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Wer schutzt hier wen?

inter uns liegt ein Deutscher Arztetag, der erstmals und

bei aller Bewunderung fiir die technisch gelungene

Durchflihrung hoffentlich letztmals online erfolgte. Oh-
ne an dieser Stelle auf die mit grofRem Respekt und tiefer Ernst-
haftigkeit gefiihrte Debatte zum drztlich assistierten Suizid ver-
tieft eingehen zu wollen, denn die entsprechenden Berichte ha-
ben Sie alle lingst gelesen, mdchte ich dennoch meinen Dank fiir
die Bekraftigung der drztlichen Position ausdriicken: Die Mitwir-
kung an einem Suizid ist trotz der Aufhebung des strikten Ver-
bots der Suizidhilfe in der Musterberufsordnung keine drztliche
Aufgabe! In der Diskussion wurden die groféen Unterschiede zwi-
schen dem Sterbewunsch eines Palliativpatienten oder dem eines
Gesunden deutlich. Arzte verordnen Medikamente und keine
Gifte zur Selbsttotung. Hier muss der Gesetzgeber einen ande-
ren Zugangsweg finden.
Natdirlich war auch die Coronapandemie ein Thema, das nicht nur
die Abgeordneten des Deutschen Arztetags bewegte, sondern
auch Bundesgesundheitsminister Spahn, der den Arztinnen und
Arzten — wie auch zuvor Bundeskanzlerin Merkel — fiir den Ein-
satz der vergangenen Monate dankte. Den Dank haben wir gerne
gehort, keine Frage, und doch bleiben weiter viele Wiinsche und
Fragen offen. Einer dieser Wiinsche ist es, dass die Politik der Arz-
teschaft zuhort, nicht nur in Bezug auf die Pandemie, sondern
auch in vielen anderen Bereichen. Natiirlich sind Politikerinnen
und Politiker keine Wunscherfiiller einzelner Berufsgruppen, aber
deren Rat kann doch hilfreich sein. Jiingstes Beispiel (das kann na-
turlich bei Drucklegung dieses Editorials schon wieder tberholt
sein) ist die von Minister Spahn angekiindigte Mdglichkeit, die
Zweitimpfung mit der Vakzine von Astrazeneca bereits nach 4
Wochen und nicht, wie von der Standigen Impfkommission emp-
fohlen, nach 12 Wochen verabreichen zu konnen. Stecken dahin-
ter medizinische Griinde? Nein, vielmehr ist es wohl eher der
durchsichtige Versuch, potenziellen Wahlerinnen und Wahlern
die von allen heif’ ersehnte Wiedererlangung wenigstens eines
Teils der Grundrechte einige Wochen friiher zu ermdglichen. Wel-
cher der, ob der Einschrankungen ermiideten Wahlbiirger, nimmt
den Hinweis wahr, dass die so erkaufte Freiheit mit einem gemafs
den vorliegenden Studien deutlich eingeschrankten Impfschutz
im Vergleich zu dem empfohlenen 12-Wochen-Abstand einher-
geht? Wer muss das den Impflingen dann in miihsamen Gespra-
chen erkldren? Richtig, es ist nicht der Minister, nein, es sind vor
allem die impfenden Arztinnen und Arzte in den Praxen. Diese
Zeit sollte nicht vorgezogenen Zweitimpfungen, sondern viel-
mehr moglichst vielen Erstimpfungen gewidmet werden. Wenn
der Wahlkampf begonnen hat, ist es wohl einfacher, den Impfab-
stand zu verkiirzen, als die Menschen weiter um Geduld zu bitten
und vor allem nachvollziehbare Erkldrungen zu geben.
Wenn die Priorisierung tatsachlich im Juni aufgehoben wird, kon-
nen hoffentlich so schnell wie méglich Viter und Miitter von Min-
derjahrigen geimpft werden. Diese Gruppe schultert seit vielen

Monaten eine grofe Last. Das gilt vielfach leider auch noch im-
mer fiir die Bewohner von Pflegeheimen. Obwohl keine andere
Bevolkerungsgruppe so friih und vollstandig geimpft wurde, herr-
schen zum Teil noch immer ausgesprochen rigide Mafdnahmen.
So wurden noch im April in einem Pflegeheim alle Bewohner eines
Wohnbereichs in ihrem Zimmer isoliert, obwohl sie mehrfach ne-
gativ getestet worden und zudem vollstindig geimpft waren.
Hintergrund war der Nachweis einer Infektion bei einem Mitar-
beiter und drei vollstandig geimpften Bewohnern in dem betrof-
fenen Wohnbereich. Diese Bewohner hatten zum Glick keine
Symptome. Und warum wurden die negativ getesteten, vollstan-
dig geimpften Bewohner isoliert? Weil es nicht nur noch un-
geimpfte Bewohner gibt, die z.B. gerade erst eingezogen sind,
sondern auch eine erhebliche Zahl von Mitarbeitenden, die das
Impfangebot nicht angenommen haben. Der letzte Punkt weckt
in mir Unmut. Wer in einem sensiblen Bereich, sei es ein Kranken-
haus, eine Dialyseeinrichtung, eine Arztpraxis oder eben ein Al-
tenheim, arbeitet, sollte sich impfen lassen, um nicht nur sich
selbst, sondern vor allem gefihrdete Kranke und Bewohnerinnen
und Bewohner zu schiitzen und nicht zu gefdhrden. Fiir mich ist
es eine verkehrte Welt, wenn Bewohnerinnen und Bewohner
zwangsisoliert werden, um nicht geimpfte Mitarbeitende zu
schiitzen. Ich bin gespannt, ob diese Problematik nach der Bun-
destagswahl sachlich und zielgerichtet diskutiert werden wird.
Die Masernimpfpflicht kdnnte als Diskussionsgrundlage dienen.
Eine aktuelle Studie der Charité mit dem Rhein-Main-Verkehrs-
verbund hat iibrigens den &ffentlichen Personennahverkehr als
besondere Infektionsquelle fiir Corona entlastet. Dass auch Schu-
len kein Risikobereich sind, belegen Daten des Frankfurter Ge-
sundheitsamtes (siehe S. 358-359).

Foto: Peter Julich

Dr. med. Edgar Pinkowski
Prasident
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Die Chirurginnen e.V. gegriindet
,Gemeinsam einfach besser” — so lautet das
Motto flr das der in Marburg gegriindete Ver-
ein von und fir Chirurginnen in erster Linie
steht. Die Prasidentin des Vereins, Prof. Dr. Kat-
ja Schlosser, erzahlt im Gesprach, warm ein ei-
gener Verein fiir Chirurginnen so wichtig ist
undwas dieser seinen Mitgliedern bietet.
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Darmkrebsvorsorge wird volljahrig
Im Jahr 2002 startete das Uberarbeitete gesetz-
liche Programm zur Darmkrebsfriherkennung
auf Grundlage der Leitlinienempfehlungen. Da-
mit wurde in diesem weltweit innovativen Pro-
jekt erstmals die Koloskopie als Vorsorgemaf3-
nahme einer gesetzlichen Krankenversicherung
flichendeckend eingefiihrt.
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Nierenzellkarzinom: Daten aus Hessen
Die Qualitatssicherung der onkologischen Ver-
sorgung in Hessen ist ein Schwerpunkt im Auf-
gabenbereich des Hessischen Krebsregisters.
Der Artikel beleuchtet am Beispiel der Versor-
gung von Patientinnen und Patienten mit Nie-
renzellkarzinom, wie Daten aus dem HKR Riick-
schliisse auf die Versorgung ermaglichen.
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Mensch und Gesundheit:

Positionspapier zur Bedeutung und Besonderheiten der drztlich-psychotherapeutischen Versorgung

SARS-CoV-2 und die Schulen — Was sagen die Daten?
Nierenzellkarzinom: Daten aus Hessen

Im Gespriach: ,Wir wollen nicht nur mitgemeint sein, wir wollen, dass man uns sieht”
Parlando: Mehr als Medizin — Eine Ausstellung tber Arztinnen, Arzte und Kultur

Leserbriefe:

Leserbriefe Teil 1 zu: ,lhr seid doch mit gemeint!“ von Dr. med. Christine Hidas
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Ausstellung iiber Arztinnen, Arzte und Kultur
,Mehr als Medizin?“ lautet der Titel einer Aus-
stellung, die die Lebenswege kulturell ambitio-
nierter Heilkundiger illustriert. Sie umfasst Por-
traits von neun kulturschaffenden Medizinerin-
nen und Medizinern aus sieben Jahrhunderten.
Dazu gehoren u.a. Friedrich Schiller, Maria
Montessori oder Hildegard von Bingen.
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Wo immer mdglich, verwenden wir in
Texten des Hessischen Arzteblattes
beide Geschlechter. Aus Griinden der
besseren Lesbarkeit wird manchmal
nur die weibliche oder nur die mannli-
che Form gewibhlt, auch wenn sich die
Formulierungen auf Angehérige diver-
ser Geschlechter beziehen. Aufierdem

benutzen wir, sofern vorhanden, Ge-
schlechter iibergreifende Begriffe; ver-
zichten aber auf Gender-Stern, Gen-
der-Gap oder Binnen-I. Unseren Auto-
rinnen und Autoren sind wir fiir die frei-
willige Beachtung dieser Hinweise
dankbar, greifen aber nicht redigierend
ein. (red)

© Andrii — stock.adobe.com

Foto: ©Design Studio Lindhorst-Emme Berlin
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Aus dem Prasidium

Gesundheitsschutz braucht Klimaschutz

as Bundesverfassungsgericht verlangt

Nachschdrfungen beim Bundes-Klima-

schutzgesetz, um die Freiheitsrechte
kiinftiger Generationen ausreichend zu schiit-
zen. Wie werden wir als Arzt:innen unserer Ver-
antwortung beim Klimaschutz gerecht?
Das intrinsische Okosystem des Menschen, also
unsere Gesundheit, ist direkt abhdngig von den
intakten Okosystemen der Umgebung. Und
doch sind es wir Menschen, die fiir die Zersto-

Was kdnnen wir Arzt:innen also tun?

Ermutigend fiir mich ist, dass viele Kolleg:innen
schon aktiv sind: Eine Gruppe von Gieféener Me-
dizinstudierenden, aus deren Initiative das Wahl-
fach Klima und Gesundheit entstanden ist, und
ein Seminar eines Kollegen in einem Psychoana-
lytischen Institut zu ,Klimakrise — zwischen
Angst, Verleugnung und Bewadltigung“. Andere
engagieren sich bei ,Health for Future” oder bei
,Klima und Gesundheit“ (KLUG).

Foto: Katarina Ivanisevic

rung dieser Okosysteme, also unserer Lebens- ,Der Klima- Konkret konnen wir auf verschiedenen Ebenen
grundlagen, verantwortlich sind. Der Klimawandel wandel ist laut handeln:

ist laut WHO eine der grofiten Gefahren fiir die WHO eine 1) Wir kdnnen unser Verhalten (Konsum, Mobili-
menschliche Gesundheit. Hitze und andere Ex- der gréf&ten tat, Erndhrung, Energieversorgung) privat
tremwetterereignisse, Luft- und Larmverschmut- Gefahren fur und beruflich andern. Immerhin macht der
zung werden gerade filir sozio-6konomisch die mensch- CO2-Fufdabdruck des deutschen Gesund-
schlechter aufgestellte Gesellschaftsgruppen zu liche Gesund- heitssektors betrdchtliche 5 % der nationalen
einem zunehmenden Problem. Die Klimakrise heit. “ Treibhausgasemissionen aus.

verursacht und verstarkt zahlreiche Erkrankun-

gen: Infektionen, Allergien, Haut-, Herzkreislauf- und Lungen-
erkrankungen. Und doch werden die Gegenmafdnahmen leider
nicht mit ausreichender Ernsthaftigkeit umgesetzt. Handelt es
sich hier um eine gesamtgesellschaftliche Verdrangung, weil
dadurch Existenzdngste ausgelost werden? Fiihlen wir uns den
Machtinteressen der Politik und Wirtschaft gegentiber so ohn-
mdchtig, dass wir handlungsunfahig werden? Verdridngen wir
die Konsequenzen der Klimakrise, weil uns die notwendigen
Mafdnahmen zu drastisch erscheinen und mit Einschrankungen
einhergehen? Doch ein ,weiter so“ fiihrt in eine Katastrophe.
Wir Arzt:innen kénnen und miissen etwas tun: ,Arzte haben ei-
ne besondere Verantwortung, an der Erhaltung der natiirlichen
Lebensgrundlagen im Hinblick auf ihre Bedeutung fiir die Ge-
sundheit der Menschen mitzuwirken.” (Musterberufsordnung
vom 121. DAT).

Auch psychotherapeutische Kolleg:innen werden aktiv, schlie-
en sich in Aktionsbiindnissen zusammen und erforschen den
Zusammenhang zwischen Klima-Angst und Abwehrreaktionen.
So beschreibt Rahmsdorf 5 Stadien der Verleugnung: ,Es gibt
sie nicht”, ,die anderen sind schuld®, ,wir passen uns schon an®,
,LOsungen sind zu teuer”, ,es ist eh zu spdt, wir konnen nichts
mehr machen“ und Chmielewski hebt hervor, dass wir auf eine
existentielle Bedrohung evolutiondr mit Vermeiden (,flight*),
Erdulden (,freeze*) oder mit aktivistischem Vorgehen (,,fight*)
reagieren. Aktivitdt kann uns aus dem Zyklus der Angst heraus-
flihren und damit unser Beddirfnis nach Selbstwirksamkeit star-
ken, und wir kdnnen (wieder) Verantwortung fiir die zukinfti-
gen Generationen ibernehmen.

2) Wir kénnen in unserem Umfeld als Expert:in-
nen flir Gesundheit beruflich wie privat aufklaren.

3) Wir konnen uns in Aktionsbiindnissen zusammenschliefien,
lokal und Uberregional politischer werden und bspw. darauf
einwirken, dass Klimakrise und ,Planetary Health in die
Lehrpldne aller medizinischen Aus- und Weiterbildungen auf-
genommen werden.

4) Wir konnen in den Arztekammern und irztlichen Versor-
gungswerken politisch aktiv werden und darauf hinwirken,
dass alle Versorgungswerke ihren Zusagen gerecht werden,
die Environmental and Social Governance-Richtlinien einzu-
halten. Die Kapitalanlagen der arztlichen berufsstandischen
Versorgungswerke sind immerhin 110 Milliarden Euro.

Fir den notwendigen, umfangreichen Transformationsprozess
hin zu einer klimaneutralen Wirtschaft ist ein Systemwandel no-
tig, zu dem Divestment einen wichtigen Beitrag leisten kann. Fiir
uns birgt es nur Vorteile, wenn die Anleger ihr Geld in zukunfts-
weisende und stabile Bereiche investieren. Durch unser Handeln
konnen wir also nicht nur die gesundheitlichen Folgen der Klima-
krise mildern. Es ist moglich, durch Achtsamkeit, Selbstfiirsorge
und Selbstakzeptanz wieder zu mehr Hoffnung zu finden.

Dr. med. Barbara Jaeger
Prasidiumsmitglied
der Landesdrztekammer Hessen

Weiterfiihrende Quellen finden Sie online unter
www.laekh.de, Hessisches Arzteblatt, Ausgabe 06/2021.
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Aus dem Prasidium

Weiterefiihrende Quellen zum Artikel:

Gesundheitsschutz braucht Klimaschutz

Dr. med. Barbara Jaeger
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[10]Fabian Chmielewski, Die Verleug-
nung der Apokalypse — der Um-
gang mit der Klimakrise aus der
Perspektive der Existenziellen
Psychotherapie, Arzteblatt PP,
Heft 12, 2020, S. 542-543

[11]The Lancet Countdown on Health
and Climate Change, Policy Brief
fir Deutschland, November 2019.

[12]Stefan Ruf, Klimapsychologie, At-
mosphdrisches Bewusstsein als
Weg aus der Klimakrise.

[13]Stefan Rahmstorf/H. J. Schellnhu-
ber: Der Klimawandel — Diagnose,
Prognose, Therapie 2006-2019.

[14]Claudia Traidl-Hoffmann, Klima
und Gesundheit: Klimaresilienz —
Weg der Zukunft, Deutsche Arzte-
blatt 2020; 117 (33-34)-




Mensch und Gesundheit

Positionspapier zur Bedeutung und Besonderheiten
der arztlich-psychotherapeutischen Versorgung

Ausschuss Arztliche Psychotherapie der Landesirztekammer Hessen

1. Psychische Erkrankungen for-
dern das Gesundheitssystem
heraus

Psychische und psychosomatische Erkran-
kungen sind  Volkskrankheiten. In
Deutschland leiden jihrlich ca. 18 Millio-
nen Menschen (28 % der erwachsenen
Bevélkerung) an einer psychischen Er-
krankung; auch bei Kindern und Jugendli-
chen betrigt der Anteil 28 %. Diese Sto-
rungen beeinflussen erheblich die Lebens-
qualitit der Betroffenen, verkiirzen die
Lebenserwartung und haben ausgepragte
sozialmedizinische Folgen. Im vergange-
nen Jahrzehnt hat sich das Arbeitsunfahig-
keitsvolumen aufgrund psychischer Dia-
gnosen um knapp 70 % erhdht. Insgesamt
sind psychische Erkrankungen derzeit mit
15,2 % aller AU-Tage die drittwichtigste
Ursache fiir Arbeitsunfahigkeit in der Bun-
desrepublik, bei der Friihberentung stell-
ten sie mit 43 % im Jahr 2017 die grofite
Diagnosegruppe.

2. Psychische Erkrankungen ent-
wickeln sich hiufig in Wechsel-
wirkung mit somatischen
Erkrankungen

Bei einer Vielzahl von Patienten entwi-
ckeln sich psychische Stérungen in der In-
teraktion mit somatischen Erkrankungen.
Im Zusammenspiel mit zahlreichen soma-
tischen Erkrankungen entfalten sie eine
besondere Problematik. Die Erkrankun-
gen wirken synergistisch — die Einschran-
kungen, die sich durch beide Erkrankun-
gen ergeben, verstdrken sich wechselsei-
tig. Nicht nur die Lebensqualitit reduziert
sich dramatisch, sondern auch die somati-
sche Erkrankung nimmt einen ungiinsti-
geren Verlauf, verbunden mit einer vorzei-
tigen Sterblichkeit.

Die Behandlung von Menschen mit psy-
chischen und psychosomatischen Stérun-
gen stellt daher eine grofRe und dringen-

de Herausforderung fiir das Gesundheits-
wesen dar.

3. Psychotherapie ist integraler
Bestandeteil der arztlichen
Behandlung

Die Diagnostik und Therapie der psy-
chischen und psychosomatischen Stérun-
gen beinhalten, die biologischen, die psy-
chischen und die sozialen Aspekte zu er-
kennen und die psychosomatischen und
somatopsychischen Wechselwirkungen zu
gewichten. Die Psychotherapie ist dabei
eine therapeutische Option, zumeist als
Teil eines Gesamtbehandlungsplanes.

Die drztliche Versorgung dieser Patienten
ermoglicht den breiten Einbezug dieser
bio-psycho-sozialen Aspekte in die Dia-
gnostik und Behandlung. Der Aufbau die-
ser Kompetenz erfolgt...

e ...in der medizinischen Ausbildung, in
der neben dem breiten medizinischen
Fachwissen eine drztliche Grundhal-
tung erworben wird. Im Bereich der me-
dizinischen Psychologie, der Psychia-
trie, der Psychosomatischen Medizin
und Psychotherapie wird eine Grund-
kompetenz in diesen Pflichtfachgebie-
ten vermittelt.

e ..durch die in der Facharztweiterbil-
dung integrierte Kursweiterbildung in
der Psychosomatischen Grundversor-
gung, die es ermdglicht, in einer ersten
Versorgungsstufe  psychosomatische
Kompetenzen in die hausarztliche Ver-
sorgung zu integrieren.

 ..durch die Weiterbildung zu den Zu-
satzbezeichnungen  Psychotherapie
und Psychoanalyse, die die Integration
der psychotherapeutischen Arbeit in
die fachirztlich somatische Arbeit er-
moglicht.

* ..durchdie spezialisierte Weiterbildung
in den Fachgebieten ,Psychiatrie und
Psychotherapie“, ,Psychosomatische

Medizin und Psychotherapie” sowie
,Kinder- und Jugendpsychiatrie und
Psychotherapie®, die neben den psychi-
atrischen und  psychosomatischen
Grundkompetenzen spezifische psy-
chotherapeutische Kompetenzen ver-
mittelt und es ermdglicht, die Psycho-
therapie spezifisch angepasst in diese
Versorgungssegmente zu integrieren.

Diese arztliche Aus- und Weiterbildungs-
struktur ermdglicht strukturell den Auf-
bau der gestuften Versorgung von Patien-
ten mit psychischen und psychosomati-
schen Storungen. Sie beginnt mit der Psy-
chosomatischen Grundversorgung, die ei-
nen niederschwelligen Einstieg sowie eine
langjdhrige Behandlerkontinuitdt gewahr-
leistet, und reicht bis zur spezialisierten
psychiatrisch-psychotherapeutischen und
psychosomatisch-psychotherapeutischen
Versorgung.

In einem gestuften Kompetenzerwerb
schafft diese Aus- und Weiterbildung die
Grundlage dafiir,

« die Wechselwirkungen zwischen den
somatischen, psychischen und sozialen
Prozessen in der Diagnostik insbeson-
dere bei Patienten mit chronischen kor-
perlichen Erkrankungen abzuschitzen,

e einen Gesamtbehandlungsplan ein-
schiellich. Pharmakotherapie zu ent-
werfen,

+ eine hochqualifizierte Psychotherapie
durchzufiihren und

 im Behandlungsverlauf den Einfluss der
Pharmakotherapie und chronischer
korperlicher Erkrankungen zu beurtei-
len.

Fir die Durchfiihrung der Psychotherapie

durch einen arztlichen Psychotherapeu-

ten bedeutet dieses,

« einen Blick auf die somatischen Prozes-
se bei chronisch korperlichen Erkran-
kungen zu behalten und die Kom-
petenz, im psychotherapeutischen Ver-
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Mensch und Gesundheit

stehen und Handeln die somatische
Ebene mit zu beriicksichtigen,

« die Psychotherapie in einen psychiatri-
schen oder psychosomatischen Ge-
samtbehandlungsplan integrieren zu
konnen, der auch multimodale Behand-
lungsangebote umfassen kann, sowie

« die Vernetzung der Psychotherapie im
Rahmen einer interkollegialen Koope-
ration im Rahmen eines gestuften Be-
handlungskonzeptes.

In den vergangenen Jahren wurde das psy-

chotherapeutische Behandlungsangebot

zunehmend weiterentwickelt und diffe-
renziert. Die AWMF-Behandlungsleitlinien

(AWMF=Arbeitsgemeinschaft ~ Wissen-

schaftlicher Medizinischer Fachgesell-

schaften) zu den psychischen Stérungen
dokumentieren diesen evidenzbasierten

Entwicklungsstand. Die Leitlinien 3 for-

dern bei mittelschweren bis schweren Ver-

laufsformen vieler psychischer Erkrankun-
gen Psychotherapie als notwendigen Be-
standteil eines Gesamtbehandlungsplans.

Die Psychotherapie ist im Kanon der drzt-

lichen Therapien ein sehr effektives und

evidenzbasiertes Therapieverfahren. Mit

Stand 2019 besitzen mehr als 20.000 Arz-

te eine spezifische psychotherapeutische

Qualifikation, hinzukommen mehr als

75.000 Haus und Fachdrzte, die eine ent-

sprechende Qualifikation im Rahmen der

Psychosomatischen Grundversorgung er-

worben haben.

4. Der iiberwiegende Teil der
Patienten mit psychischen und
psychosomatischen Storungen
wird in einem differenzierten
und gestuften drztlichen Ver-
sorgungsbereich behandelt

Die Versorgung von Patienten mit psy-
chischen und psychosomatischen Storun-
gen erfolgt in ambulanten, stationdren
und rehabilitativen Institutionen.

Den iiberwiegenden Teil der Patienten
mit psychischen und psychosomatischen
Storungen versorgen ca. 52.000 Haus-
drzte u. a. im Rahmen der Psychosomati-
schen Grundversorgung (KBV 12/2019).
In der ambulanten fachdrztlichen Versor-
gung werden pro Quartal mehr als 3 Mio.
Patienten mit psychischen und psychoso-
matischen Storungen von 4.500 Facharz-
ten fir Psychiatrie und Psychotherapie,

2.900 Fachdrzten fiir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie, 1.500 Ner-
vendrzten, 1.200 Fachdrzten fiir Kinder-
und Jugendpsychiatrie und -psychothera-
pie (BAK 12/2019) behandelt. Hinzu-
kommt die Versorgung durch Neurolo-
gen sowie durch 9.500 Fachirzte anderer
Fachgebiete mit Zusatzbezeichnung Psy-
chotherapie sowie drztliche Leistungen
im Rahmen der Sexualmedizin und
Suchtmedizin.

In den vergangenen Jahren ist die Inan-
spruchnahme psychotherapeutischer,
psychiatrischer und psychosomatischer
Leistungen enorm gestiegen. Nahezu 2,3
Mio. Patienten erhielten im Jahr 2019 eine
ambulante  psychotherapeutische Be-
handlung durch insgesamt 38.500 arztli-
che und psychologische Psychotherapeu-
ten (KBV Angaben).

Die stationdre/teilstationdre Versorgung
erfolgt (2017) in 407 psychiatrischen ein-
schliefilich gerontopsychiatrischen Fach-
kliniken und Suchtkliniken mit 56.000 Bet-
ten/Behandlungspldtzen, in 247 psycho-
somatisch-psychotherapeutischen statio-
ndren Einrichtungen mit 11.400 Betten
sowie in 147 kinder- und jugendpsychiatri-
schen Einrichtungen mit 6.300 Betten
(Bundesamt fiir Statistik 2017). Insge-
samt gab es jahrlich im medizinischen psy-
chiatrischen, psychosomatischen und kin-
der- und jugendpsychiatrischen Versor-
gungsbereich mehr als 950.000 stationadre
,Behandlungsfille“ (Bundesamt fiir Statis-
tik 2017). Hinzukommen 164 psychoso-
matische Rehabilitationseinrichtungen mit
16.500 Betten und 229 psychiatrische Re-
habilitationseinrichtungen (Schwerpunkt-
setzung im Bereich der Suchterkrankun-
gen) mit 15.300 Betten, in denen jihrlich
insgesamt 230.000 Patientenfille eine
stationdre Rehabiliationsmafinahme erhal-
ten. Die psychiatrischen und psychosoma-
tischen Tageskliniken, die psychiatrischen
Institutsambulanzen an psychiatrischen
und kinder- und jugendpsychiatrischen
Kliniken sowie die im Aufbau befindlichen
psychosomatischen Institutsambulanzen
an psychosomatischen Klinken erganzen
das ambulante und stationdre Angebot
durch spezifische Leistungen.
Deutschland verfiigt im internationalen
Vergleich lber ein leistungsfihiges psy-
chosoziales und psychotherapeutisches
Versorgungsangebot.

Jahrlich nehmen 11,3 % der Frauen und
8,1 % der Minner in Deutschland eine
psychiatrische, psychosomatische oder
psychotherapeutsche Behandlung in An-
spruch (RKI 2017). Das gestufte Modell
im Sinne der Psychosomatischen Grund-
versorgung, fachdrztlichen Versorgung
mit Zusatzbezeichnung Psychotherapie
sowie durch die Fachdrzte fiir Psychiatrie

und Psychotherapie, fiir Psychosomati-
sche Medizin und Psychotherapie sowie
fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie und der Psychologischen
Psychotherapeuten sowie der Psychothe-
rapeutischen Ambulanzen an Aus- und
Weiterbildungsinstituten und den psychi-
atrischen und psychosomatischen Insti-
tutsambulanzen hat sich weitgehend be-
wahrt und stofit auf eine grofee Resonanz,
Inanspruchnahme und Zufriedenheit bei
den Patienten. Es bietet auch fiir die Wei-
terentwicklung der Versorgung ein grofdes
Potential.

Der weit liberwiegende Anteil der Patien-
tinnen und Patienten mit psychischen und
psychosomatischen Storungen wird somit
im Rahmen des drztlichen Versorgungs-
systems behandelt.

Dieses entspricht dem Versorgungsbedarf
und den Praferenzen der Patienten. Wie in
einer reprdsentativen Befragung der Be-
volkerung (n=2.555) ermittelt, werden
Hausdrzte sowie Psychosomatiker und
Psychiater als erste bzw. zentrale An-
sprechpartner fiir psychische und psycho-
somatische Storungen in der Bevdlkerung
gesehen. Auf die Frage, von wem sie be-
handelt werden mdchten, wenn sie unter
einer Depression leiden wiirden, antworte-
ten 56,7 % der Befragten der reprasentati-
ven Bevolkerungsstichprobe ,durch den
Hausarzt“, 25,6 % ,durch einen Facharzt
fiir Psychosomatische Medizin und Psy-
chotherapie”, 22,8 % ,durch einen Fach-
arzt fiir Psychiatrie und Psychotherapi”
und 15,3 % ,durch einen Psychologischen
Psychotherapeuten” (Larisch et al. 2013).
Unter den aktuellen gesellschaftlichen und
gesundheitspolitischen Zwiangen stehen in
der Medizin die somatisch-technischen
Leistungen sehr im Vordergrund, verbun-
den mit einer zunehmenden Spezialisie-
rung und Fragmentierung der Versorgung.
Der damit verbundene Zeitdruck in der
ambulanten und stationdren Versorgung
verschlechtert die Rahmenbedingungen
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fir das gelungene Gesprich zwischen dem
Patienten und seinem Arzt. In Uberein-
stimmung mit den Beschliissen der Deut-
schen Arztetage 2012, 2015 und 2018 zur
Arztlichen Psychotherapie hilt die Arzte-
schaft Uber alle Fachdisziplinen hinweg
aber an der Selbstdefinition ,einer moder-
nen Medizin“ fest, die die Patientinnen und
Patienten in ihrer untrennbaren somato-
psycho-somatischen Einheit sieht. Dieses
entspricht den Anforderungen an eine evi-
denzbasierte Medizin. Alle Arzte sollten
sich der somatischen, psychischen und so-
zialen Dimension des jeweiligen Krank-
heitsgeschehens bewusst sein. Mit einer
fortschreitenden ,Ausgliederung des Psy-
chischen aus der Medizin“ wiirden die Arz-
tinnen/die Arzte eine ihrer zentralen Auf-
gaben vernachlidssigen, und dadurch gerie-
te das ureigenste Prinzip drztlichen Den-
kens und Handelns in Gefahr, namlich die
Fokussierung auf den Menschen als Gan-
zes. Seit der Antike gehort die psychoso-
ziale Kompetenz zu den zentralen Fihig-
keiten der Arzte, die Psychotherapie und
Psychosomatik wurde in wesentlichen Zi-
gen von Arzten entwickelt. Es ist auch wei-
terhin notwendig, dass die Einbringung
des medizinischen Sachverstandes im Rah-
men eines bio-psycho-sozialen Verstand-
nisses psychischer und psychosomatischer
Erkrankungen gesichert ist. Daher gehort
Psychotherapie als Behandlungsmethode
fiir psychische und psychosomatische Er-
krankungen in den drztlichen Versor-
gungsbereich, auch wenn andere Berufs-
gruppen daran beteiligt sind.

5. Die drztliche Ausbildung muss
den aktuellen Anforderungen
angepasst und die Weiterbil-
dung in den P-Fichern gestarkt
werden

Die aktuellen Bestrebungen im Rahmen
der neuen Approbationsordnung fiir Arz-
te, in der Ausbildung allen angehenden
Arzten ein bio-psycho-soziales Krankheits-
verstandnis zu vermitteln, ist zu unterstiit-
zen. Spezifische Kompetenzen sollten in
der drztlichen Gesprachsfiihrung und in
der basalen psychiatrischen, psychosoma-
tischen und psychotherapeutischen Ver-
sorgung noch starker vermittelt werden,
damit jeder Arzt somatische, soziale und
psychische Faktoren bei seinen Patienten

gewichten kann. Um zukiinftigen Arzten
einen Weg in die drztlich-psychotherapeu-
tische Versorgung zu bahnen und um Arz-
ten weiterhin eine mit den Psychologen
konkurrenzfihige psychotherapeutische
Basisqualifikation zu vermitteln, sollte eine
Schwerpunktbildung im Studium in den
,Psych“-Fachern ermdglicht werden, in
deren Rahmen die Grundlagen fiir eine
drztliche Weiterbildung oder wissen-
schaftliches Arbeiten im Bereich der psy-
chosozialen Medizin erworben werden
kann. Psychosoziale Kompetenzen sind
seit Jahrzehnten integraler Bestandteil des
drztlichen Handelns, seit 1992 sind sie in
der Weiterbildungsordnung in einem Stu-
fenmodell reprasentiert: In der Basisver-
sorgung ist die Psychosomatische Grund-
versorgung in der Allgemeinmedizin und
Gynikologie integriert, alle Arzte mit Pa-
tientenbezug haben die Mdglichkeit, die
Zusatzbezeichnung Psychotherapie oder
Psychoanalyse zu erwerben, und die psy-
chotherapeutische Kompetenz der Fach-
arzte in den drei Gebieten Psychiatrie, Psy-
chosomatische Medizin, Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie ist in der Uberarbeitung
der MWBO differenziert und gestarkt wor-
den. Nach einem Gutachten im Auftrag
der Kassendrztlichen Bundesvereinigung
bilden sich diese unterschiedlichen Qualifi-
kationsstrukturen auch in einem sehr dif-
ferenzierten Leistungsgeschehen ab und
ermdglichen eine differenzierte Versor-
gung, die es zu erhalten gilt.

Den betrdchtlichen Nachwuchsproblemen
in den P-Fichern muss durch eine ausrei-
chende Finanzierung der Weiterbildung
sowohl an den Kliniken als auch in den ver-
tragsarztlichen Praxen und den Mdglich-
keiten von Weiterbildungsambulanzen an
Kliniken bzw. Abteilungen begegnet wer-
den. Regelungen, die im Rahmen der neu-
en  Weiterbildungsordnung ~ Weiterbil-
dungshindernisse in den P-Fachgebieten
abbauen, sollen rasch in Kraft gesetzt
werden und einen zeitnahen Abschluss
der Weiterbildung ermdglichen.

6. Die Einfiihrung des Psychothe-
rapiestudiums fordert die Auf-
spaltung in der Versorgung
zwischen Korper und Seele

Mit der Einfiihrung des Psychotherapie-
studiums wurde ein — von vielen Psycho-

Mensch und Gesundheit

logen sehr erwiinschter — Weg gewidhlt,
die Ausbildung zum ,nicht-drztlichen”
Psychotherapeuten noch stdrker von
der Medizin abzukoppeln. In der weit
tiberwiegenden Zahl der Universititen
und insbesondere in Hessen erfolgt die-
se Ausbildung nicht in Kooperation mit
den Medizinischen Fakultiten. Die In-
halte der Ausbildung entsprechen einem
nahezu ausschliefilich psychologischen
Profil und stehen in einem deutlichen
Kontrast zu den Inhalten der Aus- und
Weiterbildung der drztlichen Psychothe-
rapeuten. Dieses schldgt sich auch in un-
terschiedlichen Kompetenzprofilen nie-
der.

Mit der Einfiihrung des Psychotherapie-
studiums droht sich also die Aufspaltung
der Versorgung zu vertiefen, in der Kor-
per und Seele nicht mehr als eine Einheit
betrachtet werden, sondern das ,Psy-
chische” aus der Medizin ausgegliedert
wird. Die Arzteschaft hat weiterhin dafiir
Sorge zu tragen, dass die Einbringung
des medizinischen Sachverstandes im
Rahmen eines bio-psycho-sozialen Ver-
standnisses psychischer und psychoso-
matischer Erkrankungen gesichert ist.
Diese Kompetenz ist unverzichtbar und
erfordert eine drztliche Aus- und Weiter-
bildung und kann nicht durch nicht-arzt-
liche Psychotherapeuten in der Versor-
gung eingebracht werden.

7. Die drztliche Reprasentanz der
psychosozialen Medizin ist bei
den politischen Entscheidungs-
trigern zu stiarken

Obwohl der weit liberwiegende Anteil
der Patientinnen und Patienten mit psy-
chischen und psychosomatischen Sto-
rungen durch Arzte behandelt und ver-
sorgt wird, entsteht in der aktuellen po-
litischen Diskussion der Eindruck, dass
die Bundes- und Landespsychothera-
peutenkammern als Reprdsentanten der
Psychologischen Psychotherapeuten so-
wie der Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten der primdre Ansprech-
partner der Gesundheitspolitik fiir die
Weiterentwicklung des Versorgungssys-
tems im Bereich der Psychotherapie
sind. Erst recht augenfillig ist, dass die
Gesundheitspolitiker die Bundes-und
Landespsychotherapeutenkammern so-
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gar als Ansprechpartner fiir Fragen der
Psychotherapie auch im &rztlichen Be-
reich ansehen. Dieses Ungleichgewicht
entspricht weder der realen Versor-
gungssituation noch der Versorgungs-
kompetenz.

Dem miissen die Bundes- und Landes-
arztekammern durch entsprechende Ini-
tiativen und Schaffung von Strukturen

entgegenwirken. In der Offentlichkeit
und Politik muss die Bedeutung der
drztlichen psychiatrischen, psychoso-
matischen sowie psychotherapeuti-
schen Versorgung fiir die Behandlung
von Menschen mit psychischen und psy-
chosomatischen Stérungen aktiv vertre-
ten werden.

P

Leserbriefe zu: ,Ihr seid doch mit gemeint!“ von Dr. med. Christine Hidas

HABL 05/2021, S. 278
Mit gemeint?

Sehr geehrte Frau Hidas!
Ihr Artikel spricht mir aus der Seele! Es
wird Zeit, dass auch das Hessische und
das Deutsche , Arzte“blatt erkennen und
berlicksichtigen, dass es auch Frauen
gibt. Auch ich fiihle mich nicht ,mitge-
meint“ und drgere mich jedes Mal lber
den ,kleinen grauen Kasten“ betreffend
die ,bessere Lesbarkeit”.
Die Berufsverbandszeitung ,Der Frauen-
arzt“ wude vor einigen Jahren umbe-
nannt in ,Frauenarzt“: Hallo! war‘s das?
Wie Gendern? Mich nervt es ein bisschen,
dass mal Kundln, dann Kund_in, dann
Kund*e, dann Kundin und Kunde ge-
schrieben wird, neuerdings Uberwiegend
Kund:in. Letzteres scheint mir dennoch
am ,lesbarsten”.
Meine Tochter meinte: Nachdem es nun
50 Jahre lang ,Deutsches Arzteblatt” hief,
kann es doch jetzt 50 Jahre lang ,Deut-
sches Arztinnenblatt heiRen.
Kleiner Scherz am Rande: Eine Dozent*in
bei einem Literaturvortrag meinte kiirz-
lich: ,Meine Studenten sind nicht alles
Studierende”. Im Ernst: hoffentlich den-
ken die Redakteurinnen und Redakteure
des HABL nochmal iiber ihre Haltung zu
gendergerechter Sprache nach!
Mit freundlichen GriiRen
Dagmar Miiller
(leider schon im Ruhestand)

Ich bin seit etwa 40 Jahren regelmaf3iger
Leser des Hessischen Arzteblattes. Vorab:
ich finde es gut, dass die Zeitschrift immer
noch ,Hessisches Arzteblatt* heift und
nicht etwa ,Hessisches Arztinnen- und
Arzteblatt”, ,Hessisches Arzt*Innenblatt®,

L Hessisches Arzt_XSYZ-blatt“ — oder was
es sonst noch fiir Bezeichnungen geben
konnte. Ebenso dass es nach wie vor ,Lan-
desdrztekammer* heif3t.

Gleichwohl befasst sich das Prasidium der
LAKH offensichtlich mit der Thematik der
geschlechtersensiblen Sprache, die es
ebenfalls seit etwa 40 Jahren gibt und die
nach wie vor umstritten ist. Unter der Ru-
brik ,Aus dem Prasidium“ auf S. 278 der
Ausgabe 05/2021 befasst sich die Kolle-
gin Christine Hidas mit dem Thema. Sie
beklagt sich recht ausflhrlich tber die
,fehlende Sichtbarkeit von Frauen“ durch
Verwendung des maskulinen Generikums
und berichtet emp0rt, dass sie einen an sie
gerichteten Brief an den Absender zu-
riickgesendet hat, weil sie dort mit ,Frau
Oberarzt" tituliert wurde und fordert da-
her die Verwendung der ,geschlechter-
gerechten” Sprache.

Einige Seiten weiter (S. 326) findet sich
im selben Heft folgender Hinweis: ,Gen-
derneutrale Sprache — Aus Griinden der
besseren Lesbarkeit wird in den Texten
des Hessischen Arzteblattes manchmal
nur die mannliche Form gewahlt. Die For-
mulierungen beziehen sich jedoch auf An-
gehdrige aller Geschlechter, sofern nicht
ausdriicklich auf ein Geschlecht Bezug ge-
nommen wird“. Wie soll der Leser (und
natiirlich auch die Leserin und die diversen
Leser*) das verstehen? Ist der Vorstand
der Landesdrztekammer fiir oder gegen
die geschlechtergerechte Sprache? Hier
muss sich die Landesdrztekammer schon
entscheiden. Entweder wie bisher im Inte-
resse der Lesbarkeit und Verstiandlichkeit
weitermachen mit dem generischen Mas-

Prof. Dr. med. Johannes Kruse,
Dr. Barbara Jager, Helga Jakobi,
Dr. Meinhard Korte

Prof. Dr. Wolfgang Merkle,
Prof. Dr. Martin Ohlmeier,
Sabine Riese

Ausschuss Arztliche Psychotherapie
Landesdrztekammer Hessen

Foto: © Werner Hilpert — stock.adobe.com

kulinum oder gendern — aber dann richtig
und konsequent. Denn sonst lesen wir
Sdtze wie den einer vormaligen Bundesge-
sundheitsministerin, die im Zusammen-
hang mit Behandlungsfehlern folgendes
sagte: ,Die Patientinnen und Patienten
miissen vor den Arzten geschiitzt wer-
den“. Da fragt sich der Zuhérer, ob Arztin-
nen keine Kunstfehler begehen oder —
falls doch — ob die Patienten dann keinen
Anspruch auf Schutz haben. Diese grund-
sdtzlich Frage, wer denn jetzt konkret ge-
meint sein soll, taucht regelmafiig dann
auf, wenn an einer Stelle gegendert wird
(,Arztinnen und Arzte“), an anderer Stelle
aber nicht. Und da hilft der Hinweis auf S.
326 auch nicht weiter (,...sofern nicht
ausdriicklich auf ein Geschlecht Bezug ge-
nommen wird“). Denn der Leser weifd
nicht, wie diese Bezugnahme konkret aus-
sieht.
Wenn sich die Landesdrztekammer aber
fir die Verwendung der ,geschlechterge-
rechten“ Sprache entscheidet, muss sie
diese auch konsequent anwenden: ,Arz-
tinnen- und Arztekammer®, ,Arztinnen-
und Arzteblatt”, ,Patientinnen- und Pa-
tientenrechte” usw. — und das ohne Aus-
nahme und in jedem Satz und ohne Riick-
sicht auf die Verstandlichkeit. Bleibt dann
nur noch die Frage zu kldren, ob der Be-
griff ,Wasserhahn“ oder ,Muskelkater”
noch verwendet werden darf oder nicht.
Aber dafiir wird dem Prasidium sicher eine
Losung einfallen.
Mit kollegialien Griifen,
Dr. Dr. Rainer Rahn
Mitglied des hessischen Landtags



Artikelserie Depression — Teil 1

Fortbildung

Depressive Erkrankungen: Diagnostik und Therapie

Dr. med. Mareike Aichholzer, Prof. Dr. med. Andreas Reif, Dr. med. Christine Reif-Leonhard

Mit diesem Heft starten wir mit einer
losen Serie zum Thema Depression.
Beginnend mit Diagnostik und Thera-
pie werden in weiteren Beitrdgen u. a.
die Depressionsbehandlung in ver-
schiedenen Behandlungssettings, in-
terdisziplindre Zusammenarbeit und
Suizidalitdt thematisiert.

Ubersicht — Epidemiologie und
Bedeutung depressiver Erkran-
kungen

Depressionen sind eine heterogene Er-
krankungsgruppe und wesentlicher Fak-
tor im Gesundheitswesen. In Deutschland
leiden circa 5,3 Millionen Erwachsene im
Alter von 18 bis 79 Jahren innerhalb eines
Jahres an einer behandlungsbeddirftigen
Depression. Die Lebenszeitpravalenz be-
tragt zwischen 16 und 20%. Frauen sind
dabei etwa zwei bis drei Mal haufiger be-
troffen als Minner [1]. Die Betroffenen
sind zum Zeitpunkt der Ersterkrankung
im Mittel zwischen 25 und 30 Jahre alt; in
der dritten Lebensdekade zeigt sich die
hochste Prdvalenz depressiver Stérungen.
Laut der Global Burden of Disease Study
der Weltgesundheitsorganisation sind De-
pressionen weltweit die hauptsichliche
Ursache fiir krankheitsbedingte Beein-
trichtigungen des Lebens [2]. Haupt-
symptome einer Depression sind nieder-
gedriickte Stimmung, Freud- und Interes-
senslosigkeit sowie verminderter Antrieb
Uber mindestens zwei Wochen. Neben-
symptome sind unter anderem vermin-
derte Konzentrations- und Aufmerksam-
keitsfahigkeit, Schlafstorungen, vermin-
dertes Selbstwertgefiihl und Schuldgefiih-
le. Zusdtzlich kénnen stimmungskongru-
ente psychotische Symptome, wie Verar-
mungs-, Schuld-, nihilistischer und hypo-
chondrischer Wahn, hinzukommen. Im
Rahmen einer Depression kommt es hdu-
fig zu Suizidgedanken, dementsprechend
stellen Depressionen die haufigste Ursa-
che fiir Suizide dar. Der Krankheitsverlauf

ist meist phasisch, bei ca. 10-15 % der Be-
troffenen kommt es jedoch zu einer Chro-
nifizierung. Bleiben die Betroffenen nach
der ersten depressiven Episode beschwer-
defrei, was bei ca. einem Drittel der Be-
troffenen der Fall ist, handelt es sich per
definitionem um eine einzelne depressive
Episode. Kommt es zu mindestens einer
weiteren depressiven Episode, handelt es
sich um eine rezidivierende depressive
Storung. Depressionen werden nach
ICD-11 je nach Zahl und Auspragung der
Symptome, vor allem aber je nach Funkti-
onsniveau, in drei Schweregrade (leicht,
moderat, schwer) eingeteilt. Angepasst
an den Schweregrad erfolgt die leitlinien-
gemafle Therapie der Depression. Dabei
kommen psychotherapeutische (v. a. ko-
gnitive Verhaltenstherapie) und pharma-
kotherapeutische Verfahren zum Einsatz.
Bei schweren Episoden werden beide
kombiniert. Zudem kann dieses multimo-
dale Therapiekonzept im Falle einer The-

rapieresistenz im stationdren Rahmen um
andere biologische Therapien, wie z. B.
die Elektrokonvulsionstherapie, erganzt
werden. Differenzialdiagnostisch muss bei
dem Auftreten depressiver Symptome
auch an eine bipolare Storung, andere
psychische Erkrankungen sowie somati-
sche oder pharmakogene Griinde gedacht
werden.

Diagnostik

Diagnosekriterien nach ICD-11

Da voraussichtlich zum 01.01.2022 die
ICD-11 eingeflihrt werden wird, werden
im Folgenden bereits deren diagnostische
Kriterien dargestellt, die sich allerdings
nicht grundsitzlich von ICD-10 unter-
scheiden. Gemifd ICD-11 liegt eine einzel-
ne depressive Episode vor, wenn die in
Tabelle 1 aufgeflihrten Hauptsymptome

Tabelle 1. : Haupt- und Nebensymptome einer depressiven Episode gemif3 ICD-11.

Hauptsymptome

Fast taglich gedriickte Stimmung

Nebensymptome

Antriebsminderung

Antriebssteigerung

Konzentrationsschwierigkeiten

Vermindertes
Selbstwertgefiihl /Selbstvertrauen

Interessenlosigkeit

Geflihle der Wertlosigkeit/unangemessener

Schuld

Hoffnungslosigkeit

Negative Zukunftsperspektiven

Gedanken an den Tod oder Suizid

Veranderungen in Appetit/Schlaf/Libido

Psychomotorische Agitation

Psychomotorische Verlangsamung

Verminderte Energie/Mudigkeit
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liber einen Zeitraum von mindestens zwei
Wochen bestehen. Zusatzlich konnen eine
Reihe an Nebensymptomen (ebenfalls in
Tabelle 1) vorliegen. Ab der zweiten de-
pressiven Episode besteht nach ICD-11 ei-
ne rezidivierende depressive Storung. Bei
einer leichten Episode ist keines der Symp-
tome stark ausgepragt; bei der moderaten
Episode sind einige Symptome ausgepragt
oder viele Symptome in geringer Intensitdt
vorhanden; die Patienten sind noch in der
Lage, zumindest in einigen Bereichen zu-
rechtzukommen. Bei der schweren de-
pressiven Episode sind die meisten Symp-
tome in einem ausgepragten Maf3 vorhan-
den, das Funktionsniveau der Patienten ist
stark reduziert, so dass ein normales be-
rufliches oder soziales Leben nicht mehr
aufrechterhalten werden kann.

Diagnostisches Vorgehen

Die Diagnosestellung erfolgt primar kli-
nisch anhand der oben genannten
Haupt- und Nebensymptome. Scree-
ning-Fragebogen wie der PHQ-9 kdnnen
insbesondere in der primardrztlichen
Versorgung zum Einsatz kommen; bei
positivem Screening sollte sich jedoch
auf jeden Fall eine klinische Diagnostik
anschliefen. Die Betroffenen berichten
oft nicht spontan von den typischen
Symptomen einer Depression, eine akti-
ve, ausfiihrliche Exploration einer de-
pressiven Symptomatik und eine griindli-
che, strukturierte Anamneseerhebung
sind daher unerlésslich. Hinweise auf ei-
ne depressive Episode kénnen z. B. auch
eine allgemeine korperliche Abgeschla-

Tabelle 2.: Empfohlene laborchemische Untersuchungen zum Ausschluss

somatischer Ursachen und wahrend laufender medikamentos-

antidepressiver Therapie

Indikation Laborparameter
Basisdiagnostik bei einer Elektrolyte
depressiven Episode

GOT, GPT, yGT

Kreatinin, Harnstoff, Harnsaure, eGFR

Alkalische Phosphatase, Bilirubin

Lipase, Amylase, LDH

CRP, CK

Gesamtprotein, Albumin

Eisen, Ferritin

Gerinnungsstatus

Grofles Blutbild

TSH

Verdacht auf eine
Drogeninduzierte
Symptomatik

Monitoring metabolischer
Auffilligkeiten, Blutentnahme
niichtern

Drogenscreening im Urin

Glukose

LDL, HDL, LDL/HDL-Quotient

Triglyceride

Gesamtcholesterin

Frauen im gebarfahigen Alter

Schwangerschaftstest

genheit, Geddchtnisstorungen, Verdnde-
rungen des Appetits, diffuse korperliche
Probleme (z. B. des Kreislaufs, der At-
mung und des Magen-Darm-Systems)
sein. Hilfreich ist auferdem immer das
Einholen einer Fremdanamnese.

Vor der Diagnosestellung miissen sorgfal-
tig mogliche pharmakogene, somatische
bzw. hirnorganische Ursachen ausge-
schlossen werden. Depressionen gehen je-
doch auch oft mit somatischen Komorbi-
ditaten, wie z. B. metabolischen oder hor-
monellen Erkrankungen, einher. Somati-
sche Beschwerden missen daher ernst
genommen und sorgfaltig abgeklart wer-
den. Es ist in allen Szenarien sicherzustel-
len, dass sich die Patienten ernst genom-
men fiihlen und die Beschwerden nicht als
,nur psychisch* abgetan werden.

Eine korperliche Untersuchung ist immer
zu empfehlen. Dabei ist auf Hinweise auf
neurologische (z. B. M. Parkinson, Multi-
ple Sklerose), metabolische, endokrino-
logische (z. B. Hypo-/Hyperthyreose)
und rheumatologische Erkrankungen zu
achten.

Ebenso sollte eine Basis-Laboruntersu-
chung zum Ausschluss somatischer Ursa-
chen bzw. Komorbidititen erfolgen. Die
einzelnen empfohlenen Parameter zur
Basisdiagnostik bei einer ersten depressi-
ven Episode, bei Verdacht auf eine dro-
geninduzierte Symptomatik, bei Frauen
im gebdrfihigen Alter und zum Aus-
schluss metabolischer Auffdlligkeiten, die
auch unter der psychopharmakologi-
schen Therapie auftreten konnen und die
deshalb im Zuge der Pharmakovigilanz
untersucht werden sollten, sind in Tabel-
le 2 einzusehen.

Eine bildgebende Diagnostik (cMRT) ist
zur hirnorganischen Ausschlussdiagnostik
bei der Erstmanifestation einer schweren
Depression sowie bei ungewohnlichem
Verlauf, sehr raschem Beginn (innerhalb
weniger Tage), im hoherem Patientenal-
ter und bei neurologischen Symptomen zu
empfehlen.

Ein EKG ist vor der Aufnahme einer phar-
makologischen Behandlung zum Aus-
schluss von Herzrhythmusstérungen und
einer Verldngerung der insbesondere der
frequenzabhdngigen QTc-Zeit indiziert
und sollte unter einer antidepressiven
Medikation in regelmafiigen Abstdnden
erfolgen.
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Stellenwert somatischer
Komorbidititen

Menschen mit einer schweren psychiatri-
schen Erkrankung (,severe mental illness
— SMI"), zu denen neben Psychosen und
bipolaren Stérungen auch die Depression
zdhlt, haben im Vergleich zur Allgemein-
bevolkerung weltweit eine reduzierte Le-
benserwartung [3]. In Deutschland be-
tragt der geschitzte Lebenszeitverlust bei
Patienten mit einer schweren unipolaren
Depression abhingig vom Alter zwischen
2,8 und 4,2 Jahre [4]. Die verminderte Le-
benserwartung ist vor allem auf somati-
sche Erkrankungen der Patienten zuriick-
zufiihren, so besteht z. B. ein erhohtes Ri-
siko fir kardiovaskuldre, metabolische
und pneumologische Erkrankungen [3].
Kardiovaskuldre Erkrankungen stellen da-
bei die haufigste Todesursache bei Patien-
ten mit einer schweren psychiatrischen
Erkrankung dar [3]. Die somatischen Er-
krankungen sind zu einem gewissen Teil
auf den Lebensstil der Patienten und die
Nebenwirkungen der psychopharmakolo-
gischen Therapie zuriickzufiihren. Dies ist
jedoch nur eine Seite der Medaille; die an-
dere Seite ist jedoch, dass psychiatrische
Patienten aufgrund ihrer psychiatrischen
Erkrankung, teilweise auch von medizini-
schem Personal, stigmatisiert werden, so
dass der Zugang zur somatischen Regel-
versorgung erschwert wird und sie somit
keine leitliniengerechte somatische Diag-
nostik bzw. Therapie erhalten. Es ist daher
essenziell, dass die Betroffenen regelma-
3ig hinsichtlich der somatischen Risiko-
faktoren gescreent werden und entspre-
chende Untersuchungen (siehe auch Ta-
belle 2) erfolgen. Nur so kann langfristig
eine Verlingerung der Lebenserwartung
erreicht werden.

Suizidalitat

Bei depressiven Patienten ist das Risiko ei-
nes Suizids im Vergleich zur Allgemeinbe-
volkerung ca. 30-fach erhéht [5]. Bis zu
15 % aller Patienten mit schwerer depres-
siver Episode verstarben durch Suizid,
Uber 70 % entwickeln Suizidgedanken i. R.
der Episode. Es ist daher unerldsslich, das
Thema Suizidalitdt offen und empathisch
bei den Betroffenen anzusprechen (idea-
lerweise am Ende der Exploration, wenn

eine gewisse Vertrauensgrundlage gelegt
ist) und zu erfragen, ob Suizidgedanken
bestehen, ob friiher bereits Suizidversu-
che stattgefunden haben, ob konkrete
Ausgestaltungsideen oder Plane bestehen
und ob es Griinde gibt, die den-/diejeni-
gen von der Ausflihrung des Suizids abhal-
ten. Durch das offene Ansprechen und
Thematisieren der Suizidalitdt erhoht sich
das Risiko, dass Patienten einen Suizid be-
gehen, entgegen mancher Vorurteile
nicht. Vielmehr kann durch das aktive An-
sprechen eine Risikoabwigung stattfin-
den und ggf. sogar ein Suizid verhindert
werden. Sollten sich die Patienten nicht
klar und glaubhaft von akuter Suizidalitadt
distanzieren konnen oder besteht der Ein-
druck, dass die Patienten diesbeziiglich
keine klaren Absprachen treffen konnen,
besteht die Indikation zu einer notfilligen
Vorstellung in der zustdndigen psychiatri-
schen Klinik; in diesem Fall kann die sek-
torversorgende Klinik auf jeden Fall in die
Pflicht genommen werden. Bei Vorliegen
einer akuten Eigengefahrdung erfolgt eine
Einweisung bei akuter Eigengefahr ggf.
auch gegen den Willen der Erkrankten in
Begleitung des Rettungsdienstes und der
Polizei.

Abgrenzung zur bipolaren Stérung

Eine wichtige Differenzialdiagnose der
unipolaren Depression stellt die depressi-
ve Episode im Rahmen einer bipolaren
Storung dar. Mindestens die Halfte aller
bipolaren Storungen manifestieren sich
primdr mit einer depressiven Episode, so-
genannte ,hidden bipolars’. Meist sind je-
doch schon in einer frithen Phase der Er-
krankung Symptome des manischen Pols
durch eine detaillierte Exploration fest-
stellbar. Zu diesen Symptomen zihlen z.
B. Phasen mit gesteigertem Antrieb oder
auch Phasen mit hypomaner Stimmung.
Besonders hilfreich konnen in diesem Zu-
sammenhang Angehdrige sein, da die Be-
troffenen hdufig selbst diese Phasen nicht
als pathologisch wahrnehmen. Eine Diffe-
renzierung zwischen einer unipolaren und
einer bipolaren Depression ist zur Sicher-
stellung einer addquaten Therapie, z. B.
mit Medikamenten zur Stimmungsstabili-
sierung, und damit auch einer Verhinde-
rung von ausgepragten manischen Phasen
wichtig. Bipolar affektive Storungen erfor-
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dern in aller Regel zwingend eine psycho-
pharmakologische, stimmungsstabilisie-
rende Medikation und bedirfen damit ei-
ner anderen Behandlung als die unipolare
Depression. Im Zweifelsfall ist hier eine
fachdrztliche Vorstellung anzustreben.

Therapie

Die nachfolgenden Empfehlungen orien-
tieren sich an der nationalen Versorgungs-
leitlinie (NVL, S3-Leilinien) ,Unipolare De-
pressio” von 2015, die sich aktuell in
Uberarbeitung befindet und voraussicht-
lich Anfang 2022 neu aufgelegt wird. Die
Therapie der Depression setzt sich aus
mehreren Bausteinen zusammen und ori-
entiert sich am Schweregrad der Sympto-
matik, an der Prdferenz der Erkrankten
und am aktuellen Stadium der Erkran-
kung, woraus sich die Akuttherapie (Ziel:
vollstindige Remission), die Erhaltungs-
therapie (Ziel: Verhinderung eines erneu-
ten Rickfalls widhrend der aktuellen
Krankheitsepisode) und die Rezidivpro-
phylaxe (Ziel: Vermeidung einer neuen
depressiven Episode) ergibt (s. Abb. 1). In
allen Krankheitsphasen nehmen die Psy-
choedukation Uber die Erkrankung
(Symptomatik, Verlauf, Behandlung, Ent-
stehung, Risikofaktoren), die partizipative
Entscheidungsfindung zusammen mit den
Patienten und das Einbeziehen von Ange-
horigen einen grofien Stellenwert ein. Zu-
dem sollten depressive Patienten und An-
gehdorige liber Selbsthilfe- und Angehori-
gengruppen informiert werden.

Bei einer leichtgradigen depressiven Epi-
sode ist zundchst flirsorgliches Abwarten
—auch ,watchful waiting” — genannt emp-
fehlenswert. Von einer depressionsspezifi-
schen Behandlung kann in diesem Zusam-
menhang zundchst abgesehen werden.
Nach ca. zwei Wochen findet eine erneute
Beurteilung der Symptomatik statt. Im
Falle von anhaltender oder sogar zuneh-
mender Symptomatik und im Falle einer
Persistenz oder Verschlechterung ist ent-
weder eine psychotherapeutische oder
pharmakotherapeutische Behandlung
empfohlen. Welche Therapiemethode
zum Einsatz kommt, sollte in einem Pro-
zess der partizipativen Entscheidungsfin-
dung zusammen mit den Patienten unter
Bertiicksichtigung des individuellen Nut-
zen-Risiko-Profils, der Patientenprafe-
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renz, friherer Erfahrungen und weichen
Faktoren wie Wartezeiten etc. entschie-
den werden. Wenn es sich um eine schwe-
re depressive Episode handelt, wird eine
Kombination aus beiden Verfahren emp-
fohlen.

Pharmakotherapie

Es stehen zahlreiche Antidepressiva aus
verschiedenen Substanzklassen zur Verfi-
gung, u. a. selektive Serotonin-Wiederauf-
nahme-Inhibitoren (SSRI), duale Wieder-
aufnahmehemmer wie Venlafaxin und tri-
zyklische Antidepressiva (TZA) wie Ami-
triptylin. Alle zugelassenen Antidepressiva
zeichnen sich durch eine vergleichbare
Wirkung aus. Sie unterscheiden sich je-
doch hinsichtlich der Nebenwirkungen
und Interaktionen mit anderen Medika-
menten. Ublich ist der Beginn mit einem
SSRI, wie z. B. Sertralin (Anfangsdosis 50
mg morgens, Erhohung der Dosis bei gu-
ter Vertriglichkeit auf 100 bis zu 200 mg/
die).

Die Dosis sollte schrittweise erhoht wer-
den. Eine fundierte Beurteilung der Wirk-

Akuttherapie

Ziel: Remission

Symptomschwere
der Depression

Ansprechen )~

samkeit kann aufgrund der Wirklatenz
erst ca. vier Wochen nach Erreichen der
Standarddosis erfolgen. Bleibt eine Bes-
serung der Symptomatik aus, sollte eine
Serumspiegelkontrolle des Wirkstoffes
erfolgen (Therapeutisches Drug Monito-
ring/TDM), ggf. die Dosis angepasst
werden oder bei einem Serumspiegel im
therapeutischen Bereich mit einem Anti-
psychotikum der 2. Generation — z. B.
Quetiapin — oder Lithium augmentiert
oder die Substanzklasse gewechselt wer-
den. Zur Entaktualisierung kann v. a. im
stationdren Rahmen zusitzlich die Gabe
von Benzodiazepinen erfolgen. Dies ist
besonders bei akuter Suizidalitit oder
ausgepragten psychotischen Symptomen
hilfreich. Benzodiazepine haben selbst
keine antidepressive, lediglich sedierende
und angstlésende Wirkung. Die alleinige
Behandlung der depressiven Symptoma-
tik mit Benzodiazepinen stellt insofern
einen drztlichen Kunstfehler dar. Die
Therapie mit Benzodiazepinen im statio-
naren Rahmen wird so kurz wie mdglich
gehalten, um eine iatrogen induzierte
Benzodiazepin-Abhingigkeit zu vermei-

Erhaltungstherapie
Ziel: Erhalt der Remission

den. Das Verschreiben von Benzodiazepi-
nen im ambulanten Rahmen ist aufgrund
des hohen Abhingigkeitspotenzials nur
beschrinkt empfehlenswert und sollte
nur von Beginn an zeitlich begrenzt, un-
ter Priifung von Kontraindikationen und
unter engem Monitoring erfolgen. Bei
Schlafstérungen kann der sedierende Ef-
fekt von augmentativ eingesetztem Que-
tiapin genutzt werden, ebenso ist die Ga-
be von antihistaminergen Substanzen
wie Prothipendyl oder schlafanstofiend
wirkenden Antidepressiva in geringer
Dosis (z. B. Mirtazapin, Doxepin, Amit-
riptylin ret.) méglich.

Wihrend der Erhaltungstherapie wird das
Antidepressivum in gleichbleibender Do-
sis liber 6—-12 Monate nach Erreichen der
Remission fortgeflihrt. Eine rezidivpro-
phylaktische Behandlung sollte bei Patien-
ten mit mindestens zwei schweren de-
pressiven Episoden flir mindestens zwei
Jahre fortgefiihrt werden.

Im Sinne der Pharmakovigilanz sollten
wihrend der Therapie mit Antidepressiva
regelmafiig folgende Parameter bestimmt
werden: Leberwerte, Nierenwerte, klini-

Rezidivprophylaxe

Ziel: Pravention einer erneuten Episode

Euthyme

Remission
‘\
.
‘\
.
.
.

S
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Abbildung 1., Kupfer-Schema“ des Behandlungsverlaufs einer depressiven Episode. Der Therapieverlauf setzt sich aus drei Phasen zusammen. Wahrend der

Akuttherapie (rot) ist das Ziel die Remission der Symptomatik. Diese setzt mit einer Behandlung in der Regel rascher ein als der angenommene naturalisti-

sche Krankheitsverlauf ohne Therapie (lila gestrichelte Linie). Mit der anschlieRenden Erhaltungstherapie (gelb) soll ein Riickfall (rot gestrichelte Linie) ver-

hindert werden. Hilt die Remission an folgt die Phase der Rezidivprophylaxe (griin). Tritt in dieser Phase erneut eine depressive Symptomatik auf (rot ge-

punktete Linie), handelt es sich per definitionem um eine rezidivierende depressive Erkrankung. Erstellt mit Biorender.com.
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sche Chemie, Blutbild (siehe Tabelle 2),
EKG, Gewicht. Auch sollte auf Interaktio-
nen mit dem CYP-System im Zusammen-
hang mit anderen Medikamenten geach-
tet werden. Hierzu ist therapeutisches
Drug Monitoring (Bestimmung der Se-
rumspiegel des Wirkstoffes) zu empfeh-
len, v. a. bei Antidepressiva mit geringer
therapeutischer Breite wie z. B. TZA.

Psychotherapie

Eine psychotherapeutische Behandlung
wird bei einer moderaten oder schweren
depressiven Episode empfohlen, bei
letzterer in Kombination mit medika-
ment6ser Therapie. Dabei konnen ver-
schiedene Verfahren zum Einsatz kom-
men. Im ambulanten Rahmen werden
von den Krankenkassen die Kosten fiir
eine Verhaltenstherapie, eine tiefenpsy-
chologisch fundierte/analytische Psy-
chotherapie und Systemische Therapie
tibernommen. Von allen Verfahren hat
die Verhaltenstherapie mit Abstand die
beste Evidenz in der Behandlung de-
pressiver Erkrankungen. Ein balancier-
ter, direkter Vergleich der psychothera-
peutischen und psychopharmakologi-
schen Wirksamkeit ist aufgrund der un-
terschiedlichen Methodik der vorliegen-
den Studien schwierig. Medikamenten-
studien sind meist randomisiert, doppelt
verblindet und placebokontrolliert. Dies
wird bei psychotherapeutischen Studien
hdufig nicht angewandt, insbesondere
erfolgt gerade bei dlteren Studien nur
ein Vergleich gegen Wartelisten und es
liegt keine Verblindung vor. Eine prag-
matische Empfehlung ist: Je schwerer ei-
ne depressive Episode ist, desto friiher

Einsendungen fiir die Rubrik

sollte eine medikamentdse Therapie
zum Einsatz kommen, zu der dann je
nach Verfligbarkeit und Krankheitszu-
stand des Patienten eine Psychotherapie
hinzugefiigt werden sollte. Der Gold-
standard flr die Therapie einer schwe-
ren depressiven Episode ist zweifelsfrei
eine Kombination von Pharmako- und
Psychotherapie.

Ausblick

Aktuell sind sowohl in Diagnostik, Thera-
pie als auch Versorgung depressiver Er-
krankungen Innovationen zu erwarten.
Im Hinblick auf die Diagnose von Depres-
sionen wird wahrscheinlich die Hetero-
genitdt der Krankheitsgruppe zusehends
aufgeldst werden; die Entwicklung von
Biomarkern wird diese Subtypisierung
begleiten und in den kommenden Jahren
zunehmend den Weg in die Routinever-
sorgung finden. 2020 wurde mit Esketa-
min intranasal der erste grundlegend
neue pharmakologische Wirkmechanis-
mus in der Depressionsbehandlung durch
die EMA zugelassen, und derzeit sind
weitere vielversprechende Verfahren in
fortgeschrittener  klinischer  Priifung.
Neurostimulatorische Therapieverfahren
— invasive wie nichtinvasive — werden
ebenso weiterentwickelt und zuneh-
mend routinemdflig eingesetzt, und Psy-
chotherapiestudien der neuen Generati-
on erlauben zusehend besser eine Ein-
schdtzung von Therapieeffekten im Sin-
ne der evidenzbasierten Medizin. Eine
weitere Verbesserung der Behandlung
insbesondere leichter und moderater de-
pressiver Episoden ist durch den zuneh-
menden Einsatz telemedizinischer Me-
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thoden und digitaler Gesundheitsanwen-
dungen (DiGAs) zu erwarten, und die
Implementation des Disease Manage-
ment Programms ,Unipolare Depressi-
on“, die dieses Jahr erfolgen wird, durfte
ebenfalls die Versorgung depressiv er-
krankter Menschen durch stérkere Einbe-
ziehung des allgemeindrztlichen Kon-
texts verbessern.

Die Behandlung von an Depressionen lei-
denden Patienten ist und bleibt also eine
interdisziplindre, multimodale Herausfor-
derung. Vor allem aber ist sie aufgrund
der Nahe zum Menschen und des sehr
guten Erfolges einer korrekt durchge-
fiihrten Therapie eine der befriedigends-
ten drztlichen Tatigkeiten: ,Es gibt weni-
ge eindriicklichere Erlebnisse als einen
Patienten, der in der akuten schweren
Episode antriebsgehemmt und zutiefst
verzweifelt erschien, nach Remission
wieder gesund am normalen Leben teil-
haben zu sehen. Dieses Erlebnis moti-
viert immer wieder aufs Neue, Depressio-
nen mit dem gesamten Arsenal des psy-
chiatrisch-psychotherapeutischen Instru-
mentariums zu behandeln.
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Prof. Dr. med. Andreas Reif
Dr. med. Christine Reif-Leonhard

Klinik fir Psychiatrie, Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie,
Universitatsklinikum Frankfurt —
Goethe Universitat, Frankfurt am Main
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Arztekammer

,Erst kommt der Patient und dann der Profit“

124. Deutscher Arztetag diskutiert iiber Lehren aus Corona und assistierten Suizid

Der 124. Deutsche Arztetag war ein No-
vum. Pandemiebedingt musste die Ta-
gung, die eigentlich in Rostock hitte
stattfinden sollen, online veranstaltet und
auf zwei Tage verkirzt werden. Wahrend
u.a. die Lehren aus dem Corona-Krisenma-
nagement, drztliche Weiterbildung, Klinik-
und Notfallreform, GOA-Novelle und as-
sistierter Suizid auf dem Programm stan-
den, soll das Thema ,Klimaschutz und Ge-
sundheit” Schwerpunkt eines mdglichen
Prisenz-Arztetages im Herbst sein. Zum
ersten Mal in ihrer Amtszeit meldete sich
Bundeskanzlerin Dr. Angela Merkel (CDU)
mit einer Videobotschaft zu Wort, um der
Arzteschaft ,fiir ihren aufopferungsvollen
Einsatz fir die Patienten, wie auch beim
Testen und Impfen“ in der Corona-
Pandemie zu danken.

Kritische Bilanz

Dass das Gesundheitswesen in Deutsch-
land in der Corona-Pandemie enorm be-
lastet, aber im Gegensatz zu vielen ande-
ren Landern zu keinem Zeitpunkt tiberlas-
tet gewesen sei, stellte Bundesarztekam-
merprdsident Dr. med. Klaus Reinhardt
zum Auftakt des Online-Arztetages fest.
Dies habe an dem beispiellosen Einsatz
von Arztinnen und Arzten aus allen Ver-
sorgungsbereichen und ihren Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeitern gelegen. Zugleich
zog Reinhardt auch eine kritische Bilanz.
So hitten die zuriickliegenden Monate
Defizite in der Organisation des Gesund-
heitswesens deutlich gemacht. Eine Lehre
aus der Krise sei, dass das Gesundheitswe-
sen nicht weiter ausgediinnt werden diir-
fe. Eindringlich warnte er vor einer weite-
ren Kommerzialisierung: ,Erst kommt der
Patient und dann der Profit. Das muss sich
endlich in das kollektive Gedachtnis ein-
brennen.”

Neben einer verbesserten Planung von
Krisenstdben forderte der Bundesirzte-
kammerprdsident eine verbesserte struk-
turelle, technische und vor allem perso-
nelle Ausstattung des Offentlichen Ge-
sundheitsdienstes (OGD). Auch die deut-
schen Krankenhiuser erhielten zu wenig

Geld, kritisierte Reinhardt und machte da-
fir die Bundesldnder verantwortlich, die
ihrer Pflicht zur Finanzierung von Investi-
tionen meist nur vollig unzureichend
nachkdmen. Da ein weiterer Appell nicht
geniige, musse der Bund die Krankenhau-
ser dauerhaft zusatzlich finanzieren.

Spahn: ,Nicht katastrophal gelaufen“
Bundesgesundheitsminister Jens Spahn
(CDU) gab sich in seiner Rede zuversicht-
lich, dass man sich bei der Bewdltigung
der Pandemie auf dem richtigen Weg be-
finde. Dennoch mahnte er weiter zur Vor-
sicht. Die Corona-Krise habe viel Leid ver-
ursacht, nicht nur durch Krankheit und
Tod, sondern auch durch soziale Harten,
bilanzierte Spahn. Allerdings wehrte er
sich gegen den medial geschiirten Ein-
druck, in der Krise sei ,alles katastrophal”
gelaufen. Nachdem nach Ostern die Arzt-
praxen ins Impfen eingebunden wurden,
sei der ,grofde Turbo“ eingeschaltet wor-
den.

Digitalisierung kein Selbstzweck

Die Pandemie habe gezeigt, dass es noch
Nachholbedarf bei der Digitalisierung im
Gesundheitswesen gebe, hatte Reinhardt
in seiner Rede erkldrt, und gleichzeitig vor
Digitalisierung als reinem Selbstzweck ge-
warnt. Diese misse sich in erster Linie an
den Bedirfnissen der Patientinnen und
Patienten orientieren. Im Gesprach mit
dem Bundesgesundheitsminister betonte
er, dass die Details der digitalen Anwen-
dungen sinnvoll geregelt werden miissten.
Aktuell bestehe das Hauptproblem in den
gesetzlich festgelegten Fristen, welche
kaum zu halten seien und deshalb ausge-
setzt werden miissten.

Spahn appellierte an die Arzteschaft, sich
moglichst schnell um einen elektroni-
schen Heilberufsausweis (eHBA) zu be-
mihen, da dieser zwingende Vorausset-
zung fiir viele kommende TI-Anwendun-
gen sei. Der Bundesgesundheitsminister
sicherte zu, dass sanktionsbewehrte Fris-
ten flr die zeitnah vorgesehene Einfiih-
rung von Anwendungen der Telematikin-
frastruktur (TI) dort ausgesetzt werden

wiirden, wo sie von der Arzteschaft unver-
schuldet nicht zu halten seien.

Pandemiemanagement optimieren

Dem Auftakt des Arztetages schlossen
sich bis in den Abend hinein lebhafte Dis-
kussionen an. Als Konsequenz aus dem
Umgang mit der Corona-Pandemie for-
derten die Delegierten in einem mit gro-
Rer Mehrheit gefassten Beschluss zur ge-
sundheits- und sozialpolitischen General-
aussprache die Optimierung des Pande-
miemanagements in Deutschland. Neben
der Einrichtung fester Krisenstibe der
Bundesldnder sollten Reserven fiir wichti-
ge Medizinprodukte, Arzneimittel und
Impfstoffe angelegt und innereuropdische
Produktionsstandorte daflir ausgebaut
werden.

Struktureller Reformbedarf

Mit Blick auf den strukturellen Reformbe-
darf im Gesundheitswesen forderte das
Arzteparlament die Stirkung des Offentli-
chen Gesundheitsdienstes, die Neurege-
lung der Krankenhausplanung und -finan-
zierung, die Sicherung ambulanter Versor-
gungsstrukturen, den Ausbau der Digitali-
sierung sowie weitere Anstrengungen zur
Fachkrdftegewinnung im Gesundheitswe-
sen. Auch sprach sich der Arztetag fiir ei-
ne Stdrkung der interprofessionellen Zu-
sammenarbeit der Beschidftigten im Ge-
sundheitswesen und die Forderung von
Vernetzung und Kooperationen innerhalb
und zwischen den jeweiligen Versor-
gungsbereichen  aus.  Amtsdrztinnen,
Amtsdrzte und ihre Mitarbeitenden hat-
ten in der Corona-Pandemie Herausra-
gendes geleistet, betonte der Arztetag.
Neben einer tariflich gesicherten, arztspe-
zifischen Verglitung der Amtsdrztinnen
und Amtsdrzte sollten die angedachten
Maftnahmen der Novelle der Arztlichen
Approbationsordnung (AApprO) zur Stir-
kung des OGD in der drztlichen Ausbil-
dung zeitnah umgesetzt werden.

Patientengerechte Krankenhausplanung
Nachdriicklich forderte das Arzteparla-
ment die Sicherung einer patientenge-
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rechten Krankenhausplanung, -finanzie-
rung und -verglitung. Neben einem star-
keren Engagement der Bundesldnder zur
Auflosung des Investitionsstaus von der-
zeit mindestens sieben Milliarden Euro pro
Jahr sei eine dauerhafte additive Kofinan-
zierung durch den Bund notwendig. Um
dem zukiinftigen Versorgungsbedarf ge-
recht zu werden und die Fehlanreize des
G-DRG-Fallpauschalensystems zu behe-
ben, miisse die bisherige erlosorientierte
Krankenhausbetriebsmittelfinanzierung
grundlegend reformiert werden.

Arztpraxen unterstiitzen

Die niedergelassenen Arztinnen und Arz-
te und insbesondere auch die Medizini-
schen Fachangestellten triigen mafigeb-
lich dazu bei, die Corona-Pandemie zu
bewiltigen und das Gesundheitssystem
vor Uberlastung zu schiitzen, betonte
das Arzteparlament. Im Sinne einer quali-
tativ hochwertigen Patientenversorgung,
auch iiber Krisenzeiten hinaus, wurden
Bund und Ldnder dazu aufgefordert, die
ambulanten Strukturen zu sichern und
zukunftsfahig zu machen. Der in der Pan-
demie eingeflihrte Schutzschirm fiir die
Vertragsdrztinnen und Vertragsirzte
musse als Schutzinstrument fiir den Be-
darfsfall dauerhaft im SGB V verankert
werden. Die Delegierten unterstiitzten
die Forderung des Verbandes medizini-
scher Fachberufe e.V., die herausragen-
den Leistungen der Medizinischen Fach-
angestellten in der Pandemie nach dem
Vorbild der Pflege mit einem steuerfinan-
zierten Bonus zu wiirdigen.

Neuer Facharzt fiir Infektiologie

Am Vormittag des zweiten Sitzungstages
standen Anderungen und Erginzungen
zur  (Muster)-Weiterbildungsordnung
(MWBO) von 2018 auf der Tagesord-
nung. Zu den Anderungswiinschen an
der bis jetzt in 14 von 17 Landesdrzte-
kammern in das jeweilige Landesrecht
umgesetzten MWBO gehdrte u. a. die
Aufnahme der ,Auswirkungen des Klima-
wandels auf die Gesundheit” in die Allge-
meinen Inhalte der Weiterbildung. Die-
sem Antrag stimmten die Abgeordneten
mit grofder Mehrheit zu. Vor dem Hinter-
grund des Pandemiegeschehens wurde
auch die Einfiihrung der neuen Facharzt-
weiterbildung ,Infektiologie und Innere

Medizin“ zunidchst breit diskutiert und
dann mit grofier Mehrheit beschlossen.
Dr. med. Wolf Andreas Fach (Fachirztin-
nen und Fachirzte Hessen), Prasidiums-
mitglied und Vorsitzender des Weiterbil-
dungsausschusses der Landesdrztekam-
mer Hessen (LAKH), lobte die neue
Facharztweiterbildung als ,sinnvolles
Add-On“ und als ein wichtiges inhaltli-
ches Fach. Erkldrtes Ziel der Neueinfiih-
rung ist es, gemeinsam mit den Gebieten
,Hygiene und Umweltmedizin“ und ,Mi-
krobiologie, Virologie und Infektionsepi-
demiologie” sowie der weiterhin beste-
henden Zusatz-Weiterbildung ,Infektio-
logie” infektiologisches Wissen in der
Breite und Tiefe der MWBO zu veran-
kern.

Qualititssicherung der Weiterbildung
Seit seinem Start am 01.07.2020 wird das
elLogbuch aktuell von 10 der 17 Landes-
drztekammern verwendet. Zukinftig sol-
len eine Befugtensuche integriert und die
Barrierefreiheit verbessert werden. Auch
sollen Unterschiede zwischen den ldnder-
spezifischen WBOs in Zukunft visuell
leicht erkennbar werden. Fach forderte
die Bundesirztekammer dazu auf, sich
Uber einheitliche Programme zur Quali-
tdtssicherung in der Weiterbildung zu ver-
stindigen. Den zugehdrigen Antrag, der
die bundesweite Qualitdtssicherung der
Weiterbildung — neben eLogbuch und der
abschliefSenden Priifung — auch tber qua-
litative Interviews und Befragungsprojek-
te ins Zentrum riickt, nahmen die Abge-
ordneten mit grofRer Mehrheit an.

Arztlich assistierter Suizid

Sachlich und konzentriert, einfiihlsam
und ethischen Uberzeugungen verpflich-
tet: Die von Dr. Klaus Reinhardt souveran
moderierte, vierstiindige Debatte liber
den drztlich assistierten Suizid war von
hohem Niveau. Zum Hintergrund: Das
Bundesverfassungsgericht hatte in sei-
nem Urteil vom 26. Februar 2020 den
§ 217 Strafgesetzbuch, der die geschifts-
mafdige Forderung der Selbsttétung un-
ter Strafe stellte, fiir nicht mit dem
Grundgesetz vereinbar und damit fir
nichtig erkldrt. Es leitete in seiner Ent-
scheidung aus dem allgemeinen Person-
lichkeitsrecht als Ausdruck persénlicher
Autonomie ein ,Recht auf selbstbe-

Foto: Jiirgen Gebhardt
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stimmtes Sterben“ ab, das die Freiheit
einschliefdt, hierfir bei Dritten Hilfe zu
suchen.

,Suizidassistenz ist keine drztliche Aufga-
be“ sagte Bundesirztekammerprisident
Dr. med. Klaus Reinhard. Dies schliefse
nicht aus, dass ein Arzt einem leidenden
Patienten im Einzelfall nicht helfen diirfe.
,Wir wollen klarstellen, dass wir die Gewis-
sensentscheidung des einzelnen Arztes
akzeptieren und nicht mehr als Berufs-
pflichtverletzung ahnden wollen®, sagte
BAK-Vorstand Sanititsrat Dr. med. Josef
Mischo. Die Delegierten des Deutschen
Arztetages beschossen, Satz 3 in Para-
graph 16 der Muster-Berufsordnung
(MBO) zu streichen und hoben damit das
Verbot arztlicher Suizidbeihilfe auf.

Eine grofRe Mehrheit des Arzteparlaments
stellte sich auch hinter einen u. a. von Dr.
med. Susanne Johna (Marburger Bund),
Prasidiumsmitglied der Landesirztekam-
mer Hessen, eingebrachten Beschlussan-
trag, eine Verpflichtung von Arztinnen
und Arzten zur Mitwirkung beim assistier-
ten Suizid ausdrlcklich abzulehnen. Die
,Herbeifiihrung des Todes war und ist nie
Ziel einer drztlichen Heilbehandlung®,
hieR es in einem u. a. von Dr. med. Chris-
toph Stork (LDAA), Delegierter der Lan-
desdrztekammer Hessen, eingebrachten
und ebenfalls mit grofder Mehrheit be-
schlossenen Antrag. Fiir ihn sei es unvor-
stellbar, in einer Beratungsstelle als Arzt
einen Sterbewilligen zu begutachten, der
nicht sein Patient ist, sagte Dr. med. Pierre
Frevert (LDAA), ebenfalls Delegierter der
LAKH. Die Diskussion werde mit dem Arz-
tetag nicht zu Ende sein, erkldrte Rein-
hardt.

Katja Mohrle
Alla Soumm

124. Deutscher A
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Im Gesprach

~Wir wollen nicht nur mitgemeint sein, wir wollen,
dass man uns sieht“

Frauen mussen sich besser vernetzen — Verein ,Die Chirurginnen e.V.”“ in Marburg

gegriindet

,Gemeinsam einfach besser — so
lautet das Motto, fiir das der Verein
,Die Chirurginnen e.V.“ in erster Linie
steht. Im Januar diesen Jahres ge-
griindet, zahlt er mittlerweile bereits
fast 500 Mitglieder. Alles Chirurgin-
nen, die sich in den unterschiedlichs-
ten Positionen ihrer Laufbahn befin-
den: von der Studentin bis hin zur
Ordinaria.

Prof. Dr med. Katja Schlosser, Prasi-
dentin des Vereins und Chefarztin der
Klinik fir Allgemein-, Viszeral- und
Gefafichirurgie am Agaplesion Evan-
gelisches Krankenhaus Mittelhessen in
Giefden, erzdhlt im Gesprach, warum
ein eigener Verein fiir Chirurginnen so
wichtig ist und was dieser seinen Mit-
gliedern bietet.

Frau Prof. Schlosser, erzihlen Sie uns,
warum haben Sie den Verein , Die Chirur-
ginnen“ gegriindet?

Prof. Dr. med. Katja Schlosser: Frauen
haben zu wenige Vorbilder, wir vernetz-
ten uns bislang nicht genug. Manner
machen das deutlich besser. Bereits im
Jahr 2012 habe ich auf Facebook und
Xing daher ein Chirurginnen-Netzwerk
gegriindet. Ein echter Austausch gelang
Uber diese beiden Plattformen leider
nicht. Uber das Chirurginnen-Netzwerk
bin ich aber in den Berufsverband der
Deutschen Chirurgie (BDC) gekommen
und habe dort viele Jahre das Referat der
Chirurginnen geleitet. 2020 habe ich die
Referatsleitung im BDC abgegeben. Das
hatte verschiedene Griinde: Zundchst
wurde dariliber diskutiert, ob man ein
Referat eigens fiir Chirurginnen iber-
haupt noch braucht. In abgewandelter
Form wurde das Referat unter dem neu-
en Namen ,Beruf und Familie“ weiterge-
fuhrt. Das, worum es mir ging, konnte
ich in dieser Konstellation nicht verwirk-
lichen.

Worum geht es lhnen?

Schlosser: Unter den Weiterbildungsassis-
tentinnen in der Chirurgie nimmt die Zahl
der Frauen stetig zu. Leider erreichen die
wenigsten dieser Frauen eine Oberarztpo-
sition. Auch verlieren wir einen relevanten
Anteil dieser Frauen wahrend der Ausbil-
dung. Und das hat nicht nur damit zu tun,
dass diese Frauen Kinder bekommen und
eine Familie griinden. Die Griinde sind
vielschichtiger.

Was haben Sie dann gemacht?

Schlosser: Auf der Facebook-Seite des
Chirurginnen-Netzwerkes habe ich gepos-
tet, dass ich die Leitung des Referates ab-
gegeben habe, aber das Facebook-Netz-
werk weiterflihren mochte und angebo-
ten, dass sich die Frauen auch weiterhin
bei Problemen in der Klinik oder auch bei
Fragen zu Vertragsverhandlungen jeder-
zeit bei mir melden kénnen. In einem Ne-
bensatz habe ich fallenlassen, dass ich mir
schon vor Jahren gedacht habe, wir miss-
ten einen eigenen Verein griinden. Da-
raufhin passierte etwas, was vorher noch
nie passiert war und womit ich tiberhaupt
nicht gerechnet habe. Es meldeten sich so
viele Frauen, die sagten, das machen wir,
ich bin dabei!

Und so kam es im November 2020 zum
ersten Zoom-Meeting, bei dem wir ge-
meinsam (berlegten, ob und wie wir das
realisieren kénnen. Wir haben dann zu-
nichst den Arztinnenbund kontaktiert
mit der Uberlegung, ob wir uns unter de-
ren Dach formieren. Wir haben uns
schliellich fiir eine eigene Gruppierung,
dhnlich der ,Association of Women Surge-
ons“in Amerika, in enger Kooperation mit
dem Deutschen Arztinnenbund entschie-
den. Am 6.12.2020 haben wir eine
WhatsApp-Gruppe mit gerade mal 20
Frauen ercffnet. Keiner von uns war da-
mals klar, dass die maximale Anzahl in so
einer Chatgruppe 256 Teilnehmerinnen
betrdgt und dass das bereits in kiirzester

Prof. Dr. med. Katja Schlosser: ,Wir wollen gerade
die jungen Frauen erreichen, die in Kliniken arbei-
ten, wo es vielleicht maximal eine Oberarztin gibt
oder auch gar keine Frau.”

Zeit zu einem Problem werden konnte. Zu
diesem Zeitpunkt haben wir noch nicht
aktiv versucht, Mitglieder zu gewinnen,
sondern erst einmal Uberlegt, welche
Form wir dem Verein geben konnten.
Aber wir sind buchstablich tiberrannt wor-
den. Mitte Januar 2021 hatten wir schon
Uber 256 Frauen zusammen und mussten
die Gruppe teilen. Wenn ich mal 5 Stun-
den am Stlick im OP war, hatte ich danach
nicht selten 500 Nachrichten. WhatsApp
ist mir regelmafig abgestiirzt. Der Rede-
bedarf war und ist nach wie vor einfach
enorm.

Austausch via Messenger — das klingt
sehr niederschwellig...

Schlosser: Ja, aber uns ist sehr wichtig,
dass wir wertschitzend miteinander
umgehen. Frauen wird ja gerne eine ge-
wisse Stutenbissigkeit unterstellt. Das

Foto:privat
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gibt es bei uns nicht. Es war von vornhe-
rein klar, wir wollen das machen, um
dem Nachwuchs eine Stiitze zu sein und
dafiir braucht es ein fiir diese Zielgruppe
entsprechendes niederschwelliges An-
gebot. Wir wollen gerade die jungen
Frauen erreichen, die in Kliniken arbei-
ten, wo es vielleicht maximal eine Ober-
drztin gibt oder auch gar keine Frau.
Diese sollten sich an uns wenden kon-
nen, wenn sie ein Problem haben, ohne
dass sie starre hierarchische Strukturen
iberwinden miissen.

Wir wollen auch ganz bewusst nicht nur in
die Ecke ,Vereinbarkeit von Familie und
Beruf” gedringt werden. Das tun wir
Frauen auch ohne unseren Verein. In fast
allen Fachgesellschaften gibt es aufRerdem
bereits so ein Referat. Es ist unserer An-
sicht nach an der Zeit, dass sich gerade die
Mdnner in einem solchen Referat mit ein-
bringen.

Wenn die Vereinbarkeit von Beruf & Fa-
milie bei den ,Chirurginnen® nicht im
Vordergrund steht, was dann?

Schlosser: Wir wollen alle Aspekte unseres
Berufs abbilden. Es macht uns Spaf3, zu
operieren, wir wollen gerne forschen. Wir
wollen lehren, wir wollen fiihren. Und wir
haben Uberhaupt keine Lust mehr, als
Ausnahme angesehen zu werden, wenn
wir in eine Leitungsfunktion gehen. Wir
wollen trotz Schwangerschaft und Kin-
dern eine Chance zur Weiterbildung be-
kommen und schwanger operieren diir-
fen, wenn wir das wollen. Wir wollen den
Frauen in unserem Verein helfen, dass sie
gehort und gesehen werden. Man muss
sich nur einmal die wichtigen Zeitschrif-
ten in der Chirurgie ansehen, die heifsen
,Der Chirurg“, ,Der Unfallchirurg” oder
,Der Orthopdde“. Das betrifft aber alle
Fachgebiete, nicht nur die chirurgischen
Facher. 70 Prozent aller Medizinstudieren-
den sind Frauen und die werden schon im
Namen ausgegrenzt. Man soll sich immer
mitgemeint flhlen. Wir wollen aber nicht
nur mitgemeint sein, wir wollen auf Au-
genhohe mitgestalten.

Gendersensible Sprache ist in der 6ffent-
lichen Diskussion gerade ja auch ein gro-
Res Thema.

Schlosser: Unsere Gesellschaft hat auf-
grund des Ublichen maskulinen Generi-

kums in unserem chirurgischen Sprach-
gebrauch einfach keine Frau vor Augen,
wenn ,Prof. XYZ“ auf einem Schild
steht. Das spiegelt sich selbst in groRen
Sitzungen wieder. Da wird der mannli-
che Kollege mit vollem Titel angespro-
chen man selbst als Frau XYZ. Das geht
einfach nicht. Entweder es werden alle
mit vollem Titel angesprochen oder gar
keine:r.

Dennoch: Wie steht es um die Vereinbar-
keit von Kind(ern) und Karriere in der
Chirurgie?

Schlosser: Nicht wenige Frauen in der
Chirurgie verzichten auf Kinder. Und die,
die Kinder bekommen, kommen meist
nicht weiter. Da kommt der bekannte
Karriereknick. Schwangere Frauen diirfen
nicht mehr in den OP und spdter ist es
auch nicht selbstverstandlich, sich Hilfe
bei der Kinderbetreuung zu holen. Als
Frau kann man es einfach nicht richtig-
machen. Wenn man Vollzeit arbeitet, gilt
man als Rabenmutter. Arbeit in Teilzeit
wird hingegen haufig als mangelndes En-
gagement gewertet. Finde deinen eige-
nen Weg und fiihle dich damit wohl — das
wollen wir mit unserem Verein auch
transportieren. Viele Mitglieder unseres
Vereins, mich eingeschlossen, sind Miit-
ter und wir beweisen, dass Kind und Kar-
riere geht. Wir wollen gerade den jiinge-
ren mit unserer Erfahrung zur Seite ste-
hen und ihnen Mut machen, sich diesem
fiir uns schonsten Fach der Medizin zu
verschreiben.

In unglaublich kurzer Zeit zihlt ihr Verein
bereits iiber 300 Chirurginnen. Was ist
Ihr Erfolgsrezept?

Schlosser: Wir haben eine ganz andere
Kultur miteinander zu reden. Wir chatten
und wir haben uns von Anfang an fiir ein
,Du“ untereinander entschieden. Viele
Chefdrztinnen, die diesen harten Weg
gegangen sind, tun sich anfangs damit
etwas schwer, aber uns trennt so viel we-
niger, als das, was uns verbindet. Es
macht es auflerdem einfacher. Die Hie-
rarchien verflachen sich und die Jiingeren
haben viel weniger Hemmungen, etwas
zu fragen und sich zu 6ffnen. Das trifft
wohl den Nerv der Zeit.

Mittlerweile kommunizieren wir liber ei-
nen Messenger namens Siilo, bei dem wir

Im Gesprach
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eine unbegrenzte Teilnehmerinnenzahl
haben und der extra fir den Medizinbe-
reich entwickelt wurde. Siilo hat uns eine
Plattform fiir unseren Verein eingerich-
tet, mit diversen Chatgruppen und Infor-
mationskdsten zu den unterschiedlichs-
ten Themengebieten, wie z.B. ,Interes-
sante Félle” oder Arbeitsgruppen wie die
AG Nachwuchs, AG Hospitation oder die
AG Wissenschaft. Wir haben eine Web-
akademie mit Fortbildungspunkten etab-
liert und im April ein Mentoringpro-
gramm gestartet, an dem sich tber 120
Mitglieder beteiligen. Es gibt z.B. auch
eine Nachtdienst-Chatgruppe, die sich
vor allem an junge Arztinnen richtet.
Wenn diese wihrend der ersten Nacht-
schichten ein Problem haben und ihre:n
Vorgesetzte:n nicht anrufen mdchten,
bekommen Sie Rat in der Chatgruppe —
es dauert meist keine 10 Minuten und
funktioniert hervorragend. Bevor es un-
seren Verein gab, hat jede Frau fiir sich
alleine versucht, das Beste aus ihrer be-
ruflichen Situation zu machen. Frauen
sind im Privaten aufSerordentlich gut da-
rin, sich zu vernetzen, aber sie waren es
bislang nicht in Bezug auf Beruf und
fachliche Fragestellungen. Das dndern
wir gerade.

Interview:
Maren Grikscheit &
Dr. med. Peter Ziirner

)
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Im Gesprach

Angebote des Vereins ,Die Chirurginnen e.V.“

Arbeitsgruppe Mentoring

Wir bieten fiir die Arztinnen des Vereins
ein Mentoringprogramm an, wobei die
Zuteilung auf die Bediirfnisse der jeweili-
gen Mentee zurechtgeschnitten wird.
Hier ist nicht nur eine fachliche oder wis-
senschaftliche Unterstlitzung maoglich,
sondern auch eine Begleitung in schwie-
rigen Lebenslagen und in komplikativen
Arbeitsumgebungen. Uber unser Mento-
ringprogramm kdnnen wir eines unserer
Hauptziele, Frauen in der Chirurgie in ih-
rer klinischen oder wissenschaftlichen
Karriereplanung zu unterstiitzen, direkt
verwirklichen. Letztlich kann und sollte
jede Chirurgin eine helfende Hand bereit-
stellen und fiir die ndchstjlingeren als
Rollenmodell zur Verfiigung stehen.

Arbeitsgruppe Arbeitszeit / Kids and
Surgery

Diese Arbeitsgruppe beschéftigt sich in-
tensiv. mit der Entwicklung kluger Ar-
beits-, Ausbildungs- und Teilzeitmodelle
unter Berlicksichtigung des Arbeits-
rechts. Diese Arbeitsgruppe will Wege
aufzeigen, wie eine Vollzeitarbeitsstelle
mit Kindern organisiert oder wie bei ei-
ner Reduktion auf eine Teilzeitstelle das
Recht auf eine Vollzeitstelle erhalten
werden kann oder wie z. B. durch ein
Splitting zwischen Prdsenz- und Home-
office keine Zeit bis zum Facharzt verlo-
ren geht.

Arbeitsgruppe Operieren in der Schwan-
gerschaft (OPIDS)

Die Phase der Familiengriindung und der
Schwangerschaft stellt fir viele Chirur-
ginnen einen Einschnitt in die berufliche
Entwicklung dar. Noch vor einigen Jahren
wurde mit der Mitteilung der Schwanger-
schaft in vielen Fillen automatisch ein
Beschiftigungsverbot erteilt. Um diese
Situation zu verbessern, griindeten Dr.
Maya Niethard und Dr. Stefanie Donner
zusammen mit dem Jungen Forum der
DGOU die Initiative ,Operieren in der
Schwangerschaft“ und erstellten Hand-
lungsempfehlungen im Einklang mit der
aktuellen Gesetzeslage. Zusammen mit
allen Chirurginnen mochten wir ein star-
kes Netzwerk bilden, um Schwangere zu

unterstlitzen und zu beraten, die ihre
operative Tatigkeit fortsetzen mochten.

Arbeitsgruppe Wiedereinstieg

Ein Wiedereinstieg in den Beruf kann mit
einer guten Strategie und Vorbereitung
jeder Chirurgin auch nach lingerer Aus-
zeit gelingen. Wir mochten Motivation
fordern und Selbstbewusstsein starken,
um eine erfolgreiche Riickkehr in die Chi-
rurgie meistern zu konnen. Diese Ar-
beitsgruppe beschiftigt sich exklusiv mit
dem Wiedereinstieg nach Arbeitspausen
(z. B. nach langerer Krankheit, Auslands-
aufenthalt oder Sabbatical).

Arbeitsgruppe Nachwuchs

Hier wenden wir uns an Studentinnen
und PJlerinnen, die die Chirurgie als Be-
rufswahl ins Auge fassen, sowie Arztin-
nen am Anfang ihres Berufswegs: wir bie-
ten Uber Siilo eine Chatgruppe an, die
sich jeden Freitag mit einem bestimmten
Thema befasst und in der librigen Zeit
ein Forum fiir alle Sorgen beim Berufsein-
stieg bietet.

Troubleshooting

Hieriiber kann sich jedes ordentliche Mit-
glied per E-Mail an uns wenden, egal wel-
ches Problem beziiglich der Tatigkeit als
Chirurgin besteht. Ob Unterstiitzung bei
der Karriereplanung, Schwierigkeiten,
Beruf und Familie unter einen Hut zu be-
kommen oder akute oder grundsatzliche
Probleme mit Kolleg*innen/Abteilungs-
leitungen.

Arbeitsgruppe Achtsamkeit
Achtsamkeit. Gefiihl. Mitgefiihl. Selbst-
fihrung und Fihrung. Raum schaffen.
Sein. Alltag. Kleinigkeiten. Ein Fass, das
Uberlduft. Voller Zuversicht, Vertrauen
und Leichtigkeit. In der Arbeitsgruppe
»Achtsamkeit und Selbstfiirsorge“ sind
alle Chirurginnen willkommen, die Lust
auf Mehr haben.

Arbeitsgruppe Wissenschaft

Innerhalb unseres Netzwerkes mochten
wir unsere Mitglieder bei der Durchfiih-
rung von Forschungsvorhaben unterstiit-
zen. Gerade in diesem Bereich ist die Ori-

entierung am Karrierebeginn oft schwie-
rig, und sowohl die AG Wissenschaft als
auch das Mentoringprogramm konnen
durch Erfahrungsaustausch und Biinde-
lung von Ressourcen sehr hilfreich sein.
Durch Hilfe bei der Umsetzung wissen-
schaftlicher Projekte, bei der Beantra-
gung von Fordermitteln und durch Biin-
delung von Synergien oder auch der Bil-
dung gemeinsamer neuer Arbeitsgrup-
pen soll hier ein aktiver Beitrag dazu ge-
leistet werden, Frauen auf dem Weg nach
oben zu fordern und zu fordern.

Arbeitsgruppe Niederlassung

Ob man eine eigene Praxis neu griindet,
einen Sitz libernimmt oder in eine Ge-
meinschaftspraxis einsteigt, es gibt viele
Wege in die Selbststdndigkeit. Jede Op-
tion hat ihre Vorteile und auch Fallstri-
cke. Wenn man sich mit dem Abschied
aus der Klinik beschaftigt, werden zahl-
reiche Fragen aufkommen und manche
Informationen bekommt man einfach
nicht Uber die Starterberatung der KV
oder andere Quellen. Was wird fiir einen
Zulassungsantrag gebraucht? Welche
Zusatzbezeichnungen sind hilfreich?
Wie viele Stunden muss ich eigentlich
arbeiten? Wer hilft mir bei Fragen der Fi-
nanzierung? Welche Versicherungen
brauche ich? Wie funktioniert die Ab-
rechnung? Was muss man bei ambulan-
ten Operationen beachten bzw. wie
werde ich Belegdrztin? Was gilt fiir die
Heilmittelverordnung?

Chatgruppen und Informationen auf un-
serer Siilo-Plattform:

Alle Chirurginnen kommen zunichst in
den ,CHIRURGINNEN-FORUM“-Chat — in
diesem kann man sich locker austau-
schen und unterhalten.

Des Weiteren gibt es Chats u. a. fiir Vis-
zeralchirurgie, Gefafdchirurgie, Unfallchi-
rurgie/Orthopadie oder auch fiir Notfall-
medizin.

AufRerdem gibt es die Chats ,Oberdrztin-
nen“und ,Nachtdienst — In diesem Chat
bieten wir jungen Kolleginnen fiir die
Dienste ein Back-up. Es handelt sich um
Vorschldge und keine verbindlichen The-
rapieempfehlungen.
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Leserbriefe Teil 2 zu: , lhr seid doch mit gemeint!“ von Dr. med. Christine Hidas,

HABL 05/2021, S. 278

Sehr geehrte Frau Hidas, vielen Dank fiir
Ihren Beitrag! Der war schon lange Uber-
fallig. Ergdnzend teile ich noch mit, dass
sdmtliche Formulare der KV auch nur The-
rapeuten, die mannliche Form anspre-
chen. Dabei sind die Therapeutinnen in
der Uberzahl. Als ich das der KV schrieb,
kam da keine Antwort.

Es ist noch ein langer Weg bis sich die im
Grundgesetz stehende/verankerte Gleich-
stellung durchgesetzt hat. Ich bin blof3 froh,
dass Sie nun dem Prasidium angehdren, da
waren die Madnner ja lange genug unter sich.

Dr. med. Barbara Bojack
Giefden

Sehr geehrte Frau Kollegin, zundchst ein-
mal beneide ich Sie um die Zeit fir die Be-
antwortung von Einladungen verschiede-
ner Pharmafirmen, die bei mir meist unge-
offnet im Altpapier landen. Und ich gebe
Ihnen gerne Recht. Die holprige Anrede:
Frau Stabsarzt in der Bundeswehr hielt
sich auch jahrzehntelang — jetzt tut sich
endlich etwas in die richtige Richtung. Seit
kurzem will die Politik die Soldaten aus Af-
ghanistan zuriickholen. Sollen die Solda-
tinnen etwa zurlickgelassen werden?

Die geschlechterneutrale Sprache ware in
der Tat einfach umzusetzen, und zwar oh-
ne (1), * : und dhnliche Verunstaltungen.
Soldatinnen und Soldaten kann durch
Streitkrafte, Polizeikrifte, und Studentin-
nen und Studenten durch Studierende er-
setzt werden. Das klingt zwar etwas un-
personlich, grenzt aber Niemanden aus.

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

Vor allem in der Zahnheilkunde ist die gro-
3e Mehrheit der Studierenden weiblich,
und das nicht erst seit gestern. Und daher
setze ich lhrem Aufruf zur paritdtischen
Besetzung von Vorsitzen den Aufruf entge-
gen: Stellt euch auf und lasst euch wahlen.
,Ihr seid doch auch mit gemeint“ — dieses
vermisse ich allerdings in der nicht neuen
Debatte seit Jahren auch wo anders. Tate-
rinnen und Tater, Morderinnen und Morder
hore und lese ich hochst selten. Und des-
wegen fordere ich nicht nur den respekt-
vollen, hoflichen und korrekten Umgang
miteinander, sondern auch den ehrlichen.

Dr. med. Dr. med. dent.

Martin Trinder

Facharzt fir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie

Liebe Kolleginen und Kollegen,

den Hinweis auf ,Genderneutrale Spra-
che” auf Seite 326 des Hess. Arzteblattes
empfinde ich schon als peinlich. Der von
einer Minderheit ausgeldste Streit um ei-
ne sog. gendergerechte Sprache mit *
und _ ist nicht nur ein sprachliches Pro-
blem, das ja auch im Fernsehen und
Rundfunk, sowie in den Ausschreibungen
der Universitaten, der Lander und des
Bundes ungehindert verwendet wird, es
stort auch nicht nur die ,Lesbarkeit”, wie
das HABL vermerkt, sondern greift tief in
die Kultur der Sprache ein. Welche Frau
fihlt sich besonders hervorgehoben,
wenn sie mit * oder _ angesprochen
wird, ganz abgesehen von sprachlichen

Pausen fir das * oder den _, durch die
Nachrichtensprecher im Fernsehen? Ich
empfinde dies mehr als Missachtung und
Herabsetzung als eine Beachtung der
Frau. Wenn schon ,Gender, dann Arzt
und Arztin, Kollege und Kollegin, Profes-
sor und Professorin, Krankenpfleger und
Krankenpflegerin anstelle von Kolleg*in-
nen, Krankenpfleger*innen, Internist*in-
nen, Professor*innen, etc. Inzwischen
wurden schon einem Studenten der Uni-
versitdt Kassel Punkte im Examen aber-
kannt, weil er nicht die ,gendergerechte”
Sprache verwendet hatte. Miissen wir im
schlimmsten Falle die gesamte Literatur
— einschlieRlich der medizinischen Fach-
literatur — neu herausgeben lassen, da-
mit ,der Frau“ Gerechtigkeit getan wird?
Es ist wie mit der Quotenfrau, die eher ei-
ne Herabwiirdigung der Qualifikation der
Frau darstellt, als eine Anerkennung. Ich
kenne zahlreiche Frauen, Kolleginnen,
etc., die eine solche Quotenposition an-
lehnen.

Wer ist eigentlich dafiir verantwortlich,
dass uns die ,gendergerechte Sprache”
aufoktroyiert wird? In England wird der
Lord Mayor immer als Mister Lord Mayor
angesprochen, ob Mann oder Frau, es ist
die Funktion, die zdhlt, nicht das Ge-
schlecht! Ich kann nur hoffen, dass das
Arzteblatt nicht auch dem Gender-Wink
von oben folgt!

Prof. em. Dr. med.
Dr. h.c. Bjorn Lemmer

Hessisches Arzteblatt:
App fiir Smartphones

Jetzt steht das Hessische Arzteblatt als

App fiir iOS und Android zur Verfligung
und kann {iber den App-Store kostenlos

werden.

auf Handy und Tablet heruntergeladen
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Grafiken: Gesundheitsamt Frankfurt am Main

SARS-CoV-2 und die Schulen — Was sagen die Daten?

Immer noch wird — ohne belastbare Daten
— die Beflirchtung (und Behauptung) ge-
auflert, dass Kinder die Treiber der SARS-
CoV-2-Pandemie sind und Schulen beson-
dere Verbreitungsherde darstellen. Dies
wird jetzt auch mit den gestiegenen Zah-
len im Zusammenhang mit dem Schul-
start nach den Osterferien begriindet. Es

lohnt jedoch ein genauerer Blick auf die
Daten und die Begleitumstadnde.

Abbildungen 1-3 zeigen die sog. 7-Tages-
JInzidenzen“ [1-3] fur die Gesamtbevol-
kerung und die altersbezogenen Inziden-
zen der Kinder im Alter von 5-9 und von
10-14 Jahren - fiir ganz Hessen (Abb. 1),
fur Frankfurt (Abb. 2) und fir den Land-
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Abb. 1-3. SARS-CoV-2: 7-Tages-Inzidenzen nach Kalenderwoche bis Kalenderwoche 17 / 2021 in
Hessen (Abb. 1), in Frankfurt am Main (Abb. 2) und im Landkreis BergstrafRe (Abb. 3).

kreis BergstraRe (Abb. 3) — letzterer als
Beispiel flr einen Kreis mit einer ver-
gleichsweise niedrigen sog. 7-Tages-Inzi-
denz. Die Daten wurden mittels einer
SURVStat-Abfrage aus den fiir jeden zu-
ganglichen Daten des Robert Koch-Insti-
tuts erhalten (https://survstat.rki.de/).
Auf den ersten Blick ist erkennbar, dass in
der 16. Kalenderwoche (KW), d. h. mit
dem Schulstart nach den Osterferien, die
Inzidenzen in der Bevdlkerung deutlich
angestiegen sind, (mit-)verursacht durch
eine extreme Zunahme der Meldungen
von Kindern in der Altersgruppe 5-14
Jahre, die deutlich tiber den Maximalwer-
ten sogar aus letztem November liegen.
In Hessen gesamt zeigt sich eine extreme
Zunahme der Inzidenz bei den 5-9- und
den 10-14-Jdhrigen auf 233/100.000
und eine Zunahme der Gesamtinzidenz
auf 187,/100.000. In Frankfurt nimmt die
Inzidenz von KW 15 (2. Woche der
Osterferien) auf KW 16 (erste Schulwo-
che) bei den 5-9-Jihrigen von 101 auf
363,/100.000 zu, bei den 10-14-Jihrigen
von 141 auf 360/100.000. Im gleichen
Zeitraum steigt die Gesamt-Inzidenz von
173 auf 217/100.000. Auch im Landkreis
BergstrafRe wurde eine erhebliche Zu-
nahme der Inzidenzen von KW 15 auf KW
16 beobachtet: von 107 auf 329/
100.000 bei Kindern im Alter von 5-9
Jahren, sowie von 91 auf 227/100.000
bei 10-14 Jahre alten Kindern; in der Ge-
samtbevdlkerung des Landkreises nahm
die Inzidenz von 146 auf 168/100.000
zu.

Gemafs & 28 b Infektionsschutzgesetz
(,Notbremsengesetz”) (https://www.ge
setze-im-internet.de/ifsg/IfSG.pdf)
musste in den Stadt- und Landkreisen mit
einer 7-Tages-Inzidenz tiber 165/100.000
an drei vorangegangenen Tagen der Pra-
senzunterricht wieder eingestellt werden.
Das traf flr viele Kreise in Hessen zu. Mit
Wiedereinfiihrung des Distanzunterrichts
in der KW 17 sanken auch wieder die Mel-
dezahlen und Inzidenzen bei Kindern die-
ser Altersgruppe — und in der Gesamtbe-
volkerung.

Beweisen diese Daten nicht eindeutig, dass
die Schule der ,Hotspot“ ist? Mitnichten!



Ein Blick auf die ndheren Umstdnde zeigt:
Mit Schulstart nach den Osterferien trat
fir die Vorklassen und die Klassen 1-6 der
sog. Wechselunterricht in Kraft; fir Kinder
ab Klasse 7 galt weiterhin wie bereits vor
den Ferien Distanz-Unterricht. Fiir die
Schiiler im Wechselunterricht wurde die
Schulpflicht mit einer Testpflicht (2x/Wo-
che) verbunden. Das Land Hessen hatte
hierflir den Schnelltest fiir Laien von der
Fa. Roche zur Verfiigung gestellt, der nach
Herstellerangabe eine Sensitivitdt von 82
% und eine Spezifitit von 100 % besitzt
[4]. Die Tests mussten vor Beginn des ers-
ten Unterrichtstags nach den Ferien und
an einem weiteren Tag der Woche durch-
gefiihrt werden. Positive Schnelltests wa-
ren durch PCR-Tests nachzuuntersuchen.
Nur Kinder mit aktuellem Testergebnis,
das nicht dlter als 72 Stunden sein durfte,
konnten den Prdsenzunterricht besuchen.

Was sagen die Daten also wirklich?

 Erstmalsliegt fiir die Kalenderwoche 16
eine (fast) 100 % Stichprobe der Kinder
aus den Vorklassen und den Klassen
1-6 in Hessen vor — abziiglich der Kin-
der, die beispielsweise wegen Erkran-
kung die Schule nicht besuchten. Mit
dieser Vollerhebung (100% Stichpro-
be) wurde zum ersten Mal die ,Dunkel-
ziffer” bei dieser Gruppe Kinder ermit-
telt — mit der o. g. Grenze der Methode.
Diese Zunahme an Tests und die erst-
malige Erfassung der Dunkelziffer fiihrt
zwingend zu einer Zunahme an Mel-
dungen und damit der Inzidenz.

» Da fiir keine andere Altersgruppe eine
solche Testpflicht existiert, kann aus
diesen Daten (hohe Inzidenzen KW 16)
nicht geschlossen werden, dass Kinder
haufiger mit SARS-CoV-2 infiziert sind
als Personen anderer Altersgruppen.
Dies ware nur moglich, wenn die identi-
sche Teststrategie auch in den anderen
Altersgruppen angewandt worden wa-
re. Aber nicht nur der direkte Vergleich
mit anderen Altersgruppen sondern
auch der Vergleich innerhalb der Alters-
gruppe der Kinder mit anderen Wochen
ohne eben diese Testpflicht ist nicht
moglich — schon aus methodischen
Griinden.

» Da die Tests in der KW 16 vor Schul-
beginn nach 14 Tagen Ferien durch-
gefiihrt werden mussten, missen die

SARS-CoV-2 Ubertragungen zwingend
in den Ferien erfolgt sein und kann die
Zunahme der Fille (Meldungen, Inzi-
denz) nicht auf den Schulbetrieb selbst
zuriickgefiihrt werden oder in der
Schule erworben worden sein.

 Inden Stadt-und Landkreisen, in denen
bei Uberschreitung des 7-Tages-Inzi-
denzwerts von 165 / 100.000 der Pra-
senzunterricht wieder ausgesetzt wur-
de, entfiel auch die Testpflicht, was
zwingend zu einer Abnahme der Mel-
dungen in KW 17 fiihren musste. Diese
Abnahme ist also auf die Teststrategie
zurlickzufiihren, nicht auf die Schul-
schliefBungen selbst.

Fazit: Die extreme Zunahme der Fallzah-
len bei den Schulkindern in der KW 16
nach den Osterferien ist durch eine Ande-
rung der Teststrategie (mit-)bedingt, und
die Infektionen sind in den Ferien — im pri-
vaten und Freizeitbereich — erworben wor-
den, nicht in der Schule. Die Testpflicht hat
nicht das Ziel erreicht, den Unterricht in
Schulen sicherer zu machen, sondern sie
hat in vielen Kreisen bewirkt, dass die
Schulen erneut geschlossen wurden.

Diese Daten bestdtigen somit die Erkennt-
nisse aus vielen Studien, wonach SARS-
CoV-2 bei Schiilern nicht zwingend im
Schulbetrieb, sondern eher im privaten,
familidaren oder Freizeitbereich erworben
wurden. Schulen sind weder ,Hotspots”
noch besondere Risikobereiche [5-8].
Zwar konnen SARS-CoV-2-Eintrdge in
Schulen nicht hundertprozentig verhin-
dert werden, die umfangreichen Untersu-
chungen z. B. in Frankfurt zeigen aber,
dass durch gute Hygienemafdnahmen und
differenziertes Kontaktpersonenmanage-
ment grofdere Ausbriiche verhindert wer-
den konnten — selbst im November und
Dezember 2020, als die Schulen im ,,Pra-
senzunterricht unter Corona-Bedingun-
gen“ betrieben wurden [8]. Die
AHA+L-Regeln, die Teststrategie des RKI
fiir Schulen und das Kontaktmanagement
haben sich bewdhrt — auch ohne Schnell-
test-Pflicht.

Da die Kinder — wie die o. g. Daten zeigen
— Infektionen (mindestens) so haufig au-
Rerhalb der Schule erwerben, wie wah-
rend der Schulzeit mit Prasenzunterricht,
entfdllt das Argument, die Schulen zu
schlief3en, um Infektionen bei Kindern zu
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vermeiden, die dann von den Kindern auf
vulnerable Gruppen iibertragen werden
kénnten.

Vor dem Hintergrund der o. g. Daten, der
Studienlage und der Argumente miissen
die Schulen zwingend schnellstmdglich
wieder fiir den Prdsenzunterricht geoff-
net werden. Ein weiteres Verbot des Pri-
senzunterrichts ist zwar angesichts des
neuen & 28b IfSG rechtlich legal, es ist
aber weder legitim, noch geeignet, erfor-
derlich und angemessen, Infektionen bei
Kindern oder deren Kontaktpersonen zu
verhiiten.

Seit vielen Monaten weisen Fachverbande
aus Padiatrie, Krankenhaushygiene und
OGD auf die schweren Kollateralschiden
[z. B. 9] der Aussetzung des Prasenzu-
nterrichts fiir die Entwicklung und Ge-
sundheit der Kinder hin und fordern —
ebenso wie einige Elterverbinde [z. B. 10]
— dringend die Wiederaufnahme des Pra-
senzunterrichts [11-15]. Die Bundesre-
gierung hat inzwischen auch die durch die
SchulschlieBungen bedingten Kollateral-
schdden wahrgenommen, die alle Kinder
betrifft, ganz besonders aber Kinder aus
eher sozial schwachen oder bildungsfer-
neren Bereichen. Sie plant, ein 2-Milliar-
den-Projekt zur besonderen Forderung
der Kinder aus den sozial schwachen oder
bildungsferneren Bereichen aufzulegen.
Anstatt ein 2-Milliarden-Projekt fiir einen
Teil der Kinder in Deutschland zu fordern,
das vielleicht irgendwann kommt, kann die
Forderung nur lauten: Offnung der Schu-
len fiir alle Kinder — sofort! Da die Schulen
kein Risikobereich sind, sollte auch auf die
erheblichen Aufwendungen fiir verpflich-
tende Schnelltests verzichtet werden, die
Gelder konnten anderweilig in den Schulen
viel besser eingesetzt werden.

Prof. Dr. med. Ursel Heudorf
ehem. stellvertretende Leiterin
Gesundheitsamt Frankfurt am Main

Prof. Dr. Dr. med. René Gottschalk
Leiter Gesundheitsamt Frankfurt am Main

Die Literaturhinweise finden Sie auf
unserer Website www.laekh.de unter
der Rubrik ,Hessisches Arzteblatt”
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Neue Wege der digitalen Vernetzung von hessischen
Kliniken wahrend der Coronavirus-Pandemie
— TeleCOVID Hessen App

Prof. Dr. med. Ralf Michael Muellenbach, Dr. Ben Risch, Christoph Gtinther, Dr. Michael Albert, Matthias Klose &
Univ.-Prof. Dr. med. Dr. phil. Kai Zacharowski

Zusammenfassung

Die Covid-19-Pandemie sorgt zwar auf
der einen Seite fiir Ausnahmezustande in
den deutschen Kliniken, erzeugt aber auf
der anderen Seite einen hohen Innovati-
onsdruck. In Hessen hat das vom Ministe-
rium fiir Soziales und Integration etablier-
te zentrale Steuerungssystem der statio-
ndren Versorgung eine vergleichsweise
gute Bewdltigung der bisherigen Pande-
mie ermoglicht. Die Kommunikation und
Vernetzung zwischen den hessischen Kili-
niken wird nun mit der neuen TeleCOVID
Hessen App durch einen effizienten Ein-
satz von Telemedizin nochmals nachhaltig
verbessert.

Organisationsstruktur stationire
Versorgung COVID-19 in Hessen

Wihrend der Coronavirus-Pandemie
konnte durch enge Vernetzung von ins-
gesamt 79 Kliniken konstant eine quali-
tativ hochwertige normalstationdre und
intensivmedizinische Versorgung von
COVID-19-Patienten in Hessen sicherge-
stellt werden. Die Koordination erfolgt
zentral Uiber den sogenannten Planungs-
stab ,Stationdre Versorgung von COVID-
19-Patientinnen und -Patienten“ des
Hessischen Ministeriums fiir Soziales
und Integration in Zusammenarbeit mit
den koordinierenden Krankenhdusern
der 6 hessischen Versorgungsgebiete.
Die koordinierenden Krankenhiuser sind
die Bindeglieder zwischen dem Pla-
nungsstab und den kooperierenden
Krankenhdusern im jeweiligen Versor-
gungsgebiet und vernetzen sowohl die
Krankenhduser als auch die anderen
wichtigen Akteure wie Gesundheitsam-
ter, Rettungsdienst, niedergelassene
Arztinnen und Arzte, Katastrophen-
schutz und die Amter fiir Versorgung

und Soziales. In enger Abstimmung ent-
wickeln sie ein regionales Versorgungs-
konzept und setzen dieses im jeweiligen
Versorgungsgebiet um. Neben der Er-
mittlung der stationdren Ressourcen in-
nerhalb des Versorgungsgebietes findet
auch ein enger kollegialer Austausch
zwischen den Kliniken in Bezug auf The-
rapiefragestellungen zu den COVID-
19-Patienten statt. Kommt es bspw. auf-
grund lokal erhdhter Inzidenzen oder
Ausbriichen zu Engpdssen innerhalb ei-
nes Versorgungsgebietes, besteht zu-
dem die Mdglichkeit, die Patientenstro-
me iber eine enge Vernetzung zwischen
den koordinierenden Kliniken in andere
Versorgungsgebiete umzuleiten. So wird
ein wechselseitiger Erfahrungsaustausch
in organisatorischen und medizinisch-
fachlichen Fragen, aber auch eine adi-
quate Ressourcenallokation zur Sicher-
stellung der normal- aber vor allem der

Konsile

Konsil /Zweitmeinung

INTENSIVMEDIZIN

PHARMAZEUTISCHE VISITE

CovID-18

intensivstationdren Behandlung von CO-
VID-19-Patientinnen und -Patienten in-
nerhalb des gesamten Landes Hessen
gewdhrleistet.

Grundlage fiir die TeleCOVID
Hessen App

In Hessen ist das vom Ministerium fir So-
ziales und Integration etablierte zentrale
Steuerungssystem der stationdren Versor-
gung mit Vernetzung von mehr als 79
Krankenhausern ein grofer Pluspunkt. Die
Versorgung der Patientinnen und Patien-
ten mit COVID-19 ist in Hessen auf relativ
viele Krankenhduser abgestiitzt. Dies ist
gut fiir die Patientinnen und Patienten, da
sie ortsnah versorgt werden kdnnen, hilft
aber auch den Krankenhausern, da sich
die Last auf viele Schultern verteilt. Infol-
gedessen wurden im bundesweiten Ver-
gleich auch eine relativ hohe Zahl von

Einstiegsbildschirm — Screenshots aus der TeleCovid App

© Awesome Technologies Innovationslabor GmbH
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Krankenhdusern als ausgleichsberechtigt
im Sinne des § 21 Abs. 1a KHG benannt.
Damit ein so komplexes System aus koor-
dinierenden und kooperierenden Kran-
kenhdusern funktioniert, kommt der
Kommunikation zwischen den Beteiligten
eine zentrale Bedeutung zu. Der Informa-
tionsaustausch zwischen den Kranken-
hdusern ist in Hessen und respektive auch
in Deutschland jedoch leider weiterhin
von Medienbriichen gepragt, so dass viele
komplexe Informationen wie bspw. Daten
aus Medizinprodukten wie Dialyse-/Beat-
mungsmaschinen oder Daten aus Labor-
systemen entweder per Fax oder miind-
lich per Telefonanruf Gbermittelt werden.
Hierbei konnen wichtige Informationen
verloren gehen und in ihrer Komplexitit
nicht ausreichend dargestellt werden. Au-
erdem ist diese Art der Kommunikation
sehr zeitaufwendig. Durch den gezielten
Einsatz von Technologien aus der Telema-
tik sollen die aktuellen intensivmedizini-
schen Versorgungsstrukturen wdahrend
der COVID-19 in Hessen weiter ausgebaut
und verbessert werden. Hierzu wurde
durch das Awesome Technologies Innova-
tionslabor unter Beteiligung der Uniklinik
Frankfurt sowie des Klinikums Kassel eine
App entwickelt, die gezielt die gemeinsa-
me Behandlung von schwerkranken CO-
VID-19-Patienten verbessert. Mit der All-
gemeinverfiigung vom 16.02.2021 wurde
die App TeleCOVID Hessen fiir die Kran-
kenhduser verpflichtend eingefiihrt. Zu-
gleich iibernimmt das Land Hessen alle im
Jahr 2021 anfallenden Kosten fiir Hard-
ware, Lizenzen, Unterstiitzung sowie
Wartung und zahlt den Krankenhdusern
dariiber hinaus eine pauschale Aufwands-
entschidigung, um kleinere Aufwendun-
gen vor Ort, wie Mobilfunkkosten oder
den Aufbau eines WLAN-Netzes, Daten-
schutzkosten und den Personaleinsatz fir
die Beratung abzugelten.

Die TeleCOVID Hessen App ist eine geziel-
te Weiterentwicklung des im Rahmen der
E-Health-Initiative des Landes Hessen ge-
forderten Projektes ,Tele-Intensivmedizin
Hessen“. Ziel dieses Projektes war es, die
Kommunikation und den fachlichen Aus-
tausch in Bezug auf schwerkranke Inten-
sivpatienten zwischen Krankenhadusern in-
nerhalb Hessens zu verbessern und somit
die intensivmedizinischen Versorgungs-
trukturen insbesondere in den landlichen

Regionen Hessens zu stirken. Die ge-
nannten Apps ermdglichen unter Berlick-
sichtigung des Datenschutzes die Uber-
mittlung wichtiger Laborbefunde, Ront-
genbilder, Beatmungs- oder Patientenkur-
ven. In dringenden Fillen kann so ein ra-
scher, vollstandiger und problemloser Da-
tenaustausch erfolgen und eine schnelle
Entscheidung tiber die moglichen Behand-
lungsoptionen vor Ort getroffen werden.
Neben den positiven Effekten auf die in-
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tensivmedizinische  Versorgungsqualitdt
kann dadurch auch die Festlequng der
Zielklinik im Sinne einer Ressourcenalloka-
tion wahrend einer Pandemie verbessert
werden. Dies ist auch unter Beriicksichti-
gung der vielfach knappen intensivmedi-
zinischen Ressourcen sowie unter 6kono-
mischen Gesichtspunkten von Vorteil. In
schwierigen Féllen kann auch mobil tber
das iPad eine Visite am Patientenbett mit-
tels Videotelefonie erfolgen. Die Losung
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ermoglicht somit im Gegensatz zu den
bisherigen Kommunikationsmitteln Tele-
fon und E-Mail einen verbesserten fachli-
chen Austausch am Krankenbett. Gegen-
Uber der ebenfalls verbreiteten Kommuni-
kation Uber private Mobiltelefone bietet
sie den Vorteil, zum einen datenschutz-
konform und zum anderen nicht von der
Zufdlligkeit der Verfligbarkeit personli-
cher Ansprechpartner abhidngig zu sein.
Diese Informationen kénnen auch bei not-
wendigen Verlegungen innerhalb und
Uber die Versorgungsgebiete VG des Lan-
des Hessen hinaus genutzt werden. Koor-
dinierende Intensivmediziner konnen so
schnell einen Eindruck Gber den von der
Verlegung betroffenen Patienten erlangen
und seine korrekte Versorgung bzw. die
Verlegung in die richtige Zielklinik veran-
lassen. Sowohl Dateniibertragung als auch
Videotelefonie geniigen den hochsten Da-
tenschutzstandards und wurden im Vor-
feld mit dem HMSI sowie dem Hessischen
Beauftragten fiir Datenschutz und Infor-
mationsfreiheit engmaschig abgestimmt.
Die Server werden von der EKOM KGRZ
Hessen gehostet, die aufgrund ihrer Er-
fahrungen mit dem IVENA-Projekt und
der BSI-Zertifizierung eine maximale Si-
cherheit in Bezug auf die Datensicherung
bietet.

Mit Hilfe der App kénnen die Mediziner In-
formationen Uber die Patienten in voller
Ubereinstimmung mit dem Datenschutz-
recht speichern und Anfragen an Kollegen
in einer anderen Klinik schicken. Die An-
fragen konnen mit hochqualitativen Bil-
dern hinterlegt werden, wodurch eine ers-
te Einschdtzung durch Fachpersonal
schnell und unkompliziert maglich wird.

Verbesserung fiir alle Beteiligten

,Von dieser Verbesserung profitieren alle:
Fir die Patienten in den kooperierenden

Krankenhdusern ist es gut, weil ihr Kran-
kenhaus bei Notfillen auf die Unterstiit-
zung erfahrener Intensivmediziner/-in-
nen in den grofien beratenden Kranken-
hdusern zuriickgreifen kann. Dies sorgt
dafiir, dass die Patienten linger heimat-
nah versorgt werden konnen, unndtige
Verlegungen vermieden und notwendige
Verlegungen mdglichst friihzeitig durch-
gefiihrt werden.

Vorteil der TeleCOVID Hessen App

Der Vorteil der App ist, dass diese bewusst
nicht auf die Krankenhausinformations-
systeme zugreift. Somit ist sichergestellt,
dass sie einfach und voraussetzungsfrei in
jedem Krankenhaus funktioniert. Sie er-
méglich die Ubertragung von Bilddateien
und Videotelefonie in einer verschliissel-
ten, geschiitzten Umgebung und bietet
somit einen Raum zur schnellen kollegia-
len Abstimmung liber verschiedene Hau-
ser hinweg. TeleCOVID leistet einen
wertvollen Beitrag dazu, eine Uberlas-
tung der stationdren Versorgung zu ver-
hindern. Indem wir die Intensivstationen
der Krankenhduser vernetzen, konnen
wir mehr Patientinnen und Patienten an
der richtigen Stelle behandeln. Das nutzt
Patienten, Krankenhdusern und allen
Einwohnern Hessens.

Unterstiitzung des Landes

Das Land Hessen unterstitzt das Projekt
TeleCOVID mit Hardware fiir Krankenhdu-
ser und den entsprechenden notwendigen
Lizenzen, bietet entsprechende Informati-
onsveranstaltungen an und zahlt den
Krankenhdusern zeitlich begrenzt eine
Aufwandsentschddigung fiir vor Ort an-
fallende Kosten und regelt durch einen
entsprechenden Erlass die flichendecken-
de Nutzung.
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Folgen der bariatrischen Chirurgie
VNR:2760602021150540008

Prof. Dr. med. Norbert Runkel, Prof. Dr. med. Thomas Horbach

Abstrakt

Adipositas ist eine chronische Erkrankung
und bedarf folglich auch nach einer bari-
atrischen Operation einer strukturierten
lebenslangen Nachsorge, in der der Haus-
arzt  Mitverantwortung  libernehmen
muss. Die Inhalte der Nachsorge sind die
Kontrolle der Gewichtsentwicklung, An-
passung der Medikation bei Begleiterkran-
kungen, Lebensstilumstellung, Kontrolle
der Supplementation, Laborkontrollen,
Screening psychischer Erkrankungen, Er-
kennen von Komplikationen, Fehlerndh-
rung, Mikrondhrstoffmangel und Aufkla-
rung zur Vermeidung einer Schwanger-
schaft in den ersten zwei postoperativen
Jahren. Dieser Ubersichtsartikel be-
schreibt die fiir die Nachsorge wichtigsten
postbariatrischen Folgen.

Einleitung

Mittlerweile nimmt Deutschland einen in-
ternationalen Spitzenplatz bei der Inzi-

denz der Adipositas ein. 16 Millionen
deutsche Erwachsene weisen einen BMI >
30 kg/m2 auf, die Anzahl der Menschen
mit einem BMI > 40 hat sich in den letzten
10 Jahren um 110 % erhoht. Weltweit stei-
gen die Zahlen fiir bariatrische Operatio-
nen, aber diese sind hierzulande mit etwa
10,5/100.000 Erwachsene vergleichswei-
se gering, z. B. haben unsere Nachbarldn-
der Schweiz und Frankreich vielfach hohe-
re Operationsfrequenzen von 51,9 und
86,0 [1]. Diese Zahlen stammen zwar
noch aus dem Jahr 2016, aber das Miss-
verhdltnis ist geblieben. Der Grund fiir die
medizinische Unterversorgung hierzulan-
de ist das unverdndert restriktive Kosten-
tibernahmeverhalten der Krankenkassen.

Die bariatrische Chirurgie ist die effektivs-
te Therapie des starken Ubergewichts.
Der bessere Begriff ,Adipositaschirurgie”
zielt auf einen ganzheitlichen Behand-
lungsansatz ab: nachhaltige substanzielle
Gewichtsreduktion mit Remission von
Folgeerkrankungen und Besserung der all-

Fortbildung

gemeinen und psychosozialen Lebensqua-
litit. Der Anteil an operierten Patienten
mit Sekunddrerkrankungen, allen voran
Typ Il Diabetes mellitus und Hypomobili-
tdt, ist in Deutschland mit iiber 80 % er-
schreckend hoch. Als ,metabolische Chi-
rurgie“ wird die Adipositaschirurgie dann
bezeichnet, wenn die Behandlung der Se-
kundarmorbiditdt im Vordergrund steht.
Obwohl die metabolische Chirurgie evi-
denzbasiert ist und von der aktuellen
S3-Leitlinie aus dem Jahr 2018 [2] aus-
driicklich empfohlen wird, hat sie sich bei
Diabetologen noch nicht ausreichend
durchgesetzt und wird von den Gutach-
tern der Krankenkassen nicht ohne Pri-
fung anerkannt.

Weil Deutschland bei den Strukturen fir
die Adipositasmedizin und den Operati-
onszahlen deutlich zurticksteht, sind die
Erfahrungen und Kenntnisse auf wenige
hochspezialisierte Zentren beschrankt
(derzeit 87 DGAV-zertifiziert) und leider
nicht flichendeckend vorhanden. Das Ziel

Tab. 1: Ubersicht iiber die wichtigsten erwiinschten und unerwiinschten allgemeinen Folgen bariatrischer Chirurgie

Parameter Therapieziel

Korpergewicht
des Ubergewichts

Im Mittel 60—80 % Reduktion

Nebenerscheinungen,
Komplikationen

Inaddquater Gewichtsverlust
oder Gewichtswiederanstieg

Korperbild

Gastrodsophagea-
ler Reflux

Darmgeschwiir

Thrombembolie

Psychische Folgen

Drastische Verschlankung

Verbesserung, Normalisierung
insbesondere nach RYGB

Pravention durch extendierte
postoperative PPI-Prophylaxe

Verringerung des Langzeit-
Risikos

Verbesserung der psycho-
sozialen Lebensqualitdt

Uberschiissige Haut/Unter-
haut, Ptosis cutis, Cutis laxa

De novo Reflux insbesondere
nach Schlauchmagenanlage

Spates Sdureulcus

Frithpostoperative Risiko-
erhdhung

Rezidiv der praexistenten
Storungen, krisenhafte
Lebensverdnderungen

Konsequenzen

Ursachenabklarung und gezielte
Intervention, ggf. revisionale baria-
trische Chirurgie

Postbariatrische plastische Wieder-
herstellungsoperation

Gastroskopische Nachuntersuchun-
gen, Medikation, revisionale Chirurgie
mit Umwandlung in RYGB

PPI-Therapie,
Magen-Pouch-Verkleinerung

Extendierte gewichtsadaptierte
Prophylaxe, Friihmobilisation

Screening, Weiterbetreuung durch
,mental health professional”
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Fortbildung

muss unserer Ansicht nach die Langzeit-
Betreuung der operierten Patienten in der
Verantwortung der Hausidrzte sein und
eben nicht exklusive Aufgabe der Adiposi-
taszentren, die weder die Ressourcen
noch flichendeckend die Ermachtigungen
fiir Sprechstunden haben. Der Ubersichts-
artikel soll dazu beitragen, die medizini-
sche Kompetenz bei der Nachsorge auf ei-
ne breitere Basis zu stellen. Thematisiert
werden die wichtigsten Langzeitfolgen
nach bariatrischen Eingriffen (Tab. 1,2).

Korpergewicht

Studien wie ,Look AHEAD" zeigten, dass
Gewichtsverlust und Blutzuckerkontrolle
selbst bei intensiven Lebensstilinterven-
tionen langfristig nur schwer aufrechtzu-
erhalten sind [3]. Somit ist die bariatri-
sche Chirurgie die derzeit wirksamste Me-
thode zur Gewichtskontrolle. Das Mini-
malziel der Operation, namlich die Halbie-
rung des Ubergewichts bzw. ein Gesamt-
gewichtsverlust von mehr als 20 % wird
von den allermeisten Patienten erreicht.
Der Ubergewichtsverlust betrigt bei gro-
f3er Standardabweichung im Mittel etwa

60—-70 %, wobei die Vorhersage im Einzel-
fall wegen fehlender Prognosefaktoren
kaum moglich ist. Malabsorptive Opera-
tionen (z. B. Magenbypass) sind langfris-
tig wirksamer als restriktive (z. B.
Schlauchmagen), die typischerweise mit
einem gewissen Gewichtswiederanstieg
nach einigen Jahren behaftet sind. Die Ge-
wichtsabnahme ist eine exponentielle und
muss deshalb in den ersten postoperati-
ven Monaten sehr dynamisch sein; das
Plateau wird nach 1-2 Jahren erreicht. Bei
20-40 % der operierten Patienten persis-
tiert oder rezidiviert die Adipositas. Er-
kennbare Ursachen wie z. B. Diitfehler
oder Schlauchmagendilatation konnen ge-
zielt korrigiert werden. Die Ausweitung
der malabsorptiven Komponente sollte er-
fahrenen Zentren vorbehalten sein.

AuReres Erscheinungsbild

Die massive Gewichtsabnahme fiihrt un-
weigerlich zu Hautiliberschiissen insbe-
sondere an Bauch, Hiifte, Oberschenkeln
und Oberarmen sowie Mammae. Dann
keimt bei einem Drittel der Patienten der
Wunsch nach Korperrekonstruktion auf,

was bei einem Grofsteil der Fille wegen
Funktionsstérungen medizinisch und psy-
chosozial gerechtfertigt erscheint [4].
Postbariatrische Wiederherstellungsope-
rationen sind hdufig komplexe Mehr-
schritt-Operationen, die von hochspeziali-
sierten plastischen Chirurgen mit guten
Ergebnissen durchgeflihrt werden. Der
beste Zeitpunkt dafiir ist bei Gewichtssta-
bilisierung ab 18 Monate nach der bariatri-
schen Operation. Fiir eine optimale
Wundheilung ist u. a. die Nikotinabstinenz
wichtig.

Mikronadhrstoffe

Erndhrungsdefizite sind die haufigsten
Langzeitkomplikationen. Mikrondhrstof-
fe, die bevorzugt und aktiv im proximalen
Diinndarm absorbiert werden oder einen
intakten Magen oder Pankreasfermente
und Gallensduren fiir die Absorption be-
notigen, sind in erster Linie mangelge-
fahrdet. Weitere Einflussfaktoren sind pra-
existente Defizite, eine reduzierte Nah-
rungsaufnahme, eine Nahrungsmittelun-
vertraglichkeit, Ubelkeit/Erbrechen und
eine Nichteinhaltung der Supplementati-

Tab. 2: Ubersicht iiber die wichtigsten erwiinschten und unerwiinschten metabolischen Folgen bariatrischer Chirurgie

Parameter Therapieziel

Erndhrungsstatus

Steatosis hepatis Regeneration

Hypertonie

Glukosestoffwechsel
tes melitus

Fettstoffwechsel

Harnsdure-Stoff-
wechsel

Gallensteine Vermeidung

Verminderte Aufnahme von
Makronahrstoffen

Verbesserung, Normalisierung

Teil-, Vollremission des Diabe-

Verbesserung, Normalisierung

Langzeit-Normalisierung

Nebenerscheinungen,
Komplikationen

Mangel an Mikrondhrstoffen

Nach malabsorptiven Opera-
tionen selten Verschlechte-
rung der Leberfunktion

Hypotonie unter Medikation

Diabetes-Rezidiv bei mehr
als 20 % der Patienten mit
initialer Vollremission
Dumping nach proximalem
RYGB

Rezidiv

In der friithen Abnehmphase
Hyperurikdmie

De novo Cholecystolithiasis in
der Abnehmphase

Konsequenzen

Supplementation, Regelmafiige
Laborkontrolle

Rascher operativer Riickbau

Anpassung der Medikation

Diabetiker: Regelmafiige Eigen- und
Laborkontrolle

Dumping: Diagnostik in Kooperation
Diabetologie

Behandlung im erfahrenen Adipositas-
zentrum

Laborkontrollen

Laborkontrollen

Pravention mittels Ursodesoxychol-
sdure fiir ca. 6 Monate,
Cholecystektomie bei Steinnachweis
nach Magenbypass
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onsempfehlungen bzw. die Verwendung

ungeeigneter Praparate oder Applikati-

onswege. Die hdufigsten Erndhrungsdefi-
zite betreffen Folsdure, Eisen, Vitamin

B12, Kalzium, Vitamin D und Zink. Die

Knochendemineralisation kann eine direk-

te Folge der geringeren mechanischen Be-

lastung nach Gewichtsabnahme sein; Kal-
zium- und Vitamin-D-Mangel und ein se-
kundédrer Hyperparathyreoidismus erho-

hen das Frakturrisiko [5].

Klinisch relevante Mangelzustdnde sollen

durch eine dauerhafte Supplementation

verhindert werden. Die S3-Leitlinie emp-
fiehlt fiir Patienten nach Schlauchmagen-

Operation oder proximalem Magenby-

pass neben einem Multivitamin-Mineral-

stoff-Prdparat (2x 100 % RDA) Magnesi-
um als Zitrat 200 mg/d, Kalzium als Zi-

trat 1.200-1.500 mg/d, Vitamin D 3.000

IU/d und Vitamin B12 oral: 1.000 pg/d

oder i.m.: 1.000-3.000 ug/d alle 3 bis 6

Monate [2].

Nach allen adipositaschirurgischen/meta-

bolischen Eingriffen empfiehlt die S3-Leit-

linie zu folgenden Zeitpunkten eine Nach-

sorgeuntersuchung: nach 1, 3, 6, 12, 18,

24 Monaten und dann jahrlich. Laborkon-

trollen sollen nach 6 und 12 Monaten er-

folgen, dann jahrlich, und folgende Para-
meter enthalten:

« Kleines Blutbild und Elektrolyte, Leber-
und Nierenwerte, Blutzucker und
HbA1c (nur bei Diabetikern), Vitamine
B1, B12, Albumin, Kalzium, Folsdure,
Ferritin

* Bei allen Bypassverfahren: 25(OH) D3,
Parathormon, Vitamin A

 Beidistalen Bypdssen: Zink, Kupfer, Se-
len, Magnesium

Glukosestoffwechsel

Die Effekte der Chirurgie auf die Insulinre-
sistenz resultieren nicht nur aus der post-
operativen Nahrungsrestriktion und kon-
sekutiver Gewichtsabnahme, sondern da-
riber hinaus auch aus intrinsischen — neu-
rohormonellen — Wirkungsmechanismen
der unterschiedlichen Operationsverfah-
ren selbst, was schon wenige Tage nach
der Operation zu beeindruckenden Ver-
besserungen des Glukosestoffwechsels
fihrt. Auch wenn der Diabetes bei mehr
als 20 % der Patienten mit initialer kom-
pletter Remission rezidiviert, kann eine

dauerhafte komplette Diabetesremission
bei liber 50 % der Patienten erreicht wer-
den [6]. Dadurch sinkt das Risiko fiir mi-
kro- und makrovaskuldre Komplikationen.
Dieser protektive Effekt ist umso grofier,
je friiher die Operation im Krankheitsver-
lauf erfolgt. Vorbestehende mikrovaskula-
re Schaden, insbesondere die diabetische
Nephropathie, kdnnen bei drei von vier
Fillen gebessert oder sogar in Remission
gebracht werden — unabhingig vom ini-
tialem BMI [7]. Die Haufigkeit makrovas-
kuldrer Ereignisse wie der Myokardinfarkt,
der die Todesursache bei jedem 2. Diabe-
tiker ist, wird durch die Operation halbiert
[8]. Die Gesamtmortalitit 10 Jahre nach
adipositaschirurgischer Operation wurde
in einer matched-pair-Analyse um 10,1 %
(13,8 % vs. 23,9 %) reduziert [9] und in
der beriihmten schwedischen SOS-Studie
mit weniger kranken Probanden nach 11
Jahrenum 1,3 % (5 % vs. 6,3 %) [10].

Dumping

Das Dumping-Syndrom tritt typischerwei-
se nach dem klassischen RYGB auf, wenn
die Nahrung bolusartig in den Diinndarm
rutscht. Vasovagale Kreislaufreaktionen
fihren zum Frilhdumping, wahrend das
Spatdumping 1-3 Stunden nach der Nah-
rungsaufnahme als Unterzuckerung impo-
niert. Der Uberschnellen Magenentlee-
rung und Glukoseresorption im Darm wird
mit einer supranormalen Insulinausschiit-
tung begegnet. Da Glukose schneller ab-
sorbiert wird als die Insulin-Halbwertszeit
ist, fihren hohe Insulinspiegel zur reakti-
ven Hypoglykdmie. Die Diagnose wird
mittels oraler Glukose-Toleranztests oder
besser mit kontinuierlicher Blutglukose-
messung (CGM) bestidtigt. Die Erstbe-
handlung besteht aus Erndhrungsumstel-
lung: kleine Portionen, kohlenhydratarme,
faser- und proteinreiche Kost und strikte
Trennung von Fliissigem und Festem. Im
zweiten Schritt kommen Acarbose und Li-
raglutid gegen die Hypoglykdmie sowie
Anticholinergika und Somatostatin zur
Verzogerung der Magenentleerung zum
Einsatz. Als interventionelle Verfahren
kommen endoskopische und operative
Techniken zum Einsatz, die den Magen-
ausgang einengen, das Reservoirvolumen
verringern und die gastrojejunale Passage
deutlich verzégern [11].

Fortbildung

Hyperurikamie

Gichtanfille kénnen — unabhdngig vom
Operationsverfahren — in der Phase des
exponentiellen Gewichtsverlusts haufiger
auftreten, insbesondere bei Patienten mit
vorbestehender Erkrankung. Proteinrei-
che Didten, Katabolismus und Dehydrati-
on tragen zur anfanglichen Zunahme bei,
aber langfristig normalisiert sich die Hy-
perurikdmie. Entsprechend sollte Allopuri-
nol friihestens nach 6 Monaten und unter
Uberwachung der Harnsiurespiegel abge-
setzt werden.

Leberschadigung

Postoperative Leberschiaden treten im
Rahmen einer Mangelerndhrung auf. Im
Labor ist die Hypoalbumindmie ein
Alarmzeichen. Das Erndhrungsdefizit
muss rasch behoben werden, wobei eine
parenterale Substitution nur eine Akut-
hilfe darstellt, um ein drohendes Leber-
versagen zu verhindern. Die in der Lite-
ratur beschriebenen Einzelfdlle von Le-
bertransplantation wegen Leberversa-
gen traten fast ausschliefRlich nach dem
heutzutage obsoleten jejunoilealen By-
pass und der nur noch selten durchge-
fihrten biliopankreatischen Diversion
auf. Die effektivste Therapie der chroni-
schen Hepatopathie nach bariatrischer
Operation ist die operative Rickwand-
lung der Bypass-Situation. Viel hiufiger
als die post-bariatrische ist die Adiposi-
tas-assoziierte Hepatopathie, die sich
von der einfachen Fettleber (NAFLD)
tber die Steatohepatitis (NASH) bis hin
zu Leberzirrhose und hepatozellulirem
Karzinom entwickelt. Die bariatrische
Chirurgie erreicht eine vollstandige
Riickbildung der NASH in etwa 85 % der
Félle und selbst im Stadium der Fibrose
ist die Remissionsrate noch iiber 60 %
[12]. Dadurch wird das primire Leber-
karzinom-Risiko  deutlich  verringert
[13]. Die dekompensierte Fettleber
spielt eine zunehmende Rolle bei der In-
dikation flir eine Lebertransplantation
[14].

Die bariatrische Chirurgie vor Transplan-
tation wird nur bei kompensierter Zir-
rhose und fehlender portaler Hyperten-
sion empfohlen, und zwar mindestens
ein Jahr zuvor, um ein stabiles reduzier-
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Multiple Choice-Fragen

Die Multiple Choice-Fragen zu dem Arti-
kel ,Folgen der bariatrischen Chirurgie”
von Prof. Dr. med. Norbert Runkel und
Prof. Dr. med. Thomas Horbach finden
Sie nachfolgend abgedruckt und im Mit-
glieder-Portal der Landesdrztekam-
mer Hessen  (https://portal.laekh.de)
sowie auf den Online-Seiten des Hessi-
schen Arzteblattes (www.laekh.de). Die
Teilnahme zur Erlangung von Fortbil-
dungspunkten ist ausschliefilich online
tber das Mitglieder-Portal vom 25. Mai

2021 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-
Verfahren durchlaufen. Nach Angaben
der Autoren sind die Inhalte des Arti-
kels produkt- und/oder dienstleis-
tungsneutral, es bestehen keine Inte-
ressenkonflikte.

tes Gewicht und Verbesserung der adi-
positas-assoziierten Komorbiditdten zu
erreichen.  Transplantationskandidaten
sind aber (blicherweise zu dekompen-
siert, um sich sicher einer bariatrischen
Operation zu unterziehen, die endosko-
pische Implantation eines Magenballons
kann hier als erster Schritt einer Stufen-
therapie sehr effektiv eingesetzt wer-
den. Nach 6-12 Monaten kann als zwei-
ter Schritt die Schlauchmagen-Operati-
on erfolgen. Diese scheint bei diesen Pa-
tienten die bestmagliche Technik zu sein,
da sie ein geringeres perioperatives Risiko
und ein geringeres Risiko einer Ver-
schlechterung des Erndhrungszustands
aufweist, den endoskopischen Zugang zu
den Gallenwegen erhilt, die Pharmakoki-
netik der Immunsuppression nicht beein-
trachtigt und einen Sperr-Operationsef-
fekt bei Varizen hat.

Reflux

Adipositas per se ist ein starker Risiko-
faktor flr Hiatushernie und gastrooso-
phagealen Reflux. Der Schlauchmagen
wird wegen der langfristigen Prdvalenz
von etwa 50 % als ein refluxives Verfah-
ren betrachtet. Die postoperative Erfor-
dernis einer Medikation mit Protonen-
pumpenblockern ist wegen sauren Reflu-
xes sehr haufig. Wegen der kiirzlich be-
schriebenen Hiufung von Barrett-Lasio-
nen wird neuerdings die gastroskopische
Kontrolle im 2-Jahresabstand empfohlen.
Bei persistierendem Reflux und Hiatus-
hernie kann nach einer erfolgreichen Ge-
wichtsreduktion bei BMI < 35 die Rekon-

struktion des unteren Osophagussphink-
ters erwogen werden. Der RYGB ist mit
einer < 5 % GERD-Inzidenz behaftet und
gilt als Umwandlungsoperation der Wahl
nach dem Schlauchmagen. Barrett-La-
sionen sind bisher nach RYGB noch nicht
beschrieben worden. Der RYGB ist das
bariatrische Operationsverfahren der
ersten Wahl bei praexistenter Hiatusher-
nie, GERD und Barrett. Einige Kollegen
propagieren den RYGB als effektivste
Antirefluxoperation bei adipdsen Patien-
ten mit potentiell kurativem Effekt auf
die Barrett-Schleimhaut [15]. Beim Ein-
Anastomosen-Magenbypass ist der galli-
ge Reflux in den distalen Magen regel-
haft und fiir die Magenschleimhaut meist
unproblematisch. Bei Inkompetenz des
unteren Osophagussphinkters kann es
aber zu therapierefraktirem galligem
Reflux in die Speiserohre kommen, der
die Umwandlung in einen RYGB erzwingt
(Haufigkeit < 10 %).

Ulcus

Ulzerationen treten in der Magenbypass-
chirurgie bei bis zu 10 % der Patienten auf
und machen sich durch Oberbauch-
schmerzen bemerkbar. Der fiihrende Risi-
kofaktor ist Nikotingebrauch. Sie sind
meist sdurebedingt und treten nicht im
Magen, sondern immer diinndarmseitig
hinter der gastrojejunalen Anastomose
auf [16]. Zum Schutz werden deshalb PPI
bis 6 Monate nach dem Eingriff prophylak-
tisch verordnet. Ulcera sprechen oft gut
auf PPl an und verlangen nur selten eine
Operation, elektiv als Magen-Pouch-Ver-

kleinerung zur Reduktion der Belegzell-
masse oder notfallmafdig zum Verschluss
eines perforierten Geschwilrs.
Nicht-steroidale entziindungshemmende
Medikamente tragen ein erhohtes Ulcusri-
siko und sollten langfristig vermieden
werden. Ist die Einnahme z.B. bei chroni-
scher Arthrose unumganglich, sollte bei
der Verfahrenswahl dem Magenschlauch-
magen der Vorzug gegeben werden.

Thromboembolie

Die Lungenembolie ist, wenn auch sehr
selten, die haufigste Todesursache nach
Entlassung aus der stationdren Behand-
lung. Die Inzidenz liegt im amerikani-
schen Register (Bariatric Outcomes Lon-
gitudonal Database BOLD) unter 0,2%
und die der tiefen Beinvenenthrombose
bei 0,2% (17). Die wichtigsten Risikofak-
toren fiir eine tiefe Venenthrombose sind
eine positive Vorgeschichte (OR 6.2) und
Bluttransfusionen (OR 4.2). Leider gibt
es keinen Evidenz-basierten Standard der
Thromboseprophylaxe, da die Zulas-
sungsstudien nicht bei Patienten mit BMI
> 40 durchgefiihrt wurden. Die beste Er-
fahrung liegt zum Enoxaparin vor, das
gewichtsadaptiert verordnet wird, z.B. 2
x 40 mg/Tag bei <150kg und 2x60 mg/
Tag bei > 150 kg. Allgemein wird eine
iber den stationdren Aufenthalt exten-
dierte Prophylaxe Uber 1-4 Wochen
empfohlen.

Messungen des aFXa-Spiegels zeigen
aber, dass der therapeutische Zielwert
von 0.2 to 0.4 U/m nur bei etwa 60% der
Fille mit diesem Regime erreicht wird
(18). Konsequenterweise miisste die aF-
Xa-Messung in die klinische Routine tber-
nommen werden, um den tatsdchlichen
prophylaktischen ~ Thromboprophylaxe-
Status bei Patienten mit Adipositas zu de-
finieren, insbesondere bei Patienten mit
einem Gewicht iiber 150 kg.

Pharmakokinetik

Auf der Grundlage des derzeitigen Ver-
standnisses ist die Vorhersage der phar-
makokinetischen Verdnderung fiir ein be-
stimmtes Medikament nach RYGB eine
Herausforderung. Eine genaue Uberwa-
chung der Wirkung jedes einzelnen Medi-
kaments wird daher in der friihen post-
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Abkiirzungsverzeichnis

BMI Body Mass Index

BOLD Bariatric Outcomes Lon-
gitudinal Database

GERD Gastroesophageal Reflux
Disease

NAFLD Non-alcoholic Fatty Liver
Disease

NASH Nicht alkoholische Stea-
tosis hepatis

RDA Recommended Daily Al-
lowance

RYGB Roux-Y-Gastric Bypass

operativen Phase empfohlen. Dosisanpas-
sungen von Psychopharmaka missen ge-
gebenenfalls durchgefiihrt werden (2).

Psychische Aspekte

Zwischen Adipositas und Depression be-
steht ein bidirektionaler Zusammenhang.
Es besteht gewisse Evidenz, dass die bari-
atrische Chirurgie Angst und depressive
Symptome verringert und deshalb als the-
rapeutische Intervention von affektiven
Stérungen betrachtet werden kann (19).

Es gibt aber Hinweise auf eine langfristi-
ge Erosion der Verbesserung des Depres-
sionsniveaus und auf eine Wiederanglei-
chung der psychosozialen Lebensquali-
tdt nach 10 Jahren an die der nicht-be-
handelten Kontrollen (20, 21). Die post-
operative Depression wird mit einem ge-
ringeren Gewichtsverlust, einer gleich-
zeitigen Psychopathologie und einer ver-
minderten Lebensqualitdt in Verbindung
gebracht.

Es gibt Hinweise auf einen erhdhten Alko-
holkonsum nach der Operation. Vor allem
nach Magenbypass wird Alkohol schneller
resorbiert, es werden hohere maximale
Alkoholkonzentrationen erreicht und die
Eliminationszeit ist verldngert. Die post-
operative Suizidrate betrug in einer um-
fangreichen Literaturanalyse 2,7/1.000
und lag damit 3,8fach hoher als in der ge-
matchten Kontrollgruppe [22]. Auch Ess-
storungen nehmen kurzfristig nach adipo-
sitaschirurgischen oder metabolischen
Operation ab und scheinen im Verlauf wie-
der zuzunehmen [23]. Daraus ergibt sich

die klinische Konsequenz der postoperati-
ven Begleitung und Intervention durch
,Mental Health Professionals” bei Patien-
ten mit prdexistenten und de novo de-
pressiven Symptomen. Im Rahmen der
Nachsorge nach dem Eingriff muf die Fra-
ge nach dem Vorliegen einer psychischen
Komorbiditit ebenso wie praoperativ
noch einmal gezielt evaluiert werden.

Letalitit

Die postoperative Letalitdt betrug in einer
Metaanalyse von 38 RCTs mit 4.030 Pa-
tienten im Mittel 0,18 % [24]. Zur Berech-
nung der Langzeitprognose standen in
dieser Metaanalyse 8 Studien zur Verfi-
gung. Die Gesamtletalitdt wurde durch die
Operation um 41 % signifikant gesenkt.
Die Wahrscheinlichkeiten, an Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen und Krebs zu sterben,
wurden mehr als halbiert.

Schwangerschaft

Der Gewichtsverlust nach bariatrischer
Chirurgie verbessert die weibliche und
mannliche Fruchtbarkeit. Frauen in der
gebarfihigen Altersgruppe bendétigen so
lange eine sichere Kontrazeption, bis sich
ihr Gewicht stabilisiert hat (mindestens
12 Monate). Die Schwangerschaft sollte
erndhrungsmedizinisch intensiv begleitet
werden, wobei der Energiebedarf indivi-
dualisiert angepasst wird [25]. Das Ziel
ist eine Proteinzufuhr von mindestens 60
g/Tag. Bei Glukosestoffwechselstorun-
gen sollten schnell absorbierbare Kohlen-
hydrate vermieden werden. Die Supple-
mentation wird anhand von Laborwerten
justiert. In jedem Trimenon sollten u. a.
folgende Serumwerte lberpriift werden:
Blutbild, Nieren- und Leberwerte, Ferri-
tin, Transferrin, Folsaure, Vitamin B12,
Vitamin A, Vitamin K1, Prothrombin-
Zeit, INR, Protein und Albumin, Vitamin
D, Kalzium, Phosphat, Magnesium, PTH.
Die bariatrische Chirurgie reduziert die
Raten von Schwangerschaftsdiabetes
(Odds Ratio 0,20), Makrosomie (Odds
Ratio 0,31), Hypertonie (Odds Ratio,
0,38), postpartaler Blutung (Odds Ratio,
0,32) und Kaiserschnitt-Entbindungen
(Odds Ratio 0,50), erhoht aber die Rate
an Mikrosomie (Odds Ratio 2,16), intra-
uteriner Wachstumsretardierung (Odds

Fortbildung

Ratio 2,16) und Friihgeburten (Odds Ra-
tio 1,35). Es gibt aber keine Unterschiede
bzgl. Prdeklampsie, Intensivstationser-
fordernis, Totgeburten und Fehlbildun-
gen [26].

Cholecystolithiasis

Bis zu einem Drittel der Patienten entwi-
ckelt in Abhdngigkeit vom Gewichtsver-
lust im ersten postoperativen Jahr Gallen-
steine [27]. Die prophylaktische Einnah-
me von Ursodesoxycholsiure tiber 6 Mo-
nate konnte in einer RCT die Inzidenz von
22 % auf 6,5 % verringern [28]. Prinzipiell
gelten auch im bariatrischen Krankengut
die Leitlinien-Empfehlungen zur Diagnos-
tik und Therapie von Gallensteinen [29].
Da sich bis zu 10 % aller bariatrisch ope-
rierten Patienten im Verlauf einer Chole-
zystektomie unterziehen und nach Ma-
genbypissen ein transoraler endoskopi-
scher Zugang zu den Gallenwegen nicht
mehr moglich ist, so dass die Choledocho-
lithaisis nicht interventionell, sondern
operativ therapiert werden muss, leitet
sich das Konzept der prophylaktischen
Cholezystektomie auch bei asymptomati-
schen Steintrdgern ab. Diese ist fast aus-
nahmslos laparoskopisch — ggf. im Rah-
men der bariatrischen Operation — mdg-
lich. Bis zu 10 % aller Patienten unterzie-
hen sich im Verlauf einer Cholezystekto-
mie. Nach Magenbypdssen ist ein trans-
oraler endoskopischer Zugang zu den Gal-
lenwegen nicht mehr moglich, so dass die
Choledocholithaisis nicht interventionell,
sondern operativ therapiert werden muss.
Daraus leitet sich das Konzept der prophy-
laktischen Cholezystektomie auch bei
asymptomatischen Steintragern nach Ma-
genbypass ab.

Fazit fiir die Praxis

Wegen der zunehmenden Zahl adipositas-
chirurgischer Patienten werden auch
Nicht-Spezialisten mit den Folgen kon-
frontiert. Dazu gehdren die positiven Ef-
fekte auf Korpergewicht und adipositas-
assoziierte Erkrankungen ebenso wie
Komplikationen und Mangelerscheinun-
gen. Verbesserte Kenntnisse, eine stan-
dardisierte Nachsorge und eine intensive
Kooperation zwischen Adipositaszentrum
und hausarztlicher Praxis helfen, die Ver-
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sorgungsqualitdt in Deutschland zu opti-
mieren. Die Einfiihrung spezifischer EBM-
Nachsorgekomplexe oder eines Disease-
Management-Programms konnte diesen
Prozess unterstiitzen.

Prof. Dr. med. Norbert Runkel
Prof. Dr. med. Thomas Horbach

ehem. Chefarzt der Klinik fiir Adipo-
sitaschirurgie und metabolische Chirurgie
Sana-Klinikum Offenbach

Multiple Choice-Fragen:
Folgen der bariatrischen Chirurgie

VNR: 2760602021150540008 (eine Antwort ist richtig)

1. Wie hoch ist die Anzahl Erwachsener
in Deutschland mit Adipositas?

1) 160.000

2) 1,6 Millionen

3) 16 Millionen

4) 83 Millionen

2. Welches Operationsverfahren weist
keine malabsorptive Komponente auf?

1) Magenballon

2) Mini-Gastric-Bypass

3) Roux-Y-Gastric-Bypass

4) Biliopankreatische Diversion

3. Welche Aussage ist nicht richtig?
Die S3-Leitlinie Adipositaschirurgie
empfiehlt die Supplementation nach
adipositaschirurgischen Eingriffen
von...

1) ..Kalziumzitrat.

2) ..Vitamin C.

3) ...VitaminD.

4) ..Vitamin B 12.

4. Was versteht man unter ,Dumping-
Syndrom*“?

1) RickfluR von Mageninhalt in die
Speiserdhre

2) Ungeniigende Produktion pank-
reatischer Verdauungsenzyme

3) AbfluBstérung von Gallefliissigkeit
aus dem Hauptgallengang in das
Duodenum

4) Sturzentleerung von Nahrungin den
Diinndarm

5. Welche Aussage ist nicht richtig?
Die nicht alkoholische adipositas-assozi-
ierte Fettlebererkrankung...

1) ..kann progredient bis zur Entste-
hung eines hepatozelluliren Karzi-
noms fortschreiten.

2) ..kann allein durch Bestimmung der
Leberenzyme in Stadien eingeteilt
werden.

3) ..ist medikamentds nicht therapierbar.

4) ..kann in bis zu 85 % der Fille durch
bariatrische Therapie riickgebildet
werden.

6. Chronischer gastroosophagealer Re-
flux ist haufig bei adipdsen Patienten.
Welches adipositaschirurgische Ver-
fahren wirkt effektiv gegen Reflux?

1) Magenballon

2) Schlauchmagen

3) Mini-Gastric-Bypass

4) Roux-Y-Magenbypass

7. Welche Aussage ist fiir adipose
Patienten richtig?

1) Perioperative Thromboseprophylaxe
ist nicht erforderlich.

2) Es gibt genaue Dosierungsempfeh-
lungen fiir die medikamentdse
Thromboseprophylaxe auf der Basis
von pharmakologischen Zulassungs-
studien.

3) Ein wichtiger Risikofaktor fiir throm-
bembolische Komplikationen sind an-
amnestische tiefe Venenthrombosen.

4) Die Inzidenz der perioperativen
Lungenembolie liegt bei 0,02%.

8. Welche Aussage ist nicht richtig?
Gewichtsverlust nach bariatrischer
Chirurgie reduziert die Raten von...

1) ..Schwangerschaftsdiabetes

Starkenburgring 66
63069 Offenbach am Main

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

2) ..Mehrlingsschwangerschaften
3) ..Prieklampsie
4) ..Kaiserschnittentbindungen

9. Welche Aussage trifft nicht zu?
Nach einem Magenbypass...

1) ..sollte eine Gewichtsabnahme von
mehr als 50% des Ubergewichts ein-
treten.

2) ..besteht  Supplementationsbedarf
fir Vitamin B 12 und Eisen.

3) ..tritt eine Verbesserung der diabeti-
schen Stoffwechsellage ein.

4) ..ist eine Choledocholithiasis mittels
transoralem endoskopischem Zugang
durch die Gewichtsreduktion un-
schwer maglich.

10. Als Nachsorge bezeichnet man in der
Medizin die planmifige Nachunter-
suchung von Patienten nach einer
abgeschlossenen oder vorlaufig ab-
geschlossenen Behandlung. Nach
Adipositaschirurgie umfasst dies un-
ter anderem:

a Kontrolle der Gewichtsentwicklung

b Anpassung der Medikation von Begleit-

erkrankungen

¢ Verlaufskontrolle der Supplementation

von Vitaminen und Spurenelementen

d Erfassung von Fehlerndhrung

1) Nuraist richtig

2) a, cund d sind richtig
3) bunddsind richtig
4) Alle sind richtig
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FAQ zur Weiterbildungsordnung 2020 fur Hessen

Stand Mai 2021

Wie finde ich die neue Weiterbildungs-
ordnung (WBO) fiir Hessen?

Die neue WBO ist seit 01.01.2020 in Kraft
getreten und steht unter www.laekh.de/
weiterbildungsordnung2020 zur Verfi-
gung. Eingeschlossen sind die seit dem
01.01.2019 geltenden Anderungen fiir die
Allgemeinmedizin inkl. sog. Quereinstieg
sowie die Einflihrung von Zusatzweiterbil-
dungen (ZWB) fiir Betriebsmedizin, Kar-
dio-MRT und Akut- und Notfallmedizin.

Welche Ubergangszeiten gibt es in der
WBO 2020?

Vom 01.01.2020 an gilt fiir die facharztli-
chen Gebiete und solche mit integrierten
Schwerpunkten (z. B. Innere Medizin, Chi-
rurgie, Psychiatrie und Psychotherapie
etc.) grundsitzlich eine Ubergangsfrist
von 8 Jahren, also bis zum 30.06.2028. Bis
dahin kann eine vor dem jeweiligen Stich-
tag begonnene Weiterbildung (WB) nach
der WBO 2005 abgeschlossen werden.
Fiir eigenstandige Schwerpunktweiterbil-
dungen (z. B. in der Frauenheilkunde und
Geburtshilfe oder der Kinder- und Jugend-
medizin) gilt grundsitzlich eine Uber-
gangsfrist von 5 Jahren, das heifst bis zum
30.06.2025.

Fur die ZWB (z. B. Geriatrie, Intensivmedi-
zin, Infektiologie) gilt grundsitzlich eine
Ubergangsfrist von 5 Jahren, also bis zum
30.06.2025. Die ZWB Psychotherapie und
Psychoanalyse konnen wegen der zum
Teil langen Weiterbildungszeiten in jedem
Fall nach der bisherigen WBO von 2005
abgeschlossen werden, dafiir wurde eine
Sonderregel geschaffen.

Achtung: Die Ubergangszeitriume von 8
Jahren bzw. 5 Jahren gelten fiir die oben
genannten vorgezogenen WBO-Teile be-
reits ab dem 01.07.2019.

Wie wird bei Fortfilhrung der Weiter-
bildung nach WBO 2005 dokumentiert?

Wer unter den Vorgaben der Ubergangs-
regelungen nach bisheriger WBO 2005 die
begonnene  Weiterbildung abschliefdt,
weist diese, wie bisher, auf den bekannten
Papierformularen und mit den entspre-
chenden Weiterbildungszeugnissen nach.

Was ist beim freiwilligen Wechsel von der
bisherigen zur neuen WBO zu beachten?
Alle nach den Regeln der WBO 2005 ge-
forderten schriftlichen Dokumente und
Zeugnisse gelten bis zu dem Zeitpunkt ei-
nes freiwilligen Wechsels fort. Die weite-
ren Kompetenzen, die nach dem Wechsel
zur WBO 2020 in den anschliefienden
WB-Abschnitten hinzukommen, werden
fortlaufend im elLogbuch dokumentiert
und abschlieféend gemeinsam mit den An-
gaben in den schriftlichen Dokumenten
der vorhergehenden Zeitabschnitte (ggf.
auch seitens der zustidndigen Weiterbil-
der/-innen nachgehend im elLogbuch)
hinterlegt. Sie werden von der Landesarz-
tekammer Hessen (LAKH) gemeinsam fiir
die Zulassung zur Priifung bewertet.
Gleiches gilt, wenn eine zweite Facharzt-
kompetenz unter Anrechnung eines fri-
heren Facharztabschlusses entsprechend
§ 4 Abs. 10 WBO erworben wird.

Welche Hilfen gibt es in besonderen
Konstellationen?

Komplexe Einzelfragen vor dem Wechsel
zur neuen WBO oder Fragen bei beson-
ders begriindetem Interesse (z. B. Anmel-
dung zu Férderprogrammen) kénnen mit
der LAKH von den Arztinnen und Arzten
in Weiterbildung (AiW) mit einem anzu-
fragenden Vorwegentscheid verbindlich
geklart werden. Dies kann auch vor einem
Zuzug aus anderen Bundeslandern sinn-
voll sein. Vorwegentscheide konnen we-
gen des notwendigen Aufwands zukiinftig
gebiihrenpflichtig werden, sie sollten Aus-
nahmefille sein.

Was geschieht, wenn innerhalb der
moglichen Ubergangszeiten nach der
WBO 2005 ein/-e dafiir befugte/-r Wei-
terbilder/-in ausscheidet?

Durch einen Chefarztwechsel in Kliniken
ist die weitere WB grundsatzlich nicht ge-
fihrdet. Die WB kann in dem zeitlichen
Umfang abgeleistet werden, wie es beim
Vorgdnger moglich gewesen wire. Der
ausscheidende Chefarzt/Die ausschei-
dende Chefirztin hat die unter seiner/ih-
rer Leitung stattfindende Weiterbildung

durch ein WB-Zeugnis mit Anlagen (und
ab vorherigem Wechsel zur WBO 2020
zusitzlich im eLogbuch) und ggf. mit dem
ergdnzenden Operationsverzeichnis zu
bestitigen. Der/Die kommissarische Lei-
ter/-in bzw. fachgleiche Nachfolger/-in
bestatigt die nachfolgende Weiterbildung.
Das gilt grundsitzlich auch analog fiir am-
bulant titige Weiterbildungsbefugte.

Was dndert sich mit der neuen WBO in-
haltlich?

Neue Methoden in Diagnostik und Thera-
pie wurden integriert. Die neu definierten
kognitiven und Methodenkompetenzen
verlangen sachliche und fachliche theore-
tische Kenntnisse. Sie sollen schrittweise
erworben und regelmafdig dokumentiert
werden. Dariiber hinaus wird Handlungs-
kompetenz immer dann gefordert, wenn
Erfahrungen und Fertigkeiten fiir die
selbststandige Ausfiihrung einer Diagnos-
tik oder Therapie aufgebaut und bis zur
fachlichen  Selbststandigkeit  vervoll-
kommnet werden missen.

Besonders in den chirurgischen Fichern
bleibt es dariiber hinaus bei Mindestzah-
len von Eingriffen (z. B. Appendektomien
und Koloneingriffen), die mit einem per-
sonlichen OP-Katalog nachzuweisen sind.
Ansonsten sind viele Richtzahlen gegen-
tber den in der WBO 2005 geforderten
Umfangen zuriickgesetzt.

Gibt es neue Mindestweiterbildungs-
zeiten oder generelle Anderungen?
Verlingerungen von geforderten Weiter-
bildungszeiten gibt es keine. Im Gegenteil,
einige Zeiten wurden verkiirzt und sind
Mindestzeiten. Definiert werden jetzt re-
gelhaft die verpflichtenden stationdren
Anteile, der Rest kann nach eigener Wahl
ambulant absolviert werden.

Die Mindest-Weiterbildungszeiten der
grofieren Gebiete dandern sich auch nicht
grundlegend. In der Inneren Medizin sind
statt bisher 18 jetzt 24 Monate WB im
ambulanten Bereich moglich. Die berufs-
begleitende WB wurde gestdrkt, z. B. in
der Krankenhaushygiene und der Allergo-
logie.
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Andert sich der Ablauf z. B. bei Unterbre-
chungen der Weiterbildung?

Die Weiterbildung bleibt elternfreundlich.
Bis zu 12 Monate der Weiterbildung kon-
nen in 3-Monatsabschnitten abgeleistet
werden. Zudem kann Weiterbildung in
Teilzeit anteilig anerkannt werden, wenn
die Teilzeittdtigkeit mindestens die Halfte
der wochentlichen Arbeitszeit betrigt.

Gibt es Anderungen bei den Schwer-
punktweiterbildungen?

Fir zusdtzlich zu erwerbende Schwer-
punkte (z. B. bei Frauenheilkunde und Ge-
burtshilfe oder Kinder- und Jugendmedi-
zin) ist eine abgeschlossene Facharztwei-
terbildung Voraussetzung flir den Eintritt
in die ZWB. Sog. ,Versenkbare Zeiten" aus
der Weiterbildung zum grundlegenden
Facharzt sind im Rahmen der WBO 2020
nicht mehr beriicksichtigungsfahig. Aller-
dings werden bereits zuvor qualifiziert er-
worbene Kompetenzen mit anerkannt.

Welche neuen Ficher gibt es?
Balneologie, Erndhrungsmedizin, Immu-
nologie, Nuklearmedizin fiir Radiologen,
Sexualmedizin, Spezielle Kardiologie fir
Erwachsene mit angeborenen Herzfehlern
(EMAH), Spezielle Kinder- und Jugend-
urologie, Transplantationsmedizin und die
Kardio-MRT-Untersuchung wurden neu in
die WBO aufgenommen.

Konnen zuvor erworbene Kompetenzen
in die neuen Ficher eingebracht werden?
Die Ubergangsregelungen erlauben dies:
Gleichwertige WB-Abschnitte oder Inhal-
te, die innerhalb von 8 Jahren vor der Neu-
einflihrung eines Faches qualifiziert erwor-
ben wurden, sind anerkennungsfihig. Dies
ist innerhalb einer Frist von 3 Jahren nach
Inkrafttreten der Neuregelungen zu bean-
tragen. Entsprechender Stichtag fir die
ZWB Kardio-MRT, Betriebsmedizin, und
Akut- und Notfallmedizin sowie fir den/
die FA fir Allgemeinmedizin war der
01.07.2019. Fiir die weiteren neuen Fa-
cher in der hessischen WBO 2000 ist der
01.07.2020 Stichtag.

Konnen bereits erworbene Kompetenzen
in andere Weiterbildungen mitgenom-
men werden?

Kompetenzen sind Kernpunkte der neu-
en WBO, geforderte Zeiten sichern dazu

einen Mindestrahmen ab. Es soll zukiinf-
tig mdglich sein, inhaltsgleiche, um-
schriebene und bereits dokumentierte
Kompetenzen (z. B. Intubationen, or-
ganspezifische Sonographien) in andere
WB-Abschnitte oder zusatzliche WB-
Gebiete ,mitzunehmen®. Uber Anerken-
nung und eventuelle Begrenzungen ent-
scheidet im Einzelfall die LAKH. Min-
dest-WB-Zeiten dndern sich dadurch
grundsitzlich nicht.

Bestehen durch die Kompetenzorientie-
rung neue Herausforderungen fiir Weiter-
zubildende?

Arztinnen und Arzte in Weiterbildung er-
halten mehr Transparenz lber die an der
jeweiligen WB-Stdtte erlernbaren Kom-
petenzen. Dies sollte auf Grundlage der
Vorgaben im eLogbuch in Eigeninitiative
schon vor Eintritt in eine Weiterbildungs-
statte und spdter in den regelmafigen
Entwicklungsgesprachen mit dem/der
Weiterbilder/-in wiederholt geklért und
eigenaktiv nachgehalten werden.
Gezielte Wechsel der Weiterbildungsstat-
te zur Komplettierung des Kompetenzer-
werbs kdnnen notwendig werden. Dabei
ist zu beachten, dass Weiterbildung
,ganztagig und unter Anleitung” stattfin-
den muss und anerkennungsfihige Min-
destzeiten einzuhalten sind.

Curricular organisierte Abteilungsver-
biinde von Kliniken oder ambulant-sta-
tiondre Weiterbildungsverbiinde kdnnen
hier zukiinftig zur Vervollstandigung
evtl. inhaltlich beschrinkter Befugnisse
hilfreich sein. Sie bediirfen einer vorheri-
gen Bewertung und ggf. Genehmigung
durch die LAKH.

Welchen Sinn haben zukiinftig die soge-
nannten FEWP?

Unter Mitwirkung der wissenschaftlichen
Fachgesellschaften wurden von der Bun-
desdrztekammer zu den Kompetenzen
fachlich empfohlene Weiterbildungsplane
(FEWP) als zusitzliche Hilfestellung ent-
wickelt (siehe § 2 Abs. (8) WBO 2020)
und auf ihrer Website publiziert. Sie erge-
ben didaktisch-methodische Ergdnzun-
gen, Erlduterungen oder Empfehlungen
fir das jeweilige Kompetenzziel in der
WBO. So kénnen auch methodische Neue-
rungen den zugrundliegenden Kompe-
tenzanforderungen im kurzfristigen An-

derungsprozess beigefiigt werden. FEWP
sind kein formaler Satzungsbestandteil
der WBO, haben empfehlenden Charakter
und kénnen daher jederzeit flexibel ange-
passt werden. Sie sind nicht als Bewer-
tungsgrundlage fiir den Umfang zu ertei-
lender WB-Befugnisse vorgesehen.

Wie wird die neue Weiterbildung im Un-
terschied zur bisherigen dokumentiert?
Zunichst ist wichtig: Fiir diejenigen, die
sich fortlaufend innerhalb der am
01.07.2020 beginnenden Ubergangsfris-
ten nach der WBO 2005 weiterbilden und
zur Priifung anmelden, bleibt alles wie
bisher. Das verpflichtende elLogbuch
steht seit dem 01.01.2021 fiir die nach
der WBO 2020 begonnenen oder bei
Wechsel fortgesetzten Weiterbildungen
zur Verfiigung. Informationen finden Sie
auf unserer Website unter: www.laekh.
de/elogbuch

Mindestens einmal im Jahr bzw. zu Been-
digung eines Abschnitts der Weiterbil-
dung muss der Kompetenzfortschritt
durch die Befugte/den Befugten fiir die
Weiterbildung auf Anforderung des/der
Weiterzubildenden bestatigt werden. Das
eLogbuch bleibt im Besitz des/der Wei-
terzubildenden und kann mit allen bereits
hinterlegten Daten in andere Landesdrz-
tekammerbereiche mitgenommen und
dort weitergenutzt werden.

Bendtige ich weiterhin ein Weiter-
bildungszeugnis?

Die Arztekammer beurteilt die erfolgte
Weiterbildung fiir die Zulassung zur Prii-
fung anhand eines oder ggf. mehrerer zu-
sammenfassender Weiterbildungszeug-
nisse und der gesamten begleitenden
Kompetenz-Dokumentation, sei sie noch
auf Papier erstellt oder ab dem verpflich-
tenden Stichtag elektronisch erfolgt. Das
abschliefende, zusammenfassende
Zeugnis soll eine ausdriickliche Bewer-
tung der ,Facharztreife* durch den/die
Weiterbilder/-in im Blick auf die Pri-
fungszulassung enthalten. Ein Arbeits-
zeugnis geniigt hierfiir nicht.

Andern sich die Rechte und Pflichten der
Arztin/ des Arztes in Weiterbildung und
der Weiterbildenden?

Es bleibt alles wie bisher: AiW haben die
Pflicht einer ordnungsgemdfen Doku-
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mentation, die vollstindig und nachweis-
bar sein muss. Auf dieser Grundlage be-
steht das Recht auf Bestitigung und Aus-
stellung eines Weiterbildungszeugnisses
durch die Weiterbildenden. Sie haben das
Zeugnis innerhalb von drei Monaten nach
Abschluss eines WB-Abschnittes auszu-
stellen.

Es sind mindestens jahrliche Statusgespra-
che zwischen dem/der Weiterbildenden
und des AiW/der AW sowie regelmifige
Eintragungen bzw. Bestdtigungen der er-
worbenen Kompetenzbausteine im eLog-
buch gefordert. Bei eventuellen Storun-
gen dieses kollegialen Miteinanders kann
die Landesdrztekammer auf Anfrage ver-
mittelnd einschreiten.

Sowohl den AiW wie auch den Weiterbil-
denden stehen im Vorfeld die Vorsitzen-
den der Bezirksdrztekammern in ihrer
Funktion als Weiterbildungsobleute bei
Unstimmigkeiten zur kollegialen Bera-
tung und evtl. Schlichtung zur Verfi-

gung.

Was dndert sich bei den Weiterbildungs-
befugnissen?

Die WB-Befugnisse nach der WBO 2005
sind seit dem 01.07.2020 durch vorldufige
Befugnisse fiir die WBO 2020 im gleichen
Umfang ergidnzt worden. Bei der anste-
henden Neufassung der Befugnisse nach
WBO 2020, die bis zum 30.06.2023 ge-
plant ist, oder bei einer Neuerteilung kon-
nen sich Abweichungen beziiglich der ver-
mittelbaren Kompetenzen oder der aner-
kennungsfahig moglichen Zeitrdume der
bisherigen Befugnisse ergeben. Da derzeit
mehr als 6.500 WB-Befugnisse in Hessen
bestehen, ist dafiir ein langer dauernder
Umstellungsprozess in gemeinsamer An-
strengung von Kammer und WB-Befugten
zu bewiltigen.

Wird auch zukiinftig die Beantragung
von Weiterbildungsbefugnissen fiir 12
oder 24 Monate erleichtert?

Auf Grundlage der neuen Weiterbildungs-
ordnung wurden neue ,Richtlinien iber
die Befugnis zur Weiterbildung“ (siehe:
www.laekh.de/wb-befugnis-richtlinien)
beschlossen. Ein erleichterter Nachweis ist
weiterhin maglich, allerdings sind Anga-
ben zu den konkret vermittelbaren Kom-
petenzen in einem Fragebogen bei der
Antragsstellung darzustellen.

Konnen Forschungszeiten fiir die Weiter-
bildung gewertet werden?

Grundsdtzlich ist dies, wie bisher, nicht
mdoglich. Evtl. anrechnungsfihige Wei-
terbildungszeitanteile innerhalb soge-
nannter  Clinical-Scientist-Programme
der Universitatskliniken sind vorab von
Forschungsphasen genau abzugrenzen,
nach den Kompetenz-Kriterien der WBO
2020 auszurichten und zukiinftig im
eLogbuch zu dokumentieren. Die inte-
grierten Weiterbildungsabschnitte mds-
sen unter der personlichen Anleitung ei-
nes/einer dafiir befugten Arztes/Arztin
stehen und vor Beginn mit der LAKH als
WBO-konform konsentiert worden sein.
Ansonsten kann die Anerkennung bzw.
die Zulassung zur Facharztprifung ver-
sagt werden.

Was dndert sich fiir die Weiterbildenden?
Zur Einflhrung in die neue WBO und im
Prozess der Umsetzung ist in Planung,
spezifische Informationsseminare zum
Umgang mit der neuen WBO anzubieten.
Entsprechende Veranstaltungen werden
nach Bedarf auch dezentral in allen Be-
zirksarztekammern ausgerichtet. Die ak-
tuell noch andauernde Coronakrise wird
als relevantes Hemmnis fiir Prasenzveran-
staltungen zu berlcksichtigten sein. Al-
ternativ sind vermehrte elLearning-Ange-
bote, Webinare oder Video-Online-Veran-
staltungen in Umsetzung, soweit tech-
nisch und personell maglich.

Wo findet man als Weiterbilder/-in Hin-
weise auf Anderungen und Besonderhei-
ten in der neuen WBO?

Hierzu wurden bereits Artikel im Hessi-
schen Arzteblatt (HABL) publiziert (sie-
he: www.laekh.de/heftarchiv). Auf der
Website der Landesdrztekammer Hessen
im Bereich Weiterbildung sind dazu wei-
tere Informationen abrufbar (www.la
ekh.de/WBO_2020). In Kiirze werden
anschauliche und erlduternde Video-Clips
und auch Webinare mit Diskussionsmdg-
lichkeit iiber die Website der LAKH ange-
boten. Sobald es nach den Coronaregu-
lierungen wieder moglich wird, sollen
auch Prdsenzseminare in Zusammenar-
beit mit und in der Akademie fiir Arztli-
che Fort- und Weiterbildung und dezen-
tral von den Bezirksdrztekammern ange-
boten werden.

Arztekammer

Was folgt aus Einschriankungen der Wei-
terbildungsabliufe durch die Coronakri-
se?

Zu Ereignissen wie z. B. hduslicher Qua-
rantdne oder Erkrankungsfolgen, praven-
tivem Berufsverbot bei Schwangerschaft
oder weiterbildungsuntypischen Corona-
Einsdtzen etc. lesen Sie bitte die Diskussi-
on im HABL 12/2020 (ab Seite 672,
https://tinyurl.com/2jabbnj9) und aktu-
elle Meldungen auf der Website der LAKH:
www.laekh.de

Stehen derzeit weitere Anderungen der
WBO 2020 an?

Der Deutsche Arztetag hat im Mai 2021
mehrere Beschllisse zur Muster-WBO ge-
fasst. Es wurde ein Facharzt fiir Innere
Medizin und Infektiologie in das Gebiet In-
nere Medizin eingefiihrt. Einzelne Aner-
kennungsregulierungen bei den Zusatz-
weiterbildungen in der M-WBO wurden
gedndert. In den hessischen Kammer-Gre-
mien wird dariiber beraten werden und
ggf. durch Beschluss in einer der nichsten
Delegiertenversammlungen zu entschei-
den sein.

Wie kann man sich informiert halten?
Situative, unregelmdfige Updates dieser
Fragen- und Antwortsammlung finden Sie
auf unserer Website unter www.laekh.de/
WBO_2020. Ggf. wird im HABL oder im
Newsletter darauf darauf hingewiesen.

Bitte senden Sie gerne weitere Fragen
per E-Mail an: wb02020@laekh.de

Dr. med. H. Christian Piper
Prasidiumsmitglied, Stellv. Vorsitzender
des Weiterbildungsausschusses

Dr. med. Wolf Andreas Fach
Prasidiumsmitglied, Vorsitzender des
Weiterbildungsausschusses

In Kooperation mit
Jens Sudmann
Leiter der Abteilung Weiterbildung

Daniel Libertus
Rechtsreferent

Petra Hench-Rueda & Heike Biinger
Koordinatorinnen der
Weiterbildungsabteilung
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Kinderbetreuung fiir Kinder von 3 bis 8 Jahren
Telefonische Informationen: Christina Ittner, Akademie, Fon: 06032 782-223
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I. Fortbildung

Bitte beachten Sie die Allgemeinen Hinweise!

Innere Medizin

EKG Refresher Mi., 06. Oktober 2021 10P
Gebiihr: 140 € (Akademiemitglieder 126 €)
Leitung: Prof. Dr. med. J. Ehrlich, Wiesbaden
Auskunft/Anmeldung: A. Floren, 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 1 + 2: Mi., 29. September 2021

Leitung: Dr. oec. troph. J. Liersch, Giefsen
Dr. med. |. Martin, Bad Nauheim

Gebiihr: 60 € (Akademiemitglieder 54 €)

Auskunft/Anmeldung: A. Zinkl, Fon: 06032 782-218,

E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de
Rheuma an einem Tag
In Kooperation mit der Kerckhoff-Klinik.
Mi., 27. Oktober 2021 6P
Leitung: Prof. Dr. med. U. Lange, Bad Nauheim
Gebiihr: 75 € (Akademiemitglieder kostenfrei)
Ort: Bad Nauheim, Kerckhoff-Klinik
Auskunft/Anmeldung: H. Cichon, Fon: 06032 782-209,

E-Mail: heike.cichon@laekh.de

Infektiologie

Antibiotic Stewardship (ABS)
Modul 2 — Aufbaukurs , Infektiologie”
Mo., 07.—Fr., 11. Juni 2021 40 P

Leitung: PD Dr. med. B. Jahn-Miihl, Frankfurt
Dr. med. ). Kessel, Frankfurt
Gebiihr: 1.000 € (Akademiemitglieder 900 €)

Modul 1 — Grundkurs , Antiinfektiva“
Mo., 06.—Fr., 10. September 2021

Leitung: Prof. Dr. med. V. Kempf, Frankfurt
Dr. med. ). Kessel, Frankfurt
Prof. Dr. med. C. Stephan, Frankfurt
Prof. Dr. med. T. A. Wichelhaus, Ffm.
Gebiihr: 900 € (Akademiemitglieder 810 €)

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

Arbeits- und Betriebsmedizin

In Kooperation mit der Fachkundigen Stelle der LAKH als
Kooperationspartner der BGW.
Alternative bedarfsorientierte betriebsmedizinische
Betreuung von Arztpraxen (AbBA)
FOBI Aufbauschulung:
Mi., 30. Juni 2021 6P
Leitung: Dr. med. A. Rauch
Gebiihr: 130 € (Akademiemitglieder 117 €)
Auskunft/Anmeldung: S. Knodt, Fon: 0611 97748-25,

E-Mail: abba@laekh.de

Hygiene, Offentl. Gesundheitswesen

Intensivkurs Hygiene in Arztpraxen

Fiir Arztinnen und Arzte sowie medizinisches Fachpersonal in
Arztpraxen und Einrichtungen fiir ambulantes Operieren.

Mi., 29. September 2021

Leitung: Prof. Dr. med. Dr. h. c. mult.
H.-R. Tinneberg, Frankfurt
S. Niklas, Eschborn

Gebiihr: 180 € (Akademiemitglied 162 €)

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

Impfkurs

Sa., 09. Oktober 2021

Gebiihr: 200 € (Akademiemitglieder 180 €)
Leitung: Prof. Dr. med. S. Wicker, Frankfurt

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

Qualitatsmanagement

In Zusammenarbeit mit der Stabsstelle Qualitdtssicherung, Ver-
sorgungsmanagement und Gesundheitsokonomie.
Patientensicherheit: Entwicklungen, Herausforderungen
und Chancen
Fr., 17. September 2021 (Live-Online-Veranstaltung)
Gebiihr: 50 € (Akademiemitgl. kostenfrei)
Leitung: K. Israel-Laubinger, Frankfurt
Auskunft/Anmeldung: C. Ittner, Fon: 06032 782-223,

E-Mail: christina.ittner@laekh.de
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Dermatologie

Hautkrebs-Screening

Zertifizierte Fortbildung zur Durchfiihrung und Abrechnung
der Friiherkennungsuntersuchung auf Hautkrebs.

Fr., 17. September 2021 8P

Leitung: Dr. med. H.-M. Hiibner, Langgons
Dr. med. E. Reichwein, Villmar
Gebiihren: 250 € (Akademiemitglieder 232 €)

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

Notfall- und Intensivmedizin

45. Frankfurter Intensivmedizinische Einfiihrungsseminar
In Kooperation mit dem Zentrum Innere Medizin

des Universitatsklinikums Frankfurt (UKF)

Mo., 25.—Fr., 29. Oktober 2021

Leitung: Dr. med. A. Griinewaldt, S. Heyl,
Dr. med. K.-H. Peiffer, Frankfurt
Gebiihr: 680 € (Akademiemitglieder 612 €)

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

Do., 02.-Sa., 04. September 2021 30P
Do., 04.-Sa., 06. November 2021 30P
Leitung: Dr. med. R. Merbs, Friedberg

M. Leimbeck, Braunfels
Gebiihr: jeweils 450 € (Akademiemitgl. 405 €)
Wiederholungsseminar Leitender Notarzt
Sa., 13. November 2021
Leitung: Dr. med. G. Appel, T. Winter
Ort: Kassel, Landesfeuerwehrschule
Gebiihr: 290 € (Akademiemitglieder 261 €)
Notfallmedizin machbar machen
Mi., 24. November 2021 8P
Leitung: Dr. med. R. Merbs, Friedberg
Gebiihr: 180 € (Akademiemitglieder 162 €)
Auskunft/Anmeldung: B. Buf3, Fon: 06032 782-202

E-Mail: baerbel.buss@laekh.de

Kinder- und Jugendmedizin

Pidiatrie , State of the Art“ -
Kinder- und Jugendgynikologie, Padiatrische Endokrinologie
Mi., 09. Juni 2021
Leitung: PD Dr. med. Dr. med. habil. L. Schrod
Gebiihr: 75 € (Akademiemitglieder kostenfrei)
Auskunft/Anmeldung: A. Zinkl, Fon: 06032 782-218,

E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de

Fachkunde im Strahlenschutz

Kenntniskurs (theoretische und praktische Unterweisung)
Fr., 05. November 2021

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

Aktualisierungskurs
Sa., 20. November 2021

Gebiihr: 180 € (Akademiemitglied 162 €)
Ort: auf Anfrage

Grundkurs

Theorie: Fr., 18.-Sa., 19. Juni 2021
Praktikum: auf Anfrage

Gebiihr: 360 € (Akademiemitglieder 324 €)
Orte: Theorie: Frankfurt, Uniklinikum

Praktikum: Bad Nauheim,
Hochwaldkrankenhaus

Spezialkurs Rontgendiagnostik

Theorie: Fr., 10.-Sa., 11. September 2021
Praktikum: Mi., 15. September 2021
Gebiihr: 360 € (Akademiemitglieder 324 €)

Orte: Theorie: Frankfurt, Uniklinikum
Praktikum: Frankfurt,
Krankenhaus Nordwest

Prof. Dr. med. Dr. med. habil.

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

Leitung:

Rechtsmedizin

Leichenschau

Mi., 22. September 2021, Mi., 29. September 2021,

Mi., 06. Oktober 2021, Mi., 13. Oktober 2021

Ort: Frankfurt, Institut fir Rechtsmedizin
Gebiihr: 180 € (Akademiemitglieder 162 €)

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

Mi., 27. Oktober 2021

Fallbesprechung:

Mi., 10. November 2021

Gebiihr: jeweils 80 € (Akademiemitglieder 72 €)

Leitung: Prof. Dr. med. M. A. Verhoff, Frankfurt
Auskunft/Anmeldung: B. Buf, Fon: 06032 782-202,
E-Mail: baerbel.buss@laekh.de
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Begutachtung

Medizinische Begutachtung

Modul Il Sa., 30. Oktober 2021

Gebiihr: 160 € (Akademiemitglieder 144 €)
Modul lll Fr., 03.— Sa., 04. Dezember 2021
Gebiihr: 320 € (Akademiemitglieder 288 €)

Zum Abschluss des Moduls Ill wird je ein Final- und
Kausalitatsgutachten gefordert.
Gebiihr: je 30 € (Akademiemitglieder je 27 €)

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 €)
Modul V Sa., 13. November 2021

Gebiihr: 100 € (Akademiemitglieder 90 €)
Leitung: Prof. Dr. med. H. Bratzke, Frankfurt

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

Palliativmedizin

Refresher Palliativmedizin

Sa., 11. September 2021

Leitung: Dr. med. L. Fendel, Wiesbaden

Gebiihr: 160 € (Akademiemitglieder 144 €)

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

10P

Transplantationsmedizin

Kriseninterventionsseminar
Mi, 14. Juli 2021 8P
Gebiihr: 160 € (Akademiemitglieder 144 €)
Leitung: Prof. Dr. med. W. Bechstein, Frankfurt
PD Dr. med. A. P. Barreiros, Mainz
Auskunft/Anmeldung: A. Floren, Fon: 06032 782-238
E-Mail: andrea.floeren@laekh.de

Muslimische Patienten in der Psychotherapie

Mi., 30. Juni 2021 6P
Leitung: Dipl.-Psych. M. Laabdallaoui,

Dr. med. |. Ruschoff, Riisselsheim
Gebiihren: 120 € (Akademiemitglieder 108 €)
Auskunft/Anmeldung: A. Floren, Fon: 06032 782-238

E-Mail: andrea.floeren@laekh.de

Geriatrische Grundversorgung

Block la: Fr., 12.-Sa., 13. November 2021 und
Block Ib: Fr., 10.-Sa., 11. Dezember 2021 32P
Leitung: Dr. med. P. Grof3, Darmstadt

PD Dr. med. M. Pfisterer, Darmstadt
Gebiihr: 600 € (Akademiemitglieder 540 €)

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

Ultraschall

Gefafle
Aufbaukurs Doppler-Duplex-Sonographie der peripheren
Arterien und Venen  Fr., 18.—Sa., 19. Juni 2021 (Theorie)

Gebiihr: 310 € (Akademiemitglieder 279 €)
Leitung der Kurse Prof. Dr. med. V. Hach-Wunderle,
fiir Gefifie: Dr. med. F. Prave, Frankfurt

Abdomen und Retroperitoneum

Aufbaukurs auf Anfrage

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

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

Modul Schilddriise Il Sa., 13. November 2021

Leitung: Prof. Dr. med. ). Bojunga, Frankfurt
Ort: Frankfurt, Universitatsklinikum
Gebiihr: 280 € (Akademiemitglieder 252 €)

Weitere Kurse in Planung, bitte beachten Sie kommende Hin-

weise auf der Internetseite unter www.akademie-laekh.de.

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

Hamotherapie

Transfusionsverantwortlicher/-beauftrager/Leiter Blutdepot
Do., 18.—Fr., 19. November 2021 16 P
(Live-Online-Veranstaltung)
Leitung: Dr. med. A. Opitz, Darmstadt
Gebiihr: 360 € (Akademiemitgl. 324 €)
Auskunft/Anmeldung: H. Cichon, Fon: 06032 782-209,

E-Mail: heike.cichon@laekh.de

Moderatorentraining

Fr., 29.-Sa., 30. Oktober 2021 16 P
Leitung: Dr. med. A. Mainz, Korbach

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

E-Mail: andrea.floeren@laekh.de
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II. Weiterbildung
Bitte beachten Sie die Allgemeinen Hinweise!

Manuelle Medizin/Chirotherapie

Psychosomatische Grundversorgung

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

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

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

Beginn der Telelernphase: 20.06.2021

Gebiihr: 1.000 € (Akademiemitglieder 900 €)

Kursblock VII: Aufbaukurs

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

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

Gebiihr: 650 € (Akademiemitglieder 585 €)

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

Repetitorium Innere Medizin

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

Mo., 15.-Sa., 20. November 2021

Gesamtleitung: Prof. Dr. med. W. Fasshinder, Kiinzell

Gebiihr ges.: 630 € (Akademiemitglieder, BDI und
DGIM 567 €)

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

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

Arztliches Qualititsmanagement

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

Block I: Mo., 08.—Fr., 12. November 2021
Beginn der Telelernphase: 11.10.2021

Leitung: N. Walter, K. Israel-Laubinger, Frankfurt
Gebiihren: Block I: 990 € (Akademiemitgl. 891 €)
Weitere Termine und Gebiihren unter www.akademie-laekh.de

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

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 IV: Fr.,09.-Sa., 10. Juli 2021 16 P
Block V: Fr., 29.-Sa., 30. Oktober 2021 16 P
Block VI: Fr., 10.-Sa., 11. Dezember 2021 16 P
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

Repetitorium Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Ideal fiir die Vorbereitung zur Facharztpriifung oder zur
Auffrischung vorhandener Kenntnisse.
Mi., 03.-Sa., 06. November 2021
Gesamtleitung: Prof. Dr. med. Dr. h. c. mult.
H.-R. Tinneberg, Frankfurt
Gebiihr: 550 € (Akademiemitglieder 495 €)
Auskunft/Anmeldung: S. Holler, Fon: 06032 782-226
E-Mail: susanne.holler@laekh.de

Basiskurs Sexualmedizin

Modul 1 - Teil A: Fr., 25.-Sa., 26.)Juni 2021  insg. 42 P
Modul 1 —Teil B: Fr.,17.-Sa., 18. September 2021
Modul 1 —Teil C: Fr., 19.-Sa., 20. November 2021

Das Seminar besteht aus drei Teilen, die nur gemeinsam
gebucht werden kénnen.

Leitung: Dr. med. H. Berberich, Hofheim,
Dr. med. U. Engelbach, Frankfurt
Orte: Teil A: Bad Nauheim, BZ der LAEKH
Teil B: Hofheim, Stadthalle
Teil C: auf Anfrage
Gebiihr: 900 € (Akademiemitglieder 810 €)

Auskunft/Anmeldung: A. Floren, Fon: 06032 782-238,
E-Mail: andrea.floeren@laekh.de
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In Kooperation mit der Deutschen Arztegesellschaft
fiir Akupunktur e. V./DAGfA.
1. Teil Theorie (120 Std.)

G1-G2 Fr., 04.-Sa., 05. Juni 2021
G3-G4 Fr., 02.-Sa., 03. Juli 2021

G5-G6 Fr., 10.-Sa., 11. September 2021
G7-G8 Fr., 08.-Sa., 09. Oktober 2021
G9-G10 Fr., 03.-Sa., 04. Dezember 2021

II. Teil Praktische Akupunkturbehandlungen (80 Std.)

GP Fr., 04.-Sa., 05. Juni 2021

GP Fr., 17.-Sa., 18. September 2021
GP Fr., 08.-Sa., 09. Oktober 2021
GP Fr., 03.—Sa., 04. Dezember 2021
Leitung: H. Luxenburger, Miinchen

Gebiihren: auf Anfrage

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

Allgemeinmedizin

Psychosomatische Grundversorgung
fiir die Kurs-Weiterbildung Allgemeinmedizin

Kurs B Do., 23.—Fr., 24. September 2021
Leitung: Prof. Dr. med. C. Christ, Wiesbaden
Gebiihr: 340 € (Akademiemitgl. 306 €)
Kurs C Sa., 05. Februar 2021

Leitung: Prof. Dr. med. S. Bésner, Marburg
Gebiihr: auf Anfrage

Eine ermifigte Teilnahmegebiihr ist giiltig flir Akademiemit-
glieder und fiir die Teilnehmer des Weiterbildungskollegs der
Kompetenzzentren Allgemeinmedizin Hessen. Teilnehmer, fiir
die beides zutrifft, erhalten einen doppelten Rabatt.

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:

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

Spezielle Schmerztherapie

Kurs zum Erwerb der Zusatzbezeichnung.

Nachholtermin Block B Fr., 11.-Sa., 12. Juni 2021
Neuropathische Schmerzen;
Kopfschmerzen

Leitung: PD Dr. med. M. Gehling, Kassel
Prof. Dr. med. M. Tryba, Kassel

Modul Il Fr., 18.-Sa., 19. Juni 2021 20P
Muskuloskelettale Schmerzen

Leitung: Dr. med. Sina Moreau, Frankfurt
Dr. med. Gerd Neidhart, Frankfurt

Modul IV Fr., 03.-Sa., 04. September 2021 20P
Diverse Schmerzsyndrome

Leitung: C. Drefahl, Frankfurt
Dr. med. W. Merkle, Frankfurt

Modul I Fr., 05.—Sa., 06. November 2021
Schmerzhafte Erkrankungen des peri-
pheren und zentralen Nervensystems,
psychische Komorbiditat

Leitung: PD Dr. med. M. Gehling, Kassel
Prof. Dr. med. M. Tryba, Kassel

Ort: Kassel, Klinikum

Gebiihr: jeweils 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.

Modul 5 Mo., 06.-Di., 14. September 2021

Beginn der Telelernphase: 10.08.2021

Modul 4 Mo., 08.-Di., 16. November 2021

Beginn der Telelernphase: 12.10.2021

Modul 6 Mo., 06.-Di., 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
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Akademie fiir Arztliche Fort- und Weiterbildung

Pandemiebedingt stehen alle Termine unter Vorbehalt — wir bitten um lhr Verstindnis

Sportmedizin

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. Oktober 2021

ZTK 3: Mi., 27.—Do., 27. Oktober 2021

ZTK 14: Fr., 29.-Sa., 30. Oktober 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

Palliativmedizin

Mo., 07.—Fr., 11. Juni 2021 40P
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 40P
840 € (Akademiemitglieder 756 €)
Dr. med. L. Fendel, Wiesbaden

Di., 07.-Sa., 11. Dezember 2021 40P
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

Sozialmedizin und Rehabilitationswesen

Modul V: Mo., 20.—Fr., 24. September 2021
Modul VI: Mo., 27. September—Fr., 01. Oktober 2021

Gesamtleitung: PD Dr. med. U. Seifart, Marburg

Gebiihren: je Kursblock 500 €

(Akademiemitglieder 450 €)

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

ALLGEMEINE HINWEISE

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

Programme: Kurzfristige Anderungen vorbehalten.

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

Gerne konnen 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 Allgemeinen Vertragsbedingungen und
etwaige Teilnahmevoraussetzungen! Wenn Veranstaltungen
kurzfristig abgesagt werden miissen, 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 iiber die ndchste
Veranstaltung.

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

die Mitgliedsbeitrdge online oder bei
Cornelia Thriene, ? jin:li E
Fon: 06032 782-204, el [ 1l &

E-Mail: cornelia.thriene@laekh.de

Akademie online:
www.akademie-laekh.de
E-Mail: akademie@laekh.de
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Termine und Termindnderungen tagesaktuell unter www.carl-oelemann-schule.de

Erndhrungsmedizin (ERM) 120 Stunden*

Als Mitglied des erndhrungstherapeutischen Teams sollen die
fortgebildeten Mitarbeiter/-innen bei Mafdnahmen der Koordi-
nation und Organisation von Priventionsleistungen sowie The-
rapiemafdnahmen erndhrungsbedingter Krankheiten qualifiziert
unterstiitzen und delegierbare drztliche Leistungen durchfiih-
ren.

Beginn (ERM): Interessentenliste
Gebiihr (ERM): 980 € zzgl. 60 € Lernerfolgskontrolle
Kontakt: Susanne Binner, Fon: 06032 782-185, Fax: -180

Patientenbegleitung und Koordination (PBK)

40 Stunden*

Inhalte:

* Patientenbetreuung und Koordination chronisch kranker
Patienten (Interaktion mit chronisch kranken Patienten).

« Patientenbegleitung — Koordination und Organisation von
Therapie- und Sozialmafinahmen.

Termin (PBK): Interessentenliste
Gebiihr (PBK): 290 €
Kontakt: Katja Riihimann, Fon: 06032 782-176

Palliativversorgung (PAL) 120 Stunden*

Die Regelung zur ,Spezialisierten ambulanten Palliativversor-
gung” bezieht die Medizinischen Fachangestellten verstarkt
ein. Der 120-stiindige Qualifizierungslehrgang zur qualifizier-
ten Unterstlitzung des Arztes bei der Behandlung und Betreu-
ung von Palliativpatienten besteht aus zwei Blockveranstaltun-
gen (ONKPAL und PAL).

Termin: Interessentenliste

Gebiihr ONKPAL: 260 €

Gebiihr PAL: 735 € zzgl. 60 € Priifungsgebiihr

Kontakt: Susanne Binner, Fon: 06032 782-185, Fax -180

Neurologie und Psychiatrie (NP) 120 Stunden*

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

Termin (NP): Interessentenliste
Gebiihr (NP): 980 € zzgl. 60 € Lernerfolgskontrolle
Kontakt: Katja Riihimann, Fon: 06032 782-176, Fax: -180

*Bei den links gennanten Kursen (ERM, PBK, PAL und NP) sind
zusdtzlich die Themen Kommunikation und Gesprachsfiihrung
(PAT 1) und Motivation und Wahrnehmung (PAT 2) zu bele-
gen. Diese werden in Einzelveranstaltungen vermittelt und kon-
nen terminlich unabhingig gebucht werden. Termine siehe
Website oder auf Anfrage.

Gebiihr (PAT 1 und PAT 2): jeweils 100 €

Refresher: Aufbereitung von Medizinprodukten

Die Fortbildung richtet sich an Teilnehmer/-innen, die bereits
die Sachkenntnis zur Aufbereitung von Medizinprodukten er-
worben haben, ihren Kenntnisstand aktualisieren und die Gele-
genheit zum fachlichen Austausch nutzen méchten.

Termin (MED 12_2): Interessentenliste

Gebiihr: 80 €

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

Tagesaktuelle Informationen liber unser Fortbil-

dungsangebot

Uber unsere tagesaktuellen Fortbildungsangebote informieren
wir Sie auch

« auf unserer Website: www.carl-oelemann-schule.de

und

« Uiber Facebook: www.facebook.com/LAEKHessen

Bleiben Sie auf dem Laufenden und abonnieren Sie den

Newsletter der Landesarztekammer!
www.laekh.de/newsletteranmeldung

ALLGEMEINE HINWEISE

Anmeldung: Schriftlich oder per Fax. Eine Bestdtigung der
Anmeldung erfolgt schriftlich.

Carl-Oelemann-Schule

Carl-Oelemann-Weg 5

61231 Bad Nauheim

Fax: 06032 782-180

Website: www.carl-oelemann-schule.de

Veranstaltungsort soweit nicht anders angegeben:
Bildungszentrum der Landesarztekammer Hessen,
61231 Bad Nauheim, Carl-Oelemann-Weg 5

Ubernachtungsmaglichkeit und Buchungsanfrage:

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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Medizinische Fachangestellte

Integration von Migranten in die Ausbildung
zur /zum Medizinischen Fachangestellten

Gute Deutschkenntnisse sind unerlasslich

A
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Eine gute Ausbildung ist Voraussetzung fiir Erfolg in Beruf und Leben.

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

Weiterfiihrende Links im Internet:
Gemeinsamer Europdischer Referenz-
rahmen fiir Sprachen:
www.europaeischer-referenzrah
men.de/

Wirtschaft integriert:
www.wirtschaft-integriert.de/

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

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

rahmenplan als Anhang zur Ausbildungs-
ordnung vom 26. April 2006 niedergelegt.
Informationen Uber die Ausbildung finden
Sie im Internet auf unserer Website unter:
www.laekh.de/mfa/berufsausbildung/
vorschriften-und-vertraege.

Im Berufsausbildungsvertrag verpflichtet
sich die ausbildende Praxis daher, der/
dem Auszubildenden die erforderliche be-
rufliche Handlungsfahigkeit zu vermitteln
und die Berufsausbildung planmafig, zeit-
lich und sachlich gegliedert so durchzu-
fiihren, dass das Ausbildungsziel in der
vorgesehenen Ausbildungszeit erreicht
werden kann (vgl. § 14 BBiG).

Hinweise zur Einstellung:
Migranten als Auszubildende

Planen Sie, eine Migrantin oder einen Mig-
ranten als Auszubildende/-n einzustellen?
Dann bedenken Sie bitte Folgendes:

Um die MFA-Ausbildung erfolgreich zu ab-
solvieren, muss bereits zu Beginn der Aus-
bildung das Sprachniveau B2 gegeben

* QUABB bedeutet: Qualifizierte Ausbildungsbegleitung in Betrieb und Berufsschule, Landesprogramm.

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

Uberpriifen der Sprachkompetenz

Berufsausbildungsvertrige ohne gleich-
zeitige Vorlage des B2-Sprachdiploms
werden nicht in das Verzeichnis der Be-
rufsausbildungsverhdltnisse eingetragen.
Wir empfehlen Ihnen, sich im Rahmen der
Bewerbung das B2-Sprachdiplom vorle-
gen zu lassen und die Sprachkompetenz
beim Bewerbungsgesprich selbst zu {iber-
priifen. Das gilt auch fiir Bewerber/-innen
ohne Fluchthintergrund.
Sollten keine ausreichenden Deutsch-
kenntnisse vorliegen, helfen folgende
Stellen weiter:
« dieregional zustandige Arbeitsagentur,
« die fir die Berufsschule zustindigen
QuABB™-Ausbildungsbegleiter /-innen,
 die von der Landesdrztekammer be-
stellten Ausbildungsberater/-innen.
Es gibt zahlreiche Mdglichkeiten des
Spracherwerbs sowie der Berufsorientie-
rung und Berufsvorbereitung, zum Bei-
spiel das vom Hessischen Wirtschaftsmi-
nisterium aufgelegte Programm ,Wirt-
schaft integriert”.
Sollten Sie bereits einen Berufsausbil-
dungsvertrag ohne B2-Sprachdiplom ge-
schlossen haben, wird sich in Kiirze ein/-e
Ausbildungsberater oder -beraterin der
Landesdrztekammer mit lhnen in Verbin-
dung setzen.

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

Landesirztekammer Hessen
Abteilung MFA-Ausbildungswesen
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Fortbildung

Die Darmkrebsvorsorge wird volljahrig
— Bilanz und Ausblick

Darmkrebs gehort zu den haufigsten
Krebserkrankungen in Deutschland. Etwa
jede achte Krebserkrankung betrifft den
Dickdarm (Kolon) bzw. Mastdarm (Rek-
tum). Im Jahr 2016 erkrankten daran
etwa 25.990 Frauen und 32.300 Manner,
etwa 25.000 Menschen verstarben an
Darmkrebs.

Die gesetzliche Krankenversicherung in
Deutschland kennt Leistungen zur Darm-
krebsfriiherkennung seit dem Jahr 1976.
Diese beinhalteten zunichst eine jihrliche
digital-rektale Untersuchung und einen
FOBT (fecal occult blood test), einen
Stuhltest auf okkultes Blut, ab dem 45. Le-
bensjahr. Das Programm fand jedoch nur
wenig Beachtung (Teilnahmerate bei
Minnern 10 %, bei Frauen 35 %). Schlief?-
lich wurde im Jahr 1999 unter dem Ein-
druck einer steigenden Inzidenz des kolo-
rektalen Karzinoms (KRK) von der Deut-

schen Gesellschaft fiir Gastroenterologie,
Verdauung und Stoffwechselkrankheiten
(DGVS) in Zusammenarbeit mit der Deut-
schen Krebsgesellschaft die erste onkolo-
gische Leitlinie nach strengen S3-Kriterien
veroffentlicht. Die darin niedergelegten
Empfehlungen lauteten: Beginn der Darm-
krebsfriiherkennung mit 50 Lebensjahren
in Form eines jdhrlichen FOBT ab dem
50. Lebensjahr, spdtestens ab dem 55. Le-
bensjahr sowie der Durchflihrung einer
Darmspiegelung (Koloskopie) ab dem 55.
Lebensjahr, die bei unauffilligem Befund
nach zehn Jahren wiederholt werden soll-
te. Nach intensiver Uberarbeitung des ge-
setzlichen Programms zur Darmkrebs-
friherkennung auf Grundlage der Leitlini-
enempfehlungen wurde zum 1. Oktober
2002 das Vorsorgeprogramm gestartet.
Damit wurde in diesem weltweit innovati-
ven Projekt erstmals die Koloskopie als

Gesetzliche Darmkrebsfriiherkennung

Stand Juli 2019

ab 50

ab50bis54 ab55

alternativ

Einladung mit 50, 55, 60 und 65 Jahren

einmaliges Beratungsgesprach

Darmspiegelung
Wiederholung
nach 10 Jahren

Stuhltest
alle 2 Jahre

Stuhltest
jahrlich

Regelungen zur Darmkrebsfriherkennung ab 2019. © Krebsinformationsdienst,

Deutsches Krebsforschungszentrum

Vorsorgemafinahme einer gesetzlichen
Krankenversicherung flichendeckend ein-
geflihrt. Diese Erweiterung fiir die Indika-
tionsstellung der Koloskopie im Leistungs-
katalog der gesetzlichen Krebsfriiherken-
nung wurde mit strengen Qualitdtskrite-
rien verbunden, wie Mindestmengen fir
Koloskopien und die damit verbundene
Polypektomie, Hygienestandards sowie
eine verpflichtende Dokumentation mit
einem standardisierten Formblatt, um ei-
ne wissenschaftliche Bewertung gewahr-
leisten zu konnen.

Datengrundlage fiir die Darm-
krebsvorsorge

Das deutsche Programm zur Koloskopie
wurde insbesondere in den ersten Jahren
wiederholt kritisiert, vor allem aufgrund
des Fehlens von prospektiven randomi-
sierten Studien (RCT), die den Nutzen ei-
ner Vorsorgekoloskopie belegen konnten.
Erst 2016 wurde die erste prospektive
Studie verdffentlicht, die in Norwegen,
Schweden, Polen und den Niederlanden
die Effekte einer Vorsorgekoloskopie ver-
sus keiner Vorsorgekoloskopie auf Teil-
nahmerate, Adenomdetektion und die Ra-
te unerwiinschter Ereignisse untersuchte.
Dieses Studiendesign wird aus heutiger
Sicht jedoch als unethisch angesehen.

Die weiteren randomisierten kontrollier-
ten Studien (RCT) zur Wirksamkeit der
Koloskopie mit Ergebnissen beziiglich Ef-
fektivitat im Hinblick auf Darmkrebsinzi-
denz und -mortalitdt untersuchen dies im
Vergleich zum FIT (fecal immunochemical
test, immunologischer Stuhltest, Nachfol-
ger des FOBT), so dass folglich nur eine re-
lative Effektivitdt beurteilt werden kann
und die hohere diagnostische Wertigkeit
der Koloskopie durch die hchere Teilnah-
merate bei Stuhltests ausgeglichen wer-
den kann. Eine aktuelle niederlindische
Studie analysiert zusammenfassend drei
randomisierte Studien mit insgesamt tber
30.000 Teilnehmern und vergleicht dabei
die Effektivitdt einer einmaligen Kolosko-
pie vs. einer Sigmoidoskopie vs. einem FIT
alle zwei Jahre. Im Ergebnis ist der FIT (im
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Fortbildung

Abbildung 1: Kolonkarzinom im

Colon ascendens Rectum

Einladungsverfahren inkl. Postversand des
FIT) durch die hohe Teilnahmerate min-
destens ebenbiirtig in Bezug auf die Karzi-
nomdetektion (wenn vier Runden FIT
durchlaufen wurden). Unter dem Aspekt
der Adenomdetektion ist ein Koloskopie-
programm dem FIT-Programm iiberlegen
und fortgeschrittene Polypen werden
durch die einmalige Koloskopie signifikant
haufiger entdeckt. Somit kommt der Teil-
nahmerate am Screening eine entschei-
dende Bedeutung zu.

Zudem steht eine grofde Zahl indirekter
Belege fiir die Effektivitdt der Koloskopie
zur Verflgung. Eine Fallkontrollstudie
wird dabei am haufigsten zitiert, die ,Na-
tional polyp study”, die zeigte, dass die
Abtragung von Polypen (die Adenomen
entsprechen und damit Darmkrebsvorstu-
fen darstellen) bei einer Koloskopie die
Entstehung von Darmkrebs um 70-90

Abbildung 2: Flaches Adenom im

Anheben des Polypen nach Unter-

Abbildung 3: Positives lifting sign mit

Abbildung 4: Gestielter Polyp im
Sigma

spritzen der Basis mit Indigokarmin

Prozent in den ndchsten Jahren reduzieren
kann. Auch die aktuelle deutsche Leitlinie
zum Kolonkarzinom sieht die wissen-
schaftliche Evidenz als gegeben an, dass
eine Senkung der Mortalitit durch die
Vorsorgekoloskopie erreicht wurde. Die
,International Agency for research on
Cancer (IARC)“ hat die Bewertung der
wissenschaftlichen Evidenz zum Darm-
krebsscreening in 2018 Ubersichtlich zu-
sammengefasst (siehe Tab. 1).

In Deutschland wurden die Ergebnisse der
Vorsorgekoloskopie bisher im Zentralin-
stitut fiir die kassenarztliche Versorgung
(Z1) dokumentiert und finden durch
hochrangige internationale Publikationen
eine weltweite Anerkennung.

Bei circa jedem hundertsten Teilnehmer
(0,9 %) findet sich bei der Vorsorgekolo-
skopie ein Karzinom, bei fast jedem fiinf-
ten Teilnehmer (19,4 %) werden Darm-

krebsvorstufen (Adenome) entfernt. Da-
riiber hinaus belegen diese Daten, dass
die Untersuchung sicher ist und nur selten
ernsthafte  Komplikationen  auftreten
(Nachblutungsrate 0,15 %, Perforations-
rate 0,02 %), wobei die Komplikationen in
aller Regel in der ganz Uberwiegenden
Mehrzahl der Abtragung von fortgeschrit-
tenen Adenomen zuzuschreiben sind. Die
Bedeutung der Daten zur Effektivitat der
Vorsorgekoloskopie nach den ersten zehn
Jahren erbringen in den Berechnungen,
dass vermutlich 180.000 Karzinome
durch diese Untersuchung verhindert
werden konnten.

Bericht tiber das Jahr 2018

Auch der aktuelle Vorbericht zur Frither-
kennungskoloskopie 2018 in Deutschland
eroffnet aufschlussreiche Daten. So ist

Evaluation von Testverfahren zum Darmkrebsscreening mit Stuhltests, Endoskopie, CT-Kolonographie

Screening-Methode

Reduktion der Inzidenz

Stuhltests:

Beurteilung des Evidenzgrades

FOBT alle 2 Jahre (1) Hinweis auf einen Mangel an geniigend
Evidenz

FOBT alle 2 Jahre (2) begrenzt genligend
FIT alle 2 Jahre begrenzt geniigend
Endoskopie

einmalig Sigmoidoskopie geniigend geniigend
einmalig Koloskopie geniigend geniigend
CT-Kolonographie, einmalig begrenzt begrenzt

(1) Ohne Rehydratation
(2) Mit Rehydrataton

Reduktion der Mortalitit

Nutzen-Risiko-Relation

geniigend

geniigend

geniigend

geniigend
geniigend

unzureichend

Modifiziert nach [5]
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ALEKTOROPHOBIE
{die Angst vor Hiithnern}

Es gibt viele Phobien.
Aber nur eine kann tédlich sein:

g ——— S

Wenn die Angst vor der Darmkrebsvorsorge
gréBer ist als die Angst vor dem Krebs.

Vorsorge ist harmlos - Krebs kann Ihr Leben zerstéren!
Deshalb: Wer gesund bleiben will, geht nicht erst bei Beschwerden

zur Darmkrebsvorsorge.

UBERWINDEN SIE IHRE PRAVENTIOPHOBIE. JETZT!

( FELIX BURDA

& STIFTUNG

jetzt davon auszugehen, dass inzwischen
insgesamt 7,14 Millionen gesetzlich Kran-
kenversicherte diese Mafdnahmen in An-
spruch genommen haben, 2018 waren
dies 445.061 Personen, wobei erhebliche
Unterschiede zwischen einzelnen Regio-
nen bestehen. Die Teilnahmerate bezogen
auf das Jahr 2018, wie die kumulative Teil-
nahmerate Uber die letzten zehn Jahre, er-
bringt fiir das Bundesland Hessen den mit
Abstand schlechtesten Durchschnittswert
aller Bundeslander (9,1 % der Anspruchs-
berechtigten Uber zehn Jahre). Andere
Bundeslander wie die Stadtstaaten Ham-
burg, Bremen und Berlin weisen mehr als
doppelt so hohe Inanspruchnahmen auf.
Die ADR wird als Qualitdtsmarker der Ko-
loskopie verstanden, diese lag fiir Manner
bei 35,6 % und fiir Frauen bei 24,3 %.
Fortgeschrittene Adenome (d. h. Polypen
grosser 10 mm oder villése Histologie)
wurden bei Mdnnern bei 9 % und bei Frau-
en bei 6 % im Jahr 2018 detektiert, ein
manifestes Karzinom fand sich bei 3.758
Patienten (0,84 % der Untersuchten).

Die Gesamtzahl der Komplikationen ergab
sich mit 909 Fillen (= 2,04 %o), die in der

#PRAVENTIOPHOBIE 3 :

grofien  Mehrzahl
mit  ambulanten
Maflnahmen  be-
herrscht ~ werden
konnten. Einen sta-
tiondren  Aufent-
halt bendtigten
221 Patienten mit
Komplikationen
(= 0,5 %o), die sich
wie folgt aufteilen:

» Kardiopulmonale

256 Komplikationen:

Gesamtzahl 14

(gleich 0,03 %o)

* Blutungen:

102 (0,23 %o)

Perforation:

74 (0,17 %o)

» Sonstige Kom-

plikationen:

31 (0,07 %o)

Als schwerste Kom-
plikation ergab sich
im Jahr 2018 ein
Todesfall.
In der Zusammen-
fassung bestdtigen
diese Daten eine
konstant hohe Qualitdt und Effektivitdt
der Vorsorgekoloskopie.

Qualitdt und Akzeptanz des
Darmkrebsscreenings

Um die Inanspruchnahme der Vorsorge-
koloskopie zu erhéhen, wurden Qualitats-
verbesserungen im Sinne eines optimier-
ten Komforts bei der Endoskopie iiber die
Sedierung mit Propofol (diese nehmen
tber 90 % der Patienten in Anspruch) und
durch den Einsatz von CO2-Gas zur Darm-
distension bei der Untersuchung etabliert.
Trotz der vielfdltigen Aufklirungsarbeit,
unter anderem durch die Stiftung Le-
bensblicke und die Felix Burda Stiftung,
haben nur ein bis zwei Prozent der jdhr-
lich Anspruchsberechtigten eine Vorsor-
ge-Koloskopie genutzt. Um die Mortali-
tdt an Darmkrebs weiterhin zu verrin-
gern, miissen alle Anstrengungen zur Er-
hohung der Teilnahmerate an den
Vorsorgemafinahmen umgesetzt wer-
den. Als Teil des nationalen Krebsplans
wurde 2013 das Krebsfriiherkennungs-
und -registergesetz (KFRG) verabschie-

det. Dies sieht zur Darmkrebsfriiherken-
nung ein Einladungsverfahren vor, mit
dem in einer Pilotstudie in der Region
Nordhessen eine Verdopplung der Teil-
nahmerate erreicht werden konnte, was
auch weitere Studien bestatigten.
Nachdem bereits zum 1. April 2017 der
FIT mit einer hoheren Sensitivitdit und
Spezifitdt fiir Darmkrebsvorsorge den bis-
herigen Guajak-Test (FOBT) abgeldst hat-
te, wurde zum 1. Juli 2019 auch ein Einla-
dungsverfahren fiir die Darmkrebsvorsor-
ge umgesetzt. Das Einladungsverfahren
besteht aus einem zweiseitigen Anschrei-
ben an die Anspruchsberechtigten und
einer Informationsbroschiire (21 Seiten
zuziiglich zwei Seiten zur Information zur
Datenverarbeitung). Derzeit ist noch
nicht geklart, ob durch dieses Einladungs-
verfahren eine flichendeckende Erho-
hung der Teilnahmerate erzielt werden
konnte.

Was kann noch verbessert werden?
Studien aus den Niederlanden haben ge-
zeigt, dass in einem organisierten Scree-
ning-Programm, bei dem der FIT-Test
der Einladung gleich beigefiigt ist, auch
tiber mehrere Einladungsrunden hinweg
Teilnahmequoten von iber 70 Prozent
erzielt werden konnen. Eine solche Teil-
nahmerate liegt um ein Vielfaches iiber
dem bislang im opportunistischen Krebs-
friherkennungsprogramm in Deutsch-
land erreichten Ergebnis. Das Einladungs-
verfahren zum  Darmkrebsscreening
konnte durch das gleichzeitige Zusenden
eines FIT nach allen bisherigen Erfahrun-
gen noch deutlich effektiver gestaltet
werden.

Vermutlich werden in den nichsten Jah-
ren weitere Testverfahren auch in den kli-
nischen Alltag einziehen, wobei ein
Stuhltest auf Basis des FIT mit einem zu-
satzlichen Gentest kombiniert werden
kann, oder aber alleinige Bluttests, die
von Patienten praferiert werden, zur An-
wendung kommen. Die bereits verfiigba-
re Kombination eines FIT mit zusdtzli-
chem Marker fiir einen Mutationsnach-
weis (KRAS-Mutation) erbringt keinen
zusatzlichen Vorteil, da die erhohte Sen-
sitivitdt mit einer Verminderung der Spe-
zifitdt und somit falsch positiven Testre-
sultaten einhergeht. Zudem sind die Kos-
ten eines solchen Tests (etwa 160 €)
noch deutlich zu hoch.
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»Liquid biopsy*

Bei den blutbasierten Testverfahren
(Stichwort ,Liquid biopsy“) wird die For-
schung intensiv vorangetrieben, um im
zirkulierenden Blut Tumor-DNA bezie-
hungsweise Tumorzellen nachzuweisen.
Bereits im Jahr 2018 wurde ein komplexes
multimodales Testverfahren zur Krebs-
friherkennung vorgestellt, das ein Darm-
krebsscreening beinhaltet. Bezogen auf
Darmkrebs liegt die Sensitivitdt bei unter
65 Prozent und bietet derzeit noch keinen
Vorteil gegeniiber dem FIT.

Bei bis zu 70 Prozent der Darmkrebsfille
liegt eine sogenannte sporadische Erkran-
kung ohne genetisches Risiko vor, bei 3-5
Prozent der Erkrankungen wird dies durch
eine genetisch definierte erbliche Form
(hereditdrer Darmkrebs) begriindet. Bei
20-30 Prozent der an Darmkrebs Erkrank-
ten, ldsst sich eine familidre Hiufung fest-
stellen, deren genetische Grundlagen in-
tensiv erforscht werden. Das derzeitige
Darmkrebsscreening (KRKS) biete keine
Angebote fiir diese wichtige Personen-
gruppe, obwohl Personen mit einem Ver-
wandten ersten Grades, der von einer
Darmkrebserkrankung betroffen war, ein
um den Faktor 2—3 erhohtes Risiko auf-
weisen. Leider findet dieser Aspekt im bis-
herigen Einleitungsverfahren keinerlei Be-
achtung.

In der Zukunft werden Risiko-Scors, die ei-
nerseits die wesentlichen Lifestyle- und
Umweltpridiktoren (Nikotinabusus, Alko-
holkonsum, Konsum roten Fleisches,
Ubergewicht, Inaktivitit) und anderer-
seits zusitzliche genetische Marker (hdu-
fige genetische Varianten, die mit der
KRK-Entwicklung assoziiert sind) beriick-
sichtigen, eingesetzt, um eine verbesserte
Auswahl im Hinblick auf ein individuelles
Darmkrebsscreening zu ermdoglichen. Es
gibt bereits vielversprechende Hinweise,
dass durch ein risikoadaptieres Darm-
krebsscreening Darmkrebs effektiv ver-
hindert werden kann und dabei bei Patien-
ten mit niedrigem Risiko mdglicherweise
verzichtbare Untersuchungen vor dem
55. Lebensjahr nicht erforderlich sein wer-
den und gleichzeitig bei Hoch-Risiko-Pa-
tienten ein friihzeitiges Darmkrebsscree-
nings bereits ab 44 Jahren beginnen sollte
(Number needed to screen um ein Karzi-
nom zu entdecken: 5-20).

In der aktuellen COVID-19-Pandemiesi-
tuation sei darauf hingewiesen, dass in
hausdrztlichen und fachirztlichen Praxen
sowie in medizinischen Versorgungsein-
richtungen mit Hygienekonzept keine
Cluster an COVID-19-Infektionen aufge-
treten sind. Demzufolge sind heute alle
vordringlich an der Patientenaufklirung
beteiligten Arzte wie Hausirzte, Gyniko-
logen, Urologen und auch Betriebsdrzte
dazu aufgerufen, ihre Patienten zur Teil-
nahme am  Darmkrebsscreening-Pro-
gramm zu motivieren.

Die Teilnahmeraten waren im Frihjahr
dieses Jahres zum Teil um bis zu 43 Pro-
zent zuriickgegangen, es ist daher zu be-
fuirchten, dass dies negative Auswirkun-
gen auf die Inzidenz von Darmkrebs in
den Folgejahren haben wird.

Zusammenfassend bestehen derzeit fol-

gende Leistungen und Regelungen zur

Darmkrebsvorsorge:

Ab dem Alter von 50 Jahren konnen sich

Frauen und Manner einmalig umfassend in

der Arztpraxis Uber Ziel und Zweck des

Darmkrebsscreenings beraten lassen.

1) Minner konnen bereits ab dem Alter
von 50 bis 54 Jahren zwischen einem
jahrlichen FIT oder insgesamt zwei-

Felix Burda Stiftung engagiert sich

fur Darmkrebsvorsorge

Die Felix Burda Stiftung mit Sitz in Min-
chen wurde 2001 von Dr. Christa Maar
und Verleger Prof. Dr. Hubert Burda ge-
grindet und trigt den Namen ihres
2001 an Darmkrebs verstorbenen Soh-
nes. Zu den bekannten Projekten der
Stiftung zdhlen u.a. der bundesweite
Darmkrebsmonat Mdrz sowie der Felix
Burda Award, mit dem herausragendes
Engagement im Bereich der Darmkrebs-
vorsorge geehrt wird. Mit smarten
Event-Tools und Gadgets bringt die Stif-
tung die Darmkrebs-Pravention zu den
Menschen: Das grofite begehbare Darm-
modell Europas fasziniert seine Besucher
auf 20 Metern Linge als Virtual Reality-
Darm. Die ,APPzumARZT“ managt als
Gesundheitsapp alle gesetzlichen Pra-
ventionsleistungen fiir die ganze Familie,

Fortbildung

maliger  Friherkennungskoloskopie
im Mindestabstand von 10 Jahren
wahlen.

2) Frauen im Alter von 50 bis 54 Jahren
haben einen jdhrlichen Anspruch auf
den FIT. Ab 55 Jahren kdnnen Frauen
zweimalig eine Friiherkennungskolo-
skopie im Mindestabstand von 10 Jah-
ren durchfiihren lassen.

3) Nehmen Frauen und Minner das Ko-
loskopie-Angebot erst ab dem Alter
von 65 Jahren wahr, besteht Anspruch
auf eine Friiherkennungskoloskopie.
Frauen und Manner ab 55 Jahren ha-
ben alle zwei Jahre Anspruch auf einen
FIT, solange noch keine Friiherken-
nungskoloskopie in Anspruch genom-
men wurde.

Dr. med. Christoph Weber,

Internist — Gastroenterologe,

61462 Konigstein, Kirchstr. 9, E-Mail:
koenigstein@facharztzentrum-taunus.de

PD Dr. med. Irina Blumenstein,
Fachidrztin fir Innere Medizin, Gastroen-
terologie, Erndhrungsmedizin, JW Goethe
Universitdt, Frankfurt am Main,

E-Mail: Irina.Blumenstein@kgu.de

( FELIX BURDA

« STIFTUNG

und allein tber 150.000 User pro Jahr
testen online ihr personliches Risiko mit
dem Schnellcheck Darmkrebs.

Die Felix Burda Stiftung betreibt Websi-
tes und Social Media-Prasenzen und ge-
neriert mit jdhrlichen, konzertierten
Werbe- und PR-Kampagnen eine starke
deutschlandweite Aufmerksamkeit fir
die Prdvention von Darmkrebs. Die Stif-
tung ist Mitglied im Nationalen Krebs-
plan der Bundesregierung und in der Na-
tionalen Dekade gegen Krebs des Bun-
desministeriums fiir Forschung und Bil-
dung. Sie engagiert sich im Kuratorium
des Deutschen Krebsforschungszen-
trums (DKFZ) und im wissenschaftli-
chen Beirat des Krebsinformationsdiens-
tes. Im Internet: www.felix-burda-stif
tung.de (red)
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Mensch und Gesundheit

il

Hessisches
Krebsregister

Nierenzellkarzinom: Daten aus Hessen

Qualitatssicherung der onkologischen Versorgung

durch das Hessische Krebsregister

Die Qualitdtssicherung der onkologi-
schen Versorgung in Hessen ist ein
Schwerpunkt im Aufgabenbereich
des Hessischen Krebsregisters (HKR).
Dieser Artikel beleuchtet am Beispiel
der Versorgung von Patientinnen und
Patienten mit Nierenzellkarzinom,
wie Daten aus dem HKR Riickschlisse
auf die Versorgung ermdglichen —
und dadurch langfristig zu deren Ver-
besserung beitragen kénnen.

Anhand der Krebsregisterdaten ist ein
Messen von Kennzahlen der onkologi-
schen Versorgung maglich. Die Evaluati-
on findet im direkten Austausch mit den
behandelnden Arztinnen und Arzten im
Rahmen von Qualitatskonferenzen statt.
Zum Thema Nierenzellkarzinom wurde
die zweite Qualitatskonferenz Anfang De-
zember 2020 durchgefiihrt. Dazu hatte
Dr. med. Soo-Zin Kim-Wanner eingeladen,
Leiterin der Landesauswertungs- und Ab-
rechnungsstelle des HKR.

Medizinische Fachvortrage von Prof. Dr.
med. Lothar Bergmann (Frankfurt) und
Dr. med. Gerson Lidecke (GieRen) zu den
aktuellen Leitlinien und Empfehlungen in
der lokalen und systemischen Therapie
von Nierentumoren erginzten das Veran-
staltungsprogramm. Zur einrichtungsin-
ternen Evaluation wurden zudem grundle-

gende Auswertungen in einem individuali-
sierten Bericht an die Einrichtungen vorab
Uibermittelt, in dem die Daten der eigenen
Einrichtung denen der weiteren hessi-
schen Behandelnden gegeniibergestellt
wurden. Diese Riickmeldeberichte dienen
zur einrichtungsinternen Qualititsevalua-
tion.

Behandlungszeitraum
von 2015-2018

In den Jahren 2015 bis 2018 wurden jahr-
lich durchschnittlich 745 in Hessen be-
handelte Neuerkrankungen der Niere re-

Tab. 1: In Hessen behandelte Nierenzellkarzinome (NZK) in den Jahren 2015-2018

NZK Medianes Alter  UICC-Stadium
| 1
Manner 1.954 66 Jahre 1.210 159
(61,9 %) (8,1%)
Frauen 938 70 Jahre 595 74
(63,4%) (7,9%)
Gesamt 2.892 67 Jahre 1.805 233
(62,4 %) (8,1%)

gistriert. Die Behandlungen verteilten sich
auf 27 Plankrankenhduser mit urologi-
schen Abteilungen. Im Mittel wurden so-
mit in Hessen etwa 28 maligne Neuer-
krankungen der Niere jahrlich in den mel-
denden urologischen Einrichtungen thera-
piert. Von sieben urologischen Abteilun-
gen in Hessen lagen dem HKR, trotz ge-
setzlich bestehender Meldepflicht, keine
Meldungen vor.

Bei 97 % aller Nierentumore handelte es
sich histologisch um Nierenzellkarzinome
(ohne Sarkome, Lymphome etc.), die zu
68 % Manner und zu 32 % Frauen mit ei-
nem medianen Alter von 66 bzw. 70 Jah-

][] \% Unbekannt
261 258 66

(13,4 %) (13,2 %) (3,4%)
112 131 26
(11,9%) (14,0 %) (2,8%)
373 389 92
(12,9%) (13,5%) (3,2%)

Die Anzahl der NZK und Verteilung der UICC-Stadien bei Erstdiagnose sowie das mediane Alter sind nach Geschlecht getrennt
dargestellt. Die Berechnung erfolgte ohne Fille, die nur Uber eine Todesbescheinigung registriert wurden (DCO).

Foto: ©stock.adobe.com — freshidea
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ren betrafen. Wahrend die Geschlechter-
verteilung beim Uberwiegend vorkom-
menden  klarzelligen ~ Adenokarzinom
(64 %) diesem 2:1-Verhiltnis entsprach,
zeigte sich demgegeniiber ein erhohter
Anteil von Mdnnern beim zu 14 % auftre-
tenden papilliren Nierenzellkarzinom so-
wie ein erhohter Anteil von Frauen beim
zu 5 % auftretenden chromophoben Nie-
renzellkarzinom. Insgesamt wurden iber
60 % der Fille in einem frithen UICC-Sta-
dium diagnostiziert (Tab. 1).

Die operative Versorgung von Nierenzell-
karzinomen in den Jahren 2015 bis 2018
bildete einen Schwerpunkt der weiteren
Auswertungen. Entsprechend den Leitlini-
enempfehlungen war sie die Therapie der
Wabhl in den Stadien I-lll. Im fortgeschrit-
tenen Stadium IV erfolgte in 56 % die uni-
modale operative Therapie, in 24 % eine
multimodale Therapie und in 20 % eine al-
leinige systemische Therapie.

Insgesamt konnte fiir ausgewahlte Quali-
tatsindikatoren der S3-Leitlinie eine hohe
Qualitdt bestdtigt werden, beispielsweise
mit einer hessenweiten 30-Tage-Mortali-
tdt nach Intervention von 2 %. Der RO-An-
teil betrug 90 % bei allen Patientinnen und
Patienten mit Resektionen am Primdrtu-

Online-Sonderveranstaltung — Patientensicherheit: Entwick-
lungen, Herausforderungen und Chancen am 17.09.2021 -

Save the Date!

Unter dem Motto ,Mach Dich stark fiir
Patientensicherheit. Patientensicher-
heit jetzt!“ ruft das Aktionsbiindnis Pa-
tientensicherheit e.V. zum Mitmachen
beim diesjahrigen Welttag der Patien-
tensicherheit am 17.09.2021 auf. Dazu
organisieren die Stabsstelle Qualitats-
sicherung, Versorgungsmanagement
und Gesundheitsokonomie und die
Akademie fiir Arztliche Fort- und Wei-
terbildung der Landesdrztekammer
Hessen eine Online-Sonderveranstal-
tung: Drei Expertinnen und Experten

mor. Nierenerhaltende Eingriffe wurden
bei 60 % aller friihen Nierenzellkarzinome
(T1-Kategorie) durchgefiihrt. Dokumen-
tierte Daten zur roboterassistierten Chi-
rurgie lagen flr diesen Zeitraum nicht vor.

Behandlungsspezifische
Unterschiede der Krankenhiuser

Es traten jedoch auch deutliche einrich-
tungsbezogene Unterschiede zu Tage. So
lag in den beiden hessischen Nierenkrebs-
zentren der Anteil von Nierenteilresektio-
nen bei T1-Tumoren bei 63 % bzw. 76 %.
Fiir die weiteren neun Einrichtungen mit
mindestens 15 Nierentumorresektionen
im betrachteten Zeitraum war der media-
ne Anteil partieller Resektionen geringer
mit einer grofden Variabilitdt der Anteile je
Einrichtung zwischen 25 % und 82 %.
Hinsichtlich des operativen Zugangs bei
T1-Tumoren erfolgte in den Nierenkrebs-
zentren die Komplettresektion bei bis zu
50 % und die Teilresektionen bei bis zu
39 % der Betroffenen laparoskopisch. In
mehr als drei Viertel der weiteren Einrich-
tungen erfolgten Teil- und/oder Kom-
plettresektionen hingegen ausschlieflich
offen chirurgisch.

berichten iiber den nationalen Stand
der Patientensicherheit und geben ei-
nen interessanten Uberblick {iber aktu-
elle Themen aus dem stationdren und
ambulanten Bereich. Die Veranstaltung
startet um 17 Uhr. Das Ende ist fiir 20
Uhr geplant. Die CME-Zertifizierung
wird beantragt. Eine Teilnahmegebiihr
wird erhoben.

Die Teilnahme steht allen Interessier-
ten offen — Eine Vorab-Anmeldung ist
ab sofort iiber die Akademie fiir Arztli-
che Fort- und Weiterbildung, Frau

Mensch und Gesundheit

Fazit

Zusammenfassend zeigte sich eine hohe
Behandlungsqualitat der hessischen Pa-
tientinnen und Patienten mit Nierenzell-
karzinomen, wobei teilweise grofie Un-
terschiede im Einrichtungsvergleich er-
kennbar waren. Verbesserungsbedarf be-
steht noch in der Durchfiihrung von Teil-
resektionen im Frihstadium. Die Auswir-
kungen der roboterassistierten Chirurgie
fiir die Versorgung von Patientinnen und
Patienten mit Nierenzellkarzinomen in
Hessen kann in einigen Jahren evaluiert
werden und bleibt mit Spannung abzu-
warten.

Dr. rer. nat. Katharina Bernhardt
Petra Neuser
Dr. med. Soo-Zin Kim-Wanner

Landesauswertungsstelle

des Hessischen Krebsregisters
Lurgiallee 10, 60439 Frankfurt/Main
Fon: 069 580013-401

E-Mail:
soo-zin.kim-wanner@hlpug.hessen.de
www.hessisches-krebsregister.de

=

= |

Christina Ittner (Fon: 06032 782-223,
Mail: christina.ittner@laekh.de) mdog-
lich.

Weitere Details und das ausfiihrliche
Programm finden Sie in Kiirze im Hes-
sischen Arzteblatt (u. a. auf den Blau-
en Seiten der Akademie) und auf der
Website der Landesarztekammer Hes-
sen unter www.laekh.de/fuer-aerztin
nen-und-aerzte/fort-und-weiterbil-
dung/fortbildung/fortbildungsveran-
staltungen oder via Kurzlink tinyurl.
com/2n5p7wcy
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Parlando

Mehr als Medizin

Eine Ausstellung iiber Arztinnen, Arzte und Kultur

Feder statt Skalpell: Vor der Entschei-
dung Kunst oder Medizin standen viele
Medizinerinnen und Mediziner schon vor
Jahrhunderten. Wahrend die einen ihren
kiinstlerischen oder kulturellen Neigun-
gen nachgaben, versuchten andere, Be-
ruf und Berufung miteinander zu verbin-
den. Ob Arztinnen und Arzte eine beson-
dere Affinitdt zur Kultur hegen, ldsst sich
mit Zahlen schwer belegen. Doch selbst
wenn ihr prozentualer Anteil nicht hoher
sein sollte als in anderen Berufssparten,
stechen doch etliche beriihmte Beispiele
hervor.

Von Gottfried Benn liber Maria Montes-
sori bis Anton Tschechow: ,Mehr als Me-
dizin?“ lautet der Titel einer Ausstellung,
die die Lebenswege kulturell ambitio-
nierter Heilkundiger illustriert und von
dem Bonner Arzt PD Dr. med. Johannes
Kruppenbacher, drztlicher Leiter und Ei-
gentiimer der CBT Gruppe (CBT: Cen-
trum fiir Blutgerinnungsstorungen und
Transfusionsmedizin), gestiftet wurde.
Gegen eine Spende an ein medizinisch-ka-
ritatives Projekt konnen Praxen, Kranken-
hduser und Gemeinden die Prédsentation
ausleihen. AufRerdem wird sie kostenlos an
Kulturinstitutionen, die durch die Corona-
Pandemie schwer getroffen wurden, und
an Universitdten verliehen.

Die Ausstellung umfasst Portraits von
neun kulturschaffenden Medizinerinnen
und Medizinern aus sieben Jahrhunderten.
Alle Portraitierten nutzten ihre aus der
Kenntnis des Menschen gewonnenen Er-
fahrungen fir ihr literarisches und kultu-
relles Schaffen. So etwa Anton Tschechow
(1860-1904), einer der bedeutendsten
Autoren der russischen Literatur. Obwohl
Arzt von Beruf, betrieb er Medizin fast
ausschlieRlich ehrenamtlich. Dabei lieferte
ihm die drztliche Tatigkeit viel Stoff fiir sei-
ne Erzdhlungen, wie Heinz Setzer, u.a. Lei-
ter des Tschechow-Archivs in Badenwei-
ler, berichtet. Die Perspektiven der Medi-
zinerin, des Mediziners und der Diagnosti-
kerin, des Diagnostikers durchziehen das
Lebenswerk aller Portraitierten und zeu-

Friedrich Schiller

gen gleichermafden von einer Sicht auf den
Menschen, die sich nicht auf den Korper
beschrinkt, sowie auf die Gesellschaft als
lebenden Organismus. Der Titel ,Mehr als
Medizin?“ ldsst sich als Frage nach den
Moglichkeiten einer ganzheitlichen Sicht
des Menschen aber auch als Frage nach
der gesellschaftlichen Verantwortung deu-
ten. Da viele Herausforderungen in der
Medizin kreative Losungen erfordern,
schwingt in ihm aufierdem die Kreativitdt
als drztliche Eigenschaft mit. Stellvertre-
tend sollen im Folgenden vier Beispiele
Lust auf ,Mehr als Medizin?“ machen.

Ein Arzt der Seele

Als Arzt der Seele wird Friedrich Schiller
(1759-1805) beschrieben und an seinem
Beispiel die Notwendigkeit von Freiheit
und Entscheidungen fiir die Gesundung
des Menschen vor Augen gefiihrt. Das
rotkolorierte Portrait zeigt den Arzt,
Dichter, Philosophen und Historiker in der
Blute seiner Jahre. Als Schiller starb, ver-
breitete sich das Gerlicht, dass er zuletzt
nur noch kraft seines Geistes gelebt habe.
Wie die Autopsie zeigte, hatte Schiller sei-
nen eigenen Tod in einer seiner medizini-
schen Dissertationen vorweggenommen:
,Nun scheidet sich die Entzlindung in eine
todliche Brustfellerkrankung ab, die von
Blut und Schleim verstopfte Lunge, unfa-
hig diese Sifte auszuscheiden, wird den

Menschen durch den Erstickungstod oder
den Tod an Brand umbringen.”

Eine Zeittafel informiert Uber die biografi-
schen Daten, der Text tiber Werk und Per-
son Schillers stammt von Prof. Dr. phil.
Robert S. Kamzelak, stellvertretender Di-
rektor des Deutschen Literaturarchivs
Marbach und Honorarprofessor fiir Digital
Humanities an der Universitdt Wiirzburg.
Darin erfihrt man, dass Schillers erste,
1779 als Dissertation eingereichte, Ab-
schlussarbeit tiber die Beziehung von Kor-
per und Geist von den Gutachtern als zu
spekulativ abgelehnt wurde. Seinen zwei-
ten Anlauf unternahm er mit zwei parallel
eingereichten Dissertationen: Wahrend er
in ,De discrimine febrium inflammatoria-
rum et putridarum* (,Uber den Unter-
schied zwischen entziindlichen und fauli-
gen Fiebern®) beschreibt, woran er einst
selbst sterben sollte, trigt die zweite den
Titel ,Versuch liber den Zusammenhang
der tierischen Natur des Menschen mit
seiner geistigen”.

Freie Entfaltung der Personlichkeit

In Griin ist das Portrait Georg Biichners
(1813-1837) getaucht. Die ,freie Ent-
faltung der Personlichkeit als einzige
Maglichkeit zur Gesundung” steht da-
runter. Wie auf der Zeittafel nachzulesen
ist, begleitete Biichner, als erstes Kind ei-

Georg Biichner
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Anton Tschechow

ner Arztes im stidhessischen Dorf God-
delau geboren, seinen Vater schon wih-
rend der Gymnasialzeit auf dessen Visi-
ten und assistierte ihm nach dem Abitur
beim Anatomie-Unterricht im Hospital.
1831 nahm er das Studium der Medizin
und Naturwissenschaften in Strafiburg
auf, bevor er nach Giefden wechselte.

,Wie wird ein fleifliger Medizinstudent aus
gutem Hause mit 21 Jahren zu einem ge-
suchten Verbrecher?”, fragt Peter Brunner,
seit 2017 Leiter des Museums Biichnerhaus
in Riedstadt-Goddelau in seinem Text zur
Ausstellung. Und gibt auch gleich die Ant-
wort: , 1834 reicht eine eigene Meinung in
der Verbindung mit dem Mut, sie offentlich
zu dufdern. Biichner hat beides.” Als Biich-
ner 1837 in Zirich starb, hatte der junge
Arzt, Naturforscher und steckbrieflich ge-
suchte Revolutiondr seine ersten Vorlesun-
gen als Privatdozent der Universitdt Zirich
gehalten, sowie eine Kampfschrift, ein Dra-
ma, eine Dissertationsschrift tiber das Ner-
vensystem der Flussbarbe, eine Komddie
und Entwiirfe zu seinem berlihmtesten
Werk ,Woyzeck” verfasst.

Heilkundige Universalgelehrte

Faszinierend auch die in Pink und Violett
gehaltenen Portraits von Hildegard von
Bingen und Maria Montessori. Wie keine
andere Frau des Mittelalters zieht Hilde-
gard von Bingen (1098-1179) bis heute in
ihren Bann. Sie war Benediktinerin, Abtis-
sin, Dichterin, Komponistin und eine be-
deutende natur- und heilkundige Univer-
salgelehrte. In der romisch-katholischen

Kirche wird sie als Heilige und Kirchenleh-
rerin verehrt. Hildegard von Bingen gilt als
erste Vertreterin der deutschen Mystik des
Mittelalters, die sich in ihren Werken, unter
anderem mit Religion, Medizin, Musik,
Ethik und Kosmologie befasste.

Hildegard von Bingen war Beraterin vieler
Personlichkeiten; selbst Kaiser Friedrich
Barbarossa suchte ihren Rat. Auch ist von
ihr ein umfangreicher Briefwechsel erhalten
geblieben, der deutliche Ermahnungen ge-
genliber hochgestellten Zeitgenossen ent-
hdlt, sowie Berichte liber weite Seelsorger-
eisen und ihre 6ffentliche Predigertatigkeit.
Als Prophetin, deren Autoritdt direkt von
Gott kommt, verkiindete sie in ihren Wer-
ken himmlische Visionen und zeigte sich als
Pionierin der Naturwissenschaften. Der
Text Uber die Heilkundige stammt von der
Autorin und Historikerin Barbara Beuys.

Neuer Erziehungsansatz

Die italienische Arztin Maria Montessori
sorgte zu Beginn des 20. Jahrhunderts mit
ihrem neuen Erziehungsansatz weltweit
fir Aufsehen, wie Ulrike Hammer, Schul-
leiterin und Mitbegriinderin der Montes-
sori-Grundschule Rotenburg (Wimme),
in ihrem Text zur Ausstellung schreibt.
Obwohl Frauen in Italien seit 1875 studie-
ren durften, wurde Montessori von der
Universitdt abgelehnt, da das Medizinstu-
dium noch Mannern vorbehalten war.
Nach ihrem ersten Hochschulabschluss in
Naturwissenschaften an der Universitit
Rom gelang es ihr schliefslich doch, Medi-
zin zu studieren — als eine der ersten fiinf

Hildegard von Bingen

Parlando

Maria Montessori

Frauen in Italien. Anschlieféend beobach-
tete sie bei ihrer Arbeit mit geistig und
korperlich eingeschrankten Kindern an
der psychiatrischen Klinik in Rom, dass
Kinder erstaunliche Verdnderungen in ih-
rem Verhalten erlangten, wenn sich die
Bedingungen der Umgebung verdnderten
und diese auf die tatsachlichen Bediirfnis-
se der Kinder abgestimmt wurden.

Forderung von Kunst und Kultur

,Als Gesundheitsbetrieb versteht die CBT
Gruppe ihr Engagement als aktiv gelebte
Birgerschaft. Diese umfasst sowohl die
Fiirsorge flir unsere Patienten, unsere un-
ternehmerische Verantwortung gegen-
tber der Gesellschaft als auch die Forde-
rung von Kunst und Kultur. Mit den Pro-
jekten unserer CBT Kulturpraxis, wie die-
ser Ausstellung, wollen wir diese Anliegen
verbinden®, erkldart PD Dr. med. Johannes
Kruppenbacher. Ab dem 24.05.2021 wird
die von Dr. André Korner kuratierte und
von dem international ausgezeichneten
Berliner Design Birro Lindhorst-Emmede
gestaltete Ausstellung sechs Wochen lang
auf dem Geldnde der Universitit Bonn
ausgestellt. Im Rahmen der internationa-
len Tschechow-Woche ist ,Mehr als Medi-
zin?“ vom 9.07. bis 18.07.2021 Open Air
im Literatur Salon Badenweiler und ab Au-
gust bis Ende September 2021 ebenfalls
Open Air im Weingut Kruppenbacher im
rheinhessischen Jugenheim zu sehen. Fiih-
rungen fiir Schulen und Universitaten sind
in Planung. Informationen unter
www.kultur-praxis.de

Katja Mohrle

alle Bilder: ©Design Studio Lindhorst-Emme Berlin
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Geburtstage

Bezirksarztekammer Frankfurt

Bekanntmachungen der Landesarztekammer Hessen

Ungiiltige Arztausweise

Folgende Arztausweise sind verloren und hiermit ungiiltig:

Arztausweis-Nr. 060065479 ausgestellt
am 14.05.2020 fiir Dr. med. Sabine
Schrédel, Wiesbaden

Arztausweis-Nr. 060053219 ausgestellt
am 08.03.2018 fiir Dr. med. Andrea
Jaeger-Leu, Giefden

Arztausweis-Nr. 060045964 ausgestellt
am 07.12.2016 fir Ha-Young Rhim,
Frankfurt

Arztausweis-Nr. 060052943 ausgestellt
am 26.02.2018 fiir Angelika Gotz,
Ulrichstein

§
A

! Psychopharmaka
in der Hausarztpraxis

Patienten erkennen, versichen
und erfolgreich behandeln

Arztausweis-Nr. 060074822 ausge-
stellt am 15.03.2021 fiir Irina Henne,
Trebur

Arztausweis-Nr. 060076438 ausgestellt
am 15.04.2021 fiir Dr. med. loannis
Simogiannis, Bad Nauheim
Arztausweis-Nr. 060045859 ausgestellt
am 30.11.2016 fiir Dr. med. Astrid
Schone-Adibo, Nidda

Daniel Schiipbach,
Otto Dietmaier: Psychopharmaka
in der Hausarztpraxis

Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft
Stuttgart 2021, ISBN 9783804739468,

284S., 18 farb. Abb., 78 farb. Tab.,
kartoniert, 34.80 €

Dr. med. Daniel Schiipbach, Facharzt fir
Psychiatrie und Psychiatrie, Chefarzt ei-
ner Psychiatrischen Klinik in Weinsberg,
und Otto Dietmaier, leitender Pharma-
ziedirektor im Ruhestand, publizierten
schon mehrere Fachwerke zum Thema
Psychopharmakologie. Weiter entstan-
den Ratgeber fiir Pflegende und fiir Pa-
tienten. Das vorliegende Werk richtet
sich jetzt explizit an Primardrzte. Auf
284 Seiten wird anhand der relevanten
Psychiatrischen Syndrome die aktuelle
Psychopharmakologie sehr detailliert
dargestellt. Gleichzeitig finden sich viele
Elemente eines Lehrbuchs der Psychia-
trie.

Besonders gefillt dem Rezensenten die
tabellarische  Zusammenstellung von
empfohlenem diagnostisch/therapeuti-
schem Vorgehen in 13 ,Faktenbldttern”
mit kompakt zusammengefassten Infor-
mationen zum Meistern heikler Situatio-
nen in der Praxis, wie zum Beispiel das

Vorgehen bei akuter Suizidalitdt, zum
Serotonin- oder malignen neurolepti-
schen Syndrom, zum Erregungszustand
bei Manie, Stupor bei Schizophrenie,
Delir, Ubergewicht oder zur Problematik
der Therapie mit Lithium.

Aufderdem veranschaulichen die gut
strukturierten exemplarischen Fallbei-
spiele das empfohlene klinische Vorge-
hen. Die Kapitel zu affektiven Storungen
und Schizophrenie sind sehr detailliert
und in dieser Form eher flir den Spezia-
listen geeignet. Relativ ausfiihrlich wer-
den auch therapeutische Mdglichkeiten
bei Schlafstorungen besprochen. Zu-
sammenfassend ist hier ein gutes Lehr-
buch zur Psychopharmakologie in den
,neuen Schlauch” fiir den Hausarzt ge-
packt worden, der jedoch sicher punktu-
ell wertvolle Informationen fiir seine
praktische Tatigkeit erhalten kann.

Dr. med. Peter Ziirner
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Wir gedenken der Verstorbenen

kadobe.com

Foto: © crimson — s

Die LAKH-Abteilung Ausbildungswesen:
Medizinische Fachangestellte informiert

Kurzinformationen zur Berufsausbil-

dung Medizinsche/r Fachangestelle/r

Zum Beginn des neuen Ausbildungs-

jahres macht die Abteilung , Ausbildungs-

wesen: Medizinische Fachangestellte”

der Landesdrztekammer Hessen auf

wichtige Ausbildungsbestimmungen auf-

merksam, zum Beispiel:

« Verbundausbildung

» Wichtige gesetzliche Bestimmungen,
zum Beispiel Jugendarbeitsschutz-
gesetz (JArbSchG) und Jugend-
arbeits- schutzuntersuchungen

« Probezeit

+ Uberbetriebliche Ausbildung

« Freistellungen (z. B. Priifungen,
Berufsschule)

* Ausbildungsmittel /Lehrmittel

 Berufskleidung

e Tarifvertrige (z. B. Gehalts- und
Manteltarifvertrag fiir Medizinische
Fachangestellte/Arzthelferinnen,
Betriebliche Altersvorsorge und
Entgeltumwandlung)

» Berufsausbildungsvertrag

Diese Information ,Kurzinformationen®
kann im Internet unter

www.laekh.de/fileadmin/user_upload/
MFA /Berufsausbildung/Ausbildungsver-
trag/Kurzinfo_Berufsausbildung_MFA.
pdf abgerufen werden.

Externenpriifung

Der Abschluss in einem anerkannten
Ausbildungsberuf gilt gerade heute als
Mindestvoraussetzung fiir einen erfolg-
reichen Berufseinstieg und ein stabiles
Beschaftigungsverhiltnis. Ohne Ausbil-
dungsabschluss gibt es kaum noch
Chancen auf dem Arbeitsmarkt.

Die Abteilung Ausbildungswesen macht
deshalb darauf aufmerksam, dass nach §
45 Abs. 2 Berufsbildungsgesetz auch
Kandidaten zur Abschlusspriifung fir
Medizinische Fachangestellte zugelassen
werden kénnen, die keine Ausbildung im
dualen System durchlaufen haben, aber
im Aufgabengebiet einer Medizinischen
Fachangestellten beschaftigt waren.
Weitere Informationen zur ,Externen-
priifung” kdnnen im Internet unter
https://www.laekh.de/fileadmin/
user_upload/MFA /Berufsausbildung/
Pruefungen/Erwerb_Abschluss_MFA_
Externenpruefung.pdf abgerufen werden.

Geburtstage

Bezirksarztekammer Kassel
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Gebu rtstage Bad Nauheimer Gespriche

Bezirksarztekammer Darmstadt

Einladung
150. Bad Nauheimer Gesprach
08. Juli 2021, 19 Uhr,
Landesarztekammer Hessen
Hanauer Landstr. 152, Frankfurt am Main

Angebote und Erfolge zahnarztlicher Pravention in
Kitas, Senioreneinrichtungen und zu Hause

Dr. med.-dent. Antje Koster-Schmidt

Foto: Monika Werneke

Bezirksdrztekammer Gief3en

Im internationalen Vergleich ist die Zahngesundheit in Deutschland sehr gut. Die zahn-
medizinische Prophylaxe fiir Kinder z.B. durch die Tatigkeit der Patenschaftszahnarzte
und deren Teams in Kitas ist hier seit 1989 gesetzlich verankert. Aber auch im Senioren-
alter kann durch Schulung von Pflegekriften und pflegenden Angehdrigen viel Leid ver-
mieden werden. Die Referentin informiert tiber diese Praventionskonzepte sowie die
konkreten Angebote und Erfolge in Hessen — mit praktischer Demonstration der kon-
kreten Hilfsmittel.

Frau Dr. Koster-Schmidt ist Mitglied im Vorstand der Landeszahnidrztekammer
Hessen (LZKH) — und hier fiir die Bereiche Prophylaxe, Jugendzahnpflege, special
care und Alterszahnheilkunde zustandig. Als Mitglied in verschiedenen Gremien auf
Bundes- und Landesebene ist ihr Hauptanliegen die Verbesserung der zahnmedizini-
schen Pravention.

Die Veranstaltung ist 6ffentlich und kostenlos. Sie wurde von der LAEKH mit 3 Punkten
zertifiziert, entspricht den Leitsitzen der BZAK und der DGZMK und wird ohne Sponso-
ren durchgefihrt. Interessenskonflikte der Veranstalter und der Referentin bestehen
nicht. Um Anmeldung wird gebeten.

Forderkreis Bad Nauheimer Gespriche e. V. E P%E
Hanauer Landstr. 152 Telefon: (069) 76 63 50 B
60314 Frankfurt a. M. (Ostend) Telefax: (069) 76 63 50 =iay
info@bad-nauheimer-gespraeche.de www.bad-nauheimer-gespraeche.de Eﬁ [

e I —
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Bezirksarztekammer Gief3en

Ehrungen MFA /Arzthelfer*innen

Bezirksarztekammer Wiesbaden

Goldenes Doktorjubilaum
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Bekanntmachungen der Kassenarztlichen Vereinigung

LANDESAUSSCHUSS DER ARZTE UND KRANKENKASSEN

bei der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen

- Geschaftsstelle -

Anordnung und Aufhebung von Zulassungsbeschrinkungen auf der Grundlage
des Bedarfsplans 2019 mit dem Arztstand 01.03.2021 unter dem Vorbehalt der

Nichtbeanstandung

Der Landesausschuss der Arzte und Kran-
kenkassen in Hessen hat am 29. April
2021 unter Zugrundelegung des Arzt-
standes 01.03.2021 im Rahmen eines
Umlaufverfahrens folgende Beschlisse
gefasst:

I.  Es wird festgestellt, dass im Bereich
der Kassenarztlichen Vereinigung
Hessen in den Tabellen 1 bis 5 jeweils
dargestellten Versorgungsebenen in
den mit UV gekennzeichneten Pla-
nungsbereichen und Fachgruppen
eine Uberversorgung (UV) gemifd §
101 SGB V in Verbindung mit & 103
Abs. 1 SGB V vorliegt.

ll. In Anwendung des § 103 Abs. 1 Satz 2
SGB V in Verbindung mit § 16 b Abs. 2
Zulassungsverordnung fiir Vertrags-
irzte (Arzte-ZV) werden fiir diese
Planungsbereiche und Fachgruppen
Zulassungsbeschrankungen angeord-
net.

lll. Bei den Planungsbereichen und Fach-
gruppen, in denen gemaf § 103 Abs.
3 SGB V in Verbindung mit & 26 Abs. 1
Bedarfsplanungs-Richtlinie Zulassun-
gen erfolgen diirfen, ist die Anzahl der

freien Sitze in den Tabellen 1 bis 5
ausgewiesen.

Zulassungsantrdge und die hierfiir erfor-
derlichen Unterlagen gem. § 18 Arzte-ZV
sind bis zum 13.07.2021 an die Kassen-
drztliche Vereinigung Hessen, Zulas-
sungsausschuss fiir Arzte/Psychothera-
pie, Europa-Allee 90, 60486 Frankfurt, zu
senden.

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

* berufliche Eignung,

 Dauer der bisherigen adrztlichen Tatig-
keit,

» Approbationsalter,

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

* bestmadgliche Versorgung der Ver-
sicherten im Hinblick auf die rdumliche
Wahl des Vertragsarztsitzes,

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

» siehe Anlage 1 bis 5

Redaktioneller Hinweis:

Im Zusammenhang mit dieser Veroffent-
lichung der Beschliisse des Landesaus-
schusses vom 29. April 2021 wird vor-
sorglich darauf aufmerksam gemacht,
dass durch zwischenzeitliche Beschliisse
des Zulassungsausschusses fiir Arzte/
Psychotherapie diese Veroffentlichung
partiell berholt sein kann. Niederlas-
sungswilligen Arzten/Psychotherapeuten
wird daher empfohlen, sich beim Zulas-
sungsausschuss oder dem fiir den Nieder-
lassungsort zustdndigen KVH-Beratungs-
Center Uber die Gliltigkeit dieser Verdf-
fentlichung zu informieren.

Matthias Mann

Rechtsanwalt,

Vorsitzender des Landesausschusses
der Arzte und Krankenkassen in Hessen
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freie Arztsitze gesamt

17,00

Arztbestand 01.03.2021

Transfusionsmediziner

Strahlentherapeuten

Beschluss Landesausschuss 29.04.2021

Physikalische- und
Rehabilitations-Mediziner

Pathologen

Nuklearmediziner

Neurochirurgen

Laborarzte

Humangenetiker

GESONDERTE FACHARZTLICHE VERSORGUNGSEBENE
PLANUNGSBEREICH

Drohende Unterversorgung nach § 100 Abs. 1 SGB V

Versorgungsgrad unter 100 %
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UV - Uberversorgung

Anlage 5
Hessen
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