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Corona-Pandemie CME-Fortbildung: Dyspnoe A
Im Gesprach mit Prof. Sandra  Herausforderung in der kA °
Ciesek und Dr. Susanne Johna internistisch-hausarztlichen 3@/0/ >

zum Umgang mit Sars-CoV-2  Praxis — ein Uberblick



Was fur ein Jahr!

Hinter uns liegen Monate mit Herausforderungen, denen die al-
lerwenigsten in ihrem drztlichen Berufsleben in dieser Auspra-
gung schon einmal begegnet sind. Die ilteren Kolleginnen und
Kollegen erinnern sich wahrscheinlich an die Grippeepidemie im
Winter 1957/58, der ungefahr 30.000 Menschen in den alten
Bundeslandern zum Opfer fielen. Krankenhduser und Praxen wa-
ren vielfach {iberlastet. Das erleben wir gerade wieder, und so
schnell wird sich das trotz ermutigender Meldungen zur Impf-
stoffentwicklung nicht dndern.

Gerade deswegen ist es umso wichtiger, sich in der Advents- und
Weihnachtszeit — wo immer es moglich ist — Ruhepausen zu ver-
schaffen. Arbeit unter Dauerbelastung geht an die Nieren. Der
Volksmund trifft hier den Nagel auf den Kopf. Dennoch hat das
Land Niedersachsen Anfang November die mdgliche Arbeitszeit
in Kliniken auf bis zu 60 Stunden erweitert. Das ist aus Sicht des
Verordnungsgebers zwar verstiandlich, doch es zeigt sehr, sehr
deutlich, wie eng das Personalkorsett in den Kliniken ist. Von den
niedergelassenen Kolleginnen und Kollegen wird eine Selbstaus-
beutung ja ohnehin routinemdfig erwartet und auch geliefert.
Dauerbelastetes Personal wird friither oder spater selbst ausfal-
len. Kranke Pflegefachkrifte, kranke Arzte, kranke Laborkrifte
konnen die Versorgung der Patienten nicht gewdhrleisten. Auch
vor Ausbruch der Corona-Pandemie war die Arbeit weder fiir
Arztinnen und Arzte noch fiir Pflegekrifte und die anderen Be-
rufsgruppen in den Krankenhdusern, in den Praxen und Pflege-
einrichtungen von Leerlauf und Mifliggang gepragt.

Das gilt tibrigens uneingeschrankt auch fiir die Kolleginnen und
Kollegen in den Gesundheitsamtern, die nun nach Inkrafttreten
des aktuellen Tarifabschlusses trotz einer Facharztzulage in H6-
he von 300 Euro weiterhin bis zu 1.200 Euro monatlich unter den
Tarifen in den Krankenhdusern liegen. Man darf also ruhig weiter
zweifeln, ob das die Attraktivitdit der Gesundheitsimter als
Arbeitgeber steigern wird. Wertschidtzung sieht anders aus. Da
ist man fast geneigt zu prophezeien, dass die Bundeswehr wohl
auch zukiinftig immer wieder aushelfen muss.

Hoffentlich muss die Bundeswehr nicht auch irgendwann bei der
Versorgung von Opfern eines moglichen Massenanfalls von Ver-
letzten (bei lebensbedrohlichen Einsatzlagen) einspringen. Ter-
roranschldge, ein Zugungliick oder ein Chemieunfall werden hof-
fentlich nicht passieren, und doch miissen wir darauf vorbereitet
sein. Nicht nur die Pandemiepline, sondern auch die Katastro-
phenschutzkonzepte des Bundes und der Linder miissen liberar-
beitet und aktualisiert werden. Zudem bedarf es entsprechender
Ubungen, die auch refinanziert werden miissen.

Die Daseinsvorsorge ist nicht zum Nulltarif erhiltlich und den-
noch fiir den Einzelnen wie auch fiir die Gesellschaft hochst ren-

tabel. Diese Erkenntnis sollte in den zuriickliegenden Monaten
auch bei den gliihendsten Verfechtern einer kommerzialisierten
Medizin gereift sein. Die Landesirztekammer Hessen wird sich in
diesem Sinn weiter engagieren.

Haben Sie sich eigentlich schon flir unseren Newsletter regis-
triert? Falls das noch nicht geschehen sein sollte, gehen Sie doch
einfach auf www.laekh.de und tragen sich dort fiir das Abonne-
ment ein. Danach werden Sie regelmaf3ig Uber aktuelle und inte-
ressante Themen aus der Landesdrztekammer informiert. Sie
wissen es ja alle aus eigener Erfahrung, unsere drztliche Arbeit,
sei es in der Praxis, im Krankenhaus oder auch in der Berufs- und
Standespolitik, ist spannend und interessant.

In diesem Sinn wiinsche ich Ihnen und lhren Familien ein besinnli-
ches Weihnachtsfest und einen guten Rutsch in das neue Jahr,
das uns einmal mehr vor neue Herausforderungen stellen wird.
Mit dann hoffentlich aufgefiillten Energiereserven werden wir
diese Aufgaben gemeinsam bewiltigen.

Foto: Peter Jiilich
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Dr. med. Edgar Pinkowski
Prasident
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Junge Arztinnen und Arzte im Fokus CME-Fortbildung: Dyspnoe
Funf Beitrdge bringen Themen des arztlichen Dyspnoe ist eines der haufigsten Symptome,
Nachwuchses zur Sprache: Arztliche Weiterbil- die zu einem Hausarztbesuch fiihren. Der zer-
dung (WB) in Zeiten von Corona, Erfahrungen tifizierte Fortbildungsartikel gibt einen Uber-
zur ambulanten WB, das Berufsbild Arzt fur di- blick zu den ursachlichen Krankheitsbildern,
gitale Medizin. AufRerdem stellt sich die Liste zeigt Wege der Anamnese und Differentialdi-
Junge Arztinnen und Arzte vor und ein CIRS fiir agnose auf und schildert die Rolle des Haus-
Studierende ist Beinahe-Schaden auf der Spur. arztes in der Primdrversorgung der Dyspnoe.
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Corona-Pandemie
In dieser Ausgabe beantworten Prof. Dr. med.
Sandra Ciesek, Direktorin des Instituts fiir Me-
dizinische Virologie am Universitatsklinikum
Frankfurt, und Dr. med. Susanne Johna, Prasidi-
umsmitglied der Landesarztekammer Hessen,
unsere Fragen zum aktuellen wissenschaftli-
chen Stand zum Umgang mit SARS-CoV-2.
655-657

Fortbildung

CME: Dyspnoe — Herausforderung in der internistisch-hausdrztlichen Praxis

Aktuelles zur Qualitdtssicherung im Réntgen

Kontrollintervalle fiir gastroenterologische Endoskopien — eine tabellarische Ubersicht

Arztlicher Berufsalltag

Die Arztin Sabine Moos berichtet {iber ihre Arbeit als Transplantationsbeauftragte
Notfallmedizin: Wo sind die Frauen auf Tagungen und in Zeitschriften?

Das MVZ — eine gute Option fiir die Praxisiibergabe

Mensch und Gesundheit: Telemedizinische Hospitation ldsst Kompetenzen wachsen

Biicher/Apps

Internetausgabe Labor und Diagnose 2020
Pharmakologie - Klinische Pharmakologie - Toxikologie
Empty Nest. Wenn die Kinder ausziehen

Notfille — Begegnungen eines Arztes im Einsatz

Serie Patientensicherheit
Im zwolften Teil der Serie berichten Expertin-
nen und Experten der Landesarztekammer da-
riber, wie sie das Thema Patientensicherheit in
ihrem Arbeitsalltag umsetzen, welche Mafinah-
men es in den einzelnen Abteilungen gibt und
was Patientensicherheit fiir die Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter der LAKH bedeutet.
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Junge Arztinnen und Arzte

B Diskussion: Arztliche Weiterbildung in Zeiten von Corona — Anerkennung von Weiterbildungszeiten

B Berufsbild: Arztinnen und Arzte fiir digitale Medizin

B Weiterbildung im ambulanten Bereich — ein Erfahrungsbericht
B S.H.LT. HAPPENS — Ein CIRS fiir Studierende ist Beinahe-Schaden auf der Spur

Ansichten und Einsichten: Krankheit als bio-psycho-soziales Geschehen
Pharmakotherapie: Weniger Protonenpumpeninhibitoren zu verordnen, ist moglich!
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Aus dem Prasidium

Unsere Resilienz starken

Die SARS-CoV-2-Pandemie bewirkte fiir viele
Menschen einen personlichen und auch gesell-
schaftlichen Schock. Wenig Wissen, viel Angst,
tdgliche Sondersendungen mit den neuesten In-
fektionszahlen und Erkenntnissen der Forscher,
die sich teilweise widersprachen, beunruhigten.
Sicherheit gebende, vertraute Alltagsabldufe wa-
ren plotzlich verandert, sofort wurden Flexibilitat
und Einsehen in die neuen Regeln verlangt. In
Deutschland hielt sich die Bevdlkerung diszipli-
niert an die Mafdnahmen. Jetzt sind wir im zweiten
Lockdown ,light*.

Vielen Deutschen ist klar, dass diese Pandemie die
grofdte Herausforderung seit dem Zweiten Welt-
krieg bedeutet. Andere Kriege und Krisen waren
(real und emotional) weiter weg, haben andere
starker betroffen: die Kriege auf dem Balkan oder
in Syrien, die Bankenkrise, Ebola und zuletzt die Fliichtlingskrise.
Nun ist der Feind dem Einzelnen und den Familien nah, unsicht-
bar und unfassbar.

Im Umgang mit Covid-19 in der Offentlichkeit hat mir ein wirkli-
ches Verstandnis flir die Betroffenen gefehlt! Verbote wurden be-
tont und zu wenig in einem wertschdtzenden Ton zur Mitarbeit
und Ubernahme von Verantwortung aufgefordert. Alleingelassen
wurden nicht nur die sozial benachteiligten Menschen, die in pre-
kdren Lebens-, Arbeits- und Wohnsituationen stecken, sondern
auch alle, die mit der Auseinandersetzung mit der lebensbedro-
henden Erkrankung psychisch tiberfordert sind.

Zu den vulnerablen Gruppen gehdren auch Menschen mit De-
menz, Sterbende, psychisch Kranke, Kinder und Jugendliche, fir
die sozialer Kontakt lebenswichtig ist! Was ist mit der extremen
(psychischen) Mehrbelastung, die in den Familien (Homeoffice
und Homeschooling), bei den Beschiftigten im Gesundheitswe-
sen, im sozialen Bereich (Kindergarten, Tagesstitten etc.) und
den Schulen ausgehalten wird?

Die Bewdltigung der psychischen Folgen der Pandemie erfahrt
(wie immer) eine untergeordnete Stellung, dabei wird in ers-
ten Studien bereits vor einer ,dritten Welle“ durch Zunahme
der psychischen Erkrankungen gewarnt. Diese psychische
(Dauer-)Belastung — wirtschaftliche Note, zerstorte Existen-
zen, die in der erzwungenen Nihe verschadrften Paar- und Fa-
milienkonflikte, die zunehmende Gewalt(-bereitschaft) in der
Familie etc. — erhoht und verscharft die Zahl der psychischen
Storungen. Wir werden mit vermehrtem Substanzmissbrauch,
steigenden Suiziden, posttraumatischen Belastungsstorungen
nach Aufenthalten auf Intensivstationen oder dem Miterleben
von Dramen bei Angehdrigen, Freunden oder Patienten rech-
nen missen.

,Wir brauchen
einsichtige,
kooperative,
hilfsbereite und
solidarische
Mitmenschen!“

Mit den steigenden Infektionen in der kalten Jah-
reszeit nehmen auch Angst und Verunsicherung
zu. Gleichzeitig beachten Teile der Gesellschaft
die bewadhrten und hilfreichen Schutzmafinahmen
(AHA-L-Regeln) nicht (mehr). Wir haben ver-
saumt, den Sommer zu nutzen und Konzepte fiir
den Herbst zu entwickeln. Aus psychosomatischer
Sicht halte ich die gravierenden Mangel bei der
Vermittlung der Maf3nahmen als ursachlich fiir un-
sere schlechte Vorbereitung.

Trotz des Wissens aus anderen Pandemien um die
verschiedenen Phasen der Bekampfung (Contain-
ment, Protection, Mitigation) wird die gleiche, be-
vormundende Kommunikation unter Betonung
der Quarantdnisierung weitergefiihrt. Aus meiner
Sicht ist das gefahrlich, weil Restriktion den Wi-
derstand erhoht. Um durch die dunkle, kalte und
nasse Zeit zu kommen, brauchen wir einsichtige, kooperative,
hilfsbereite und solidarische Mitmenschen! Wir brauchen eine
gute Balance zwischen Infektionsschutz und Wohlbefinden und
Lebensqualitit. Mit meinen Patienten bespreche ich, was sie tun
konnen, um sich und andere zu schiitzen. Um die neuen Verhal-
tensmuster bei ALLEN besser einzupragen, miissten tdgliche
Spots gezeigt werden, in denen Kinder, Jugendliche und Erwach-
sene mit verschiedenen Hintergriinden in ihrer eigenen Aus-
drucksart tiber die Mafinahmen zum Infektionsschutz reden. Wir
missen die Leute abholen, wo sie stehen. Wir alle haben Fahig-
keiten, Krisen zu bewaltigen, aus ihnen sogar gestarkt hervorzu-
gehen. Die Forschung hat viele Einflussfaktoren auf die Resilienz
gefunden: z. B. Deutungs- und Sinngebungsmodell der Realitdt,
Toleranz fiir Ungewissheit, Fahigkeit zur Kontrolle (heftiger)
Emotionen, Probleme aktiv |6sen und Beziehungen gestalten,
Zusammenbhalt sowie Akzeptanz des Unverdnderbaren mit Fokus
auf das Veranderbare.

Wo wir Angst haben, unsere Sicherheit zu verlieren, konnen wir
handeln und aktiv Hygienemafdnahmen ergreifen. Wir konnen
Verantwortung tragen, uns gegenseitig helfen und Gemeinschaft
erleben. Darliber spiiren wir, dass wir doch eine Wahl haben und
etwas bewirken konnen (Selbstwirksamkeit). Das erlebte und
gegebene Mitgefiihl, die (Selbst-)Akzeptanz stirken unseren
Selbstwert und auch unser Immunsystem. Die Universitidt Gie-
Ben gibt auf einer wunderbaren Website wertvolle Tipps zur psy-
chosozialen Unterstiitzung fiir die schweren Zeiten:
www.uni-giessen.de/fbz/fb06 /hilfe_corona/.

In diesem Sinne: Bleiben Sie aktiv, achtsam und gesund!

Foto: Katarina Ivanisevic

Dr. med. Barbara Jager
Prasidiumsmitglied der Landesarztekammer Hessen

654 | Hessisches Arzteblatt 12/2020



Im Gesprach

»ES ist wichtig, seine Kontakte zu reduzieren”
Prof. Dr. med. Sandra Ciesek pladiert fiir konsequente Einhaltung der AHA-Regeln

Die Corona-Pandemie stellt die Medizin vor grofde Herausfor-
derungen. Wir mochten im Hessischen Arzteblatt den aktuellen
wissenschaftlichen Stand zum Umgang mit SARS-CoV-2 dar-
stellen und dabei die Meinungsvielfalt in der medizinischen Wis-
senschaft abbilden. In dieser Ausgabe beantworten Prof.
Dr. med. Sandra Ciesek, Direktorin des Instituts fuir Medizini-

Setzt die aktuelle Teststrategie die richti-
gen Priorititen? Werden die Fallzahlen
moglicherweise durch hiufige falsch po-
sitive Befunde in die Hohe getrieben?
Prof. Dr. med. Sandra Ciesek: Bei der Test-
strategie ist es wichtig, die Prioritdten flr
eine Testung richtig zu setzen, sodass bei
Ressourcenknappheit die zur Verfligung
stehenden Tests auch dort eingesetzt
werden, wo sie am meisten helfen: etwa
bei Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern von
Krankenhdusern und Pflegeheimen sowie
bei symptomatischen Patienten und hier
insbesondere denen, die schwere Sympto-
me haben oder zu einer Risikogruppe ge-
horen. Das ist in der Teststrategie auch
gelungen.

Entgegen der Behauptung, PCR-Tests
wiirden haufig falsch positiv ausfallen,
stellt das in unserer taglichen Routine kein
Problem dar. Die meisten Testsysteme, die
wir anwenden, detektieren zwei unter-
schiedliche Genregionen. Werden beide
Gene in relevanter Menge gefunden, ist
ein falsch positiver Befund extrem un-
wahrscheinlich. Es gibt aber auch schwa-
che Befunde, die kontrollbediirftig sind
und vorsichtig interpretiert werden miis-

Prof. Dr. med. Sandra Ciesek ist Facharz-
tin fiir Medizinische Mikrobiologie, Viro-
logie und Infektionsepidemiologie sowie
Facharztin fiir Innere Medizin und Gas-
troenterologie und MHBA. Sie ist Direk-
torin des Instituts flir Medizinische Viro-
logie am Universitdtsklinikum Frankfurt
am Main sowie Professorin fiir Medizini-
sche Virologie an der Goethe-Universi-
tat. Zu ihren Schwerpunkten gehoren
neue Therapieformen fiir Hepatitis C

Prof. Dr. med. Sandra Ciesek

sen. Das zu unterscheiden, dazu sind La-
bore mit Erfahrung in der Virusdiagnostik
in der Lage. Ein schones Beispiel sind hier
die PCR-Befunde aus unserer kiirzlich pu-
blizierten SAFE-KIDS Studie. Hier haben
wir Uber 13.000 negative, aber nur zwei
positive Befunde erhoben. Die positiven
Befunde konnten beide in einer unabhan-
gigen Untersuchung bestatigt werden.

und die Suche nach Medikamenten ge-
gen Covid-19.

Im Wechsel mit Prof. Dr. med. Christian
Drosten, Leiter der Virologie an der Ber-
liner Charité, steht Ciesek im bundes-
weit bekannten Podcast des NDR zur
Covid-19-Pandemie Rede und Antwort.
Der Podcast kann unter www.ndr.de,
Stichwort ,Coronavirus-Update“ abon-
niert werden. Zusdtzlich gibt es dort die
Manuskripte auch zum Download. (red)

Foto: Universitatsklinikum Frankfurt/M.

sche Virologie am Universitatsklinikum Frankfurt und Professo-
rin flr Medizinische Virologie an der Frankfurter Goethe-Uni-
versitdt, sowie Dr. med. Susanne Johna, Prdsidiumsmitglied der
Landesdrztekammer Hessen, Pandemiebeauftragte der Bun-
desdrztekammer und 1. Vorsitzende des Marburger Bundes —
Bundesverband, unsere Fragen (Stand Nov. 2020).

Gibt es neue Erkenntnisse zu den magli-
chen Risikogruppen fiir einen schweren
Verlauf der Covid-19-Erkrankung?
Ciesek: Es bestdtigt sich weiterhin, dass
Menschen mit steigendem Alter immer
anfdlliger fir eine schwere Erkrankung
sind. Kinder hingegen erkranken duflerst
selten schwer an Covid-19. Neben Fettlei-
bigkeit spielen auch andere Vorerkrankun-
gen wie Bluthochdruck oder Diabetes eine
grof3e Rolle.

Welche Schutzmafdnahmen sind lhnen

wichtig?
Ciesek: Inzwischen geht es nicht mehr
darum, wirksame Schutzmafinahmen

auszuprobieren oder zu finden. Wir wis-
sen recht gut, welche Mafénahmen wirk-
sam sind, und miissen diese nur konse-
quent anwenden — und dariiber aufkla-
ren. Das sind die AHA-Regeln (Abstand —
Hygiene beachten — Alltagsmaske tra-
gen). Da die Fallzahlen in jlingster Zeit so
rasant gestiegen sind, halte ich die aktu-
ellen Einschrankungen der Kontaktmdg-
lichkeiten fiir notig. Wichtig ist, dass wir
uns auch alle an die Vorgaben halten.
Massenveranstaltungen sind momentan
sowieso keine Option. Wendet man all
dies an, hat man schon einen ganz wichti-
gen Beitrag zur Einddmmung der Pande-
mie geleistet.

Sind Aerosole signifikant fiir die Anste-
ckung mit dem Virus in geschlossenen
Ridumen verantwortlich?

Ciesek: Ja, es scheint, als spielen neben
grofderen Tropfchen Aerosole, also solche
Tropfchen, die so klein sind, dass sie in der
Luft schweben, eine ganz wichtige Rolle.
Das muss entsprechend bei dem Umset-
zen von Hygienekonzepten fiir geschlos-
sene Raume beachtet werden.

Hessisches Arzteblatt 12/2020 | 655



Im Gesprach

Was konnen Sie iiber den Entwicklungs-
stand neuer Medikamente berichten?
Ciesek: Leider hat sich kiirzlich in einer
grofden klinischen Studie der WHO ge-
zeigt, dass weder Remdesivir noch Lopi-
navir oder Interferon-f3 oder Hydroxychlo-
roquin die Mortalitdt bei hospitalisierten
Patienten mit Covid-19 senken konnen.
Die Entwicklung von neuen Wirkstoffen —
keinen sog. repurposing drugs — dauert
aber Jahre.

Wann ist Ihrer Einschdtzung nach mit ei-
nem Impfstoff zu rechnen? Welche Aus-
wirkungen wird es haben, wenn ein we-
sentlicher Teil der Bevilkerung geimpft
ist?

Ciesek: Auf dem Weg zu einer Massen-
impfung der Bevolkerung sind noch viele
Hirden zu nehmen. In den kommenden
Monaten werden wir weitere Daten iber
die ersten Wirksamkeitsstudien der viel-
zdhligen Impfstoffkandidaten erhalten.
Diese Daten werden wir uns sehr griind-

lich anschauen missen. Sind Impfstoffe
wirksam und sicher in den ersten Pha-
se 3-Studien, insbesondere fiir die Risiko-
patienten, so missen die zur Verfligung
stehenden Impfdosen fair und priorisiert
verteilt werden, um mit den ersten ver-
figbaren Impfdosen die vulnerabelsten
Gruppen zu schiitzen. Das ist ganz beson-
ders eine internationale Aufgabe.

Sind die ersten Impfstoffe zugelassen,
hort da aber die Uberwachung auf die Ef-
fektivitdt und Sicherheit nicht auf — man
wird die Impfstrategie daher moglicher-
weise auch stindig anpassen miissen. Bis
wir zum einen genug Uber die Impfstoffe
wissen, um sie der Allgemeinbevolkerung
empfehlen zu kénnen, und sie zum ande-
ren auch in ausreichender Menge verfiig-
bar haben, wird noch einige Zeit verge-
hen.

Was sagen Sie Menschen, die die Gefihr-
lichkeit von Corona bestenfalls mit jener
der Grippe vergleichen?

Ciesek: Ich bitte diese Menschen, sich die
Daten aus Ldndern anzuschauen, die nicht
so konsequent gegen die Pandemie vor-
gegangen sind wie wir in Deutschland. In
den USA etwa ist Covid-19 nun die dritt-
hdufigste Todesursache, nur an Herz-
krankheiten und Krebs sind in der jiings-
ten Vergangenheit mehr Menschen ver-
storben. Ahnlich wiirde es vermutlich
auch in Deutschland aussehen, wenn wir
nicht entschieden gegen diese gefihrliche
Erkrankung vorgehen. Covid-19 ist weit-
aus todlicher als die Grippe.

Aber auch die Influenza kostet jedes Jahr
viele Menschenleben, und auch hier sind
dltere Menschen und solche mit Vorer-
krankungen besonders gefihrdet. Um sie
und mich selbst zu schiitzen, habe ich
mich auch dieses Jahr wieder gegen die
Grippe impfen lassen.

Interview: Katja Mcohrle

SARS-CoV-2: ,Ein relevanter Teil der Deutschen

gehort zur Risikokliente

Ill

Dr. med. Susanne Johna: Die Kombination der Schutzmafnahmen ist entscheidend

Halten Sie die derzeitige Teststrategie fiir
richtig? Werden die Fallzahlen maglicher-
weise durch hiufige falsch positive Be-
funde in die Hohe getrieben?

Dr. med. Susanne Johna: Falsch positive
Ergebnisse spielen bei einer PCR-Testung
eine untergeordnete Rolle. Das SARS-
CoV-2 Virus gehort nicht zur normalen
Nasen-Rachenflora. Insofern ist die Frage:
Ist der Nachweis von Virusbestandteilen
fir den Triger oder bezlglich der Anste-
ckungsfahigkeit relevant? Dies hangt da-
von ab, wie viel Virus beim untersuchten
Patienten im Abstrich nachgewiesen wird.
Als Maf¢ fiir die tatsichlich vorhandene
Menge an Virus-RNA kann der beim PCR-
Test ermittelte Ct-Wert (Cycle-threshold)
herangezogen werden. Er ist ein Maf fiir
die bendtigten Schritte zur Vervielfilti-
gung des viralen Erbguts. Dabei gilt, je ho-
her der gefundene Ct-Wert ist, desto
niedriger ist die urspriingliche Viruskon-
zentration in der untersuchten Probe. Ct-

Dr. med. Susanne Johna

Werte von > 30 gelten dabei als Hinweis
auf eine niedrige, Werte von > 35 auf eine
sehr niedrige Viruskonzentration.

Foto: Katarina Ivanisevic

Anders zu bewerten sind Ergebnisse der
Antigentestungen. Wie sicher hier positi-
ve und negative Ergebnisse zu werten sind
wird derzeit noch in Studien untersucht.

Gibt es neue Erkenntnisse zu den magli-
chen Risikogruppen fiir einen schweren
Verlauf der Covid-Erkrankung?

Johna: Nein, neu sind die Erkenntnisse
nicht. Die Wahrscheinlichkeit schwerer Er-
krankungen steigt mit dem Lebensalter
und relevanten Vorerkrankungen, auch
bei so weit verbreiteten wie Diabetes und
Hypertonus. Insofern gehort ein relevan-
ter Teil der deutschen Bevolkerung zur Ri-
sikoklientel.

Welche Schutzmafinahmen sind lhnen
wichtig?

Johna: Das Entscheidende ist die Kombi-
nation der Regeln Abstand, Hygiene, Mas-
ken, Liftung geschlossener Riume und
Nutzung der Corona-Warn-App. Denn in
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Dr. med. Susanne Johna, Facharztin fir
Innere  Medizin, Zusatzbezeichnung
Krankenhaushygiene, und Oberdarztin fiir
Krankenhaushygiene im Sankt Josefs-
Hospital in Riidesheim, ist Prasidiums-
mitglied der Landesdrztekammer Hes-

der Kombination ist ,eins plus eins mehr
als zwei“. Wenn eine Person im Gesprach
einen Mund-Nasen-Schutz (MNS) trigt
und dadurch das Ubertragungsrisiko als
Beispiel auf ein Drittel fallt, dann fillt das
Ubertragungsrisiko auf ein Neuntel, wenn
beide einen solchen MNS tragen.

Sind Aerosole signifikant fiir die Anste-
ckung mit dem Virus in geschlossenen
Raumen verantwortlich?

Johna: Die Ubertragung iiber Tropfchen
ist unbestritten, Aerosole sind aber auch
verantwortlich. Aerosole sind eine Mi-
schung aus einem Gas (in diesem Fall das
Gasgemisch Luft) und einer fein verteil-
ten Fllssigkeit oder Partikeln, die schwe-
ben und sich in der Luft leicht verteilen.
Vermehrungsfihige ~ SARS-CoV-2-Viren
sind in Aerosolen bereits in Studien nach-
gewiesen worden.

Was kdnnen Sie iiber den Entwicklungs-
stand neuer Medikamente berichten?

Johna: Remdesivir kann bestenfalls die
Dauer der schwerer verlaufenden Erkran-
kungsfille verkiirzen. Dexamethason hilft
einer maglichen Uberschiefenden Reakti-

¥ 'y A

sen, Mitglied des Vorstandes der Bun-
desirztekammer (BAK) sowie Pande-
miebeauftragte der BAK, Landesver-
bandsvorsitzende des Marburger Bundes
Hessen und 1. Vorsitzende des Marbur-
ger Bundes — Bundesverband. (red)

on des Immunsystems entgegenzuwirken,
wird im Wesentlichen auf der Intensivsta-
tion eingesetzt und hat ein sehr ungiinsti-
ges Nebenwirkungsprofil. Eine Antikor-
pertherapie wird bestenfalls nur fiir eine
kleine Gruppe Erkrankter zur Verfligung
stehen. Friihzeitige Thromboseprophyla-
xe, Hemmung der Blutgerinnung, mehr
Kenntnisse in der richtigen Beatmungs-
therapie — das alles sind Bausteine einer
besseren Behandlung. Eine spezifische
Therapie steht uns weiterhin nicht zur
Verfligung.

Wann ist lhrer Einschitzung nach mit
einem Impfstoff zu rechnen? Welche
Auswirkungen wird es haben, wenn ein
wesentlicher Teil der Bevdlkerung
geimpft ist?

Johna: Die Zulassung zweier mRNA-Impf-
stoffe steht bevor, hier sind die ersten Er-
gebnisse sehr ermutigend, 90 % der
Geimpften seien vor einer Infektion ge-
schiitzt. Es kann Anfang 2021 mit den
ersten Impfungen gerechnet werden, al-
lerdings ist die Logistik sehr aufwendig
(Produktion des Impfstoffs und Kiihlkette
bei -80 °C, Benennung und Benachrichti-

N 4

- Wir wun;‘schen' I.hnén eih_e.frbhe Adv:ghtsieit, :
ein gesegnetes Weihnachtsfest '

. .und alles Gute fiir das Jéﬁr 20211 .
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Im Gesprach

gung der Impflinge sowie Organisation
der Impfzentren), so dass eine Prognose,
wann wie viele Menschen geimpft sein
werden, zum gegenwdrtigen Zeitpunkt
nicht moglich ist. Auch muss man beden-
ken, dass mRNA-Impfstoffe ein neues
Wirkprinzip sind und die Dauer des Impf-
schutzes noch unklar ist.

Was sagen Sie Menschen, die die Gefihr-
lichkeit von Corona bestenfalls mit jener
der Grippe vergleichen?

Johna: Auch eine Grippeerkrankung, also
die Infektion mit dem Influenzavirus, kann
sehr schwer verlaufen, todlich enden oder
auch lange danach noch zu Arbeitsunfa-
higkeit fiihren. Dennoch ist die Gefahr fir
schwere Erkrankungen und tddliche Ver-
laufe bei Covid-19 deutlich hoher.

Eine Studie aus den USA berechnet die In-
fektionssterblichkeit von Corona und der
saisonal auftretenden Grippe. Die Studie
kommt zu dem Ergebnis, dass die Infekti-
onssterblichkeit bei Corona in den USA bei
0,8 % liegt. Zum Vergleich: Bei der Grippe
liegt diese bei 0,05 % — somit zeigen diese
Daten aus den USA, dass Infektionen mit
dem SARS-CoV-2 Virus 16 mal todlicher
sind als die Infektion mit Influenzaviren.
Folgeschiden durch die Covid-19 Erkran-
kung wie z. B. Lungenfibrose oder chroni-
sche Myokarditis und Kardiomyopathie
sind wahrscheinlich, aber in ihrer epide-
miologischen Bedeutung gegenwartig
nicht abzuschatzen.

Interview: Katja Mcohrle
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Lob und Kritik fiir Artikel zur Covid-19-Pandemie

Beitrige der Professoren Gottschalk & Heudorf stoféen auf grof3es Echo

Wie kein anderes Thema bestimmt die
Corona-Pandemie seit Monaten die 0f-
fentliche Diskussion. Sie fordert Wissen-
schaft, Medizin, Politik und Gesellschaft
heraus und polarisiert auch in Fachkrei-
sen.

Da das Hessische Arzteblatt (HABL) die
Meinungsvielfalt in der medizinischen
Wissenschaft abbilden will, veroffentli-
chen wir auch zum Umgang mit Corona
unterschiedliche Ansichten. In jeder Aus-
gabe des HABL weisen wir darauf hin, dass
in der Rubrik , Ansichten & Einsichten” er-
scheinende Beitrdge nicht unbedingt die
Meinung der Redaktion wiedergeben.

Leserbriefe

Vielen Dank fir die fachliche und medi-
zinisch sachliche Aufklarung zu den
Daten der Covid-19-Pandemie in
Frankfurt am Main. Ein sehr angeneh-
mer Kontrast zu der meist unsachli-
chen Berichterstattung in der Politik
und den vorherrschenden Medien. Eine
sachliche Berichterstattung ist derzeit
wichtiger denn je! Denn die wirtschaft-
liche und politische Stabilitdt Deutsch-
lands steht auf dem Spiel! Nochmals
Danke!

Oliver Harffen, Koln
Ass. jur. und Heilpraktiker

Sehr erstaunt und hocherfreut war ich
iber den Artikel: Die Covid-19-Pande-
mie — bisherige Erkenntnisse und Emp-
fehlungen fiir das weitere Vorgehen.
Wir brauchen eine Deeskalation, und
dafiir sind solche sachlichen Artikel aus
berufenem Munde wichtig.

Dr. med. Stephan Nolte
Kinder- und Jugendarzt/
Psychotherapeut, Marburg

Von dem grofien Medienecho auf die in
der Ausgabe 10/2020 erschienenen Arti-
kel ,Die Covid-19-Pandemie in Frankfurt
am Main: Was sagen die Daten?“ und ,Die
Covid-19-Pandemie — bisherige Erkennt-
nisse und Empfehlungen fiir das weitere
Vorgehen“ von Prof. Dr. med. René Gott-
schalk, Leiter des Frankfurter Gesund-
heitsamtes, und seiner friiheren Stellver-
treterin, Prof. Dr. med. Ursel Heudorf, war
auch die Redaktion des HABL iiberrascht.
Ebenso von der erheblichen Resonanz in
den sozialen Medien.

Schlagzeilen hatte Gottschalks und Heu-
dorfs Auswertung der Zahlen des statisti-

Ein Fazit aus dem Verlauf der Sommer-
monate ziehen, um daraus Schlisse fir
den Herbst/Winter abzuleiten, ist fir
mich dann doch eher fragwiirdig. Eine
Reaktion durch Deutschlands Meinungs-
bildungsorgan (Bild-Zeitung, Anm.d.
Redaktion) war zu erwarten. Das Scho-
ne an Statistiken ist, dass jeder sie in sei-
ne Richtung interpretieren kann, bzw.

Sobald man vom Glauben an das
,Dogma des Killervirus“, der uns die
Pistole auf die Brust driickt, abweicht,
hat man mit sozialen und rechtlichen
Konsequenzen zu rechnen — mal fal-
len diese intensiver, mal weniger in-
tensiv aus. Daher begriif3e ich sehr Ih-
re sachliche Analyse der Zahlen des

Meine Familie und ich sind Ihnen tberaus
dankbar fiir den Artikel. Wir sind sehr
froh, dass mehr und mehr Leute die
Mafdnahmen in Zweifel ziehen. Hier wird
mit fundierten Zahlen darauf hingewie-
sen, dass das, was an Schrecken von
Nachrichten und Regierung verbreitet

schen Bundesamtes gemacht, wonach die
Corona-Pandemie in Frankfurt in der ers-
ten Hilfte des Jahres weniger Todesopfer
gefordert habe als die Grippewellen der
Vorjahre und die Hitzewellen im Sommer.
Nicht zuletzt hatten beide Autoren die
Politik aufgefordert, ihre Strategie zur Ein-
dammung der Pandemie zu Uberdenken.

Wir drucken in dieser Ausgabe Leserbriefe
zu beiden Artikeln ab. Die Autoren wur-
den gebeten, Fragen von Leserinnen und
Lesern zu beantworten.

Katja Mchrle

Aspekte entsprechend der eigenen
Meinung herausstellt oder ignoriert.
Wer einen lieben Menschen verloren hat,
interessiert sich sicher nicht fiir ,Uber-
sterblichkeit”. Beruhigend, dass auch in
diesem Artikel AHA-L empfohlen wird.

Ingrid Ritter, Bad Homburg

RKI sowie die Ihrer eigens zusammen-
getragenen. Auch den damit einher-
gehenden Mut, solcherlei Aussagen
zu treffen, denn schnell konnen lhnen
diese zur Zeit um die Ohren fliegen.

Florian Buchholz, Kln

Eine Frage des Absenders zur Maskenpflicht siehe im
dortigen Abschnitt.

wird, in keinem Verhaltnis zu den Tatsa-
chen steht. Sehr viele Menschen sind
verzweifelt und fiihlen sich machtlos ge-
gentiiber der Willkiir, die augenscheinlich
waltet.

Tabea-Sophie Hohensee, Berlin
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Ich mochte meine Verwunderung Uber einige in der Veroffentli-
chung ,Die Covid-19-Pandemie in Frankfurt am Main: Was sa-
gen die Daten?” im Hessischen Arzteblatt 10/2020 gemachten
Aussagen ausdriicken. Diese Veroffentlichung ist 6ffentlich zu-
ganglich und gilt (verstiandlicherweise, dies sollte ja auch das Ei-
genverstandnis einer Landesirztekammer sein) in der Offent-
lichkeit als medizinisch belastbare Information. Sie ist auch, im
Gegensatz zu einer weiteren Verlautbarung der Autoren in der
gleichen Ausgabe, nicht als ,eigene Meinung“ gekennzeichnet.
Die Darstellung der Daten ist in weiten Teilen durchaus nach-
vollziehbar, die Interpretation jedoch durchaus einseitig.

So werden die Daten zur (nicht vorhandenen) Ubersterblich-
keit nicht im internationalen Kontext betrachtet. Meine we-
sentliche Kritik gilt jedoch vor allem auch der Darstellung der
,Corona-Testergebnisse”. Hier werden aus falsch positiven Be-
funden (die durchaus auftreten kénnen) im Fazit ,hdufig falsch
positive“ Resultate. Dies ist, das zeigen aktuelle Daten aus zahl-
reichen Landern (wenn man unterstellt, das ALLE positiven Er-
gebnisse falsch positiv sind!), schlicht falsch. Die Quote liegt si-
cher unter 0,1 %, eher bei 0,025 %. Bei der derzeitigen Testfre-
quenz von ca. 1 Mio. Tests pro Woche in Deutschland ergibt
sich bei einer Positivrate von 0,86 % z. B. eine Falsch-Positiv-
Rate von 2 %. Die Verwendung des Wortes ,hadufig” ist meiner
Meinung nach in diesem Zusammenhang zumindest irrefiih-
rend, wenn nicht sogar gezielt stimmungsmachend. Des Weite-

Leserbriefe. -

ren wird die Sars-CoV-2-PCR hinsichtlich ihrer Interpretierbar-
keit mit jener fiir MRSA verglichen. Dies empfinde ich als pro-
blematisch (da es sich um komplett unterschiedliche Erregerty-
pen handelt, aber da ich keine fachliche Weiterbildung in dem
Bereich der Virologie/Mikrobiologie habe, kann ich mich hier
auch irren).

Die Verdffentlichung im Hessischen Arzteblatt wird in der Bevdl-
kerung verstindlicherweise als Diskussionsbeitrag im Sinne der
Aussage ,es ist doch nur eine Grippe und alles nicht so schlimm*
genutzt und in den Social Media-Kanilen entsprechend geteilt
und kommentiert. Die dem Artikel folgende Einschdtzung der
beiden Autoren wird nicht entsprechend verbreitet.

Meines Erachtens handelt es sich gerade bei der Dateninterpre-
tation zu Sars-CoV-2 um ein gesellschaftlich hochsensibles The-
ma, das man sehr vorsichtig und medizinisch-fachlich hochst
prazise angehen sollte. Leider fehlt mir diese sensible Auseinan-
dersetzung in dem genannten Artikel, auch wenn ich der fachli-
chen Interpretation und Empfehlung der beiden Autoren durch-
aus folgen kann. Aus meiner Sicht ware eine 6ffentliche Einord-
nung der Verdffentlichung, insbesondere in den Social Media-
Kandlen angebracht, auch wenn das Kind vermutlich nun leider
,in den Brunnen gefallen” ist.

PD Dr. med. vet. Katja Steiger
FTA Pathologie, TU Miinchen

Schreiben Sie uns

Was ich an derzeitigen Folgen der Anti-
Corona-Maf3nahmen, tédglichen Verlaut-
barungen ausgesuchter Spezialisten und
nach der nichsten Wahl schielender Po-
litiker sehe: Verunsicherung der Biirge-
rinnen und Biirger, teils hysterisches Ver-
halten, gesellschaftliche Spaltung, Angs-
te bis hin zu psychischen Problemen.
Véllig liberzeugt sind Biirgerinnen und

Leserfragen

Im Artikel von Gottschalk und Heudorf
bleibt mir eines vollig unklar. Derzeit
scheint es die liberwiegende Ansicht von
Virologen und Epidemiologen zu sein,
dass Aerosole einen wichtigen Beitrag bei
der Weiterverbreitung von Covid-19 ha-
ben. Das sehen die beiden Autoren offen-
bar vollig anders. Konnten die Autoren
diese Frage beantworten?

Michael Krause, Konigstein

Blirger von der Aerosol-Gefahr. Hitte
man in den 1950er-Jahren (Tuberkulose,
Grippe etc.) MaRnahmen heutiger Art
angeordnet, hdtte es mit Sicherheit kein
sogenanntes Wirtschaftwunder gege-
ben.

Charlotte Baumann-Hendriks
Frankfurt am Main

Wie wirken Masken und was ist ihr
empirisch nachweisbarer Effekt?

Florian Buchholz, Koln

Der weitere Brief ist unter ,Leserbriefe” auf der vorherigen
Seite abgedruckt.

®

Die Beitrige im Hessischen Arzteblatt
sollen zur Diskussion anregen. Deshalb
freut sich die Redaktion {iber Leser-
briefe, Vorschldge, Lob oder Kritik.
E-Mails richten Sie bitte an:
haebl@laekh.de

Ihre Meinung

Mich wiirde interessieren, wie die Au-
toren den jlingst im Medizin-Journal
,Krankenhaushygiene“  (Thieme-Ver-
lag) erschienenen Artikel der Autorin
Prof. Dr. med. Ines Kappstein bewer-
ten. Dort heif3t es bereits in der Uber-
schrift: ,Mund-Nasen-Schutz in der Of-
fentlichkeit: Keine Hinweise fiir eine
Wirksamkeit.”

Armin Heinzelmann, Weil am Rhein
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Die Autoren antworten auf Leserzuschriften

Zundchst bedanken sich die Autoren fiir
die Vielzahl der Zuschriften. Wir haben
viele positive Zuschriften erhalten und
wurden mehrfach fiir unseren Mut be-
wundert — offenbar braucht es heute Mut,
Zahlen in ihrem Gesamtzusammenhang
darzulegen und Fragen zu stellen?

PD Dr. med. vet. Katja Steiger warnt vor
der Vereinnahmung unserer dargestellten
Daten ,bei diesem gesellschaftlich hoch-
sensiblen Thema“— auch wenn sie gleich-
zeitig unserer fachlichen Interpretation
und Empfehlung folgen kann. Heif3t das,
wir hdtten wegen der Gefahr der Fehlin-
terpretation die Daten nicht vorstellen
sollen? In der Tat wurde von bestimmten
Medien und Kreisen unser Beitrag teilwei-
se vollig falsch, teilweise irrefiihrend und
tendenzios zitiert und weiterverbreitet.
Wenn uns das zur Last gelegt wiirde, wiir-
de das doch nur heifden, dass man diesen
Kreisen von vornherein die Definitions-
macht Uberliefte. Das aber diirfen wir
nicht zulassen.

Gerne gehen wir auf die Fragen Uber-
sterblichkeit, Ubertragung durch Aeroso-
le, Testgenauigkeit von PCR-Tests und
Wirksamkeit der Masken in der Offentlich-
keit ein.

Es ist uns bekannt, dass es in vielen Lan-
dern im Zusammenhang mit Covid-19 ei-
ne Ubersterblichkeit gibt (siehe Projekt
Euromomo). Wir fanden es aber wichtig
darzustellen, dass in Frankfurt und in
Deutschland bislang keine Ubersterblich-
keit erkennbar ist, auch nicht in den Alten-
pflegeheimen in Frankfurt im Vergleich zu
den Vorjahren. Dies ist u. E. durchaus eine
mitteilenswerte Beobachtung, die zu
analysieren es sich lohnt — um daraus zu
lernen.

Wir stimmen Ingrid Ritter zu, dass je-
mand, der einen lieben Menschen verlo-
ren hat, sich nicht fiir Ubersterblichkeit in-
teressiert. Aber wir sind der Auffassung,
dass wir uns nicht nur auf SARS-CoV-2 fo-
kussieren diirfen. Alle Sterbefille bedeu-
ten fiir die Angehorigen einen grofien
Verlust.

Viele Studien zeigen, dass das SARS-CoV-
2-Virus in Aerosolen nachweisbar ist,
dennoch ist dies kein typischer Ubertra-
gungsweg — im Gegensatz zu der Situati-

on bei Masern. Ein Beispiel aus dem Jahr
2017 kann das zeigen: Nachdem ein Ma-
sernpatient in einer Klinik angekiindigt
worden war, wurde er ausschliefllich
durch geimpftes Personal versorgt. Den-
noch kam es zu zehn Infektionen bei un-
geimpftem Krankenhauspersonal — kei-
ner von ihnen hatte jemals den Patienten
selbst gesehen, sondern nur die Raume
betreten, in denen sich der Patient zuvor
aufgehalten hatte [1].

Die Begriffe, die die Aussagekraft von ana-
lytischen Testverfahren angeben, sind:
Sensitivitdt und Spezifitdit. Zur Beurtei-
lung eines Tests gehort aber auch die Pra-
valenz der Erkrankung. Bei einer damals
aktuellen, angenommenen Pravalenz von
1% und einer Sensitivitdt und Spezifitdt
von jeweils 99 % liegt der positive pradik-
tive Wert, d.h. die Wahrscheinlichkeit,
dass die Krankheit vorliegt, wenn das
Testergebnis positiv ist, bei 50 %. Bei
identischer Sensitivitdt und Spezifitat und
einer angenommenen Prdvalenz von 5 %
ergibt sich ein positiver pradiktiver Wert
von 83% — d.h. im ersten Fall wirden
50 %, im zweiten 17 % der positiv Getes-
teten filschlicherweise in Isolierung ge-
schickt (https://www.bmj.com/con
tent/369,/bmj.m1808/infographic).

Wir bestdtigen: Mit PCR-Tests konnen
Genabschnitte von Erregern (Viren oder
Bakterien) detektiert, aber keine Aussage
Uber deren Infektionsfahigkeit getroffen
werden.

Viele Fragen betrafen das Tragen von
Masken im &ffentlichen Raum. Prof. Dr.
med. Ines Kappstein (Leitung Klinikhygie-
ne, Klinikum Passau) hat in ihrem Beitrag
[2] die damals bekannte Datenlage zu-
sammengefasst. Laut der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO), dem Europii-
schen Zentrum fiir die Pravention und die
Kontrolle von Krankheiten (ECDC) und
den Centers for Disease Control and Pre-
vention (CDC) etc. kann das Tragen von
Masken in Ergdanzung zu den wichtigen
Maflnahmen wie Abstand und Hygiene
(Hiandehygiene, Nies- und Hustenetiket-
te) ein zusitzlicher Baustein sein, Uber-
tragungen von SARS-CoV-2 zu verringern.
Die wissenschaftliche Evidenz aus den pu-
blizierten Studien und Reviews ist in der

Tat nicht hoch. Dies trifft auch flr weite-
re, in Kappsteins Beitrag noch nicht zitier-
te Studien und Reviews zu [3-7].
Allerdings ist auch auf die methodischen
Schwierigkeiten solcher Studien hinzuwei-
sen: Nur wenn die Compliance durchweg
sichergestellt ist und flr andere Einfluss-
faktoren kontrolliert wurde, kdnnen
Schutzeffekte belastbar nachgewiesen
werden. Uber die Compliance wird aber in
den Beitrdgen nichts berichtet. Insofern
gilt: Absence of evidence is not evidence
of absence — das Fehlen von Beweisen ist
kein Beweis flir das Fehlen.
Angesichts der — aus Studien in anderem
Umfeld und teilweise mit anderen Erre-
gern — abgeleiteten Plausibilitit des
Schutzeffektes des Tragens von Masken
und der Tatsache, dass es sich im Ver-
gleich zu vielen einschneidenden Verbo-
ten um eine ,milde MaRnahme“ handelt,
sollten Masken getragen werden, wenn
Abstand nicht eingehalten werden kann.
Insgesamt bestatigen wir unsere 9-Punk-
te-Empfehlungen (HABL 10/2020, Sei-
te 552). Darin wurde u. a. auf Aufenthalt
im Freien und — bereits Ende August 2020,
also lange bevor die sogenannte AHA-
L-Regel seitens der Bundesregierung ver-
offentlicht wurde — auf das Liiften hinge-
wiesen. In den Schulen forderten wir die
Einhaltung guter Hygiene (Liiften, Hin-
dehygiene und Sanitirhygiene) und das
Tragen von Masken fiir Mitarbeiter (nicht
fur Kinder). Mit Bedauern stellen wir fest,
dass Punkt 6 (Beratung der politisch Ver-
antwortlichen) und Punkt 7 (sachgerech-
te Information der Bevilkerung) weiter-
hin nicht umgesetzt wurden.
Abschliefiend betonen wir nochmals, dass
wir SARS-CoV-2 sehr ernst nehmen — und
fordern deswegen erneut und dringend
die notwendige o6ffentliche Diskussion zu
Zielen und Mitteln der Pandemiebekamp-
fung.
Prof. Dr. med. Ursel Heudorf
Prof. Dr. med. René Gottschalk

Literaturhinweise finden sich online
unter www.laekh.de, Hessisches Arz-
teblatt, Ausgabe 12/2020.
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Maskenpflicht

und Befreiungsattest

Die meisten Zeitgenossen binden sich mehr oder weniger klaglos
einen Mund-Nasen-Schutz vor die untere Gesichtshilfte, wenn
sie geschlossene Raume oder entsprechend ausgewiesene Um-
gebungen betreten. Doch das Verstdandnis und die Solidaritdt in-
nerhalb der Bevolkerung scheinen zurlickzugehen — Demonstra-
tionen gegen die Beschrankungen und Verweigerer der Masken-
pflicht nehmen zu.

So sehen sich auch Arzte immer hiufiger mit der Bitte oder sogar
dem Drangen ihrer Patienten konfrontiert, ohne drztliche Unter-
suchung oder konkrete Symptome ein medizinisches Attest zur
Befreiung von der Maskenpflicht auszustellen. Gerechtfertigter
Anlass fiir das Ausstellen eines solchen Befreiungsattestes ist je-
doch nur eine gesicherte Diagnose — wie eine Phobie, eine zu
schwerer Atemnot fiihrende Lungenerkrankung oder schwere
Herzschwiche. Es ist daher Vorsicht geboten!

Unrichtige Gesundheitszeugnisse diskreditieren
den gesamten Berufsstand

Ein derartiges Attest enthdlt ndmlich eine Erkldrung tiber den Ge-
sundheitszustand des Patienten und stellt somit ein Gesund-
heitszeugnis im Sinne des § 278 StGB dar. Stellt der Arzt nun ein
solches Befreiungsattest aus, ohne den Patienten vorher konkret
untersucht zu haben oder bescheinigt er Symptome, welche tat-
sachlich nicht vorliegen, ist das Gesundheitszeugnis inhaltlich un-
richtig. Der Arzt, der ohne drztliche Indikation oder gar ohne
vorherige Untersuchung ein Befreiungsattest fiir die Corona-
Maskenpflicht ausstellt, macht sich gemafs § 278 StGB wegen
Ausstellens unrichtiger Gesundheitszeugnisse strafbar.

Die Folgen von diesen und anderen ,Gefdlligkeitsattesten” sind
weitreichend und greifen in verschiedene Berufs- und Lebensbe-
reiche ein. Hinzu kommt, dass bereits der Verdacht, dass ver-
mehrt unrichtige Gesundheitszeugnisse ausgestellt werden und
es die Arzteschaft mit ihren Berufspflichten nicht zu genau
nimmt, zur Diskreditierung des gesamten Berufsstands fiihren
kann. Behorden wie Krankenkassen und Gerichte nehmen es sehr
genau und verlassen sich auf die Richtigkeit der ihnen vorgeleg-
ten Gesundheitszeugnisse, da sich aus dem Berufsethos des Arz-
tes und aus der Strafbewehrung unrichtiger Atteste ein erster
Anschein flr deren Richtigkeit ergibt. Eine zunehmende Anzahl
unrichtig ausgestellter Zeugnisse fiihrt jedoch dazu, dass Behor-
den und Justiz drztlichen Bescheinigungen kritischer gegeniiber-
stehen und diese hdufiger hinterfragen.

. Strafrechtliche Konsequenzen: § 278 StGB

Wie bereits erwdhnt, stellt das Ausstellen unrichtiger Gesund-
heitszeugnisse einen Straftatbestand dar und kann mit Freiheits-
oder Geldstrafe bestraft werden. Zudem hat der betroffene Arzt
auch wiahrend der Ermittlungen mit erheblichen Beeintrachti-
gungen, wie einer Hausdurchsuchung und der Beschlagnahme

der Krankenunterlagen zu rechnen. Ein die Strafbarkeit voraus-
setzendes Tatbestandsmerkmal ist die Zweckbestimmung. Hier-
fiir muss das unrichtige Gesundheitszeugnis zum Gebrauch bei
einer Behorde oder Versicherungsgesellschaft ausgestellt wor-
den sein. Unter den Begriff der Behorde fallen insbesondere ge-
setzliche Krankenkassen und Berufsgenossenschaften.

Der Tatbestand ist dabei schon erfiillt, sobald der Arzt die Be-
scheinigung mit dem darauf erkldrten Inhalt unterzeichnet und
die Mdglichkeit besteht, dass dieses Zeugnis zum Gebrauch bei
einer Behorde oder Versicherungsgesellschaft vorgelegt wird.
Insoweit ist zu beachten, dass ein Befreiungsattest auch schon
dann bei einer Behorde vorgelegt oder gebraucht wird, wenn sich
der Patient in der Offentlichkeit weigert, den Mund-Nasen-
Schutz zu tragen und daraufhin die Polizei gerufen und das At-
test vorgezeigt wird. Da aber das drztliche Befreiungsattest fiir
Corona-Masken regelmadfdig explizit fiir solche Situationen aus-
gestellt wird, ist auch das Tatbestandsmerkmal des Ausstellens
zum Gebrauch bei einer Behorde erfiillt. Es steht zu beflirchten,
dass die Strafverfolgungsbehdrden in diesen Fillen wenig Milde
walten lassen, denn die Zuverldssigkeit drztlicher Atteste erleich-
tert Behorden, Versicherungen und der Justiz die Arbeit unge-
mein. Aufwendige Gutachten, die auch den Patienten durch viel-
filtige, wiederholte Untersuchungen belasten wiirden, sind oft
unndtig, wenn ein Gesundheitszeugnis vorliegt. Justiz und Straf-
verfolgungsbehorden haben daher ein hohes Eigeninteresse, die
Integritdt drztlicher Gesundheitszeugnisse zu schiitzen und mit
auch abschreckenden Mafinahmen gegen VerstofRe vorzugehen.

II. Berufsrechtliche Konsequenzen nach BO

Neben den strafrechtlichen stehen auch berufsrechtliche Konse-
quenzen im Raum. Gemaf3 § 25 Abs. 1 der hessischen Berufsord-
nung (BO) haben Arzte und Arztinnen bei der Ausstellung ihrer
Zeugnisse mit der notwendigen Sorgfalt zu verfahren und nach
bestem Wissen ihre drztliche Uberzeugung auszusprechen. Hier
muss zundchst mit berufsgerichtlichen Maflnahmen wie einer
Verwarnung oder einem Verweis gerechnet werden. Kassendrzte
konnen sich zudem einem Disziplinarverfahren ausgesetzt se-
hen. Hierbei stehen ebenfalls Verwarnung, Verweis, Geldbuf3e bis
zu 50.000 Euro und die Anordnung des Ruhens der vertragsarzt-
lichen Zulassung im Raum. Die endgiiltige Entziehung der Kas-
senarztzulassung kommt nur in seltenen Fallen und nur bei sehr
schweren Verstofden in Betracht. Nach § 5 Abs. 2, Satz 1 BO kann
aber auch die Approbation widerrufen werden, wenn man sich ei-
nes Verhaltens schuldig gemacht hat, aus dem sich seine Unwiir-
digkeit oder Unzuverldssigkeit zum Ausiiben des drztlichen Beru-
fes ergibt.

Ein Ruhen der Approbation kommt gemafs § 6 Abs. 1, Nr. 1 BO in
Betracht, wenn gegen den Arzt wegen des Verdachts einer Straf-
tat ein Strafverfahren eingeleitet ist, aus der sich diese Unwiirdig-
keit oder Unzuverldssigkeit ergeben kann. Bei dem Begriff der
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,2Unzuverldssigkeit” handelt es sich um ein Tatbestandsmerkmal
mit einem prognostischen Element, bei dem es also darauf an-
kommt, wie sich der Betroffene in der Zukunft verhalten wird.
Bei beharrlichen Verstofien gegen Strafvorschriften liegt eine
schlechte Prognose nahe, was im Wiederholungsfall zum Entzug
der Approbation fiihren kann.

lll. Zivil- und arbeitsrechtliche Konsequenzen
Stellt ein angestellter Arzt unrichtige Zeugnisse aus, droht ihm

neben dem Ermittlungsverfahren zudem der Verlust der Arbeits-
stelle, da dieses Verhalten einen wichtigen Grund zur fristlosen

Kiindigung des Arbeitsverhiltnisses darstellt. Ferner muss der be-
troffene Arzt beachten, dass er sich durch sein Handeln gemaf?
§ 106 Abs. 3a SGB V gegeniiber dem Arbeitgeber und der Kran-
kenkasse schadensersatzpflichtig gemacht hat, wenn er die un-
richtigen Zeugnisse vorsdtzlich oder grob fahrldssig ausgestellt
hat.
Dr. jur. Thomas K. Heinz
Rechtsanwalt, Fachanwalt fiir Medizinrecht
E-Mail: dr.tkheinz@freenet.de

Zum Verhalten gegeniiber Kollegen in der Offentlichkeit

Berufsrechtliche Anforderungen an die Ausstellung von arztlichen Zeugnissen

I. Sachverhalt

Mit Urteil vom September 2020 hat das Berufsgericht fir Heil-
berufe bei dem Verwaltungsgericht Giefien gegen einen Facharzt
fir Nervenheilkunde mit der Berechtigung zum Flhren der Ge-
bietsbezeichnung ,Psychiatrie und Psychotherapie (Beschuldig-
ter) eine ,Warnung“ ausgesprochen (vgl. § 50 Hessisches Heilbe-
rufsgesetz —HeilBG). Der Beschuldigte war im Zeitraum des zu-
grunde liegenden Geschehensablaufs leitender Arzt/Chefarzt
der Psychiatrischen Abteilung einer Klinik. Ihm war in der An-
schuldigungsschrift vorgeworfen worden,

1. als verantwortlicher Leiter der entsprechenden Abteilung es
zugelassen zu haben, dass bei einem Patienten die Aufnah-
mediagnose ,Verdacht auf F 43.1 ,Posttraumatische Belas-
tungsstorung” ohne fachmedizinisch angezeigte bzw. fallada-
quate Diagnostik als sicher feststehende Diagnose in den Un-
terlagen geflihrt und in drztlichen Zeugnissen gegeniiber Be-
horden angegeben wurde;

2. es weiter zugelassen zu haben, dass in vier drztlichen Zeug-
nissen der Stationsarzt, ein Arzt in Weiterbildung, im Namen
der Klinik drztliche Zeugnisse ausstellte, welche zum einen
die in Wahrheit noch ungesicherte Diagnose ,F 43.1 Posttrau-
matische Belastungsstorung” aufwiesen und so den Anschein
einer sichergestellten Diagnose erweckten, und zum anderen
in drei Fdllen die Angabe enthielten, dass die Ehefrau und die
Kinder des Patienten in Deutschland (X Stadt) wohnten, ob-
wohl diese nach erfolgter Abschiebung tatsachlich wieder im
Kosovo wohnten, was den Arzten auf der Station auch be-
kannt war;

3. ferner sich nach der am xx.xx.20xx vollzogenen Abschiebung
des Patienten in den Kosovo in der Offentlichkeit in einer Wei-
se iiber einen anderen Arzt dufierte, die geeignet war, das An-
sehen der Arzteschaft zu beschidigen.

Berufsvergehen?

Hintergrund dieser Anschuldigungen sind Vorgange im Zusam-
menhang der Abschiebung eines abgelehnten Asylbewerbers ko-

sovarischer Staatsangehdrigkeit in den Kosovo. Dieser hatte sich
zwei Tage nach endgiiltiger negativer Beendigung seines Asyl-
verfahrens in Begleitung seiner Rechtsanwiltin als Notfall in der
Klinik des Beschuldigten vorgestellt. Im Aufnahmeprotokoll no-
tierte der Leiter der Traumaambulanz, ein Diplom-Psychologe,
die Diagnosen F43.1 (PTBS) und F32.2 (schwere depressive Epi-
sode) nach ICD-10 und ,Hinweise auf deutliche Suizidalitit bei
fraglicher Absprachefihigkeit mit Eigengefahrdung®.

Der Patient wurde auf die offene Station des Beschuldigten auf-
genommen. Dort verstindigte sich der Assistenzarzt, ein Arzt in
Weiterbildung, mit dem Patienten auf serbisch. Der Beschuldigte
stellte nach einem zweimaligen ca. 20-minltigen Gesprach mit
dem Patienten die Diagnose F43.1 PTBS als sicher fest.

Im weiteren Verlauf wurden mehrere ,Zwischenberichte” erstellt,
jeweils vom Stationsarzt alleine oder einer Funktionsoberarztin
(alleine) unterschrieben. Darin waren u. a. die Angaben Uber den
Entlassungszeitpunkt des Patienten und seine Reisefdhigkeit un-
terschiedlich, sie enthielten aber jeweils die Angabe, die Familie
des Patienten wohne in der X-Stadt/Deutschland. Der beschul-
digte Chefarzt hat keines dieser Atteste/Zwischenberichte un-
terzeichnet.

An dem Tag, an welchem vom Stationsarzt der letzte der oben
genannten ,Zwischenberichte” unterschrieben worden war, hat-
te der Patient in Begleitung einer Sozialarbeiterin der Klinik bei
dem Sozialamt vorgesprochen. Von dort wurde er einer amts-
drztlichen Untersuchung zur Feststellung seiner Reisefdhigkeit
zugefiihrt. Gemafd dem Auftrag des zustiandigen Regierungspra-
sidiums untersuchte der Amtsarzt den Patienten und stellte seine
Reisefdhigkeit fest. Nachdem sowohl das Verwaltungsgericht
den Eilantrag zur Verhinderung der Abschiebung abgelehnt hat-
te, als auch das weiter angerufene Bundesverfassungsgericht ne-
gativ entschieden hatte, wurde der Patient am Folgetag in Be-
gleitung eines Arztes auf dem Luftweg in den Kosovo abgescho-
ben.

Knapp zwei Wochen spdter erschien in einer Tageszeitung ein
Bericht Uiber die Abschiebung mit dem Titel ,Aus der Psychiatrie
direkt in den Kosovo“. Der Beschuldigte wird dort mehrfach
wortlich, teilweise auch indirekt zitiert. Zwei Tage spater wird er
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im Bericht einer anderen Tageszeitung zitiert, u. a. damit, dass er
in Bezug auf den Amtsarzt, der die Reisefdhigkeit festgestellt
hatte, duferte: ,Das verstofit gegen jede ethischen Richtlinien
unseres Berufs.”

Il. Rechtliche Bewertung des Gerichts

Der Beschuldigte wurde vom Berufsgericht verurteilt und mit ei-
ner ,Warnung“ gemafd § 50 Abs.1 Nr.1 HeilBG sanktioniert.
Wortlich heift es dazu im Obersatz: ,Nach den oben getroffenen
Feststellungen hat sich der Beschuldigte zum einen einer Berufs-
pflichtverletzung schuldig gemacht, weil er es zulief, dass der
Stationsarzt A. B. ohne Riicksprache und Abzeichnung durch ei-
nen Facharzt Berichte an Behorden und das Gericht erstellte, die
unrichtige Angaben beziiglich der sozialen Anamnese des Patien-
ten C. enthielten. AuRerdem hat er sich gegeniiber Journalisten
(...) in der Offentlichkeit in einer Weise iiber einen Kollegen ge-
duflert, die geeignet war, das Ansehen der Arzteschaft zu be-
schadigen.”

Keine Anordnung der Gegenzeichnung von Attesten

Das Gericht wertet die ausgestellten Atteste insoweit als unzu-
treffend, als angegeben wird, der Patient wohne mit seiner Fami-
lie in X-Stadt/Deutschland. Dieser verfahrensbedeutsame Fehler
hdtte vermieden werden konnen, wenn der Beschuldigte als ver-
antwortlicher Chefarzt die Gegenzeichnung solcher Berichte
durch einen Oberarzt oder eine Oberdrztin vorgeschrieben hit-
te, was aber nicht der Fall gewesen sei.

Dieser Fehler in der sozialen Anamnese ,hdtte bei Durchsicht der
Berichte durch einen Oberarzt oder eine Oberdrztin vermieden
werden konnen, der oder die letztlich auch die Verantwortung
fir als feststehend bezeichnete Diagnosen als Fachdrztin bzw.
Facharzt hitte tibernehmen, missen. Eine Gegenzeichnung hit-
te daher nach Auffassung des Gerichts erfolgen und in der Klinik
vorgeschrieben werden miissen. Diese Verantwortung oblag dem
Beschuldigten“. Weiter heifdt es in dem Urteil: ,Damit liegt eine
Berufspflichtverletzung wegen der Verantwortung fiir die nicht
sorgfaltige Ausstellung drztlicher Zeugnisse vor (§ 25 Abs. 1 S. 1
Berufsordnung fiir die Arztinnen und Arzte in Hessen, BO).“

Unangemessener Angriff gegen einen Arztkollegen

Hinsichtlich des Anschuldigungspunktes ,,abwertende Aufierun-
gen in der Offentlichkeit gegeniiber einem Arztkollegen“ besti-
tigt das Gericht den Vorwurf berufswidrigen Verhaltens. Es sieht
in den AuRerungen in der Offentlichkeit einen ,unangemesse-
nen Angriff gegen einen Arztkollegen, der diesen mit schwer-
wiegenden und ungerechtfertigten Vorwirfen tberzieht". Der
Amtsarzt habe im Einklang mit seinen Berufspflichten gehan-
delt, wie das Berufsgericht durch Urteil vom 10. April 2019 be-
reits festgestellt habe. Der Amtsarzt sei nimlich nicht mit der
Erstellung eines psychiatrischen Gutachtens, sondern allein mit
Feststellungen zur Reisefihigkeit des Patienten beauftragt ge-
wesen. Der pauschale Vorwurf unethischen Verhaltens und die
Diffamierung des Amtsarztes beschidige das Ansehen der Arz-
teschaft in der Offentlichkeit und sei auch vorsitzlich erfolgt, so
das Gericht.

Korrekte Diagnosestellung eines behandelnden Arztes

In der Zulassung der Aufnahme einer ungesicherten Diagnose in
den drztlichen Attesten/Zwischenberichten als sicher festste-
hende Diagnosen sieht das Gericht dagegen ,keine berufsrecht-
lich relevante Verfehlung”. Es liege schon keine fehlerhafte Diag-
nose vor.

Hier differenziert das Gericht zwischen den Berufspflichten von
Arzten, die als gerichtlich bestellte Gutachter titig werden und
derjenigen Arzte, die als behandelnde Arzte titig werden.

Im vorliegenden Falle der Diagnosestellung des behandelnden
Arztes seien die Vorgaben im ,Istanbuler Protokoll“ vom August
2012, wonach grundlegende Voraussetzung fiir eine Begutach-
tung psychischer Traumafolgen und Differenzialdiagnostik der
Nachweis von mindestens flinf Jahren klinischer Tatigkeit im Be-
reich Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik in einer Praxis-
beratungsstelle oder Klinik sei, was vorliegend auf den behan-
delnden Assistenzarzt nicht zutraf, nicht relevant. Die Klinikdrzte
seien ndmlich hier nicht als gerichtlich bestellte Gutachter tatig
geworden, sondern als behandelnde Arzte.

Erwagungen des Gerichts
Dem Gericht erschien das Vorbringen des Beschuldigten nach-
vollziehbar, dass zundchst, um die traumatherapeutische Be-
handlung zu ermdglichen, daran gearbeitet worden sei, fiir den
Patienten ein Setting zu schaffen, in dem die Traumatherapie
hitte begonnen werden konnen. Dass die behandelnden Arzte
sich nicht mit dessen Vortrag in diversen Asylverfahren zu seiner
Lebensgeschichte befasst hdtten, erscheine nachvollziehbar und
sei nicht vorwerfbar. Vorrangig sei die Abmilderung der festge-
stellten schweren depressiven Phase gewesen, um die Behand-
lungsfahigkeit des Patienten herzustellen. Wortlich fiihrt das Ge-
richt dazu aus: ,Anders als gerichtlich oder behdrdlich bestellte
Gutachter, ist der behandelnde Arzt in erster Linie dem Wohl und
der Behandlung des Patienten verpflichtet und nicht dazu aufge-
rufen, diesen in der Situation glaubhafter Symptome einer
schweren depressiven Episode der Liige oder gar einer Simulati-
on der PTBS zu Uberfiihren oder ihm durch Konfrontation mit an-
geblichen Widerspriichen das Gefiihl des Vertrauens zu nehmen.
Dies mag dazu fiihren, dass in gerichtlichen Verfahren — wie auch
hier — die drztlichen Schlussfolgerungen von den Gerichten nicht
mitgetragen werden, weil diese weitergehende Kenntnisse von
der Fluchtgeschichte und sich widersprechenden Angaben des
Asylbewerbers haben.”
Dies dndere aber, so das Gericht, nichts daran, dass das Bestre-
ben eines behandelnden Arztes, fiir seinen Patienten ein sicheres
Setting zu schaffen, um die eigentliche Behandlung aufnehmen
zu kénnen, berufsrechtlich nicht zu beanstanden sei. Ein vorsatz-
lich gegen bessere Erkenntnis erfolgtes Handeln der beteiligten
Arzte im vorliegenden Fall habe sich fiir das Gericht nicht
ergeben.
Christiane Loizides
Vizeprdsidentin des VG a. D.,
Berufsgerichtsabteilung der LAKH
! Berufsgericht fiir Heilberufe bei dem Verwaltungsgericht
Giefen,Urteil vom 09.09.2020, Az.: 21 K 3899/18.GI.B.
2 nach § 22 HeilBG (HeilBG), §§ 2 Abs. 3, 25 Satz 1 BO
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Fortbildung

Dyspnoe: Herausforderung in der internistisch-
hausarztlichen Praxis
VNR:2760602020271280007

Dr. med. Georg Fréhlich, Dr. med. Kai Schorn, Dr. sc. hum. Heike Fréhlich

Dieser Beitrag ist ein Nachdruck aus
der Zeitschrift ,Der Internist”, Ausga-
be 1/2020 und erfolgt mit freundli-
cher Genehmigung des Springer Ver-
lages. Als CME-Fortbildung erscheint
der Beitrag exklusiv im Hessischen
Arzteblatt.

Zusammenfassung

Dyspnoe ist eines der hdufigen Sympto-
me, welches zu einem Hausarztbesuch
fuhrt. Die Herausforderung fiir den Haus-
arzt besteht in der korrekten Differential-
diagnose. Leitlinien zu Dyspnoe existieren
nicht. Dieser Ubersichtsartikel gibt einen
Uberblick zu den ursichlichen Krankheits-
bildern, zeigt Wege der Anamnese und
Differentialdiagnose auf und schildert die
Rolle des Hausarztes in der Primarversor-
gung der Dyspnoe.

Einleitung

Dyspnoe ist eines der hdufigsten Sympto-
me, weshalb Patienten in der Regel als ers-
tes einen Hausarzt aufsuchen. Zwar sind
in den meisten Féllen pulmonale und/oder
kardiale Krankheiten ursichlich, dennoch
kann eine Diagnosestellung eine Heraus-
forderung sein. So miissen mehrere Diffe-
rentialdiagnosen vor dem Hintergrund un-
terschiedlicher Komorbiditdten Uberpriift
und in Betracht gezogen werden. Zu
Grunde liegende Ursachen reichen von
meist einfachen ungefdhrlichen und
selbstlimitierenden bis hin zu akut lebens-
bedrohlichen Erkrankungen, welche im
Notfall eine umgehende medizinische Fol-
gebehandlung erforderlich machen.

Sofern eine Primardiagnose getroffen und
eine Initialtherapie begonnen wurde, soll-
ten die Patienten regelmafiig den Haus-
arzt aufsuchen, um den Erfolg bzw. Ver-
lauf zu kontrollieren und um die Therapie
ggf. anzupassen oder eine Facharztkon-

I Atemmuskulatur

Periphere und zentrale
Chemorezeptoren

(Atemwege, Lungenvolumina,

(pCO,, pH, p0;)

Vagale Irritanzrezeptoren
(Alveolarkapillar nahe unmyelinisierte
C-Fasern = mechan. und chem. Reize
> J-Reflex > Thoraxwand

Thoraxwand)
- Uberwachung von Druck,
Fluss und Volumen

Abb. 1: Pathomechanismen der Dyspnoe [40]

sultation auszuloten. Somit ist auch ver-
standlich, dass fachdrztliche Kollegen wie
Pneumologen oder Kardiologen, bzw. die
Notaufnahmen vor allem von solchen Pa-
tienten aufgesucht werden, deren Symp-
tomatik und Beschwerden sich als sehr
stark und belastend prasentieren, die sich
unter der initial eingeleiteten Therapie
nicht gebessert haben oder bei denen eine
schwere Krankheit vermutet wird.

Aktuell existiert keine Leitlinie in Deutsch-
land, die einen Algorithmus fiir die Diag-
nostik und Behandlung von Patienten mit
Dyspnoe beschreibt. Die Studienlage bei
Patienten mit Dyspnoe ist im ambulanten
Setting im Vergleich zum Krankenhaus
rar. Aus diesem Grund soll diese Arbeit
den behandelnden Hausdrzten einen
Uberblick iiber die Symptomatik Dyspnoe
sowie die moglichen Ursachen und die
Méglichkeiten der Therapie geben. Auch
beschiftigt sich dieser Ubersichtsartikel
mit dem Spezialfall der Dyspnoe bei onko-
logischen Patienten.

Hintergrund

Dyspnoe (auch umgangssprachlich Atem-
not oder Luftnot genannt) wird als ,,sub-
jektiv unangenehme Wahrnehmung des
Atmens, die sich aus qualitativ umschrie-
benen Empfindungen von unterschiedli-
cher Intensitdt zusammensetzt“ beschrie-
ben. Diese Wahrnehmung wird von einem
komplexen Zusammenspiel physischer,
psychischer, sozialer und umweltbeding-
ter Faktoren beeinflusst und kann ihrer-
seits physiologische und verhaltensbezo-
gene Reaktionen hervorrufen [46] .
Generell ist das Atmen ein automatischer
Vorgang, der in Ruhe ohne bewusste
Wahrnehmung und ohne unangenehmes
Gefiihl stattfindet. Dies dndert sich erst
dann, wenn bspw. kardiale, pulmonale,
psychische und andere Erkrankungen dies
beeintrachtigen, es folglich zu einer Dys-
pnoe (auch Atemnot genannt) kommt.
Dyspnoe ist eines der hdufigsten und
gleichzeitig eines der schwierigsten und
insbesondere im Vergleich zu anderen
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Symptomen wie Schmerz am wenigsten
verstandene Symptom. Die Pathophysio-
logie der Dyspnoe besteht aus einer kom-
plexen Interaktion von multiplen Signalen,
zum einen vom zentralen, aber auch vom
autonomen Nervensystem, des Hirn-
stamms und des Motorkortex sowie einer
Vielzahl von Rezeptoren der oberen
Atemwege, Lunge und Brustwand, ohne
dass ein singuldrer Mechanismus die
Symptomatik zu erkliren vermag (siehe
Abb. 1, [40]). Hiufigste Ursachen sind
kardial und pulmonal.

Das im Hirnstamm lokalisierte Atemzen-
trum und der sensorische Kortex erhalten
dabei afferente Signale von Chemo- und
Mechanorezeptoren. Die peripheren und
zentralen Chemorezeptoren in der Arteria
carotis, im Aortenbogen und im Hirn-
stamm registrieren den pCO,, pH und den
pO,. In den Atemwegen, dem Lungenpa-
renchym und der Thoraxwand erfassen
vom Nervus vagus innervierte Dehnungs-
und Mechanorezeptoren kontinuierlich
Verdnderungen der Lungenvolumina, Lun-
gendriicke und Atemwegsfliisse und {iber-
mitteln diese Informationen an das zen-
trale Nervensystem. Informationen aus
Trigeminusrezeptoren in den oberen
Atemwegen kdnnen beispielsweise durch
Zufuhr von kalter Luft durch Verlinge-
rung der Atemanhaltezeit das Gefiihl von
Dyspnoe reduzieren. Demgegeniber ver-
starken sog. vagale Irritanzrezeptoren bei
Erhohung des bronchialen Muskeltonus
das Empfinden von Atemnot. Alveolarka-
pillar-nahe unmyelinisierte C-Fasern wer-
den durch chemische wie mechanische
Reize aktiviert und limitieren als sog. J-Re-
flex bei maximaler korperlicher Anstren-
gung, lokaler Entziindung wie auch bei
beginnendem Lungenddem die Leistungs-
grenze. Rezeptoren an der Thoraxwand
liefern aus Muskelspindeln, Gelenken und
Sehnen Informationen iiber Dehnung und
Krafteinwirkung. Vom motorischen Atem-
zentrum im Hirnstamm ausgehend wer-
den Efferenzen unter anderem an die
Atemmuskulatur tbermittelt und ein in-
spiratorischer Luftfluss ausgeldst. Im Rah-
men einer neuromechanischen Dissoziati-
on stimmen diese efferenten neuronalen
Signale nicht mehr mit der respiratori-
schen Anpassung iiberein, was bei dem
Betroffenen ein Geflihl von Dyspnoe her-
vorruft.

Dyspnoe ist aber auch bei intensiver und
maximaler korperlicher Anstrengung als
normaler Hinweis des Korpers auf die Leis-
tungslimitierung und nicht als Bedrohung
zu sehen. Wenn jedoch die Ursache nicht
klar ist oder in einer schweren Erkrankung
gesehen wird, wirkt Dyspnoe bedrohlich
und ldsst ein Empfinden von Angst entste-
hen, was eine emotionale Belastung sein
kann.

Dariiber hinaus kénnen aufgrund der en-
gen Beziehung zum limbischen System
Umwelteinfliisse aber auch kognitive wie
emotionale Faktoren wie Angst, Einsam-
keit, Anspannung oder Traurigkeit auch
im Sinn eines circulus vitiosus eine oft ne-
gativ verstdrkende Wirkung auf Atemnot
haben und diese unterhalten [58] .

Es gibt gute Evidenz, dass sich selbst bei
Gesunden experimentell unterschiedliche
Empfindungen von Atemnot wie Lufthun-
ger oder Engegefiihl z. B. durch Hypoxie,
Hyperkapnie oder erhohte inspiratorische
Widerstande induzieren lassen [4] . Zum
Teil ist es herausfordernd, die akute von
der chronischen Dyspnoe abzugrenzen.
Dies ist gerade im hohen Alter besonders
schwer, da die Patienten bereits stark kor-
perlich eingeschrinkt sind und das Fort-
schreiten der akuten Dyspnoe zunichst
nicht bewusst wird und als ,normaler” Al-
terungsprozess fehlinterpretiert wird.

Aus Ermangelung klarer objektivierbarer
Parameter bereitet die Einteilung des
Schweregrads der Dyspnoe dem Arzt re-
gelhaft Schwierigkeiten. Zur Darstellung
der Intensitdt der Dyspnoe sollte am bes-
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ten eine visuelle Analogskala oder die so-
genannte Borg-Skala eingesetzt werden.
Sie kategorisieren die Atemnot zwischen
0 (keine Beschwerden) bis 10 (maximale
Beschwerden) [3] . Dabei kann die Borg-
Skala in Verbindung mit einem Sechs-Mi-
nuten Gehtest modifiziert werden. Hier ist
jedoch die Eindimensionalitat, das heifdt
die ausschlieflich subjektive Beschrei-
bung der Dyspnoe bei der Erfassung pro-
blematisch. Demgegentber versucht die
Dyspnoe Skala der American Thoracic So-
ciety (ATS) [46] das Ausmaf? bestimmten
Tatigkeiten, bei denen Luftnot auftritt, im
Sinne einer Belastungsabhangigkeit, zuzu-
ordnen (siehe Tab. 1).

85 % der Falle sind auf kardiale und pul-
monale Ursachen wie chronische Herzin-
suffizienz, Asthma bronchiale, COPD, in-
terstitielle Lungenerkrankungen, Pneu-
monien oder psychische Storungen zu-
riickzufiihren [65] . Dennoch ist zu be-
denken, dass die Zuordnung durch die
multifaktorielle Genese der Symptome er-
schwert werden kann, da mehrere Ursa-
chen zeitgleich vorliegen kdnnen.

Eine Ubersicht iiber die hiufigsten in Fra-
ge kommenden Ursachen der akuten Dys-
pnoe bei Erwachsenen ist in Tab. 2 aufge-
listet [38].

Epidemiologie

In der hausarztlichen Medizin ist die Dys-
pnoe ein hadufiges klinisches Leitsymptom:
ca. 1 %bis 4 % der Patienten nennen Luft-
not als Grund fiir einen Hausarztbesuch
[12,22, 63].In einer Beobachtungsstudie

Tab.: 1: Graduierung der Dyspnoe [46]

Keine Beschwerden beim raschen Gehen in der

Ebene oder leichtem Anstieg, auRer bei deutlicher
korperlicher Anstrengung

Kurzatmigkeit bei raschem Gehen in der Ebene

Kurzatmigkeit. In der Ebene langsamer als

Altersgenossen, Pausen zum Atemholen auch bei

Pausen beim Gehen nach einigen Minuten oder

nach etwa 100 Metern im Schritttempo

Grad Beschreibung
0 Keine Dyspnoe
1 Milde Dyspnoe
oder leichtem Anstieg
2 Mafige Dyspnoe
eigenem Tempo
3 Schwere Dyspnoe
4 Sehr schwere

Dyspnoe

Zu kurzatmig, um das Haus zu verlassen. Luftnot
beim An- und Ausziehen
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Tab. 2: Ursachen fiir Dyspnoe im Aligemeinen [38]

Organsystem

Kardial

Haufige Ursachen der akuten Dyspnoe

Herzinsuffizienz, koronare Herzerkrankung und akute

myokardiale Ischamie, Herzklappeninsuffizienzen oder
-stenosen,Herzrhythmusstorungen, Perikarditis

Pulmonal

Chronisch obstruktive pulmonale Erkrankung COPD,

Asthma bronchiale, Pneumonie, akute Bronchitis,

Pneumothorax

Psychisch

Zentrales Nervensystem
Endokrin
Sonstiges

Kinder

Panikattacken, Hyperventilation, Schmerzen,
Angstzustande

Neuromuskulare Erkrankungen, Schmerzen
Metabolische Azidose
Andmie, Medikamente, Adipositas

Akutes Asthma bronchiale, pulmonale Infektionen,

obere Atemwegsobstruktionen, Krupp, Epiglottitis,
Fremdkorperaspiration

aus Sachsen war Dyspnoe bei tiber 65-)ah-
rigen nach Husten und Riicken-/Gelenk-
schmerzen unter den fiinf hiufigsten
Griinden fiir eine akute Hausarztkonsulta-
tion [21] . Ferner konnte Magnussen in ei-
ner Befragung bei Allgemeinmedizinern in
Deutschland zur Pravalenz respiratori-
scher Symptome feststellen, dass diese im
Sinne einer ,chronischen Dyspnoe” in ca.
25 % der befragten Fille vorlagen [37] .
Fir Menschen im mittleren und hoheren
Alter ist die Pravalenz mit rund 30 % sogar
noch etwas hoher [14] .

In deutschen Facharztpraxen (Pneumolo-
gen und Kardiologen im Speziellen) liegt
der Anteil der Patienten mit chronischer
Dyspnoe sogar noch um einiges hoher
[18]. Dies ldsst sich aber durch den
Schwerpunkt der Fachdisziplin erklaren.
Noch hdufiger ist die Dyspnoe in Notauf-
nahmen in deutschen Krankenhdusern zu
finden: es wird von einer Privalenz der Pa-
tienten mit Dyspnoe von etwas mehr als
7,4 % ausgegangen [41] .

Anamnese und Diagnostik

In der hausarztlichen Sprechstunde ist die
Anamnese ein zentraler Pfeiler der Diag-
nostik. Es ist hier sicherlich ein unschatz-
barer Vorteil, dass der Hausarzt in der Re-
gel ,seine” Patienten und deren private
wie medizinische Situation kennt.

Beim Erstkontakt ist es Aufgabe des Haus-
arztes zum einen zu differenzieren, ob es
sich um eine akute oder eine chronische

Dyspnoe handelt, und zum anderen zu
prifen, ob diese sich aus der Krankheits-
historie erkldren ldsst oder es eine neue Er-
krankungsursache gibt. Es gilt zundchst
die akute von der chronischen Form der
Dyspnoe zu unterscheiden, wobei im All-
gemeinen chronisch definiert ist, als dass
sich die akute Situation zeitnah ver-
schlechtert hat. Ferner gilt es, den Schwe-
regrad zu erfassen, um ggf. sogar vital be-
drohliche Gefahren abzuwenden und aku-
te auch symptomlindernde Mafénahmen
einzuleiten.

In der Anamnese der Dyspnoe sind auslo-
sende Faktoren zu erfragen, die Qualitdt,
d.h. das Empfinden mit eigenen Worten
sollte widergegeben und die Dauer der
Beschwerden genauer erldutert werden.

Hier ist im Speziellen gezielt nach voran-
gegangenen respiratorischen Infekten,
Fieber, Gewichtsverlust, Vorerkrankungen
wie Herzerkrankungen (vorausgegange-
ner Myokardinfarkt, Herzklappenerkran-
kung, Herzinsuffizienz, Interventionen
wie Schrittmacheranlage, diagnostische
Lungenbiopsie, koronare Stentimplantati-
on) oder Tumorerkrankungen oder nach
psychischen Leiden zu fragen.
Insbesondere ist es bei der Erstanamnese
relevant, den zeitlichen Verlauf der Dys-
pnoe eingrenzen zu konnen. Aufierdem
ist eine Medikamentenanamnese einzu-
holen. Ferner ist die sorgfiltige Erfassung
von Inhalationsnoxen wie Nikotin oder
evtl. Exposition gegeniiber Stauben und
Tierkontakten sowie der Berufs- und Fa-
milienanamnese mit Erfragen von Hobbys
oder Freizeitaktivititen relevant und fiihrt
mitunter entscheidend zum Erkenntnis-
gewinn.

Generell ist das Empfinden der Dyspnoe
und deren Einschrankung sehr subjektiv.
Die Herausforderung des behandelnden
Arztes ist es, dies zu objektivieren. D. h.
der Arzt sollte die ,Sprache der Dyspnoe”
verstehen, also aus den Schilderungen des
Patienten heraus auf mdgliche zu Grunde
liegende Pathomechanismen zu schlie-
3en, da unterschiedliche Verbalisierungen
der Dyspnoe unterschiedlichen Erkran-
kungen zugeordnet werden kénnen [50] :
So berichten Patienten mit chronisch ob-
struktiver Lungenerkrankung (COPD) ne-
ben Lufthunger ein Gefiihl von Ersticken
und gesteigerte Atemarbeit, wohingegen
Asthmatiker ungeniigende Ausatmung,
Erstickungsgefiihl, Lufthunger und Enge-

Tab. 3: Uberblick zur Darstellung der wichtigsten Anamnesekriterien

Zeitlich Umstdnde des Ursachlich zugrunde liegende
Auftretens Storung bzw. Grunderkrankung
o Akut oder * In Ruhe oder unter * Kardial
chronisch Belastung (korper-
lich/psychisch)
* Intermittierend, * In Abhdngigkeit von ¢ Pulmonal

anfallsweise oder
permanent

* langsam/plotzlich

Korperposition

¢ Onkologisch

« Fettstoffwechselstorung, z. B.
aufgrund von Adipositas
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gefiihl angeben. Herzinsuffiziente Patien-
ten verbalisieren ihre Atemnot in Dekom-
pensationsphasen als Erstickungsgefiihl
verbunden mit Lufthunger und neuro-
muskuldr Erkrankte berichten iber eine
erhohte Atemarbeit in Verbindung mit fla-
cher Atmung [17, 54] .

Auflerdem sollte der Behandler gezielt
nach Begleitsymptomen (z.B. Husten,
thorakaler Druck, Fieber, Unterschenkel-
odeme etc.) fragen und deren Atem-, La-
ge- und Bewegungsabhdngigkeit auslo-
ten. Auch Fragen, wie sich die Dyspnoe in
ihrer Intensitdt und Auslsbarkeit in der
Vergangenheit entwickelt hat (Beispiel:
Belastungsdyspnoe, ob gleichzeitig ein re-
trosternaler Druck auftritt u.a.) sind
wichtig. So empfehlen sich die sieben Fra-
gen orientierend nach Ewert und Gldser
zu nutzen [19]: bei Belastung (a) oder in
Ruhe (b) Luftnot, abends geschwollene
Beine (c), hdufiges nichtliches Wasserlas-
sen (d), chronische Lungen-/Herzerkran-
kung bekannt (e), andere Erkrankungen
(z.B. Lungenarterienembolie, Blut-/Le-
bererkrankungen, Diabetes, Bluthoch-
druck) bekannt (f), Allergie/Nikotin (g).
Zur Erfassung und Differenzierung von
chronischer Dyspnoe, um etwaige Diag-
nosen weitgehend auszuschliefen oder
unwahrscheinlicher zu machen. Durch
diese sieben Fragen konnte in internisti-
schen Praxen in Kombination mit an-
amnestischen Angaben in 75 % der Fille
eine ausreichende Erkldarung der chroni-
schen Dyspnoe zu finden [18] .

Sofern ein psychisches Problem ursich-
lich fiir eine Dyspnoe sein kann, empfiehlt
es sich in der Anamnese beispielsweise
den ,Patient Health Questionaire 2“
(PHQ-2) zu nutzen. Dieser ist mit nur
zwei Fragen an den Patienten einfach und
schnell in der Anamnestizierung durchzu-
fihren. Zum einen wird nach Geflihlen
der Hoffnungslosigkeit, Erschépfung
oder Depression sowie zum anderen nach
Interessen- und Freudlosigkeit gegeniiber
Dingen, die gewohnlich Spafd bereiten,
gefragt [36]. Die nachfolgende Tab.3
gibt einen Uberblick iiber die wichtigsten
Anamnesekriterien bei der Begutachtung
von Patienten mit Dyspnoe.

Korperliche Untersuchung
Nach der zunichst reinen Befragung des
Patienten erfolgt im weiteren Verlauf der

Anamnese die korperliche Untersuchung:
Ziel einer initialen korperlichen Untersu-
chung ist die Erhebung der Atemfrequenz,
die Beurteilung der Atemtiefe und des Ge-
brauchs von Atemhilfsmuskulatur, des Be-
wusstseinszustand und der Fahigkeit zu
sprechen, um sich so ein genaueres Bild
von der Dyspnoe-bedingenden Erkran-
kung des vorstelligen Patienten zu ma-
chen. So ist beispielsweise ein inspiratori-
scher Stridor ein Indikator fiir eine obere
extrathorakale Atemwegsobstruktion und
gestaute Halsvenen sind hinweisend auf
ein Cor pulmonale mit Herzinsuffizienz.
Durch Palpation des Thorax lasst sich ein
subkutanes Emphysem mit Krepitation als
Hinweis auf einen Pneumothorax finden,
der sich in der Perkussion als hypersonor
darstellt. Demgegentiber findet sich bei
einem Pleuraerguss ein hyposonorer
Klopfschall mit aufgehobenem Atemge-
rausch. Rasselgerausche finden sich bei ei-
nem Lungenddem und einer Pneumonie.
In der Untersuchung des Abdomens ist ei-
ne Hepatomegalie ebenso wie Aszites und
positiver hepatojuguldrer Reflux ein mog-
licher Hinweis auf eine fortgeschrittene
Herzinsuffizienz.

Die Tab. 4 listet alle empfohlenen Unter-
suchungsschritte auf [71] .

Exkurs:

Im australischen BEACH Studienpro-
gramm [16] gab nur ein Drittel der
Patienten, die sich wegen Dyspnoe bei
ihrem Hausarzt vorstellten, an, keine
weiteren Begleitsymptome neben der
Dyspnoe zu bemerken. Dies bedeutet,
dass die liberwiegende Mehrheit wei-
tere Beschwerden und korperliche
Auffilligkeiten vorwies. 16,9 % der
Félle wiesen dabei Husten als haufigs-
tes Mitsymptom auf. Brustschmerz,
Schwiche und Miidigkeit, pfeifendes/
keuchendes Atemgerdusch oder Un-
terschenkelédeme waren in 5,0, 3,5,
2,4 bzw. 1,8 % der Fille ein Begleit-
symptom.

Im letzten Schritt ist es die Aufgabe des
behandelnden Hausarztes von den Symp-
tomen und den oben genannten weiteren
Ergebnissen der korperlichen Untersu-
chungen Riickschliisse auf die mogliche
Diagnose zu schliefden. So sind typische
Untersuchungsergebnisse bei Patienten
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Tab. 4: Initiale korperliche

Untersuchung bei Dyspnoe [71]

* Beurteilung der Durchgangigkeit der
Atemwege und Abhdren der Lunge

» Beobachten des Atemverhaltens,
einschlieRlich dem Gebrauch von
Hilfsmuskulatur

o Priifen des Herzrhythmus’

» Messen der Vitalzeichen und
Pulsoxymetrie

* Bezug auf eine vorausgegangene
kardiale oder pulmonale Erkrankung
oder ein Trauma

* Beurteilung des psychischen
Zustands

mit Dyspnoe beispielsweise auffillige
Herzgerdusche, Carotiden, Beinddeme
(ein/beidseitig), charakteristische Lun-
genauskultationsbefunde (z. B. trockene
Rasselgerdusche bei obstruktiven Atem-
wegserkrankungen, Knisterrasseln bei
Lungenfibrose), Zyanose, Thoraxdefor-
mitdten, Hautverdnderungen (z. B. Tele-
angiektasien, Trommelschlegelfinger und
Uhrglasndgel).  Gleichzeitig ~ kénnen
Symptome wie ein Galopprhythmus bei
Herzinsuffizienz, ein gespaltener zweiter
Herzton, ein Perikard-reiben oder ein er-
hohter rechtsatrialer Druck aufgrund von
Halsvenenstauung, Unterschenkelodeme
oder Aszites die kiinftige apparative Diag-
nostik determinieren.

Der behandelnde Hausarzt sollte aufier-
dem zwischen stabilen und instabilen Pa-
tienten mit Dyspnoe unterscheiden: Insta-
bile Patienten weisen typischerweise eine
Hypotension, einen reduzierten Bewusst-
seinszustand, eine Hypoxie, eine instabile
Herzrhythmusstorung, einen Stridor oder
eine ineffektive Atembewegung auf und
nutzen in den meisten Fllen starker die
Atemhilfsmuskulatur. Diese bedurfen (im
Gegensatz zu stabilen Patienten mit Dys-
pnoe) eine sofortige notfallmedizinische
und ggf. stationdre Behandlung. Ferner
sind auch Atemfrequenzen > 40/min, Ein-
ziehungen, Zyanose oder drohende klini-
sche Erschopfung Alarmzeichen fiir den
Arzt, die ein sofortiges Handeln erfordern.
Die folgende Tab. 5 gibt eine Ubersicht zu
den Haufigkeiten der o.g. Diagnosen von
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Tab. 5: Ubersicht der Vorstellungsgriinde in der Hausarztpraxis

SESAM-2 (22) mit

n =93 plus 7.644

aus ,,Dutch Transition
Project” (Land:
Deutschland und
Niederlande)

n=17.255

Akute Bronchitis
(24,7 %)

Obere Atemwegsinfek-
tionen (9,7 %)

Asthma bronchiale &

COPD (jeweils 5,4 %) (9,4 %)

Herzinsuffizienz (5,4 %)  Hypertensive

Entgleisung (4,1 %)

Chronische Bronchitis &
Hypertension (jeweils
4,3%)

(4,0 %)

Pneumonie (3,2 %)
KHK (3,0 %)

BEACH (16) mit

(Land: Australien)

COPD (10,4 %)

Asthma (9,6 %)

Herzinsuffizienz

Akute Bronchitis

Ischdm. Herzkrankheit/

BEACH (12) mit
n=5.200
(Land: Australien)

Asthma (21,0 %)

COPD/chronische
Bronchitis (19,2 %)

Herzinsuffizienz (18,2 %)

Andere kardiovaskuldre
Erkrankungen (12,5 %)

Einfache (meist virale)
Atemwegsinfekte (11,3 %)

Psychosomatische Griinde
(3,4%)

Angststorung (2,1 %)

Patienten, die wegen Dyspnoe eine Haus-
arztpraxis aufsuchten, aus drei verschie-
denen Kohortenstudien.

Gleichzeitig ist dem systematischen Re-
view von Viniol et al. zu entnehmen, dass
bei insgesamt 8,6 bis 18,9 % aller Patien-
ten, welche mit Dyspnoe primardrztlich
vorstellig werden, keine klare Diagnose
gestellt werden kann [63] . Die Unter-
schiede lassen sich durch die starke Studi-
enheterogenitdt hauptsichlich erklaren:
Dies ist nach Viniol et al. zum einen auf die
differente Altersstruktur der jeweiligen
Studienpopulation, zum anderen aber
auch neben der unterschiedlichen diag-
nostischen Strategie auf die unterschiedli-
che Beschwerdedauer und —intensitdt zu-
riickzufiihren. AufRerdem finden sich in-
nerhalb der Studien Differenzen bzgl. der
Kategorisierung ,,COPD/chronische Bron-
chitis”, ,Asthma/Allergie” sowie ,Herzin-
suffizienz”.

Abschliefiend Idsst sich die Unschirfe der
Ursachenzuteilung darauf zuriickzufiih-
ren, dass die Diagnostik in den einzelnen
Studien klinisch und nicht standardisier-
ten Kriterien unterlag. Beispielhaft sind
hier die Studien von Currow et al. [16]
und Charles et al. [12] aufgefiihrt, die bei-

de dem australischen BEACH-Programm
entstammen: Currows Rekrutierungspha-
se dauerte im Gegensatz zu der von
Charles et al. mit 9 Jahren um 3 Jahre lan-
ger und schloss im Gegensatz zu Charles
et al. Patienten unter 18 Jahren aus.

Eine Herausforderung bei der Diagnose-
findung liegt v. a. in dem stark subjektiven
Charakter der Dyspnoe. Patienten be-
schreiben das Symptom zum Teil sehr un-
terschiedlich und nehmen die dadurch be-
dingte Einschrankung im Alltag auch ver-
schieden wahr. Zur genauen Differential-
diagnose empfiehlt es sich, strukturierte
Fragen zu nutzen, um so Qualitit und
Quantitdt der Dyspnoe zu objektivieren.
Denn die in der Medizin haufig zur Objek-
tivierung genutzten Parameter wie Atem-
frequenz, Lungenfunktionsparameter, La-
borwerte oder Sauerstoffgehalt des Blutes
weisen nur eine unzureichende Korrelati-
on mit der Symptomatik auf und sind des-
halb nicht geeignet fiir die Erfassung der
Atemnot .

Relativ eindeutig ist es dagegen flir den
Arzte, wenn eine vitale Bedrohung fiir den
Patienten vorliegt, beispielsweise bei Ko-
ma oder Verwirrtheitszustanden, schwe-
rer Zyanose, Sprechdyspnoe, Kaltschwei-

Rigkeit, inspiratorischer Stridor und dro-
hender  respiratorischer  Erschopfung
durch Einsatz der Atembhilfsmuskulatur
und inspiratorische Einziehungen vor.

Bei der Differentialdiagnose ist die Erhe-
bung des Beginns des Auftretens, Dauer
und Fortbestehen in Ruhe oder Zunahme
unter Belastung ist ebenso von hoher Re-
levanz wie das Erfragen nach Husten, was
einen Hinweis auf eine Pneumonie, akute
Bronchitis oder ein Asthma sein kann. Eine
begleitende Verdnderung des Sputum-
Charakters und dessen Menge mag hin-
weisend flir eine exazerbierte COPD und
Fieber ein Ko-Symptom einer Pneumonie
sein. Begleitende Brustschmerzen mit
Atemnot mdgen eine wahrscheinliche Ur-
sache in einer myokardialen oder pleura-
len Erkrankung wie Myokardinfarkt oder
Pleuritis finden. Dyspnoe oder Tachypnoe
mit begleitenden pleuralen Brustschmer-
zen kommen dabei auch in 97 % der Fille
mit manifester Lungenarterienembolie
vor [31] . Im Rahmen dieser Verdachtsdi-
agnose ist aber auch im Besonderen auf
Zeichen einer tiefen Venenthrombose mit
Umfangsvermehrung haufig einer Extre-
mitdt, welche die hiufigste Ursache einer
Lungenarterienembolie darstellt, zu ach-
ten. Symmetrische Unterschenkelodeme
oder Nykturie mit vorbekannter kardialer
Erkrankung sowie in der klinischen Unter-
suchung auffallendem Herzgerdusch sind
stark hinweisend auf eine Herzinsuffizienz
mit Klappeninsuffizienz oder -stenose.
Die Differenzierung hinsichtlich einer kar-
dialen, pulmonalen und psychosomati-
schen Genese ist insbesondere bei Koinzi-
denz verschiedener Erkrankungen nicht
nur im hoheren Lebensalter herausfor-
dernd und stellt den klinisch titigen Arzt
regelhaft vor eine Herausforderung. So ist
Dyspnoe bei einer Angststorung oder ei-
ner Depression hiufig, aber auch organi-
sche Ursachen sind nicht zwingend auszu-
schliefden. Beispielsweise kann ein Hyper-
ventilationsyndrom nur nach Ausschluss
organischer Korrelate gestellt und behan-
delt werden [49] .

Auflerdem weisen Patienten mit Uberge-
wicht bzw. Adipositas (BMI > 25kg/m2
bzw. 30kg/m2) regelhaft Schwierigkeiten
bei der Atmung sowie Dyspnoe auf [26,
56] . Grundlage sind hier v.a. physiologi-
sche Verdanderungen der Lungenvolumina
und -kapazititen, des Atemflusses, des
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Tab. 6: Dyspnoe typische Symptome und mégliche Diagnosen [mod. nach 67]

Fortbildung

Indikationsbereich

Kardial

Pulmonal

Sonstiges

Symptome bzw. Untersuchungsergebnisse

(Unterschenkel-)Odeme, Halsvenenstauung, hepatojuguldrer
Reflux, feuchte Rasselgerausche, Nykturie

Herzgerdusch (Systolikum, Diastolikum)

Angina pectoris, kardiovaskulire Risikofaktoren (Nikotin,
Hypertonie, Diabetes mellitus, Hypercholesterindmie,
familidre Disposition); pathologische ST-Hebungen im EKG

Pfeifendes Atemgerdusch, Giemen, leises Atemgerdusch,
Fassthorax, Husten, Raucheranamnese, vermehrtes Sputum

Pfeifendes Atemgerdusch, Giemen, leises Atemgerdusch,
Pulsus paradoxus, Allergieanamnese

Pfeifen, Giemen

Fieber, produktiver Husten, Rasselgerdusche, verstarkter
Stimmfremitus, Hypotonie und Tachykardie

Fehlendes Atemgerdusch, hyposonorer Klopfschall
Fehlendes Atemgerdusch, hypersonorer Klopfschall
Schmerzhaft bedingte Einschrankung der Atemexkursion

Tachykardie, S1-Q3 Typ im EKG, Husten, Zeichen einer tiefen
Venenthrombose, positiver Wells-Score

,Bellender” Husten, inspiratorischer Stridor, Brummen,
Heiserkeit, subfebrile Temperaturen

Stridor, Halsschmerzen, Hypersalivation, Fieber, Dysphagie

Sklerosiphonie (trockenes Knisterrasseln), Reizhusten, Trom-
melschlegelfinger, Cor pulmonale, respiratorische Insuffizienz

Progrediente Belastungsdyspnoe, Miidigkeit, Abgeschlagenheit

BMI . d. R. deutlich > 30 kg/m?2, Obesitas Hypoventilations-
syndrom

Unruhe, Nervositdt, Warmeintoleranz, arterielle Hypertonie,
Arrhythmie, Gewichtsverlust

Kussmaulatmung, Azetongeruch in Exspirationsluft, Durst,
Bauchschmerzen

Pardsthesien, Muskelkrampfe (Chvostek- und Trousseau-
Zeichen), Pfotchenstellung der Hande

Durch verschiedene Trigger perakut ausgeldste asthmadhnli-
che Symptomatik mit plotzlich intermittierendem innerhalb
Minuten selbstlimitierendem Verkrampfen der Stimmbander

Kyphoskoliose

Verminderte Muskulatur, Faszikulationen

Arzneimittelnebenwirkung (z. B. NSAR oder ASS,
Ticagrelor u. a.)

Magliche Diagnose

Herzinsuffizienz,
ggf. mit Lungenodem

Herzklappenfehler

Akute myokardiale Ischamie

Exazerbierte COPD

Asthma bronchiale

Akute Bronchitis

Pneumonie, ggf. mit septischem
Verlauf

Pleuraerguss
Pneumothorax
Thoraxtrauma

Lungenarterienembolie

Krupp

Epiglottitis

Lungenfibrose

Pulmonale Hypertonie

Adipositas

Hyperthyreose

Diabetische Ketoazidose

Hyperventilation (ggf. i. R. einer
Panik- oder Angststorung)

Vocal Cord Dysfunction

Wirbelsdulenerkrankungen
(z. B. M. Bechterew)

Neuromuskulare Erkrankungen
(z.B. ALS)

Medikamentds induziert

Abkiirzungen: EKG: Elektrokardiogramm, COPD: chronisch obstruktive Lungenerkrankung, ALS: amyotrophe Lateralsklerose
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Tab. 7: Unterschiedliche apparative Untersuchungsmethoden

Labor Herz
Blutbild einschliefRlich  EKG
Leber-, Nieren-,

Infektwerte,

Blutgasanalyse

Spez. Biomarker Ergometrie

Gasaustauschs und der Atemmuskulatur
[29].

Auch miissen aber bei Patienten mit Dys-
pnoe saisonal hdufige Krankheiten wie
beispielsweise eine Influenza in differenti-
aldiagnostische Uberlegungen einbezo-
gen werden. Trotz regelhaft gutem Ver-
lauf kénnen diese Krankheitsbilder einen
schweren Verlauf mit Hospitalisation und
ggf. intensivmedizinischer Behandlung er-
forderlich machen [23, 24], weswegen
Patienten engmaschig zu reevaluieren
sind.

Belastungsdyspnoe wird hdufig seitens
der Patienten als normale Alterserschei-
nung interpretiert, sodass die Grunder-
krankung mitunter erst in einem fortge-
schrittenem Stadium diagnostiziert wird.
Beispielhaft sei hier die pulmonale Hyper-
tonie mit ihren unspezifischen Sympto-
men der progredienten Belastungsdysp-
noe, Miudigkeit und Abgeschlagenheit
u.a. erwdhnt, bei der hdufig Monate bis
Jahre bis zur korrekten Diagnosefindung
vergehen kdnnen. Haufig ist bei mehreren
vorliegenden Komorbiditdten nicht eine
singuldre Ursache auszumachen, sondern
verschiedene Kausalititen (COPD und
Herzinsuffizienz u. a.) tragen zur Sympto-
matik bei. In der hausdrztlich internisti-
schen Praxis werden Patienten mit Dys-
pnoe in der Regel zu ihrer Ursachenabkla-
rung regelhaft zu weiteren spezialisierten
Fachkollegen wie beispielsweise Kardiolo-
gen, Pneumologen oder Radiologen liber-
wiesen, bei denen jeweils Einzeldiagnosen
oder Ausschlussdiagnosen von einzelnen
Organsymptomen in ihrer Beteiligung ge-
stellt werden. Der Zusammenfluss an In-
formationen und die einzelne Interpretati-
on im Gesamtkontext fillt aber dabei re-
gelhaft in den Bereich des hausarztlich ta-
tigen Kollegen.

In Tab. 6 sind typische Symptome und Un-
tersuchungsergebnisse moglichen
Diagnosen zugeordnet.

Lunge Allgem. Bildgebung

Spirometrie Sonographie von
Thorax-/ Pleura, ggf.

Echokardiographie

Rontgen Thorax

Apparative Diagnostik

Generell gilt in der hausarztlich internisti-
schen Praxis, dass das Ausmafd der appa-
rativen Diagnostik zum einen von deren
Verfiigbarkeit und zum anderen von der
Expertise und Erfahrung des Untersuchers
abhdngig ist. In dem BEACH Studienpro-
gramm wurden bspw. 17 % aller Patien-
ten, die sich primdrarztlich vorstellten, an
andere Fachkollegen wie Kardiologen u. a.
Uberwiesen [12].  Blutuntersuchungen
und Rontgen-Thoraxuntersuchungen
wurden in bis zu 38,2 % der Falle durchge-
fuhrt [12].

So kommen in der differentialdiagnosti-
schen Abklarung von Dyspnoe in der
hausarztlich internistischen Praxis vor al-
lem Bluttests oder Ultraschall, EKG etc.
zum Einsatz (siehe Tab. 7).

In der hausdrztlichen Medizin sieht sich je-
doch der Arzt dem Problem der Zeitlatenz
bis zum Erhalt der Ergebnisse gegeniiber,
da das Ergebnis von Laborwerten hdufig
erst am Nachmittag oder am Folgetag
vorliegt, oder ein weiterer Facharzt hinzu-
gezogen werden muss. Die erstere Proble-
matik kann aber beispielsweise durch Vor-
halten von Point-of-Care-Testing
(POCT), mit Erhalt der Ergebnisse inner-
halb kiirzester Zeit umgangen werden.
Beispielsweise kann bei Verdacht auf eine
Andmie als Ursache von Dyspnoe durch
Bestimmung des Blutbildes dies bestitigt
oder ausgeschlossen werden. Ferner zah-
len Elektrolyte, Nieren- und Leberfunkti-
onsparameter als Basiswerte und konnen
bei infektiosem Verdacht um Infektwerte
wie C-reaktives Protein (CRP) oder Blut-
senkungsgeschwindigkeit (BSG) erwei-
tert werden.

So kann beispielsweise durch den Biomar-
ker NT-ProBNP, der mit der NYHA-Klasse
und damit mit dem Ausmaf? der Dyspnoe
korreliert [39] bei einem negativen pra-
diktiven Wert von rund 95 % bei Negativi-
tdt eine akute oder akut verschlechterte

chronische Herzinsuffizienz ausgeschlos-
sen werden [47, 69] .

Aufderdem konnen positive Troponin und
D-Dimere auf eine schwerwiegende myo-
kardiale Schidigung oder Lungenembolie
als Ursache einer Dyspnoe hinweisen. Den-
noch gilt, dass bei einem Verdacht auf eine
Lungenembolie diese laborchemisch nur
bei niedriger Vortestwahrscheinlichkeit, al-
so z.B. niedrigem Wells Score (siehe
Tab. 8), ausgeschlossen werden kann [34].
Mit Hilfe eines 12-Kanal Ruhe-EKG kon-
nen Befunde einer strukturellen oder
ischdmischen Herzkrankheit wie akute
Ischdmiezeichen oder Q-Zacken und/
oder R-Verlust Zeichen eines abgelaufe-
nen Infarktes liefern. Ein STEMI, ein ho-
hergradiger AV-Block oder eine bradykar-
de oder tachykarde Herzrhythmusstorung
wie z.B. eine Tachyarrhythmia absoluta
konnen ebenfalls diagnostiziert werden
[27] . Dennoch muss man sich bewusst
machen, dass ein normales EKG eine
Herzerkrankung nicht sicher ausschliefRen
kann, sie aber mitunter unwahrscheinli-
cher macht.

Mit Hilfe der in vielen Praxen verfiigbaren
Ergometrie lasst sich einerseits das Aus-
mafd der Belastbarkeit abschdtzen. Ande-
rerseits kann jedoch hdufig nicht die Ursa-
che der Leistungseinschrankung objekti-
viert werden. Eine Spiroergometrie ist

Tab. 8: Wells-Score zur Ermittlung der

klinischen Wahrscheinlichkeit einer
Lungenembolie [66]

Kriterien Punkte
Frihere TVT oder LAE 1
Frische Operation oder 1
Immobilisation

Tumorerkrankung 1
Hamoptyse 1
Herzfrequenz > 1

100 Schlage/min
Klinische Zeichen einer TVT 1

Alternative Diagnose un- 1
wahrscheinlicher als LAE

Klinische Wahrscheinlichkeit:
LAE unwahrscheinlich: 0 — 1
LAE wahrscheinlich: >1
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zwar als Standardverfahren zur Objekti-
vierung der Belastbarkeit anzusehen, sie
ist aber in keiner hausdrztlich-internisti-
schen Praxis vorgehalten [44] .

Die Spirometrie und Peak-Flow-Messung
sind einfache, schnell durchfihrbare und
kostengtinstige Lungenfunktionsuntersu-
chungen, die ganz wesentlich abhdngig
von der Mitarbeit des Patienten wie auch
von der Instruktion des nichtdrztlichen
Assistenzpersonals sind. Die Spirometrie
erlaubt durch Messung der forcierten Ein-
sekundenkapazitit (FEV1) und des Tiffe-
neau-Index (FEV1/forcierte Vitalkapazi-
tit [FVC]) die Detektion einer obstrukti-
ven Ventilationsstérung (FEV1/VC < 0,7)
[13] . Dabei kann ein Asthma bronchiale
nach Gabe eines schnell wirksamen 3-Mi-
metikums mit anschlieRender Reversibili-
tit (Zunahme des FEV1-Wertes > 12 %
oder 200 ml) von einer COPD unterschie-
den werden. Aufierdem konnen Hinweise
auf eine restriktive Ventilationsstorung
oder Uberblihung gewonnen werden.

In der Kombination mit weiteren Untersu-
chungen (Anamnese, kérperliche Unter-
suchung, Erhebung der Vitalzeichen, Elek-
trokardiogramm, Blutgasanalyse) kann
die Thorax- oder Pleurasonographie ge-
rade bei Patienten mit akuter Dyspnoe si-
cher zur raschen Diagnosefindung bzw.
zum Ausschluss relevanter Differentialdi-
agnosen beitragen [70] und so das weite-
re Management steuern. Sie reprasentiert
nach der klinischen Untersuchung eine
der ersten apparativen Methoden, um ef-
fektiv wie wirtschaftlich weitere diagnos-
tische und therapeutische Schritte einlei-
ten zu kdnnen. Bereits ab 5-10 ml kénnen
kleinste Pleuraergiisse detektiert werden;
dies ist sensitiver als ein Rontgen-Thorax
(erstab200 ml) [30].

Aufderdem dient die Thoraxsonographie
gerade bei geriatischen, haufig multimor-
biden Patienten, die eine Krankenhausauf-
nahme nicht wiinschen, zum Infiltrat-
nachweis. So kann mit grofierer Evidenz
im Vergleich zur alleinigen klinischen Eva-
luation die Aufnahme einer empirischen
Antibiose gerechtfertigt werden [20] .
Zum Management des Spontanpneumot-
horax ist dariiber hinaus die Thoraxsono-
graphie der Rontgenaufnahme des Tho-
rax eine mindestens ebenblirtige Metho-
de zum Nachweis eines Pneumothorax
[53].

Fortbildung

Die Multiple Choice-Fragen zu dem Ar-
tikel ,Dyspnoe: Eine Herausforderung
in der internistisch-hausarztlichen Pra-
xis“ von Dr.med. Georg Frohlich,
Dr. med. Kai Schorn und Dr. sc. hum.
Heike Frohlich finden Sie im Mitglieder-
Portal der Landesdrztekammer Hessen
(https://portal.laekh.de) sowie auf den
Online-Seiten des Hessischen Arzte-
blattes (www.laekh.de). Die Teilnahme
zur Erlangung von Fortbildungspunkten
ist ausschlieRlich online iber das Mit-

Multiple Choice-Fragen

glieder-Portal vom 25. November 2020
bis 24. November 2021 mdglich.

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

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

Durch eine Echokardiographie konnen als
wichtige Screeningmethode mehrere kar-
diale Ursachen einer Dyspnoe wie eine
Herzklappen- oder eine Links- bzw.
Rechtsherzerkrankung mit hoher Sensiti-
vitdt und Spezifitit ausgeschlossen bzw.
nachgewiesen werden. So kann auch ein
erster Verdacht auf eine pulmonale Hy-
pertonie gedufiert und weitere speziali-
sierte Untersuchungen initiiert werden.
Sie ist nicht invasiv und schnell verfligbar,
wird jedoch in den meisten hausarztlichen
Praxen nicht vorgehalten, weswegen eine
Uberweisung zum Kardiologen notwendig
ist.

Das Rontgen-Thorax ist eine hdufig ein-
gesetzte Methode, um eine Pneumonie
als Ursache von Dyspnoe auszuschliefRen.
Diese Untersuchung findet in der Regel
ausschliefdlich bei Radiologen statt.

In der systematischen Ubersichtsarbeit
von Viniol et al. [63] konnte in rund 3 %
der Fille mittels Rontgen-Thorax eine
Pneumonie detektiert werden. In einem
aktuellen systematischen Review mit Me-
taanalyse konnte ferner gezeigt werden,
dass bei Nichtverfiigbarkeit eines Rontgen
die Kombination aus klinischen Parame-
tern wie Atemfrequenz > 20/min, Tempe-
ratur >38,0° C, Puls >100/min und aus-
kultatorischen Rasselgerduschen mit la-
borchemischen Parametern wie PCT
>0,25ng/ml und CRP >20mg/l als am
besten geeignetes Korrelat fiir die Diagno-
se eines Lungeninfiltrats mit nachfolgen-
der Behandlungsindikation ist [32] .
Demgegeniiber ist eine Uberweisung zum
Radiologen in jedem Fall erforderlich, so-
fern es sich um den Ausschluss oder die

Bestdtigung einer Lungenparenchymer-
krankung wie Fibrose oder COPD, Thorax-
wandverdnderungen oder ein Malignom
handelt. Hier ist in einem zweiten Schritt
ggf. eine Computertomographie (CT)
oder eine CT-Angiographie mit der Besta-
tigung des Verdachts einer Lungenembo-
lie notwendig.

In unserer Online-Ausgabe wird ein exem-
plarischer Behandlungspfad zur Differen-
tialdiagnostik und Therapie des behan-
delnden Hausarztes bei Vorliegen einer
Dyspnoe dargestellt (Abb. 2, nur online).

Dr. med. Georg Frohlich?!
Dr. med. Kai Schorn?
Dr. sc. hum. Heike Frohlich?

LInternistisch — hausdrztliche Praxis
mit Schwerpunkt Diabetes, Waldbrunn

2Hausérztliche Gemeinschaftspraxis, Berlin

Kontakt zu den Autoren via E-Mail an:
haebl@laekh.de

Interessenskonflikt: Georg Frohlich,
Kai Schorn und Heike Frohlich geben
an, dass kein Interessenskonflikt be-
steht. Fiir diesen Beitrag wurden von
den Autoren keine Studien an Men-
schen oder Tieren durchgefiihrt. Fiir
die aufgefiihrten Studien gelten die je-
weils dort angegebenen ethischen
Richtlinien. Literaturhinweise finden
sich online unter www.laekh.de, Hes-
sisches Arzteblatt, Ausgabe 12,/2020.
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Multiple Choice-Fragen:

Dyspnoe: Eine Herausforderung in der internistisch-
hausarztlichen Praxis

VNR: 2760602020271280007

(nur eine Antwort ist richtig)

Dr. med. Georg Frohlich, Dr. med. Kai Schorn, Dr. sc. hum. Heike Fréhlich

1)

Welche Aussage ist falsch?

Die haufigsten Ursachen von Dyspnoe
sind kardiorespiratorische Genese.
Mehrere Differenzialdiagnosen sind
als Ursache zu erwigen.

Eine aktuelle Leitlinie beinhaltet einen
diagnostischen wie therapeutischen
Algorithmus bei Patienten mit Dys-
pnoe.

Dyspnoe wird durch physische, psy-
chische, soziale und umweltbedingte
Faktoren beeinflusst.

Dyspnoe wird durch ein komplexes
Zusammenspiel multipler Faktoren
des zentralen und autonomen Ner-
vensystems moduliert.

2. Welche Aussage ist falsch?

Dyspnoe ist bei intensiver und maxi-
maler korperlicher Anstrengung als
normaler Hinweis des Korpers auf eine
Leistungslimitierung zu sehen.
Dyspnoe kann auch bei Gesunden ex-
perimentell durch Hypoxie, Hyperkap-
nie oder erhohte inspiratorische Wi-
derstinde induziert werden.

Die Griinde fiir die vorliegende Dys-
pnoe lassen sich haufig anamnestisch
eindeutig einer Ursache zuordnen.

4. Chronische Dyspnoe ist als Dyspnoe be-

5.

stehend iiber vier Wochen definiert.
Dyspnoe wird unterschiedlich verbali-
siert und sehr subjektiv empfunden.

Welche Aussage zur Epidemiologie ist
falsch?

1 bis 4 % der Patienten geben Dys-
pnoe als Grund fiir einen Hausarztbe-
such an.

Dyspnoe ist nach Husten und Ri-
cken-/Gelenkschmerzen der dritthdu-
figste Anlass, den Hausarzt aufzusu-
chen.

In kardiologischen wie pneumologi-
schen Fachpraxen ist der Anteil mit

AN

a)
b)
o)
d)
e)

1
2)
3)
4)

a)
b)

Patienten mit Dyspnoe hoher als beim
Primararzt.

Rund 17 % der notfallmifiigen Vor-
stellung in einer Notaufnahme erfolgt
aufgrund von Dyspnoe.

Wie lasst sich Dyspnoe einteilen?
SOFA-Score

Borg-Skala

CURP-Index
CHA,DS,-VASc-Score
Wells-Score

Welche Aussage ist korrekt? NT-pro-
BNP (B-type natriuretisches pepitde)...
...Ist bei einer Thrombose ein sensiti-
ver Marker.

..ist ein sensitiver und spezifischer
Marker fiir eine Herzinsuffizienz.

...Ist Bestandteil des Wells Scores.

...Ist bei einer Lungenarterienembolie
immer erhdht.

..ist ein zuverldssiger Marker einen
akuten Myokardinfarkt auszuschlie-
Ren.

Was zihlt zu den haufigsten Ursachen
der akuten Dyspnoe?

Panikattacke

Akute Bronchitis

Herzinsuffizienz
Herzrhythmusstérungen

Pneumonie

Nur Aussage a und d sind richtig.
Alle Aussagen sind falsch.

Alle Aussagen sind korrekt.

Nur Aussage b ist korrekt.

Welche Aussage ist falsch?

Instabile kénnen von stabilen Patien-
ten mit Dyspnoe einfach durch folgen-
de Charakteristika unterschieden wer-
den:

Hypoxie

Reduzierter Bewusstseinszustand

9
d)
e)

1
2)
3)

1)

2)

3)

4)

5)

a)

b)

o)

Stridor
Polyurie
Hyperglykdamie

Aussage d und e ist korrekt.
Alle Aussagen sind korrekt.
Aussage a, b und c sind korrekt.
Nur Aussage b und c ist korrekt.

Welche Aussage ist falsch?

Mithilfe der Pleurasonographie kon-
nen rasch auch kleine Pleuraergiisse
diagnostiziert als auch ausgeschlossen
werden.

Durch ,point-of-care-testing” (POCT)
lassen sich in der hausarztlichen Praxis
Laborbestimmungen beschleunigen.
Am haufigsten werden Blutuntersu-
chungen,  Rontgenuntersuchungen
des Thorax, Ultraschall und Elektro-
kardiogramm im Rahmen der appara-
tiven Diagnostik eingesetzt.

Durch eine Echokardiographie lassen
sich strukturelle Herzerkrankungen
erfassen.

Spirometrie und Peak-flow-Messung
sind einfache und kostenglinstige und
schnell durchfiihrbare Lungenfunkti-
onsuntersuchungen die von der Mitar-
beit des Patienten unabhangig sind.

Welche Aussagen treffen bzgl. beziig-
lich Dyspnoe bei onkologischer Grund-
erkrankung oder in einer palliativen
Behandlungssituation zu?

Atemnot ist ein hdufiges Symptom in
der hduslichen Palliativversorgung.

Es ist hdufig einfach, ein Voranschrei-
ten der Grunderkrankung von Neben-
wirkungen einer Antitumortherapie
zu unterscheiden.
Nichtpharmakologische Therapiean-
sitze wie Aufrechterhaltung der kor-
perlichen Aktivitdit und Physio- bzw.
Atemtherapie sind in die Therapie zu
integrieren.




d) Im Rahmen der

medikamentdsen
Therapie der refraktdren Dyspnoe ha-
ben Opioide den hochsten Empfeh-
lungsgrad.

e) Aus Angst vor einer Atemdepression

unter sachgemifier Opioidanwen-
dung sind kurzwirksame Benzodiaze-

pine zu favorisieren.

1) Antwort a, c und e sind richtig.
2) Alle Antworten sind richtig.

3)
4)

10.

iy)

2)

Antwort a, c und d sind richtig.
Antwort b und e sind richtig.

Welche Aussage ist korrekt?

Bei einer Hyperventilation sollte der
Patient ohne weitere Ursachenabkl-
rung rasch mit Benzodiazepinen the-
rapiert werden.

Eine umfassend diagnostizierte und
therapierte Atemnot ist in der Regel
kein wiederkehrendes Symptom.

Fortbildung

3)

4)

Dyspnoe ist kein Pradiktor fiir Mortali-
tdt bei chronischen respiratorischen
oder kardialen Erkrankungen.

In der hausdrztlichen Medizin finden
die Prinzipien des Abwendens eines
gefdhrlichen Verlaufs und das abwar-
tende Offenhalten regelhaft Anwen-
dung.
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Abb. 2: Diagnostischer Algorithmus bei Dyspnoe

Dyspnoe

Akuttherapie

Werschlechterung Therapieoptimieung
Krankenhauseinweisung

Chr. Dysproe Grunderkrankung

ohrnahe
RG

Va.
Herzinsuffizienz

pathologisch

Abkiirzungen:

ACS: akutes koronar Syndrom

TAA bei VHF: Tachyarrhythmia bei Vorhofflimmern
RG: Rasselgerdusche

R6Tho: Rontgen Thorax

PE-Score: Pulmonal-embolie-Score

Seltene Ursachen:
atypische Pneumonie, Nierenerkrankungen,
Muskelerkrankungen

Selftene Ursachen
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Junge Arztinnen und Arzte

Arztliche Weiterbildung in Zeiten von Corona

Eine Diskussion tliber Anerkennung von Weiterbildungszeiten

Arztinnen und Arzte in Weiterbildung se-
hen sich in der Corona-Pandemie mit
neuen Herausforderungen konfrontiert.
Uber Anerkennungsfragen in Pandemie-
zeiten diskutieren zwei Prasidiumsmit-
glieder der Landesdrztekammer Hessen,
Dr. med. H. Christian Piper, Marburger
Bund, und Svenja Kriick, Junge Arztinnen
und Arzte in Hessen:

Svenja Kriick: Pandemiebedingt werden
Arztinnen und Arzte in Weiterbildung
(AiW) hiufig aus ihrer geplanten Rotation
herausgenommen, um in Corona-relevan-
ten Bereichen wie Intensivstationen und
Isolierstationen eingesetzt zu werden.
Sind die abgeleisteten Zeiten anrechen-
bar, wenn die verkiirzten Rotationen oder
der pandemiebedingte Einsatz weniger als
drei Monate betragen?

Dr. med. H. Christian Piper: Um Arztinnen
und Arzten in Weiterbildung Schwierigkei-
ten bei der Anerkennung zu erleichtern,
gibt es verschiedene Mdoglichkeiten: Zu-
nachst sollte der Kompetenzerwerb vor-
weg bewertet werden. Demgegentiiber
kann in Pandemiezeiten nicht ,starr an
Mindestweiterbildungszeiten  festgehal-
ten werden. In diesem Sinne hat das Prasi-
dium der Landesarztekammer Hessen die
6-Wochen-Regel aus § 4 Weiterbildungs-
ordnung (WBO) 2005 auf Coronafille er-
weitert. Gegebenenfalls mussen auf An-
trag Einzelfallentscheidungen bei person-
lichen Hartesituationen getroffen werden.

Kriick: Corona-relevante Bereiche wie In-
termediate Care (IMC) oder Intensivsta-
tionen und Isolierstationen sind in der Re-
gel der Inneren Medizin oder Andsthesie
zugeordnet. Die Corona-bedingt akut
dorthin versetzten AiW gehéren jedoch
nicht selten auch anderen Fachgebieten
an. Kdnnen daraus Probleme resultieren?

Piper: Fiir die meisten Arztinnen und Arz-
te in Weiterbildung aus grofieren Fachern
ist das unproblematisch, da z.B. in der
WBO 2005 mindestens sechs Monate In-
nere Medizin oder Anisthesie in grofRen

Svenja Kriick und Dr. med. H. Christian Piper, beides Prisidiumsmitglieder der LAK Hessen.

Fachern anrechenbar sind, nach WBO
2020 sogar in einigen Gebieten und Zu-
satzweiterbildungen (ZWB) erweitert auf
,patientennahe Fachgebiete”. In einigen
kleineren Fachern (in WBO 2005: Derma-
tologie, Augenheilkunde etc.) besteht je-
doch keine Moglichkeit, Abschnitte aus
der Andsthesie oder Inneren Medizin an-
zurechnen.

Aber auch hier gibt es Abhilfen. So kénnen
fiir AiW aus solchen ,Ausschluss“-Fichern
Corona-bedingte Einsdtze auf Intensivsta-
tionen oder Corona-Isolierstationen ange-
rechnet werden. Alternativ gibt es die
Maglichkeit, § 4 Abs. 4 WBO beziiglich to-
lerierter Ausfallzeiten analog anzuwenden
und komplettierte Kompetenzen ohne
Nacherfiillung der WB-Fehlzeiten anzuer-
kennen.

Kriick: Schwangere Arztinnen in Weiter-
bildung mit Patientenkontakt sind zu Be-
ginn der Pandemie wegen der unabsehba-
ren Corona-Infektionsgefdhrdung haufig
mit sofortiger Wirkung mit arztlich oder
vom Arbeitgeber veranlassten Beschifti-
gungsverboten belegt worden. Da das
auch weiterhin geschieht, kommen damit
ohne weiteres drei bis sechs Monate Aus-
fallzeiten zusatzlich zu regularem Mutter-
schutz und evtl. Erziehungszeiten zusam-

men. Grundsatzlich findet hier § 4 Abs. 4
WBO 2005 bzw. WBO 2020 Anwendung.
Kann dariiber hinaus wegen der pandemi-
schen Ausnahmesituation eine transpa-
rente Regelung gefunden werden, ent-
sprechende Mehrzeiten zu vermeiden?

Piper: Hier kann eine mdgliche Abhilfe da-
rin bestehen, vollstandig erworbene Kom-
petenzen bei dem spdterem Priifungsan-
trag anzuerkennen, ohne dass kiirzere
nachgewiesene Corona-bedingte Ausfall-
zeiten nachgewiesen werden miissen.
Mehrmonatige Ausfdlle missen jedoch
immer nachgeholt werden.

Kriick: Ein weiteres Problem ist, dass ver-
pflichtende WB-Kurse Corona-bedingt
iber Monate ausgefallen sind oder noch
weiter ausfallen. Dabei handelt es sich bei-
spielsweise um stufenweise aufbauende
und in bestimmter Reihenfolge zu absol-
vierende Arbeitsmedizin-Kurse in Aufbau
und notwendiger Reihenfolge. Bei ande-
ren Kursen, wie etwa die psychosomati-
sche Grundversorgung in der Gyndkolo-
gie, ist es Ublich, diese am Ende der Fach-
arztweiterbildung zu absolvieren. Aus die-
sem Grund fiihren die Ausfille derzeit zu
entsprechend verlangerten WB-Zeiten fiir
die unerwartet Betroffenen, die ansons-
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ten prifungsreif sind. Lasst sich auch die-
ses Dilemma l6sen?

Piper: Auch hier gibt es eine mogliche Ab-
hilfe. Es wurde beschlossen, dass Betroffe-
ne die Moglichkeit erhalten, sich formal
bereits zur Priifung anzumelden, obwohl
der abschliefende Kurs noch nicht be-
sucht wurde. Voraussetzung ist der Nach-
weis einer Anmeldung zum nachstmagli-
chen Kurs vor dem Priifungstermin.

Das Gesprich haben die beiden Disku-
tanten aufgezeichnet. (moeh)

Die Diskussionsergebnisse sind mit dem
Weiterbildungsausschuss und der WB-Ab-
teilung der LAKH konsentiert.

Leserinnen und Leser konnen weitere
Fragen per E-Mail richten an:
wb02020@laekh.de

Junge Arztinnen und Arzte

Die FAQs zur Weiterbildungsordnung
2020 flr Hessen — Update November
2020 finden Sie unter: www.laekh.de

— Fiir Arztinnen und Arzte — Weiter-
bildung —  Weiterbildungsordnung

E;_?r.ﬁ;.ﬁm 2020 — FAQ zur
Rt

X neuen  drztlichen

r WBO fiir Hessen.
Der QR-Code fiihrt
direkt dorthin.

Berufsbild: Arztinnen und Arzte fiir digitale Medizin

Der Arbeitsalltag der medizinischen Beru-
fe wird sich weitreichend verdndern und
die Entwicklung neuer Gesundheitsberufe
scheint in Zukunft unverzichtbar. Der An-
spruch der Patienten nach fachlich korrek-
ter Behandlung einerseits, empathischer
personlicher Aufklarung und Beratung an-
dererseits wird jedoch weiterhin Grundla-
ge der Medizin bleiben.

Um dem demografischen Wandel gerecht
zu werden und die digitale Transformati-
on im Gesundheitswesen zu gewahrleis-
ten, spricht sich die Stiftung Muinch in ih-
rem Projektbericht ,Reformkommission
Neue Gesundheitsberufe fiir das digitale
Zeitalter” fiir drei neue Gesundheitsberufe
aus. Konkret fordert sie Fachkrifte, Pro-
zessmanager und Systemarchitekten fir
digitale Gesundheit [1].

Erginzend schligt das Biindnis Junge Arz-
te (BJA) das Berufsbild Arzt fiir digitale
Medizin vor. Arztinnen und Arzte fiir digi-
tale Medizin sollen tber das Angebot digi-
taler Anwendungen informieren und kon-
nen bei Problemen und Herausforderun-
gen, egal ob medizinisch oder digital,
kompetent beraten [2].

Von Arztinnen und Arzten werden zuneh-
mend fundierte Kenntnisse Uber digitale
Werkzeuge und digitale Gesundheitsan-
wendungen erwartet. Sie sollen diese ver-
gleichbar wie ein Stethoskop, einen Re-
flexhammer oder ein Mikroskop anwen-
den konnen. Wie kénnen nun Arztinnen
oder Arzte der Funktion als Lotse der Pa-
tienten auch in Hinblick auf technische
und digitale Innovationen gerecht wer-
den?

Digitale Kompetenzen missen in der Aus-
und Weiterbildung von Arztinnen und

Carolin Siech

Arzten einen groReren Stellenwert ein-
nehmen, da digitale Anwendungen den
Nachwuchs das ganze Berufsleben beglei-
ten werden. Jede klinische Fachdisziplin
sollte sich der Aufgabe annehmen, den
Studierenden praktische Anwendungs-
moglichkeiten aufzuzeigen und sich mit
Chancen und Risiken auseinandersetzen.
Arztinnen und Arzte miissen in die Lage
versetzt werden, Potenziale digitaler
Technologien sowie deren Limitationen zu
erkennen und diese mitzugestalten. Ins-
besondere Inhalte zu Digital Health, Tele-
medizin sowie rechtliche Fragen etwa zu
Datenschutz, Haftung und Berufsrecht
sollten prasenter werden. Ebenfalls sollte
auf die Auswirkungen auf unser Selbstbild
und unseren arztlichen Berufsalltag einge-
gangen werden. Dabei reichen einzelne
Leuchtturmprojekte fiir wenige Studie-

Foto: privat

rende nicht aus, sondern ein grundlegen-
des Verstindnis zum Thema Medizin im
digitalen Zeitalter ist fiir alle Arztinnen
und Arzte wiinschenswert.

Auch bereits in der Versorgung befindli-
che Arztinnen und Arzte miissen entspre-
chend geschult werden, ohne dass ihnen
Kosten entstehen. Gleichzeitig muss eine
moderne IT-Infrastruktur geschaffen wer-
den, die den klinischen Alltag unter Wah-
rung hochstmoglicher Datensicherheit
einfacher und effizienter gestaltet. Dari-
ber hinaus braucht es eine addquate Ver-
glitung dieser Leistungen sowie ein
grundsatzliches Interesse an digitalen An-
wendungen.

Um sinnvolle digitale Werkzeuge zu er-
stellen, ist eine intensive Zusammenarbeit
mit den Anwenderinnen und Anwendern
notwendig. Gerade junge Arztinnen und
Arzte sind im Umgang mit digitalen An-
wendungen gelibt. Basierend auf der
gleichzeitigen Arbeit in der unmittelbaren
Krankenversorgung und der Rolle als so-
genannte digital natives, ist es essenziell,
die Expertise junger Arztinnen und Arzte
bei der digitalen Transformation im Ge-
sundheitswesen mit einzubeziehen.

Carolin Siech

Vertreterin der German Society

of Residents in Urology

im Biindnis Junge Arzte

E-Mail: info@buendnisjungeaerzte.org

Literaturhinweise finden sich online
unter www.laekh.de, Hessisches Arz-
teblatt, Ausgabe 12,/2020.
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Weiterbildung im ambulanten Bereich —
ein Erfahrungsbericht

Nach erfolgreichem Abschluss des Studi-
ums erscheint flr die meisten Absolven-
tinnen und Absolventen die Annahme ei-
ner Arbeitsstelle in einer Klinik als der un-
mittelbar nachste Schritt. Einige sind so-
gar bis zur erfolgreich bestandenen Fach-
arztpriifung ausschlieBlich dort tagig.
Doch ist dies in der Regel kein Muss,
denn auch der Berufsstart in einer Praxis
ist eine Option und kann diverse Vorteile
bieten.

Vorteile der ambulanten
Weiterbildung

Da ich zundchst keine Klinikstelle antre-
ten konnte, begann ich meine Weiterbil-
dung im Fachbereich Dermatologie in ei-
ner groflen Praxis in der Nahe von Mar-
burg. Dort hatte ich mehrere Chefinnen,
die sich in der Arbeitszeit zum Teil ab-
wechselten, sowie auch eine Facharztkol-
legin, die mich wahrend meiner Weiterbil-
dungszeit einarbeiteten und supervidier-
ten. Abgesehen von meinem Praktischen
Jahr in der Dermatologie und einer arztli-
chen Tatigkeit in der Hessischen Erstauf-
nahmeeinrichtung fir Fliichtlinge hatte
ich zu diesem Zeitpunkt noch keine prak-
tischen und klinischen Erfahrungen ge-
sammelt. Das Praxisteam nahm mich sehr
freundlich auf und nahm sich viel Zeit,
mich in die Praxisabldufe und vor allem in
das Fachgebiet mit seinen diversen
Krankheitsbildern einzuarbeiten.

Zwar sind die Fragestellungen im ambu-
lanten Bereich in der Regel weniger kom-
plex und mit geringerem Zeitaufwand
verbunden, doch die Anzahl an Patienten
pro Stunde ist in der Niederlassung in der
Regel hoher als in der Klinik. So konnte
ich innerhalb kiirzester Zeit ein sehr brei-
tes Spektrum sehen und im Verlauf viel
praktische Erfahrung, Wissen und Fertig-
keiten in unterschiedlichen Bereichen der
Dermatologie sammeln.

Ein grofder Vorteil der Weiterbildung im
ambulanten Bereich stellt das breite
Spektrum der Dermatologie dar, zu dem

Foto: privat

Dr. med. Dorothea Bleyer

ich gleich von Anfang an Zugang hatte
und mein Wissen umfassend ausbauen
konnte. Auf Grund von Spezialisierungen
und Rotationen in die verschiedenen Ab-
teilungen einer Klinik wird die Breite des
Faches im stationdren Bereich dagegen
erst nach und nach erschlossen, sofern
die Rotationen geordnet ablaufen.

Einen weiteren Pluspunkt stellt die per-
sonliche Supervision in der Praxis dar. Be-
sonders zu Beginn einer Weiterbildung ist
man in verschiedenen Therapieschemata
oftmals unsicher, besonders was Dosie-
rungen und Dauer verschiedener Behand-
lungen angeht. Meine Chefinnen waren
immer fiir Fragen offen und ich musste
nicht lange warten, bis Fragen zu einem
Patienten besprochen und Therapiesche-
mata festgelegt werden konnten. In mei-
ner Weiterbildungspraxis wurde ich zu-
dem zu selbststindigem Handeln und
Denken ermutigt und angeleitet. Durch
die gute Unterstlitzung der Medizini-
schen Fachangestellten wurde ich zudem
in vielen birokratischen Dingen entlastet
und konnte mich auf meine Haupttatig-
keit als Arztin konzentrieren. In der Klinik
ist der biirokratische Aufwand fiir Arzte

oftmals bedeutend hoéher. Fiir die not-
wendigen Operationen wurde ich behut-
sam angelernt und konnte mich nach und
nach trauen auch gréfiere Operationen
durchzufiihren — was ansonsten in der
Dermatologie normalerweise nicht im
ersten Klinikjahr {iblich ware.

Beim Wechsel von der Praxis in die Klinik
hatte ich bereits einen sehr guten Uber-
blick Giber mein Fachgebiet und konnte im
Vergleich zu anderen Berufsanfingerin-
nen und -anfangern auf vielfaltigen Kom-
petenzen, Fahigkeiten und Fertigkeiten
aufbauen. Zudem hatte ich sehr gute chi-
rurgische Grundkenntnisse, konnte be-
reits in meinem ersten Jahr in der Klinik
auch im OP unterstiitzen und meine Er-
fahrungen aus der Praxis mit anderen Kol-
legen in der Klinik teilen.

Gute Weiterbildung braucht
engagierte Vorgesetzte

Eine gute Weiterbildung braucht mit Si-
cherheit ein breites Spektrum — indem die
Klinikzeit aufgrund der komplexeren
Krankheitsbilder nicht fehlen sollte. Insge-
samt bot die Praxiszeit eine inhaltlich sehr
schnelle und breit geficherte Facharzt-
weiterbildung und dies bei geregelten Ar-
beitszeiten, ohne Feiertags- und Wochen-
enddienste. AuRerdem mdchte ich beto-
nen, dass es fiir eine gute Weiterbildung —
egal ob in der Praxis oder der Klinik — vor
allem engagierte und erfahrene Vorge-
setzte braucht, die Interesse an Lehre ha-
ben und bereit sind, ihr Wissen mit Begeis-
terung an die junge Arztegeneration wei-
terzugeben.
Riickblickend ist mein Eindruck, dass die
ambulante Weiterbildung mich sehr vo-
rangebracht hat und ich heute meinen
jungen Kolleginnen und Kollegen nur
empfehlen kann, diese Moglichkeit wahr-
zunehmen.
Dr. med. Dorothea Bleyer
Arztin in Weiterbildung im vierten Jahr,
Fachbereich Dermatologie
am Universitatsklinikum Gief3en
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Arztekammer

Serie Teil ll: Die Listen der Delegiertenversammlung 2018-2023 stellen sich vor

Liste Junge Arztinnen und Arzte

Die Delegiertenversammlung — das
Parlament der hessischen Arzteschaft
— ist das oberste Legislativorgan der
Landesdrztekammer. Sie besteht aus
80 gewdhlten Mandatstragerinnen
und -tragern aus elf unterschiedlichen
Listen, die sich einzeln im Rahmen
dieser Serie vorstellen.

Die Liste der Jungen Arztinnen und Arzte
in Hessen wurde im Jahr 2018 gegriindet,
um in den damals bevorstehenden Kam-
merwahlen antreten zu kdnnen. Haupt-
grund hierflir war die anstehende Novel-
lierung der Weiterbildungsordnung, bei
der wir als junge Kolleginnen und Kollegen
gerne mitreden wollten.

Die Liste besteht aus vier Arztinnen und
zwei Arzten, alle in Weiterbildung befind-
lich oder seit Kurzem fachdrztlich tétig.
Unsere Beweggriinde, uns neben der Ar-
beit in der Patientenversorgung noch be-
rufspolitisch zu engagieren, sind unter-
schiedlich: Neben dem Wunsch, die Wei-
terbildungsordnung auch im Sinne der
Arztinnen und Arzte in Weiterbildung mit-
zugestalten, Fragen des Versorgungswer-
kes aus Sicht der rentenfernen Jahrgdnge
zu beleuchten und die Digitalisierung im
Gesundheitssystem zu begleiten, moch-
ten wir insbesondere die Vereinbarkeit
von Beruf und Familie vereinfachen.
Bereits im ersten Jahr unseres Bestehens
konnten wir unseren ersten Wahlerfolg
feiern: Zwei unserer Mitglieder, nament-
lich Christiane Dormann und Svenja
Kriick, wurden in die Delegiertenver-
sammlung der Landesdrztekammer ge-
wahlt, Letztere zudem in das Prasidium.
Von den vielen bereits langjdhrigen Dele-
gierten wurden wir sehr freundlich aufge-
nommen. Das Interesse an unseren The-
men sowie unseren Standpunkten war
und ist grofs.

Die Einarbeitungsphase lehrte uns auch,
wie umfangreich die Aufgaben der Kam-
mer sind. Und nicht zuletzt wurde uns
bewusst, dass auch in der Berufspolitik
die Konsensfindung meist ein zdhes Rin-
gen um den kleinsten gemeinsamen Nen-

Die Vertreterinnen und Vertreter der Liste Junge Arztinnen und Arzte, Dr. med. Johannes Reichelt,

Svenja Kriick, Christiane Dormann, Peter Bunders (von links nach rechts), suchen weitere aktive Mit-

streiter.

ner ist, da die Standpunkte aller Arztin-
nen und Arzte beriicksichtigt werden
mdissen.

Dennoch ist es uns eine grofie Freude, seit
2018 in der Arztekammer aktiv mitarbei-
ten zu kdnnen und die Interessen junger
Arztinnen und Arzte zu vertreten.

Erste Erfolge gibt es schon

Auferdem konnten wir bereits einige Er-
folge verbuchen: So sind wir wie geplant
in den Ausschiissen Arztlicher Nach-
wuchs, Weiterbildung und elLogbuch so-
wie Telematik aktiv. In den vergangenen
Monaten war es uns aufierdem moglich
anzuregen, dass flir Sonderfille in der
Weiterbildung, die coronabedingt sind,
auch Sonderregelungen in der Anerken-
nung etabliert werden und die Generatio-
nengerechtigkeit im Versorgungswerk
trotz erheblicher Anderungen der Sat-
zung und Versorgungsordnung gewahrt
bleibt.

Arbeitskreis Junge Kammer

Weiterhin pflegen wir gemeinsam mit jun-
gen Kolleginnen und Kollegen der anderen

Listen den Arbeitskreis Junge Kammer, zu
dem nicht nur Delegierte, sondern alle
jungen hessischen Kolleginnen und Kolle-
gen sowie Studierende herzlich eingela-
den sind.

Trotz aller Bemiihungen und Engagement
unsererseits bleibt zu konstatieren, dass
unsere Altersgruppe in der Arztekammer
weiterhin unterreprdsentiert ist. Dies zu
beheben, ist eines unserer Ziele fiir die Zu-
kunft. Der Umfang, in dem wir unseren
Beruf durch die drztliche Selbstverwal-
tung mitgestalten konnen, ist enorm. Wir
wirden uns freuen, wenn sich noch mehr
junge Kolleginnen und Kollegen dafiir be-
geistern konnten, dies auch praktisch zu
tun. Denn die Missstande, die viele von
uns in ihrer alltdglichen Arbeit erleben,
kénnen nur behoben werden, wenn man
sich aktiv dafiir einsetzt. Wer Interesse
hat, kann jederzeit eine Mail an
jungeaerztinnenundaerzte@gmail.com
senden.

Wir freuen uns auf Euch!
Dr. med. Johannes Reichelt,

Svenja Kriick, Christiane Dormann,
Peter Bunders

Foto: Stephanie Neumann

Hessisches Arzteblatt 12/2020 | 675



Junge Arzte und Medizinstudierende

Shit happens — muss das wirklich sein?
Ein CIRS fiir Studierende ist Beinahe-Schiaden auf der Spur

Den zuweilen beildufig gedufierten Kom-

mentar ,Shit happens” mochte kein

Mensch horen, wenn es um Qualitdtsma-

nagement im Gesundheitswesen geht.

Doch S.H.I.T. HAPPENS, das ,Student He-

alth Professionals’ Incident Reporting

Tool*, zielt mit seinem einprdgsamen Pro-

jektnamen genau darauf: Sogenannte Bei-

nahe-Unfélle und unsichere Handlungen
systematisch zu erfassen, um daraus zu
lernen. S.H.LT. HAPPENS ist ein Ableger
des ,Critical Incident Reporting System*

(CIRSmedical.de) fir Studierende.

Das Ziel aller CIRS-Anwendungen ist es

letztlich, die Patientensicherheit zu erho-

hen. Zu diesem hohen Gut leistet ein er-
folgreiches CIRS-Tool seinen Beitrag, in-
dem es unsichere Handlungen erfasst und
auswertet. Im Falle des Studierenden-CIRS
werden aus kritischen Situationen in der

Praxis neue Lerninhalte fiir die Berufs-

gruppen der Humanmedizin, Pharmazie

und Psychotherapie gewonnen oder auch

Lerninhalte mit bestehenden Lernzielka-

talogen abgeglichen.

Mit S.H.L.T. HAPPENS steht erstmalig ein

standortiibergreifendes  Berichts- und

Lernsystem flr Studierende zur Verfi-

gung, das die angehenden Fachleute dabei

unterstitzt, ein Bewusstsein flir gesund-
heitsrelevante Risiken zu entwickeln und
eine offene Fehlerkultur zu etablieren.

Wichtig zu betonen ist:

» Schadensfille werden nicht bearbeitet,
sondern es geht um Beinahe-Schaden
und unsichere Handlungen.

* Esist ein anonymes und sanktionsfreies
Meldesystem. Belastende Folgen von
Fehlern wie beispielsweise der Second-
Victim-Effekt konnen so vermindert

und Lern- und Priifinhalte fiir die Aus-
bildungsginge der Humanmedizin,
Pharmazie und Psychotherapie gewon-
nen werden.

2018: S.H.I.T. HAPPENS
geht an den Start

Im Jahr 2018 hat das Institut fiir medizini-
sche und pharmazeutische Priifungsfra-
gen (IMPP) S.H.LT. HAPPENS ins Leben
gerufen — in Zusammenarbeit mit Vertre-
tern verschiedener Berufsgruppen, Stu-
dierenden der Pharmazie und der Human-
medizin sowie Auszubildenden in der psy-
chologischen Psychotherapie. Der Name
ging auf einen Vorschlag der Studierenden
zuriick. Die Eingabe von Ereignissen er-
folgt iiber eine Plattform, die vom Arztli-
chen Zentrum fiir Qualitdt in der Medizin
(AZQ) zur Verfiigung gestellt und vom
Aktionsbiindnis Patientensicherheit e. V.
(APS) unterstiitzt wird. Die Eingabe eines
Falls erfolgt ohne Angabe von Namen —
sowohl fiir den Meldenden, als auch fiir
die Institution tber die gemeldet wird.

Zudem wird diese Plattform Uber einen
Hochsicherheitsserver betrieben, der eine
Riickverfolgung auf den Eingebenden un-
moglich macht. Eingaben werden nach
dieser digitalen Anonymisierung zusdtz-
lich inhaltlich de-identifiziert oder — wenn
das nicht mdglich ist — geldscht. Die ein-
gegebenen Fille werden durch eine Fach-
gruppe analysiert, bewertet und dem oder
der Meldenden zuriickgespiegelt. Diese
erhalten bei Eingabe einen fallbezogenen,
individuellen Zahlencode, tiber den sie die
Bearbeitung anonym nachvollziehen kon-
nen. Danach sind die Fille nicht nur fir die

S.H.L.T. HAPPENS

Das CIRS fiir Studierende ist ein Projekt
des Instituts fiir medizinische und phar-
mazeutische Prifungsfragen (IMPP). Es
wird wissenschaftlich unterstiitzt vom
Arztlichen Zentrums fiir Qualitit in der
Medizin (AZQ), vom Aktionsbiindnis Pa-
tientensicherheit e. V. (APS) und dem

Bundesverband der Medizinstudieren-
den in Deutschland e. V. (bvmd). Es hat
das Ziel, die Sicherheit von Patientlnnen
und den versorgenden Fachkriften im
Gesundheitssystem zu erhohen. Im In-
ternet: http://cirs.impp.digital /.

Eingebenden, sondern auch fiir Interes-
sierte offen einsehbar. So kdnnen Studie-
rende und Auszubildende aus den Fillen
lernen und auch eventuelle eigene Fehl-
konzepte korrigieren.

AufRerdem erfolgt eine Weiterleitung der
Falle an Institutionen und Fachkommissio-
nen, um aus sicherheitsrelevanten Ereig-
nissen realititsnahe Schulungs- und Prii-
fungsinhalte erstellen zu kénnen. Fiir im
Gesundheitswesen Berufstadtige mit abge-
schlossener Ausbildung wird ein solches
Berichts- und Lernsystem (CIRS, Critical
Incident Reporting System) bereits seit
mehr als zehn Jahren angeboten. Anders
als beim CIRS fiir Fachpersonal werden die
Inhalte jedoch zusdtzlich auf ihre Eignung
fir die medizinische Ausbildung gepriift.
Durch Riickmeldung von Studierenden an
Studierenden wird die Ausbildung der fol-
genden Generationen praxisnah verbes-
sert.

S.H.I.T. HAPPENS steht noch am Anfang
seines Lebenszyklus’. Die Auswertungen
der Beteiligung und der Fallzahlen werden
zeigen, inwieweit sich das Studierenden-
CIRS vom CIRS der Arzteschaft unter-
scheidet.

Wie Fehler entstehen: Fallbeispiel
aus dem Studierenden-CIRS

Beinahe-Schaden und kritische Ereignisse
im Gesundheitswesen entstehen sehr
hdufig an Schnittstellen interprofessionel-
ler Zusammenarbeit. Ein Fallbeispiel aus
S.H.L.T. HAPPENS belegt das: Jemand wur-
de beauftragt, ,Blutkonserven” fiir einen
Patienten zu holen, der regelmafiige Infu-
sionen bendtigt. In der Eile (Zeitmangel
fur einen kritischen Prozess) wurde die
genaue Anzahl nicht verstanden (Kom-
munikationsproblem, keine Closed-Loop-
Communication), die Person hat sich aber
auch nicht getraut, noch mal nachzufra-
gen (Angst vor den Lehrenden). Die Per-
son brachte zwei Stiick, obwohl der Pa-
tient nur eine bekommen sollte. Aufgrund
der unterbrochenen Kiihlkette konnte das
zweite Konzentrat nicht in die Blutbank
zuriickgegeben werden. Die Pflegekraft
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war verdrgert und schickte die Person
weg mit den Worten: ,Dann muss der Pa-
tient jetzt eben beide bekommen.”

Hier geht es um das Verstandnis der Stu-
dierenden fiir die Risiken von Transfusio-
nen sowie flir das vom Mangel an Transfu-
sat. Unklar ist, ob der psychologische
Druck durch die Pflegekraft ausreicht, um
dem Patienten tatsdchlich falsch zu trans-
fundieren. Eine mogliche Frage im
Examen konnte anhand der Fallvignette
lauten: Welche Kommunikationsform ist
am ehesten geeignet um diesen Fehler zu
verhindern (A: Diskurs, B:Closed Loop
Communication, C:Reflecting  Team,
D: Befehl, E: Aktives Zuhoren)? Bei der
Betrachtung des Fallbeispiels ist es wich-
tig sich vor Augen zu halten, dass medizi-
nische Beinahe-Schdden nur sehr selten
monoprofessionell verursacht sind.

Studierenden-CIRS steht allen
offen: Meldesystem nutzen

Vielmehr betreffen Fehler oder Irrtimer
das Handeln aller an der Patientenversor-
gung beteiligten Berufe. Das reicht von

Junge Arzte und Medizinstudierende

Angehorigen der Rettungsdienste Uber
Arztinnen und Pflegekrifte bis zu Medizi-
nischen Fachangestellten, Medizintechni-
kern, Apothekerinnen und Physiothera-
peuten. Daher ist geplant, das Studieren-
den-CIRS auch auf andere Berufsgruppen
zu Ubertragen. Wer sich beteiligen moch-
te, ist herzlich eingeladen sich an die Au-
toren zu wenden. So konnen die Eingaben
sektoreniibergreifend quasi 360° die Aus-
bildungsinhalte der anderen Professionen
optimieren. Zum Wohle der Patienten,
denn in der Praxis will niemand ,Shit hap-
pens“ horen.

Dr. med. Stefan

Bushuven, MME
Stefan Bushuven ist
Krankenhaushygieni-
ker, Leitender Not-
arzt und klinischer
Risikomanager  im
Gesundheitsverbund i
Landkreis Konstanz (GLKN). Der Facharzt
fiir Andsthesie hat diverse Zusatzqualifi-
kationen in der Medizinhygiene, Intensiv-
und Notfallmedizin und studiert momen-

Helfen Sie, medico international zu helfen

Vor liber 50 Jahren wurde die Hilfs- und
Menschenrechtsorganisation medico
international mit Sitz in Frankfurt am
Main gegriindet. Seither leistet die in un-
mittelbarer Nachbarschaft der Landes-
arztekammer Hessen im Frankfurter Os-
tend arbeitende Organisation Hilfe fiir
Menschen in Not. 1997 wurde die von
medico international initiierte Internatio-
nale Kampagne zum Verbot von Landmi-
nen mit dem Friedensnobelpreis ausge-
zeichnet.

medico international setzt sich fiir men-
schenwiirdige Lebensverhiltnisse ein,
um Armut, Not und Gewalt im globalen
Siiden nicht nur zu lindern, sondern ihre
Ursachen zu erkennen und zu liberwin-
den. Dabei werden lokale Initiativen und
Partnerorganisationen in Afrika, Asien
und Lateinamerika unterstitzt.

medico international

Zusammen mit Partnern leistet die
Organisation Nothilfe in Katastrophensi-
tuationen und fordert langfristig Projekte
in den Bereichen Gesundheitsversor-
gung, Menschenrechte und psychosozia-
le Arbeit. Dabei legt medico international
Wert auf die Feststellung, dass es sich bei
den Partnern nicht um Hilfsempfanger,
sondern um kompetente Akteure han-
delt, ,die im Kampf fiir bessere Lebens-
bedingungen selbst Hilfe organisieren
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tan Medizinethik in Mainz. Er ist der Pro-
jektleiter von S.H.LT. HAPPENS. E-Mail:
S.Bushuven@gmx.de

Prof. Dr. med.
Jana Jiinger,
MME (Bern)
Seit April 2016 Di-
rektorin des Instituts
fir medizinische und
pharmazeutische
Priifungsfragen ;
(IMPP) in Mainz. Zuvor Lelterm des Kom-
petenzzentrums fir Priifungen in der Me-
dizin in Baden-Wiirttemberg, Oberarztin
(Fachiarztin Innere Medizin) in der Abtei-
lung fiir Allgemeine Innere Medizin und
Psychosomatik am Universitatsklinikum
Heidelberg. Sie entwickelte den Postgra-
duierten-Studiengang Master of Medical
Education (MME) in Deutschland mit.

Korrespondenzadresse:

Institut fiir medizinische und pharmazeu-
tische Priifungsfragen (IMPP)
Rheinstrafde 4, 55116 Mainz

E-Mail: JJuenger@impp.de

und sich fiir das Menschenrecht auf Ge-
sundheit einsetzen.”

Als weitere zentrale Aufgabe bezeichnet
die Organisation eine aktive und kriti-
sche Offentlichkeitsarbeit, die durch
Veroffentlichungen, mit Aktionen und
Kampagnen Uber die Ursachen von Not
und Armut, ,lber vergessene Konflikte,
unterdriickte Interessen und ausgeblen-
dete Abhdngigkeiten” informiert.

Sie konnen die Arbeit von medico inter-
national auf vielen Wegen unterstiitzen:
Als Fordermitglied, mit Ihrer Spende oder
lhrem Engagement. (moeh)

Spendenkonto:
IBAN: DE21 5005 0201 0000 0018 00
Internet: www.medico.de

Foto: Dirk Beichert
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* Patientensicherheit

Serie: Patientensicherheit — Start- und Zielpunkt
in der Qualitatssicherung

Teil 12: Patientensicherheit in der Landesarztekammer Hessen
— Experten berichten aus den Abteilungen

Wie setzt die Landesdrztekammer Hessen
das Thema Patientensicherheit in ihrem
Arbeitsalltag um? Welche Planungen,
Mafinahmen und Projekte gibt es in den
einzelnen Abteilungen? Was bedeutet
,Patientensicherheit” fiir Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter der LAKH?

Der 12. Teil der Serie zeigt, an wie vielen
Stellen Patientensicherheit auch aufRer-
halb der klinischen Versorgung eine wich-
tige Rolle spielt.

Dr. med. Edgar Pinkowski, Prasident der
W e Landesirztekammer
] Hessen
Patientensicherheit
ist fiir die LAKH als
Berufsvertretung der
hessischen  Arzte-
schaft sehr wichtig.
‘ Wir setzen uns fr
verniinftige drztliche Qualitdtssicherung
ohne biirokratische Gangelung, gute Ar-
beitsbedingungen und die Frderung von
Fort- und Weiterbildung ein. Auch einige
unserer Kernaufgaben wie die Ausiibung
der Berufsaufsicht oder die Beratung und
Information der drztlichen Kolleginnen
und Kollegen sind wesentlich fiir die Pa-
tientensicherheit. Das Thema begleitet
uns auch 2021 — iiber die Mitgliedschaft
im Landesbeirat Patientensicherheit ge-
mafd Hessischer Patientensicherheitsver-
ordnung, im Ausschuss Patientensicher-
heit der Bundesdrztekammer und im Akti-
onsbiindnis Patientensicherheit e. V.

Foto: Peter Jiilich

Dr. med. Alexander Markovié, MBA, Arzt-
licher Geschiftsfiih-
rer der LAKH

Meine fritheren Ta-
tigkeiten in grofien
Blutspendediensten
mit ihren differen-
zierten Qualitdtsma-
nagementsystemen
und die arztliche

Foto: Katja Kélsch

Foto: Katarina Ivanisevic

Verantwortung fir die Hamotherapie
haben mich bis heute gepragt, da sie das
Wesen drztlichen Handelns sowie der
vorausschauenden, begleitenden und pri-
fenden Sicherung von Qualitdt widerspie-
geln. Der gemeinsame Nenner der von mir
in der LAKH verantworteten Abteilungen
ist die Qualifizierung und Priifung von
Arzten und Medizinischen Fachangestell-
ten, auflerdem die Pflege der Datenbe-
stinde von hessischen Arztinnen und Arz-
ten sowie von Patienten mit bosartigen
Erkrankungen. Die Patientenversorgung
muss in den Handen hoch qualifizierter
Arzte, unterstiitzt von medizinischen As-
sistenzberufen, liegen. Diese miissen aus
Krankheitsdaten lernen konnen, um die
Versorgung von Menschen zu verbessern.

Manuel Maier, Justiziar der LAKH
Berufsaufsicht ist
Patientensicherheit:
Eine wesentliche ge-
setzliche  Aufgabe
der LAKH ist die
Uberwachung  der
Erfiillung der Berufs-
pflichten von Kam-
merangehdrigen. Die von der LAKH be-
schlossene Berufsordnung fiir die Arztin-
nen und Arzte in Hessen (BO) enthilt
grundlegende rechtliche und ethische
Prinzipien, die Patienten und das Patien-
ten-Arzt-Verhiltnis schiitzen. Die
Rechtsabteilung berit Arzte in allen Be-
langen der BO und wirkt damit praventiv
bei der Patientensicherheit mit. Das Pa-
tienten-Arzt-Verhiltnis ist auf Vertrauen
gegriindet. Deshalb fiihrt die BO Pflich-
ten fiir Arzte auf, die beispielhaft von der
Aufklarung der Patienten Uber die Be-
handlung (& 8 BO), der Schweigepflicht
(§9BO) bis zur gewissenhaften Aus-
tbung des Berufes (§2BO) reichen.
Aber auch die Dokumentation und
Herausgabe von Patientenunterlagen
(8 10 BO) sowie die Wahrung der drztli-

chen Unabhingigkeit (§ 30 BO) gehoren
zum Pflichtenkreis. Patienten steht die
Maglichkeit offen, sich bei Problemen in
der Patienten-Arzt-Beziehung mit einer
schriftlichen Beschwerde an die Rechts-
abteilung zu wenden. Hierfiir steht ein
Online-Formular nebst Schweigepflich-
tentbindungserkldarungsformular bereit.
Die Rechtsabteilung bzw. die Bezirksdrz-
tekammern bitten den Arzt um Stellung-
nahme und kénnen zumeist eine Klarung
des Sachverhaltes herbeifiihren. Ferner
gibt die Rechtsabteilung bei Fragen iiber
die Angemessenheit von drztlichen Ho-
norarforderungen gutachtliche Aufierun-
gen ab. Bei Behandlungsfehlervorwiirfen
von Patienten steht die Gutachter- und
Schlichtungsstelle bei der LAKH zur Ver-
figung.

Nina Walter, Leiterin der Stabsstelle
Qualititssicherung,
Versorgungsmana-
gement und Ge-
sundheitsokonomie,
Stellv. Arztliche
Geschiftsfiihrerin
der LAKH
8 Fiir mich als Arztin
ist Patientensicherheit selbstverstindli-
cher Teil arztlichen Handelns. Sie ist Be-
standteil und Ziel des Qualitdts- und Risi-
komanagements sowohl in der Gesund-
heitsversorgung als auch bei uns in der
Stabsstelle Qualitdtssicherung. Zu unse-
ren Aufgaben gehoren verschiedene Qua-
litdtssicherungsmafinahmen — einige da-
von sind auf Initiative der Arzteschaft ent-
standen, z.B. die Qualitdtssicherung in
der Reproduktionsmedizin. Hier tauschen
wir uns eng mit den &rztlichen Kollegin-
nen und Kollegen vor Ort aus. So gewin-
nen wir Eindriicke aus der direkten Patien-
tenversorgung und konnen aktuelle He-
rausforderungen identifizieren, die in die
Weiterentwicklung unserer Mafdnahmen
einfliefden.

: Katarina Ivanisevic

Quelle des Rubrikenlogos: © Nizwa Design — Shutterstock.com

678 | Hessisches Arzteblatt 12,/2020



Jens Sudmann, Arztlicher Leiter der
Abteilung Weiter-
bildung der LAKH
Die Arbeit der Wei-
terbildungsabteilung
tragt mafigeblich da-
zu bei, dass Arztin-
nen und Arzte wih-
rend und nach ihrer
Weiterbildung ihre Patienten kompetent
versorgen und behandeln konnen. Die
Priifung vollstindig und korrekt erworbe-
ner Weiterbildungsinhalte und der Einhal-
tung von Mindestzeiten und Richtzahlen
flir den Kompetenzerwerb sowie praxis-
orientierte Facharztpriifungen sichern die
Qualitit der Arztlichen Weiterbildung.
Auch mit der Durchfiihrung von Fachspra-
chenpriifungen und der Zertifizierung von
Fortbildungsveranstaltungen tragt unsere
Abteilung zu mehr Sicherheit in der Pa-
tientenbehandlung bei.

Foto: Katja K6lsch
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Prof. Dr. med. Dr. h.c. Hans-Rudolf
Tinneberg (Foto links), Vorsitzender

des Akademievorstands;

Sandra Bauer, M. A. (rechts), Dr. Aline
Zetsche (Mitte), Akademieleitung

In allen unseren Veranstaltungen geht es
um die bestmdgliche Patientenbehand-
lung und um die Verankerung wissen-
schaftlicher Erkenntnisse im drztlichen
Alltag. Dazu wendet die Akademie me-
thodenorientiertes Lernen und Trainie-
ren an und baut Kommunikation,
Ubungsszenarien, Exkursionen, Projekt-
und Gruppenarbeit weiter aus. So soll bei
den Teilnehmenden die effektive Nut-
zen-/Risiko-Bewertung bei komplexen
Krankheitsbildern gestarkt werden. Bei-
spiele sind Kurs-Weiterbildungen wie
Krankenhaushygiene und Arztliches Qua-
litaitsmanagement sowie Fortbildungen
wie Antibiotic Stewardship, die stark vom
Qualitaitsmanagement inspiriert sind und
sich besonders intensiv mit der Patien-
tensicherheit befassen.
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Foto: privat

Patientensicherheit *

=]

Patientensicherheit und Fehlerkultur
sind der Landesdrztekammer Hessen ein
wichtiges Anliegen. Dies gilt nicht zu-
letzt fiir die Stabsstelle Qualitdtssiche-
rung — hier sind viele Mafénahmen und
Projekte direkt vom Thema Patientensi-
cherheit beeinflusst. Grund genug, dafiir
einen eigenen Websitebereich einzurich-
ten. Unter https://www.laekh.de/fuer-
aerztinnen-und-aerzte/qualitaetssiche

rung/patientensicherheit (Kurzlink:
https://tinyurl.com/y3dudsd4) kénnen
Neuigkeiten, Statements und Termine
zur Patientensicherheit eingesehen wer-

Patientensicherheit jetzt mit eigener Website online

den. Auch die Artikel der Serie Patien-
tensicherheit im Hessischen Arzteblatt
seit Ausgabe 11/2019 sind hier abruf-
bar. Das Angebot wird um die Frage des
Monats und Verlinkungen auf themenre-
levante Seiten erganzt. Aktuell befindet
sich der Bereich noch im Aufbau. Weite-
re interessante In-
halte werden folgen.
Der QR-Code fiihrt

k- direkt zur Website.
Stabsstelle
Qualititssicherung
der LAKH

=

Roswitha Barthel, Assessorin jur., Leiterin
Abt. Ausbildungswe-
sen: Medizinische
Fachangestellte
Wir sind in unserer
Abteilung fiir die Be-
ratung und die Uber-
. wachung der Berufs-
. ausbildung von Me-
dizinischen Fachangestellten (MFA) zu-
standig. So tragen wir dazu bei, den MFA
eine erfolgreiche Berufsausbildung zu er-
maglichen und Arztinnen und Arzte mit
qualifizierten Fachkraften zu versorgen.
Beides sind wesentliche Aspekte fiir die
Patientensicherheit in den Praxen und Kli-
niken. Es wird z. B. darauf geachtet, dass
verantwortungsvolle praktische Aufgaben
nicht verfriiht an die MFA-Auszubildenden
iibertragen werden oder durch Uberprii-
fung der Sprachkompetenz eine sichere
Patientenkommunikation gefordert wird.
Abschlief}end gewihrleisten wir mit den
Prifungen, dass die fir die Berufsaus-
tibung notwendige Qualifikation vorliegt.

Silvia Happel Dipl. Med.-Pid.,
Schulleiterin der
Carl-Oelemann-
Schule (COS)

der Landesarzte-
kammer Hessen
Patientensicherheit
ist bei fast allen Lern-
inhalten der COS
Uibergeordnetes

Handlungsziel, auch wenn das Wort wenig
erwadhnt oder erldutert wird. In den Quali-
tatszielen der COS ist das Thema als wich-
tiges Kriterium fir die Bildungsinhalte in-
direkt mit dem Begriff ,Patientenversor-
gung“ verankert. Trotzdem sollte bei den
Aus- und Fortbildungsinhalten von MFA
der Aspekt Patientensicherheit direkter
herausgearbeitet werden. Dies schlief3t
nicht nur den Datenschutz, sondern im
Sinne des Risikomanagements alle Hand-
lungen und Prozesse ein. Mit zunehmen-
der Delegation arztlicher Leistungen an
MFA ist es wichtig, dass die Berufsgruppe
aktiv Gber Mafénahmen zur Sicherstellung
der Patientensicherheit mitdiskutiert.

Dr. jur. Katharina Deppert, Vorsitzende
7 der Gutachter- und
Schlichtungsstelle
(GuS) der LAKH,
.| Vorsitzende
i Richterin am
Bundesgerichtshof
a.D.
WS Esist selbstverstiand-
lich, dass vermutete Fehler und Zwischen-
fille in drztlichen Behandlungen benannt
und aufgearbeitet werden. Fir die Patien-
tensicherheit ist dies unumganglich. Auch
wenn nach Abschluss eines solchen Ver-
fahrens festgestellt werden kann, dass
kein Fehler vorlag, konnen doch zum Bei-
spiel organisatorische Defizite oder Kom-
munikationshiirden im Arzt-Patienten-
Verhdltnis ausgerdumt werden. Dies bie-

Foto: Manuel Maier
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tet die Chance, das Vertrauen zwischen
Patient und Arzt wieder herzustellen und
ist im Hinblick auf die Férderung der Pa-
tientensicherheit ein wichtiges Ziel der
Gutachter-und  Schlichtungsstelle der
LAK Hessen.

Dr. jur. Anja Schneider, Leiterin der
Geschiftsstelle der
Ethik-Kommission
bei der Landesirzte-
kammer Hessen
Neben der For-
schungsqualitdt
steht die Patientensi-
cherheit im Fokus
der Arbeit der Ethik-Kommission. Beraten
werden die unterschiedlichsten For-
schungsvorhaben und oberste Prioritdt
hat bei allen Entscheidungen immer das
Wohl der Patienten.

Die Geschiftsstelle der Ethik-Kommission
bereitet die inhaltliche Arbeit der Kom-
mission vor und setzt deren Entscheidun-
gen innerhalb der gesetzlichen Vorgaben
um. Trotz zukiinftiger Anderungen durch
eine Verordnung der Europdischen Union
bleibt in Deutschland die Ethik-Kommissi-
on ein fester Bestandteil bei der Uberprii-
fung von Forschungsvorhaben. Dafir
konnte sich der Arbeitskreis Medizinischer
Ethik-Kommissionen in der Bundesrepu-
blik Deutschland e. V. erfolgreich einset-
zen — dies ist ein wichtiges Signal fiir die
Patientensicherheit.
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Foto: Katarina Ivanisevic

* Patientensicherheit

Dr. med. Michael Weidenfeld,
Vorsitzender der Be-
zirksirztekammer
Wiesbaden - stell-
vertretend fiir alle
sechs Bezirksirzte-
kammern der LAKH
Patientensicherheit
ist ein wichtiger Pfei-
ler in der Arzt-Patienten-Beziehung und
hat viele unterschiedliche Aspekte — sie
reichen von der Beschaffenheit der Praxis-
raume iber die Herstellung grofstmaogli-
cher Therapiesicherheit bis hin zur Sicher-
heit drztlicher Kenntnisse, die iiber Fort-
bildungen aktuell gehalten werden miis-
sen. Die Bezirksiarztekammer Wiesbaden
unterstiitzt daher viele verschiedene Akti-
vititen der Arzte vor Ort und plant und
fihrt selbst eigene Mafinahmen durch,
um die Patientensicherheit zu fordern —
zum Beispiel die Unterstlitzung lokaler
Qualitdts-, Wund- und Schmerzzirkel, Tu-
morboards und Fortbildungen.

Katja Mahrle, M.A., Leiterin der Stabs-
stelle Medien —
Offentlichkeitsarbeit
und Hessisches
Arzteblatt
Regelmifiig machen
Behandlungsfehler
Schlagzeilen in Pres-
se, Rundfunk und
Fernsehen. Aufgabe

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

11/2019
01/2020
02/2020
03/2020
04/2020
05/2020
06/2020
7/8/2020
09/2020
10/2020
11/2020
12/2020

Teil 1: Grundlagen

Teil 2: Fehler, Verfahren und Akteure

der Stabsstelle Medien ist es, deutlich zu
machen, dass die Arzteschaft das Problem
friihzeitig erkannt und offensiv mit einer
Fehlervermeidungskultur darauf reagiert
hat. Jedes Jahr informieren wir mit einer
Pressemitteilung iber die statistischen
Daten der Gutachter- und Schlichtungs-
stelle bei der Landesdrztekammer Hessen
zu vermuteten und nachgewiesenen Be-
handlungsfehlern, die einen wichtigen
Beitrag zur Patientensicherheit leisten. In-
tensive Gesprache mit Journalisten, regel-
mafige Veroffentlichungen auf der Web-
site und im Hessischen Arzteblatt dienen
dazu, das Thema Patientensicherheit in
der Offentlichkeit transparent darzustel-
len. Dabei geht es nicht nur um die Ver-
meidung von Behandlungsfehlern, son-
dern um die kontinuierliche Verbesserung
der Behandlungsmethoden durch qualita-
tiv hochwertige drztliche Fort- und Wei-
terbildung und von der Arzteschaft mit-
entwickelte Zertifizierungssysteme fir
Krankenhduser und Arztpraxen.

Die ausfiihrlichen Statements werden
im Monatsrhythmus unter
www.laekh.de/fuer-aerztinnen-und-
aerzte/qualitaetssicherung/patien
tensicherheit bzw. https://tinyurl.
com/y3dudsd4 verdffentlicht. Auch
2021 setzen wir die Serie Patientensi-
cherheit mit interessanten Beitrdgen
in loser Folge fort.

Die Serie wird in loser Folge fortgesetzt.

Teil 3: Qualitdtssicherung in der Himotherapie: Plidoyer 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, Interview mit Dr. med. Christian Thomeczek
Teil 8: Patientensicherheit ist Mitarbeitersicherheit — Second-Victim-Phinomen, von Prof. Dr. med. R. Strametz
Teil 9: Die externe Qualitdtssicherung — einrichtungs- und sektorentibergreifend, Autorenteam der GQH

Teil 10: Patientensicherheit: National und International, von Prof. h. c. (DPU) Dr. med. Giinther Jonitz

Teil 11: Risikomanagement: , Kein Sprint, sondern ein Langstreckenlauf”, Gesprach mit Dr. med. H. Kahla-Witzsch

Teil 12: Patientensicherheit in der Landesdrztekammer Hessen — Experten berichten aus den Abteilungen
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Mit Kompetenz und Temperament

Zwanzig Jahre lang pragte Dr. med. Ingrid Hasselblatt-Diedrich
die Bad Nauheimer Gesprache

Leidenschaftliche Arztin, Berufspolitike-
rin, Vorbild und Wegbereiterin fiir Frauen
in der Medizin: Die Chirurgin Dr. med. Ing-
rid Hasselblatt-Diedrich, die am 17. Au-
gust dieses Jahres ihr 80. Lebensjahr voll-
endet hat, gehdrt zu den wenigen Arztin-
nen ihrer Generation, die sowohl in ihrem
Beruf Karriere gemacht als sich auch in
drztlichen Verbdnden und Korperschaften
engagiert haben. Dr. Hasselblatt-Diedrich
war Chefdrztin der Chirurgie eines Frank-
furter Krankenhauses, sie gehdrte dem
Prasidium der Landesdrztekammer Hes-
sen an, war Vorstandsmitglied der Bun-
desdrztekammer und im Bundesvorstand
des Hartmannbundes aktiv.

Mit ihrer Kompetenz und ihrem Tempera-
ment pragte sie auflerdem zwanzig Jahre
lang — von 2000 bis 2020 — als Schriftfiih-
rerin die von ihr organisierten und mode-
rierten Bad Nauheimer Gesprache (BNG).
Jede Veranstaltung war besonders; es
machte Freude, ihren kenntnisreichen Ein-
fiihrungen in die unterschiedlichen The-
men zu folgen. Die breite Palette reichte
von Arztemangel, Biirokratie, Digitalisie-
rung oder Hospiz- und Palliativversorgung
Uiber therapeutisches Klonen, Neonatolo-
gie und Ethikberatung bis zu Armut und
Krankheit, gesunde Erndhrung oder kultu-
rellen Fragestellungen. In diesem Jahr
iibergab die Arztin die Organisation der
Veranstaltungsreihe an ihre Nachfolgerin
Prof. Dr. med. Ursel Heudorf. Der Vor-
standsvorsitzende der Bad Nauheimer Ge-
sprache und ehemalige Prasident der Lan-
desdrztekammer Hessen, Dr. med. Gott-
fried von Knoblauch zu Hatzbach, dankte
Hasselblatt-Diedrich flir ihren grofiartigen
Einsatz (wir berichteten im HABL
4/2020).

Karriereplanung fiir Frauen

Begeisterung flir das eigene Fach, klare
Vorstellungen von der eigenen Karriere
und Mut: Das hatte Hasselblatt-Diedrich
2016 bei einem Runden Tisch der Landes-

Fiir ihr ehrenamtliches Engagement vielfach aus-

gezeichnet: Dr. med. Ingrid Hasselblatt-Diedrich.

arztekammer mit dem Titel ,Wie gelingt
weibliche Karriere in der Medizin?“ jiinge-
ren Kolleginnen empfohlen. Eine Eigen-
schaft konnten sich Arztinnen von ihren
mannlichen Kollegen abschauen: Selbst-
bewusstsein. ,Gerade Frauen sollten von
Anfang an Chancen vom Arbeitgeber oder
Weiterbilder einfordern”, so Hasselblatt-
Diedrich, die sich u. a. im Deutschen Arz-
tinnenbund fiir die Verbesserung der Be-
rufsbedingungen und Aufstiegschancen
von Frauen im Arztberuf einsetzte.

Ingrid Hasselblatt-Diedrich wurde am
17.08.1940 in Frankfurt am Main gebo-
ren. lhr Medizinstudium in Frankfurt und
Miinchen schloss sie 1968 mit ihrer Dis-
sertation ab. Nach der Weiterbildung zur
Facharztin fiir Chirurgie wurde sie Ober-
drztin im Burgerhospital Frankfurt und
Ubernahm 1987 als eine der wenigen
Chefdrztinnen flr Allgemeinchirurgie in
der Bundesrepublik Deutschland, im Chef-
arzt-Teamsystem mit Dr. med. Michailo

Foto: Katja K6lsch

Arztekammer

Krakovi¢, die Leitung der Chirurgischen
Abteilung des Krankenhauses Sachsen-
hausen in Frankfurt bis zu ihrem Ruhe-
stand im Jahr 2001.

Vielseitiges berufspolitisches
Engagement

Beeindruckend war auch das berufspoliti-
sche Engagement der vielseitigen Frank-
furterin:

Von 1980 bis 2000 gehorte Hasselblatt-
Diedrich dem Prasidium der Landesarzte-
kammer Hessen an. Auf Bundesebene
war sie von 1991 bis 1995 Mitglied des
Vorstandes der Bundesdrztekammer und
16 Jahre lang Mitglied des Vorstandes der
Akademie der Fachdrzte der Bundesarz-
tekammer. Von 1976 bis 2000 nahm sie
als gewdhlte Delegierte fir Hessen an
den Deutschen Arztetagen teil. Dariiber
hinaus engagierte sich Hasselblatt-Die-
drich in verschiedenen Berufsverbanden;
von 1988 bis 2005 war sie Vorsitzende
des Landesverbandes Hessen des Hart-
mannbundes und 16 Jahre lang, bis 1997,
stellvertretende Bundesvorsitzende.

Hohe Auszeichnungen

Auf regionaler und iiberregionaler Ebene
war die Frankfurter Chirurgin in der Fort-
bildung aktiv und leitete zehn Jahre lang
die Krebsnachsorge-Kongresse in Bad
Neuenahr. Uber 20 Jahre lang vertrat sie
die Landesdrztekammer Hessen im Vor-
stand der Hessischen Krebsgesellschaft.

Fir ihr herausragendes arztliches und be-
rufspolitisches Engagement wurde sie
vielfach ausgezeichnet, u. a. mit dem Bun-
desverdienstkreuz 1. Klasse, dem Hessi-
schen Verdienstorden, der Ernst von Berg-
mann-Plakette der Bundesdrztekammer,
der Ehrenplakette der Landesdrztekam-
mer Hessen in Gold und mit der Paracel-
sus-Medaille der Deutschen Arzteschaft.

Katja Mohrle
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Fotos: alle © Judisches Museum Frankfurt

Parlando

Empfehlungen und Kulturtipps zum Jahresausklang

F

Das Jiidische Museum Frankfurt 6ffnete Ende Oktober nach rund fiinf Jahren Bauzeit die Tiiren seines Neubaus und des sanierten Rothschild-Palais fir die

Besucherinnen und Besucher. Die Skulptur von Ariel Schlesinger ,Untitled“ (Foto rechts) verbindet Alt und Neu. Foto rechte Seite: Blick in den Lesesaal der

offentlich zuganglichen Georg Heuberger Bibliothek im Lichtbau.

Wie jedes Jahr im Dezember finden Sie in
Parlando wieder Anregungen fiir Wunsch-
zettel und Feiertagsgestaltung. Wir wiin-
schen lhnen frohe Weihnachten, Gesund-
heit und alles Gute fiir 2021.

Blicher

Es gibt viele gute Griinde dafiir, dass Men-
schen lesen: zum Vergnligen, zur Erweite-
rung des Horizonts, zur eigenen Veror-
tung und zur Sinnfindung. Gerade jetzt in
der Jahrhundertkrise, die uns nicht verrei-
sen lasst, voriibergehend sogar Theater-
und Museumsbesuche unmdoglich macht
und den personlichen Austausch mit an-
deren auf ein Minimum beschrankt, sind
Biicher eine wunderbare Alternative. Sie
konnen unterhalten, zerstreuen, Nahe zu
fiktiven Charakteren herstellen, bilden
und trésten. Um zum Freund der Leserin
oder des Lesers zu werden, mussen sie je-
doch vor allem beriihren konnen.

Trostliche Freundschaft zwischen
Mensch und Riesendogge

Ein solches Buch ist — nomen est omen —
,Der Freund“ der US-amerikanischen
Schriftstellerin Sigrid Nunez. Ein Freund,
der an langen Winterabenden dazu an-
regt, Uiber das Dasein nachzudenken, iiber

Freundschaft, Trau-
er und Uber das
Schreiben. Der 2018
mit dem National
Book Award ausge-
zeichnete, zwischen
Autofiktion und Es-
say oszillierende Ro-
man beginnt mit ei-
nem Trauerfall: Der
engste Freund der
Ich-Erzdhlerin, einer in New York leben-
den Schriftstellerin, hat sich das Leben ge-
nommen, ohne einen Abschiedsbrief zu
hinterlassen. In die Trauer tiber seinen Tod
mischt sich ein (iberraschendes Erbe:
Apollo, die riesige, achtzig Kilo wiegende
Dogge des Verstorbenen, landet bei der
Erzahlerin, obwohl deren Apartment viel
zu klein und Hundehaltung laut Hausord-
nung verboten ist. Auch Apollo trauert;
zugleich macht es seine Gegenwart der
Erzdhlerin mdglich, die Verbindung zu
dem toten Freund — ebenfalls Schriftstel-
ler — auf einer anderen, trostlichen Ebene
weiterzufiihren. Uber die freundschaftli-
che Beziehung zwischen Mensch und
Hund zeichnet der Roman den Weg zu-
riick ins Leben nach.

Sigrid Nunez: Der Freund. Ubersetzerin:
Anette Grube, Aufbau Verlag 2020, 20 €

Diister und raffiniert:

Kurzgeschichten von Patricia Highsmith
Sie war unbequem,
ride in ihren Um-

gangsformen, ver-
nichtend in ihren
Urteilen und, wie
Zeitgenossen  be-

il haupteten, auch pa-
ranoid. Doch die Bii-
cher von Patricia
Highsmith — vor al-
lem psychologische
Kriminal- sowie zeitgendssische Romane
— waren von unnachahmlicher Luziditat.
Messerscharf zeichnet sie Charaktere und
lasst deren Bild mit wenigen Details vor
dem inneren Auge der Leser entstehen. So
steht in dem Roman ,Der talentierte Mr.
Ripley“ nicht die Aufklarung eines Verbre-
chens im Mittelpunkt, vielmehr kommt es
auf die Umstdande und Motive an, die ei-
nen Durchschnittsmenschen zum Krimi-
nellen werden lassen. Highsmith selbst
bezeichnete die Faszination von der Amo-
ral des Helden als treibende Kraft beim
Schreiben.

Bevor Highsmith mit ihren Romanen be-
kannt wurde, verfasste sie etliche, in
Schul- und Frauenmagazinen erscheinen-
de Kurzgeschichten. Mit ,Ladies” hat der

Highsmith

Fri
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Diogenes Verlag nun eine Sammlung ihrer
friihen, ebenso diisteren wie raffinierten
Stories herausgebracht, die von Diebstahl,
Ehebruch und Mord handeln und doch mit
einer feinen Prise Humor gewdrzt sind.
Wie in ihren spateren Werken seziert die
Autorin das Innere ihrer zumeist traurigen
Figuren. Entwurzelte Einwanderer, tapfere
Liebende, kluge kleine Mddchen und Jun-
gen sowie vom Leben gebeutelte Frauen
und Manner kampfen sich vor der Kulisse
der USA der 1940er-Jahre durch die Ge-
schichten.

Patricia Highsmith: Ladies —friihe Stories.
Diogenes Verlag, Hardcover Leinen,

320 Seiten, 24 €

Piratenschiff auf Riibenacker:
Erzdhlungen voll Witz und Melancholie
Richard Barham
Middletons  Leben
bot Stoff fiir einen
Roman: 1882 gebo-
ren, arbeitete der
Englander tagsiiber
als Angestellter fir
eine Londoner Bank.
Nachts fiihrte er das
Leben eines Bohe-
miens, das Arthur
Ransome in ,Bohemia in London“ litera-
risch beschrieben hat. Schliefilich kiindig-
te Middleton sein Angestelltendasein und
schrieb als freier Schriftsteller Erzahlun-
gen, Essays und Gedichte. Nach seinem
Selbstmord im Jahr 1911 lebte sein litera-
risches Werk in Anthologien fort.

Nun sind Middletons elegant geschriebe-
ne Geschichten von Landstreichern, tiber-
forderten Polizisten oder Sargverkaufern
in der Reihe Steidl Nocturne erschienen.
Die Zeit zwischen den Jahren eignet sich
vortrefflich, um den Autor zu entdecken
und in seine Erzdhlungen einzutauchen,
die von der existenziellen Einsamkeit von
Aufdenseitern handeln. In die melancholi-
sche Grundstimmung mischen sich tro-
ckener Witz und fantastische Elemente.
So in der Geschichte jenes irgendwo zwi-
schen dem Meer und London gelegenen
Dorfchens Fairfield, dem nach einem Wir-
belsturm etwas hochst Verwunderliches
widerfahrt: Mitten im Riibenacker des 6rt-
lichen Gastwirts ankert ein Piratenschiff.
Dies allein ist schon fantastisch genug,
doch der Autor legt noch eine Schippe

Richard Middleton
Das Geisterschiff

drauf: An Bord des Kahns befinden sich
nicht etwa blutrilinstige Piraten, sondern
gutmiitige Gestalten. Es gibt nur ein Pro-
blem — und dies ist der exquisite Rum, der
auf dem Schiff grofiziigig ausgeschenkt
wird. Er fihrt die Gespenster des Ortes in
Versuchung, so dass der Dorfpfarrer sich
gezwungen sieht, in die turbulenten Ent-
wicklungen einzugreifen.

Richard Middleton: Das Geisterschiff —
Dreizehn Stories. Steidl Verlag, Géttingen
2020. Gebunden, 128 Seiten, 18 €

Museumsbesuch

Jiidisches Museum Frankfurt:

Die Verbindung von Alt und Neu

als Leitmotiv

Leuchtend weifde Fassaden, zweitausend
Quadratmeter Ausstellungsfliche, eine 6f-
fentliche Bibliothek: Das jiidische Museum
Frankfurt ist konzeptuell und architekto-
nisch ein Highlight in der Museumsland-
schaft der Stadt. Nachdem das Haus vor
fiinf Jahren die Pforten geschlossen hatte,
um seine Dependance im Palais zu reno-
vieren, wurde es am 21. Oktober 2020 in
doppelter Grofie wieder erdffnet.

Der neue Museumskomplex besteht aus
dem restaurierten Rothschild-Palais und,
tber ein Treppenhaus damit verbunden,
einem hellen Neubau — Lichtbau genannt
— des Berliner Biiros Staab Architekten.
Die Verbindung von Alt und Neu, von Ge-
schichte und Gegenwart der Juden in
Frankfurt ist Leitmotiv des Museums, das
ein ,Museum ohne Mauern“ sein will.

Parlando

Uber drei Stockwerke erstreckt sich die
Dauerausstellung im Rothschild-Palais
und erzahlt die Geschichte jlidischen Le-
bens von der Aufklarung und Emanzipati-
on bis zur Gegenwart. Eingebettet in per-
sonliche Geschichten erfahren die Besu-
cher, wie Jidinnen und Juden die kulturel-
le, wirtschaftliche und soziale Entwicklung
der Stadt pragten. Auch judische Erfah-
rungen von Exil, Gewalt und Gegenwehr
werden thematisiert.

Der neue Lichtbau des Museums birgt die
eingangs erwahnte &ffentliche Bibliothek,
eine Literaturhandlung und ein milchig-
koscheres Café. Auferdem bietet das
lichtdurchflutete Gebdude Raum fiir Ver-
anstaltungen und Wechselausstellungen
wie aktuell ,Die weibliche Seite Gottes*.
Verbinden und Zusammenfiihren ist auch
das Leitmotiv der elf Meter hohen Baum-
skulptur, die der israelische Kiinstler Ariel
Schlesinger entworfen hat: Zwei in Alumi-
nium gegossene Bdume, von denen der ei-
ne den anderen in der Krone tragt. Mit der
Skulptur o6ffnet sich der neu angelegte
Bertha-Pappenheim-Platz, die Adresse
des Jiidischen Museums, zur Stadt.
Wihrend die Ausstellungen im Jiidischen
Museum und im Museum Judengasse der-
zeit geschlossen sind (Stand November),
bleiben das digitale Museum (digitale
Sammlung sowie Social Media-Kanile)
und der Lichtbau weiterhin geoffnet.
Informationen in Internet:
www.juedischesmuseum.de

Katja Mohrle




Akademie fiir Arztliche Fort- und Weiterbildung

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

Pandemiebedingt stehen alle Termine unter Vorbehalt — wir bitten um lhr Verstindnis
Termine und Termindnderungen tagesaktuell unter www.akademie-laekh.de

I. Fortbildung

Bitte beachten Sie die Allgemeinen Hinweise!

Infektiologie

Modul Il — Aufbaukurs ,ABS“: Mo., 15.—Fr., 19. Mirz 2021

Leitung: Dr. med. C. Imirzalioglu, Giefsen
Prof. Dr. med. J. Lohmeyer, Gief3en
Dr. med. ). Kessel, Frankfurt

Gebiihr: 1.000 € (Akademiemitglieder 900 €)

Modul IV - Projektarbeit: Beginn: Fr., 19. Mirz 2021
Leitung: Prof. Dr. med. K.-P. Hunfeld, Frankfurt
Gebiihr: 750 € (Akademiemitglieder 675 €)
Auskunft/Anmeldung: H. Cichon, Fon: 06032 782-209,

Mail: heike.cichon@laekh.de

Innere Medizin

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

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

Aktuelle Diabetologie

In Kooperation mit der Hess. Diabetes Gesellschaft (HDG) —

Regionalgesellschaft Hessen der Deutschen Diabetes Gesell-

schaft e. V. (DDG); zertifizierte DMP-Fortbildung

Diabetes mellitus Typ 2.

Teile 5 + 6: Mi., 24. Mirz 2021

Leitung: Dr. med. M. Eckhard, Bad Nauheim
Dr. med. P. Bauer, Gief3en

Gebiihr: 60 € (Akademiemitglieder 54 €)

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

Reisemedizinische Gesundheitsberatung

Strukturierte curriculare Fortbildung gem. Curriculum der
Bundesarztekammer

Teil 1: Fr., 15.-Sa., 16. Januar 2021 und
Teil 2: Fr., 16.-Sa., 17. April 2021
Leitung: Dr. med. U. Klinsing, Frankfurt a. M.
Gebiihr: 560 € (Akademiemitglieder 504 €)

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

Geriatrische Grundversorgung

Block II: Mi., 03.-Sa., 06. Februar 2021
Gebiihr: 600 € (Akademiemitglieder 540 €)
Ort: Darmstadt, Agaplesion Elisabethenstift
Leitung: Dr. med. P. Grof3, Darmstadt

PD Dr. med. M. Pfisterer, Darmstadt

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

Notfall- und Intensivmedizin

Seminar Arztlicher Bereitschaftsdienst
Do., 04.-Sa., 06. Mdrz 2021

Leitung: M. Leimbeck, Marburg
Dr. med. R. Merbs, Friedberg
Gebiihr: 450 € (Akademiemitglieder 405 €)

Seminar Leitender Notarzt

Do., 22.-Sa. 24. April 2021

Beginn der Telelernphase: 22. Mdrz 2021

Leitung: Dr. med. G. Appel, T. Winter, Kassel
Gebiihr: 800 € (Akademiemitglieder 720 €)
Notfallmedizin machbar machen

Mi., 17. Marz 2021
Leitung:

Gebiihr:

Dr. med. R. Merbs, Friedberg
180 € (Akademiemitglieder 162 €)

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

Arzte und Apotheker im Dialog

In Kooperation mit der Landesapothekerkammer.
Mi., 21. April 2021 Querschnittsfach Reisemedizin

Leitung: Dr. med. A. Wunder,

Prof. Dr. rer. nat. D. Steinhilber
Ort: Frankfurt, Hanauer Landstrafe
Gebiihr: auf Anfrage

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

Qualititsbeauftragter Himotherapie

Mo., 22.—Fr., 26. Mdrz 2021 40 P

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

Transfusionsverantwortlicher/-beauftrager/Leiter Blutdepot
Mi., 10.-Do., 11. Februar 2021 16 P

Leitung: Dr. med. A. Opitz, Bad Kreuznach
Do., 25.—Fr., 26. Mirz 2021

Leitung: Prof. Dr. med. G. Bein, Giefden
Ort: Giefden, Universitatsklinikum
Gebiihr: 360 € (Akademiemitgl. 324 €)

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

Hygiene/Offentliches Gesundheitswesen

Refresher Hygienebeauftragter Arzt im Rehawesen

Mi., 03. Mirz 2021

Leitung: Prof. Dr. med. U. Heudorf, Frankfurt

Gebiihr: 180 € (Akademiemitglied 162 €)

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

Ethik

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

Modul 1: Prasenzteil
Selbststudium:
Modul 2: Prasenzteil
Selbststudium:

Fr., 05.=Sa., 06. Februar 2021
11. Januar—04. Februar 2021
Mi., 16. Juni 2021

07. Februar—15. Juni 2020

Gebiihr: 690 (Akademiemitglieder 621 €)
Moderationskurs: Fr., 02.—Sa., 03. Juli 2021
Gebiihr: 340 € (Akademiemitgl. 304 €)
Leitung: PD Dr. med. C. Seifart, Marburg

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

Psychotherapie

Fehlerkultur in Zeiten der Corona-Pandemie

Sa., 13. Februar 2021

Leitung: Dr. med. A. Schiiler-Schneider

Gebiihr: 90 € (Akademiemitgl. kostenfrei)

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

Fachkunde im Strahlenschutz

Spezialkurs Rontgendiagnostik

Fr., 18.-Sa., 19. Dezember 2020 (Theorie)

(+ Praktikum, Termin wird noch bekannt gegeben)

Gebiihr: 340 € (Akademiemitglied 306 €)

Kenntniskurs

Sa., 20. Februar 2021 (prakt. u. theoretische Unterweisung)

Ort: Frankfurt, Universitatsklinikum

Gebiihren: Theoretische Unterweisung: 100 €
(Akademiemitglieder 90 €)
Praktische Unterweisung: 60 €
(Akademiemitglieder 54 €)

20P

Aktualisierungskurs

Sa., 24. April 2021 8P
Gebiihr: 180 € (Akademiemitglied 162 €)
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

Begutachtung

Medizinische Begutachtung

Modul Il Fr., 11.-Sa., 12. Dezember 2020
Gebiihr: 280 € (Akademiemitglieder 252 €)
Zum Abschluss des Moduls 1l wird je ein Final- und ein Kausali-
titsgutachten gefordert. Die Erstellung der Gutachten erfolgt
in Eigenarbeit mit fachlicher Uberpriifung. Die Gutachten sind
gesondert buchbar.

16 P

Gebiihr Gutachten:  Final- und Kausalitdtsgutachten

je 30 € (Akademiemitglieder 27 €)
Modul la: Fr., 26.-Sa., 27. Februar 2021
Gebiihr: 240 € (Akademiemitglieder 216 €)
Modul Ib: Fr., 19.-Sa., 20. Marz 2021
Gebiihr: 240 € (Akademiemitglieder 216 €)
Modul Ic: Fr., 07.-Sa., 08. Mai 2021
Gebiihr: 320 € (Akademiemitglieder 288 €)

Verkehrsmedizinische Begutachtung

Modul I-11I Fr.,09.-Sa., 10. Juli 2021

Gebiihr: 280 € (Akademiemitglieder 252 €)
Modul IV Fr., 12.-Sa., 13. November 2021
Gebiihr: 280 € (Akademiemitglieder 252 €)
Leitung: Prof. Dr. med. H. Bratzke, Frankfurt

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

Fr.,26.-Sa., 27. Madrz 2021

Leitung: Dr. med. W. Zeckey, Fulda

Gebiihren: 360 € (Akademiemitglieder 324 €)

Auskunft/Anmeldung: A. Floren, 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

Anwenderseminar Ultraschalldiagnostik

extrakranielle Gefife Sa., 05. Dezember 2020

Gebiihr: 280 € (Akademiemitglieder 252 €)

Ort: Frankfurt, Hotel am Krankenhaus
Nordwest

Leitung: Prof. Dr. med. V. Hach-Wunderle
Frankfurt

Interdisziplindrer Grundkurs —

periphere, zerebrale und abdominelle Gefife

Do., 18.-Sa., 20. Februar 2021

In welcher Form die dazugehérigen, praktischen Ubungen
durchgefiihrt werden konnen, steht zum

aktuellen Zeitpunkt noch nicht fest

Gebiihr: 600 € (Akademiemitglieder 540 €)
Leitung der Kurse Prof. Dr. med. V. Hach-Wunderle,
fiir Gefifde: Dr. med. F. Prdve, Frankfurt

Abdomen und Retroperitoneum

Grundkurs: Fr., 22.-Sa., 23. Januar 2021
(zuziiglich 2 Tage 4 7 UE praktische Ubungen)

In welcher Form die dazugehdrigen, praktischen Ubungen
durchgefiihrt werden kdnnen, steht zum aktuellen Zeitpunkt
noch nicht fest

Gebiihr: 580 € (Akademiemitglieder 522 €)
Aufbaukurs: Fr., 19.-Sa., 20. Marz 2021
Gebiihr: 580 € (Akademiemitglieder 522 €)

Theorie: Bad Nauheim,
Bildungszentrum

Praxis: Kliniken sowie eine Praxis im
Rhein-Main-Gebiet

Prof. Dr. med. M. Friedrich-Rust,
Prof. Dr. med. ). Bojunga, Frankfurt,
Dr. med. W. Schley, Grof3-Umstadt

Veranstaltungsorte:

Leitung der Kurse
fiir Abdomen:

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

Palliativmedizin

Refresher Palliativmedizin

Sa., 31. Marz 2021

Leitung: Dr. med. L. Fendel, Wiesbaden

Gebiihr: 160 € (Akademiemitglieder 144 €)

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.

Mi., 24. Marz 2021 8P

Leitung: Dr. med. P. Deppert
Dr. med. K. Wiest
Gebiihren: 250 € (Akademiemitglieder 252 €)

zzgl. 70 € Schulungsmaterial

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

Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Wiederholungsseminar
Schwangerschaftskonfliktberatung nach §§ 218 ff (StGB)
Sa., 20. Februar 2021
Leitung:
Gebiihr:

Dr. med. A. Valet, Herborn
180 € (Akademiemitglieder 162 €)

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

Einfiihrung in die Schlafmedizin

GBA-Kurs zur Diagnostik und Therapie der Schlafapnoe (ehem.
BUB-Kurs). In Kooperation mit der Gesellschaft fiir Schlafmedi-
zin Hessen e.V. (GSMH).

Teil 1: Fr., 23.-Sa., 24. April 2021

Teil 2: Fr., 07.-Sa., 08. Mai 2021

Teil 3 — Praktikum:  in Planung

Gebiihr: 680 € (Akademiemitglieder 612 €)
Leitung: Prof. Dr. med. R. Schulz,

Dipl.-Psych. M. Specht,
Prof. Dr. med. B. Stuck

Auskunft/Anmeldung: M. Turano, Fon: 06032 782-213,
E-Mail: melanie.turano@laekh.de
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II. Weiterbildung
Bitte beachten Sie die Allgemeinen Hinweise!

Manuelle Medizin/Chirotherapie

Arztliches Qualititsmanagement

Zur Erlangung der Zusatzbezeichnung Manuelle Medizin/
Chirotherapie miissen sieben Kursblocke besucht werden.
Kursblock Block V: Aufbaukurs

Optimierung OE/HWS-BWS-CTG und UE/LBB-Region

Fr., 12.-Sa., 13. Mdrz 2021 und

Fr., 19.-Sa., 20. Mdrz 2021

Gebiihr: 650 € (Akademiemitglieder 585 €)

Kursblock Block VI: Aufbaukurs Osteopathie-Kinder

Fr., 09.-Sa., 10. Juli 2021 und

Fr., 16.-Sa., 17. Juli 2021

(inkl. 16 UE E-Learning, Beginn 20. Juni 2021)

Gebiihr: 1.000 € (Akademiemitglieder 900 €)

Kursblock Block VII: Aufbaukurs

Integrations- und Priifungskurs

Fr., 15.-Sa., 16. Oktober 2021 und

Fr., 22.-Sa., 23. Oktober 2021

Gebiihr: 650 € (Akademiemitglieder 585 €)

Leitung: Dr. med. R. Liders, Wiesbaden
Auskunft/Anmeldung: M. Turano, Fon: 06032 782-213,
E-Mail: melanie.turano@laekh.de

Psychosomatische Grundversorgung

27. Curriculum Psychosomatische Grundversorgung

Der Kurs berechtigt zur Abrechnung der Leistungen im Rahmen
der Psychosomatischen Grundversorgung (35100/35110).
Es handelt sich um eine integrierte Veranstaltung.

Enthalten sind die erforderlichen Anteile von 30 Stunden Refle-
xion der Arzt-Patienten-Beziehung (Balint), 30 Stunden Inter-
ventionstechniken und 20 Stunden Theorie.

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

Block I: Fr., 22.-Sa., 23. Januar 2021

Block II: Fr., 05.-Sa., 06. Marz 2021

Block Ill: Fr., 07.—Sa., 08. Mai 2021

Block IV: Fr., 09.-Sa., 10. Juli 2021

Block V: Fr., 29.-Sa., 30. Oktober 2021
Block VI: Fr., 10.=Sa., 11. Dezember 2021
Gebiihren je Block: 280 € (Akademiemitglieder 252 €)
Leitung: P. E. Frevert, Dr. med. W. Merkle,

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

Der Kurs besteht aus Prasenzphasen und Selbststudium sowie
einem Teilnehmerprojekt, das tiberwiegend in Eigeninitiative in
Heimarbeit zu erbringen ist.
Block I: Mo., 08.—Fr., 12. November 2021
Block lla: Mi., 23.—Fr., 25. Februar 2022
Projekt-/Hausarbeit: Mo., 28. Februar—Di., 21. Juni 2022
Block Ilb: Mi., 22.-Sa., 25. Juni 2022
Block Illa: Mo., 14.-Sa., 17. September 2022
Telelernphase: Mo., 19. September bis

Mo., 07. November 2022

Block Illb: Di., 08.—Fr. 11. November 2022
Leitung: N. Walter, K. Israel-Laubinger, Frankfurt
Gebiihren: Block I: 990 € (Akademiemitgl. 891 €)

Block 13, Ilb, llla, IlIb: jeweils 770 €
(Akademiemitgl. 693 €)
Projekt-/Hausarbeit:
160 € (Akademiemitglieder 144 €)
Telelernphase: 240 €
(Akademiemitglieder 216 €)

Auskunft/Anmeldung:

A. Candelo-Romer, Fon: 06032 782-227,

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

Akupunktur

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

G15: Sa., 12. Dezember 2020
G1-G2: Fr., 15.-Sa., 16. Januar 2021
G3-G4: Fr., 19.-Sa., 20. Februar 2021
G5-G6 Fr.,, 12.-Sa., 13. Marz 2021
G7-G8: Fr., 04.-Sa., 05. Juni 2021
G9-G10: Fr., 02.-Sa., 03. Juli 2021

Il. Teil Praktische Akupunkturbehandlungen (80 Std.)
Fr., 19.-Sa., 20. Februar 2021

Fr., 19.-Sa., 20. Marz 2021

Fr., 04.=Sa., 05. Juni 2021

Leitung: H. Luxenburger, Miinchen

Gebiihren: auf Anfrage

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

Hessisches Arzteblatt 12/2020 | 687



'} Akademie fiir Arztliche Fort- und Weiterbildung

Termine und Termindnderungen tagesaktuell unter www.akademie-laekh.de

Sozialmedizin und Rehabilitationswesen

Kursblock C: Mo., 01.—Fr., 05. Februar 2021
Kursblock D: Mo., 08.—Fr., 12. Februar 2021

Kursblock E: Mo., 20.—Fr., 24. September 2021
Kursblock F: Mo., 27. September—Fr., 01. Oktober 2021
Gebiihren: je Kursblock 500 €
(Akademiemitglieder450 €)
Auskunft/Anmeldung: C. Loffler, Fon: 06032 782-287,
E-Mail: claudia.loeffler@laekh.de

Allgemeinmedizin

Psychosomatische Grundversorgung
fiir die Kurs-Weiterbildung Allgemeinmedizin
Kurs C — Modul Ilb:  Sa., 09. Januar 2021

Leitung: Prof. Dr. med. E. Baum, Marburg

Prof. Dr. med. Stefan Bosner, Marburg
Gebiihr: 170 € (Akademiemitglieder 153 €)
Kurs A — Modul I: Do., 29.—Fr., 30. April 2021
Leitung: Prof. Dr. med. C. Christ, Wiesbaden
Gebiihr: 340 € (Akademiemitglieder 306 €)

Repetitorium Allgemeinmedizin

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

Fr., 11.-Sa., 12. Juni 2021

Fr.,17.-Sa., 18. Dezember 2021

Dr. med. A. Wunder, Frankfurt
jeweils 260 € (Akademiemitgl. 234 €)

Gesamtleitung:
Gebiihren:
Gebiihr

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

Spezielle Schmerztherapie

Kurs zum Erwerb der Zusatzbezeichnung.

Block D: Fr., 04.—Sa., 05. Dezember 2020
Muskuloskelettale Schmerzen: Riickenschmerz; Schulter-
Nackenschmerz; Muskelschmerz, widespread pain, Fibromyal-
gie; Gelenkerkrankungen

20P

Leitung: Dr. med. Sina Moreau, Frankfurt
Dr. med. Gerd Neidhart, Frankfurt
Gebiihr: 300 € (Akademiemitgl. 270 €)

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

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

Gebiihr: 650 € (Akademiemitglieder 585 €)

Modul 1 Mi., 18.—Mi., 26. Januar 2021
Beginn der Telelernphase: 15.12.2020

Modul 2 Mi., 22. Februar-02. Mirz 2021
Beginn der Telelernphase: 26.01.2021

Modul 3 Mi., 03.-Mi., 11. Mai 2021
Beginn der Telelernphase: 07.04.2021

Modul 4 Mi., 06.—Mi., 14. September 2021
Beginn der Telelernphase: 10.08.2021

Modul 5 Mi., 08.—Mi., 16. November 2021
Beginn der Telelernphase: 12.10.2021

Modul 6 Mi., 06.—Mi., 14. Dezember 2021

Beginn der Telelernphase: 16.11.2021

Gebiihren: je Modul: 750 €

(Akademiemitglieder 675 €)

Gesamtleitung: Prof. Dr. med. D. Groneberg, Frankfurt

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

ZTK 4: Mo., 15.-Di., 16. Mdrz 2021

ZTK 7: Mi., 17.-Do., 18. Midrz 2021

ZTK 10: Fr., 19.-Sa., 20. Marz 2021

ZTK 12: Mo., 30.-Di., 31. August 2021
ZTK 1: Mi., 01.-Do., 02. September 2021
ZTK 11: Fr., 03.-Sa., 04. September 2021
ZTK 9: Mo., 25.-Di., 26.10.2021

ZTK 3: Mi., 27.-Do., 27.10.2021

ZTK 14: Fr., 29.-Sa., 30.10.2021

Leitung: Prof. Dr. med. Dr. phil. W. Banzer
Gebiihren: je ZTK 300 € (Akademiemitgl. 270 €)

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

Suchtmedizin

Block 1 Fr., 08.=Sa., 09. Januar 2021

Block 2 Fr., 23.-Sa., 24. Januar 2021

Block 3 Fr., 06.—Sa., 07. Februar 2021

Block 4 Fr., 19.-Sa., 20. Februar 2021

Leitung: D Paul, Frankfurt

Gebiihren: Block 1 200 € (Akademiemitgl. 180 €)

Block 2 220 € (Akademiemitgl. 198 €)
Blocke 3 u. 4 jeweils 240 €
(Akademiemitglieder 216 €)

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

Palliativmedizin

Di., 09.-Sa., 13. Mirz 2021
740 € (Akademiemitglieder 666 €)
C. Riffel, Darmstadt

Fallseminar Modul 1
Gebiihr:
Leitung:

Mo., 07.—Fr., 11. Juni 2021

740 € (Akademiemitglieder 666 €)
Dr. med. W. Spuck, Kassel

M.-S. Jost, Eschwege

Fallseminar Modul 2
Gebiihr:
Leitung:

Fallseminar Modul 3
Gebiihr:
Leitung:

Mo., 15.—Fr., 19. November 2021
840 € (Akademiemitglieder 756 €)
Dr. med.L. Fendel, Wiesbaden

Di., 07.-Sa., 11. Dezember 2021
740 € (Akademiemitglieder 666 €)
Dr. med. K. Mattekat, Hanau

Kurs-Weiterbildung
Gebiihr:
Leitung:

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

Repetitorium Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Ideal fiir die Vorbereitung zur Facharztpriifung oder zur
Auffrischung vorhandener Kenntnisse.
Mi., 03.-Sa., 06. November 2021

Prof. Dr. med. Dr. h. c. mult.
H.-R. Tinneberg, Frankfurt
550 € (Akademiemitglieder 495 €)

Gesamtleitung:
Gebiihr:

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

ALLGEMEINE HINWEISE

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

Programme: Kurzfristige Anderungen vorbehalten.
Anmeldung: Im Internet schnell und kostenfrei unter:
https://portal.laekh.de oder www.akademie-laekh.de
moglich.

Gerne kdnnen Sie sich auch schriftlich zu den Veranstaltungen
anmelden: Akademie fiir Arztliche Fort- und Weiterbildung,
Carl-Oelemann-Weg 5, 61231 Bad Nauheim,

Fon: 06032 782-200, Fax: 06032 782-220.

Erst nach Riicksendung lhrer unterschriebenen Anmelde-
unterlagen ist hre Anmeldung verbindlich. Sie erhalten keine
weitere Bestdtigung.

Bitte beachten Sie die AGBs und etwaige Teilnahmevorausset-
zungen! Wenn Veranstaltungen kurzfristig abgesagt werden
mussen, werden Sie von der Akademie benachrichtigt.

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

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

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

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

Akademie-Mitgliedschaft: Akademie-Mitglieder zahlen in der
Regel ermafiigte Gebiihren fiir Akademieveranstaltungen und
konnen kostenfrei an ausgewahlten Veranstaltungen teilneh-
men. Bitte informieren Sie sich liber
die Mitgliedsbeitrage

online oder bei Cornelia Thriene,
Fon: 06032 782-204,

E-Mail: cornelia.thriene@laekh.de

ey

]

Akademie online:
www.akademie-laekh.de
E-Mail: akademie@laekh.de
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Kardiologie (KAR) 120 Stunden

Inhalte: Der 120-stiindige Qualifizierungslehrgang vermittelt
spezielle Kenntnisse von Krankheitsbildern in der Kardiologie
und befihigt dazu, den Arzt/die Arztin bei der Vorbereitung,
Durchflihrung und Nachbereitung ambulanter nicht-invasiver,
invasiver diagnostischer und therapeutischer Mafdnahmen zu
unterstiitzen. Zusadtzliche Themen der Fortbildung sind: Koor-
dination und Organisation von Therapie- und Sozialmafdnah-
men, Patientenschulungen, Telemedizin, Kommunikation und
Motivation zu Verhaltensanderungen. Informationen zum
Gesamtlehrgang finden Sie auf unserer Website.

Termin: Interessentenliste

Gebiihr: 1.215,00 € zzgl. 60 € Lernerfolgskontrolle
Kontakt: Katja Riihimann, Fon: 06032 782-176, Fax: -180

Fachkraft fiir Inpfmanagement (40 Stunden)

Inhalte: Der Qualifizierungslehrgang gliedert sich in vier
Themenschwerpunkte: Medizinische Grundlagen, organisa-
torische Grundlagen, Erarbeitung einer Fallstudie, Best
practice des Impfmanagements. Die Teilnehmenden erarbei-
ten Fallbeispiele fiir ihren Tatigkeitsbereich. Das Lehrgangs-
konzept beschreibt eine zeitliche Anerkennung von zehn
Stunden, die anhand einer Aufgabenstellung selbststidndig
erarbeitet wird.

Die Teilnahme an der 8-stiindigen Fortbildung ,Impfen” wird
beim Qualifizierungslehrgang ,Impfmanagement” anerkannt.

Termine (IMP): Interessentenliste
Gebiihr: 430,00 € inkl. Lernerfolgskontrolle
Kontakt: llona Preuf3, Fon: 06032 782-154, Fax -180

Arbeitsmedizin/Betriebsmedizin (140 Stunden)

Inhalte: Qualifizierte Medizinische Fachangestellte sollen Ar-
beitsmediziner durch die Ubernahme von delegationsfihigen
drztlichen Leistungen entlasten. Das Fortbildungscurriculum
L, Arbeitsmedizin/Betriebsmedizin“ vermittelt hierzu die erfor-
derlichen Kompetenzen. Die Fortbildung besteht aus einem
92-stlindigen Theorieteil und einem 48-stiindigen praktischen
Teil: ,Diagnostische Verfahren“ in den Bereichen ,Augen®,
,Ohren, ,Herz-Kreislauf“ und ,Lunge".

Termin (BET): Interessentenliste
Gebiihr: 1.750 € zzgl. 60 € Lernerfolgskontrolle
Kontakt: Katja Riihimann, Fon: 06032 782-176, Fax: -180

Belastungs-EKG fiir Fortgeschrittene

Inhalte: Erkennung von technischen Fehlern anhand von Herz-
stromkurven, Grundlagen der Pathologie, Ruhe-EKG und Belas-
tungs-EKG, Notfallausstattung und Gerdtewartung flir den
Funktionsbereich Belastungs-EKG, Grundlagen der Doppler-
messung, praktische Durchfiihrung und Uberblick iiber die Aus-
wertung eines Belastungs-EKGs. Die Veranstaltung wird unter
drztlicher Leitung durchgefiihrt.

Termin (MED 2): Sa., 06.02.2021, 09:30—-16:45 Uhr
Teilnahmegebiihr: 115 €
Kontakt: Elvira Glinthert, Fon: 06032 782-132, Fax -180

Injektionen/Infusionen)

Inhalte: Die Vorbereitung einer Injektion/Infusion steht neben
den Ubungen von Injektionstechniken im Mittelpunkt. Hierbei
werden die rechtlichen Aspekte zu delegationsfahigen drztli-
chen Leistungen sowie die aktuellen Forderungen der TRBA
250 bertiicksichtigt und als Lerninhalte vermittelt.

Termin(MED 3): Interessentenliste 09:30—16:00 Uhr
Teilnahmegebiihr: 115 €
Kontakt: Elvira Glinthert, Fon: 06032 782-132, Fax: -180

Kommunikation und Gesprachsfiihrung

Inhalte: Techniken der Kommunikation, Gesprachsfiihrung ins-
besondere mit spezifischen Patientengruppen, Telefonkommu-
nikation, Konfliktldsungsstrategien, Auseinandersetzung mit
der Berufsrolle

Termin (PAT 1_1): Mi., 31.03.2021, 09:30-16:45 Uhr
Gebiihr: 100 €
Kontakt: Elvira Glinthert, Fon: 06032 782-132, Fax: -180

Wahrnehmung und Motivation

Inhalte: Modelle der Selbst- und Fremdwahrnehmung verste-
hen, Patienten und betreuende Personen zur Mitwirkung moti-
vieren, Besonderheiten spezifischer Patientengruppen berlick-
sichtigen, soziales Umfeld einschitzen

Termin (PAT 2_1): Do., 01.04.2021, 09:30-16:45 Uhr
Gebiihr: 100 €
Kontakt: Elvira Glinthert, Fon: 06032 782-132, Fax: -180
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Carl-Oelemann-Schule | Fortbildung fiir MFA und Arzthelfer /-innen

Termine und Termindnderungen tagesaktuell unter www.carl-oelemann-schule.de

Refresher: Aufbereitung von Medizinprodukten

Inhalte: Die Fortbildung richtet sich an Teilnehmer/-innen, die
bereits die Sachkenntnis zur Aufbereitung von Medizinpro-
dukten erworben haben, ihren Kenntnisstand aktualisieren
und die Gelegenheit zum fachlichen Austausch nutzen moch-
ten.

Termin (MED 12_3): Mi., 09.12.2020, 13:30-17:45 Uhr
Gebiihr: 80 €
Kontakt: llona Preuf3, Fon: 06032 782-154, Fax: -180

Telefongesprache mit herausfordernden Patienten

Inhalte: Professionelle Telefonkommunikation, Kommunikati-
onstechniken, Tipps zum Thema Stimme und Sprache, Positive
Gesprachsfiihrung in herausfordernden Situationen, Souvera-
nes Handhaben von Konflikt- und Beschwerdetelefonaten, In-
nere Haltung als Ressource erkennen/nutzen.

Termin (PAT 4): Fr. 22.01.2021, 09:30-16:45 Uhr

Gebiihr: 115 €
Kontakt: Elvira Glinthert, Fon: 06032 782-132, Fax: -180

Refresher: GOA und UV-GOA

Inhalte: Das vorliegende Fortbildungsangebot richtet sich an
MFA, die im Rahmen ihres Tatigkeitsgebietes in der Ablauforga-
nisation berufsgenossenschaftlicher Abrechnung zukiinftig
mitwirken wollen und an Teilnehmende des Qualifizierungslehr-
gangs ,Arbeitsmedizin/Betriebsmedizin“, die ihren Kenntnis-
stand aktualisieren und erweitern mochten.

Termin (PAT 13): Sa., 06.02.2021, 09:30—-16:00 Uhr
Gebiihr: 115 €
Kontakt: Elvira Glinthert, Fon: 06032 782-132, Fax: -180

Priifungsvorbereitungskurse fiir Auszubildende

— zur Vorbereitung auf die Sommerpriifung

Abrechnung: EBM

Termin (PVK 1_1): Di., 06.04.2021, 09:30-16:00 Uhr oder
(PVK 1_2): Sa., 17.04.2021, 09:30—16:00 Uhr
Termin dezentral in Kassel:

(PVK 1_3):Sa., 27.03. 2021, 09:30-16:00 Uhr

Gebiihr: 90 €

Abrechnung: GOA / UV-GOA
Termin (PVK 2_1): Sa., 27.02.2021, 09:30-16:00 Uhr oder
(PVK 2_2): Sa., 05.06.2021, 09:30-16:00 Uhr

Gebiihr: 90 €

Abschlusspriifung praktischer Teil — Termine:
(PVK 3_2): Fr., 14.05.2021, 09:30-17:45 Uhr oder
(PVK 3_3): Sa., 15.05.2021, 09:30-17:45 Uhr oder
(PVK 3_4): Sa., 22.05.2021, 09:30-17:45 Uhr oder
(PVK 3_5): Di., 25.05.2021, 09:30-17:45 Uhr oder
(PVK 3_6): Mi., 26.05.2021, 09:30—17:45 Uhr oder
(PVK 3_7): Fr.., 04.06.2021, 09:30-17:45 Uhr oder
(PVK 3_8): Sa., 05.06.2021, 09:30-17:45 Uhr
Gebiihr: € 100

Medizinische Fachkunde
Termin (PVK 4_1): Sa., 13.03.2021 und Sa., 27.03.2021,
jeweils 09:30—16:00 Uhr oder
(PVK 4_2): Sa., 20.03.2021 und Do., 01.04.2021,
jeweils 09:30—16:00 Uhr
Gebiihr: € 140

Prasenzlabor und EKG praktisch

Termin (PVK 5_1): Sa., 29.05.2021, 09:30—17:45 Uhr oder
(PVK 5_2): Sa., 12.06.2021, 09:30-17:45 Uhr oder
(PVK 5_3): Sa., 19.06.2021, 09:30-17:45 Uhr
Gebiihr: 100 €

Kompaktkurs:

Praktische Ubungen kaufminnischer Priifungsinhalte
Termin (PVK 7_1): Fr.,, 04.06.2021, 09:30-16:00 Uhr oder
(PVK 7_2): Sa., 19.06.2021, 09:30-16:00 Uhr

Gebiihr: 90 €

Kontakt:
Christina Glaubitz-Harbig, Fon: 06032 782-175, Fax: -180
Elvira Glinthert, Fon: 06032 782-132, Fax: -180

ALLGEMEINE HINWEISE

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

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

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

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

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

Aktuelles zur Qualitatssicherung im Rontgen

Die Qualitdtssicherung bei medizinischen
Strahlenanwendungen ist seit Jahrzehnten
etabliert, hat aber in jlingerer Zeit wichti-
ge Entwicklungen erfahren, insbesondere
durch die seit Ende 12/2018 giiltige neue
Strahlenschutzverordnung  (StrISchv).
Das radiologische Qualitditsmanagement
ist ein wichtiger Baustein und Vorreiter
zur Patientensicherheit (siehe dazu auch
die Serie im HABL, S. 678ff) .

Nachfolgend finden Sie eine kurze Uber-
sicht zu den Anderungen im Strahlen-
schutzrecht. Ein weiterfiilhrender Artikel
ist im Internet unter www.laekh.de —
HABL 11/2020 abrufbar. Darin finden
sich spezifische Regelungen flir Hessen
und Ergebnisse aus der Arbeit des Beirats
der Arztlichen Stelle fiir Qualititssiche-
rung in der Radiologie, Nuklearmedizin
und Strahlentherapie Hessen (ASH). Mit-
glieder des Beirats der ASH sind Landes-
drztekammer, Kassendrztlicher Vereini-
gung, Krankenhausgesellschaft, Ministe-
rien und Aufsichtsbehorden. Die ASH
informiert im Internet unter www.tuev-
sued.de — aerztliche-stelle-hessen, via
Kurzlink: https://tinyurl.com/y59ttezw/.

Vorkommnisse

Als neue Vorgabe miissen die medizini-
schen Strahlenanwender ein System zur
Vermeidung, Erfassung und Bearbeitung
von Vorkommnissen (unbeabsichtigte
Strahlenexpositionen) aufbauen und in
den ASH-Priifungen nachvollziehbar ma-
chen. Dabei kann ein bestehendes Risiko-
und Qualitditsmanagement helfen. Beson-
dere dosisrelevante Ereignisse werden bei
den Aufsichtsbehorden meldepflichtig.
Hierzu findet sich im Anhang der StrISchV
ein Kriterienkatalog.

Medizin-Physik-Experten
und Dosis fiir das Personal

Medizin-Physik-Experten  missen  bei
Hochdosisarbeitspldtzen in einem defi-
nierten Umfang, insbesondere zur Dosis-
optimierung, herangezogen werden — bei
Neugerdten bereits jetzt. Bei dlteren Com-
putertomographen (CT) oder Angiogra-
phie-Geriten gelten Ubergangsbestim-
mungen, wie auch fir viele andere neue
Anforderungen. Auch Strahlenanwendun-
gen im Herzkatheterlabor oder in der Ge-

faflchirurgie sind betroffen. Die Dosis-
grenzwerte flir das Personal bleiben weit-
gehend unverdndert, fiir die Augenlinsen
wurde der Grenzwert von 150 auf 20 mSv
pro Jahr gesenkt. Es miissen Mafdnahmen
zur Begrenzung der Dosis von Betreu-
ungs- oder Begleitpersonen erfolgen.

Friiherkennung

Zusdtzlich  zum Mammographie-Scree-
ning konnen jetzt weitere Friiherken-
nungsuntersuchungen vom Bundesamt
firr Strahlenschutz gepriift und anerkannt
werden, bspw. die Anwendung von Low-
Dose-CTs bezliglich Lungenkrebs. Die
Strahlenschutzverantwortlichen ~ (SSV)
bendtigen jeweils eine Genehmigung fiir
radiologische Friiherkennungsverfahren.

Patientendosis, DRW
und Dosismanagementsysteme

Arbeitsanweisungen inklusive der Stan-
darduntersuchungsparameter sind durch
die StrISchV fur alle Untersuchungsarten
notwendig, ebenso wie regelmifiige Do-
sisauswertungen und Vergleiche mit den
vom Bundesamt fiir Strahlenschutz verdf-
fentlichten Dosisreferenzwerten (DRW).
Griinde fiir hohe Dosiswerte sowie Dosis-
informationen sollen verfligbar und ein-
fach auswertbar sein. Zumindest in grofie-
ren radiologischen Abteilungen oder Pra-
xen konnen die vorgesehenen Aufgaben
nur mit Dosismanagementsystemen ef-
fektiv und effizient umgesetzt werden.

Anmeldungen & Dokumentation

Rontgeneinrichtungen und ihre SSV miis-
sen bei Regierungsprisidien und ASH an-
und abgemeldet werden, ebenso eigen-
verantwortlich tdtige Rontgenanwender
wie Belegirzte oder externe Gerdtenut-
zer. Vorgaben zur Dokumentation wurden
teilweise gedndert, z.B. zu Aufbewah-
rungsfristen in der technischen Qualitats-
sicherung. Der Rontgenpass muss nicht
mehr angeboten werden. Andererseits
besagt das Strahlenschutzgesetz
(StrISchG), dass dem untersuchten Pa-
tienten auf seinen Wunsch eine Abschrift
der Aufzeichnungen zu (berlassen ist.
Bezgl. der Dosiswerte konnte dies kiinftig
auch in digitaler Form erfolgen.

Teleradiologie

In der Teleradiologie wird nicht mehr die
Gesamtfachkunde im Strahlenschutz,
sondern nur noch die ,erforderliche”
Fachkunde aufgefiihrt, z.B. fir ein CT.
Weitere Anforderungen sind zu beachten
wie eine verstdrkte Einbindung in die klini-
schen Abldufe, zur Verfiigbarkeit der Tele-
radiologen oder die Gewdhrleistung des
Facharztstandards, z.B. durch qualitats-
gesicherte Einbeziehung eines Hinter-
grunddienstes.

Arztliche Stellen und Behdrden

Zusdtzlich zu den genannten Punkten sol-
len drztliche Stellen Forschungsvorhaben
priifen und die rechtfertigende Indikation
als einen wesentlichen Faktor zum Strah-
lenschutz heranziehen. Aufsichtsbehor-
den sollen risikobasiert im Abstand von
ein bis sechs Jahren Priifungen in den Pra-
xen durchfiihren. In Hessen wurde auf
Initiative des Beirats der ASH fiir schwer-
wiegende strittige Priifungsergebnisse ein
Schlichtungsausschuss eingefiihrt, der auf
Antrag angerufen werden kann.

In den Priifungen der ASH zeigt sich, dass
sich Qualitatssicherung und Qualitatsma-
nagement (QM) in Radiologie, Nuklear-
medizin und Strahlentherapie auf einem
sehr hohen Niveau befinden. Das Team
der ASH beantwortet gerne Ihre Fragen.

PD Dr. med. Michael Walz, ASH!
E-Mail: michael.walz@tuvsud.com

Dr. Jiirgen Westhof, Dipl.-Phys.?
Michael Waldeck?
Prof. Dr. med. Markus Miiller-Schimpfle*

Den ausfiihrlichen Ubersichtsartikel
finden Sie online auf den Internetsei-
ten des HABL unter www.laekh.de,
Ausgabe 11/2020.

1 Arztliche Stelle fiir Qualititssicherung in der Radiolo-
gie, Nuklearmedizin und Strahlentherapie Hessen
(ASH), TUV SUD Life Service GmbH,

furt / 2 Fachzentrum fir Produktsicherheit und Gefahr-

Frank-

stoffe, Regierungsprasidium Kassel / 3 Facharzt fiir Chi-
rurgie, Mitglied im Beirat der ASH und der Delegierten-
versammlung der LAK Hessen / “Klinik fiir Radiologie,
Neuroradiologie & Nuklearmedizin, Klinikum Frankfurt

Hochst



Fotos: DRK-Kliniken Nordhessen (3)

Die DRK-Kliniken
Nordhessen  haben
kirzlich  neu das
DRK-Neurozentrum
gegrlindet. Dazu ge-
hort ein Wirbelsdu-
lenkompetenzzen-
trum, das von den
beiden Chefarzten
Prof. Dr. med. Kai
Scheufler und Anas
Kalhout gemeinsam
geleitet wird.
Scheufler war zuvor
als stellv. Chefarzt
fir  Neurochirurgie
am Klinikum Dort-
mund tdtig und hat
gleichzeitig am Uni-
versitatsklinikum
18 ] Diisseldorf gearbei-
tet. Kalhout wech-
\ : selt zum 1. Januar
al 2021 vom Kreiskran-
kenhaus Frankenberg/Eder nach Kassel.
Zum DRK-Neurozentrum gehért auch die
Schmerzmedizin, die nun neu von
Dr. med. Axel Menzebach geleitet wird. Er

Foto: Barbara Melzer

wechselt von einem bayerischen Klinik-
verbund nach Nordhessen.

Prof. Dr. med. Dieter
F. Braus (Foto) wird
zum 1. April 2021
neuer Klinikdirektor
der Vitos Klinik Eich-
berg und zum Arztli-
chen Direktor des Vi-
tos Klinikums Rhein-
gau berufen. Er tritt damit die Nachfolge
von Prof. Dr. med. Sibylle Roll an, die Vitos
Ende Juni 2020 auf eigenen Wunsch ver-
lassen hat. Braus (Jahrgang 1959) ist
Facharzt fiir Neurologie, Psychiatrie und
Psychotherapie und tragt den Zusatztitel
,Rehabilitationswesen®. Seit 2006 ist er
Direktor der Klinik und Poliklinik fiir Psy-
chiatrie an den Helios Dr. Horst Schmidt
Kliniken (HSK) Wiesbaden und seit 2007
Lehrbeauftragter der Johannes Guten-
berg-Universitdt Mainz.

Zum 1. November hat Victor Teodor Gar-
lonta die Leitung der Urologie, Kinderuro-
logie und Urologischen Onkologie am Kli-
nikum Wetzlar Gbernommen. Er kommt

Prof. Dr. med. Wolfgang Firnhaber

zum 90. Geburtstag

Prof. Dr. med.

P Wolfgang Firnha-
ber (Foto), ehema-
liger langjdhriger
Direktor der Neu-
rologischen Klinik

. des Klinikums
Darmstadt, dessen
Ltd. Arztlicher Direktor er fiir sechs Jah-
re war, feiert am 14. Dezember 2020 sei-
nen 90. Geburtstag. Der geblirtige Ham-
burger absolvierte seine Facharztweiter-
bildung an den Universitdtskliniken
Hamburg und Gottingen u. a. bei den
Professoren Biirger-Prinz, Janzen und
Bauer, habilitierte sich 1970 mit rich-
tungweisenden epidemiologischen Un-
tersuchungen zur Multiplen Sklerose
und baute ab 1973 die Neurologische
Klinik in Darmstadt auf.

Prof. Firnhaber war Mitglied des Fachbe-
reichsrats Humanmedizin der Goethe-
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Universitat Frankfurt, im Vorstand der
Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie
und richtete als deren 1. Vorsitzender im
Jahr 1990 die Jahrestagung der DGN in
Darmstadt aus. Von 1985-1987 war er
im Vorstand der Deutschen Multiple
Sklerose Gesellschaft und ist seit 1990
im Vorstand der Deutschen Gesellschaft
fiir die Geschichte der Nervenheilkunde.
Firnhaber war in seiner aktiven Zeit ein
hervorragender klinischer Lehrer, der die
Bediirfnisse der Patienten stets in den
Mittelpunkt stellte. Trotz seiner zusatzli-
chen zahlreichen ehrenamtlichen und
wissenschaftlichen Tatigkeiten hatte er
immer auch ein offenes Ohr fiir seine
Mitarbeiter, die er bestmdglich forderte.

Prof. Dr. med. Stefan Weidauer
Neurologische Klinik,

Sankt Katharinen Krankenhaus,
Frankfurt/M.
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Personalia

vom Stadtischen Kli-
nikum Karlsruhe, wo
er zuletzt als Ge-
schiftsfiihrender
y Oberarzt sowie Sek-
=" tionsleiter ,Fokale
&"4 Therapie des Prosta-
- takarzinoms”  tdtig
war. Der 43-Jdhrige ist Facharzt fiir Urolo-
gie und trigt die Zusatzbezeichnung ,Me-
dikamentdse Tumortherapie®.
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Prof. Dr. med. Katja
Becker, Professorin
fir Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie am
Fachbereich Medizin
der Philipps-Univer-
sitdt Marburg und
Direktorin der Klinik
fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psy-
chosomatik und Psychotherapie, ist mit
dem Frauenforderpreis 2020 der Philipps-
Universitdt Marburg ausgezeichnet wor-
den, zusammen mit zwei weiteren Preis-
tragern. Thr Engagement flir die Forde-
rung von Frauen, das Verstdndnis und die
besondere Fiirsorge flir die Familienbe-
diirfnisse ihrer Mitarbeiterinnen werde
u.a. in der Personalstruktur der von ihr
seit 2008 geleiteten Klinik deutlich, heifst
es in der Laudatio. Beckers personliches
Anliegen ist es, zum Thema ,Karriere mit
und ohne Kind“ zu informieren und zu be-
raten. Als Mentorin des Deutschen Arztin-
nenbundes unterstiitzt sie dariiber hinaus
Mentees in ihren unterschiedlichen Kar-
rierestufen.

i | Dr. med. Philipp
Alexander Lohrer,

Arzt an der Klinik fir
Neurologie des Uni-
versitatsklinikums

GieRen und Mar-
burg, Standort Mar-
/' burg, erhilt den Fel-
genhauer-Preis 2020, ein Forschungspreis
der von Klaus Felgenhauer (1933-2002)
errichteten Stiftung zur Forderung junger
Neurowissenschaftler. Der mit 10.000
Euro dotierte Preis wird an junge Wissen-
schaftlerinnen und Wissenschaftler auf
dem Gebiet der klinischen, neurobiolo-
gisch orientieren Forschung vergeben.
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Stell Dir vor, Du mochtest Organe spenden,
und keiner fragt danach!

Die Arztin Sabine Moos berichtet iiber ihre Arbeit als Transplantationsbeauftragte

Damit diese Situation in unserem Klinikum
moglichst nicht passiert, bin ich seit Juni
2016 als Transplantationsbeauftragte am
Universitatsklinikum in GieRen angestellt.
Das UKGM hatte sich schon vor der Ande-
rung des Transplantationsgesetzes im Jahr
2019 der Thematik Organspende gestellt
und als erstes Klinikum in Hessen die Stel-
le einer hauptamtlichen Transplantations-
beauftragten geschaffen.

Nachdem ich 16 Jahre lang als Koordina-
torin bei der DSO (Deutschen Stiftung
Organtransplantation) gearbeitet hatte,
bot mir das UKGM Giefden die Stelle als
hauptamtliche  Transplantationsbeauf-
tragte an. Ich selbst habe mir dann ge-
wiinscht, mit 50 % meiner Tatigkeit in der
Psychosomatik als Arztin zu arbeiten, um
hier meine fachgebundene Weiterbildung
Psychotherapie zu beenden, was mir auch
ermoglicht wurde und was ich in der
Riickschau als sehr gute Kombination
empfinde.

Da ich bereits als DSO-Koordinatorin fiir
das UKGM in Giefden verantwortlich war,
kannte ich die Strukturen und die Men-
schen dort. Aufderdem habe ich mein Me-
dizinstudium und auch den ersten Teil
meiner Facharztweiterbildung zur Inter-
nistin als Arztin im Praktikum in der Inne-
ren in Gief3en auf der Station von Prof. Dr.
med. Georg Schiitterle absolviert — so
dass mir das Klinikum sehr vertraut war.
Trotzdem war es nattirlich ,Neuland“, weil
ich meinen Platz als Transplantantations-
beauftragte in der Klinik erst mal finden
musste. Wenn ich zu Anfang auf die Inten-
sivstationen kam, hief} es immer: ,Da
kommt ja die DSO, haben wir einen Spen-
der?” Dadurch, dass ich so lange als Koor-
dinatorin der DSO fiir Giefien zustidndig
war, war ich so etwas wie die ,DSO in per-
sona“. Immer wieder erkldrte ich, dass ich
jetzt als Transplantationsbeauftragte am
UKGM direkt arbeite und Klinikumsmitar-
beiterin bin.

Da es die Funktion der hauptamtlichen
Transplantationsbeauftragten mit Frei-
stellung flir diese Tatigkeit bisher auch

nicht gab, gab es von Seiten der Mitarbei-
ter grofRen Informationsbedarf und viele
Nachfragen, was denn jetzt meine Aufga-
ben seien.

Organspende — immer eine
Teamaufgabe

Ich selbst habe meine Aufgabe als Trans-
plantationsbeauftragte so definiert, dass
meine Tatigkeit dazu fiihren soll, dass Or-
ganspende am Klinikum in den verschie-
denen Bereichen wie Intensivstationen,
OP-Abteilung oder Andsthesie positiv be-
setzt ist und selbstverstandlich auch im-
mer ein Thema bei den Entscheidungen
am Lebensende ist. Dieses Anliegen kann

Fallbesprechung auf der Intensivstation.

man als Einzelkimpfer nicht erreichen,
denn Organspende und die Beschaftigung
mit der Thematik ist immer eine Teamauf-
gabe. WIR als Klinikum, WIR als Intensiv-
station, WIR als Pflegende und Arzte auf
den Stationen missen uns mit der Thema-
tik auseinandersetzen und auch eine eige-
ne Position dazu finden. Wie schaffen wir
es in den Gesprachen mit Angehdrigen,
wo es um die infauste Prognose eines ge-
liebten Menschen und in der Folge um

Therapielimitierung, ~ Therapieabbruch,
palliatives Konzept oder Inhalte der Pa-
tientenverfiigung und Intensivtherapie
geht, auch die Thematik Organspende an-
zusprechen und ob es einen gedufierten
Willen des Patienten dazu gibt?

Fir mich kann ich sagen: Ich schaffe das,
weil ich Transplantationen als faszinieren-
de Moglichkeit sehe, todkranken Men-
schen zu helfen, die ohne Transplantation
keine Chance hitten. Ich weifd aber auch:

»Lebensrettende
Transplantationen konnen
nur stattfinden, wenn auch
Organe gespendet werden!«

Gerade wir als Universitdtsklinikum und
Transplantationszentrum haben hier auch
eine Vorbildfunktion. Daher ist es wichtig,
dass bei allen Entscheidungen am Lebens-
ende auch immer die Option Organspen-
de in den Kliniken thematisiert wird.

Wie setze ich dieses Anliegen in meinem
Alltag als Transplantationsbeauftragte
um?

Natiirlich kann ich nicht jeden Tag auf al-
len neun Intensivstationen unseres Klini-

Foto: Christine Bode/UKGM
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kums an allen Visiten teilnehmen. Aber
wie ich bereits gesagt habe: Organspende
ist eine Teamaufgabe und wir haben auf
allen unseren Intensivstationen jeweils ei-
nen pflegerischen und arztlichen Trans-
plantationsbeauftragten, der mich dort in
meiner Funktion unterstiitzt. Die Kollegen
sind fiir ihre Aufgabe als Transplantations-
beauftragte ebenfalls speziell geschult
und wir stehen in regelmifigem Aus-
tausch und Kontakt.

Daneben fiihre ich jeden Tag ein Scree-
ning aller unserer Patienten auf den Inten-
sivstationen durch, schaue mir an, welche
Patienten mit einer schweren Hirnschadi-
gung aufgenommen wurden, sichte den
Befund des CCT und auch andere Befun-
de, wie aktuelle Laborwerte. Hat ein Pa-
tient beispielsweise eine schwere Hirn-
schidigung in Kombination mit einer Hy-
pernatridmie, so konnte dies auf einen
Diabetes insipidus hindeuten und auf eine
sich weiter entwickelnde Hirnstamm-
areflexie. In diesen Fillen gehe ich dann
auf die entsprechende Intensivstation und
bespreche die Fille mit den Kollegen di-
rekt. In den meisten Fillen, ich wiirde fast
sagen in 99 Prozent der Fille, die wir uns
anschauen, stellt sich dann im weiteren
Verlauf heraus, dass diese Patienten trotz
ihrer schwersten Hirnschidigung keine
komplette Hirnstammareflexie erleiden —
weil beispielsweise der Atemreflex noch
erhalten ist und sie somit nicht als Organ-
spender in Frage kommen. Trotzdem ist
es wichtig, dass wir uns alle diese Fille an-
sehen, um letztendlich keinen potenziel-
len Organspender zu libersehen.
Mehrfach im Jahr treffe ich mich auch mit
dem fiir unser Klinikum zustiandigen DSO
Koordinator, um alle am Klinikum versto-
benen Patienten, bei denen eine schwere
Hirnschddigung vorgelegen hat, zu be-
sprechen und auch zu evaluieren, ob alle
Patienten, die als Spender in Frage ge-
kommen waren, auch der DSO gemeldet
wurden. Das Programm ,Transplant
Check” filtert dazu alle im Evaluationszeit-
raum verstorbenen Patienten mit einer
schweren Hirnschddigung heraus und re-
trospektiv schauen wir dann auch in Riick-
sprache mit den Kollegen auf den Inten-
sivstationen, ob alle potenziellen Spender
gemeldet wurden.

»Jeder besprochene Fall scharft
die Aufmerksamkeit und
Sensibilitat fiir die Thematik
Organspende.«

Die Thematik ,Wer kommt als potenziel-
ler Organspender in Frage?” spielt auch
bei unseren Fortbildungen eine grofe Rol-
le. So ist es trotz aller Bemihungen und
Information auch bei uns vorgekommen,
dass ein potenzieller Spender am Wo-
chenende aufgenommen wird und trotz
schwerer Hirnschidigung nicht gemeldet
wird, da nach Meinung der behandelnden
Kollegen ,eine Organspende ja sowieso
nicht in Frage komme*, da vermeintliche
Kontraindikationen bestehen (wie
Rauschmittelabusus) oder der Patient viel
zu alt sei.

Jeder potenzielle Spender muss
individuell betrachtet werden

Dazu sage ich in den Fortbildungen immer
nur, dass wir bei jedem potenziellen Spen-
der individuell priifen missen, ob er in Fra-
ge kommt:

Ein hohes Alter alleine ist keine Kontrain-
dikation!

Ein hohes Alter in Verbindung mit vielen
anderen Begleiterkrankungen kann aber
sehr wohl dazu fiihren, dass man sich ge-
gen eine Organspende entscheidet.

Die mir personlich bekannte dlteste Spen-
derin war 87 Jahre alt und hat zwei Nieren,
eine Leber und eine Lunge gespendet und
die Organe funktionieren bei den Empfan-
gern schon einige Jahre. Diese Spenderin
war aber auch fir ihre 87 Jahre sehr fit und
ist durch einen Verkehrsunfall, an dem sie
als Fahrradfahrerin beteiligt war, ums Le-
ben gekommen. Aber die Botschaft an die
Kollegen auf den Intensivstationen ist,
auch bei dlteren Patienten immer die Op-
tion Organspende im Hinterkopf zu ha-
ben.

»Organspende muss bei jedem
Gesprich, in dem es um Thera-
pieentscheidungen am Lebens-
ende geht, auch Thema sein.«

Was meint das konkret? Als Behandler
sollten wir uns immer fragen: Wissen wir,
was der Patient auf der Intensivstation,
bei dem eine infauste Prognose gestellt

Arztlicher Berufsalltag

wurde, Uber Organspende gedacht hat? —
Getreu der Uberschrift dieses Artikels:
Stell Dir vor, Du mdchtest Organe spen-
den und keiner fragt Dich danach!

Es muss klinischer Alltag werden, dass die
Thematik Organspende mit den Angeho-
rigen zu einem friihen Zeitpunkt erdrtert
und Organspende als Option in Erwdgung
gezogen wird, bevor es zur Therapielimi-
tierung kommt. Dazu ist es notwendig,
dass die Transplantationsbeauftragten in
die Gesprdche iber Entscheidungen am
Lebensende auf den Intensivstationen
oder auch bereits in den Notaufnahmen
involviert werden.

Wir begleiten den Entscheidungs-
prozess

Es geht ganz sicher nicht darum, dass An-
gehorige zu einem Ja zur Organspende
gedringt werden, sondern darum, dass
wir uns als Entscheidungsbegleiter fiir An-
gehorige sehen. Es ist wichtig, dass von
uns als behandelnden Arzten, Pflegekrif-
ten und Transplantationsbeauftragten die
Gesprache zur Organspende entschei-
dungsoffen gefiihrt werden.

Egal ob sich Angehérige dafiir oder dage-
gen entscheiden:

 Jede Entscheidung ist in Ordnung.

Wir konnen uns in diesen Gesprachen im-
mer als Informationsvermittler und Ent-
scheidungsbegleiter anbieten, gerade in
den Fillen, in denen der Verstorbene zu
Lebzeiten keine personliche Entscheidung
zur Organspende getroffen hat. Dass die-
se Gesprache und die Frage nach der Or-
ganspende fiir alle Beteiligten sehr belas-
tend sind, hat jemand mal sehr treffend
formuliert mit dem Satz: ,Die Frage nach
der Organspende ist die schwierigste Fra-
ge zum unglnstigsten Zeitpunkt an die
ungliicklichste Familie.”

In der Regel sind die Ereignisse, die zu ei-
ner schweren Hirnschddigung wie Hirn-
blutungen, Schadelhirntraumen durch Un-
fille oder Stiirze oder schwere Schlagan-
félle fiihren, sehr pl6tzlich und unerwartet
und treffen die Patienten oft mitten im Le-
ben. Auch die Angehdrigen sind auf diese
Situation nicht vorbereitet und werden
von jetzt auf gleich damit konfrontiert,
dass ihr vorher meist noch aktiver Ange-
horiger in einer lebensbedrohlichen Situa-
tion ist, aus der es wahrscheinlich kein Zu-
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riick ins Leben gibt. In dieser Situation
auch noch mit der Frage nach der Organ-
spende konfrontiert zu werden, ist insbe-
sondere dann fiir die Angehdrigen sehr
belastend, wenn der Verstorbene keine ei-
gene Entscheidung zu Lebzeiten getrof-
fen hat.

Routine im Umgang mit dem Tod entwi-
ckelt man nicht — und die Schicksale der
Patienten und die Umstdnde, die zum
Hirntod fiihren, gehen uns und den be-
handelnden Arzten und Pflegekriften auf
den Intensivstationen oft sehr nahe. Oft
fiihlen sich diese unsicher im Umgang mit
den trauernden Angehdrigen und in den
Gesprachen mit diesen.

Hilfe fiir Gesprache im Angesicht
des Todes

Um die Kollegen auf den Intensivstationen
in dieser Situation zu unterstiitzen und
auch Hilfen flr die Gesprdchsfiihrung zu
vermitteln, bieten wir in Zusammenarbeit
mit dem Bildungszentrum regelmafig ei-
nen Fortbildungstag zur Gesprachsfiih-
rung bei einer etwaig anstehenden Organ-
spende an. Dabei schliipfen Laienschau-
spieler in die Rolle von Angehérigen. In
nachgestellten Situationen iiben die teil-
nehmenden Arzte und Pflegekrifte ein
solches Gesprach. Von den Laienschau-
spielern eine Riickmeldung zu bekommen,
wie sie das Gesprdch und die Situation er-
lebt haben, wird von den Teilnehmenden
als grofde Bereicherung gesehen und als
Hilfe fiir den Alltag.

Meine feste Uberzeugung ist, dass wir als
Arztinnen und Arzte verpflichtet sind, die
Frage nach der Organspende zu stellen,
denn nur dann haben Angehdrige (ber-
haupt die Mdglichkeit, eine Entscheidung

dafiir oder dagegen zu treffen. Laotse hat
einmal gesagt: ,Wir sind verantwortlich
fiir das, was wir tun, aber auch verant-
wortlich fiir das, was wir nicht tun.”

In unserem Fall heif3t das: Wiirde eine Or-
ganspende in Frage kommen und die An-
gehdrigen werden nicht gefragt, so
nimmt man einer solchen Familie auch ei-
ne Chance, sich fiir die Organspende zu
entscheiden und moglichen Empfingern
die Chance auf eine lebensrettende Trans-
plantation.

Neben den Fortbildungen auf den Inten-
sivstationen arbeiten wir im Bereich der
Fortbildungen auch eng mit dem Bil-
dungszentrum in unserem Hause und der
Fachweiterbildung fiir die Operations-
technische Assistenten (OTA) und der
Fachweiterbildung Anisthesie und Inten-
sivmedizin der Krankenpflegeschule am
UKGM zusammen. So bieten wir regelma-
ig einen ,Tag der Organspende” an, bei
dem es um Spendererkennung, Ablauf der
Organspende, Kommunikation mit den
Angehorigen, Feststellung des Irreversi-
blen Hirnfunktionsausfalles und Intensiv-
therapie geht. Daneben laden wir auch
Betroffene, Transplantierte und Angehori-
ge von Organspendern ein, die von ihren
ganz personlichen Erfahrungen erzdhlen.

Qualitatszirkel Organspende

Ein wichtiges Werkzeug fiir die Veranke-
rung der Organspende in unserem Klini-
kum ist auch der regelmafiig stattfinden-
de Qualitdtszirkel Organspende unter Lei-
tung des Arztlichen Direktors, derzeit
Prof. Dr. med. Andreas Boning. Dieser
Qualitdtszirkel ist wichtig fiir die Vernet-
zung der Thematik Organspende — und
durch die Unterstiitzung des Arztlichen
Direktors erhdlt sie auch die entsprechen-
de Bedeutung in der Klinik. Im Qualitdts-
zirkel geht es um einen regelmafiigen Er-
fahrungsaustausch der Transplantations-
beauftragten untereinander, aber auch
mit anderen Beteiligten aus der Funkti-
onsdiagnostik, wie zum Beispiel dem
Herzkatheter- oder dem OP-Bereich.

Neben dem Arztlichen Direktor, dem ich
als Transplantationsbeauftragte des Klini-
kums direkt unterstellt bin, nehmen an
dem Qualitdtszirkel Organspende alle
Transplantationsbeauftragten des Hau-
ses, Kollegen aus der Funktionsdiagnostik,

der Klinikseelsorge oder auch der Rechts-
medizin sowie der Ethikbeauftragte des
Hauses teil. Im Qualititszirkel werden die
jingsten Organspenden, aber auch Spen-
dermeldungen, die nicht realisiert wur-
den, besprochen — ebenso wie mdgliche
Probleme oder Kritikpunkte. Dazu suchen
wir dann als Team entsprechende Losun-
gen.

Organspende als Thema
fiir Medizinstudierende

Da wir als Uniklinikum auch in die Lehre
der Studierenden involviert sind, ist es ei-
ne weitere Aufgabe, diesen Studierenden
in verschiedenen Semestern alle Fragen
rund um die Organspende nahezubringen.
Mittlerweile ist das Thema Organspende
in mehreren Vorlesungen fest etabliert,
vom ersten Semester in der Einflihrung in
die klinische Medizin bis hin zu einem
Wabhlpflichtseminar ,Organspende und
Transplantation” im achten Semester.
Dieses Seminar umfasst zwdlf Termine
a 90 Minuten und beschiftigt sich mit As-
pekten wie Ablauf der Organspende,
Spendererkennung,  Hirntoddiagnostik,
Immunologie, Ethik und Transplantation
von Nieren, Lungen und Herz.

Wie wichtig die Ausbildung der Studieren-
den zur Thematik Organspende ist und
wie sehr sich der Aufwand lohnt, zeigt
sich in GiefSen zum Beispiel am Engage-
ment des Arbeitskreises ,Studenten fir
Organspende”. Hierbei handelt es sich um
eine bundesweite Organisation Medizin-
studierender, deren Mitglieder ehrenamt-
lich in Schulen gehen und dort Schilerin-
nen und Schiler lber die Organspende
aufkldren. Gemeinsam haben wir im ver-
gangenen Jahr den ,Workshop Organ-
spende” flir diese Studierenden aus ganz
Deutschland veranstaltet, der sehr positiv
aufgenommen wurde. Diese Studierenden
sind Multiplikatoren in unseren Schulen
und die zukiinftigen Arztinnen und Arzte,
die in einigen Jahren auf unseren Intensiv-
stationen arbeiten, sich fiir die Organ-
spende engagieren werden und fiir die
Thematik bereits jetzt sensibilisiert sind.

Offentlichkeitsarbeit wichtig

Auch Offentlichkeitsarbeit zur Thematik
Organspende aufierhalb der Klinik in Form
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von Vortrdgen oder Diskussionsveranstal-
tungen bei den Landfrauen, Rotary oder
Zonta-Club, lokalen Kreisverbidnden, Kir-
chenverbianden oder Parteiverbianden ge-
horen neben Presseterminen mit Zeitun-
gen, Horfunk und Fernsehen zu regelma-
3igen Tatigkeiten einer Transplantations-
beauftragten.

Ausblick: Organspender
sind Lebensretter

Die Aufgaben der Transplantationsbeauf-
tragten sind sehr vielfiltig und erfordern

Umzug der Bezirksarztekammer Kassel

viel Unterstlitzung, Vernetzung und
Teamgeist, um das Ziel zu erreichen,
durch Transplantationen Leben zu ret-
ten. Genauso wie Organspende in unse-
rer Gesellschaft mehr Anerkennung er-
fahren sollte, muss es auch unser Ziel
sein, in den Kliniken die positiven Aspek-
te der Organspende in den Fokus zu stel-
len. Organspender sind Lebensretter —
unsere Aufgabe in den Kliniken ist es, in
den Entscheidungen zum Lebensende
daran zu denken, damit nicht passiert,
was als Uberschrift fiir diesen Artikel ge-
wahlt wurde: Stell Dir vor, Du wolltest

Arztlicher Berufsalltag

Organe spenden — und keiner hat danach
gefragt!

Sabine Moos ""'%i I
Transplantationsbe- _ .

auftragte, Bis g 1]

Fachirztin fiir Innere 2% 5 !

Medizin § T

Universitdtsklinikum
GiefRen und Marburg & J

GmbH (UKGM), Standort Gief3en

E-Mail: sabine.moos@uk-gm.de

Foto: Christine Bode/UKGM

Aus den Bezirksarztekammern

Neue Adresse: Tischbeinstrafde 32

Endlich sind wir, das Team der Bezirksarz-
tekammer Kassel, am 19. Oktober 2020 in
unsere neuen Raumlichkeiten in der Tisch-
beinstrafe 32 eingezogen. Vorausgegan-
gen war eine Uber ein Jahr andauernde
Phase, in der wir diese neue Immobilie ge-
meinsam gesucht und gefunden haben.
Unser grofies Gliick war, das wir bei der
Planung des Grundrisses Einfluss nehmen
konnten, da das Gebdude kernsaniert
worden war.

So sind beispielsweise der Zuschnitt der
verschiedenen Raume, deren Funktion,
aber auch die Einrichtung der Biros im-
mer im Team besprochen und gemeinsam
im Konsens entschieden worden. Heraus-
gekommen sind Arbeitspldtze, an denen
sich alle von Anfang an wohl gefiihlt
haben.

Stephan Hermann Bork
Vorsitzender
der Bezirksarztekammer Kassel

Bezirksarztekammer Kassel
Tischbeinstr. 32
34121 Kassel

Fon: 0561 91318-0
Fax: 0561 91318-41
E-Mail: bezaek.kassel@laekh.de

Vorsitzender:
Stephan Hermann Bork

Foto: Stephan Hermann Bork

Stellvertretender Vorsitzender:
Dr. med. Dr.-Ing.
Hans-Dieter Rudolph

Neben dem Meldewesen fiir Arztin-
nen und Arzte und dem MFA-Ausbil-
dungswesen fiir die sechs Berufsschu-
len im Bezirk ist die BezAK Kassel hes-
senweit zustdndig fir alle Fragen rund
um das Mitgliederportal auf der Web-
site, E-Mail: portal@laekh.de
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Notfallmedizin: Wo sind die Frauen
auf Tagungen und in Zeitschriften?

Der Artikel ist zuerst in der Fachzeit-
schrift ,Notfall und Rettungsmedizin“
(Springer Verlag ) am 16.03.2020 on-
line erschienen [1] und in einer Zu-
sammenfassung in der Zeitschrift
,arztin“ des Deutschen Arztinnenbun-
des e. V. (67. Jahrgang, August 2020,
S. 18f) abgedruckt worden (Internet:
www.aerztinnenbund.de). Den Text
aus der ,arztin“ lesen Sie hier.

Bei den Herausgeber-Boards und wissen-
schaftlichen Beiraten der Deutschen Fach-
zeitschriften fir Notfallmedizin betragt
der Frauenanteil maximal fiinf Prozent —
weit unterdurchschnittlich. Das ist nur ei-
nes der Ergebnisse einer aktuellen Studie,
an der unsere Autorin Christine Hidas,
Prasidiumsmitglied der Landesdrztekam-
mer Hessen, beteiligt war. Hochste Zeit
fur einen Kulturwandel, meint sie.

Im November 2019 traf ich auf dem Kon-
gress der Deutschen Gesellschaft fir in-
terdisziplindre Notfall- und Akutmedizin
e. V. (DGINA) Dr. med. Sylvia Schacher,
drztliche Leiterin der Zentralen Notauf-
nahme im Evangelischen Krankenhaus
Koln Kalk. Sie plante, die notfallmedizini-
schen Tagungen und Zeitschriften in
Deutschland auf den Arztinnenanteil hin
zu untersuchen. Ich war sofort begeistert!
Und so verfassten wir zusammen mit ei-
ner jungen Kollegin aus Bamberg diesen
Beitrag. Die Arbeit untersucht beispielhaft
diverse deutsche notfallmedizinische Ver-
anstaltungen sowie Fachzeitschriften zwi-
schen 2018 und 2020 auf das Geschlech-
tergleichgewicht. Zusitzlich wurde die
Geschlechterverteilung bei den Mitglie-
dern der Hauptfachgesellschaft DGINA
abgefragt.

Die Ergebnisse sind erniichternd: Uber-
wiegend Minner in allen Bereichen. Dabei
war das Motto der jiingsten Tagung: ,Alle
an Bord“. Doch selbst dort waren nur 20
Prozent der Referierenden und der Vorsitz
weiblich besetzt. Eigentlich hief es also:
LAlle Mann an Bord“. Am schlechtesten
schnitt der Deutsche Interdisziplindre
Notfallmedizin Kongress 2019 ab. Dort

gab es keine einzige Vorsitzende auf dem
Podium und nur 3,6 Prozent der Referie-
renden waren Frauen. Selbst Webinarfort-
bildungen wie ,Now To Go“ hatten zuletzt
nur einen Frauenanteil von um die zehn
Prozent zu bieten.

Zusammengefasst betrdgt bei 31,8 Pro-
zent Arztinnen unter den DGINA-Mitglie-
dern der Frauenanteil bei den Kongressen
auf dem Podium nur etwa 20 Prozent. Bei
den Fachzeitschriften — in der Redaktions-
leitung sowie im wissenschaftlichen Beirat
— sind es lediglich zwei bis finf Prozent
Arztinnen. Auffillig: Bei den Pflegesessi-
ons der DGINA lag der Anteil der Referen-
tinnen bei immerhin 42 Prozent.

Ein Teufelskreis

Fehlen Arztinnen auf Tagungen und Kon-
gressen, fehlen auch weibliche Vorbilder
fir junge Kolleginnen. Es entsteht der Ein-
druck, dass Karriere, Wissenschaft und
Fiihrung mit Minnern assoziiert sei: der
Teufelskreis der Unsichtbarkeit. Eine Ursa-
che: Die Rednerlnnenlisten werden form-
los iiber sogenannte old boys networks
begiinstigt. In diesem Orbit kreisen kaum
weibliche Namen. Die ,0ld boys“ kommen
gar nicht auf die Idee, Referate und Vorsit-
ze paritdtisch zu besetzen.

Dabei hat eine aktive Teilnahme an Kon-
gressen mit Vortragen und Diskussionen
direkten und indirekten Einfluss auf die
Wahrnehmung und Wertigkeit als Wissen-
schaftlerln und auch auf Stellenvergaben,
Forschungsvorhaben und einer wissen-
schaftlichen Karriere.

Mehr Frauen: So geht es

Studien zeigen: Wenn nur eine Frau in ei-
nem Organisationskomitee ist und auf das
Geschlechtergleichgewicht hingewiesen
wird, steigt der Anteil von Rednerinnen
signifikant. Der Anteil rein mannlich be-
setzter Sitzungen fillt signifikant (siehe
Klein et al. [2]).

Ebenso kann die Etablierung einiger Re-
geln oder auch eines Leitbildes fiir Besse-

rung sorgen. Im Bereich anderer Natur-
wissenschaften existieren bereits Selbst-
verpflichtungen fiihrender Wissenschaft-
ler, bei rein miannlich besetzten Sitzungen
eine Einladung als Redner NICHT anzu-
nehmen.

Konkret empfiehlt Arturo Casadevall, ein

US-amerikanischer Professor fiir moleku-

lare Mikrobiologie, Folgendes:

 Erhebung der Frauenanteile vergange-
ner Veranstaltungen, um das Ungleich-
gewicht bewusst zu machen.

* Integration mindestens einer Frau in je-
des Programmkomitee, da hier die
Schlisselposition fir die Gendervertei-
lung der Tagung liegt.

» Die Vorgabe, rein mannliche Sessions
zu vermeiden.

Wichtig ist es auch, Listen mit Expertin-
nen und Experten zum jeweiligen
Schwerpunkt zu erstellen, um eine breite
Auswahl zu erhalten. Dies wurde bei-
spielsweise durch die Kommission ,Frau
und Niere“ der Deutschen Gesellschaft
fiir Nephrologie (DGfN) bereits getan,
nachdem wir Kolleginnen uns immer wie-
der neu uber die Verteilung der Ge-
schlechter beim Jahreskongress aufge-
regt hatten. So kam eine sehr lange Liste
zusammen!

Netzwerke und Mentoring starken

Weitere hilfreiche MaRnahmen sind funk-
tionierende Netzwerke auch fiir Frauen
und Mentoring. Beides ist insgesamt in
der deutschen Medizin und insbesondere
in der Notfallmedizin noch nicht sehr ver-
breitet. Der DAB verfligt Uber beides, ist
aber verglichen mit der Gesamtzahl der
Arztinnen in Deutschland ein eher kleiner
Verein.

Ein weites Feld ist noch bei der Gremien-
arbeit zu beackern: Weit iber 60 Prozent
der Medizinstudierenden sind weiblich,
aber die liberwiegende Mehrheit derjeni-
gen, die sich berufspolitisch engagieren,
ist mannlich. Besonders die Fachgesell-
schaften sind hier gefragt, die addquate
Vertretung aller ihrer Mitglieder zu tber-
nehmen und so Wegbereiter fiir einen

Foto: © VAKSMANYV — stock.adobe.com
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Wandel zu sein: Mdglich wire das etwa
durch Mentorinnenprogramme, Regelun-
gen flir geschlechtergerechte Verteilung
bei Vortragen und Vorsitzen, Gremien und
Ausschiissen.

Auch durch die Etablierung von Arbeits-
gemeinschaften (AGs) fiir Gleichstellung,
wie bei der DGfN, konnten andere Fach-
gesellschaften die Gendergerechtigkeit
fordern. Diese AGs missten natlrlich
auch mit genligend Ressourcen und Platt-
formen ausgestattet werden, um effektiv
zu sein.

Geniigend Referentinnen

Zu guter Letzt sollten sich auch die Man-
ner selbst als Wegbereiter fiir diesen Kul-
turwandel verstehen, da auch sie durch
das Aufbrechen traditioneller Rollenbilder
profitieren. Fehlen auf Tagungen die Refe-
rentinnen heifdt es oft — meist von Man-
nern: Es gebe nicht genligend fachlich
qualifizierte Frauen, um mehr Frauen auf
die Podien zu bringen.

Das ist falsch. Statistiken belegen, dass
Referentinnen Uber genauso viele Jahre
wissenschaftlicher Erfahrung verfiigten
und sogar in einem hoheren Prozentsatz
in ,High-Impact-Journals” veroffentlicht
hatten, wohingegen ein grofRerer Teil der
mannlichen Redner keine Erstautoren-

schaft flir wissenschaftliche Veroffentli-
chungen vorweisen konnte.

Fiir den 9. Weltforschungskongress der
europdischen Palliativmediziner wurde ein
Teil des Programms auf Basis anonym vor-
gelegter Abstracts zusammengestellt. Er-
gebnis: Der Frauenanteil lag bei 75,8 Pro-
zent. Anders bei den Vortrdgen, die auf ei-
ne Einladung hin zustande kamen. Hier
kamen nur 26,1 Prozent Frauen zum Zug.
Die fachliche Qualifikation von Frauen ist
kein limitierender Faktor. Es steht viel
eher zu befiirchten, dass auf Tagungen
Expertise und Wissen auf der Strecke blei-
ben, wenn weiterhin zu 80 Prozent Main-
ner referieren, wihrend die Arztinnen
bald 35 Prozent der Gesamtdrzteschaft
ausmachen.

Fazit fur die Zukunft

Eine systematische Forderung der Gleich-
stellung durch die Fachgesellschaften ist
zu fordern, ebenso konnten auch die Ver-
anstalter entsprechende Leitbilder anbie-
ten. Auch fiir weitere Fachgesellschaften
sollte samt ihren Fachzeitschriften eine
Betrachtung des Geschlechterverhdltnis-
ses wie in diesem Artikel erfolgen, um den
Status quo sichtbar zu machen. Fiir den
Deutschen Arztinnenbund (DAB) gilt es,
mit aller Kraft Kolleginnen zu motivieren,

Arztlicher Berufsalltag

in Fachgesellschaften zundchst einzutre-
ten und dort dann auch Aufgaben zu
tbernehmen und in Gremien und Pro-
grammkomitees mitzuarbeiten. Als Multi-
plikatorinnen sollten sie dort gezielt wie-
der Kolleginnen einladen zu Referaten,
zum Vorsitz und immer, wirklich immer
Kolleginnen benennen, wenn sie nach Re-
ferierenden und Vorsitzen, nach Autorin-
nen fiir Zeitschriften und Fachbiicher ge-
fragt werden.

Dr. med.

Christine Hidas
Vorsitzende der
Regionalgruppe
Frankfurt

des Deutschen
Arztinnenbundes,
E-Mail: Frankfurt@
aerztinnenbund.de
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= Prof. Dr. med. Lothar Thomas
(Hrsg.): Internetausgabe
= Labor & Diagnose 2020

Im Internet frei verfligbar unter dem Link:
www.labor-und-diagnose-2020.de

Nach Uiber 45 Jahren, in neun Auflagen und in mehreren Sprachen
publizierten Buchausgaben ist die 10. Auflage von ,Labor & Diag-
nose” kostenfrei als Web-App ,Labor & Diagnose 2020“ im Inter-
net erschienen — neu konzipiert und dem Trend der Digitalisie-
rung folgend. Der Inhalt ist auf dem neuesten Stand labordiag-
nostischer und klinischer Literatur. Nationale und internationale
Literatur wurde bis Ende 2019 beriicksichtigt. Die Web-App ist
einfach zu handhaben, fiir alle Endgerate frei zuganglich abruf-
bar. Vom Herausgeber finanziert, beinhaltet die App keine Wer-
bung. Viele der Autorinnen und Autoren sind an hessischen Uni-
versitdten tatig. Zur Diagnostik, Verlaufs- und therapeutischen

Beurteilung von Erkrankungen sind Laborresultate von grofier
Wichtigkeit. Die App ist beispielsweise fiir Fachdrztinnen und
-drzte der Allgemeinmedizin, Inneren Medizin, Kinderheilkunde,
Neurologie, Frauenheilkunde und Labormedizin interessant.
Zentrale Inhalte:

» Laborparameter-bezogene Diagnostik von Krankheiten.

« Im Kontext mit Krankheiten wird die Aussagekraft des Labor-
resultates fiir medizinische Entscheidungen dargestellt.

» Das ,Register Erkrankungen” ermdglicht eine krankheitsbezo-
gene Labordiagnostik durch die Auswahl entsprechender Ta-
bellen. Damit kann eine Laborresultat-bezogene Vermutungs-
diagnose erstellt werden, ebenso wie eine krankheitsbezogene
Labordiagnostik.

e Schnellzugriff auf tiber 800 informative Tabellen und Abbil-
dungen zu Laboruntersuchungen und Krankheiten.

« Die App ist laut Herausgeber fiir Anwender einfach auf allen
Endgerdten zu bedienen.

(red)
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Mensch und Gesundheit

» comjoodoc

Dr. Susanne Springborn

Telemedizinische Hospitation lasst Kompetenzen

wachsen

Erfahrungsbericht aus der Allgemeinmedizin

,Telemedizin ist mir fremd.“ Mit Ab-
schluss ihres Studiums im Sommer 2020
erkennt die angehende Arztin Carola Link
jene Wissensliicke, welche in Europa kei-
ne Ausnahme bildet [1]. Wie funktioniert
die Technik der Telemedizin? Welche
arztlichen Kompetenzen sind bei der tele-
medizinischen Behandlung zusdtzlich n6-

Q- Q

Im Anschluss erfolgte das Selbststudium
mithilfe meiner Vorlesung und Literaturre-
cherchen (3,5 Stunden). Nach dem theo-
retischen Teil stiegen wir in die Praxis ein
mit zwei Fallvorstellungen (2 Stunden),
sieben telemedizinischen Behandlungen
(1,5 Stunden) und den Nachbereitungen
(2 Stunden). Telemedizin definierten wir

Carola Link
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Kommunikation via Videokonferenz: Mentorin Dr. med. Susanne Springborn (links) und Carola Link.

tig? Wie ergeht es den Patienten und Pa-
tientinnen mit dieser meist noch unge-
wohnten Behandlungstechnik? Um Ant-
worten zu finden, fragte sie mich im Juli
2020 nach einer telemedizinischen Hos-
pitation.

E-Health-Technik nutze ich seit 2018 in
meiner allgemeinmedizinischen Praxis in
Wiesbaden und halte dariiber Vorlesun-
gen an der Hochschule RheinMain, Fach-
bereich Gesundheitsokonomie, Business
School Wiesbaden.

Voraussetzungen und Aufbau
der Fern-Hospitation

Die Fern-Hospitation erstreckte sich tber
eine Woche und nahm 10,5 Stunden in
Anspruch. Gestartet wurde mit einer Vi-
deokonferenz, bei der die Kollegin die da-
tengeschiitzten Programme und Rah-
menbedingungen  kennenlernte (1,5
Stunden).

nach den Vorgaben der Bundesarztekam-
mer [2].

Der Hospitationsvertrag bildete die recht-
liche Basis, welche Datenschutz und
Schweigepflicht beriicksichtigte. Weitere
Voraussetzungen waren der beidseitige
Zugriff auf ein digitales Medium inklusive
Kamera- und Audiofunktion sowie eine
schnelle und gut funktionierende Inter-
netverbindung.

Wir nutzten fiir die Hospitation drei Kon-
stellationen: Bei der ersten handelte es
sich um die klassische Videosprechstunde,
in der die angehende Arztin und der Pa-
tient an physisch verschiedenen Orten im
datengeschiitzten Raum synchron zusam-
menkamen. In der zweiten wurde die Kol-
legin digital ins Sprechzimmer (iber eine
datengeschiitzte Plattform hinzugeschal-
tet. Im dritten Fall nahm die Hospitantin
online via mobiles Endgerdt an einem
Hausbesuch teil, den die nichtarztliche
Praxisassistentin (NaPa) durchfiihrte.

Die Informationen zu den Patienten stan-
den nach deren Einwilligung als PDF-Datei
im datengeschiitzten Raum der Kollegin
zur Verfligung. Zu Beginn als reine Beob-
achterin fiihrte sie am Ende der Hospitati-
on die Fern-Sprechstunden selbststindig
durch.

Wie wurde die Hospitation
empfunden?

,Mir ist das Sammeln von zukunftsorien-
tierten Erfahrungen wichtig.“ Noch vor
Aufnahme der drztlichen Titigkeit wollte
die Kollegin ein weiteres Werkzeug der
medizinischen Behandlung besser ken-
nenlernen und ihre Kompetenzen erwei-
tern. Sie berichtete mir von anfinglichen
Schwierigkeiten, wihrend der Video-
sprechstunde eine personliche Bindung
aufzubauen. ,Technikaffine, eher jiingere
Menschen erlebte ich offener im Umgang
mit der digitalen Konsultation als dltere.”
Studienergebnisse aus dem Fachbereich
der Urologie bestdtigten ihre Aussage
[3].

Auch Senioren zeigten trotz anfinglicher
Zweifel Interesse an der ungewohnten Be-
handlungstechnik. Mit weifdem Kittel und
professionellem Hintergrund wurde die
Kollegin sofort als Arztin identifiziert.
,Das simultane Einblenden meines eige-
nen Bildes neben dem des Patienten gab
mir ein stindiges Feedback wdhrend des
Gesprdches.”

Die Patientenmeinungen zur Telemedizin
waren oft positiv: Sprechstunde in der ei-
genen Wohnung sei doch ganz ange-
nehm, ebenso die Praxis trotz einge-
schrankter Mobilitdt ,besuchen” zu kon-
nen. ,Im Verlauf der Hospitation habe ich
gelernt, Grenzen zu Uberbriicken.” Hierzu
gehorte beispielsweise das geschickte Di-
rigieren der Kamera, um mehr Informatio-
nen zu erhalten, oder das Ermitteln der Vi-
talparameter online durch die Patienten
selbst.

Ging es nicht ohne physische drztliche
Prasenz (beispielsweise notwendige Pal-
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pation, Auskultation, Sonografie), wurde
der Patient in die Praxis einbestellt.

Maglichkeiten der Telemedizin

Die Telemedizin kann innerhalb der Pa-
tientenversorgung bei steigendem Bedarf
eine Sonderstellung einnehmen, insbeson-
dere im Zusammenhang mit der Nachsor-
ge bzw. Behandlung von chronischen Er-
krankungen. lhre wichtige Rolle im Rah-
men der Pandemie wurde international
von mehreren Autoren postuliert [3-8].

Fazit

Maglichkeiten und Grenzen der Telemedi-
zin sollten schon wihrend des Studiums
vermittelt werden [9]. Eine telemedizini-
sche Hospitation rein digital oder im Hy-
bridformat digital/analog kann geeignet
sein, die arztlichen Kompetenzen bereits
im Studium zu erweitern.

Mensch und Gesundheit

Dr. med.

Susanne Springborn
E-Mail:

springborn-
komissarenko@
t-online.de

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

Fortbildung
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Kontrollintervalle fiir gastroenterologische
Endoskopien — eine tabellarische Ubersicht

Verdffentlichung des Berufsverbandes Niedergelassener Gastroenterologen e. V. (bng)

Nachdruck aus: Zeitschrift fiir Gastro-
enterologie 2019; 57(07): 908-909
DOI: 10.1055/a-0946-5059

© Georg Thieme Verlag KG Stuttgart,
New York

Gastroenterologische Endoskopien sind
hdufig durchgefiihrte Untersuchungen.
Im Jahr 2017 wurden Uber die Kassendrzt-
lichen Vereinigungen mehr als 1,8 Millio-
nen Koloskopien abgerechnet (davon
466.000 Friiherkennungskoloskopien). Im
Zehn-Jahreszeitraum von 2007 bis 2017
ist ein — medizinisch sinnvoller — Zuwachs
von fast 33 % zu beobachten (eigene Zah-
len des Berufsverbandes Niedergelassener
Gastroenterologen e. V., bng)."

Obwohl die Endoskopien den Arbeitsalltag
der Gastroenterologen in Klinik und Pra-
xen fiillen und die Kapazitdten kontinuier-
lich ausgebaut wurden, bestehen in vielen
Praxen Wartezeiten, das heifst die Kapazi-
tdten folgen nicht der Nachfrage.

Es ist also notig, dass mit der Ressource
,Endoskopie” sorgfiltig unter Beachtung
der medizinischen Indikation umgegan-
gen wird. Jeder in der Praxis titige Gastro-
enterologe kennt das Problem der un-
scharfen oder zu grofiziigigen Indikation
und der zu hiufig veranlassten Kontroll-
Endoskopien. Wenn die Uberweisung zum

Gastroenterologen zur Durchfiihrung ei-
ner Endoskopie aber einmal ausgestellt
wurde, dann ist es oft schwierig, den Pa-
tienten davon zu Uberzeugen, dass die En-
doskopie, auf die er sich nun schon einge-
stellt hat, nicht erforderlich ist. Viele Pa-
tienten reagieren auf die Mitteilung durch
den Gastroenterologen, dass keine Indika-
tion zur geplanten Endoskopie besteht,
mit Unverstindnis und flirchten, dass oh-
ne guten medizinischen Grund von der
Endoskopie abgesehen wird, ihnen also
aus finanziellen Griinden eine eventuell le-
benswichtige Untersuchung vorenthalten
wird. Diesem Druck auszuweichen, ist oft
unmdaglich und erfordert intensive, zeit-
aufwendige Uberzeugungsarbeit, fiir die
meist keine Zeit Ubrig ist. So kann es
durchaus passieren, dass Endoskopien
entgegen der leitliniengerechten Empfeh-
lungen durchgefiihrt werden.

Eine alltagstaugliche Information, in wel-
chen Situationen eine Endoskopie und ins-
besondere eine Kontroll-Endoskopie erfol-
gen sollte und wann nicht, kann deshalb
hilfreich sein, und zwar nicht in erster Li-
nie fiir Gastroenterologen, sondern vor al-
lem fiir Nicht-Gastroenterologen wie
Hausdrzte, Gyndkologen, Urologen, Chi-
rurgen und andere Fachgruppen, die Pa-
tienten zur Endoskopie liberweisen.

Die Autoren haben deshalb aus den Emp-
fehlungen der nationalen gastroenterolo-
gischen Leitlinien der Deutschen Gesell-
schaft fiir Gastroenterologie, Verdauungs-
und Stoffwechselkrankheiten (DGVS) ei-
ne Ubersichtliche Tabelle erstellt, die als
rasche Orientierung im Alltag dienen
kann. Natirlich kann sie nicht allen Einzel-
situationen gerecht werden. Mitunter
musste nicht nur auf die umfangreichen
Leitlinien, sondern auch auf andere Litera-
tur und eigene Erfahrungen zuriickgegrif-
fen werden. Insoweit mag der eine oder
andere Leser die Empfehlungen als holz-
schnittartig oder unprazise empfinden.
Auf eine Kommentierung oder Erlduterun-
gen der Empfehlungen in der Tabelle wird
hier ganz bewusst verzichtet. Vielmehr
wird dazu auf die entsprechenden Leitlini-
en und die wissenschaftliche Literatur ver-
wiesen.

Franz Josef Heil?, Jens Aschenbeck?,
Albert Beyer!, Thomas Block?,
Thomas Eisenbach?, Dietrich Hiippe?,
Dagmar Mainz!, Gero Moog?,

Ulrich Tappe!

Ibng-Vorstand, 2 bng-Beirat

Fortsetzung auf den folgende Seiten.

Hessisches Arzteblatt 12/2020 | 701



Mensch und Gesundheit

Telemedizinische Hospitation
lasst Kompetenzen wachsen

Ein Erfahrungsbericht aus der Allgemeinmedizin

Dr. med. Susanne Springborn, Carola Link
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Fortbildung

Refluxkrankheit (nicht erosiv) OGD nur bei Alarmsymptomen, keine keine
und Refluxésophagitis Nichtansprechen auf Therapie,
Refluxsymptomen iiber mehrere
Jahre.
Barrett-Metaplasie ohne Dysplasie nach 1 Jahr nach 3—4 Jahren
Barrett-Metaplasie mit low-grade Dysplasie Endoskopische Resektion oder nach 6 Monaten 1x/)ahr

Ablation optional.

Barrett-Metaplasie mit high-grade Dysplasie Vollstdndige endoskopische nach 3 Monaten alle 6 Monate fiir
Resektion und Ablation 2 Jahre,
der Metaplasie. dann 1x/Jahr
H.pylori-Gastritis Kontrolle nach Therapie mittels keine keine

H.p.-Antigen im Stuhl oder
C13-Atemtest.

Reizmagensnydrom, nicht ulzerdse Dyspepsie Einmalige OGD bei Diagnosestel-  keine keine
lung gerechtfertig.t

Chron. atrophische Gastritis und ausgedehnte Keine Empfehlung in den Leitlini- nach 1-3 Jahren alle 1-3 Jahre

intestinale Metaplasie (Corpus) en. Kontrolle kann bei ausgeprag- (stadien-
tem Befund sinnvoll sein. abhingig)

Ulcus duodeni keine keine

Ulcus ventriculi Kontrollendoskopie, wenn nach 4—-8 Wochen  keine

Malignitat nicht ausgeschlossen
werden kann.

Zdliakie Antikorper-Kontrollen nach nach 6 Monaten keine
3 Monaten.
Endoskopie-Kontrolle unter
glutenfreier Didt kann sinnvoll

sein.
Nach Magenresektion Routine-Endoskopien zur keine keine
wegen eines Magenkarzinoms Nachsorge sind nicht erforderlich.

Koloskopie Koloskopie
Vorsorge-Koloskopie Manner mit 50 Jahren nach 10 Jahren keine
Vorsorge-Koloskopie Frauen mit 55 Jahren nach 10 Jahren keine
Nach vollstandiger Abtragung von 1-2 tubuldren nach 5-10 Jahren  nach 10 Jahren

Adenomen < 1 cm (ohne villdse Komponente).

Nach vollstandigerAbtragung von 3—4 nach 3 Jahren nach 5 Jahren
Adenomen oder eines Adenoms mit villoser

Komponente.

Nach vollstandiger Abtragung eines Adenoms nach 3 Jahren nach 5 Jahren

> 1 cm oder eines Adenoms mit hochgradiger
intraepithelialer Dysplasie (HGIEN).

Nach endoskopischer RO-Abtragung eines nach 6 Monaten nach 3 Jahren
Adenoms mit Karzinom (T1).
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Fortbildung

Koloskopie Index-Koloskopie 1. Kontroll- 2. Kontroll-
Koloskopie Koloskopie

Nach operativer RO-Resektion eines kolorektalen
Karzinoms

bei familidrer Karzinom-Belastung
(1. gradig Verwandter)

bei gehduftem Darmkrebs in der Familie,
bei familidrem Darmkrebs-Syndrom
(FAP, HNPCC etc.)

Ab 40 Jahren bzw. 10 Jahre vor
Erkrankungsalter des Verwandten.

nach 1 Jahr nach 5 Jahren

nach 5-10 Jahren  nach 5-10 Jahren

Nach facharztlicher Entscheidung.
Erstvorstellung beim Gastroente-
rologen mit spatestens 25 Jahren.

Reizdarmsyndrom Einmalige Koloskopie bei nach 10 Jahren keine
Diagnosestellung. im Rahmen der
Vorsorge
Obstipation Einmalig nur bei Warnsympto- nach 10 Jahren keine
men,hohem Leidensdruck, im Rahmen der
fehlendem Ansprechen auf Vorsorge
Therapie.
Divertikulitis Nach Abheilung nur dann, wenn

in den vergangenen zehn Jahren
keine Koloskopie erfolgte; vor ge-
planter Operation.

Colitis ulcerosa, M. Crohn

Endoskopien nach facharztlicher

Entscheidung abhdngig vom Ver-
lauf und der Therapie. Uberwa-
chungskoloskopien bei langjahri-
gem Verlauf erforderlich.

iFOBT nach Koloskopie

Bei Patienten, bei denen bereits eine Koloskopie erfolgte, soll innerhalb von

10 Jahren keine Untersuchung auf fakales okkultes Blut (iIFOBT) erfolgen.

Mutschler Arzneimittelwirkungen

Pharmakologie — Klinische Pharma-
kologie — Toxikologie

Gelaslinger | Menzel | Gadermann / Hinz | Ruth

Mutschler

Arzneimittelwirkungen

Hrsg.: Gerd Geisslinger, Sabine Menzel,
Peter Ruth, Thomas Gundermann, Burk-
hard Hinz, Ernst Mutschler (Begr.).
Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft
mbH, Stuttgart 2020, 11., vollig neu
bearbeitete Auflage 2020. ISBN 9783804736634, geb. € 76

Der ,Mutschler” ist seit liber 40 Jahren ein Standardwerk fiir Stu-
dierende der Pharmazie, Medizin und anderer Naturwissenschaf-
ten. Generationen von Arztinnen und Arzten haben mit ihm die
Pharmakologie gelernt. Die hier besprochene 11. Auflage wird
von einem neuen Autorenteam betreut. Prof. Mutschler wird ne-
ben den Autoren noch als Namenspate geflihrt. Das Buch um-
fasst neben der Toxikologie die allgemeine und gesamte klinische
Pharmakologie (einschlieBlich Desinfektions-, Kontrastmittel
und Vitamine). Es ist ein wichtiges Nachschlagewerk in Klinik

oder Praxis. AuRerdem kann es auch als eine Art Lesebuch der
Pharmakologie dienen, um sich Inhalte neu zu erarbeiten oder
zu wiederholen. Es wird wenig klinisches Wissen vorausgesetzt,
vielmehr werden die Inhalte in eingdngiger Sprache erlautert.
Dabei werden die Physiologie, Pathophysiologie und die Wir-
kung von Medikamenten anschaulich erklart — manchmal aber
etwas textlastig, obwohl das 1.300 Seiten starke Werk grund-
sdtzlich mit zahlreichen farbigen Abbildungen und Tabellen
punkten kann. Wer den ,Mutschler” liest, bendtigt kein dane-
ben liegendes Fachbuch mehr, um Zusammenhange zu verste-
hen. Mit der Vorbereitung auf eine Priifung kénnen Leser aber
durchaus Probleme bekommen. Wegen der Liebe zum Detail
kann manchmal der Uberblick verloren gehen und es kénnte
Schwierigkeiten geben, Wichtiges von Unwichtigem zu tren-
nen. Das Werk gldnzt aber mit vielen hilfreichen Details: Bei-
spielsweise werden zu jedem Wirkstoff die Strukturformel und
ein gangiger Handelsname erwadhnt. Der Mutschler ist und
bleibt der Maf3stab in der Pharmakologie.

Dr. med. Matthias Ott
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Fortbildung
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Krankheit als bio-psycho-soziales Geschehen

~Wir brauchen einen Paradigmenwechsel — medizinisch, ethisch und 6konomisch*

Die Corona-Krise entwickelte sich in der
pandemischen, weltweiten Ausbreitung
eines gefdhrlichen, noch vorher unbe-
kannten und nicht erforschten Virus. Die
Auswirkungen waren nicht nur biologisch,
sondern auch in ihren Begleiterkrankun-
gen wie Angsten, Depressionen und ihren
sozialen Folgen mit Millionen von existen-
ziellen Bedrohungen oder Verlusten in ih-
rer Schwere und Bedeutung ungewohn-
lich grof3.

In der Gesundheitsversorgung durch die
systemrelevanten Berufe wurde hier wie-
der iiberzeugend deutlich, dass der seit
Jahrzehnten bestehende biologisch-natur-
wissenschaftliche Krankheitsbegriff in der
Humanmedizin nicht mehr ausreichend
ist. Die auch aktuell noch vorhandene
Orientierung an biologischen Ursachen
der Krankheit begiinstigte eine Ritualisie-
rung der Verschreibung von Rezepten mit
allopathischen Medikamenten, die von
Patienten oft nicht oder nur selten oder
zu wenig eingenommen wurden.

Was die Patienten dagegen oft vielmehr
brauchten, waren Gesprache mit ihren
Hausdrzten, die ihre Lebensgeschichte
kannten — mit traumatischen Erlebnissen,

Beziehungskonflikten, beruflichen, exis-

tenziellen Lebenskrisen in ihren bio-

psycho-sozialen ~ Zusammen-

hangen.

Krankheit ist von der Welt-
gesundheitsorganisation

(WHO)  implizit durch
das Gegenteil von Ge-
sundheit  definiert:

das Fehlen von

volligem korperli-
chen, geistigen,
seelischen und sozia-
len Wohlbefinden. Die-
se kontroverse Definiti-
on ist nicht haltbar. Bei-
spiel: Wenn ein Mensch
sich sozial unwohl fihlt,
weil er von seiner grofde Liebe ver-
lassen wurde oder er oder sie den
Arbeitsplatz verloren hat, kann er
Trauer empfinden, ohne durch da-
durch krank zu werden.

Der Krankheitsbegriff ist in der Gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) nicht
explizit definiert. Folgende Definition da-
zu findet sich im Kommentar zu den MB/
KK der Privaten Krankenversicherung von
Bach/Moser: ,Krankheit ist ein anomaler
Korper- oder Geisteszustand, der eine
nicht ganz unerhebliche Storung korperli-
cher oder geistiger Funktionen mit sich
bringt.”

Arzte sind heute teilweise noch an einem
biologisch-naturwissenschaftlichen

Krankheitsbegriff orientiert. Dieser ist je-
doch iiberholt. Die psychischen, psycho-
somatischen und sozialen Folgeerschei-
nungen der Corona-Krise mit Einschran-
kungen der personlichen Freiheit und Na-
he, die Zunahme der Friihberentungen,
die Folgen der neoliberalen Globalisie-
rung mit Burnout durch Uberlastungen
der Arbeitnehmer auf Druck der Arbeit-
geber, um bei dem gefihrdenden Wett-
bewerb zu iiberleben, Mobbing am Ar-
beitsplatz, der Verlust der Arbeit, die
weltweiten Skandalisierungen und Lust
an Hass und Gewalt, der Verlust von Be-
ziehungen, existenziellen Grundlagen
und sozialen Netzwerken im Alter veran-

lassten den Prisidenten der Arztekam-
mer Berlin, Prof. h.c. (DPU) Dr. med.
Giinther Jonitz, in Erfurt zur Aussage,
dass bio-psycho-soziale Wechselbezie-
hungen bei fast jeder Krankheit bestiin-
den. Dieses neue Paradigma formulierte
erstmalig George L. Engel 1976.

Wir Menschen leben in einem sozialen
Netzwerk, in einer Beziehungswelt. In un-
seren Beziehungen erleben wir Liebe,
Glick, Freude, Traurigkeit, Verletzungen,
Enttauschungen, Wut, Scham, Neid. Viele
Kosten konnten fir sinnvolle drztliche
Gesprdche in der Sprechstunde mit ge-
staffelten Zeiteinheiten effektiver inves-
tiert werden und die Kosten fiir Psycho-
pharmaka deutlich vermindern. Evidenz-
basierter Beweis fiir den Einfluss psycho-
sozialer Faktoren: Ein Patient meldet sich
krank wegen Uberlastung und Krin-
kung am Arbeitsplatz, wird aber, sobald
er in Rente geht, sofort wieder gesund.
Ein anderer dlterer Mensch in einem Se-
niorenheim sagte: ,Ich sterbe nicht an
Covid-19, sondern an Einsamkeit.”

Wie konnen Arztinnen und Arzte die
Krankheit ihrer Patienten als ein bio-
psycho-soziales Geschehen erkennen,
verstehen und behandeln?

1. Bei langerer Krankheit Uber vier Wo-
chen mit psychischen Stérungen sollte
der Betriebs- bzw. Personalrat oder ein
Sozialarbeiter des zustdndigen Sozial-
oder Gesundheitsamtes eingeschaltet
werden, um die psychosoziale Situation
am Arbeitsplatz durch Mediation im
Gesprach mit der bzw. dem zustandi-
gen Vorgesetzten zu verbessern oder
zu erleichtern. Psychotherapie allein
reicht zur Wiederherstellung der Ar-
beitsfahigkeit oft nicht aus.

2. Im drztlichen Gesprdch soll im An-
schluss an die Schilderung der Be-
schwerden durch den Patienten die
Frage nach der ausldsenden Situation
gestellt werden: Wann hat alles ange-
fangen? Eine Antwort wie ,Das weifs ich
nicht mehr“ sollte den Arzt unbeirrt las-
sen sowie zum weiteren Nachfragen an-
regen: ,Was war damals los?“ Parado-
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xerweise weifd der Patient (zumeist),
was der Ausloser war, will zugleich
aber von diesem nichts wissen. Die
nachste Fragen konnte lauten: ,Wer
oder was hat Sie damals gekrankt?“
Auf diese Weise wird das bio-psycho-
soziale Krankheitsgeschehen  bald
deutlich — meist wegen unbewusster,
verdrdngter, da als gefdhrlich versteck-
ter Wut bei Angsten und depressiven
Episoden. Es handelt sich also oft um
Krankheit durch Krankung. Hier gilt es
zu ergriinden, gegen wen bzw. woge-
gen er/sie sich mit seinen/ihren Be-
schwerden beschwert (,Ausdrucks-
krankheit“ nach Thure von Uexkdill).

3. Teilnahme an einem Seminar Uber die
psychosomatische ~ Grundversorgung
mit Erwerb der Legitimation zur Ab-
rechnung der Position EBM 22221 und
GOA 849 Psychotherapeutische Be-
handlung (ohne Gutachter, ohne
Pflicht zu bestimmten Methoden).

4. Teilnahme an Balintgruppen.

5. Teilnahme an Stammtischen mit Kolle-
gen und Austausch lber Probleme mit
Patienten.

6. Voraussetzung fir ein effektives arztli-
ches Gesprach sind:

» Empathie
» warme emotionale Zuwendung
und Zuhoren

« keine Verurteilung
* Authentizitat.

7. Berufsrechtliche Aktivitaten zur Einfi-
gung neuer Positionen flir ein drztliches
Gesprach in die Gebiihrenordnungen
wie bei EBM 22221. In der Position GOA
849 konnte wie folgt berechnet werden:
eine GE=Gesprachseinheit (25 €) diffe-
renziert mit 1=15 Minuten, 2=30 Minu-
ten, 3=45 Minuten, 4=60 Minuten. Das
wdre eine angemessene Honorierung
sprechender Medizin.

Die Arbeit mit Krankheit als einem bio-

psycho-sozialen Geschehen ist ein neuer

Weg, der vom Therapeuten mehr Mut zu

einem Gesprach und Aneignung der Vo-

raussetzungen durch Fort- oder Weiterbil-
dung verlangt. Er/sie wird belohnt wer-
den durch mehr Freude an der Arbeit,
durch Dankbarkeit der Patienten wegen
des Abschieds von den Fiinf-Minuten-

Zeitslots mit Rezeptverschreibung und

durch die abnehmende Frequenz der

Arztbesuche vonseiten der sich verstan-

denen flihlenden, von der sprechenden

Medizin profitierenden Patienten — die da-

von auch weitererzahlen werden.

Dr. med. Giinter MaafR
Kontakt via E-Mail an:
haebl@laekh.de

1 Musterbedingungen der Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (MB/KK): § 1 11.1, S. 243.

Blichertipps von Lesern fiir Leser

Adelheid Miiller-Lissner:
Empty Nest. Wenn die
Kinder ausziehen

Ch. Linksverlag 2020,
208 Seiten, 18 £, ISBN:
9783962890865

Der Auszug des letzten Kindes zahlt ne-
ben der Entlassung aus dem Arbeitsleben
und dem Verlust eines lieben Menschen zu
den Krisenauslosern im psychischen Gefi-
ge. So tun sich Mitter und Vater zundchst
oft schwer, wenn die Kinder flligge wer-

den. Adelheid Miiller-Lissner wollte von
Frauen und Mannern wissen, wie sie ,al-
lein“ — im leeren Nest — klar kommen, wie
lange sie moglicherweise trauern und ob
sie neue Plane schmieden, sich wieder als
Mann und Frau neu finden kénnen?

Dariiber sprach sie mit Miittern, Vitern,
Paaren, Alleinerziehenden. Zudem inter-
viewte die Autorin Fachleute verschiede-
ner Disziplinen, sogar eine Vogelkundle-
rin, die das Thema von einer ganz anderen
Seite her beleuchtet. Viele haben die Er-
fahrung gemacht, dass in dieser Situation
Verstand und Geflihl ein gehoriges Stiick

Dr. med. Giinter
MaaRR (Foto) ist
Facharzt fir Inne-
re Medizin, Psy-
chotherapie und
Psychoanalyse
i | (DPV/IPV). Vita:
Vs 1966-1970 wis-
senschaftlicher Assistent an der Psy-
chosomatischen Universitdtsklinik Hei-
delberg und am Sigmund-Freud-Insti-
tut Frankfurt/Main (Direktor: Prof.
Dr. med. Alexander Mitscherlich).
1970-1994 Chefarzt fiir Psychosoma-
tische Medizin und Psychotherapie an
der Deutschen Klinik fiir Diagnostik
Wiesbaden. Dozent an der Akademie
fiir Arztliche Fort- und Weiterbildung
der Landesarztekammer Hessen, Bad
Nauheim, Mitgriindung des Fortbil-
dungscurriculums fiir Psychosomati-
sche Grundversorgung. Eintritt in den
Ruhestand mit 65 Jahren. Seither wei-
ter tdtig in Fort- und Weiterbildung, als
Autor, Psychotherapie-Gutachter und
Beratungsarzt. (red)

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

auseinanderklafften. So wird der Verstand
dem letzten der drei Weisen zustimmen,
die gefragt wurden, wann das Leben be-
ginne. Mit der Zeugung, meinte der Erste.
Mit der Geburt natirlich, sagte der Zwei-
te. Der Dritte hingegen befand: ,Das Le-
ben beginnt, wenn die Kinder aus dem
Haus sind.“ Aber was zahlt schon der Ver-
stand, wenn die Gefiihle etwas anderes
sagen? Dann kann es hilfreich sein, zumin-
dest damit nicht allein gelassen zu wer-
den. Dazu kann das Buch beitragen.
Dr. med. Helmut Schaaf
Bad Arolsen
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Arztlicher Berufsalltag

Das MVZ — eine gute Option fur die Praxisiibergabe

In den nichsten Jahren stehen aufgrund
der Altersstruktur der Vertragsdrztinnen
und -drzte zahlreiche Praxistibergaben an.
Hierflir bestehen eine Vielzahl von M&g-
lichkeiten — wie die direkte Ubergabe an
Nachfolgerinnen oder Nachfolger bei ei-
ner Einzelpraxis oder einem Gemein-
schaftspraxisanteil, der Verkauf der Praxis
an eine andere Praxis zur Bildung einer
grofieren Gemeinschaftspraxis oder einer
Uberregionalen BAG, aber auch der Ver-
kauf der Praxis an ein drztlich inhaberge-
fiihrtes medizinisches Versorgungszen-
trum (MVZ) oder klinik- oder investoren-
betriebenes MVZ.

Natirlich gestaltet sich der Verkauf einer
Einzelpraxis in der Regel einfacher als der
Verkauf einer Grofdpraxis mit vielen Ge-
sellschaftern unterschiedlichen Alters. Ge-
rade orthopddisch-unfallchirurgische ope-
rative Grofdpraxen, wie auch in unserem
Fall, oder auch radiologische Grofdpraxen
haben hohe Investitionen getdtigt und
haufig auch eine hohe Mitarbeiterzahl, so
dass der unternehmerische Aspekt der
Praxisfiihnrung von erheblicher Bedeutung
ist. Die Leitung solcher komplexer grof3er
Berufsausiibungsgemeinschaften  erfor-
dert besondere drztliche und auch unter-
nehmerische Flihrungsqualititen sowie
hdufig einen hohen zeitlichen Einsatz des
geschaftsfiihrenden Praxisgesellschafters.
Solche Groflpraxen kdnnen als GbR oder
auch als GmbH mit unterschiedlichen Ge-
sellschafteranteilen strukturiert sein. Eine
Maglichkeit, die Nachfolgeregelung sol-
cher Praxen zu bewerkstelligen, ist die
schrittweise Aufnahme jiingerer Kollegin-
nen und Kollegen, die die dlteren ausschei-
denden Partner ersetzen.

Hier miissen allerdings mehrere Aspekte
beachtet werden. Zum einen muss eine
vertrauensvolle und harmonische Zusam-
menarbeit aller Praxisinhaber gewihrleis-
tet sein, die fachliche Kompetenz sowie
die Work-Life-Balance der einzelnen Pra-
xisinhaber mussen abgesprochen werden
mit ihren unterschiedlichen Einsatzgebie-
ten. Zum anderen muss auch geklart wer-
den, wer die Praxis geschiftsfiihrend lei-
tet und nach auf3en in den verschiedenen
Gremien vertritt. Wichtig ist bei dieser
Maglichkeit, die Praxisiibergabe friihzeitig

Foto: © MQ-lllustrations — stock.adobe.com

mit allen Gesellschaftern zu besprechen,
um sich rechtzeitig auf die Suche nach
entsprechenden Nachfolgern zu begeben.
Zunehmende Beachtung sollte auch die
Tendenz der jiingeren Arzte, eher im An-
gestelltenstatus, zum Teil auch in Teilzeit-
regelungen, als im selbststandigen und

wirtschaftlich verantwortenden Vertrags-
arztstatus titig zu sein, bei den Nachfol-
geverhandlungen erfahren.

In der Regel ist es bei der Praxisiibergabe
so, dass die neuen Kollegen die vorge-
schriebene dreijahrige Taitigkeit zum Er-
halt des Vertragsarztsitzes am Standort
als angestellter Arzt bis zur Ubergabe der
Praxis wahlen und nutzen, um hier ein ge-
genseitiges Kennenlernen und eine besse-
re Integration der neuen zukiinftigen drzt-
lichen Gesellschafter in die Praxis zu ga-
rantieren. Hierbei ist unter anderem auch
zu beachten, dass jlingere Kolleg/-innen
haufig eine andere Work-Life-Balance ha-
ben als die ilteren Kollegen, die hiufig
noch eine 60-Stunden-Woche absolvie-
ren. Hilfreich ist hier nur eine offene Dis-
kussion zwischen allen angestellten Arz-
ten und zukiinftigen Gesellschaftern, ggf.
auch mit der Implementierung neuer
Arbeitszeitmodelle in Teizeit.

Als Alternative flir diese Praxistibergabe
von Arzt zu Arzt bei Grofdpraxen gibt es in
jlingster Zeit zunehmend gerade orthopa-
disch-unfallchirurgische Fachkliniken,
aber auch private und gemeinniitzige Kili-

nikketten, die als mdgliche Kdufer von O-
und U-Grofpraxen und auch Einzelpraxen
auf den Markt kommen. In anderen Fach-
gebieten — wie beispielsweise Laborarzt-
praxen, Augenarztpraxen, aber auch ra-
diologische Praxen und vor allem auch auf
dem zahnirztlichen Sektor — sind auch ei-

nige Investorenketten als Kiufer in die Ak-
quise gegangen.

Wihrend die drztlich inhabergefiihrten
MVZ bei Zukauf von Praxen das Ziel einer
Verbreiterung ihrer Zuweiserbasis, Akqui-
rierung neuer Arzte und die verbesserte
Nutzung ihrer technischen Ressourcen im
Auge haben, besteht das Interesse von Kli-
nik-MVZ ebenfalls in Erweiterung ihrer
Zuweiserbasis, aber auch in der Verlegung
von beispielsweise ambulanten operativen
Eingriffen von der Klinik in die Praxis so-
wie ggf. der Erweiterung ihres Leistungs-
spektrums. Weiterhin sind bei Klinik-MVZ
auch okonomische Synergieeffekte mit
Ausbau des stationdren Sektors und eine
Optimierung der sektoreniibergreifenden
Versorgung Griinde fiir die Akquise ortho-
padisch-unfallchirurgischer Praxen.

Ein weiterer Vorteil von einem solchen
Konstrukt ist die Moglichkeit einer Ver-
bundweiterbildung Klinik und Praxis mit
Rotation von in der Regel am Ende der
Weiterbildung stehenden Arzten zwi-
schen Klinik und Praxis. Hierdurch ist fiir
die Ausbildung der orthopadisch-unfall-
chirurgischen Kolleginnen und Kollegen —
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gerade was die konservativen Weiterbil-
dungsinhalte angeht — gewahrleistet, dass
das typische ambulante operative Spek-
trum wie Arthroskopie oder Fufd- und
Handchirurgie in hoherem Umfang fur die
Weiterbildung angeboten werden kann.
Auch konnen hierdurch Kolleginnen und
Kollegen, die aus dem Klinikfacharztpool
stammen, als Praxisnachfolger generiert
werden.

Fir die Praxisinhaber, die an ein Klinik-
MVZ verkaufen, ist es wichtig, dass die
Praxis weiter am Standort bestehen bleibt
— sowohl mit dem Erhalt der Arbeitsplitze
der langverdienten Mitarbeiter als auch
mit der Weiterbeschaftigung der Praxis-
verkiufer selber als angestellte Arzte. Das
Angestelltenverhdltnis der Letzteren um-
fasst dabei in der Regel mindestens drei
Jahre zu fairen Konditionen.

Hierdurch ist eine bessere Ubergabe der
Praxen und Einbindung neuer Kollegen
gewahrleistet. Zudem konnen die Praxis-
inhaber ihr besonderes Praxis-Know-how
den neu einsteigenden und angestellten
Facharzten flir Orthopddie und Unfallchi-
rurgie besser iibergeben. In unserer O-
und U-Grof3praxis Kassel ist beispielsweise
der Ubergang mit Kauf unserer Praxis
durch die Orthopadische Klinik Hessisch
Lichtenau zum vergangenen Jahreswech-
sel reibungslos verlaufen, alle drztlichen
und nichtdrztlichen Mitarbeiterinnen und

Arztlicher Berufsalltag

Mitarbeiter wurden (ibernommen. Die
,Medizin in der Praxis“ kann weiterhin vol-
lig unabhdngig auf demselben Niveau be-
trieben werden. Der engere fachliche Aus-
tausch mit den Kollegen aus der Klinik ist
ausgezeichnet und flihrt zu einer Opti-
mierung der sektorenilibergreifenden me-
dizinischen Versorgung. Zudem erfolgen
auch weiterhin komplexere stationare Ein-
griffe durch die Praxisdrzte an den bisheri-
gen kooperierenden Kliniken, unter ande-
rem der Orthopadischen Klinik Hessisch
Lichtenau, in hervorragender Art und
Weise.

Zusammenfassend kann aus unserer Er-
fahrung die Ubergabe einer orthopidisch-
unfallchirurgischen Grofdpraxis an ein Kili-
nik-MVZ als eine gute Wahl unter den ver-
schiedenen Maglichkeiten einer Praxis-
Uibergabe gewertet werden. Auch bei die-
sem Weg ist es wichtig, friihzeitig neue
Kolleginnen und Kollegen als Praxisnach-
folger zu integrieren.

Dr. med.

Gerd Rauch
Arztlicher Leiter
MVZ OCP Kassel
Lichtenau gGmbH
e. V.

E-Mail:
gerdrauch@t-online.de

Mehr als 3.000 Praxen in Hessen bieten

Videosprechstunde an

Seit Beginn der Corona-Pandemie bieten
immer mehr Arztpraxen und Psychothe-
rapeuten in Hessen ihren Patienten eine
Videosprechstunde an — und immer
mehr Menschen stehen dieser Art der
Fernbehandlung positiv.  gegentiber.
Waihrend sich im vergangenen Jahr gera-
de einmal jeder Vierte (27 Prozent) vor-
stellen konnte, sich per Videochat arzt-
lich zu lassen, ist es heute jeder Zweite
(51 Prozent).

Darauf weist die Techniker Krankenkas-
se (TK) in Hessen hin und bezieht sich
auf eine eigene reprdsentative Bevolke-
rungsbefragung in Hessen, Rheinland-
Pfalz und dem Saarland. ,Die Corona-

Pandemie hat die Digitalisierung im Ge-
sundheitswesen erheblich beschleunigt.
Videosprechstunden werden heute von
den Patienten ganz selbstverstandlich
als Alternative zum physischen Arztbe-
such in Anspruch genommen. Sie sind
aber auch in den Praxen zu einer wert-
vollen Unterstiitzung des Alltags gewor-
den”, sagt Dr. Barbara Vof3, Leiterin der
TK-Landesvertretung in Hessen. Die
Angst vor einer madglichen Ansteckung
und die Zeitersparnis fiihren die Befrag-
ten als Hauptgriinde an. Nach Angaben
der KV Hessen bieten aktuell 3.043 Pra-
xen eine Videosprechstunde an.  (red)

Foto: privat

Geburtstage

Genderneutrale Sprache

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird
in den Texten des Hessischen Arzteblattes
manchmal nur die mannliche Form ge-
wahlt. Die Formulierungen beziehen sich je-
doch auf Angehorige aller Geschlechter, so-
fern nicht ausdriicklich auf ein Geschlecht
Bezug genommen wird. (red)
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Geburtstage

Weniger Protonenpumpeninhibitoren
zu verordnen, ist moglich!

Kurzfassung eines Artikels aus , Arznei-
verordnung in der Praxis“, siehe unten.

Uber Jahre sind Verordnungszahlen von

Protonenpumpeninhibitoren (PPI) linear

gestiegen, ohne dass sich parallel evidenz-

basierte Indikationen ausgeweitet hdtten.

Evidenzbasiert und leitlinienkonform

konnten die Verordnungszahlen ohne

Schaden fiir die Patienten jedoch deutlich

zuriickgefiihrt werden (also unter 1,6 Mil-

liarden Tagesdosen). Die kontroverse Dis-

kussion um etwaige Nebenwirkungen der

PPI steht hier jedoch nicht im Fokus.

Sieben Indikationsgruppen einer PPI-Be-

handlung lassen sich abgrenzen:

1. In der Intensivmedizin werden PPI zur
Vorbeugung einer Stress-Ulkus-Blu-
tung eingesetzt. Dies scheint auch
nach aktuellen Daten wirksam. Eine
Senkung der Mortalitdt ist aber nicht
belegt. Die Vermeidung von Notfallen-
doskopien auf der Intensivstation ist je-
doch ein nachvollziehbares Argument.
Mit Verlegung von der Intensivstation,
spatestens zum Entlassungszeitpunkt
besteht diese Indikation nicht mehr.

2. Bei Refluxsymptomen ohne Hinweise
auf eine Tumorerkrankung empfiehlt
die Deutsche Reflux-Leitlinie der Ar-
beitsgemeinschaft der Wissenschaftli-
chen Medizinischen Fachgesellschaf-
ten eV. (AWMF) eine probatorische
Behandlung mit PPI tiber vier Wochen.
Danach sollen beschwerdefreie Patien-
ten nur noch eine bedarfsadaptierte
PPI-Medikation erhalten. Anhaltend
symptomatische Patienten bediirfen
einer Diagnostik vor weiterer Therapie.
Bewusst werden die Empfehlungen zu
Lifestyle-Anderungen (Ernihrung, Ge-
wichtsreduktion, nadchtliche Lagerung
etc.) vor die Empfehlung zur PPI-Be-
handlung gestellt.

3. Das leitliniengemifie Vorgehen bei ei-
ner endoskopisch nachgewiesenen,
aber leichten Refluxdsophagitis Grad A
oder B nach der Los-Angeles-Klassifi-
kation entspricht dem Vorgehen bei ei-
ner probatorischen Behandlung von
Refluxsymptomen. Auch bei endosko-

pischen Verdnderungen Grad D und C
sollte nach erfolgreicher Akutbehand-
lung eine Dosisreduktion angestrebt
werden und nach einem Jahr stabiler
Behandlung auch ein Auslassversuch
mit ausschleichender Dosierung zur
Vermeidung eines symptomatischen
Sdurerebounds erfolgen. Der Nachweis
von Barrett indiziert per se keine PPI-
Dauermedikation. Auch in dieser Situa-
tion wird die Indikation von der Ent-
ziindungsaktivitdt bestimmt.

4. Bei der funktionellen Dyspepsie haben
PPl in Studien einen geringen, signifi-
kanten positiven Effekt, der 10-20 %
Uber der Placebowirkung liegt. Insbe-
sondere Patienten mit schmerzdomi-
nanter oder refluxsymptomdominan-
ter funktioneller Dyspepsie scheinen
zu profitieren. PPl haben aber keine
Zulassung in dieser Indikation und sind
hier somit ein Off-Label-Use! PPI sind
keine Dauermedikamente zur Behand-
lung der funktionellen Dyspepsie.

5. PPI sind Bestandteil aller etablierten
Protokolle zur Behandlung einer Heli-
cobacterpylori-Infektion. Die Indikati-
on zu einer Eradikationsbehandlung ist
nicht Gegenstand dieser Arbeit. Es
wird auf die entsprechende deutsche
Leitlinie verwiesen. Nach Abschluss ei-
ner erfolgreichen Eradikationsbehand-
lung besteht grundsatzlich keine Indi-
kation zur Fortsetzung der PPI-Be-
handlung. Ausnahmen siehe unter 7.

6. Patienten mit Zustand nach einer gas-
troduodenalen Ulkusblutung unter ei-
ner Dauerbehandlung mit Acetylsali-
cylsdure (ASS), die Helicobacter-pylo-
ri-positiv sind, bedlrfen einer Eradika-
tionsbehandlung ohne anschlieflende
Dauertherapie mit PPI. Patienten mit
gastroduodenaler Ulkusblutung ohne
Helicobacter-pylori-Infektion bediirfen
einer PPI-Dauermedikation zur Reduk-
tion des Blutungsrisikos. Dies gilt auch
fir den Zustand nach Ulkusblutungen
unter sonstigen Thombozytenaggre-
gationshemmern, DOAK (Direkte orale
Antikoagulantien) oder Vitamin-K-An-
tagonisten.
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7. Risikokonstellationen einer Ulkusblu-
tung konnen eine prophylaktische
Dauertherapie mit PPI rechtfertigen.
Eine besondere Rolle kommt hier Medi-
kamenten zu, die selbst ulzerogen sind,
wie z. B. nichtsteroidale Antirheumati-
ka, oder die das Gerinnungssystem be-
einflussen (siehe Tab. 1*).

Empfehlung zur Dauerprophylaxe
mit einem PPI

o Dauerbehandlung mit einem traditio-
nellen nichtsteroidalen Antirheumati-
kum (tNSAR) wie zum Beispiel Diclofe-
nac und zumindest einem weiteren Risi-
kofaktor aus Tab.1* Bei Umstellung
auf einen selektiven COX-2-Inhibitor,
kann auf die PPI-Dauermedikation ver-
zichtet werden.

e Kombination eines tNSAR mit einem
gerinnungsaktiven Medikament aus
Tab 1*. Bei Coxiben besteht eine Emp-
fehlung nur, wenn ein weiterer Risiko-
faktor aus Tab. 1* vorliegt.

» Kombinationsbehandlung mit mehr als
einem der gerinnungsaktiven Medika-
mente aus Tab. 1*.

Bei einer Monotherapie mit einem der ge-

nannten gerinnungsaktiven Substanzen

und einem weiteren Risikofaktor aus

Tab. 1* geht die deutsche Leitlinie nicht

tiber eine Kann-Formulierung hinaus [8].

Deprescribing PPI

Auf der Basis der zuvor zusammengestell-
ten Indikationen kann ein strukturiertes
Vorgehen formuliert werden, mit dem
PPI-Verordnungen auf leitlinienkonforme
Indikationen und Dosierungen reduziert
werden (Abb. 1*). Der Themenkomplex 7
LRisikokonstellationen einer  Ulkusblu-
tung” erfordert in einer alternden und da-
mit auch polymorbiden Gesellschaft eine

regelmifige Uberpriifung, wenn sich der
Gesundheitsstatus oder die Medikation
der Patienten dndern. Allein die Kombina-
tion hohes Lebensalter und Polymedikati-
on sind aber keine Indikation fir eine PPI-
Medikation. Eine prophylaktische Gabe
von PPl wihrend einer stationdren Be-
handlung ist bei dlteren Menschen mit Ko-
morbiditdit und Komedikation oft auf-
grund der zur Aufnahme fiihrenden aku-
ten Erkrankungssituation gerechtfertigt
(siehe Tab. 1*). Diese Indikation besteht
aber zum Entlassungszeitpunkt typischer-
weise nicht mehr. Gerade zum Zeitpunkt
der Entlassung aus einer stationdren Be-
handlung sollten der entlassende und der
weiterbehandelnde Arzt die Indikation
einer PPI-(Dauer)-Medikation kritisch
priifen.

Fazit

Durch ein strukturiertes Vorgehen, dass
die bestehenden Indikationen zur Behand-
lung mit PPI beachtet, ist in vielen Fillen
eine Dosisreduktion und auch eine Been-
digung einer PPI-Medikation ohne Scha-
den fiir den Patienten maglich.

Dr. med. Ulrich Rosien
Hamburg
E-Mail: u.rosien@ik-h.de

* Den vollstandigen Artikel mit Tab. 1
und Abb. 1 sowie Literatur lesen Sie
in ,Arzneiverord-
nung in der Praxis
(AVP) 2019; 46:
114-118, kosten-
frei abrufbar unter:
www.akdae.de.
Nebenstehender QR-Code fiir
Smartphones fiihrt direkt zum Artikel.

Der interessante Fall — Kasuistiken erwiinscht!

Haben Sie einen interessanten Fall, den

Sie gerne im Hessischen Arzteblatt
vorstellen wiirden?

Die Redaktion freut sich iiber
Zusendungen per E-Mail an:
haebl@laekh.de

Geburtstage

Relaunch der Website
www.laekh.de

Seit Ende August 2020 hat die Landes-
arztekammer Hessen (www.laekh.de)
einen neuen Internet-Auftritt. Dadurch
funktionieren alle alten Links nicht mehr,
die auf den bisherigen Kammerauftritt
verweisen. Bitte nutzen Sie z.B. die
Suchfunktion auf der Startseite, um die
Inhalte zu finden.
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Geburtstage

Ehrungen MFA/
Arzthelfer*innen

Bekanntmachungen der Landesarztekammer Hessen
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Ungiiltige Arztausweise

Folgende Arztausweise sind verloren und hiermit ungiiltig:

Arztausweis-Nr. 060064668 ausgestellt
am 23.03.2020 fiir Dr. med.

Joachim Baron, Kronberg
Arztausweis-Nr. 060042302 ausgestellt
am 11.03.2016 fiir Dr. med.

Alexander Benz, Frankfurt
Arztausweis-Nr. 060050141 ausgestellt
am 18.09.2017 fiir Johannes Freund,
Oberursel

Arztausweis-Nr. 060050350 ausgestellt
am 02.10.2017 fiir Florian Gamon,
Frankfurt

Arztausweis-Nr. 060068163 ausgestellt
am 18.09.2020 fiir Eslam Hegazy,
Limburg

Arztausweis-Nr. 060068507 ausgestellt
am 05.10.2020 fiir Dr. med.

Gunter Isselstein, Eichenzell
Arztausweis-Nr. 060063541 ausgestellt
am 04.02.2020 fiir Dr. med.

Christoph Jensch-Schick, Frankfurt
Arztausweis-Nr. 060048978 ausgestellt
am 23.06.2017 flr Miriam Kaiser,
Marburg

Arztausweis-Nr. 060065257 ausgestellt
am 28.04.2020 fiir Dr. med.

Kerstin Konig, Frankfurt
Arztausweis-Nr. 060062764 ausgestellt
am 20.12.2019 fiir Dr. med. univ.
Emanuel Lipinski, Frankfurt

Arztausweis-Nr. 060047379 ausgestellt
am 27.02.2017 fiir Dr. med. Petra Luigs,
Kassel

Arztausweis-Nr. 060055345 ausgestellt
am 20.08.2018 fiir Ltd. Med. Dir. i. R.
Dr. med. Katharina Miiller, Kassel
Arztausweis-Nr. 060060774 ausgestellt
am 26.08.2019 fiir Dr. med.

Melanie Poulin, Frankfurt
Arztausweis-Nr. 060069076 ausgestellt
am 26.02.2018 fiir Sjaiful Anwar
Rangkuty, Rotenburg

Arztausweis-Nr. 060048807 ausgestellt
am 09.06.2017 fiir Dr. med.

Shella Schirman, Frankfurt
Arztausweis-Nr. 060047171 ausgestellt
am 13.02.2017 fiir Ralf-Christoph Seitz,
Hofgeismar

Arztausweis-Nr. 060046696 ausgestellt
am 18.01.2017 fiir Dorde Stefanovic,
Bad Nauheim

Arztausweis-Nr. 060046730 ausgestellt
am 20.01.2017 fir Duy Tran Le, Hanau
Arztausweis-Nr. 060051417 ausgestellt
am 14.12.2017 fiir Dr. med.

Michael Ulmer, Taunusstein
Arztausweis-Nr. 060045097 ausgestellt
am 10.10.2016 fiir Dr. med.

Nikolaus von Meibom, Dreieich
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Goldenes

Doktorjubilaum

Wir gedenken der Verstorbenen

Manfred Schulz:
NOTFALLE  Notfille — Begegnungen eines Arztes
im Einsatz
L \\-.\ 7/) Charles Verlag 2020, 148 Seiten, kartoniert,
o= ISBN 9783948486075, € 14, auch E-Book

Der Frankfurter Allgemeinmediziner und Geisteswissenschaft-
ler Manfred Schulz kann auf eine lange Laufbahn im &rztlichen
Bereitschaftsdienst zuriickblicken. ,Notfalle” hilt die denkwiir-
digsten Einsdtze fest. Wer nun drastische Darstellungen vital
bedrohlicher Extremsituationen erwartet, wird enttauscht. Vie-
les ist psychosozialer Natur, oft verbunden mit Armut oder gro-
3em Reichtum, manchmal zunichst skurril oder befremdlich.

Foto: © Andreas Gruhl - stock.adobe.com

Manfred Schulz schafft es jedoch durch seine respektvolle und
zurlickhaltende Erzahlweise, einen wiirdevollen Umgang mit sei-
nen Protagonisten zu finden und ihre innere Not in den Vorder-
grund zu stellen. Selbstverstandlich nennt er weder Namen noch
Diagnosen, um sie nicht identifizierbar zu machen. Bereits nach
wenigen Sdtzen entfalten sich Personlichkeit und Situationen,
fiebern die Leser mit. Geschildert wird das breite Spektrum der
drztlichen Tatigkeit im Bereitschaftsdienst und gesellschaftliche
Missstande in der Grofdstadt Frankfurt am Main. Die Heilkunst
kann hier, wenn {iberhaupt, nur Symptome behandeln und steht
den Ursachen hilflos gegentiber. Davon eindriicklich zu berich-
ten, ohne es auch nur ein einziges Mal anzusprechen, ist sicher-
lich die beeindruckendste Leistung des Autors. Svenja Kriick
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Verfasser und Verlag libernehmen keinerlei Verantwortung oder Gewahrleis-
tung fiir die Vollstandigkeit, Richtigkeit und Aktualitét der in dieser Publikati-
on dargestellten Informationen. Haftungsanspriiche, die sich auf Schaden
materieller oder ideeller Art beziehen, die durch die Nutzung oder Nichtnut-
zung der in dieser Publikation dargestellten Inhalte oder Teilen davon verur-
sacht werden, sind ausgeschlossen, sofern kein nachwesislich vorsatzliches
oder grob fahrldssiges Verschulden von Verfasser und/oder Verlag vorliegt.
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