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Editorial

Schieflagen

V
or uns liegt ein heißer, aber zugleich kühler Herbst. 

Heiß, weil der russische Angriffskrieg gegen die Ukraine 

leider noch immer nicht beendet ist und täglich weitere 

Todesopfer zu beklagen sind. Kühl, weil die energiewirtschaftli-

chen Folgen dieses Krieges uns alle zwingen, so viel Energie wie 

möglich einzusparen. Das ist absolut nachvollziehbar und den-

noch muss den politisch Verantwortlichen wohl noch deutlicher 

als bisher gemacht werden, dass es Bereiche gibt, in denen die In-

nentemperatur nicht abgesenkt werden kann. Dazu zählen vor 

allem Pflegeheime, Krankenhäuser und Arztpraxen. 

Die Hände können wir gerne mit kaltem Wasser waschen, denn 

mit warmem Wasser werden unsere Hände nicht sauberer oder 

keimärmer. Entscheidend sind bekanntermaßen der Gebrauch 

von Seife und ausreichend langes Einseifen. Doch alte und kranke 

Menschen benötigen eine ausreichende Innentemperatur. Die 

entsprechende Heizenergie muss daher nolens volens eingesetzt 

und natürlich auch bezahlt werden. Exorbitante Energiepreisstei-

gerungen dürfen nicht dazu führen, dass Krankenhäuser Insol-

venz anmelden müssen oder Praxen ihren Betrieb einschränken 

oder gar ebenfalls einstellen müssen. Hier brauchen die Gesund-

heitseinrichtungen dringend spürbare finanzielle Entlastung. 

Verbalen Absichtserklärungen des Gesundheitsministers, die Kli-

niken auf keinen Fall im Stich zu lassen, müssen endlich konkrete 

Maßnahmen folgen, aber auch für Pflegeeinrichtungen, Physio-

therapiepraxen und natürlich Arztpraxen.

Die unsägliche Forderung der gesetzlichen Krankenkassen nach 

einem Einfrieren der Vergütung für ärztliche und psychothera-

peutische Leistungen macht mich sprachlos und wütend, so dass 

ich mir einen weiteren Kommentar an dieser Stelle verkneife.

Ähnlich erging es mir bei der Antwort der Bundesregierung (BT-

Drs. 20/3103) auf eine Kleine Anfrage. Darin wird bestätigt: „Die 

aktuell gültige Fassung der GOÄ bildet das aktuelle medizinische 

Leistungsgeschehen weder hinsichtlich der Leistungsbeschrei-

bungen noch hinsichtlich der Bewertung der ärztlichen Leistun-

gen adäquat ab.“ Darüber hinaus bestehe aufgrund der veralteten 

GOÄ grundsätzlich eine Schieflage der Bewertungen zugunsten 

technischer Leistungen. 

Zur Erinnerung: Im Mai 2022 übergab Bundesärztekammerpräsi-

dent Reinhardt auf dem Deutschen Ärztetag das erste gedruckte 

Exemplar der neuen GOÄ an Bundesgesundheitsminister Lauter-

bach, das zwischen der Ärzteschaft, der Privaten Krankenversi-

cherung und der Beihilfe abgestimmt und in kleinteiliger Arbeit 

zusammen mit Fachgesellschaften und Berufsverbänden erarbei-

tet wurde. Obwohl die Regierung also die dringliche Notwendig-

keit sieht, eine neue GOÄ in Kraft zu setzen, gibt es offensichtlich 

keinen zeitlichen Plan noch den Willen von Herrn Lauterbach für 

das weitere Voranschreiten. Wertschätzung sieht anders aus. Es 

wirkt, als ob der Minister nicht nur in dieser Sache, sondern 

scheinbar gänzlich in einer anderen Welt lebt als wir an der Basis.

Nun will ich keineswegs behaupten, dass die Zeiten einfach sind 

und es nur wenige Herausforderungen gibt. Dennoch sehe ich die 

Regierung in der Pflicht – ungeachtet der selbstverständlich un-

abdingbaren Reaktion auf tagesaktuelle Ereignisse – mittel- und 

langfristig benötigte Weichenstellungen vorzunehmen. Dazu ge-

hört zweifelsohne die Reform der Krankenhauslandschaft und 

zwar unter Einbindung von Praktikern, selbst wenn diese ihren 

Wohnsitz nicht in Berlin haben sollten. 

Die Digitalstrategie der Regierung hat gerade wieder einen 

Dämpfer erlitten. Das von der Gematik vorgesehene Verfahren, 

e-Rezepte mittels Versichertenkarte abzurufen, ist beim Daten-

schützer durchgefallen. Nachdem bereits zuvor das Video-Ident-

Verfahren für die elektronische Patientenakte aus Sicherheits-

gründen gestoppt werden musste, halte ich das Ziel der Bundes-

regierung, dass bis 2025 mindestens 80 Prozent der gesetzlich 

Versicherten über die elektronische Patientenakte „verfügen“ 

und Medikamentenrezepte standardmäßig auf elektronischem 

Wege statt auf Papierzettel übermittelt werden, leider schlicht 

für unrealistisch, auch wenn das sehr wünschenswert wäre. Wel-

cher, vor allem ältere Patient geht in die nächste Postfiliale, so-

fern eine solche überhaupt in akzeptabler Nähe liegt, um dort das 

Post-Ident-Verfahren durchzuführen? Ich wage sogar die Be-

hauptung, dass es viele Bürgerinnen und Bürger gibt, denen die-

ses Verfahren gar nicht bekannt ist. Da ist es kein Wunder, dass 

die seit 2021 angebotene ePA nur von ungefähr 500.000 Versi-

cherten genutzt wird. Um die 80-Prozent-Marke zu erreichen, 

müssten knapp 57 Millionen der 71 Millionen gesetzlich Versi-

cherten die ePA nutzen. Bis es soweit ist, liegt noch ein weiter 

und vermutlich steiniger Weg vor uns. Hoffentlich täusche ich 

mich mit dieser Einschätzung, denn der Nutzen einer gut struk-

turierten, elektronischen Patientenakte ist für alle Beteiligten 

enorm. Vielleicht könnte hier ja die elektronische Identifikation 

über den Personalausweis endlich sinnvoll genutzt werden – die-

se Möglichkeit ist seit Jahren vorhanden. Fast jeder dürfte inzwi-

schen über den entsprechenden „Perso“ verfügen. Stattdessen 

wird nun wieder nach neuen Identifikationsmöglichkeiten über 

die lebenslange Steueridentifikationsnummer nachgedacht. Da 

kann ich nur sagen: „Schilda“ liegt mitten in Deutschland.

Dr. med. Edgar Pinkowski 

Präsident 
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Aktion: Reines Ried

Eingenommene Medikamente werden zum 

größten Teil unverändert ausgeschieden und 

können so ins Grundwasser gelangen. Eine 

Arbeitsgruppe mit Beteiligung der Landesärz-

tekammer Hessen will dazu beitragen, Arznei-

mittelrückstände nachhaltig zu reduzieren.

620

Seit 60 Jahren Medizinische Fachangestellte

Über sechs Jahrzehnte arbeitet Lore Kranz nun 

schon als MFA. Im Jahr 1962 im Alter von 

17 Jahren eingestiegen, hat Kranz noch eine 

völlig andere (Arbeits-)welt erlebt. Im Inter-

view spricht sie über die Veränderungen und 

 ihre Wünsche für kommende MFA.
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Ambulante Herzkatheteruntersuchung

Das Feld der interventionellen Kardiologie hat 

sich in den vergangenen Jahrzehnten rasant 

entwickelt. Die Autoren stellen in dem zertifi-

zierten CME-Artikel Indikationsstellung, Durch-

führung und Nachsorge in der ambulant- 

kardiologischen Versorgung dar. 
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Sterben gehört zum Leben

In Frankfurt setzt sich das Würdezentrum dafür 

ein, dass Menschen selbstbestimmt über ihre 

Behandlung am Lebensende entscheiden kön-

nen. Ein Angelpunkt ist dabei das Konzept des 

Advance Care Planning (Behandlung im Voraus 

Planen, kurz BVP).
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Wo immer möglich, verwenden wir in 

Texten des Hessischen Ärzteblattes 

beide Geschlechter. Aus Gründen der 

besseren Lesbarkeit wird manchmal 

nur die weibliche oder nur die männli-

che Form gewählt, auch wenn sich die 

Formulierungen auf Angehörige diver-

ser Geschlechter beziehen. Außerdem 

benutzen wir, sofern vorhanden, Ge-

schlechter übergreifende Begriffe; ver-

zichten aber auf Gender-Stern, Gen-

der-Gap oder Binnen-I. Unseren Auto-

rinnen und Autoren sind wir für die frei-

willige Beachtung dieser Hinweise 

dankbar, greifen aber nicht redigierend 

ein. (red)

Sprache im Hessischen Ärzteblatt
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Die Verhältnismäßigkeit der Dinge

Auf die Frage, wie es mir ginge, pflegte ich 

früher, optimistisch wie ich bin, immer zu 

antworten: „Danke, gut. Ich habe genug 

zu essen, habe ein Dach über dem Kopf, auf mich 

hat noch keiner geschossen.“ (Den Gefechtslärm 

der Straßenkämpfe während des Aufstandes 1956 

in Budapest will ich an dieser Stelle mal verdrän-

gen.)

Krieg, Inflation, sich abzeichnende Rezession las-

sen unsere medizinischen Themen etwas marginal 

erscheinen. Trotzdem und gerade in dieser 

schwierigen Zeit ist es wichtig, den ruhigen Blick 

für die Realität zu bewahren, angemessen zu agie-

ren und nach Normalität zu streben.

In den nunmehr fast drei Jahren der Pandemie sind 

in Deutschland 150.000 Menschen im Durch-

schnittsalter von 83 Jahren an Covid-19 verstor-

ben, davon ca. 60 % Männer. Der witzelnde Ton 

über die „Männergrippe“ früherer Jahre bekommt 

in diesem Zusammenhang einen anderen Klang...

Jährlich sterben über 120.000 Menschen an den Folgen des Rau-

chens. Es ist schwierig, hier über die Verhältnismäßigkeit und 

Sinnhaftigkeit der Dinge nachzudenken, ohne gleich der Ketzerei 

zu verfallen.

Während unser Bundesgesundheitsminister Professor Dr. Karl 

Lauterbach uns gedanklich mit dem Killervirus („Killervariante“) 

konfrontiert, warnt Bundesjustizminister Dr. Buschmann vor Pa-

nikmache. Einer von ihnen wird Recht haben und der andere irrt. 

Derweil sagt Dr. Reinhardt als Präsident der Bundesärztekam-

mer, Gesundheitsminister Lauterbach (deutsche Approbation im 

Jahr 2010) sei kein Arzt. Rein formal erscheint mir diese Behaup-

tung irrig, aber im praktisch-übertragenen Sinne könnte ich dem 

Gedankengang durchaus folgen.

Die Genesenenzeit nach einer überstandenen Covid-19-Infektion 

beträgt bei uns drei Monate, in vielen Ländern der übrigen EU 

sechs, in der Schweiz neun Monate. Man könnte meinen, an die-

ser Stelle begegnen sich Politik, Wissenschaft und Gesellschaft 

auf Glatteis.

In den Jahren der Pandemie gab es durch Quarantäne, Isolierung, 

Ausgangssperren etc. diverse „Kollateralschäden“ die u. a. zur 

Zunahme von Immobilität, sozialer Isolierung, psychischen Stö-

rungen, Depression, Übergewicht, Alkoholkonsum und Diabetes 

mellitus (?) geführt haben. Den Problemkreis von Homeschoo-

ling und Homeoffice, meinen wir, gerade überwunden zu haben. 

Nun ist es möglich, als neueste Errungenschaft heutiger Medizin-

kunst „DiGA“ (Digitale Gesundheitsanwendung, Apps, gesund-

heitsbezogene Computerprogramme, auch auf Handy abspiel-

bar) zur Bekämpfung vorgenannter Erkrankungen 

zu Lasten der GKV zu verordnen. Die einzelnen  

DiGA sollen 100 bis 500 Euro kosten. Eine span-

nende Entwicklung! Laufschuhe ziemlich guter 

Qualität wären bereits für 100–130 Euro zu ha-

ben. Auf so eine Idee müsste unser Minister erst 

mal kommen und dem G-BA (Gemeinsamer Bun-

desausschuss) einen Ruck geben!

Auch Telemedizin (zeitgemäße Patientenbehand-

lung über Bildtelefonie) und die telefonische 

Krankmeldung haben ihre medizinischen und ju-

ristischen Tücken. In meiner kleinen, streng schul-

medizinischen Hausarztpraxis habe ich während 

der Pandemie meine Patienten vor jeder Krank-

meldung erst persönlich untersucht. Ein Fall von 

Angina tonsillaris, eine offene Lungentuberkulose 

und ein Fall mit Lungenkarzinom wären uner-

kannt oder erst mit erheblicher Verzögerung adä-

quat behandelt worden. Sie wollten nur eben mal 

eine AU-Bescheinigungen für den Arbeitgeber...

Es sei an dieser Stelle auch und erneut die Frage gestellt, ob die 

Länder, die über ein flächendeckend verpflichtendes Primärarzt-

system verfügen (Erstinanspruchnahme des Gesundheitssys-

tems über den Hausarzt) bei der Bewältigung der Pandemie 

nicht besser weggekommen sind, als Staaten mit regelhaftem Di-

rektzugang zu Krankenhäusern und Großambulanzen als Stätte 

der Erstversorgung. Diese Problemstellung wäre durchaus eine 

Studie wert. Auch in Bezug auf Ressourcenverwendung und Ärz-

temangel. 

Deutschlandweit haben wir bereits 400.000 (!) berufstätige Ärz-

tinnen und Ärzte auf aktuell 84 (!) Millionen Einwohner, 1990 

waren es 240.000. In Ländern, wo Krieg und echte Not herrschen 

(bspw. Ukraine, Jemen), sind diese Zahlen nicht vergleichbar und 

leider ganz anders. Auch hier hielte ich einen kritischen Vergleich 

mit gegebenenfalls Überprüfung unseres Begriffs von „Ärzte-

mangel“ für angebracht.

Am Martinstag ziehen die Kinder mit ihren Laternen durch die 

Nacht. Präsident Biden hat in den USA die Pandemie für beendet 

erklärt. St. Martin hat seinen Mantel mit dem Bettler geteilt, sein 

Pferd und Schwert behielt er. Womit wir bei der wehrhaften De-

mokratie angelangt wären.

Wünschen wir, dass Licht ins Dunkle kommt, unsere Politiker den 

richtigen Weg finden zu einer Welt in Frieden.

Michael Andor

Präsidiumsmitglied der Landesärztekammer Hessen
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Fortbildung

Die ambulante Herzkatheteruntersuchung

Indikationsstellung, Durchführung und Nachsorge als wichtige Bausteine  

in der ambulant-kardiologischen Versorgung

VNR: 2760602022288060000

Prof. Dr. med. Mariana Parahuleva, Dr. med. Jonas Görlach, PD Dr. med. Konstantinos Karatolios, Dr. med. Ortwin Khan, Dr. med. 

Gerhard Noeske, PD Dr. med. Christiane Neuhof, Prof. Dr. med. Ali Erdogan

Einleitung

Mitte des 20. Jahrhunderts wurden die 

Herzkranzgefäße erstmals von Mason So-

nes gezielt in einer Koronarangiographie 

dargestellt [1]. Die erste perkutane trans-

luminale Angioplastie (PTCA), also die 

Aufweitung verengter Herzkranzgefäße 

mit einem Ballon, erfolgte 1977 in Zürich 

durch Andreas Grüntzig. Diese Möglich-

keit der perkutanen koronaren Interventi-

on (PCI) sowie die Entwicklung der zu-

sätzlichen Stentimplantation in den 

1980er-Jahren [2] führte zu einer rasan-

ten Entwicklung im Bereich der (interven-

tionellen) Kardiologie und insbesondere in 

der Behandlung ischämischer Herzerkran-

kungen als Folge der Atherosklerose  an 

den Herzkranzgefäßen. In Akutsituatio-

nen wie dem akuten Koronarsyndrom 

(ACS) ist die Linksherzkatheteruntersu-

chung mit PCI als Goldstandard dem Akut-

krankenhaus vorbehalten. Im Verlauf des 

chronischen Koronarsyndroms (CCS) – 

früher stabile Koronare Herzkrankheit 

(KHK) – stellt die elektive Durchführung 

einer diagnostischen Koronarangiographie 

mit gegebenenfalls direkter PCI bei rele-

vanter Ischämie einen bedeutsamen Bau-

stein in der kardiologischen Versorgung 

ambulant-angebundener Patienten dar.

 Im Jahr 2019 wurden in Deutschland 

875.684 Koronarangiographien und 

360.108 PCI durchgeführt, so der Deut-

sche Herzbericht 2020, was im europäi-

schen Vergleich hinsichtlich der Bevölke-

rungsdichte mit Abstand den höchsten 

Anteil ausmacht [3, 4]. Hierbei wurden 

7,3 % der diagnostischen Untersuchungen 

und 3,0 % der PCI durch ambulant tätige 

Vertragsärztinnen und -ärzte abgedeckt 

[3, 4]. Allerdings ist die Indikationsstellung 

hierbei im Vergleich zur Versorgung des 

ACS differenzierter zu betrachten.

Indikation für die ambulante  

Diagnostik und Versorgung

Die Indikationsstellung zur ambulanten 

Koronarangiographie erfolgt regelhaft 

durch den niedergelassenen Kardiologen 

beziehungsweise auch durch den Fachin-

ternisten und durch den Allgemeinmedizi-

ner. Eine leitliniengerechte Indikations-

stellung ist hierbei äußerst wichtig [4]. 

Neben dem größten Bereich, der KHK, 

gibt es auch einige weitere Gründe, die ei-

ne ambulante Herzkatheteruntersuchung 

erforderlich machen können, was im Fol-

genden dargestellt werden soll.

Koronare Herzkrankheit (KHK)

Sicherlich hat das gesteigerte Bewusstsein 

über die gesundheitlichen Folgen unserer 

Lebensweise in der Primärprävention, 

durch eine optimierte medikamentöse 

Therapie (OMT) sowie verbesserte diag-

nostische und therapeutische Maßnah-

men hinsichtlich der Revaskularisierung in 

der Sekundärprävention dazu geführt, 

dass die Inzidenz und Prävalenz sowie der 

Progress der KHK in Deutschland und 

Europa in den vergangenen 30 Jahren ste-

tig abgenommen haben. Trotzdem bleibt 

die KHK die häufigste kardiovaskuläre so-

wie frühzeitige Todesursache bei Frauen 

und Männern gleichermaßen [5, 6].

Nun ist es für den niedergelassenen Arzt 

zunächst wichtig einzuschätzen, welche 

Patienten ein hohes Risiko für eine steno-

sierende KHK aufweisen, um diese einer 

invasiven Diagnostik zuzuführen.

Die neuen Leitlinien der europäischen Ge-

sellschaft für Kardiologie (ESC, European 

society of cardiology) zum chronischen 

Koronarsyndrom (CCS, vormals „stabile 

KHK“) aus dem Jahr 2019 [6] liefern hier-

für einen stringenten Leitfaden und stär-

ken insgesamt die Bedeutung der nicht-

invasiven Diagnostik wie Stresstests 

(Stress-MRT oder Stress-Echokardiogra-

phie) oder Myokardszintigraphie sowie 

Cardio-CT-Untersuchung. Dabei richtet 

sich die Auswahl der nicht-invasiven Diag-

nostik nach der Vortestwahrscheinlichkeit 

(VTW) für eine stenosierende KHK, den 

Stent und Ballonkatheter, 3D-Illustration.
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zusätzlichen Komorbiditäten und der Ex-

pertise des Untersuchers.

Die invasive Herzkatheteruntersuchung 

sollte demnach erst bei hoher klinischer 

Wahrscheinlichkeit für eine Hochrisiko-

konstellation oder einer ausgeprägten, 

durch Medikamente schwierig zu beherr-

schenden Symptomatik mit entsprechen-

dem Nachweis einer Ischämie am Herz-

muskel, einer akut verschlechterten links-

ventrikulären Pumpfunktion oder Wand-

bewegungsstörungen erfolgen. In der 

ESC-Leitlinie 2019 zum CCS wurden meh-

rere klinische Szenarien für ein CCS vorge-

stellt (siehe Tab. 1). 

Symptomatik und Anamnese

Da der akute sowie chronische Brust-

schmerz unterschiedlicher Ausprägungen 

ein häufiger Konsultationsgrund in der 

niedergelassenen Praxis ist, ist die Beur-

teilung der Symptomatik einer Myokardi-

schämie äußerst wichtig und lässt sich bei 

Koronarischämie klassischerweise mit 

dem Leitbefund der Angina Pectoris be-

schreiben (siehe Tab. 2).

Basisdiagnostik

Zur Standarduntersuchung bei Verdacht 

auf eine (stenosierende) KHK zählen ein 

12-Kanal-Ruhe-EKG (auch zum Aus-

schluss eines ST-Hebungsinfarkts), gege-

benenfalls ein ambulantes LZ-EKG bei zu-

sätzlichen Arrhythmien, eine transthora-

kale Echokardiographie, insbesondere zur 

Abschätzung der LV-Funktion, der Klap-

penfunktion sowie der diastolischen Funk-

tion und diverse laborchemische Parame-

ter auch mit Relevanz für eine Herzkathe-

teruntersuchung (siehe Tab. 3). Die La-

borparameter sollten nicht älter als zwei 

Wochen vor dem geplanten Eingriff sein 

[8]. Eine Röntgen-Thorax-Aufnahme wird 

in Zusammenhang mit einem atypischen 

klinischen Bild, Zeichen einer Herzinsuffi-

zienz und Verdacht auf eine Lungener-

krankung empfohlen.

Diagnosestellung und  

mögliches Behandlungsziel

Um die klinische Wahrscheinlichkeit einer 

stenosierenden KHK abzuschätzen und 

daraus Folgeuntersuchungen abzuleiten, 

wird die Vortestwahrscheinlichkeit be-

stimmt (siehe Tab. 4), welche sich nach 

dem Geschlecht, dem Alter, der Art der 

AP-Symptomatik und erstmals auch der 

Dyspnoe richtet, falls diese klinisch füh-

rend ist. 

Mit einbezogen werden müssen Faktoren, 

welche die Wahrscheinlichkeit einer KHK 

verringern (normales Belastungs-EKG, 

kein Koronarkalk im CT) oder erhöhen 

(typische kardiovaskuläre Risikofaktoren, 

EKG-Veränderungen in Ruhe wie Q-Zacke, 

ST-Streckensenkung, T-Negativierung, 

LV-Dysfunktion, auffälliges Belastungs-

EKG, Koronarkalk im CT). Komorbiditäten 

(arterielle Hypertonie, vaskuläre Vorer-

Fortbildung

Tabelle 1: Typische klinische Szenarien eines chronischen Koronarsyndroms [6]

   Verdacht auf KHK mit typischen AP-Beschwerden (mit/ohne Dyspnoe)

Verdacht auf KHK mit neuer/stark verschlechterter Symptomatik einer Herzinsuffi-

zienz bzw. linksventrikulärer Dysfunktion

Symptomatische/asymptomatische Patienten mit stabilisierten Symptomen bei  

< 1 Jahr nach akutem Koronarsyndrom oder Revaskularisierung

 Angina Pectoris-Beschwerden mit Verdacht auf mikrovaskuläre oder vasospastische 

Dysfunktion der Koronarien

Asymptomatische Personen mit durch Screening-Verfahren diagnostizierter KHK

Tabelle 2: Angina Pectoris (AP) als Leitbefund des chronischen Koronarsyndroms 

                   [6, 7]

Typische Angina

Pectoris

Atypische Angina

Pectoris

Nicht-anginöser

Brustschmerz

bzw.

unspezifischer

Thoraxschmerz

Instabile  

Angina Pectoris 

 (AP)

Es werden alle 3 Symptome erfüllt:

1. Retrosternale Schmerzen/Druckgefühl im Bereich von 

Hals, Kiefer, Schulter oder Arm

2. Induktion durch körperliche Aktivität/emotionalen 

Stress,Kälteexposition, geblähten Magen

3. Besserung innerhalb von ca. 10 Minuten in Ruhe und/

oder durch kurzwirksame Nitrate

Veränderte/fehlende Symptomatik möglich bei:  

Diabetikern, Niereninsuffizienz, Frauen, Patienten 

 >75 Jahren, Herzoperierten/-transplantierten

Hier häufiger: Übelkeit, Schwindel, Atemnot,  

Ausstrahlung ins Epigastrium

Nur zwei der oben genannten Kriterien sind erfüllt

(KHK möglich, bei Frauen sind atypische AP-Beschwerden 

häufiger als bei Männern)

Nur eines oder keins der oben genannten Kriterien ist erfüllt

• Atmungsabhängige Schmerzen (z. B. Pleuritis)

• Ausstrahlung in den Rücken (z. B. Aortendissektion)

• Abdominelle Beschwerden (z. B. Gastritis)

• Schmerzen vom Bewegungsapparat/Nerven ausgehend 

 (z. B. Neuralgien)

Wichtig als Differentialdiagnose: Akutes Koronarsyndrom

Primär instabile AP: zunächst jede Erstangina

Sekundär instabile AP: Progrediente Dauer (> 20 min), 

Schwere oder Häufigkeit, in Ruhe, infarkttypische Sympto-

matik, schlechtes/fehlendes Ansprechen auf Nitrate
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krankungen, Schlaganfall, Nierenerkran-

kungen u.a.) und andere Ursachen der 

Symptomatik müssen in die Überlegung 

bezüglich des weiteren Vorgehens mit 

einbezogen werden. Außerdem spielt die 

Anamnese hinsichtlich kardiovaskulärer 

Risikofaktoren (CVRF) wie Familienanam-

nese, Diabetes mellitus, Hyperlipoprotei-

nämie (HLP), Nikotin, Ernährung, Alko-

hol, Bewegung u. a. eine wichtige Rolle in 

der Risikostratifizierung.

Bei Verdacht auf KHK sollte bei Patienten 

trotz geringer klinischer Wahrscheinlich-

keit (VTW <5 %), aber mit relevanten Ko-

morbiditäten und CVRF eine CT-Korona-

rangiographie zur Beurteilung der Kalklast 

(Agatston-Score) bezüglich möglicher 

Stenosierungen durchgeführt werden. Al-

lerdings ist das Cardio-CT momentan 

noch keine kassenärztliche Leistung, wo-

durch dem angehobenen Stellenwert der 

CT-Untersuchung in der neuen ESC-Leitli-

nie zum CCS in der Praxis noch nicht 

Rechnung getragen werden kann. Die 

Auswahl des nicht-invasiven Ischämie-

Nachweises, in den meisten Fällen ein so-

genannter Stresstest (siehe Tab. 5), rich-

tet sich bei intermediärer (5–15 %) und 

hoher VTW (> 15 %) auch nach den zur 

Verfügung stehenden Mitteln und der lo-

kalen Expertise und sollte angemessen der 

individuellen, klinischen Verfassung, der 

Versorgungssituation und im Patientenin-

teresse gewählt werden.

Die in den Leitlinien abgebildeten Grenz-

werte der einzelnen Tests sagen ein hohes 

Ereignisrisiko für Patienten mit vermute-

tem oder gesichertem CCS voraus. Der 

Stellenwert des Belastungs-EKG als vor-

mals initialer Ischämietest bei niedriger bis 

mittlerer VTW hat in den neuen ESC-Leit-

linien zum CCS insgesamt abgenommen 

und anderen Verfahren wie der Cardio-CT 

wurde eine höhere klinische Bedeutung 

zugerechnet. Auch Patienten mit bekann-

ter KHK und Verdacht auf Progress sollten 

nicht-invasiven Ischämietests zugeführt 

werden, was den Handlungsspielraum 

vergrößert und die Anzahl invasiver Koro-

narangioprahien minimieren kann. Bei 

nicht signifikantem Ischämienachweis er-

folgen bestenfalls eine optimierte medika-

mentöse Einstellung sowie eine Änderung 

des Lebensstils. Bei Patienten, die initial 

eine hohe VTW (> 15 %) für eine steno-

sierende KHK und einen signifikanten 

nicht-invasiven Ischämienachweis liefern 

oder trotz verbesserter medikamentöser 

Einstellung weiterhin eine schwere, persis-

tierende Symptomatik präsentieren (ins-

besondere bei typischen AP-Beschwerden 

in Ruhe, LV-Dysfunktion bei Ejektionsfrak-

tion < 50 %, nicht-invasivem Ischiämie-

Nachweis), was somit auf eine Hochrisiko-

konstellation hindeutet, sollten einer inva-

siv-diagnostischen Koronarangiographie 

gegebenenfalls mit Interventionsziel zu-

geführt werden.

Je nach Expertise und zur Verfügung ste-

hender Mittel kann der ambulant tätige 

interventionelle Kardiologe weitere Fra-

gestellungen durch eine ambulante Herz-

katheteruntersuchung bearbeiten. Bei 

myokardialen und bei rhythmologischen 

Tabelle 3: Labordiagnostik bei Verdacht auf KHK und in Vorbereitung  

                    auf eine Koronarangiographie

Kleines Blutbild (Hb, Kalium,

Thrombozytenzahl, Leukozytenzahl)

Nierenfunktion (Kreatinin, GFR)

Lipidprofil (LDL, HDL, Triglyceride, 

evtl. Lipoprotein (a))

Screening auf Diabetes mellitus Typ 2

(HbA1c, Nüchtern-Plasma-Glucose)

Schilddrüsenfunktion 

 (TSH basal, T3, T4) 

Spezifische Herzmarker (Troponin 

I/T,MB, CK-MB, BNP/NT-proBNP, 

ggf. D-Dimere)

Gerinnungswerte (INR, aPTT)

z. B. Behandlung einer Anämie vor

Intervention

Relevant für Höhe der Kontrastmittelgabe  

aufgrund Nephrotoxizität

Relevant für Prognose und weitere

Behandlungsoptionen, ggf. Bestimmung

von Lipoprotein (a) mit Kausalität für

schwere/komplexe Verläufe [9]

Relevant für Prognose und weitere

Behandlungsoptionen

Relevant für Höhe der Kontrastmittelgabe

aufgrund möglicher Thyreotoxizität

Insbesondere bei akuter Symptomatik

Wichtig bei Marcumarisierung

Tabelle 4: Vortestwahrscheinlichkeit einer Koronaren Herzkrankheit (modifiziert nach ESC-Leitlinien zum CCS von 2019 [6])

Alter

30–39 

40–49

50–59 

60–69

70+ 

Typische AP

m

3 %

22 %

32 %

44 %

52 %

w

5 %

10 %

13

16 %

27 %

Atypische AP

m

4 %

10 %

17 %

26 %

34 %

w

3 %

6 %

6 %

11 %

19 %

Nicht-anginös

m

1 %

3 %

11 %

22 %

24 %

w

1 %

2 %

3 %

6 %

10 %

Dyspnoe

m

0 %

12 %

20 %

27 %

32 %

w

3 %

3 %

9 %

14 %

12 %
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Fragestellungen sowie bei Klappenvitien 

sollten eine Druckmessung und die angio-

graphische Darstellung des linken Ventri-

kels (Lävokardiographie) durchgeführt 

werden. Zur Evaluierung einer Aorten-

klappenstenose sowie –insuffizienz sollte 

zur Erfassung von Form, Lage, Wandver-

änderungen sowie Aortenbulbus und Aor-

tenklappe die Angiographie der Aorta as-

cendens (Aortographie) erfolgen. Bei 

entsprechender Indikation kann die Dar-

stellung anderer Gefäße wie Becken-/

Beingefäße oder Nierenarterien in glei-

cher Sitzung der ambulanten Herzkathe-

teruntersuchung durchgeführt werden. 

Des Weiteren ist bei Mehrgefäßerkran-

kungen mit Indikation zur Bypass-Opera-

tion die Koronarangiographie darüber hi-

naus unabdingbar.

Hinsichtlich einer möglichen Revaskulari-

sierung konnte bei Patienten mit einem 

CCS, vormals „stabile KHK“ über einen Be-

obachtungszeitraum von rund drei Jahren 

im viel beachteten ISCHEMIA-Trial [11] 

beobachtet werden, dass eine Stent-The-

rapie gegenüber einer OMT hinsichtlich 

der Endpunkte Mortalität und Gesamtzahl 

der Myokardinfarkte nicht überlegen ist. 

Allerdings wurde in einer Nachfolgeanaly-

se gezeigt, dass zwar die AP-Beschwerden 

nach invasiver Revaskularisierung oder 

unter OMT weiterhin bestehen bleiben 

können, je ausgeprägter aber die Sympto-

matik war, desto mehr profitierten die Pa-

tienten hinsichtlich der Lebensqualität 

von einer PCI [12]. Hierbei ist insbesonde-

re die Beurteilung der Verengung der Ko-

ronarien, also der Ischämie, wichtig. Eine 

funktionelle Messung der Flussrelevanz 

der Stenose, z.B. über die fraktionelle 

Flussreserve (FFR) bei visuellen Koronar- 

stenosen von 40–90 % wird mittlerweile 

in den Leitlinien empfohlen, insbesondere 

wenn kein nicht-invasiver Ischämienach-

weis vorliegt, aber auch bei Multigefäßer-

krankung mit geplanter PCI [13].

Bei einer nicht hämodynamisch-relevan-

ten Verengung sprechen die Daten für ei-

ne Überlegenheit der medikamentösen 

Therapie [14]. Auch in der Praxis erleben 

wir immer wieder, dass trotz Revaskulari-

sierung interventionspflichtiger Stenosen 

bzw. bei Koronarsklerose ohne relevante 

Stenosen und unter optimierter Therapie 

eine typische AP-Symptomatik persistie-

ren kann. Hierbei scheinen mikrovaskuläre 

Dysfunktionen, Vasospasmen und Ent-

Tabelle 5: Invasive und nicht-invasive Untersuchungsmöglichkeiten zum Nachweis einer Myokardischämie

Art der Untersuchung

Belastungs-EKG

Stress-Echokardiographie

PET-Myokardszintigraphie

oder SPECT

Stress-

Magnetresonanztomographie

(MRT)

Cardio-CT

Invasive funktionelle

Untersuchung

Grenze für hohes Ereignisrisiko

In Duke-Treadmill-Score

kardiovaskuläre

Sterblichkeit > 3 % pro Jahr

≥ 3 von 16 Segmenten mit  

belastungs-induzierter  

Hypokinesie bis Akinesie

Ischämieregion ≥ 10 % des 

linksventrikulären Myokards

Unter Belastung ≥ 2 von 16 

Segmenten mit  

Perfusionsdefekten

oder ≥ 3 Dobutamin-induziert 

dysfunktionale Segmente

Dreigefäßerkrankung mit  

proximalen Stenosen,

Hauptstammstenose,  

proximaler LAD-Stenose

z. B. funktionelle Flussreserve 

≤ 0,8

Anmerkung

• erschwerte Beurteilung durch unspezifische EKG-Verände-

rungen (Herabstufung in ESC-Leitlinien)

• Insbesondere zur Beurteilung der Belastungstoleranz, 

 Arrhythmien, Blutdruckverhalten

• Insbesondere bei mittlerer VTW, gutes Verhältnis aus  

Sensitivität und Spezifität

• Korrelation zwischen Grad der Wandbewegungsstörung 

und Nutzen einer PCI (Orbita-Trial [10])

• MSZ häufigstes bildgebendes Verfahren zur Beurteilung 

der Durchblutungssituation am Herzen

• hoher negativ-prädiktiver Wert

• Kassenleistung

• Strahlenexposition entspricht CT-Thorax-Untersuchung

• Ausbelastung der Patienten wichtig

• Adenosin-Stress-MRT

• Dobutamin-Stress-MRT

• Vitalitätsdiagnostik (Late-Enhancement) zur Identifizie-

rung infarzierter Myokardbezirke/ Fibrose/ Entzündung.

• Empfehlung auch bei niedriger VTW als initialem Test zur 

Bestimmung der koronaren Kalklast

• Keine Kassenleistung

• wichtig zur Einschätzung der Ischämie bei Stenosen 

 zwischen 40–90 %

• Abwägung zwischen medikamenten-induzierter Hyper-

ämie oder als Ruheindex in Abhängigkeit der Patientensi-

tuation und des Zeitmanagements
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zündungsprozesse, welche neben einer 

Plaque-Bildung an den großen Koronarien 

zu einer Ischämie führen können, von Be-

deutung zu sein [15].

Durchführung einer  

Koronarangiographie

Im ambulanten Setting erfolgt überwie-

gend eine Linksherzkatheteruntersuchung. 

Die Patienten sollten zu Beginn der Unter-

suchung keine Notwendigkeit zur stationä-

ren Behandlung aufweisen, eine komplika-

tionslose Untersuchung sowie Nachsorge 

sollte zu erwarten und ein für die Untersu-

chung ausreichender Allgemeinzustand 

gegeben sein [8]. Eine adäquate Aufklä-

rung im Hinblick auf das Prozedere der Un-

tersuchung sowie auf mögliche Komplika-

tionen und potenzielle Interventionsziele 

muss gewährleistet sein. Auch sollten die 

Patienten über eine eventuelle Indikation 

zur Bypass-OP bei komplexen Mehrgefäß-

erkrankungen aufgeklärt werden. Eine ge-

meinsame Entscheidungsfindung und Ab-

wägung der Möglichkeiten zwischen Pa-

tient und Untersucher und gegebenenfalls 

mit den Herzchirurgen wird dabei in den 

ESC-Leitlinien von 2018 zur Koronarinter-

vention explizit hervorgehoben [13].

Tabelle 6: Medikamentöse und nicht-medikamentöse Aspekte der Nachbehandlung  

                   bei nachgewiesener vormals „stabiler“ KHK (CCS) und ggf. bei erfolgter Intervention

Antithrombotische Therapie 

[13, 6]

Antiischämische/antianginöse

Therapie 

 [6]

Antihypertensive Therapie 

[21] 

Therapie einer  

Herzinsuffizienz 

 [6]

Therapie von

Stoffwechselstörungen 

[22, 23]

Modulation von

Lebensstilfaktoren  

[6, 24]

Obligatorisch nach Revaskularisation, Berücksichtigung des individuellen Ischämie- und  

Blutungsrisikos

Manifeste KHK: ASS 75–100 mg (Indikation bereits bei wahrscheinlicher Revaskularisierung, 

lebenslange Einnahme, bei Unverträglichkeit alternativ Clopidogrel 75 mg)

Manifeste KHK und PCI: DPT für 6 Monate (→ ASS und nach Aufsättigung Clopidogrel/ 

Ticagrelor/Prasugrel, bei hohem Blutungsrisiko für 1–3 Monate), dann ASS lebenslang weiter 

Manifeste KHK und PCI sowie Vorhofflimmern (VHF): Triple-Therapie über 5–7 Tage  

(NOAK + ASS + Clopidogrel abhängig von Ischämie- und Blutungsrisiko, dann  

NOAK + Clopidogrel für 6 Monate, dann NOAK weiter je nach Risikostratifizierung versus ASS

 Bei hohem gastrointestinalen Blutungsrisiko Therapie mit Protonenpumpeninhibitoren erwägen

Kurzfristig: Kurzwirksame Nitrate

Langfristig:

• Erstlinientherapie: Betablocker und/oder Calciumantagonist

• Zusätzlich bei Symptomaggravation/komplexe Konstellation mit Hypotonie/ 

Herzinsuffizienz: langwirksame Nitrate, Ivabradin, Ranolazin u. a.

Entsprechend der bekannten Leitlinien unter Berücksichtigung einer spezifisch antiischämi-

schen Therapie sowie Therapie einer Herzinsuffizienz

Diuretische Therapie bei Stauungssymptomatik

Betablocker zur antiischämischen Therapie

ACE-Hemmer/ARB zur Verbesserung der Symptomatik und Prognose

MKA bei unzureichender Behandlung mit ACE-Hemmer und Betablocker

SGLT-2-Inhibitoren nicht nur für Patienten mit DM

Hypercholesterinämie:

1. Statin

2. Statin + Ezetimib

3. Statin (+ Ezetimib) + PCSK9-Inhibtor

Diabetes Mellitus:

SGLT-2-Inhibtoren und GLP-1-Agonisten senken Häufigkeit von kardiovaskulären Ereignissen 

nicht nur bei Patienten mit Herzinsuffizienz

• Körperliche Aktivität nach individuellen Möglichkeiten/Risikoprofil

• Gesunde Ernährung (hoher Anteil an Gemüse/Obst/Vollkornlebensmittel, Kalorienreduktion, u. a.)

• Rauchentwöhnung

• Gewichtskontrolle

• Vermeidung/Minimierung von psychischem Stress
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Als Zugangsweg für die Herzkatheterun-

tersuchung sprechen die Daten heutzuta-

ge eindeutig für die (rechte) A. radialis, da 

deutlich weniger Blutungskomplikationen 

selbst bei antikoagulierten Patienten auf-

treten als transfemoral [16, 17]. Ebenfalls 

ist die Patientenzufriedenheit insgesamt 

höher [18]. Ein spezielles Kompressions-

band, das über 3 – 4 Stunden getragen 

wird, ist zur Blutstillung ausreichend und 

bis auf eine Schonung des Handgelenks, 

eine normale Beweglichkeit gegeben. 

Demgegenüber wird je nach Durchmesser 

des Katheters eine reine Liegezeit nach fe-

moraler Punktion von bis zu sechs Stun-

den empfohlen [8]. Selbst eine Interventi-

on oder eine Darstellung von Bypässen ist 

über die A. radialis mit entsprechenden 

Kathetern möglich. Dennoch wurde 2016 

nur bei 45 % [19] der Untersuchungen in 

Deutschland der transradiale Zugang ge-

wählt und in den meisten Fällen eine 

Punktion der A. femoralis durchgeführt. 

Allerdings kann es in der Praxis als Einzel-

fallentscheidung zur Wahl der Femoralar-

terie kommen, was z.B. bei nicht palpabler 

A. radialis, einem Shuntarm bei Patienten 

mit terminaler Niereninsuffizienz oder bei 

Gefäßschlängelungen der A. brachialis, 

welche eine Katheterpassage wesentlich 

erschweren, indiziert ist [8].

Nach erfolgreicher Punktion der Arterie in 

Seldinger-Technik und dem Einführen der 

Schleuse wird durch eine luminale Nitro-

Gabe einem Gefäßspasmus der Radialar-

terie sowie mit der Gabe von unfraktio-

niertem Heparin (initial 30–50 IE/kg) ei-

ner Thrombenbildung sowie einem Ge-

fäßverschluss vorgebeugt. Nun wird die 

Aorta ascendens mit dem Katheter aufge-

sucht. Zur Diagnostik werden das links- 

und rechts-koronare Ostium sondiert und 

beide Seiten nach Kontrastmittelinjektion 

in standardisierten Projektionen, also in 

bestimmten Einstellungen des Röntgen-

bogens und des Untersuchungstischs zu-

einander, aufgenommen.

Dabei sollten die Menge an Kontrastmittel 

und die Durchleuchtungszeit so gering 

wie möglich, aber ausreichend für eine va-

lide Einschätzung des Gefäßzustandes ge-

halten werden (ohne Intervention in der 

Regel <50 ml Kontrastmittel pro Untersu-

chung). Je nach Fragestellung kann außer-

dem eine Ventrikulographie zum Beispiel 

zur Einschätzung einer Kardiomyopathie, 

eine Aortographie bei zusätzlichem Ver-

dacht auf eine Aortenektasie oder eine 

Messung eines Druckgradienten zwischen 

linker Herzkammer und linken Vorhof zur 

Evaluierung einer Aortenklappenstenose 

bei Planung einer interventionellen Aor-

tenklappenrekonstruktion (TAVI) ange-

schlossen werden. Falls eine Revaskulari-

sierungstherapie mittels Stent indiziert ist 

(visuelle Stenose > 90 %, oder funktionel-

le Messung, FFR ≤0,8), wird der medika-

mentenfreisetzende Stent (engl. drug elu-

ting stent, DES) entsprechend der Steno-

selänge sowie Gefäßgröße mit einem Bal-

lon an der Gefäßwand appliziert. Die Evi-

denz spricht heutzutage klar für die Über-

legenheit der DES gegenüber den reinen 

Metallstents (engl. bare-metal- stents, 

BMS) oder der alleinigen Ballonaufdeh-

nung (PTCA) hinsichtlich beispielsweise 

einer Restenosierung [20, 13]. Nach ini-

tialer Gabe von unfraktioniertem Heparin 

erfolgt darüber hinaus zum Beispiel bei 

Stent-Therapie eine weitere Injektion von 

Heparin (5000 – 10000 IE) unter Gerin-

nungskontrolle, was über die „activated 

clotting time“ (ACT, Zielbereich 250 – 

350 ms) geschieht.

In Abhängigkeit des Untersuchungsergeb-

nisses kann es bei komplexen Stenosen in 

Einzelfällen erforderlich sein, eine erneute 

PCI im Zeitverlauf durchzuführen oder die 

Patienten einer Bypass-OP zuzuführen. 

Nach Beendigung der Untersuchung be-

ziehungsweise der Intervention erfolgt 

der Rückzug des Katheters und der an-

schließende schonende Gefäßverschluss, 

was bei radialem Zugang wie bereits be-

schrieben durch eine schmale Manschette 

mit Luftdruckkissen und bei femoralem 

Zugang zum Beispiel durch einen Ver-

schluss mit Ankersystem geschieht. Unse-

re Erfahrung hat gezeigt, dass durch eine 

engmaschige Überwachung direkt nach 

dem Eingriff, in Abhängigkeit vom Patien-

tenwunsch und selbst bei erfolgter PCI ei-

ne Entlassung ins häusliche Umfeld nach 

3–5 Stunden sinnvoll ist. Vor Entlassung 

erfolgt noch eine Kontrolle des Radialis- 

pulses und eine Inspektion der Hand. 

Wenn der Gefäßzugang transfemoral ge-

wählt wurde, wird neben dem beschriebe-

nen Verschlusssystem ein Druckverband 

angelegt, der am Abend der Untersu-

chung entfernt werden sollte. Zur Entlas-

tung der Leiste sollten in den ersten drei 

bis vier Tage nach Untersuchung schwere 

körperliche Anstrengung und das Heben 

schwerer Lasten vermieden werden. 

Ebenfalls sollte eine Inspektion, Palpation 

sowie eine Auskultation der Leiste zum 

Ausschluss von Hämatomen, Fisteln und 

Aneurysmata am Ende des Überwa-

chungszeitraums durchgeführt werden 

[8].

Komplikationen  

und Kontraindikationen

Die Herzkatheteruntersuchung ist eine 

minimal-invasive medizinische Untersu-

chung des Herzens zur Diagnostik und 

Therapie von verschiedenen Erkrankun-

gen, insbesondere der Koronargefäße. Bei 

Blutgerinnsel, 3D-Illustration.
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oder eine siRNA-basierte Therapie (Inclisi-

ran, EU-Zulassung im Dezember 2020) 

zur Hemmung der PCSK9-Transkription 

bieten laut aktuellen Daten vielverspre-

chende Ansätze in der Second-Line-The-

rapie bei familiärer beziehungsweise the-

rapierefraktärer Hypercholesterinämie 

und sehr hohem kardiovaskulären Risiko, 

den LDL-Cholesterin-Wert zu senken so-

wie bei Monotherapie (z.B. bei Statinun-

verträglichkeit) die einzunehmende Tab-

lettenmenge zu reduzieren [25]. Die bei-

den Wirkstoffe müssen injiziert werden, 

wobei eine Applikation der PCSK9-Inhibi-

toren 1 bis 2-mal pro Monat und die von 

Inclisiran als Depotspritze halbjährlich er-

folgen. Als nachteilig sind die hohen Kos-

ten der neuen Therapieansätze zu nen-

nen. Ziemlich rasch nach Anwendung 

zeigt die Statin-Therapie insbesondere 

plaquestabilisierende, antiinflammatori-

sche und thrombozytenaggregations-

hemmende Aspekte und erst mittelfristig 

(Wochen) eine LDL-Cholesterin senkende 

und nach Monaten eine plaquereduzieren-

de Wirkung [26, 27].
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Intervention zu. Die Therapiesäulen stüt-

zen sich dabei im Wesentlichen auf die in 

Tab. 6 angeführten Bereiche. Dabei ste-

hen die Einleitung, Kombination und Höhe 

der Medikation in Abhängigkeit zur indivi-

duellen Konstellation der Patienten hin-

sichtlich Alter, Komorbiditäten und beste-

hender Klinik. 

Die Therapie von Dyslipidämien soll das 

Risiko verringern, kardiovaskuläre Ereig-

nisse zu erleiden. Bei Hypercholesterinä-

mien wird im Rahmen eines akuten kar-

diovaskulären Ereignisses (zum Beispiel 

ACS), bei nachgewiesener KHK mit/ohne 

PCI oder einer Hochrisiko-Konstellation 

(kardiovaskuläre Vorerkrankungen, Dia-

betes mellitus Typ II, Nierenerkrankun-

gen, positive Familienanamnese) eine 

Therapie mit den sicheren und wirksamen 

HMG-CoA-Reduktasehemmern (Statine) 

empfohlen. Bei unzureichendem Behand-

lungsziel wird die Statingabe durch den 

selektiven Cholesterinresorptionshemmer 

Ezetimib ergänzt. Die Entwicklung von 

monoklonalen Antikörpern gegen die Pro-

teinkonvertase Subtilisin/Kexin Typ 9 

(PCSK9-Inhibitoren, z.B. Evolocumab) 

Durchführung der Koronarangiographie 

durch einen erfahrenen Untersucher zählt 

das Verfahren zu einer Routinemethode. 

Im Jahr 2021 veröffentlichte Daten zei-

gen, dass die Häufigkeit schwerwiegender 

Komplikationen einer rein diagnostischen 

Herzkatheteruntersuchung (ohne Ein-

griff) im Jahr 2019 – darunter Herzin-

farkt, Schlaganfall und Tod – bei deutlich 

unter 2 % liegt [3, 4]. Als relative Kontra-

indikationen für die ambulante Herzka-

theteruntersuchung gelten eine schwere 

Niereninsuffizienz, Anurie (Ausnahme ge-

plante Dialyse), anamnestische Hinweise 

auf eine schwere Kontrastmittelallergie, 

manifeste Hyperthyreose sowie febriler 

Infekt oder Sepsis.

(Medikamentöse)  

Nachbehandlung

Einer optimierten medikamentösen The-

rapie (OMT) sowie einer Anpassung der 

Lebensstilfaktoren kommt eine äußerst 

wichtige Rolle in der Behandlung einer 

neu-diagnostizierten sowie bestehenden 

KHK mit gegebenenfalls bereits erfolgter 

Multiple Choice-Fragen

Die Multiple Choice-Fragen zu dem Arti-

kel „Die ambulante Herzkatheterunter-

suchung – Indikationsstellung, Durch-

führung und Nachsorge als wichtige 

Bausteine in der ambulant-kardiologi-

schen Versorgung“ von Prof. Dr. med. 

Mariana Parahuleva et al. finden Sie hier 

abgedruckt und im Mitglieder-Portal 

(https://portal.laekh.de) sowie auf den 

Online-Seiten des Hessischen Ärzteblat-

tes (www.laekh.de). Die Teilnahme zur 

Erlangung von Fortbildungspunkten ist 

ausschließlich online über das Mitglie-

der-Portal vom 25. Oktober 2022 bis 

24. April 2023 möglich. Die Fortbildung 

ist mit zwei Punkten zertifiziert. Mit Ab-

senden des Fragebogens bestätigen Sie, 

dass Sie dieses CME-Modul nicht bereits 

an anderer Stelle absolviert haben. Die-

ser Artikel hat ein Peer-Review-Verfah-

ren durchlaufen. Nach Angaben der Au-

toren sind die Inhalte des Artikels pro-

dukt- und/oder dienstleistungsneutral, 

es bestehen keine Interessenkonflikte. 
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Multiple-Choice-Fragen:  

Die ambulante Herzkatheteruntersuchung...

VNR: 2760602022288060000 (eine Antwort ist richtig)

1. Welche Antwort ist hinsichtlich eines 

Ischämienachweises bei KHK richtig?

1) Eine unauffällige Fahrradergometrie 

schließt eine relevante KHK aus.

2)  Eine visuelle Stenose von 50 % sollte 

bei erfahrenen Untersuchenden auch 

ohne Ischämienachweis mit Stent ver-

sorgt werden.

3) Eine visuelle Stenose von 70 % erfor-

dert in der Regel einen Ischämienach-

weis, um eine Entscheidung hinsicht-

lich der Relevanz treffen zu können.

4) Eine hohe Kalklast im Cardio-CT ist 

ausreichend für einen Ischämienach-

weis.

2. Welche Antwort zur Vortestwahr-

scheinlichkeit für eine KHK ist richtig?

1) Männer und Frauen haben das gleiche 

Risiko für eine relevante KHK.

2) Neben der Symptomatik gilt es Risiko-

faktoren, Alter und Geschlecht als 

Wegweiser für weiterführende Diag-

nostik zu berücksichtigen. 

3)  Eine VTW von < 5 % erfordert laut neu-

en Leitlinien keine weitere Diagnostik 

hinsichtlich KHK.

4) Der Vorteil einer Myokardszintigraphie 

ist, dass es so gut wie keine Strahlenex-

position für die Patient*innen gibt.

3. Was ist in der Vorbereitung auf eine 

ambulante Herzkatheteruntersuchung 

zu beachten? Welche Antwort ist 

falsch?

1) Eine Laboruntersuchung hinsichtlich 

Nieren- und Schilddrüsenfunktion ist 

obligat; die Werte dürfen auch älter als 

zwei Wochen sein.

2) Eine ausführliche Aufklärung hinsicht-

lich Untersuchungsablauf und Risiken 

muss erfolgen.

3) Auch Veränderungen im Ruhe-EKG 

können hinweisend auf eine KHK sein.

4) Eine Evaluation möglicher Kontraindi-

kationen ist unabdingbar.

4. Welche Antwort hinsichtlich der 

Durchführung einer Herzkatheterun-

tersuchung ist richtig?

1) Die Wahl des Punktionsortes für den 

Zugang des Katheters macht hinsicht-

lich möglicher Komplikationen und des 

Aufwands der Nachsorge keinen Un-

terschied.

2) Die Herzkatheteruntersuchung erfolgt 

in der Regel in Vollnarkose.

3) Bei unklarerer Relevanz der Stenose 

kann eine invasive Druckdrahtmessung 

(FFR) erfolgen.

4) Hauptsache eine Gefäßengstelle wird 

erweitert; ob Ballon oder Stent macht 

im Langzeitverlauf keinen Unterschied.

5. Welche Antwort hinsichtlich des Ge-

fäßverschlusses nach Untersuchungs-

ende ist falsch?

1) Ein Radialis-Kompressionsband sorgt in 

den allermeisten Fällen für einen suffi-

zienten Gefäßverschluss.

2) Eine Inspektion, Palpation und Auskul-

tation der Leiste nach Ende des Über-

wachungszeitraumes sind obligat.

3) Eine Blutungskomplikation der A. fe-

moralis ist deutlich geringer, da auf-

grund des größeren Gefäßdurchmes-

sers der Gefäßzugang leichter zu appli-

zieren ist.

4) Heutzutage ersetzt ein Ankersystem in 

der A. femoralis meist eine manuelle 

Kompression der Punktionsstelle. 

6. Was gilt nicht als (relative) Kontraindi-

kation für eine zeitnahe elektiv-ambu-

lante Herzkatheteruntersuchung? 

1) Eine Nierenfunktion mit GFR < 15 ml/

min.

2) Pectanginöse Beschwerden unter Be-

lastung. 

3) Eine höhergradige Demenz, die eine 

Einwilligungsfähigkeit des Patienten 

nicht gewährleistet. 

4) Eine floride Endokarditis.

7. Welches Equivalent hat die stabile KHK 

laut der neuen Leitlinien der europäi-

schen Gesellschaft für Kardiologie 

(ESC, European society of cardiology) 

von 2019?

1) Akutes Koronarsyndrom (ACS)

2)   Chronisches Koronarsyndrom (CCS)

3)  Nicht ST-Hebungsinfarkt (NSTEMI)

4)  ST-Hebungsinfarkt (STEMI)

8. Was trifft nicht zum Begriff Angina 

Pectoris als Leitbefund des chroni-

schen Koronarsyndroms zu?

1)  Retrosternale Schmerzen/Druckgefühl 

im Bereich von Hals, Kiefer, Schulter 

oder Arm.

2) Induktion durch körperliche Aktivität/

emotionalen Stress, Kälteexposition, 

geblähten Magen.

3) Besserung innerhalb von ca. 10 Minu-

ten in Ruhe und/oder durch kurzwirk-

same Nitrate. 

4) Auf Druck auslösbare Schmerzen im 

Bereich des Oberbauches.

9. Welche Antwort hinsichtlich der Indika-

tion zur zeitnahen Durchführung einer 

Herzkatheteruntersuchung ist richtig?

1) Retrosternale Schmerzen/Druckgefühl 

in Ruhe im Bereich von Hals, Kiefer, 

Schulter oder Arm (schlechtes/fehlen-

des Ansprechen auf Nitrate).

2) Retrosternale Schmerzen/Druckgefühl 

durch körperliche Aktivität/emotiona-

len Stress, Kälteexposition.

3) Besserung innerhalb von ca. 10 Minu-

ten in Ruhe und/oder durch kurzwirk-

same Nitrate.

4) Schmerzen/Druckgefühl im Bereich 

des Oberbauches.

10. Welche Untersuchungsmöglichkeit 

weist ein gutes Verhältnis aus Sensiti-

vität und Spezifität zum Nachweis ei-

ner Myokardischämie vor?

1) Stress-Echokardiographie 

2) Belastungs-EKG 

3) PET-Myokardszintigraphie oder SPECT 

4)  Cardio-CT
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Mensch und Gesundheit

Weil Sterben zum Leben gehört

In Frankfurt setzt sich das Würdezentrum dafür ein, dass Menschen  

selbstbestimmt über ihre Behandlung am Lebensende entscheiden können

Auf jede Reise bereiten wir uns gut vor. 

Doch bei der letzten des Lebens sind Men-

schen oft unvorbereitet, auch wenn der 

Tod nicht plötzlich kommt. Denn Sterben 

ist in unserer Gesellschaft immer noch ein 

Tabuthema. Dies zu ändern, sei den Mitar-

beitern und ihrem Geschäftsführer, 

Dr. med. Ingmar Hornke, im Würdezen-

trum in Frankfurt am Main ein Anliegen.

 Entstanden ist das Würdezentrum als Bil-

dungsinitiative aus der seit 2010 erfolgrei-

chen Begleitung und Versorgung Sterben-

der von PalliativTeam Frankfurt gGmbH 

und KinderPalliativTeam Südhessen (seit 

2012) mit zusammen 65 Mitarbeitern. 

Angehörige und Helfer finden dort neben 

Beratung auch Schulungsangebote, zum 

Beispiel die „Letzte Hilfe“-Kurse und Qua-

lifikationskurse. 2021 wurde das Würde-

zentrum als Sieger in der Kategorie „ge-

sellschaftliche Wirkung“ mit dem Hessi-

schen Gründerpreis ausgezeichnet – als 

erste gemeinnützige Organisation über-

haupt. Für den Anästhesisten Hornke sei 

schon früh klar gewesen, dass er einmal 

etwas im Gesundheitswesen anstoßen 

und verändern wolle. „Im medizinischen 

Alltag wird vor allem geschaut, was mach-

bar, vertraut und ertragreich ist, erst da-

nach kommt in den Blick, was der Patient 

überhaupt will“, sagt Hornke über seine 

Erfahrungen aus jahrelanger Praxis. Der 

58-Jährige habe sich während seiner Be-

rufslaufbahn intensiv mit medizinethi-

schen Themen und personenzentrierter 

Medizin beschäftigt. „Wichtig ist es, den 

Menschen nicht nur als Patient wahrzu-

nehmen, sondern als Person mit eigenen 

Vorstellungen, Werten und Wünschen.“ 

Als Vorbild diente das Würdezentrum in 

Bergen, Norwegen, von Prof. Dr. Stein 

 Husebø. 2016 gründete Hornke zusam-

men mit dem Krankenpfleger Boris Knopf, 

der ebenfalls Geschäftsführer ist, das 

Würdezentrum in Frankfurt. Zentral seien 

die Themen: Sorgekultur, Mitmenschlich-

keit, Autonomie und Würdeerleben. Dabei 

stützen sich Hornke und Knopf mit ihrem 

Projekt auf drei Angebotsschwerpunkte:

• Die Bürger- und Angehörigenschule 

(Letzte-Hilfe-Kurse und gesundheitliche 

Vorausplanung);

• die Palliativ-Akademie, die die Aus- und 

Fortbildung von Menschen im Gesund-

heitswesen koordiniert und

• ein Institut, die wissenschaftliche Abtei-

lung des Würdezentrums, die sich interna-

tional vernetzt und sich an der Entwick-

lung von Innovationen auf diesem Gebiet 

in Deutschland beteiligt.

Behandlung im  

Voraus Planen (BVP)

Ein Angelpunkt des Würdezentrums ist 

dabei das Advance Care Planning (Be-

handlung im Voraus Planen, kurz BVP). 

Während das Konzept der Patientenver-

fügung ohne Beratung von einigen Exper-

ten überwiegend als gescheitert gesehen 

wird, soll der BVP-Ansatz Menschen für 

die letzte Zeit ihres Lebens besser vorbe-

reiten. Das Konzept wurde in den 90er-

Jahren in den USA entwickelt und soll den 

Behandlungswillen der betroffenen Per-

son in Situationen, in denen sie sich nicht 

(mehr) äußern kann, zur Geltung brin-

gen. Damit dies geschehen kann, müsse 

in ein- bis zweistündigen Gesprächen mit 

geschultem Personal der Wille des Betrof-

fenen herausgearbeitet und festgehalten 

werden. Damit werde auch geübter 

Rechtsprechung des Bundesgerichtsho-

fes Rechnung getragen, wonach Patien-

tenverfügungen hinreichend konkret und 

bestimmt sein müssen, so Hornke. Das 

BVP-Angebot richtet sich vorerst nur an 

stationäre Altenhilfeeinrichtungen und an 

Einrichtungen der Eingliederungshilfe für 

behinderte Menschen. Ziel sei es auch, 

dass regelmäßig evaluiert wird, ob der 

hinterlegte Wille auch wirklich noch aktu-

ell ist oder sich beispielsweise durch eine 

neue Lebenssituation geändert hat. 

Im Gespräch, so Hornke, soll auch der 

Vorsorgebevollmächtigte befähigt wer-

den, den Willen des Betroffenen ausrei-

chend gut zu kennen. Einstiegsfragen in 

das Gespräch sind beispielsweise: „Wie 

gerne leben Sie?“ oder „Was wäre, wenn 

Sie heute Nacht im Schlaf sterben?“ Diese 

Fragen würden 30- oder 50-Jährige an-

ders beantworten als beispielsweise Men-

schen im hohen Alter, „die einfach nicht 

mehr können oder wollen.“

Auch von Menschen, die Beratung zur 

Sterbehilfe wünschen, bekomme das 

Würdezentrum eine Reihe von Anfragen. 

Dies sei oft eine Gratwanderung, so Horn-

ke, da auch immer wieder Menschen da-

bei seien, die Angehörigen oder der Ge-

sellschaft nicht zu Last fallen wollten. Hier 

müssten andere Lösungen gefunden, 

„denn der selbst gewählte Tod ist nicht 

der einzige Ausweg“, so der Geschäfts- 

führer.

Informationen im Internet

www.wuerdezentrum.de

Lukas Reus

Geschäftsführer Dr. med. Ingmar Hornke und die 

Projektleiterin Altenhilfe Christine Krause in den 

Räumlichkeiten des Würdezentrums in Frankfurt.
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Gewässer- und Trinkwasserschutz geht uns alle an 

Landesärztekammer Hessen unterstützt die Aktion „Reines Ried“

Prof. Dr. med. Ursel Heudorf, Prof. Dr. phil. nat. Mona Abdel-Tawab

Da eingenommene Medikamente zum 

größten Teil unverändert wieder ausge-

schieden und in den Kläranlagen nicht eli-

miniert werden, können sie – je nach Bio-

stabilität – nicht nur im Klärschlamm, son-

dern auch in Oberflächengewässern nach-

gewiesen werden. In der Folge können sie 

ins Grundwasser gelangen, das in vielen 

Regionen als Rohwasser für die Trinkwas-

sergewinnung dient. Gewässerschutz be-

deutet somit auch Trinkwasserschutz. 

In den Messprogrammen der Bundeslän-

der waren in den Jahren 2009–2011 zahl-

reiche verschiedene Arzneimittelwirkstof-

fe unterschiedlicher Wirkstoffklassen in 

Oberflächengewässern nachweisbar. Be-

sonders Röntgenkontrastmittel und das 

Schmerzmittel Diclofenac waren in ver-

gleichsweise hohen Konzentrationen vor-

handen. Aber auch verschiedene Antibio-

tika wurden nachgewiesen [1, 2]. In der 

Folge wurde bundesweit eine Strategie 

zum Umgang mit Spurenstoffen in Ge-

wässern entwickelt, mit dem Ziel, die Ein-

träge zu minimieren – und somit auch das 

Roh- und Trinkwasser zu schützen [3].

Gewässerschutz  

ist Trinkwasserschutz 

In den Grundwasseruntersuchungen des 

Hessischen Landesamtes für Naturschutz, 

Umwelt und Geologie (HLNUG) zeichnet 

sich in jüngerer Zeit keine nachhaltige 

Verbesserung ab (Tab. 1). Die gemessene 

Konzentration von Diclofenac in der Ge-

samtzahl der Probenahmen liegt mit Ma-

ximalwert von 0,781 μg/L um ein Mehrfa-

ches über dem aktuell empfohlenen 

UQN-V (Jahresdurchschnitt-Umweltquali-

tätsnormwert-vorgeschlagen)1     von 

0,05 μg/L. Auch Antibiotikarückstände 

von Sulfonamiden sowie Carbamazepin 

waren nachweisbar, bewegten sich jedoch 

unterhalb des empfohlenen UQN-Wertes1 

von jeweils 0,6 μg/L und 0,5 μg/L. 

In Hessen wird etwa ein Viertel des Trink-

wassers im Hessischen Ried gewonnen. 

Deswegen legte das Hessische Ministeri-

um für Umwelt, Klimaschutz, Landwirt-

schaft und Verbraucherschutz (HMUKLV) 

eine Strategie zur Vermeidung und Ver-

minderung des Spurenstoffeintrags in die 

Mensch und Gesundheit

1 Der UQN-Wert ist die empfohlene Konzentration eines Arzneistoffes, die im Wasser aus Gründen des Gesundheits-/und oder Gewässerschutzes nicht überschritten werden 

sollte. Er unterscheidet sich in Abhängigkeit der physiko-chemischen Eigenschaften des Arzneistoffes und wird regelmäßig aktualisiert.

Tab. 1: Arzneimittelrückstände in Grundwasserproben in Hessen (Beispiele) 

Carba- 

mazepin

Clofibrin-

säure

Diclofenac

Sulfame-

thazin

Sulfame-

thoxazol

Amidotri-

zoesäure 

* BG: Analytische Bestimmungsgrenze (sie beträgt idealerweise 30 % des vorgeschlagenen UQN-Wertes1)

Quelle: HLNUG Grundwasserdatenbank Hessen (GruWaH), Messstellen des Landesgrundwasserdienstes, abgerufen am 09.09.2022

Antikon-

vulsivum

Lipid 

senker

Schmerz-

mittel

Antibioti-

kum

Antibioti-

kum

Röntgen-

kontrast-

mittel 

2012–2016

Gesamt-

anzahl  

Probe-

nahmen

1504

1497

1497

267

339

72

Anzahl 

der  

Proben  

> BG*

21

12

24

3

2

14

Maximal-

wert 

(μg/L)

0,87

1,447

0,605

0,693

0,18

3,4

Prozent  

> BG*

1,4

0,8

1,6

1,1

0,6

19,4

2019–2021

Gesamt-

anzahl 

Probe-

nahmen

900

899

897

901

901

901

Anzahl 

der Pro-

ben > BG*

13

6

21

0

6

22

Maximal-

wert 

(μg/L)

0,276

0,576

0,781

< BG

0,191

2,731

Prozent 

> BG*

1,4

0,7

2,3

0,0

0,7

2,4





622 | Hessisches Ärzteblatt 11/2022

Studie sank der Gehalt an Diclofenac in 

dem zum Händewaschen verwendeten 

Wasser um bis zu zwei Drittel, wenn die 

Hände vor dem Waschen abgewischt wer-

den [7]. Deswegen wird die unten aufge-

führte Wischmethode als konkrete Hand-

lungsempfehlung nach Anwendung von 

diclofenachaltigen Salben und Gelen ge-

geben (siehe Kasten).

Ein weiteres Einsparpotenzial besteht da-

rin, den nicht selten „präventiven“ Einsatz 

von Diclofenac im Leistungs- und Breiten-

sport zu reduzieren. Auf diese Problema-

tik hat das Hessische Ärzteblatt bereits in 

einem Beitrag hingewiesen [8]. Im Rah-

men der Aktion „Reines Ried“ werden 

Sportverbände und Sportler von der Un-

tergruppe Sportsektor der AG Arzneimit-

tel gezielt angesprochen und entspre-

chende Flyer erstellt. Diese können ggf. 

auch zur Auslage in bestimmten Arztpra-

xen bereitgestellt und über „Reines Ried“ 

angefordert werden. 

„Arzneimittelreste gehören 

 in die Tonne, nicht ins Klo“

Darüber hinaus gilt grundsätzlich – für alle 

Arzneimittel, auch die flüssigen, ebenso 

wie die nachfolgend besprochenen Anti-

biotika: Arzneimittelreste gehören in die 

Tonne, nicht ins Klo! 

Antibiotika 

In wenigen Fällen wurden auch Antibioti-

ka im Grundwasser detektiert (Tab. 1). 

Das größte Problem und die wichtigsten 

„Nebenwirkungen“ des Einsatzes von An-

tibiotika ist jedoch die dadurch getrigger-

te Entwicklung antibiotikaresistenter Er-

reger (multiresistente Erreger (MRE) – 

die auch als „die stille Pandemie“ bezeich-

net wurde. Um dieser Entwicklung entge-

gen zu wirken, wurden die Deutsche Anti-

biotika-Resistenz-Strategie DART entwi-

ckelt, Antibiotic Stewardship-Programme 

etabliert, ABS-Kurse ins Leben gerufen, 

Meldepflichten für bestimmte MRE sowie 

Surveillance-Systeme sowohl für MRE als 

auch für den Antibiotikaeinsatz bei 

Mensch und Tier [9, 10] eingeführt und 

MRE-Netzwerke gegründet. Diese haben 

unter anderem das Ziel, durch Informati-

on der verordnenden Ärzte als auch der 

Verbraucher einen zurückhaltenden, ra-

tionalen Antibiotikaeinsatz zu erreichen 

und damit der Entstehung von Antibioti-

karesistenzen bei Bakterien vorzubeugen. 

Beispielhaft seien hier die Flyer des MRE-

Netzes Rhein-Main zu verschiedenen MRE 

und zu den Atemwegs-, Harnwegs- und 

Ohrinfektionen, bei denen Antibiotika oft 

eingesetzt werden. Diese können kosten-

los beim MRE-Netz Rhein-Main bestellt 

werden („Weniger ist mehr“; „Wenn, dann 

richtig“; „Wenn möglich, ohne“), im Inter-

net: www.mre-rhein-main.de.

Die Landesärztekammer Hessen hat be-

reits im Jahr 2016 gemeinsam mit dem 

MRE-Netz Rhein-Main eine Umfrage zu 

den Einflussfaktoren auf die Verordnung 

von Antibiotika, die EVA-Studie, durchge-

führt [11]. Zu diesem Zeitpunkt hatten 

deutlich mehr Ärzte das Problem multire-

sistenter Erreger erkannt und die Notwen-

digkeit für einen sorgsamen Antibiotika-

einsatz gesehen als bei einer bundeswei-

ten Umfrage acht Jahre zuvor. Die Akade-

mie für ärztliche Fort- und Weiterbildung 

bietet seit einigen Jahren einen – stets gut 

besuchten – Kurs zum Antibiotic steward-

ship an und hat – gemeinsam mit der KV 

Hessen – die Implementierung des RAI-

Projekts Hessen 2020 (Rationale Antibio-

tikatherapie durch Information und Kom-

munikation) unterstützt, eine online Fort-

bildungsplattform für Ärzte zum sachge-

rechten Einsatz von Antibiotika in der nie-

dergelassenen Praxis [12]. 

Erste Erfolge haben sich bereits einge-

stellt. Schon bis 2019 wurde eine Abnah-

me der Antibiotika-Verordnungen in den 

kassenärztlichen Praxen in Hessen er-

reicht [13]. Während der Covid-19-Pan-

demie war eine weitere Abnahme der AB-

Verordnungen insgesamt, insbesondere 

an Penicillinen, Cephalosporinen und Flu-

orchinolonen zu verzeichnen (Abb. 3). 

Während die Abnahme der Verordnungen 

an Fluorchinolonen wahrscheinlich Folge 

der Warnungen der Rote Hand-Briefe 

Mensch und Gesundheit

Diclofenac als Salbe: Erst Wischen, dann Waschen

Konkrete Handlungsempfehlung nach der topischen Anwendung von Diclofenac, 

nach [3]:

→ Nach dem Auftragen die Hände mit 

einem Papiertuch abwischen, das 

dann über den Hausmüll entsorgt 

wird, oder eine Applikationshilfe 

(Einmalhandschuh oder Applikator) 

verwenden (ebenfalls Entsorgung im 

Hausmüll).

→ Nach dem Auftragen nicht direkt du-

schen oder Reste abwaschen, son-

dern den Wirkstoff einwirken lassen. 

Abb. 2: Empfohlenes Abwischen der Hände nach Anwendung von Diclofenac, 

 aus [3] modifiziert nach [7]
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[14, 15] ist, könnte die Abnahme der Ver-

ordnungen an Penicillinen ein Hinweis auf 

ein Einsparpotenzial bei häufig viralen 

Atemwegserkrankungen sein.

Der Anfang ist gemacht. Unser Dank gilt 

der Ärzteschaft – verbunden mit der Bit-

te, weiter die Antibiotikaverordnungen 

kritisch im Blick zu behalten – und auch 

ihre Patienten auf die sichere Entsorgung 

von Arzneimittelresten hinzuweisen. 

Auch Antibiotikareste sollen wie alle Me-

dikamentenreste in den Hausmüll und 

nicht in die Toilette (Abwasser) entsorgt 

werden. 

Röntgenkontrastmittel 

Rückstände von Röntgenkontrastmitteln 

(RKM) im Abwasser sind nur schwer bio-

logisch abbaubar; auch sie können über 

Oberflächengewässer in das Grundwas-

ser gelangen. Die AG 2 „Röntgenkon-

trastmittel“ hat deswegen Möglichkeiten 

der Verminderung des Eintrags von RKM 

in die Gewässer diskutiert und ein ambi-

tioniertes Leuchtturmprojekt für das 

Hessische Ried abgeleitet und geplant. 

Unter der Schirmherrschaft des Hessi-

schen Ministeriums für Umwelt, Klima-

schutz, Landwirtschaft und Verbraucher-

schutz und der wissenschaftlichen Be-

gleitung des Fraunhofer ISI soll die Um-

setzung des Projekts im Jahr 2023 star-

ten. Über die Ergebnisse wird in einem 

weiteren Beitrag im kommenden Jahr be-

richtet werden. 

Prof. Dr. med. 

Ursel Heudorf

  Prof. Dr. phil. nat.

  Mona Abdel-Tawab

Die Literaturhinweise finden sich auf 

unserer Website www.laekh.de unter 

der Rubrik „Hessisches Ärzteblatt“.

Mensch und Gesundheit
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Abb. 3: Entwicklung der Antibiotika-Verordnungen der Kassenärzte in Hessen 2013–2021 [6] 
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Bericht des Versorgungswerkes

Delegiertenversammlung am 21. September 2022

Die Delegiertenversammlung hat am 

21. September 2022 Geschichte geschrie-

ben und zum ersten Mal rein online ge-

tagt. Im Sitzungssaal in der Landesärzte-

kammer waren neben einigen Gästen nur 

der Präsident, der Vorsitzende des Vor-

standes und seine Stellvertreterin sowie 

einige wenige hauptamtliche Mitarbeiter 

von Kammer und Versorgungswerk. Alle 

anderen Delegierten waren per Video zu-

geschaltet. Auch der Vertreter der Auf-

sicht, des Hessischen Ministeriums für So-

ziales und Integration, war zugeschaltet.

 Präsidium und Vorstand hatten sich auf 

dieses neue Format verständigt, weil in 

erster Linie nur das Versorgungswerk auf 

der Tagesordnung stand und die Kosten 

im Vergleich zu einer Präsenzveranstal-

tung damit deutlich niedriger waren. Au-

ßerdem konnten dadurch wertvolle Erfah-

rungen für den Fall gewonnen werden, 

dass eine Veranstaltung in Präsenz, z. B. 

wegen einer Pandemie, schlechterdings 

nicht möglich ist.

In seinem Bericht ging der Vorsitzende 

des Vorstandes, Dr. med. Titus Frhr. 

Schenck zu Schweinsberg, zunächst auf 

einige aktuelle Entwicklungen ein. Der 

Beitragssatz wird auch im nächsten Jahr 

höchstwahrscheinlich bei 18,6 % liegen. 

Dagegen ist damit zu rechnen, dass die 

monatliche Beitragsbemessungsgrenze 

im Westen von 7.050 € auf 7.300 € ange-

hoben wird. Grund dafür ist, dass die Löh-

ne und Gehälter nach dem Rückgang im 

ersten Pandemiejahr im letzten Jahr über-

durchschnittlich stark zugelegt haben. 

Dem trägt die neue Bemessungsgrenze 

Rechnung. Die Tätigkeit von Ärztinnen 

und Ärzten in Impf-

zentren war ur-

sprünglich nur bis 

zum 31.05.2022 

von der Sozialversi-

cherungspflicht be-

freit. Diese Befris-

tung wurde aufge-

hoben. Von den 

entsprechenden 

Einkünften müssen 

also keine Beiträge 

an die Sozialversi-

cherungen abge-

führt werden. Da 

die berufsständi-

schen Versor-

gungswerke nicht 

zu den Sozialversi-

cherungen gehö-

ren (sondern ihnen 

nur teilweise 

gleichgestellt sind), 

sind die Beiträge an das Versorgungswerk 

von dieser Ausnahmeregelung nicht mit-

umfasst. 

Erhöhung der Renten 

 und Anwartschaften

Die Delegierten haben den Jahresab-

schluss 2021 festgestellt und den Vor-

stand entlastet. Das Jahr 2021 sei ein gu-

tes Jahr für Kapitalanlagen gewesen, so 

der Vorsitzende Dr. von Schenck. Dadurch 

sei das Versorgungswerk in der Lage ge-

wesen, die Rückstellung für Überschuss-

beteiligung deutlich aufzustocken. Diese 

Überschüsse in Höhe von rund 64 Mio. € 

könnten an die Rentner und die aktiven 

Mitglieder weitergegeben werden und kä-

men für die Anwartschaften der Letzteren 

zu der festen Verzinsung der Beiträge 

nach der Beitrags- und Leistungstabelle 

hinzu. 

Es wurde beschlossen, wie vom Vorstand 

vorgeschlagen, die Renten zum 

01.01.2023 um 1 % zu erhöhen. Die An-

wartschaften der noch aktiven Mitglieder 

des Versorgungswerkes wurden ebenfalls 

dynamisiert:

• alle im Jahr 2021 gezahlten Beiträge 

werden in dem genannten Jahr statt mit 

2,5 % mit 3,5 % verzinst

• alle zwischen 2010 und 2020 gezahlten 

Beiträge werden im Jahr 2021 statt mit 

3,0 % mit 3,5 % verzinst

Dem Beschluss der Delegierten zu den 

Dynamisierungen ging eine kontroverse 

Diskussion voraus. Umstritten war vor al-

lem die Höhe der Rentenanpassung. Meh-

rere Delegierte sprachen sich dafür aus, 

die Renten nur um 0,5 % zu erhöhen und 

die Anwartschaften entsprechend höher 

zu dotieren. Nach intensivem Informati-

onsaustausch und einer Protokollnotiz zur 

möglichst erneuten Erhöhung der An-

wartschaften in 2023 wurden die genann-

ten Beschlüsse sodann mit sehr deutlichen 

Mehrheiten getroffen. 

Weitere Verstärkung  

der Verlustrücklage

Die Verlustrücklage – also das Eigenkapi-

tal – wurde weiter von 617 Mio. € auf 666 

Mio. € aufgestockt. Der Anteil der Verlust- 

rücklage an der Deckungsrückstellung be-

trägt damit 6,80 %. Somit kann die Vorga-

be des ABV-Leitfadens erfüllt werden, die 

wegen des Risikoprofils der Anlagen des 

Versorgungswerkes Eigenkapital in Höhe 

von mindestens 6 % der Deckungsrück-

stellung fordert. Diese Maßnahme ver-

schafft der Kapitalanlage die nötigen 

Spielräume. Denn risikoreiche Anlagen 

wie z. B. Aktien müssen zur Absicherung 

mit Risikokapital unterlegt werden. 

Außerdem konnte der bilanzielle Rech-

nungszins erneut abgesenkt werden, und 

zwar von 3,30 % auf 3,28 %. Dafür muss-

Das Podium traf sich im Sitzungssaal, das Plenum wurde online zugeschaltet: 

Die Delegiertenversammlung im September tagte als Videokonferenz. Auf 

dem Bildschirm: die beiden Vorsitzenden des Versorgungswerkes Dr. med. 

Titus Frhr. Schenck zu Schweinsberg und Dr. med. Susan Trittmacher sowie 

Rechtsanwältin Sabine Müller-Gebhardt (v. l.). 
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ten der Deckungsrückstellung 53 Mio. € 

zugeführt werden. Je niedriger der bilan-

zielle Rechnungszins, desto geringer sind 

die Anforderungen an die Rendite der Ka-

pitalanlage; denn die Zinsen für sichere 

festverzinsliche Wertpapiere sind nach 

wie vor relativ niedrig – auch wenn eine 

Trendumkehr zu beobachten ist. Die Bi-

lanzsumme stieg von 10,18 Mrd. € auf 

jetzt 10,59 Mrd. €.

Höheres Beitragsaufkommen

Nachdem im Jahr 2020 die Beiträge im 

Vergleich zum Vorjahr erstmals seit langer 

Zeit leicht zurückgegangen sind, stiegen 

sie im Jahr 2021 wieder an. Die berufstäti-

gen Mitglieder zahlten insgesamt 353 

Mio. €. Grund für den Rückgang im Jahr 

2020 dürften geringere Einkommen in 

Folge der Pandemie gewesen sein. Die 

Zahl der aktiven Mitglieder erhöhte sich 

von 28.488 auf 28.944. 

An die 12.702 Rentnerinnen und Rentner 

(Vorjahr: 12.276) wurden 292 Mio. € aus-

gezahlt. Die Versorgungsleistungen stie-

gen damit um 4,8 % an. Die durchschnitt-

liche monatliche Altersrente betrug zum 

31.12.2021 2.233 € und die durchschnitt-

liche vorgezogene Altersrente 1.943 €. 

Berufsunfähigkeitsrentner erhielten 

durchschnittlich 2.006 € pro Monat.

Uneingeschränkter  

Bestätigungsvermerk

Das Versorgungswerk hat vom Abschluss-

prüfer auch für das Jahr 2021 einen Bestä-

tigungsvermerk erhalten. Nach der Prü-

fung haben sich keine Einwendungen ge-

gen die Ordnungsmäßigkeit des Abschlus-

ses und des Lageberichtes ergeben. Auch 

die Risikoeinschätzungen des Aktuars und 

der für das Zentrale Risikocontrolling zu-

ständigen Wirtschaftsprüfungsgesell-

schaft fielen positiv aus. 

Johannes Prien

Referent des Vorstandes

Zwei Resolutionen:  

Delegierte gegen ein Verbot der Ex-post-Triage

Die Delegiertenversammlung forderte am 

21. September per Resolution die Strei-

chung des Verbots der Ex-post-Triage aus 

dem Gesetzesentwurf des Zweiten Geset-

zes zur Änderung des Infektionsschutzge-

setzes. Darin soll eine diskriminierungs-

freie und gerechte Verteilung von inten-

sivmedizinischen Leistungen bei nicht 

ausreichenden Behandlungskapazitäten 

geregelt werden. Die Möglichkeit einer 

Ex-post-Triage, also die Option, dass Ärz-

te die Behandlung eines Patienten zu-

gunsten eines anderen mit besseren Über-

lebenschancen beenden können, wird in 

dem Gesetzentwurf explizit verboten. 

Im gleichen Beschluss forderten die Dele-

gierten eine Anpassung der fachlichen Vo-

raussetzungen für die Zuteilung von In-

tensivbehandlungsplätzen nach dem Vier-

augenprinzip. Der Gesetzentwurf ginge 

von Bedingungen hinsichtlich der ärztli-

chen Personalbesetzung aus, die in vielen 

Kliniken insbesondere nachts und am Wo-

chenende nicht zu gewährleisten und im 

zeitlichen Druck der Entscheidungsnot-

wendigkeit auch kaum zu erreichen sei. 

In der Begründung heißt es wörtlich: „Es 

ist inakzeptabel, gesetzliche Bedingungen 

zu schaffen, die kaum umsetzbar sind. Es 

ist ebenfalls inakzeptabel, Ärzten und 

Ärztinnen akut Entscheidungen abzuver-

langen, die später in aller Ruhe am 

Schreibtisch beurteilt und strafrechtlich 

eingeordnet werden können.“ 

Siehe dazu auch den Beitrag von Dr. med. 

Susanne Johna auf den folgenden Seiten. 

(red)

 Kein Klinik- und Praxissterben durch Inflation!

Die Delegiertenversammlung forderte in 

einer weiteren Resolution rasches Han-

deln der Politik, um Mehrkosten durch In-

flation und steigende Energiepreise aus-

gleichen zu können. Im Beschluss heißt es 

wörtlich:

„Kein Kliniksterben und Praxissterben 

durch Inflation!

Kalte Strukturbereinigung ist kein Steue-

rungsinstrument der Gesundheitspolitik. 

Die Delegiertenversammlung fordert ein 

rasches Handeln der Politik, um Kliniken 

und Praxen die durch Inflation und gestie-

gene Energiepreise bedingten Mehrkos-

ten zu ersetzen.

Die geltenden Vergütungssysteme bilden 

die aktuellen Kostensteigerungen im Ge-

sundheitswesen weder im ambulanten 

noch im stationären Bereich ab.

Explodierende Energiekosten und hohe In-

flationsraten führen zu einer Bedrohung 

der Daseinsvorsorge. Kliniken geraten un-

verschuldet in die Gefahr einer Insolvenz 

und damit einer Schließung. Praxen könn-

ten gezwungen sein, ihren Betrieb einzu-

schränken oder gar einzustellen.

Dies gefährdet die Patientenversorgung!

Ein unstrukturierter Abbau von Kliniken 

und Praxen durch eine kalte Strukturbe-

reinigung wird langfristig zu Unterversor-

gung führen. Personal, Fachwissen und 

Expertise gehen durch wirtschaftlichen 

Druck verloren.

Der Wiederaufbau notwendiger Klinik- 

und Praxisstrukturen würde, sofern über-

haupt noch möglich deutlich mehr Kosten 

verursachen als sofortige Hilfen.

Diese hilfsbedingt notwendigen Kosten 

lassen sich betriebswirtschaftlich gut er-

mitteln, um entsprechende Ausgleichs-

zahlungen zu berechnen.

Rasche Hilfe ist zwingend, um lang anhal-

tende oder gar irreparable Schäden zu 

vermeiden.“ (red)

Ärztekammer
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Das Verbot der Ex-post-Triage  

ist für Ärzte inakzeptabel

Der Beitrag ist zuerst in der Frankfur-

ter Allgemeinen Zeitung online unter 

der Rubrik F.A.Z. „Einspruch Exklusiv“ 

(23.09.2022) erschienen sowie da-

nach in der Marburger Bund Zeitung 

(7.10.2022).

Nach dem Willen des Bundesverfassungs-

gerichts sollen gesetzliche Regelungen 

Menschen mit Behinderung bei knappen 

intensivmedizinischen Ressourcen vor Be-

nachteiligung schützen. Ein Gesetzent-

wurf der Bundesregierung sieht das Ver-

bot der Ex-post-Triage vor. Die vorgese-

henen Regelungen unterlaufen die klini-

schen Erfolgsaussichten als zentrales Kri-

terium der ärztlichen Entscheidung.

Das Bundesverfassungsgericht hat am 

21.12.2021 nach einer Klage von Men-

schen mit schweren Behinderungen den 

Gesetzgeber verpflichtet, Vorkehrungen 

zum Schutz behinderter Menschen zu 

treffen, wenn pandemiebedingt bei be-

grenzten intensivmedizinischen Ressour-

cen eine Triage erforderlich wird.

Der Begriff der Triage stammt aus der Mi-

litärmedizin und bedeutet „Auswahl“ oder 

„Sortierung“. Dieses Vorgehen wird in der 

Katastrophenmedizin im Wesentlichen 

unwidersprochen eingesetzt. In Konsen-

suskonferenzen beim Bundesamt für Be-

völkerungsschutz und Katastrophenhilfe 

sind vier Sichtungskategorien festgelegt, 

deren Ziel es ist, die medizinischen Res-

sourcen schnellstmöglich denen zur 

Verfügung zu stellen, die diese am 

dringlichsten brauchen, folglich nicht 

denen, die keine Überlebenschancen 

haben oder deren Verletzungen nicht 

dringlich sind.

Auch bei der Berg- oder Seenotrettung 

müssen in Einzelfällen Priorisierungs-

entscheidungen getroffen werden. Bei 

der Ex-ante-Triage wird entschieden, wer 

von mehreren Patienten eine zu knappe 

medizinische Ressource (etwa ein Beat-

mungsgerät) erhält. Bei der Ex-post-Tria-

ge werden zusätzlich diejenigen Patienten 

einbezogen, denen eine solche Ressource 

bereits zugeteilt wurde, was letztlich auch 

den Entzug einer bereits zugeteilten Res-

source bedeuten kann.

Begrenzte Ressourcen

Tief in unser Bewusstsein eingebrannt ha-

ben sich die schrecklichen Erfahrungen 

aus Bergamo, dem ersten europäischen 

Corona-Hotspot, wo im Frühjahr 2020 

Ärzte entscheiden mussten, welche Pa-

tienten beatmetet werden konnten, wäh-

rend andere ohne diese Möglichkeit ver-

storben sind. Es waren Entscheidungen 

über Leben und Tod.

Die Pandemie hat auch in Deutschland of-

fengelegt, was vorher nur hypothetisch 

klar war: Die apparativen, medikamentö-

sen und insbesondere die personellen Res-

sourcen sind begrenzt. Für uns als Ärzte 

waren Zuteilungs- und Priorisierungsent-

scheidungen schon immer Teil unserer Tä-

tigkeit. Beispielsweise müssen Ärzte im 

Nachtdienst entscheiden, zu welchem Pa-

tienten sie zuerst gehen, wenn Pflegekräf-

te auf zwei verschiedenen Stationen ärzt-

liches Eingreifen anfordern.

Die behandelnden Ärzte befinden sich im 

Fall einer pandemiebedingten Triage in ei-

ner extremen und zeitkritischen Entschei-

dungssituation. Deswegen ist es wichtig, 

dass insbesondere diejenigen, die in der 

Intensiv- und Notfallmedizin tätig sind, 

sich mit den ethischen Dilemmata und ju-

ristischen Implikationen genauso ausei-

nandersetzen wie mit den entscheiden-

den grundgesetzlich verbrieften Rechten: 

Das Recht auf Leben und der Schutz der 

Menschenwürde. Beide sind zwar mitei-

nander verbunden, setzt doch die Wahr-

nehmung von Menschenwürde das Leben 

voraus: Aber nicht jede Abwägung von Le-

ben gegen Leben muss zwangsläufig ge-

gen die Menschenwürde verstoßen (ein 

Terrorist darf bei akuter Bedrohung ande-

rer Menschen erschossen werden, nicht 

aber zu Tode gefoltert).

Die verfasste Ärzteschaft hat sich dieser 

Herausforderung gestellt: In der Orientie-

rungshilfe der Bundesärztekammer zur 

Allokation intensivmedizinischer Ressour-

cen wurden im Mai 2020 am Beispiel der 

SARS-CoV-2-Pandemie wichtige Ent-

scheidungsvoraussetzungen benannt und 

betont, dass auch in einer Pandemie die 

medizinische Indikation, der Patientenwil-

le und die klinischen Erfolgsaussichten 

zentrale Kriterien sind, unabhängig von 

der Frage, aus welchem Grund eine inten-

sivmedizinische Behandlung notwendig 

ist. Ebenso gibt es entsprechende Emp-

fehlungen der Fachgesellschaften in 

Deutschland und auch in der Schweiz und 

Österreich.

Regelungen greifen  

auch bei Grippewellen

Der Verpflichtung durch das Bundesver-

fassungsgericht will der Gesetzgeber nun 

im Rahmen einer Änderung des Infekti-

onsschutzgesetzes nachkommen. Im Ka-

binettsentwurf wird für Zuteilungsent-

scheidungen das von den Karlsruher Rich-

tern explizit genannte Kriterium der aktu-

Gesundheitspolitik
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 Covid-19-Pandemie Anfang März 2020 in Italien: 

Schild vor einem Krankenhaus in Pisa.
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Triage-Station im Ersten Weltkrieg, Frankreich, 

Suippes.
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ellen und kurzfristigen Überlebenswahr-

scheinlichkeit als einziges genannt. Zu-

sätzlich sollen Verfahrensregeln wie ein 

Vier- bzw. Sechsaugenprinzip plus die 

Hinzuziehung von Fachexpertise, speziel-

le Dokumentation und eine individuelle 

Verfahrensanweisung für jedes Kranken-

haus gesetzlich geregelt werden.

Die Regelungen des vorliegenden Kabi-

nettsentwurfs greifen nicht nur bei inten-

sivmedizinischen Knappheitssituationen 

im Rahmen einer Pandemie, sondern auch 

bei anderen übertragbaren Krankheiten 

(also etwa auch bei Grippewellen). Sie 

werden von Juristen, Ethikern und nicht 

zuletzt von den Behindertenverbänden 

äußerst kontrovers diskutiert. Aus Sicht 

der Ärzteschaft ist der darin enthaltene 

kategorische Ausschluss der Ex-post-Tria-

ge inakzeptabel, weil er medizinische 

Grundsätze in Frage stellt und Ärzte po-

tenziellen strafrechtlichen Risiken aus-

setzt.

Es ist die Aufgabe jedes Arztes, die Indika-

tion für ärztliches Handeln genau zu prü-

fen und invasive Handlungen zu unterlas-

sen, wenn die Abwägung von Nutzen und 

potenziellem Schaden für den Patienten 

ungünstig ist. Dies gilt insbesondere dann, 

wenn der Patient aufgrund der Schwere 

seiner Erkrankung diese Entscheidung 

nicht aufgeklärt selbst treffen kann. Im 

Falle der intensivmedizinischen Behand-

lung müssen selbstverständlich die Indika-

tionen für bereits eingeleitete Therapien 

(etwa die Beatmungstherapie) regelmä-

ßig neu überprüft werden. Denn erhebli-

che Veränderungen des Krankheitsver-

laufs können dazu führen, dass einmal ein-

geleitete Maßnahmen bei fehlender Er-

folgsaussicht wieder beendet werden. Sol-

che Therapiezieländerungen, die im Falle 

der Intensivmedizin häufig in palliative Be-

treuung übergehen, werden in der Regel 

mit Angehörigen und klinischen Ethikko-

mitees besprochen. Es stellt sich die Fra-

ge, wie im Zweifelsfall zwischen einer 

Therapiezieländerung und einer Ex-post-

Triage unterschieden werden kann.

Nein zu Losentscheiden

Im Fall der Ressourcenknappheit müssen 

bei mehreren zeitnah eintreffenden Pa-

tienten zügig Entscheidungen getroffen 

werden. Sollten beispielsweise alle Beat-

mungsbetten in einer Region belegt sein 

und keine Verlegungsmöglichkeiten zur 

Verfügung stehen, würde der Ausschluss 

der Ex-post-Triage automatisch den Tod 

von Unfallopfern, Schlaganfall- oder Herz-

infarktpatienten bedeuten, selbst wenn 

diese möglicherweise nur kurzzeitig eine 

intensivmedizinische Behandlung brau-

chen.

Wenn also die Ex-post-Triage ausge-

schlossen wird, ist die Wahrscheinlichkeit 

extrem hoch, dass deutlich mehr Men-

schen versterben, da Patienten mit guten 

Überlebenschancen, die nur kurzfristig ein 

Beatmungsgerät brauchen, dies nicht be-

kommen. Auch bei Losentscheidungen – 

ein Verfahren, das teilweise von Behinder-

tenverbänden gefordert wird – würden 

mehr Menschen sterben, denn dies führt 

zu einem Nachteil aller potenzieller inten-

sivmedizinischer Patienten und damit 

auch der Menschen mit schweren Behin-

derungen, die in Deutschland etwa einen 

Bevölkerungsteil von 9,5 Prozent ausma-

chen.

Als Ärzte sind wir zunächst dem individu-

ellen Patienten verpflichtet. Gleichzeitig 

ist es unser Bestreben, das Leben und die 

Gesundheit möglichst vieler Menschen zu 

retten. Deswegen ist es richtig, in einer 

solchen Situation existenzieller Ressour-

cenknappheit einen Patienten mit nur 

noch minimalen kurzfristigen Überlebens-

chancen zugunsten eines anderen mit 

deutlich besseren Chancen vom Beat-

mungsgerät zu trennen. Nicht nur Han-

deln, sondern auch Unterlassen kann die 

Menschenwürde und das Recht auf Leben 

verletzen. Die Rechtswissenschaftlerin 

und Rechtsphilosophin Tatjana Hömle hat 

das (F.A.Z. vom 28.7.2022) auf den Punkt 

gebracht: „Wenn wir mit dem Bundesver-

fassungsgericht die akuten kurzfristigen 

Überlebenschancen als Kriterium aner-

kennen und hierin keine Ungleichbehand-

lung von Menschen mit Behinderungen 

sehen, kann es keinen Unterschied ma-

chen, ob vor oder nach einem Behand-

lungsbeginn entschieden wird.“ 

Christian Drosten hat die Coronapande-

mie eine „Naturkatastrophe in Zeitlupe“ 

genannt. Wir haben durch diesen zeitli-

chen Aspekt Handlungsmöglichkeiten. In-

sofern war und bleibt es richtig, den Fokus 

auf Maßnahmen zu setzen, die dazu füh-

ren, die Notwendigkeit von Triageent-

scheidungen bezüglich intensivmedizini-

scher Ressourcen so weit wie möglich zu 

reduzieren. Zu Beginn der Pandemie wur-

den diese Eindämmungsentscheidungen 

mit dem Begriff „flatten the curve“ ver-

bunden. Ist eine Triage dennoch nicht zu 

vermeiden, müssen Ärzte in extremen be-

lastenden Situationen unter hohem Zeit-

druck Entscheidungen treffen. Dann ist es 

inakzeptabel, gesetzliche Bedingungen zu 

schaffen, unter denen diese Entscheidun-

gen strafrechtlich eingeordnet werden 

könnten.

Dr. med. 

Susanne Johna

1. Vorsitzende des 

Bundesverbandes  

Marburger Bund, 

Präsidiumsmitglied  

der Landesärzte-

kammer Hessen 

Gesundheitspolitik
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Während der Covid-19-Pandemie Anfang April 2020 vor einem Krankenhaus in Belgrad, Serbien.
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„Vom Büro bis in den Heizungskeller“

Lernort Carl-Oelemann-Schule:  

Fortbildung Arbeitsmedizin/Betriebsmedizin 

 für Medizinische Fachangestellte

Vor 20 Jahren startete die Carl-Oelemann- 

Schule (COS) mit den ersten 60-stündi-

gen Qualifizierungslehrgängen „Betriebs-

medizinische Assistenz“. Seit der Veröf-

fentlichung des zeitlich umfangreicheren 

Fortbildungscurriculums „Arbeitsmedizin/

Betriebsmedizin für Medizinische Fachan-

gestellte“ durch die Bundesärztekammer 

führt die COS den 140-stündigen Qualifi-

zierungslehrgang weiterhin erfolgreich 

mindestens einmal pro Jahr durch. 

Eine hohe Lernmotivation, insbesondere 

für Vorschriften und Regeln, ist bei dieser 

Fortbildung Voraussetzung. Hinzu 

kommt, dass einiges Grundlagenwissen 

für den Tätigkeitsbereich in der Arbeits-

medizin kein Bestandteil der Berufsausbil-

dung zum/zur MFA ist. Die Einarbeitung 

in die unterschiedlichen Regelwerke und 

Untersuchungsstandards ist daher für  

einige Teilnehmer/-innen besonders  

herausfordernd.

 Ein fundiertes theoretisches Wissen ist für 

den Aufgabenbereich einer/eines MFA in 

der Arbeitsmedizin/Betriebsmedizin un-

erlässlich. Zunächst müssen die schriftli-

chen Regelungen gelesen und verstanden 

werden, dann folgt die praktische Anwen-

dung. Für beides ist die COS im Bildungs-

zentrum der Landesärztekammer Hessen 

in Bad Nauheim ein guter Lernort. Im 

Lehrgangsverlauf werden z. B. „Gefähr-

dungsbeurteilungen“ praktisch durchge-

führt. Dabei begehen die Fortbildungs-

teilnehmer/-innen in kleinen Gruppen die 

medizinischen Fach- und Lagerräume der 

COS sowie den Küchen-und Verpfle-

gungsbereich. Sogar die technischen An-

lagen im Keller wie Heizungs-und Lüf-

tungskeller stehen als reale Übungs-/

Lernorte zur Verfügung. 

Hör-und Sehtests werden in der prakti-

schen Anwendung demonstriert und ge-

übt. Mit Unterstützung eines Probanden 

findet ebenso die praktische Durchfüh-

rung des Belastungs-EKGs statt. 

Bereits seit 2015 führt die COS den Lehr-

gang mit einer integrierten E-Learning-

Einheit durch, d. h. in einem Blended-

Learning-Konzept. Dieses Fortbildungs-

format hat sich bewährt. Es reduziert Rei-

sezeit und -kosten. Gleichzeitig bietet die 

Präsenzphase der Lerngruppe den zeitli-

chen Raum, um die Lerninhalte im Dialog 

zu erarbeiten, die praktischen Anwen-

dungsübungen durchzuführen und ihr be-

rufliches Erfahrungswissen auszutau-

schen.

 Dr. med. Michael Schneider ist als Ar-

beitsmediziner seit den ersten Lehr-

gangsstunden Dozent in der COS. Wir ha-

ben ihn gefragt, warum er Präsenzveran-

staltungen bevorzugt: „Distanz und Prä-

senzunterricht sind heute gleichermaßen 

etablierte und wissenschaftlich gut unter-

suchte Verfahren, beide Lehrformen bie-

ten je nach Zielgruppe diverse Vor- und 

Nachteile. Ich persönlich bevorzuge bei 

der Wissensvermittlung im betriebsmedi-

zinischen Umfeld die Präsenzveranstal-

tung, da sich mit diesem Format für mich 

die Gruppendynamik besser modifizieren 

und soziale Interaktionen zielführend 

steuern lassen. Damit fällt es aus meiner 

Erfahrung allen Teilnehmenden leichter, 

sich sowohl auf Sprach- als auch emotio-

naler Ebene gut aufeinander einzustellen, 

als damit auch den Lehr- und Lernerfolg 

qualitativ sicher zu stellen.“

Jörg Rosenthal ist ebenfalls langjährig als 

Dozent in der COS tätig und betreut zu-

sätzlich die E-Learningphase im Qualifizie-

rungslehrgang als Tutor. Wir haben ihn 

gefragt, welche Vorteile er in der E-Lear-

ning-Phase sieht: „Die Telelernphasen bie-

ten zeitgemäßes Lernen, sind besonders 

abwechslungsreich und unterhaltsam und 

dabei zeitlich und räumlich unabhängig. 

Kurz: die Teilnehmenden können die In-

halte bequem dann bearbeiten, wenn sie 

Zeit und Lust dazu haben.“ 

Folgende Inhalte umfasst         

 der 140-stündige Lehrgang:

• Die Arbeitsmedizin im System der Sozia-

len Sicherung (8 Std.)

• Gefährdungsbeurteilung, arbeitsmedizi-

nische Vorsorge und weitere Untersu-

chungen (36 Std.)

• Gesundheitliche Prävention und     

 Management im Betrieb (24 Std.)

• Administration und Koordination 

(8 Std.)

• Grundlagen Diagnostische Verfahren:      

Augen (12 Std.)

• Grundlagen Diagnostische Verfahren:      

Ohren (12 Std.)

• Grundlagen Diagnostische Verfahren:      

Herz-Kreislauf (12 Std.)

• Grundlagen Diagnostische Verfahren:      

Lunge (12 Std.)

• Kommunikation und Gesprächsführung 

(8 Std.)

• Wahrnehmung und Motivation (8 Std.)

Silvia Happel

Leiterin Carl-Oelemann-Schule

 Information finden Sie auf unserer 

Website unter: https://www.laekh.

de/fuer-mfa/fortbildung-fuer-mfa/

qualifizierungslehrgaenge

Medizinische Fachangestellte

Der Küchen- und Verpflegungsbereich am Stand-

ort Bad Nauheim als einer von mehreren Lernor-

ten: Teilnehmerinnen am Lehrgang „Arbeitsme-

dizin/Betriebsmedizin“ führen als Übung zur 

„Gefährdungsbeurteilung“ praktische Begehun-

gen durch.
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Achtung bei der Arbeitsteilung 

 in einer Berufsausübungs gemeinschaft

Übt einer der Partner einer Berufsaus-

übungsgemeinschaft in nur marginalem 

Umfang ärztliche Berufstätigkeit aus und 

ist er fast ausschließlich mit Aufgaben der 

Praxisorganisation und des Managements 

betraut, kann diesem Partner aus steuerli-

cher Sicht die eigenverantwortliche und 

leitend freiberufliche Tätigkeit abgespro-

chen werden. Dies kann zur Qualifizierung 

als insgesamt gewerbliche Mitunterneh-

merschaft aller Partner der Berufsaus-

übungsgemeinschaft führen und Gewer-

besteuer zulasten der gesamten Gesell-

schaft auslösen, diese gewerblich infizie-

ren (FG Rheinland-Pfalz, Urteil vom 

16.09.2021, Az.: 4 K 1270/19).

In dem entschiedenen Fall hatte bei einer 

Berufsausübungsgemeinschaft in der 

Rechtsform einer Partnerschaftsgesell-

schaft (PartG) eine steuerliche Betriebs-

prüfung stattgefunden. Dabei wurde fest-

gestellt, dass ein Seniorpartner im Streit-

jahr 2010 die Merkmale freiberuflicher Tä-

tigkeit in seiner Person nicht erfülle. Seine 

Arbeit für die Praxis sei lediglich kaufmän-

nischer und organisatorischer Natur ge-

wesen, seine Umsätze aus Patientenbe-

handlung betrugen in dem betreffenden 

Jahr einen Anteil von lediglich 0,028 %. 

Der betroffene Seniorpartner trug vor, 

dass allein die Größe der Praxis mit sieben 

Partnern, weiteren fünf angestellten Be-

rufsträgern und insgesamt 35 Beschäftig-

ten eine professionelle Aufteilung der be-

trieblichen Arbeitsprozesse erfordere, sei-

ne Verwaltungs- und Managementaufga-

ben unter anderem die Bereiche Hygiene 

und Röntgen, Personalführung, Vertrags-

angelegenheiten und Lieferanten, Daten-

schutz, Praxisfinanzen usw. umfassten 

und er seinen weiteren Partnern zudem 

konsiliarisch beratend jederzeit zur Verfü-

gung stehe. Dies fand keine Beachtung. 

Auch die gewandelten beruflichen Anfor-

derungen an das Tätigkeitsbild (Beratung, 

Aufklärung und Dokumentation, Schulun-

gen, Qualitätssicherung usw.) und die 

Darlegung, dass er ein „starker Akquisi-

teur und Berater“ sei, wurden als Argu-

mente nicht zugelassen.

Dabei übte der Seniorpartner keine Tätig-

keiten aus, die als „berufsfremd“ einzustu-

fen waren und es fand keine originär ge-

werbliche Tätigkeit z. B. durch Verkauf 

von Produkten in der Praxis statt. Den-

noch bestätigte das Finanzgericht den Be-

triebsprüfungsbescheid, alle Einkünfte der 

Partnerschaftsgesellschaft waren in vol-

lem Umfang im Streitjahr als Einkünfte aus 

Gewerbebetrieb nach § 15 Abs. 1 S. 1 

i. V. m. Abs. 3 Nr. 1 EStG zu qualifizieren.

Das Finanzgericht stellte grundsätzlich 

Folgendes fest:

1) Jeder Gesellschafter muss einen per-

sönlichen Einsatz im arzttypischen 

Heilbereich erbringen, eine regelmäßi-

ge, ausschließlich kaufmännische Tä-

tigkeit in nicht nur untergeordnetem 

Umfang (Leitung und Management der 

Praxis, Verwaltungs-und Geschäftsfüh-

rerleistungen) führt zur Gewerblich-

keit. 

2) Jeder Gesellschafter muss die unmittel-

bare, persönliche und individuelle Ar-

beitsleistung seines freien Berufes in 

ausreichendem Umfang sowie „lei-

tend“ (organisatorisch) und „eigenver-

antwortlich“ (Einsatz der eigenen Ar-

beitskraft mit fachlicher Verantwor-

tung) selbst erbringen. Dies wird bei 

den Heilberufen an der individuellen 

Arbeitsleistung am Patienten festge-

macht, auch wenn Delegation bei 

Überwachung und Teamarbeit mit be-

grenzter Arbeitsteilung üblich und ty-

pisch sind.

3) Die Rechtsform der Partnerschaftsge-

sellschaft (PartG) als solches führt 

nicht automatisch zur Qualifikation der 

Tätigkeiten der Gesellschafter bzw. der 

Gesellschaft als freiberuflich. 

4) Die Arbeitsorganisation der Praxis 

muss eine feste, systematische Einbin-

dung aller Gesellschafter in die Patien-

tenbehandlung erkennen lassen und 

feste Behandlungstage gewährleisten. 

Die selbst erwirtschafteten Umsatzer-

löse aus freiberuflicher Tätigkeit dürfen 

nicht nur marginal sein. Eine bloß fakti-

sche Verantwortungsübernahme für 

bestimmte Tätigkeitsbereiche ist nicht 

ausreichend.

 

5) Erbringen Gesellschafter einer Perso-

nengesellschaft ihre Leistungen teil-

weise freiberuflich und teilweise ge-

werblich, ist ihre Tätigkeit grundsätz-

lich als insgesamt gewerblich zu qualifi-

zieren.

Das Finanzgericht hat die Revision wegen 

grundsätzlicher Bedeutung der Sache zu-

gelassen. Die Angelegenheit ist beim BFH 

unter Az. VIII R 4/22 anhängig.

Henriette Marcus

Rechtsanwältin und 

Fachanwältin  

für Medizinrecht,

 Frankfurt am Main,

E-Mail: 

h.marcus@hfbp.de
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Ungültige Arztausweise          Teil 2

Folgende Arztausweise sind verloren und hiermit ungültig:

Arztausweis-Nr.  060057309 ausgestellt 

am 14.01.2019 für Anke Papenburg,

 Neu-Isenburg

Arztausweis-Nr.   060136081 ausgestellt 

am 20.10.2021 für Thomas Scheidt, 

Marburg

Arztausweis-Nr.   060207899 ausgestellt 

am 18.08.2022 für Dr. med. Stefanie 

Scheuermann-Jahn, Sindelfingen

Arztausweis-Nr.   060214407 ausgestellt 

am 12.09.2022 für Dr. rer. nat. 

Vu Thao-Vi Da, Frankfurt am Main

  

Teil 1 siehe S. 617       
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„Jede Generation hat ihre eigenen Herausforderungen“

Lore Kranz arbeitet seit 60 Jahren als Medizinische Fachangestellte

Lore Kranz feierte in diesem Jahr ein be-

sonderes Jubiläum: Sie arbeitet seit 60 Jah-

ren als Medizinische Fachangestellte. Im 

Jahr 1962 im Alter von 17 Jahren einge-

stiegen, hat sie noch eine völlig andere 

(Arbeits-)Welt erlebt. Verheirateten Frau-

en konnte von ihren Männern das Arbei-

ten verboten werden, Rezepte wurden 

mit der Hand geschrieben und im Notfall 

testete man auf Zucker, indem man am 

Urin leckte. Seitdem hat sich viel geän-

dert. Tätig war Lore Kranz aber immer in 

der gleichen Praxis. Allerdings in wech-

selnder Besetzung und Fachrichtung. Ge-

rade unterstützt sie die Kolleginnen noch 

bei der Abrechnung und dem Schriftver-

kehr – um weiter gefordert zu werden.

Frau Kranz, 60 Jahre im Job und Sie haben 

noch Lust weiterzumachen. Was ist der 

Grund?

Lore Kranz: Immer wenn ich aufhören 

wollte, war in der Praxis viel zu tun. Zuerst 

coronabedingt, dann mussten wir wegen 

eines Wasserschadens zeitweise umzie-

hen. Es kam immer etwas dazwischen. Da 

habe ich dann einfach weitergemacht. Ich 

werde mit Sicherheit noch ein paar Mona-

te arbeiten. Ich möchte einfach gerne 

noch ein bisschen was tun. Es fordert und 

fördert mich. Ich merke, wie mein Gehirn 

beansprucht wird und das tut ihm gut. 

Und es macht mir wirklich Spaß – es hat 

mir immer Spaß gemacht. 

Was ist heute anders?

Kranz: Es hat sich sowohl im Beruf selbst 

etwas geändert, aber auch die ganze 

Umgebung. Die Gesetzgebung war eine 

andere. Teilweise durften Kranken-

schwestern früher nicht heiraten. Es war 

schwierig für sie, außer Patienten jeman-

den kennenzulernen. Während meiner 

Arbeit im Krankenhaus war es noch so, 

dass Frauen aufhörten zu arbeiten, wenn 

sie heirateten, ein Kind bekamen. Erst 

1977 durften Frauen wirklich selbststän-

dig entscheiden, wenn sie arbeiten gehen 

wollten. Zwar war es zuvor offiziell er-

laubt, aber die Ehemänner durften Ein-

spruch erheben, wenn sie der Meinung 

waren, dass die Frau zu Hause nicht ge-

nug mache. Das kommt letztlich einem 

Verbot gleich. 

Wir haben damals dreißig DM Lehrgeld 

pro Monat verdient. Davon haben viele 

meiner Kolleginnen noch die Fahrten zur 

Schule bezahlen müssen. Es gab auch Ärz-

te, die meinten, dass wir überhaupt nichts 

bekommen sollten. Wir würden schließ-

lich einen sozialen, einen dienenden Beruf 

ausüben. Da dürfte man gar kein Geld ver-

langen. Das habe ich auch erlebt. Das hat 

sich glücklicherweise geändert. 

Manches ist vielleicht auch verloren ge-

gangen. Ich habe den Eindruck, dass man 

sich früher teilweise mehr mit der Praxis 

und dem Arbeitsplatz identifiziert hat. 

Nicht nur in unserem Bereich, sondern 

auch anderswo. Das „Wir“-Gefühl war 

stark ausgeprägt. 

Mit Hinblick auf die Digitalisierung hat 

sich auch in Ihrem Beruf in jüngerer Zeit 

viel getan. Wie wichtig ist es, am Ball zu 

bleiben, sich immer wieder mit neuen 

Themen auseinanderzusetzen?

Kranz: Es geht nicht mehr ohne. Bei der 

Umstellung zum Digitalen war ich 45 Jah-

re alt. Die AOK hat damals den Älteren er-

laubt, in den Ruhestand zu gehen, weil ih-

nen die Umstellung nicht zuzumuten war. 

Ich habe es als Herausforderung gesehen, 

weil es ja etwas völlig Neues war. Es hat 

uns aber auch sehr viel Arbeit erspart. 

Trotzdem muss ich sagen, dass ich nie 

hundertprozentig vom Schreiben wegge-

kommen bin. Ich mache mir noch immer 

Notizen, gebe nicht alles in den Computer 

ein. Ich mache aber auch nicht die Kassen-

abrechnungen. Das wäre nicht mehr 

möglich. Dafür muss man im täglichen 

Ablauf eingespannt sein. Aktuell mache 

ich nur noch die Privatabrechnung. Daran 

hat sich ja so gut wie nichts geändert 

(lacht). 

Allerdings gibt es auch Neuerungen, die 

sind nicht so leicht umzusetzen. Wie die 

Praxisgebühr. Zu der Zeit habe ich auch 

noch voll gearbeitet. Diese Zeit war sehr 

stressig.

Inwiefern?

Kranz: Eine Zeit lang mussten Patienten 

zehn Euro Praxisgebühr im Quartal be-

zahlen, wenn sie in die Praxis kamen. Das 

Problem war: Es galt nicht für alle Patien-

ten. Jeden Abend musste ich online nach-

sehen, welche neuen Informationen die 

Kassenärztliche Vereinigung (KV) veröf-

fentlicht hat. Dort war dann aufgelistet, 

wer zahlen musste und wer nicht. Das ha-

be ich aufgeschrieben und am nächsten 

Morgen den Kolleginnen weitergegeben, 

damit sie Bescheid wussten. Manches 

wurde aber natürlich übersehen. Es kam 

deshalb vor, dass die Praxis im Nachhi-

nein nachzahlen musste. Ich glaube, dass 

das für alle Beteiligten, auch die KV, an-

strengend war. Die Umsetzung war für 

alle jedenfalls enorme Mehrarbeit. Gera-

de weil es zusätzlich zur sonstigen Arbeit 

anfiel. Letztendlich bleibt es eben immer 

am letzten Glied hängen. Das waren eben 

immer die Arzthelferinnen. Diese Dinge 

werden von der Politik angeordnet und 

Lore Kranz will auch während ihres Ruhestandes 

noch ein bisschen weiterarbeiten. 
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hängen bleibt es meistens an den unters-

ten Rängen. 

Wie Sie merken, das hat sich wirklich bei 

mir eingeprägt (lacht).

Was sind Ihrer Meinung nach Qualitäten, 

die zukünftige MFA mitbringen müssten? 

Menschliche aber auch fachliche?

Kranz: Sie müssten sich bewusst sein, dass 

es kein normaler Bürojob ist, dass der Um-

gang mit den Menschen sehr wichtig ist. 

Der Umgang mit Patienten kann manch-

mal schwierig sein. Darauf muss man in 

der Schule vorbereitet werden. Auch muss 

anerkannt werden, dass Stress da ist, dass 

MFA viel arbeiten müssen. Auch ist es ein 

technischer Beruf, darauf muss man sich 

einstellen und man muss es lernen wollen. 

Man fährt mehrgleisig. Es kommt immer 

wieder Neues hinzu. Heute muss man sich 

laufend fortbilden. Das war früher nicht 

so. Aber jede Generation hat ihre eigenen 

Herausforderungen. 

Haben sich die Schwerpunkte Ihrer Arbeit 

denn gewandelt?

Kranz: Die haben sich schon gewandelt. 

Die Ärzte schaffen es heute nicht mehr, al-

les alleine zu delegieren. Es muss dauernd 

jemand da sein, der den Überblick hat und 

darauf achtet, dass alle entsprechend in-

formiert werden. In der Praxis gibt es al-

lein eine Angestellte, die den Telefon-

dienst macht. Und nicht mal das reicht 

aus. Die Kolleginnen müssen sich abwech-

seln und selbst dann landen Anrufe auf 

dem Anrufbeantworter. 

Das Telefon hat bei uns früher überhaupt 

keine Rolle gespielt. Die meisten Haushal-

te hatten gar kein Telefon. Es gab auch 

keine Bestellpraxis. Ohne die geht es heu-

te nicht mehr, da es so viele Untersu-

chungsmöglichkeiten gibt. Die Räume 

stehen nicht immer alle zur Verfügung. 

Die technischen Untersuchungen und die 

Labortätigkeiten haben zugenommen. 

Mehr Formulare müssen ausgefüllt wer-

den. 

Heute ist es nicht mehr möglich, dass eine 

MFA in der Praxis alles macht. Zumindest 

nicht in einer Praxis mit vielen Ärzten, wo 

viele verschiedene Tätigkeiten anfallen. 

Also Ultraschall, kleinere Operationen, 

EKG, Labor usw. Es ist praktisch unmög-

lich, dass eine Person alles abdecken kann. 

Kolleginnen haben Zusatzausbildungen 

gemacht, damit sie Hausbesuche durch-

führen können, beispielsweise für die Blut-

abnahme bei älteren Patienten und Pa-

tientinnen. Gerade auf den Dörfern sind 

Hausbesuche nötig, um die Versorgung 

der Patienten zu gewährleisten. Es hat 

sich sehr viel getan. Schon wir sind damals 

regelmäßig nach Bad Nauheim gefahren. 

Heute ist das noch ausgeprägter. Ich muss 

sagen, ich bewundere, was meine Kolle-

ginnen heute alles abdecken.

Was auch mehr geworden ist, sind die 

wechselnden Verordnungen, ganz beson-

ders in der Coronazeit. 

War die Coronazeit in 60 Jahren DIE ein-

schneidende Zeit? Oder gab es noch an-

dere prägende Phasen?

Kranz: Im Großen und Ganzen kann man 

sagen, in der Coronazeit war manches 

schon sehr heftig. Da haben die Kollegin-

nen in der Praxis sowieso schon am Limit 

gearbeitet. Zusätzlich wurde an zwei bis 

drei Tagen geimpft. Ich habe die Zeit nur 

als Mitläuferin mitbekommen. Ich war 

eher Zuschauerin. Das ständige Tragen 

der Masken, der Wechsel der Kleidung 

nach Untersuchungen – das war schon 

schwierig. Insbesondere der Anfang. Ich 

erinnere mich noch, als es keine Masken 

zu kaufen gab, hat eine Kollegin die Hand-

werkermärkte abgeklappert. Wenn es 

welche gab, hat sie sie dort gekauft. Meine 

Kolleginnen standen an vorderster Front. 

Sie mussten ja in den Kontakt mit Coro-

nainfizierten. Es ist erstaunlich, dass in der 

Praxis alle so gut davongekommen sind. 

Abgesehen davon zählt für mich die Ein-

führung der Praxisgebühr zu den ein-

schneidenden Phasen.

Wie betrachten Sie Ihre Zeit als MFA 

rückblickend?

Kranz: Es war für mich schon eine schöne 

Zeit. Obwohl ich eigentlich nur Arzthelfe-

rin geworden bin, weil mein Chef es ge-

sagt hat und ich keine andere Möglichkeit 

hatte. Wir hatten ja nichts. Ich hätte nach 

Frankfurt zum Postscheckamt gehen kön-

nen. Das haben zwei Klassenkameradin-

nen gemacht. Lehrstellen gab es eigent-

lich sonst keine für Mädchen. Da war 

nichts da. Das Postamt hatte Unterbrin-

gungsmöglichkeiten. Dort konnte man 

wohnen. Das wäre die einzige Alternative 

gewesen.

Sie haben sich aber für die Ausbildung 

entschieden?

Kranz: Ich habe mich entschieden, dort zu 

arbeiten. Mein Chef hat mir gesagt, dass 

ich die Ausbildung machen soll, damit ich 

etwas in der Hand habe. Er hat mich rela-

tiv gut bezahlt, sodass ich mir ein Zimmer 

nehmen konnte, und gegessen habe ich 

vor Ort. Das war für mich als Halbwaise 

aus dem Vogelsberg ideal. Es war jetzt 

aber nicht mein Wunschberuf, sagen wir 

es mal so. Wir hatten kaum Möglichkeiten, 

deswegen haben wir das gemacht, was 

möglich war. Zur Schule hätte ich ohne 

meine Halbwaisenrente nicht gehen kön-

nen. Da ich plötzlich schreiben musste, 

war es ein großer Vorteil, dass ich dort La-

tein hatte. Damals wurden einem die Feh-

ler noch nicht automatisch angezeigt. Am 

Anfang musste ich zehnmal pro Brief in 

meinen Pschyrembel gucken. Da konnte 

ich dann auch gleich sehen, was die Be-

zeichnungen bedeuteten. Der Pschyrem-

bel war am Ende ganz zerblättert, als ich 

dann endlich so weit war (lacht). 

Gibt es etwas, das Sie nachfolgenden 

MFA Generationen wünschen würden?

Kranz: Anerkennung. Auch wünsche ich 

mir, dass man vielleicht Ärzte und MFA 

mit ins Boot holt, bevor man auf politi-

scher Ebene etwas entscheidet. Dass in 

Gremien auch Arzthelferinnen und Ärzte 

geholt werden, die man befragt, ob Neue-

rungen überhaupt umzusetzen sind. Ges-

tern habe ich gehört, dass das E-Rezept 

kommen soll. Aktuell funktioniert es aber 

eher noch nicht. Ein bisschen mehr Rück-

sicht auf die Angestellten und auf die Ärz-

te nehmen – da fehlt es manchmal. Natür-

lich meinen es Politiker sehr gut, aber mit 

der Ausführung ist es doch nicht so ein-

fach.

Interview: Marissa Leister

Im Gespräch
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Akademie für Ärztliche Fort- und Weiterbildung

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

Kinderbetreuung für Kinder von 3 bis 8 Jahren

Telefonische Informationen: Christina Ittner, Akademie, Fon: 06032 782-223

Innere Medizin

Interdisziplinäres Forum Frankfurt: Lungen- und 

Bronchialheilkunde 

In Kooperation mit dem Frankfurter Arbeitskreis Pneumologie 

und Allergologie (FAPA) e. V. und der Klinik für Pneumologie 

und Allergologie der Goethe-Universität Frankfurt 

Pneumologie mit DMP-Nachweis 2022 

 Sa., 03. Dezember 2022

 Gesamtleitung: Prof. Dr. med. G. Rohde, Frankfurt

Gebühr:  80 € (Akademiemitglieder 72 €) 

Auskunft/Anmeldung:  A. Candelo-Römer, 

 Fon: 06032 782-227,

 E-Mail: adiela.candelo-roemer@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. März 2023 

 (Live-Online-Veranstaltung)

Gesamtleitung:  Dr. med. M. Eckhard, Gießen

Gebühr:  90 € (Akademiemitglieder 81 €)

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

 E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de

Hämotherapie

Transfusionsverantwortlicher/-beauftrager/Leiter Blutdepot

Refresher

Di., 08. November 2022 6 P

(Live-Online-Veranstaltung)

Leitung: Dr. med. A. Opitz, Bad Kreuznach

Gebühr:  160 € (Akademiemitgl. 144 €)

Transfusionsverantwortlicher/-beauftrager/Leiter Blutdepot

Mo., 14.-Di., 15. November 2022 16 P

(Live-Online-Veranstaltung)

Di., 14.-Mi., 15. Februar 2023 16 P 

(Live-Online-Veranstaltung)

Leitung: Dr. med. A. Opitz, Bad Kreuznach

Gebühr:  je 400 € (Akademiemitgl. 360 €)

Auskunft/Anmeldung: H. Cichon, Fon: 06032 782-209, 

 E-Mail: heike.cichon@laekh.de

I. Fortbildung 

Bitte beachten Sie die Allgemeinen Hinweise!

Arbeits- und Betriebsmedizin

Arbeitsmedizinische Vorsorge: Arbeitsaufenthalt im Ausland 

unter besonderen klimatischen und gesundheitlichen 

Bedingungen

Do., 01.–Fr., 02. Dezember 2022 

Leitung:  Dr. med. U. Klinsing, Bad Homburg

 Dr. med. S. Hitzerot, Waldems-Esch

Gebühr: 380 € (Akademiemitglied 342 €)

Auskunft/Anmeldung:  S. Scherbel, Fon: 06032 782-283,

 E-Mail: sandra.scherbel@laekh.de

Alternative bedarfsorientierte betriebsmedizinische 

Betreuung von Arztpraxen (AbBA) 

In Kooperation mit der Fachkundigen Stelle der LÄKH 

als Kooperationspartner der BGW.

FOBI:  Mi., 14. Dezember 2022

MIMA:  Mi., 18. Januar 2023

Weitere Termine im Internet unter:

https://www.laekh.de/fuer-aerztinnen-und-aerzte/ 

betriebsaerztliche-betreuung-von-arztpraxen

Gebühr: je 160 € (Akademiemitglied 144 €) 

Leitung:  Dr. med. A. Rauch

Auskunft/Anmeldung: S. Knodt, Fon: 0611 97748-25,

  E-Mail: abba@laekh.de

Ärzte und Apotheker im Dialog

In Kooperation mit der Landesapothekerkammer.

Klima und Gesundheit – Wir wollen einen Beitrag leisten

Mi., 09. November 2022 3 P

Leitung:   Dr. med. A. Wunder,

  Prof. Dr. rer. nat. D. Steinhilber 

Ort: Frankfurt, Hanauer Landstraße 152

Gebühr:  30 € (Akademiemitglieder 27 €)

Auskunft/Anmeldung: C. Ittner, Fon: 06032 782-223, 

 E-Mail: christina.ittner@laekh.de
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Reisemedizinische Gesundheitsberatung

Teil 1: Fr., 17.–Sa., 18. Februar 2023 und

Teil 2: Fr., 10.–Sa., 11. März 2023

Leitung:  Dr. med. U. Klinsing, Frankfurt a. M.

Gebühr: 720 € (Akademiemitglieder 648 €)

Auskunft/Anmeldung: J. Jerusalem, Fon: 06032 782-203,

 E-Mail: joanna.jerusalem@laekh.de

Notfall- und Intensivmedizin

Seminar Ärztlicher Bereitschaftsdienst

Do., 03.,–Sa. 05. November 2022 30 P

Leitung:  Dr. med. R. Merbs, Friedberg

 M. Leimbeck, Braunfels

Gebühr:  540 € (Akademiemitglied 486 €)

Wiederholungsseminar Leitender Notarzt Kassel

Sa., 05. November 2022

Leitung:  Dr. med. G. Appel, Kassel

 T. Winter, Kassel

Gebühr:  320 € (Akademiemitglied 288 €)

Notfallmedizin machbar machen 

Mi., 23. November 2022 8 P

Leitung:  Dr. med. R. Merbs, Friedberg

Gebühr:  200 € (Akademiemitglied 180 €)

Auskunft/Anmeldung: B. Buß, Fon: 06032 782-202

    E-Mail: baerbel.buss@laekh.de

48. Frankfurter Intensivmedizinisches Einführungsseminar       

In Kooperation mit dem Zentrum Innere Medizin                     

des Universitätsklinikums Frankfurt (UKF)

Mo., 24.–Fr., 28. April 2023 

Leitung:  Dr. med. F. Finkelmeier, 

 Dr. med. A. Grünewaldt, 

 Dr. med. S. Heyl, Frankfurt

Gebühr:  800 € (Akademiemitgl. 720 €) 

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

 E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de

Kinder- und Jugendmedizin

Pädiatrie „State of the Art“ 

Mi., 15. März 2023 

Leitung:  Prof. Dr. med. R. Schlößer, Frankfurt

Gebühr: 80 € (Akademiemitglieder kostenfrei)

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

 E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de

Hygiene und Umweltmedizin,  

Öffentliches Gesundheitswesen 

Hygienebeauftragter Arzt: Refresher 

Mi., 23. November 2023 (Live-Online-Veranstaltung) 

Leitung:  D. Albert,  D. Ziedorn

Gebühr: 200 € (Akademiemitglieder 180 €)

Auskunft/Anmeldung: H. Cichon, Fon: 06032 782-209, 

 E-Mail: heike.cichon@laekh.de

 Hygienebeauftragter Arzt: 

Refresher Rehabilitation

Mi., 8. Februar 2023

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

 Dr. med. K. Steul, Frankfurt

 Dr. med. S. Hofmann, Bad Nauheim

Gebühr:  200 € (Akademiemitglieder 180 €)

  

Impfkurs Sa., 15. Oktober 2022 9 P

Leitung:  Prof. Dr. med. S. Wicker, Frankfurt

Gebühr:  240 € (Akademiemitglieder 216 €)

Auskunft/Anmeldung: B. Buß, Fon: 06032 782-202

    E-Mail: baerbel.buss@laekh.de

Patientensicherheit und Qualitätssicherung

 In Kooperation mit der Stabsstelle Qualitätssicherung 

der Landesärztekammer Hessen.

Arzneimitteltherapiesicherheit: Neue Lösungen für 

bekannte Herausforderungen (Live-Online-Veranstaltung)

Mi., 02. November 2022 4 P

Gebühr:   130 € (Akademiemitgl. 117 €)

Leitung:  K. Israel-Laubinger, Frankfurt 

Auskunft/Anmeldung: C. Ittner, Fon: 06032 782-223, 

 E-Mail: christina.ittner@laekh.de

Qualitätsmanagement

 Blended Learning-Veranstaltung in Kooperation mit der Stabs-

stelle Qualitätssicherung der Landesärztekammer Hessen

und der Ärztekammer des Saarlandes.

Ärztliches Peer-Review in der Intensivmedizin

Mo., 12.–Di., 13. Dezember 2022

Telelernphase: 14.11.–09.12.2022

Leitung:  Prof. Dr. med. C.-A. Greim, Fulda

Gebühr:  390 € (Akademiemitglied 351 €)

Auskunft/Anmeldung:  A. Candelo-Römer, 

 Fon: 06032 782-227,

 E-Mail: adiela.candelo-roemer@laekh.de
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Einführung in die Schlafmedizin

GBA-Kurs zur Diagnostik und Therapie der Schlafapnoe (ehem. 

BUB-Kurs). In Kooperation mit der Gesellschaft für Schlafmedi-

zin Hessen e. V. (GSMH).

Teil 1: Fr., 16.–Sa., 17. Juni 2023 

Teil 2:  Fr., 23.–Sa., 24. Juni 2023

Teil 3 – Praktikum: Fr., 30. Juni 2023

Leitung:  Prof. Dr. med. R. Schulz, 

 Dipl.-Psych. M. Specht, 

  Prof. Dr. med. B. Stuck

Gebühr:  750 € (Akademiemitgl. 675 €)

Auskunft/Anmeldung: K. Baumann, Fon: 06032 782-281, 

 E-Mail: katja.baumann@laekh.de

Ultraschall

Gefäße

Doppler-Duplex-Sonographie 

der extrakraniellen hirnversorgenden Gefäße

Abschlusskurs: Fr., 02.–Fr., 03. Dezember 2022 

Teilnahmegebühr: 510 € (Akademiemitglieder 459 €)

Interdisziplinärer Grundkurs –  

periphere, zerebrale und abdominelle Gefäße

Theorie: Do., 19.–Sa., 21. Januar 2023 

Praktischer Teil: 2 x 7 UE in Planung

Gebühr: 720 (Akademiemitglieder 648 €)

Leitung der Kurse Prof. Dr. med. V. Hach-Wunderle,   

für Gefäße: Dr. med. F. Präve, Frankfurt

Abdomen und Retroperitoneum 

Grundkurs 

Theoretischer Teil: Fr., 03.–Sa., 04. Februar 2023

Praktischer Teil: in Planung

Gebühr: 540 € (Akademiemitglieder 486 €)

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

 für Abdomen:   Prof. Dr. med. J. Bojunga, Frankfurt,

  Dr. med. W. Schley, Groß-Umstadt 

Ultraschall Modul Schilddrüse II

Sa., 26. November 2022 

Gebühr:  310 € (Akademiemitglieder 279 €)

Sa., 18. Februar 2023 

Gebühr:  350 € (Akademiemitglieder 315 €)

Leitung:    Prof. Dr. med. J. Bojunga, Frankfurt

Ort:  Frankfurt, Universitätsklinikum

Auskunft/Anmeldung: J. Schwab, Fon: 06032 782-211, 

 E-Mail: juliane.schwab@laekh.de 

Infektiologie

Antibiotic Stewardship (ABS):

Modul 3 – Aufbaukurs ABS

Mo., 13.,– Fr., 17. März 2023 40 P

Leitung:  Dr. med. C. Imirzalioglu, Gießen

  Prof. Dr. med. J. Lohmeyer, Gießen

  Dr. med. J. Kessel, Frankfurt

Gebühr:  1.100 € (Akademiemitglieder 990 €)

Modul 4 – Projektarbeit

Fr., 17. März – Do., 7. Sept. 2023

Leitung:  Prof. Dr. med. K.-P. Hunfeld, Frankfurt

Gebühr:  830 € (Akademiemitglieder 747 €)

Auskunft/Anmeldung: H. Cichon, Fon: 06032 782-209, 

 E-Mail: heike.cichon@laekh.de

Transplantationsmedizin

Curriculum Transplantationsbeauftragter Arzt 

Blended Learning-Veranstaltung in Kooperation 

mit der Deutschen Stiftung Organspende (DSO).

Theoretischer Teil:  Mo., 27. Februar–Mi., 01. März 2023  

Beginn Telelernphase:  27. Januar 2023

Gebühr:  700 € (Akademiemitgl. 630 €)

Kriseninterventionsseminar:

 Mi., 03. Mai oder Do, 06. Juli 2023 

Gebühr:  je 200 € (Akademiemitgl. 180 €)

Leitung:  Prof. Dr. med. W. Bechstein, Frankfurt 

 PD Dr. med. A. P. Barreiros, Mainz 

Auskunft/Anmeldung: A. Flören, Fon: 06032 782-238 

 E-Mail: andrea.floeren@laekh.de

Begutachtung

Medizinische Begutachtung

Modul III: Fr., 11.–Sa., 12. November 2022

Orthopädie/Unfallchirurgie und Psychiatrie/Psychotherapie

Gebühr:  400 € (Akademiemitglieder 360 €)

Verkehrsmedizinische Begutachtung 

Modul I-III: Fr., 02.–Sa., 03. Juni 2023

Gebühr:  330 € (Akademiemitglieder 297€)

Modul IV: Fr., 06.–Sa., 07. Oktober 2023

Gebühr:  330 € (Akademiemitglieder 297€)

Modul V: Sa., 07. Oktober 2023

Gebühr:  110 € (Akademiemitglieder 99€)

Leitung:  Prof. Dr. med. H. Bratzke, Frankfurt

Auskunft/Anmeldung: J. Jerusalem, Fon: 06032 782-203,

 E-Mail: joanna.jerusalem@laekh.de

Akademie für Ärztliche Fort- und Weiterbildung

Termine und Terminänderungen tagesaktuell unter www.akademie-laekh.de
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II. Weiterbildung 

Bitte beachten Sie die Allgemeinen Hinweise!

Manuelle Medizin

Zur Erlangung der Zusatzbezeichnung Manuelle Medizin

 müssen acht Kursblöcke besucht werden. 

Modul VI:  Fr., 02.–Sa., 03. Dezember 2022 und

 Fr., 09.–Sa., 10. Dezember 2022

Beginn Telelernphase: 02.11.2022 

Modul VII:  Fr., 20.–Sa., 21. Januar 2023 und

 Fr., 27.–Sa., 28. Januar 2023

Beginn Telelernphase: 20.12.2022 

 Modul VIII:  Fr., 05.–Sa., 06. Mai 2023 und

 Fr., 12.–Sa., 13. Mai 2023

Beginn Telelernphase: 05.04.2023

Leitung: Dr. med. R. Lüders, Wiesbaden

Gebühr: je 1.090 € (Akademiemitglieder 981 €)

Auskunft/Anmeldung: C. Löffler, Fon: 06032 782-287,

 E-Mail: claudia.loeffler@laekh.de

Palliativmedizin

Fallseminar Modul III  Mo., 21.–Fr., 25. November 2022 40 P

Leitung:  Dr. med. L. Fendel, Wiesbaden

Gebühr:  980 € (Akademiemitglieder 882 €)

Auskunft/Anmeldung:   B. Buß, Fon: 06032 782-202,

 E-Mail: baerbel.buss@laekh.de

Allgemeinmedizin

Psychosomatische Grundversorgung 

für die Kurs-Weiterbildung Allgemeinmedizin 

Kurs C: Sa., 11. Februar 2023

Leitung:  Prof. Dr. med. Stefan Bösner, Marburg

Gebühr: 190 € (Akademiemitglied 171 €)

Eine ermäßigte Teilnahmegebühr ist gültig für Akademiemit-

glieder und für die Teilnehmer des Weiterbildungskollegs der 

Kompetenzzentren Allgemeinmedizin Hessen. Teilnehmer, für 

die beides zutrifft, erhalten einen doppelten Rabatt.

Repetitorium Allgemeinmedizin

Ideal für die Vorbereitung zur Facharztprüfung 

oder zur Auffrischung vorhandener Kenntnisse.

Mo., 05.–Fr., 09. Dezember 2022

Gebühren:   610 €  (Akademiemitgl. 549 €)

Gesamtleitung:  Dr. med. A. Wunder, Frankfurt

Auskunft/Anmeldung:  J. Jerusalem, Fon: 06032 782-203, 

 E-Mail: joanna.jerusalem@laekh.de

Repetitorium Innere Medizin

Ideal für die Vorbereitung zur Facharztprüfung oder zur

 Auffrischung vorhandener Kenntnisse.

Mo., 14.–Sa., 19. November 2022

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

Gebühr ges.:  770 € (Akademiemitglieder, BDI und      

  DGIM 693 €)

Gebühr/Tag:  200 € (Akademiemitglieder, BDI und      

  DGIM 180 €)

Auskunft/Anmeldung:  A. Candelo-Römer, 

 Fon: 06032 782-227,

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

Repetitorium Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Ideal für die Vorbereitung zur Facharztprüfung oder 

zur Auffrischung vorhandener Kenntnisse.

Mi., 09.–Sa., 12. November 2022

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

 H.-R.  Tinneberg, Frankfurt

Gebühr: 640 € (Akademiemitglieder 576 €) 

Gebühr/Tag:  200 € (Akademiemitglieder 180 €)

Auskunft/Anmeldung: S. Holler, Fon: 06032 782-226

 E-Mail: susanne.holler@laekh.de

Suchtmedizin

Zusatz-Weiterbildung Suchtmedizinische Grundversorgung

Block 1  Fr., 13.–Sa., 14. Januar 2023

Block 2  Fr., 03.–Sa., 04. Februar 2023

Block 3  Fr.,17.–Sa., 18. Februar 2023

Block 4  Fr., 03.–Sa., 04. März 2023 

Gesamtleitung:    D. Paul, Frankfurt

Gebühr: 

Block 1:  220 € (Akademiemitglied 198 €)

Block 2:  260 € (Akademiemitglied 234 €)

Block 3, 4:  je 310 € (Akademiemitglied 279 €)

Ort: 

Block 1 – 3:  Frankfurt, Bürgerhospital 

Block 4: Friedrichsdorf, Salus Klinik 

Anmeldung/Information:  C. Winkler,     Fon: 06032 782–208 

E-Mail: caroline.winkler@laekh.de

  

Akademie für Ärztliche Fort- und Weiterbildung
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Sozialmedizin und Rehabilitationswesen

Modul III:  Mo., 06.–Fr., 10. Februar 2023

Modul IV:  Mo., 13.–Fr., 17. Februar 2023

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

Gebühren: je Modul  550 € 

 (Akademiemitglieder 495 €)

Auskunft/Anmeldung:  C. Löffler, Fon: 06032 782-287,

 E-Mail: claudia.loeffler@laekh.de

Psychosomatische Grundversorgung

28. 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 Teilnahmegebühren enthalten. 

Block V: Fr., 11.–Sa., 12. November 2022 16 P 

Block VI: Fr., 16.–Sa., 17. Dezember 2022 16 P 

29. Curriculum Psychosomatische Grundversorgung 

Block I: Fr., 20.–Sa., 21. Januar 2023 

Block II: Fr., 17.–Sa., 18. März 2023 

Block III: Fr., 14.–Sa., 15. Juli 2023 

Block IV: Fr., 29.–Sa., 30. September 2023  

Block V: Fr., 10.–Sa., 11. November 2023  

Block VI:  Fr., 08.–Sa., 09. Dezember 2023  

 

Gebühren: je Block 310 € 

 (Akademiemitglieder 279 €)

Leitung:  P. E. Frevert, 

 Dr. med. W. Merkle,       Frankfurt

Auskunft/Anmeldung:  A. Flören, Fon: 06032 782-238,

  E-Mail: andrea.floeren@laekh.de

Sportmedizin

Modul 13:  Mo., 14.–Di., 15. November 2022

Modul 12:  Mi., 16.–Do., 17. November 2022

Modul 11:  Fr., 18.–Sa., 19. November 2022

Modul 4:  Mo., 27.–Di., 28. März 2023

Modul 7:  Mi., 29.–Do., 30. März 2023

Modul 14:  Fr., 31. März–Sa., 01. April 2023

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

Gebühren: je 330 € (Akademiemitgl. 297 €)

Auskunft/Anmeldung:  C. Löffler, Fon: 06032 782-287,

 E-Mail: claudia.loeffler@laekh.de

Akupunktur 

In Kooperation mit der Deutschen Ärztegesellschaft  

für Akupunktur e. V./DÄGfA. 

I. Teil Theorie (120 Std.) 

G13-G14 Fr., 18.–Sa., 19. November 2022 

G15 Sa., 17. Dezember 2022 

G1-G2 Fr., 13.–Sa., 14. Januar 2023

G3-G4 Fr., 03.–Sa., 04. Februar 2023

II. Teil Praktische Akupunkturbehandlungen (80 Std.)

GP Fr., 18.–Sa., 19. November 2022 

GP Fr., 02.–Sa., 03. Dezember 2022 

GP Fr., 03.–Sa., 04. Februar 2023 

Leitung:  H. Luxenburger, München

Gebühren:  auf Anfrage

Auskunft/Anmeldung:  C. Löffler, Fon: 06032 782-287,

 E-Mail: claudia.loeffler@laekh.de

  oder 

   A. Bauß, DÄGfA,    Fon: 089 71005-11,  

 E-Mail: bauss@daegfa.de

Arbeitsmedizin

Weiterbildungskurs zum Erwerb der Gebietsbezeichnung  

Arbeitsmedizin in sechs Kursblöcken. Die Blöcke werden als 

Blended Learning-Veranstaltung angeboten, ihnen geht eine 

Telelernphase voraus. 

In Modul 6 ist der Kurs „Arbeitsmedizinische Vorsorge: Arbeits-

aufenthalt im Ausland unter besonderen klimatischen und ge-

sundheitlichen Bedingungen“ integriert.

Modul 6: Sa., 19. November 2022

  Mo., 28. November bis

 Fr., 02. Dezember 2022

 Beginn der Telelernphase: 20.10.2022

Gebühr: je 930 €  (Akademiemitglieder 837 €)

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

Auskunft/Anmeldung:  S. Scherbel, Fon: 06032 782-283,

 E-Mail: sandra.scherbel@laekh.de

Ernährungsmedizin

Teil 3 – Modul 3:  Fr., 04.–Sa., 05. November 2022

Teil 4 – Module 5a/b/c: Fr., 13.–Sa., 14. Januar 2023 und

 Fr., 10.–Sa., 11. Februar 2023 und

 Fr., 10.–Sa., 11. März 2023 

Leitung:   Prof. Dr. med. Dr. oec. troph. J. Stein

  Dr. med. K. Winckler

Gebühren:  Teil 3: 350 € (Akademitgieder 315 €) 

 Teil 4: 1.100 € (Akamitglieder 990 €)

Auskunft/Anmeldung: K. Baumann, Fon: 06032 782-281, 

 E-Mail: katja.baumann@laekh.de

Akademie für Ärztliche Fort- und Weiterbildung
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Spezielle Schmerztherapie

Kurs zum Erwerb der Zusatzbezeichnung.

Modul II:  Fr., 04.–Sa., 05. November 2022

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

 Prof. Dr. med. M. Tryba, Kassel

Ort: Kassel

Modul I:  Fr., 03.–Sa., 04. März 2023 

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

 Dr. med. K. Böhme, Kassel

Gebühr: je 390 €  (Akamitgl. 351 €)

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

 E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de

Ärztliches Qualitätsmanagement

Telelernphase II:  10. Oktober–07. November 2022

Block IIIb: Di., 08.–Fr., 11. November 2022

Gebühren: 

Block IIIb:  je  770 €   (Akademitglieder 693 €)

Telelernphase II: 240 € (Akademiemitglieder 216 €)

Weitere Termine und Gebühren unter www.akademie-laekh.de

Leitung:   N. Walter, K. Israel-Laubinger, Frankfurt

Auskunft/Anmeldung: 

A. Candelo-Römer, Fon: 06032 782-227,

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

Repetitorium Neurologie

Ideal für die Vorbereitung zur Facharztprüfung oder zur

 Auffrischung vorhandener Kenntnisse.

Modul II  Mo., 07.–Di., 08. November 2022

 Bewegungsstörungen, Erkrankungen von Rückenmarks- und 

Nervenwurzel, Erkrankungen der Hirnnerven, Neuro-

infektiologie, Neuroradiologie: Grundlagen und Indikation

Gebühr:   210 € (Akademiemitgl. 189 €)

Modul III Mo., 30.–Di., 31. Januar 2023

Schwindel und Synkopen,  Demenzielle Syndrome, 

Immunerkrankungen des ZNS,  Somatisierungsstörungen

Liquordiagnostik, kognitive Neurologie

Gebühr:   210 € (Akademiemitgl. 189 €)

Modul IV Mo., 06.–Di., 07. März 2023

Peripheres Nervensystem, Muskelerkrankungen und ALS,

Kopf- u. Gesichtsschmerz, Neuroonkologie, Locked-in,  

Apallisches Syndrom, irreversibler Funktionsausfall 

Gebühr:   210 € (Akademiemitgl. 189€)

Leitung:  Prof. Dr. med. M. Kaps, Gießen

Auskunft/Anmeldung:  S. Pfaff,  Fon: 06032 782-222,

 E-Mail: stephanie.pfaff@laekh.de

ALLGEMEINE HINWEISE

In der Regel werden Akademieveranstaltungen ohne Sponsoren 

durchgeführt. 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 Änderungen vorbehalten.

Anmeldung: Im Internet schnell und kostenfrei unter:

https://portal.laekh.de oder www.akademie-laekh.de 

möglich.

Gerne können Sie sich auch schriftlich zu den Veranstaltungen 

anmelden: Akademie für Ärztliche Fort- und Weiterbildung, 

Carl-Oelemann-Weg 5, 61231 Bad Nauheim, 

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

 Erst nach Rücksendung Ihrer unterschriebenen Anmelde -

unterlagen ist Ihre Anmeldung verbindlich. Sie erhalten keine 

weitere Bestätigung. Bitte beachten Sie die Allgemeinen Ver-

tragsbedingungen und etwaige Teilnahmevoraussetzungen! 

Wenn Veranstaltungen kurzfristig abgesagt werden müssen, 

werden Sie von der Akademie benachrichtigt. 

Veranstaltungsort (sofern nicht anders angegeben): 

Bildungszentrum der Landesärztekammer Hessen, 

Carl-Oelemann-Weg 5, 61231 Bad Nauheim.

Kinderbetreuung: Für Kinder von drei bis acht Jahren freitags 

und samstags kostenfrei möglich! Telefonische Informationen: 

Christina Ittner, Fon: 06032 782-223.

Gebühr (sofern nicht anders angegeben): gilt inklusive  

Seminarunterlagen und Pausenverpflegung.

Teilnehmerzahl: Für alle Veranstaltungen gibt es eine Begren-

zung der Teilnehmerzahl. Gerne setzen wir Sie in diesem Fall auf 

die Warteliste oder informieren Sie zeitnah über die nächste 

Veranstaltung. 

Akademie-Mitgliedschaft: Akademie-Mitglieder zahlen in der 

Regel ermäßigte Gebühren für Akademieveranstaltungen und 

können kostenfrei an ausgewählten 

Veranstaltungen teilnehmen. Bitte 

informieren Sie sich über:

 Fon: 06032 782-204, 

E-Mail: cornelia.thriene@laekh.de

Akademie online:

www.akademie-laekh.de

E-Mail: akademie@laekh.de

Akademie für Ärztliche Fort- und Weiterbildung

Pandemiebedingt stehen alle Termine unter Vorbehalt – wir bitten um Ihr Verständnis 
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Termine und Terminänderungen tagesaktuell unter www.carl-oelemann-schule.de 

Prüfungsvorbereitungskurse für Auszubildende 

Informationen zu den nachfolgend aufgeführten Prüfungsvor-

bereitungskursen für die Prüfung Winter 2022/2023 finden Sie 

auf der Website der Carl-Oelemann-Schule. 

• Abrechnung: EBM (PVK 1) 

• Abrechnung: GOÄ/UV-GOÄ (PVK 2) 

• Abschlussprüfung praktischer Teil (PVK 3) 

• Medizinische Fachkunde (PVK 4) 

• Wundversorgung (PVK 5) 

• Punktionen und Labor (PVK 6) 

• Diagnostik und Notfallmaßnahmen (PVK 7) 

• Betriebsorganisation und Verwaltung sowie Wirtschafts- und 

Sozialkunde (PVK 8) 

Termine PVK: ab 29.10.2022

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

Fachwirt/-in für ambulante medizinische Versorgung 

Aufstiegsfortbildung (FAW)

Die Aufstiegsfortbildung „Fachwirt/Fachwirtin für ambulante 

medizinische Versorgung“ richtet sich an ausgebildete Medizi-

nische Fachangestellte, die eine neue Herausforderung suchen 

und sich beruflich weiter qualifizieren möchten. Der Pflichtteil 

besteht aus folgenden Modulen:

• Betriebswirtschaftliche Praxisführung

•  Patientenbetreuung und Teamführung

• Risikopatienten und Notfallmanagement

• Einsatz von Informations- und Kommunikationstechnologien

• Arbeitssicherheit und Gesundheitsschutz

 • Qualitätsmanagement 

• Durchführung der Ausbildung

• Lern- und Arbeitsmethodik

Durch die Kombination von 300 Stunden Pflichtteil und 120 

Stunden medizinischem Wahlteil hat der/die Fachwirt/-in für 

ambulante medizinische Versorgung Kompetenzen sowohl im 

Bereich des Praxismanagements als auch in den Bereichen Pa-

tientenkoordination und Medizin. Für den Wahlteil werden 

Qualifizierungslehrgänge anerkannt, die mindestens 40 Stun-

den umfassen und auf einem Curriculum der Bundesärztekam-

mer oder einer Landesärztekammer basieren.

Termin: Interessentenliste

Gebühren:

 für den Pflichtteil: 1.745 €

Prüfungsgebühren:    55 € (Teilprüfung 1)          

  160 € (Teilprüfung 2)

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

NEU Assistenz Wundmanagement (WUN)  

40 Stunden

Der neue Qualifizierungslehrgang in der Carl-Oelemann-Schule 

wird gemäß dem Fortbildungscurriculum der Bundesärztekam-

mer durchgeführt. Schwerpunkte der Fortbildung sind u. a. um-

fangreiche Übungen zum Wundmanagement: 

• Wundbehandlungsprozess

• Krankheitsbilder: Diabetisches Fußsyndrom, Ulcus cruris,      

Dekubitus 

• Hygiene, Mikrobiologie und Infektionsprävention

• Wunddokumentation

• Kompressionstherapie

Termin WUN: ab 07.11.2022

Gebühr: 530 € 

Kontakt: Danuta Scherber, Fon: 06032 782-189, Fax: -180

Nichtärztliche Praxisassistenz (NäPA) 

Nichtärztliche Praxisassistent/-innen unterstützen Haus- und 

Fachärzte bei der Versorgung der Patienten. Im Rahmen der de-

legationsfähigen ärztlichen Leistungen können sie selbstständig 

Hausbesuche und Besuche in Alten- oder Pflegeheimen oder in 

anderen beschützenden Einrichtungen durchführen und z. B. 

Wunden versorgen, Blutdruck- und Blutzuckerwerte kontrollie-

ren und die Sturzprophylaxe übernehmen. Der Fortbildungsum-

fang richtet sich nach der Dauer der Berufstätigkeit. Informatio-

nen zur Fortbildung finden Sie auf unserer Website. 

Termin: Interessentenliste

Gebühr: 1.925 € zzgl. 60 € Lernerfolgskontrolle

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

Onkologie (ONK) 120 Stunden

Der Qualifizierungslehrgang zur qualifizierten Unterstützung 

der Ärztin/des Arztes bei der Behandlung und Betreuung von 

Onkologiepatienten in onkologischen Schwerpunktpraxen be-

steht aus den nachfolgenden Modulen, die einzeln buchbar sind.

Termin ONK PAL: ab 03.11.2022

Gebühr: 275 €

Termin ONK: ab 17.11.2022

Gebühr: 665 € zzgl. 60 € Prüfungsgebühr

Zusätzlich sind die Kurse Kommunikation und Gesprächsfüh-

rung (PAT 1) und Wahrnehmung und Motivation (PAT 2) zu 

belegen.

Kontakt: Tanja Oberwallner, Fon: 06032 782-131, Fax -180
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Die jeweils gültigen Beschlüsse der zuständigen Abrechnungs-

stellen werden in den Inhalten berücksichtigt. 

Termin: Sa., 25.02.2023

Gebühr: 125 €

Kontakt: Danuta Scherber, Fon: 06032 782-189, Fax -180 

EBM – Vertiefung des Grundlagenwissens  

„Ärztliches Abrechnungswesen“ (PAT 12)

Die Veranstaltung baut auf dem Kenntnisstand der Fortbildung 

„Einführung in das ärztliche Abrechnungswesen – EBM“ auf. Sie 

richtet auch an Interessierte, die ihren Kenntnisstand aktualisie-

ren und erweitern möchten. 

Inhalte: 

• Vermeidung von Abrechnungsfehlern bei Anwendung des 

EBM

• Was wird bei der vertragsärztlichen Abrechnung nach dem 

EBM oft vergessen?

• Erläuterung der Honorarsystematik: Einzelleistungen, Regel-

leistungsvolumina (RLV) sowie qualifikationsgebundene 

 Zusatzvolumina (QZV)

• Extrabudgetäre Leistungen und deren Besonderheit

• Checkliste zur Vorbereitung der Quartalsabrechnung

Termin PAT 12: Sa., 18.03.2023, 09:30–15:00 Uhr 

Gebühr: 125 €

Kontakt: Danuta Scherber, Fon: 06032 782-189, Fax -180

Teamwork in Stress-Situationen (PAT 7) 8 Stunden

Vermehrte Arbeitsbelastung im Praxisalltag führt oft zu Stress-

Situationen und kann das Arbeitsklima belasten. Teamgeist ist 

für den guten Praxisablauf ein wichtiger Erfolgsindikator. Die 

Fortbildung bietet den Raum, Lösungsansätze zur Förderung 

der Teamarbeit zu erarbeiten.

Termin (PAT 7_1): Interessentenliste

Gebühr: 125 €

Kontakt: Danuta Scherber, Fon: 06032 782-189, Fax -18

Tagesaktuelle Informationen  

zu unserem Fortbildungsangebot 

Bleiben Sie auf dem Laufenden und abonnieren Sie den 

Newsletter der Landesärztekammer! 

www.laekh.de/newsletteranmeldung

Über unsere tagesaktuellen Fortbildungsangebote informieren 

wir Sie auch auf unserer Website 

 www.carl-oelemann-schule.de und über Facebook 

www.facebook.com/LAEKHessen/.

Nebenstehender QR-Code führt Sie direkt dorthin. 

Aktualisierung Onkologie, Thema: „Blasenkarzinom“ 

(UroO4) 6 Stunden

Die Aufbaufortbildung richtet sich an Medizinische Fachange-

stellte, die bereits am 120-stündigen Qualifizierungslehrgang 

Onkologie teilgenommen haben und gemäß Onkologie-Verein-

barung (Anlage 7 zum BMV-Ä) ihr Wissen aktualisieren bzw.  

erweitern wollen.

Termin: Mi., 23.11.2022

Gebühr: 125 €

Kontakt: Julia Werner, Fon: 06032 782-185, Fax -180

Fachkraft für Impfmanagement (IMP) 40 Stunden

Der Qualifizierungslehrgang gliedert sich in vier Schwerpunkte:

• Medizinische Grundlagen

• Organisatorische Grundlagen des Impfmanagements

• Fallerarbeitung: Impfmanagement in der Praxis

• Best practice des Impfmanagements 

Die Fortbildung beinhaltet eine zeitliche Anerkennung von zehn 

Stunden, die von den Teilnehmer/-innen in Form einer Selbst-

lernphase erbracht werden. In dieser findet eine Fallbearbei-

tung statt, die im Rahmen der Lerneinheit „best practice“ vor-

gestellt und im Erfahrungsaustausch beraten wird. 

Informationen zum Lehrgang finden Sie auf unserer Website.

Termine IMP: Interessentenliste

Gebühr: 455 € inkl. Lernerfolgskontrolle

Kontakt: Danuta Scherber, Fon: 06032 782-189, Fax: -180

Durchführung der Ausbildung (FAW_2z) 40 Stunden 

Die 40-stündige Fortbildung richtet sich an alle Medizinischen 

Fachangestellten & Arzthelfer/-innen, die an der Planung und 

Durchführung in der Berufsausbildung zum/zur MFA mitwirken 

und damit Ärztinnen und Ärzte unterstützen. 

Termin: Interessentenliste

Gebühr: 530 € 

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

EBM – Einführung in das ärztliche Abrechnungs -

wesen (PAT 11) 7 Stunden 

Inhalte: 

• Welche Kostenträger nehmen an der vertragsärztlichen          

Abrechnung über die KV teil? 

• Besonderheiten bei der Abrechnung mit den „Sonstigen Kos-

tenträgern“ 

• Aufbau und Systematik des EBM 

• Die wichtigsten Allgemeinen Bestimmungen 

• Wann darf ich welche Ziffer abrechnen? 
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Der schmale Grat

Ist ärztliches Arbeiten mit dem Mutterschutzgesetz vereinbar?

Schwangere und stillende Frauen sollen 

vom Gesetzgeber besonders geschützt 

werden, aus diesem Grund gibt es das so-

genannte Mutterschutzgesetz. Die Rege-

lungen im Bereich des uns jetzt bekannten 

Mutterschutzgesetzes stammen im We-

sentlichen aus dem Jahr 1952. Da sich je-

doch die Arbeitswelt sowie die Erwerbstä-

tigkeit der Frauen seither grundsätzlich 

gewandelt haben, gab es ein Gesetz zur 

Neuregelung des Mutterschutzrechts, das 

zum 1. Januar 2018 in Kraft getreten ist. 

Das sogenannte „Gesetz zum Schutz von 

Müttern bei der Arbeit, in der Ausbildung 

und im Studium (Mutterschutzgesetz – 

MuSchG)“.

Theorie

Grundsätzlich sind der Leitgedanke des 

Mutterschutzgesetzes sowie dessen No-

vellierung zu begrüßen. In einer Gesell-

schaft, deren Leistungsfähigkeit von der 

Berufstätigkeit aller qualifizierten Er-

werbsfähigen abhängt, ist die Priorisie-

rung des Wohls von Ungeborenen, Neuge-

borenen sowie Müttern vor finanziellen 

Interessen von Arbeitgebern nicht nur 

ethisch notwendig, sondern auch nach-

haltig. 

Das Mutterschutzgesetz soll die Gesund-

heit der Frau und ihres Kindes am Arbeits-, 

Ausbildungs- und Studienplatz während 

der Schwangerschaft, nach der Entbin-

dung und in der Stillzeit schützen. Es hat 

zum Ziel, Frauen zu ermöglichen, ihre Be-

schäftigung oder sonstige Tätigkeit in die-

ser Zeit ohne Gefährdung ihrer Gesund-

heit oder der ihres Kindes fortzusetzen 

und Benachteiligungen während der 

Schwangerschaft, nach der Entbindung 

und in der Stillzeit entgegenzuwirken. 

Praxis

Diese Ziele werden in der Medizin leider 

weit verfehlt. Die Möglichkeiten zur be-

ruflichen Teilhabe Schwangerer und Stil-

lender im ärztlichen Bereich sind aktuell 

so schlecht wie nie zuvor. Beschäftigungs-

verbote sind für die Schwangeren in An-

stellung aktuell nahezu unumgänglich. 

Damit einhergehen abrupte Karriereun-

terbrechungen für die betroffenen Frau-

en, die später nicht mehr ausgeglichen 

werden können. Die Konsequenz ist eben-

so logisch wie gefährlich: Es ist üblich, 

dass Schwangerschaften dem Arbeitgeber 

nicht angezeigt und somit die Vorgaben 

des Mutterschutzgesetzes umgangen 

werden. Der Gesundheitsschutz von Mut-

ter und Ungeborenem, den das Gesetz ga-

rantieren möchte, wird also durch das Ge-

setz selbst effektiv verhindert.

Wie ist dieses Paradox zu erklären? Im We-

sentlichen sehen die Regelungen des Mut-

terschutzgesetzes ein Verbot von Mehrar-

beit, die Einräumung ausreichender Ruhe-

zeiten, ein Verbot von Nachtarbeit sowie 

Sonn- und Feiertagsarbeit, eine Freistel-

lung für Untersuchungen und zum Stillen 

sowie Beschränkung von Heimarbeit vor. 

Weitere gesetzliche Regelungen im Be-

reich des Mutterschutzes finden sich zu-

dem noch im SGB V in Bezug auf Mutter-

schaftsgeld etc., sowie in der Arbeitsstät-

tenverordnung (ArbStättV), Biostoffver-

ordnung (BioStoffV), Gefahrstoffverord-

nung (GefStoffV) und Strahlenschutzver-

ordnung (StrlSchV). In diesen Vorschrif-

ten finden sich Bestimmungen des Ge-

setzgebers, um den gesundheitlichen 

Schutz für gebärfähige, schwangere und 

stillende Frauen sowie ihrer Kinder vor Ge-

fährdungen, Überforderung und vor der 

Einwirkung von Gefahrstoffen am Arbeits-

platz zu gewährleisten und die  

allgemeinen Regelungen zu konkretisie-

ren. 

Verbote und Konsequenzen

Nach dem Mutterschutzgesetz darf die 

schwangere Frau Gefahren in einem Maß, 

die sich für sie oder für ihr Kind als unver-

antwortbare Gefährdung darstellen, nicht 

ausgesetzt werden. Hierunter fällt bei-

spielsweise, dass eine schwangere Frau 

keinen Gefahrstoffen ausgesetzt sein 

darf. Die Regelung im Mutterschutzge-

setz verweist auf die entsprechenden eu-

roparechtlichen Richtlinien. In diesen fin-

den sich dann die Gefahrstoffe und die 

dazugehörigen Mengenangaben, die als 

toxisch eingestuft werden. Als Beispiel 

können Blei oder Bleiderviate genannt 

werden, wenn die Gefahr besteht, dass 

diese vom menschlichen Körper aufge-

nommen werden können. Die schwange-

re Frau darf auch keinen physikalischen 

Einwirkungen ausgesetzt sein, die eine 

Gefährdung darstellen können. Darunter 

fallen beispielsweise ionisierende und 

nicht ionisierende Strahlungen (Kernspin-

tomografie).
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 Ebenso beispielhaft genannt sei, dass die 

schwangere Frau keine Tätigkeit ausüben 

darf, bei der sie mit bestimmten Biostof-

fen im Sinne der Biostoffverordnung in 

Kontakt kommen kann und dies zu einer 

unverantwortbaren Gefährdung führt. Die 

Gefährdung liegt beispielsweise dann vor, 

wenn die schwangere Frau in Kontakt mit 

Biostoffen kommt, die eine schwere 

Krankheit beim Menschen hervorrufen 

und eine ernste Gefahr für Beschäftigte 

darstellen können. Beispiele hierfür sind 

Toxoplasmoseerreger, MRSA, HIV, Borre-

lioseerreger und Tollwutvirus. Zu einer 

weiteren unverantwortbaren Gefährdung, 

die auch Ärztinnen im operierenden Be-

reich betreffen kann, zählt das Verbot von 

körperlicher Belastung. Unter körperli-

cher Belastung fällt im Sinne des Mutter-

schutzgesetzes auch, wenn die schwange-

re Frau nach Ablauf des fünften Monats 

der Schwangerschaft überwiegend bewe-

gungsarm ständig stehen muss und wenn 

diese Tätigkeit täglich vier Stunden über-

schreitet,

Verantwortlich für die Sicherstellung des 

Mutterschutzes mit den zuvor genannten 

Maßnahmen sind vorrangig die Arbeitge-

ber selbst. Es liegt bei diesen, die gesetzli-

chen Vorgaben des Mutterschutzgesetzes 

zu beachten und umzusetzen. So obliegt 

auch eine Gefährdungsbeurteilung des Ar-

beitsplatzes der Frau zunächst dem Ar-

beitgeber. 

Diese Gefährdungsbeurteilungen erge-

ben, wenn wahrheitsgemäß ausgefüllt, 

praktisch in keinem Bereich der ärztlichen 

Tätigkeit ein nach Mutterschutzgesetz 

gefährdungsfreies Arbeiten. Der Arbeit-

geber ist nun aufgefordert, den Arbeits-

platz der Schwangeren so umzugestalten, 

dass die ermittelten Gefährdungen ausge-

schlossen werden. Sollte ihm das nach ei-

genem Ermessen nicht möglich sein, kann 

er ein betriebsbedingtes Beschäftigungs-

verbot aussprechen. Den Wunsch der 

Schwangeren nach Weiterbeschäftigung 

muss er dabei nicht berücksichtigen. Soll-

ten nicht alle Gefährdungen komplett aus-

geschlossen sein und die Schwangere den-

noch weiterbeschäftigt werden, über-

nimmt der Arbeitgeber allein für mögliche 

Konsequenzen die volle Verantwortung. 

Auf der anderen Seite bestehen für den 

Arbeitgeber keinerlei Anreize zur Umge-

staltung des Arbeitsplatzes. Ganz im Ge-

genteil sind der organisatorische und fi-

nanzielle Aufwand für Arbeitsplatzanpas-

sungen, die Übernahme der Kosten für ei-

ne Mitarbeiterin im Beschäftigungsverbot 

durch Krankenkassen sowie fehlende 

Sanktionen für die Verhinderung der be-

ruflichen Teilhabe schwangerer Frauen 

hochgradig motivierend für Arbeitgeber, 

betriebsbedingte Beschäftigungsverbote 

auszusprechen.

Die betroffenen Ärztinnen werden durch 

diese Situationen vor allem vor Folgen-

dem „geschützt“: berufliche Teilhabe, rea-

listische Karrierechancen und angemesse-

ne Altersrenten, sinnvolle Beschäftigung 

während der Schwangerschaft sowie An-

reize, die Schwangerschaft dem Arbeitge-

ber bekannt zu geben. 

Die gesamtgesellschaftlichen Folgen lie-

gen ebenfalls auf der Hand: Die berufliche 

Benachteiligung von Ärztinnen wird an-

halten, der FachärztInnenmangel durch 

die lange Unterbrechung der Weiterbil-

dung von jungen Ärztinnen aggraviert 

und der mit der Freistellung verbundene 

ungewöhnlich großzügige staatliche Um-

gang mit Krankenkassen- und Steuergel-

dern das soziale Sicherungssystem auch in 

Zukunft unnötig belasten.

Die Landesärztekammer Hessen hat, wie 

zahlreiche andere ärztliche Verbände 

und Institutionen, diesen Missstand er-

kannt und dem Bundesministerium für 

Familie, Senioren, Frauen und Jugend mit 

Bitte um Anpassungen im Mutterschutz-

gesetz rückgemeldet. Die ehemalige Mi-

nisterin Spiegel sah jedoch keinen Hand-

lungsbedarf auf Gesetzesebene, sondern 

empfahl in ihrem Antwortscheiben an 

die Bundesärztekammer vom Februar 

2022 „Überzeugungsarbeit für die diskri-

minierungsfreie Umsetzung des Mutter-

schutzes unter Einbeziehung aller Betei-

ligten“.

Fazit

Diese Formulierung ist nicht nur unkon-

kret, sondern auch realitätsfremd. Wie 

genau soll die Überzeugungsarbeit dem 

Arbeitgeber gegenüber aussehen, wenn 

dieser durch das Mutterschutzgesetz ma-

ximal motiviert wird, betriebsbedingte 

Beschäftigungsverbote auszusprechen? 

Was genau sollte die unter einem enor-

men Kostendruck stehenden ChefärztIn-

nen davon überzeugen, der Schwangeren 

einen mutterschutzgesetzkonformen Ar-

beitsplatz einzurichten, während ihnen 

nicht genügend Stellen zur Verfügung 

stehen, um die Dienste der Schwangeren 

auszugleichen? Wie sollen Praxisinhaber- 

Innen das Patientenaufkommen bewälti-

gen, wenn ihre angestellten Schwange-

ren keinen Patientenkontakt haben dür-

fen?

Diese praktischen Aspekte der Umset-

zung des Mutterschutzgesetzes werden 

vom Bundesministerium ignoriert. Damit 

trägt es eine Mitschuld an der beruflichen 

Diskriminierung schwangerer Ärztinnen 

und der Bevorzugung von männlichen 

Kollegen in der Anstellung. Es wird höchs-

te Zeit, dass das Ministerium seiner Aufga-

be gerecht wird und die hohen Geldbeträ-

ge, die aktuell in das nicht nachhaltige Be-

schäftigungsverbot investiert werden, 

nutzt, um Konzepte für die berufliche Teil-

habe Schwangerer zu erarbeiten und um-

zusetzen.

Svenja Krück 

Ärztin in  

Weiterbildung, 

 Präsidiums- 

mitglied 

der Landesärzte-

kammer Hessen

Petra Faath, 

LL.M.

Rechtsreferentin der

Landesärztekammer 

Hessen,

Syndikusrechts- 

anwältin
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Junge Ärztinnen

Einsendungen für die Rubrik  

Junge Ärztinnen und Ärzte

Diese Rubrik soll dem ärztlichen Nach-

wuchs eine Plattform für Gedankenaus-

tausch und Information bieten. Sie ent-

scheiden, worüber Sie schreiben wollen. 

Was bewegt Sie, das auch andere be-

wegen könnte? Texte bitte per E-Mail 

an: katja.moehrle@laekh.de
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 Arbeitsmotivation  

und Gleichberechtigung:  

Diese Themen bewegen  

den Nachwuchs 

Aus dem Netzwerk junger Ärztinnen 

und Ärzte im Marburger Bund Hessen 

Pauschale Vorurteile helfen nicht den 

jungen Ärztinnen und Ärzten: Das 

Netzwerk Junge Ärztinnen und Ärzte 

Hessen des Marburger Bundes nimmt 

Stellung zu jüngsten Äußerungen in 

der Tagespresse und im Hessischen 

Ärzteblatt zur Arbeitsmotivation jun-

ger Ärztinnen und Ärzte sowie zur 

Gleichberechtigung.

Work-Life-Balance

Arztsein ist kein Privileg. Wir jammern 

nicht auf hohem Niveau. Dieser indirekte 

Vorwurf kommt oft von Menschen, die 

nicht mehr im klinischen Alltag arbeiten. 

Und natürlich muss ein Chef einer Unikli-

nik 200 Prozent geben. Dafür hat er sich 

aber bewusst entschieden, genau wie eine 

Bundeskanzlerin 200 Prozent gibt. Aber 

diese Erwartungshaltung kann man nicht 

auf alle Menschen übertragen. Dieser Vor-

wurf, dass die jüngere Generation so viel 

Wert auf Work-Life-Balance legt, wird im-

mer in einen negativen Kontext gesetzt. 

Man könnte es auch positiv interpretieren: 

Ärzte heute wollen sich um ihre eigene 

Gesundheit kümmern, um möglichst lan-

ge gut zu arbeiten.

Früher sei es normal gewesen, die ganze 

Woche Dienst zu machen? Wir glauben 

nicht, dass sich die Dienstbelastung mit 

einem heutigen 24-Stunden-Anwesen-

heits-Dienst in einem der großen Häuser 

der Maximalversorgung vergleichen lässt. 

Das Patientenaufkommen ist enorm ge-

stiegen, die administrativen und bürokra-

tischen Aufgaben haben sich vervielfacht, 

die Digitalisierung ist Fluch und Segen zu-

gleich und die Arbeit, gerade im operati-

ven Bereich, wird zusehends auch in die 

Nacht verlagert, die Anforderungen von 

Labor und Bildgebung dauern nicht mehr 

Stunden bis Tage, in manchen Notaufnah-

men ist Aggressivität Alltag, den man zu-

sätzlich bewältigen muss. Wenn man zwi-

schen sechs und acht Dienste dieser Art in 

einem Monat zusätzlich zur alltäglichen 

Arbeit durchgestanden hat, hinterlässt es 

einen faden Beigeschmack, als „unter 

150 %-tätig“ betitelt zu werden. 

Weiterbildung

Es liegt kein Missverständnis vor, wenn die 

ungenügende Weiterbildungsqualität von 

Ärzten in Weiterbildung in den Kliniken 

angeprangert wird. Im Berufsalltag läuft 

es mittlerweile zu oft nach dem Prinzip 

„trial and error“ und in den meisten Klini-

ken haben die Oberärztinnen und -ärzte 

selbst bei bestem Willen wenig Zeit für 

Weiterbildung. Zahlreiche Umfragen un-

serer Berufsverbände belegen, dass dies 

mittlerweile nicht die Ausnahme, sondern 

vielmehr zur Regel geworden ist. 

Als Ärzte sind wir einem stetigen Wissens-

zuwachs verpflichtet. Es ist eine Selbst-

verständlichkeit, dass Fort- und Weiterbil-

dung auch außerhalb der Arbeitszeit 

stattfinden. Der Marburger Bund Monitor 

2022 belegt aber, dass eine regelmäßige 

Arbeitszeit von 60 bis 80 Stunden in der 

Woche keine Seltenheit ist, so dass neben 

Familie und Freizeit nicht viel Zeit zum 

Selbststudium übrig bleibt. Insbesondere 

gibt es im Selbststudium keine Möglich-

keit, in Funktionsbereiche zu rotieren 

oder praktische Fähigkeiten zu erlernen, 

so dass zwingend Weiterbildung während 

der Arbeitszeit erfolgen muss.

Außerdem ist es elementarer Bestandteil 

unserer Weiterbildung, auch am Patienten 

ausgebildet zu werden, und nicht nur auf 

dem Papier. Theoretisches Wissen kann 

praktische Fertigkeiten nicht ersetzen. 

Wer kein Endoskop in der Hand hatte, 

kann keine Magenspiegelung durchfüh-

ren. Wer ohne Supervision sonografiert, 

wird nur sehen, was er kennt. 

Die Pandemie alleine für diese Missstände 

verantwortlich zu machen, wäre zu kurz 

gegriffen und würde die schon zuvor er-

heblichen Probleme leugnen, welche 

durch den Kostendruck in den Kliniken 

entstanden sind. Zur Wahrheit gehört, 

dass es wenig Zeit für Weiterbildung gibt, 

weil wir Geld erwirtschaften müssen, da-

mit die Infrastruktur des Krankenhauses 

bezahlt werden kann oder Aktionäre eine 

Rendite erhalten. Es geht nicht um einen 

profanen Generationenkonflikt oder die 

Befindlichkeiten einer jungen Berufsgrup-

pe. Im Gegenteil: Es ist – im Sinne unserer 

Patienten – unsere Pflicht, diese Missstän-

de nicht länger zu tolerieren! Es steht uns 

nicht gut, uns hinter ökonomischen Zielen 

zu verstecken. Wir wollen der Verantwor-

tung, die aus dem uns gegebenen Vertrau-

en unserer Patienten erwächst, wieder ge-

recht werden. 

Medizin vor Ökonomie! Das wird zu Recht 

von uns erwartet. Wir sollten beginnen, 

die Worte mit Leben zu füllen.

Geschlechtergerechtigkeit 

Die Aussage, dass Gendern nichts mit Ge-

schlechtergerechtigkeit zu tun hat, ist 

grundsätzlich falsch: Seit den 1970er-Jah-

ren gibt es die Debatte und seither gab es 

zahlreiche gute Beiträge, dass die Ge-

schlechterungerechtigkeit durch die Spra-

che verstärkt wird – z. B. folgender Artikel 

auf der WDR-Website www.quarks.de 

„Was Gendern bringt – und was nicht“, 

Junge Ärztinnen und Ärzte
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Personalia

Kurzlink: https://tinyurl.com/54ayr83v/. 

Sicherlich kann man über die Form der 

Sprachgleichberechtigung diskutieren, 

von der es mehrere Möglichkeiten gibt. 

Die „Verweiblichung“ der Medizin ist dabei 

nicht das grundsätzliche Problem. 

Wie man sieht, schaffen wir im Alltag 

150 % – und das auch als Frau. Wovor in 

Kliniken die Augen verschlossen werden, 

ist der Umbruch: Einerseits, dass sich El-

tern die Kinderbetreuung heute eher tei-

len, andererseits, dass es mehr im Leben 

gibt, als nur in der Klinik zu stehen. Es ist 

längst nicht mehr Alltag, dass überwie-

gend Frauen ihre Arbeitszeit reduzieren. 

Nicht nur junge Ärztinnen und Ärzte re-

duzieren, sondern auch ältere zuneh-

mend, weil sie der Belastung oft nicht 

mehr bis ins Rentenalter standhalten. 

Aber das Allerwichtigste: Nur, weil man als 

Arzt oder Ärztin die Zeit nicht pausenlos 

in der Klinik oder Praxis sein will, ist man 

nicht weniger einsatzbereit oder moti-

viert, einen guten Job zu machen. 

Wir halten es für gut, dass Positionen aus-

getauscht werden, wünschen uns dies 

aber auf der Sachebene und nicht auf der 

Basis von pauschalisierten Vorurteilen. 

Wir wünschen uns kollegialen Umgang, 

Arbeitsplätze, an denen Weiterbildung 

nicht nur gefordert, sondern auch geför-

dert wird, an denen sich Arbeitgeber auch 

um eine transparente Personalentwick-

lung und Geschlechtergerechtigkeit be-

mühen, um dem Fachkräftemangel zu be-

gegnen, an denen die Arbeitszeitbilanz 

nicht durch das regelhafte Streichen von 

Überstunden geschönt wird, und vor al-

lem wünschen wir uns einen Arbeitsplatz, 

an dem wir nicht krank werden und Fami-

lie und Beruf vereinbaren können.

Dr. med. Tanja Baumgarten

Dr. med. Simon Schmich

für das Netzwerk Junge Ärztinnen und 

Ärzte im Marburger Bund Hessen

E-Mail: mail@mbhessen.de

Junge Ärztinnen und Ärzte

Wahl zur Vertreterversammlung der 

Kassenärztlichen Vereinigung Hessen

Nach der Wahl zur Vertreterversammlung 

der Kassenärztlichen Vereinigung Hessen 

(KVH) für die Legislaturperiode 

2023–2028 bleibt die Liste „Die Fachärz-

tinnen und Fachärzte Hessen“ stärkste 

Kraft.

Wie schon 2016 erhielten die Fachärzte 

die meisten Stimmen, gefolgt von den 

Hausärzten. 19 der 45 Mandate der ärztli-

chen Mitglieder entfielen dabei auf die Lis-

te „Die Fachärztinnen und Fachärzte Hes-

sen“, 16 auf die Liste „Die Hausärzte – 

Hausärzteverband Hessen“. Dies ergab 

das vorläufige Endergebnis, das am 5. Ok-

tober bekannt gegeben wurde. 

Die Wahlbeteiligung lag bei den Ärzten 

bei 49,75 % und bei den Psychotherapeu-

ten bei 55,76 %. Wahlberechtigt waren 

10.791 Ärztinnen und Ärzte und 3.108 

psychologische Psychotherapeutinnen 

und -therapeuten sowie Kinder- und Ju-

gendlichenpsychotherapeutinnen und 

-therapeuten.

Zur Wahl der ärztlichen Mitglieder ange-

treten waren neben der fachärztlichen 

und der hausärztlichen Liste noch sechs 

weitere Listen, von denen die Folgenden 

Mandate erringen konnten:

Sprechende Medizin: 3 Sitze

Pädiatrische Medizin: 3 Sitze

Marburger Bund : 2 Sitze

Hessenmed – Hartmannbund: 1 Sitz

Ärztinnen und Ärzte Pro EHV :1 Sitz

Die konstituierende Sitzung der Vertre-

terversammlung, bei der die Vorsitzen-

den der VV sowie die Mitglieder des 

Hauptausschusses gewählt werden, wird 

im Dezember stattfinden. Zu einem spä-

teren Zeitpunkt wird die Wahl des Vor-

standes erfolgen.  

(Quelle: KV Hessen)

Gesundheitspolitik

Der interessante Fall – Kasuistiken erwünscht!

Haben Sie einen interessanten Fall, den 

Sie gerne im Hessischen Ärzteblatt

vorstellen würden?

Die Redaktion freut sich über 

Zusendungen per E-Mail an: 

 haebl@laekh.de

Neue Landesbeauftragte 

für Opfer von schweren 

Gewalttaten 

Das Erleben und die Bewältigung von 

Anschlägen oder Amoktaten stellt Be-

troffene und ihre Angehörigen oft vor 

erhebliche Schwierigkeiten. Das Ange-

bot an psychosozialer und finanzieller 

Unterstützung komplex. Da auch auf das 

Gesundheitswesen große Herausforde-

rungen in der medizinischen (Akut-) 

Versorgung und 

der nachfolgenden 

Betreuung zukom-

men, ist ein ver-

trauensvolles Netz-

werk aller Unter-

stützungsangebote 

besonders wichtig.

Ansprechpartnerin dafür ist die Beauf-

tragte der Hessischen Landesregierung 

für Opfer von schweren Gewalttaten 

und Terroranschlägen, Prof. Dr. jur.  

Daniela Birkenfeld (Foto). Zu ihren Auf-

gaben gehört die Koordination der Hilfs-

angebote. Sie lotst und begleitet Betrof-

fene durch das Unterstützungssystem 

und wird bei Problemen mit Behörden, 

Institutionen oder Kostenträgern ver-

mittelnd tätig. E-Mail: opferbeauftragte 

@hmdj.hessen.de (red)F
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Evidenzbasiert behandeln

155. Bad Nauheimer Gespräch: Prof. Dr. med.  Elisabeth Märker-Hermann 

stellt die Initiative „Klug entscheiden“ vor

Mancher Zuhörer musste kurz schlu-

cken, als Prof. Dr. med. Elisabeth Mär-

ker-Hermann bei ihrem Vortrag bei 

dem 155. Bad Nauheimer Gespräch 

Multiple-Choice-Fragen zu Fallbeispie-

len stellte. Denn die waren auch für 

das Fachpublikum nicht immer leicht 

zu beantworten. Mit den praxisnahen 

Fragen rundete sie ihren Vortrag in 

den Räumlichkeiten der Landesärzte-

kammer über das Projekt „Klug ent-

scheiden – Initiative zum sachgerech-

ten Einsatz diagnostischer und thera-

peutischer Maßnahmen in der Medi-

zin“ ab, zu dessen Initiatoren Märker-

Hermann gehört. 

Inspiriert von den internationalen Initiati-

ven „Choosing wisely“ verfolgt „Klug ent-

scheiden“ auch in Deutschland das Ziel, ei-

ne medizinische Über- und Unterversor-

gung und schädliche (Neben-)Wirkungen 

diagnostischer und therapeutischer Me-

thoden bei Patienten zu vermeiden. Dafür 

wurden evidenzbasierte Positiv- und Ne-

gativempfehlungen aus allen Gebieten der 

Inneren Medizin erarbeitet. „Klug ent-

scheiden“ ist ein Projekt der Deutschen 

Gesellschaft für Innere Medizin (DGIM). 

Märker-Hermann ist zugleich ehemalige 

Vorsitzende der DGIM. Zu Beginn des 

155. Bad Nauheimer Gesprächs stellte die 

Moderatorin Prof. Dr. med. Ursel Heudorf 

ihren Gast vor: Märker-Hermann ist unter 

anderem Chefärztin der Klinik für Rheu-

matologie, Klinische Immunologie und 

Nephrologie an den Helios HSK in Wiesba-

den und erhielt dieses Jahr außerdem als 

erste Frau die Leopold-Lichtwitz-Medaille, 

die höchste Anerkennung der DGIM für 

medizinische Leistungen. 

In ihrem anschließendem Vortrag stellte 

Märker-Hermann zunächst das Projekt 

„Choosing wisely“ aus den USA vor, das 

vor gut zehn Jahren aus einer Stiftung her-

vorging und zu dem mittlerweile über 70 

medizinische Fachgesellschaften in den 

Vereinigten Staaten gehören. Seit 2015 

existiert eine solche Initiative mit „Klug 

entscheiden“ auch in Deutschland. 

Über- und Unterdiagnostik

Im Folgenden wandte sich Märker-Her-

mann den fachlichen Fragen der Initiative 

zu: „Überdiagnostik ist dann, wenn das Ri-

siko des Schadens größer als der Nutzen 

oder der potenzielle Nutzen vernachläs-

sigbar ist“, erklärte die Referentin. Dies 

gebe es auch, wenn Behandlungen durch-

geführt wurden, die eine mangelnde Evi-

denz hätten oder unverhältnismäßig sei-

en. Dafür sei auch in den USA eine Liste 

von überflüssigen Leistungen erstellt wor-

den, um so wichtige Ressourcen einzuspa-

ren. Der Fokus von „Klug entscheiden“ lie-

ge darauf, die Indikationsqualität zu ver-

bessern. Es sei auch wichtig, den Blick auf 

die Unterversorgung zu legen. „Es gibt 

auch unterlassene Maßnahmen, deren 

Sinn aber wissenschaftlich belegt ist“, sag-

te Märker-Hermann. Weshalb es bei der 

deutschen Initiative neben den Negativ- 

auch Positiv-Empfehlungen gibt. Aus ei-

ner Umfrage mit über 4.000 Internisten 

habe gut die Hälfte der Teilnehmer ange-

geben, dass Überversorgung mehrmals 

die Woche in ihrer Praxis vorkomme, eini-

ge gaben sogar an, dass dies ein tägliches 

Problem sei. Als Gründe für die Überver-

sorgung nannten die Internisten Angst vor 

Behandlungsfehlern, der Druck der Pa-

tienten oder auch die Erzielung zusätzli-

cher Erlöse oder die zu geringe Zeit. Die 

Ziele der Empfehlungen der Initiative sei-

en unter anderem Hilfe bei der Indikati-

onsstellung; Sensibilisierung, nicht immer 

alles Machbare durchzuführen, und Ver-

besserung in der Arzt-Patienten-Kommu-

nikation. Die Empfehlungen sollen aber 

kein Ersatz für die Leitlinien sein und auch 

nicht zur Rationierung im Gesundheitswe-

sen dienen. Daraufhin brachte Märker-

Hermann Praxisbeispiele aus der Nephro-

logie und Rheumatologie sowie über No-

Gos bei Medikamentenkombinationen mit 

Multiple-Choice-Fragen. Diese beinhalte-

ten einige der insgesamt über 150 Emp-

fehlungen der Initiative. 

Diskussion

Nach nun einigen Jahren seit Gründung 

der Initiative zog Märker-Hermann das 

Resümee, dass sich bereits etwas in der 

Medizinlandschaft geändert habe. So sei 

das Thema auch schon in der Lehre ange-

kommen. Sie brachte auch Positiv-Bei-

spiele aus Kanada, wo mit Plakaten in 

Wartezimmern auch die Patienten aufge-

klärt und mit ins Boot geholt werden. Pro-

bleme sieht die Initiatorin darin, dass es im 

Gesundheitssystem noch zu viele Fehlan-

reize gibt und sowohl Ärzte als auch Pa-

tienten solche Maßnahmen häufig als Ra-

tionierungen missinterpretieren. In der 

anschließenden Diskussion wurde vom 

Publikum unter anderem angeregt, dass 

es auch eine öffentliche Kampagne wie in 

Kanada brauche, um die Öffentlichkeit 

mitzunehmen. Märker-Hermann ergänz-

te, dass es sich in den USA und Kanada um 

Stiftungen handele, in Deutschland aller-

dings nicht. Damit stünde in diesen Län-

dern auch mehr Mittel zur Verfügung.

Lukas Reus

Die vollständige Aufzeichnung des 

155. Bad Nauheimer Gesprächs siehe 

www.bad-nauheimer-gespraeche.de

Bad Nauheimer Gespräche

Referentin Prof. Dr. med. Elisabeth Märker-           

Hermann (links) und Moderatorin Prof.             

Dr. med. Ursel Heudorf.
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Erinnerung an Prof. Dr. med. Hans Mausbach

Vorstreiter für eine demokratische Medizin

* 29.10.1936   † 09.09.2022

Hans Mausbach war ein mutiger und vo-

rausschauender Arzt. Er hat mit seinen 

kritischen Äußerungen in dem Film „Halb-

gott in Weiß“ (1970) die Diskussion um 

die Demokratisierung im Gesundheitswe-

sen entscheidend und nachhaltig beein-

flusst. Dies geschah in einer Zeit des Um-

bruchs im Gesundheitswesen, diskutiert 

wurden das klassenlose Krankenhaus und 

die Abschaffung der Privatliquidation. Die 

autoritäre Willkür damaliger Chefärzte 

sollte durch demokratische Strukturen ab-

gelöst werden, die Pflegenden wollten ei-

ne einheitliche und bessere Vergütung. An 

den Kliniken bildeten sich Gruppen von 

Ärzten und Pflegenden, die diese Forde-

rungen unterstützten.

In dieser Zeit kritisierte Hans Mausbach, 

junger Chirurg in Weiterbildung, die über-

holten hierarchischen Strukturen im Kran-

kenhaus und die Abhängigkeit medizini-

scher Entscheidungen von ökonomischen 

Einflüssen, er sprach von Experimenten 

am Patienten und von Halbgöttern in 

Weiß, den Chefärzten, denen sich alle un-

terordnen mussten.

 Daraufhin wurde er von den Ärzten der 

Landesärztekammer Hessen (LÄKH) und 

leitenden Ärzten in Kliniken beschimpft 

und als „Nestbeschmutzer“ bitter verun-

glimpft, es endete mit seiner Entlassung, 

kurz bevor er seine Facharztweiterbildung 

beenden konnte. Aufgrund des großen öf-

fentlichen Drucks und seiner Klage vor 

dem Arbeitsgericht unterbreitete das Uni-

versitätsklinikum Frankfurt ihm zum 

15. Juli 1971 ein Anstellungsangebot für 

eine chirurgische Assistenzarztstelle – so 

konnte er zumindest seine Facharztwei-

terbildung abschließen. Auch das Verfah-

ren vor dem Berufsgericht der LÄKH wur-

de später fallengelassen.

Heute sind Themen wie die beklagte Öko-

nomisierung in der Medizin, unabhängige 

Pharmaforschung und evidenzbasierte 

Medizin selbstverständlicher Bestandteil 

der ärztlichen Berufspolitik.

1971 wurde er von der Fachgesellschaft 

für Chirurgie ausgeschlossen – es wäre ei-

ne wünschenswerte Würdigung seiner 

Verdienste, wenn dieser Beschluss post-

hum rückgängig gemacht würde.

Er war Autor mehrerer Bücher zum The-

ma „Medizin und Faschismus“, unter an-

derem im Auftrag der Landesärztekam-

mer Hessen Mitautor des Buches: „Ärztli-

ches Schicksal unter der Verfolgung 1933 

bis 1945“.

Aufgrund seiner sozialpolitischen und so-

zialmedizinischen Veröffentlichungen, 

aber auch durch Unterstützung des dama-

ligen hessischen Kultusministers Prof. 

Ludwig von Friedeburg (SPD), wurde 

Mausbach Mitte der 1970er-Jahre als Pro-

fessor an die Fachhochschule für Sozialar-

beit in Frankfurt berufen, wo er bis zum 

Ende seiner Berufstätigkeit lehrte. Hier 

setzte er sich im Fachbereich und im Se-

nat für eine Demokratisierung der Hoch-

schule und die Interessen der Studieren-

den ein. Er unterhielt enge Kontakte zur 

Partnerstadt Marseille, war dort über viele 

Jahre als Dozent tätig.

1980 bis 2004 war er für die 1976 gegrün-

dete Liste Demokratischer Ärztinnen und 

Ärzte Delegierter in der Landesärztekam-

mer Hessen, er war einer der Gründungs-

väter dieser Liste sowie des 1986 gegrün-

deten Vereins Demokratischer Ärztinnen 

und Ärzte. Hier konnte er seine gesund-

heitspolitischen Vorstellungen sinnstif-

tend einbringen, immer geleitet von ei-

nem zutiefst humanistischen Verständnis 

einer gleichberechtigten Arzt-Patienten-

beziehung zum Wohle der Patienten, wie 

im hippokratischen Eid, den er gerne  

zitierte, niedergeschrieben.

 Er ist seinen Vorstellungen immer treu ge-

blieben und war und ist Vorbild für die jün-

geren Ärztinnen und Ärzte. Seine Denk-

anstöße und Wertvorstellungen sind heu-

te noch aktuell und wirken fort.

Dr. med. Birgit Drexler-Gormann

Prof. Dr. med. Hans Mausbach
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Spuren seines Lebens im Internet zum Nachlesen

Der Verein demokratischer Ärzt*innen 

trauert um Hans Mausbach. Er war eines 

der Gründungsmitglieder des vdää* und 

für viele ein Vorbild. 

• Hier finden Sie die vom vdää* initiierte 

Traueranzeige mit mehr als 200 Un-

terschriften: https://tinyurl.com/

bdfvc8av

• Die Geschichte seines Beitrags zu dem 

Dokumentarfilm „Halbgott in Weiß“ 

von Radio Bremen 1971 und seines 

anschließenden Rauswurfs aus der 

Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 

kann man in diesem Spiegelartikel 

nachlesen: „Rache der Halbgötter“: 

https://tinyurl.com/29wsunwy

• Einen ARD-Filmbeitrag von Panorama 

vom 26.04.1971 „Der Fall Mausbach“ 

kann hier abgerufen werden: 

https://tinyurl.com/5n94uw97

• Ein Nachruf auf Hans Mausbach von 

Bernd Hontschik in der Frankfurter 

Rundschau vom 16.09.2022 ist hier 

abrufbar:https://tinyurl.com/ 

4h5f6yfw

• Hans Mausbachs Beschreibung der 

„Gescheiterten Disziplinierung“ fin-

den Sie in dem sehr lesenswerten Ar-

gument-Artikel von 1971 unter:        

https://tinyurl.com/5x2cay43

Nachruf
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Mensch und Gesundheit

Kooperation der Organkrebszentren  

mit dem Hessischen Krebsregister

Siegel als sichtbare Anerkennung ihrer Meldetätigkeit

Zertifizierte Krebszentren sind in 

Deutschland maßgeblicher Bestandteil 

der onkologischen Versorgung. Sie sind 

ein Verbund aus ambulanten und stationä-

ren Einrichtungen verschiedener Fach-

richtungen. Neben den an der Primärver-

sorgung beteiligten medizinischen Fach-

richtungen gehören z. B. auch Einrichtun-

gen der Rehabilitation, Psychoonkologie 

und Selbsthilfe dazu. Auch Krebsregister 

werden als Teil eines Krebszentrums an-

gesehen. Die Deutsche Krebsgesellschaft 

(DKG) ordnet Krebszentren in drei Zertifi-

zierungsstufen ein: 

1) Organkrebszentren (Center, C) be-

handeln Patientinnen und Patienten 

mit Tumoren an einem Organ (z. B. 

Darm, Brust oder Pankreas). 

2) Onkologische Zentren (Cancer Cen-

ter, CC) setzen sich aus mehreren Or-

gankrebszentren zusammen. 

3) Onkologische Spitzenzentren (Com-

prehensive Cancer Center, CCC) fo-

kussieren sich auf die Entwicklung 

und Etablierung neuer Krebstherapien 

und Standards [1].

Dass die Krebsregister und die Zentren in 

der Onkologie zusammenarbeiten sollen, 

ist in § 65c Abs. 1 Satz 6 SGB V gesetzlich 

festgehalten. Die Zusammenarbeit stellt 

eine Chance für beide Seiten dar: Für die 

Krebsregistrierung ist sie wichtig, um flä-

chendeckend Behandlungsdaten zur Pri-

märtherapie und Nachsorge zu erhalten. 

Für die Krebsbehandlung kann die Koope-

ration lohnend sein, indem für die Thera-

pieplanung und Zertifizierungsverfahren 

auch die Auswertungen und Datenrück-

meldungen des Krebsregisters genutzt 

werden.

Für die Zentrumszertifizierung nehmen 

Behandlungseinrichtungen eine strenge 

Qualitätsprüfung auf sich. Über detaillier-

te Erhebungs- und Kennzahlenbögen der 

Deutschen Krebsgesellschaft (DKG) wei-

sen sie jährlich nach, dass sie fachliche und 

organisatorische Anforderungen einer 

qualitativ hochwertigen Krebsbehandlung 

erfüllen [2]. Diese Bögen enthalten auch 

Qualitätsindikatoren, die die Zusammen-

arbeit mit den Krebsregistern betreffen, 

z. B. die zeitnahe Meldung nach Abschluss 

der Primärtherapie oder eine kontinuierli-

che und vollständige Datenübermittlung. 

Um sicherzustellen, dass diese Zusam-

menarbeit auch erfolgt, fordert die DKG 

eine Kooperationsvereinbarung mit dem 

zuständigen Landeskrebsregister [3].

Kooperationsbestätigung  

für das Meldejahr 2022

In Hessen wird eine Kooperationsbestäti-

gung ausgestellt, die von der DKG als 

Nachweis anerkannt wird. Anfang Novem-

ber werden hessische Organkrebszentren 

diese Bestätigung für das Meldejahr 2022 

erhalten. 

In einer neuen interaktiven Karte (Abb. 1) 

auf der Website des Hessischen Krebsre-
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Abb. 1: Die neue interaktive Karte auf der Website des Hessischen Krebsregisters zeigt zum Zoomen 

die kooperierenden Organzentren jeder Region. Die Farben stehen für die verschiedenen fachlichen 

Spezialisierungen. Folgender Internetpfad führt dorthin sowie der QR-Code in der Karte:                   

www.hessisches-krebsregister.de → Meldende → Meldende in Hessen → Zentren in der Onkologie

www.hessisches-krebsregister.de
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gisters (HKR) sind die über 100 kooperie-

renden Zentren einsehbar sowie je nach 

Tumorart und Registrierungsnummer der 

OncoMap filterbar. Der QR-Code führt di-

rekt dorthin. 

Neues Siegel würdigt  

die aktive Meldetätigkeit

Hessische Organkrebszentren leisten mit 

regelmäßigen Meldungen einen wichtigen 

Beitrag zu einem vollzähligen und voll-

ständigen Datenbestand im Krebsregister. 

Um ihre aktive Meldetätigkeit zu würdi-

gen, stellt ihnen das HKR ab dem Melde-

jahr 2022 ein Siegel (Abb. 2) aus. Auf die-

se Weise können Organkrebszentren ihr 

Engagement bei der klinisch-epidemiolo-

gischen Krebsregistrierung sichtbar ma-

chen, beispielsweise auf der eigenen Web-

site und in anderen Medien. Organkrebs-

zentren erhalten das Siegel mit der Ko-

operationsbestätigung. 

Datenkompetenz des Krebs- 

registers nutzen

Neben den Meldungen von Organkrebs-

zentren empfängt das HKR kontinuierlich 

personenbezogene Informationen von 

weiteren hessischen Behandlungseinrich-

tungen, Gesundheitsämtern, Einwohner-

meldeämtern und anderen Landeskrebs-

registern. Damit liegen im HKR zu einer 

Patientin bzw. einem Patienten Informa-

tionen von vielen Einrichtungen vor. Die 

Vertrauensstelle des HKR prüft, codiert 

und registriert diese vielfältigen Daten 

und führt alle Meldungen zu einem Krebs-

fall zusammen. Im Krebsregister entsteht 

somit, sofern alle onkologisch tätigen Ärz-

tinnen und Ärzte melden, ein gesamtheit-

liches Bild des Tumorgeschehens der Pa-

tientin oder des Patienten. Die zusam-

mengeführten Tumordaten stellen eine 

hohe Datenqualität sicher und bilden die 

Grundlage für weiterführende Auswertun-

gen. Die Erkenntnisse der Krebsregister 

fließen unter anderem in die Evaluation 

von Krebsfrüherkennungsprogrammen 

und in die Entwicklung von Leitlinien ein. 

Im HKR liegen damit nützliche Informatio-

nen vor, die der Qualitätssicherung in der 

Krebsversorgung dienen und deshalb re-

gelmäßig an die Behandlungseinrichtun-

gen zurückgespiegelt werden. Dies erfolgt 

zum Beispiel über die Initiierung und Be-

gleitung von Qualitätskonferenzen durch 

die Landesauswertungsstelle des HKR: In 

diesem Jahr stehen Mammakarzinome im 

Fokus der Analysen und Vorträge (siehe 

Terminhinweis auf Seite 655 in dieser Aus-

gabe).

Fördervorhaben:  

Ausbau digitaler Meldewege

Um die Meldetätigkeit für hessische Ein-

richtungen zu erleichtern, arbeitet das 

HKR aktiv an der Optimierung seiner Ab-

läufe und Strukturen. Aktuell steht auch 

ein Fördervorhaben in den Startlöchern, 

das ambulant tätigen Ärztinnen und Ärz-

ten die Krebsregistermeldung über das ei-

gene Praxisverwaltungssystem (PVS) er-

möglichen soll. 

Bei dem Fördervorhaben werden Soft-

warehersteller finanziell gefördert, damit 

sie neue Erfassungsformulare und eine 

Schnittstelle für die Krebsregistrierung 

(oBDS-Schnittstelle) in ihrem PVS einrich-

ten. Darüber soll es Praxisteams möglich 

werden, Krebsdaten nach dem einheitli-

chen onkologischen Basisdatensatz 

(oBDS) im eigenen PVS zu erfassen. An-

schließend ist nur noch ein Meldungspa-

ket zu generieren und an das Krebsregis-

ter zu übermitteln – so wie es Praxisteams 

auch von der Abrechnung mit der Kassen-

ärztlichen Vereinigung kennen. Durch die 

Schaffung verbesserter digitaler Techno-

logien soll der Weg in die gesetzlich vor-

geschriebene Meldetätigkeit für den am-

bulanten Sektor erleichtert werden. 

Vorteile für hessische Ärztinnen 

und Ärzte

• Krebsregistermeldung aus dem eige-

nen PVS heraus.

•  Schnellere und angeleitete Datenerfas-

sung, ohne mehrfache Dateneingabe.

• Keine Wartungskosten für das Krebs-

registermodul für die ersten 24 Mona-

te.

Ziele des Fördervorhabens

• Sicherstellung und Förderung der flä-

chendeckenden Krebsregistrierung in 

Hessen.

• Vereinfachung der Meldetätigkeit für 

im ambulanten Sektor tätige Ärztinnen 

und Ärzte.

• Das HKR entwickelt zusammen mit den 

Herstellern Plausibilitätsprüfungen, 

welche einen hohen Grad an Datenqua-

lität sicherstellen und Fehleingaben 

vermeiden sollen. 

• Erhöhung des Datenpotenzials und 

des Datennutzens für Krebsauswer-

tungen.

Das Hessische Ministerium für Soziales 

und Integration, die Landesärztekammer 

Hessen und das Hessische Krebsregister 

rufen Softwarehersteller zur Teilnahme an 

dem Fördervorhaben auf. In absehbarer 

Zeit folgen ausführliche Berichte im Hessi-

schen Ärzteblatt. Bis dahin finden sich ak-

tuelle Informationen auf der Website: 

www.hessisches-krebsregister.de.

Bleiben Sie auch mit dem Newsletter des 

Hessischen Krebsregisters auf dem Lau-

fenden: www.hessisches-krebsregister.de 

→ Über uns → Newsletter

Martin Rapp

 Dr. med. Gunther Rexroth

 Dr. Frank Kauff

 Vera Reinhard

alle: Vertrauensstelle  

des Hessischen Krebsregisters

E-Mail: info@hessisches-krebsregister.de

Die Literatur findet sich auf der Web- 

site www.laekh.de unter der Rubrik 

„Hessisches Ärzteblatt“

Abb. 2: Neues Siegel für Organkrebszentren
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Feierliche Zeugnisübergabe der Bezirks-

ärztekammer Kassel 2022: Zur Sommer-Ab-

schlussprüfung 2022 traten aus dem Bezirk Kas-

sel 169 Auszubildende zum/zur Medizinischen 

Fachangestellten an, 117 Absolvent*innen be-

standen die Prüfung. Am 21. September wurden 

vom Vorsitzenden der Bezirksärztekammer Kas-

sel, Stephan Bork, die Zeugnisse sowie von gela-

denen Lehrer*innen und Schulleiter*innen die be-

reitgestellten Rosen übergeben. In lockerer und 

entspannter Stimmung klang der Nachmittag bei 

Kaffee und Kuchen und guten Gesprächen lang-

sam aus. Foto: Stefanie Lipfert

 Die Bezirksärztekammer (BezÄK) Gie-

ßen hat im Rahmen einer feierlichen 

Zeugnisübergabe 92 angehende Medizi-

nische Fachangestellte (MFA) aus ihren 

Ausbildungsverhältnissen verabschiedet. 

Dr. med. Hans-Martin Hübner, Vorsitzen-

der der BezÄK Gießen, begrüßte in Bad 

Nauheim die anwesenden Absolventin-

nen, die Vertreter der Berufsschulen und 

der MFA-Prüfungsausschüsse und gratu-

lierte zum erfolgreichen Abschluss. Von 

115 Prüflingen haben 92 bestanden.

Als einzige im Bezirk Gießen hat Daphne 

Diana Victoria Förster sowohl den schrift-

lichen als auch den praktischen Teil mit 

der Note 1 abgeschlossen. Sie besuchte 

die Willy-Brandt-Schule in Biebertal und 

wurde in der Praxis Dr. med. Ulrich Faber 

in Gießen ausgebildet. 

Weitere vier Absolventinnen der Willy-

Brandt-Schule Gießen, drei der Käthe-

Kollwitz-Schule Wetzlar und zwei der Be-

ruflichen Schule am Gradierwerk in Bad 

Nauheim haben im praktischen Teil „sehr 

gut“ erzielt.

 Hübner betonte die „völlig andere Ar-

beitsbelastung“ durch die Pandemie. Jeder 

habe durch den direkten Patientenkon-

takt unter hohem Druck gestanden. 80 % 

der Corona-Patienten seien zuerst in die 

Praxis gekommen. Allen wurde deshalb ei-

ne ganz besondere Leistung abverlangt.

 Die Ansprachen für die Berufsschulen hiel-

ten Studiendirektorin Dr. Dr. Doris Mück-

von der Käthe-Kollwitz-Schule Wetzlar 

sowie für den Verband Medizinischer 

Fachberufe e. V. Jutta Hartmann. Sie ho-

ben die hohe Verantwortung und Gewis-

senhaftigkeit hervor, die für den Beruf 

notwendig sind. Musikalisch eingerahmt 

wurde die Feier durch das Vokalensemble 

Vocalicious der Musikschule Bad Nauheim.

Statistischer Ausblick

Die Zahl der Auszubildenden bleibt im Jah-

resvergleich auf einem konstant hohen Ni-

veau. 98 % der Befragten werden den er-

lernten Beruf weiter ausüben, davon wer-

den 51 % in ihrer Ausbildungspraxis und 

17 % in einer anderen Praxis in Vollzeit so-

wie 4 % in Teilzeit übernommen, zwei su-

chen noch einen Arbeitsplatz. Eine weitere 

Absolventin macht eine weitere Ausbil-

dung und eine absolviert ein Studium.

Bezirksärztekammer Gießen 

Feier in Gießen: 92 Medizinische  

Fachangestellte haben bestanden

Einser-Kandidatin Daphne Diana Victoria Förster 

und Dr. med. Hans-Martin Hübner, Vorsitzender 

der Bezirksärztekammer Gießen. 
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Absolventinnen der Beruflichen Schulen am Gradierwerk in Bad Nauheim: (von links) Leonie Setzer,  

Michelle Marie Lucio Tippmann, Anna-Fee Ulino, Maria Markowetz, Charlotte Borgner, Sophie-Julie 

Ausobsky, Basma Ahmed, Maria Ahmad, Denise Arlt und Nathalie Michel

Aus den Bezirksärztekammern
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Leserbrief zum Artikel „ Die Versorgung von morgen gestalten – ein Ausblick der Techniker Krankenkasse in Hessen“  

von Dr. Barbara Voß, HÄBL 09/2022, S. 510

„Kritischer Kommentar nötig“

Die Techniker Krankenkasse (TK) geriert 

sich in dem umfangreichen Artikel tat-

sächlich wie ein Akteur, um nicht zu sagen 

„Player“ im Gesundheitswesen. Nehmen 

wir die TK und Autorin Dr. Barbara Voß al-

so beim Wort und schauen uns an, welche 

Maßnahmen der gesetzlichen Kranken-

kassen die ambulante Versorgung von 

heute (und morgen) tatsächlich prägen:

Auf Druck des GKV-Spitzenverbandes, der 

auch die TK vertritt, wird gerade die ex-

trabudgetäre Vergütung für die Behand-

lung von Neupatienten durch die Bundes-

regierung zurückgenommen – dabei hatte 

dieses Gesetz (TSVG) die ambulante Ver-

sorgung verbessern sollen, was laut Zen-

tralinstitut für die kassenärztliche Versor-

gung (ZI) auch schon Wirkung gezeigt 

hatte (+12 % Neupatienten/Jahr).

Das sogenannte Regelleistungsvolumen 

beträgt in Hessen für viele Fachärzte 15 

bis 20 Euro für ein ganzes Quartal „all in-

clusive“-Versorgung der gesetzlich Versi-

cherten, die diese gefühlt kostenlose Ver-

sorgung in Form von Sachleistung gerne 

unlimitiert in Anspruch nehmen.

Die extrabudgetäre Vergütung für die Be-

handlung von Neupatienten konnte ihre 

Wirkung bisher nie voll entfalten, weil auf 

Druck des GKV-Spitzenverbandes eine er-

neute Bereinigung vorgenommen wurde, 

die noch bis 2023 stattfindet, gleichzeitig 

beklagt die GKV den mangelnden Effekt 

des TSVG. 

Die TK ist also – wie alle anderen gesetzli-

chen Krankenkassen – nicht im Gerings-

ten bereit, die ambulante Versorgung 

auch nur annähernd angemessen zu ver-

güten, sondern torpediert die Maßnah-

men zur Verbesserung sogar. Messen wir 

die TK als einen der „Pacemaker“ der GKV 

an ihrem Handeln, gibt es also das Gegen-

teil von dem, was die Autorin Voß sich so 

vorstellt: Die ambulante Versorgung wird 

meist sogar weit unterhalb der entstehen-

den Kosten vergütet – vgl. das „Neubau-

er-Gutachten“ (Institut für Gesundheits-

ökonomik München) von 2015.

Die unterfinanzierte vertragsärztliche 

Versorgung durch Budgetierung und ge-

rade auch in Hessen explodierende Zahlen 

bei den Einzelregressen gegen Vertrags-

ärzte sind die Ergebnisse des tatsächli-

chen Handelns der GKV. Die Erkenntnis, 

dass viele Leistungen auch ambulant er-

bracht werden können, ist nicht neu und 

auch nicht falsch und das wäre auch dann 

noch so, wenn die Vertragsärzte fair und 

unbudgetiert vergütet würden – insbe-

sondere für den erhöhten Beratungs- und 

Aufklärungsbedarf, ggf. Komplikations-

management etc. Tatsächlich möchte die 

GKV aber die stationären Behandlungen in 

den ambulanten Bereich verlagern und 

dann dort weiterhin in gewohnter Weise 

die „Preise drücken“, weil es halt einfacher 

geht, eine schwache KBV (K. d. ö. R.) zu 

knebeln, als sich mit den wenigen Klinik-

Konzernen im Lande anzulegen, die schon 

lange nach eigenen Regeln spielen.

Ein Beispiel für die schon stattfindende 

schleichende Verlagerung sind die „bluti-

gen“ Entlassungen der Kliniken nach sta-

tionärer Behandlung, mit der Aufforde-

rung an den Patienten, sich umgehend 

beim Vertragsarzt vorzustellen, obwohl in 

der DRG-Pauschale auch eine 14-tägige 

Nachbehandlungszeit enthalten ist.

Für die Krankenhausfinanzierung fordert 

Voß also eine „zeitgemäße“ Finanzierung 

– für die ambulante Versorgung tut sie das 

nicht, möchte aber die „ambulante Ver-

sorgung sicherstellen“, denn sonst klappt 

das mit der kostensparenden Verlagerung 

in den ambulanten Sektor auch nicht 

mehr... Als Vorschläge dazu kommen dann 

noch – wenig überraschend – die Digitali-

sierung und die Telemedizin, die in vielen, 

auch basisversorgenden Fächern nun ein-

mal fast gar keine Rolle spielt, weil damit 

eine fachgerechte (apparative) Untersu-

chung und Behandlung schlicht nicht 

möglich ist – gerade die häufigsten aku-

ten Beschwerden wie Bauchschmerzen, 

Kopfschmerzen, Rückenschmerzen oder 

in meinem Fachgebiet ein rotes, schmer-

zendes Auge kann man in der Regel halt 

nicht mittels einer Fernbehandlung lege 

artis untersuchen und behandeln. Die 

Kunst der ärztlichen Untersuchung wird 

völlig unterbewertet, als gebe es für alles 

eine „App“ oder Fernbehandlungsmög-

lichkeiten. Es ist purer Euphemismus, sol-

che Notlösungen als Standard zu fordern, 

während man die ambulante Versorgung 

kaputtspart; speziell die TK ist übrigens 

auch bei den Leistungen für die Patienten, 

den mir bekannten Selektivverträgen und 

Lohnersatzleitungen im Vergleich zu an-

deren großen Krankenkassen spürbar 

„sparsamer“; die von Dr. Voß getätigten 

Aussagen können daher nicht ohne kriti-

schen Kommentar bleiben.

  Dirk Paulukat, Bad Camberg 

Leserbrief zum CME-Beitrag „Ärztliche präventive und therapeutische Bewegungsberatung“ von Martin Fischer,  

Prof. Dr. Dr. med. David A. Groneberg, Prof. Dr. med. Dr. phil. Winfried Banzer, HÄBL 10/2022, S. 555

„Es hat mir richtig Spaß gemacht“

Den Artikel „Ärztliche präventive und the-

rapeutische Bewegungsberatung“ habe 

ich eben beim Frühstück gelesen und dazu 

auch die MC-Fragen bearbeitet. Es hat mir 

richtig Spaß gemacht. Er ist fehlerfrei ge-

schrieben, sehr gut lesbar und zeigt mir, 

dass ich mit meinem seit ca. sechs Jahren 

regelmäßigen Training rundum auf dem 

richtigen Pfad zu sein scheine. Sehr gut 

gefällt mir Tabelle 2, die wunderbar auf 

den Punkt kommt (Empfehlungen zur 

Aufnahme eines Geh-Trainings). 

Univ.-Prof. (Trier) Dr. med. habil. 

Andreas J. W. Goldschmidt
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 Die Landesgruppe Hessen des Vir-

chowbundes – Verband der niedergelas-

senen Ärztinnen und Ärzte Deutschlands 

e. V. – hat einen neuen Vorstand ge-

wählt. Dr. med. Franziska Gladisch wurde 

von den Mitgliedern zur Landesgruppen-

vorsitzenden bestimmt. Sie ist niederge-

lassene Fachärztin für Anästhesiologie in 

Königstein im Taunus. Als ihr Stellvertre-

ter wurde Dr. med. Kurt Özdemir ge-

wählt. Der niedergelassene Urologe 

praktiziert in Schlüchtern.

Als wichtigste Aufgabe sieht der neue 

Landesvorstand einerseits den Protest 

gegen die zunehmenden Übergriffe der 

Politik, wie aktuell mit dem GKV-Finan-

zierungsgesetz. „Die Bürokratie und im-

mer neue unvollständige oder sogar un-

angemessene Gesetze frustrieren unnö-

tig“, erklärt Gladisch. „Ich will dafür 

kämpfen, dass die Praxisführung wieder 

attraktiver wird und unsere Patienten 

auch in 20 Jahren noch niedergelassene 

Ärztinnen und Ärzte finden.“

Der Virchowbund ist nach eigenen Anga-

ben der einzige freie ärztliche Verband, 

der deutschlandweit ausschließlich die 

Interessen aller niederlassungswilligen, 

niedergelassenen und ambulant tätigen 

Ärztinnen und Ärzte aller Fachgebiete 

vertritt. (red)
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Prof. Dr. med. 

Florian Heid 

leitet neu die Klinik 

für  Anästhesie,  

Rettungsmedizin 

und Schmerzthera-

pie an den Helios 

Dr. Horst Schmidt 

Kliniken Wiesbaden. Er tritt damit die 

Nachfolge von Prof. Dr. med. Grietje Beck 

an, die einem Ruf an ihre Heimat-Universi-

tät Mannheim gefolgt ist. 

Prof. Dr. med. Elke    

Jäger, Chefärztin der 

Klinik für Hämatolo-

gie und Onkologie 

am Krankenhaus 

Nordwest in Frank-

furt/Main, wurde 

mit dem Erika-Pit-

zer-Preis der Willy Robert Pitzer Stiftung 

ausgezeichnet. Der Preis ist mit 50.000 

Euro dotiert. Jäger erhält den Preis für ihr 

jahrzehntelanges Engagement im Bereich 

einer umfassenden Krebspatientenversor-

gung, der Krebstherapie und -forschung.

Aus dem Universitätsklinikum 

Frankfurt am Main

Prof. Dr. med. 

Christian Brandts, 

Direktor des UCT 

Frankfurt, wurde für 

eine Amtszeit von 

drei Jahren zum Mit-

glied des neunköpfi-

gen Führungsstabes der „Organisation of 

European Cancer Institutes“ (OBCI) ge-

wählt. Das Netzwerk ist eine gemeinnüt-

zige Institution zur Förderung der Vernet-

zung und Zusammenarbeit der Krebszen-

tren in Europa. Das UCT ist das gemeinsa-

me Krebszentrum des Universitätsklini-

kums und des Krankenhauses Nordwest in 

Frankfurt am Main. 

Prof. Dr. med. 

Dr. med. habil. 

Miriam Rüsseler von 

der Goethe-Univer-

sität Frankfurt/M. 

wurde im Rahmen 

des Deutschen Chi-

rurgenkongresses 

eine der renommiertesten Auszeichnun-

gen ihres Fachgebietes, die Werner- 

Körte-Medaille in Gold, verliehen. Die 

Medaille würdigt Rüsselers langjährige 

Arbeit und Engagement in der Chirurgie 

und Notfallmedizin.

Prof. Dr. med. 

Lothar Bergmann, 

Facharzt für Innere 

Medizin und Häma-

tologie/Onkologie in 

Frankfurt am Main 

(Medizinische Kli-

nik 2 des Universi-

tätsklinikums), wurde zum Vorsitzenden 

der Scientific Advisory Group on Oncolo-

gy (SAG-O) bei der Europäischen Arznei-

mittelbehörde EMA in Amsterdam ge-

wählt. Die SAG-O ist eine wissenschaftli-

che Beratungsgruppe, die auf Anfrage der 

Europäischen Arzneimittelagentur einbe-

rufen wird, um bei Fragen von Zulassun-

gen im Bereich der Onkologie und Häma-

tologie unabhängige Empfehlungen als 

klinische Experten abzugeben. 

Die Mitgliederver-

sammlung der Deut-

schen Gesellschaft 

für Chirurgie hat 

Prof. Dr. med.  

Udo Rolle (rechts), 

Direktor der Klinik 

für Kinderchirurgie 

und Kinderurologie, 

und Prof. Dr. med.  

Thomas Schmitz- 

Rixen (Foto unten 

rechts), ehemaliger 

Direktor der Klinik für 

Gefäß- und Endovas-

kularchirurgie, in den 

sechsköpfigen geschäftsführenden Vor-

stand der Gesellschaft gewählt. Beide Klini-

ken gehören zum Universitätsklinikum 

Frankfurt/Main.

Wichtige Personalia aus ganz Hessen 

bitte per E-Mail an: haebl@laekh.de
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Virchowbund: Dr. med. Franziska Gladisch übernimmt Landesvorstand in Hessen

Dr. med. Franziska Gladisch         

 und Dr. med. Kurt Özdemir
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Wir gedenken der Verstorbenen
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Die Meldungen in dieser Rubrik wurden von Juni bis September 2022 erfasst, auch wenn das Sterbedatum schon länger zurückliegt. 



Aus den BezirksärztekammernGeburtstage

Bezirksärztekammer Frankfurt

Bezirksärztekammer Marburg
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Die Bezirksärztekammer Wiesbaden lädt 

alle neuen Kammermitglieder des Be-

zirks zu einem Informationsabend ein.

Termin: Do., 8.12.2022, 18–20:30 Uhr

Ort: Dorint Pallas Wiesbaden, Raum 

Wiesbaden, Auguste-Viktoria-Stra-

ße 15, 65185 Wiesbaden

Themen:

• Arbeit der Kammer

• Weiterbildung

• Recht (Berufsrecht, Arzthaftungs-

recht)

• Altersvorsorge (Versorgungswerk)

Anmeldung per E-Mail:

 bezaek.wiesbaden@laekh.de oder

 Fax 0611 97748-41 

Anmeldeschluss: 30. November 2022

Zertifizierung: Punkte für die Anerken-

nung als Fortbildungsveranstaltung wur-

den beantragt.

Die Inhalte der Fortbildungsmaßnahme 

sind produkt- und dienstleistungsneu-

tral. Es bestehen keine Interessenskon-

flikte von Seiten des Veranstalters, der 

wissenschaftlichen Leitung und der Re-

ferenten. 

Wiesbaden: Einladung zum Informationsabend  

für neue Mitglieder der LÄKH 

Seniorenkreis Gießen: Nachruf auf Christel Hahn

Am 4. Juli 2022 ist Christel Hahn aus 

Hungen durch einen tragischen Unfall 

ums Leben gekommen. Geboren am 

30.10.1941, war Christel Hahn zusam-

men mit unserer Kollegin Hildegard 

Schröder die letzte Vorsitzende des Se-

niorenkreises der Bezirksärztekammer 

Gießen. 

Sie war die Ehefrau von Dr. med. Jo 

Hahn, Internist und Allgemeinarzt in 

Hungen, der leider schon sehr vorzeitig 

verstorben ist. Christel Hahn hat sich in 

Fortsetzung der Arbeit von Dr. med. 

Klaus Tegtmeier sehr intensiv mit dem 

Seniorenkreis beschäftigt, Kontakt mit 

den Mitgliedern gehalten und interes-

sante Vortragende zu den regelmäßigen 

Treffen in der 

Naunheimer Mühle 

bei Wetzlar mitge-

bracht. Corona hat 

dieser Arbeit ein 

Ende gemacht. Der 

Seniorenkreis hat 

sich, als letzter in 

Hessen, aufgelöst und damit existiert ei-

ne letzte Gelegenheit der Begegnungen 

emeritierter Kolleginnen und Kollegen 

nicht mehr. Wir danken ihr für ihren Ein-

satz und werden sie in bester Erinnerung 

behalten. 

Dr. med. Siegfried Baumgärtel

Bad Nauheim

 Auszubildende, die an der Zwischenprü-

fung für Medizinische Fachangestellte 

am 29. März 2023 teilnehmen wollen, 

sind zwischen dem

30. November und 7. Dezember 2022

 bei der zuständigen Bezirksärztekam-

mer anzumelden – unter Vorlage des er-

forderlichen, vollständig ausgefüllten 

Anmeldeformulars.

 Gemäß den Bestimmungen des Berufsbil-

dungsgesetzes bitten wir um Vorlage der 

ärztlichen Bescheinigung über die erste 

Nachuntersuchung nach § 33 Abs. 1 des 

Jugendarbeitsschutzgesetzes, spätestens 

am Tag der Anmeldung der Auszubilden-

den zur Zwischenprüfung, sofern nicht 

bereits geschehen. Dies gilt nur für Aus-

zubildende, die bei Beendigung des 

1. Ausbildungsjahres das 18. Lebensjahr

noch nicht vollendet haben.

 Landesärztekammer Hessen

 Abteilung: MFA-Ausbildungswesen 

Anmeldung der Auszubildenden zur Zwischenprüfung 

für Medizinische Fachangestellte am 29. März 2023
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Geburtstage

Bezirksärztekammer Darmstadt

Bezirksärztekammer Kassel
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Einladung zur 

14. ordentlichen Delegiertenversammlung

der Landesärztekammer Hessen

16. Wahlperiode 2018–2023

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,

zur 14. ordentlichen Delegiertenversammlung der Landesärztekammer Hessen

der Wahlperiode 2018–2023 lade ich Sie ein für 

Samstag, 26. November 2022

 Stadthalle Friedberg, Am Seebach 2, Friedberg 

 Beginn: 10 Uhr s. t.

T A G E S O R D N U N G

1. Begrüßung

2. Genehmigung ggf. Ergänzung der Tagesordnung

3. Genehmigung des Beschlussprotokolls der 13. ordentlichen

Delegiertenversammlung 21. September 2022 (online)

4. Bericht des Präsidenten und Aussprache

5.  Jahresabschluss 2021

a) Bericht des Vorsitzenden des Finanzausschusses

b) Bericht der Wirtschaftsprüfer

c) Ergebnisverwendung und Feststellung des Jahresabschlusses

d) Entlastung des Präsidiums

6. Haushaltsplan 2023 und Änderung haushaltsrelevanter Rechtsquellen

der Landesärztekammer Hessen

a) Haushaltsplan 2023

b) Beitragsordnung

c) Kostensatzung

d) Entschädigungsregelung für ehrenamtlich Tätige der Landesärztekammer

Hessen und des Versorgungswerkes

7. Sachstandsbericht des Projekts Neuausrichtung der Akademie

8. Änderungen weiterer Rechtsquellen der Landesärztekammer Hessen

a) Weiterbildungsordnung

b) Satzung der Akademie für Ärztliche Fort- und Weiterbildung

c)  Satzung der Carl-Oelemann-Schule

d) Satzung der Ethik-Kommission

9. Wahl der Abgeordneten zum 127. Deutschen Ärztetag 2023 in Essen

10. Nachwahlen

a) Vorsitzende und Stv. Vorsitzende der Prüfungs- und Widerspruchsausschüsse

im Weiterbildungswesen

b)  Beisitz im Vorstand der Bezirksärztekammer Darmstadt

11.  Versorgungswerk

Bericht des Vorsitzenden/der Stv. Vorsitzenden des Vorstandes 

12.  Sachstandsbericht der AG Klimaschutz

13. Anträge zum Bericht des Präsidenten

14.  Verschiedenes

– Eine Änderung der Tagesordnung bleibt vorbehalten –

Das Präsidium behält sich aufgrund der weiterhin bestehenden pandemischen Lage 

auch kurzfristig vor, den Veranstaltungsort und ggf. den Beginn der Delegiertenver-

sammlung zu ändern bzw. die Delegiertenversammlung rein digital (§ 18a Abs. 1 

S. 1 Nr. 1 Hessisches Heilberufsgesetz) durchzuführen. Aktuelle Informationen hier-

zu finden Sie unter: https://www.laekh.de/ueber-uns/delegiertenversammlung

Frankfurt am Main, 5. Oktober 2022 Mit freundlichen kollegialen Grüßen

Dr. med. Edgar Pinkowski, Präsident 



Leserbriefe Foto: © Werner Hilpert – stock.adobe.comGeburtstage

Bezirksärztekammer Gießen

Bezirksärztekammer Wiesbaden
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Leserbrief zu den Artikeln „Bad Nauheimer Gespräche: Kritik an Pandemie-Manage-

ment erneuert“ sowie „40 Jahre IPPNW: Ärztliche Verantwortung für eine Welt im 

Frieden“, beide HÄBL 09/2022 (S. 504 & 530)

„Unser Verhalten in der Pandemie kritisch  

hinterfragen“/„Frieden in der Ukraine“

Mit großem Interesse habe ich zwei Arti-

kel im Hessischen Ärzteblatt vom Sep-

tember 2022 gelesen.

Im ersten Artikel bezog man sich auf die 

Bad Nauheimer Gespräche (BNG) und be-

richtete über das Zwischenfazit des Coro-

na-Managements der Regierung. Wohltu-

end dabei waren die kritischen Anmerkun-

gen, die sonst in der öffentlichen Presse 

von mir bisher vergeblich gesucht wur-

den. Insbesondere fielen mir die klaren 

Worte bezüglich des Versagens der Ge-

richte angesichts der massiven Grund-

rechtseinschränkungen zu Zeiten des 

Lockdowns auf. Würde ich einen solchen 

Text an die herkömmlichen Printmedien 

wie Spiegel, Focus, Süddeutsche Zeitung 

schicken, so würde dieser nicht veröffent-

licht mit dem Hinweis, der Netiquette 

nicht zu genügen. So geschehen bei Fo-

cus, als ich nur ein Originalzitat über die 

Lauterbach’sche Informationspolitik aus 

„KV aktuell“ weitergeleitet habe.

Auch wir als Ärzte sollten uns an die eige-

ne Brust klopfen und unser Verhalten da-

mals zu Beginn der Pandemie wie auch 

heute kritisch hinterfragen. Warum füh-

ren wir Mehrfachimpfungen mit dem glei-

chen Impfstoff durch, obwohl wir wissen, 

dass weder ein kompletter Impfschutz er-

reicht wird noch der Impfstoff Nebenwir-

kungsfrei ist, sogar bei nicht gegebener 

Haftung des Herstellers?

Vielleicht sollte die Landesärztekammer 

Hessen mit ihrer Akademie für Ärztliche 

Fort- und Weiterbildung sinnvoller Weise 

in der Online-Fortbildung Arzneimittel-

therapiesicherheit (siehe HÄBL 09/2022, 

S. 529) auch den Punkt Coronaimpfung

einbeziehen.

„Wissenschaft und Ärzteschaft ließen sich 

treiben“, hieß es in dem BNG-Beitrag: Dies 

würde ich dahingehend ergänzen, dass die 

hier verwendete Vergangenheitsform in 

„lassen“ umgeändert wird.

 [Das Originalzitat von Prof. Dr. med. Mat-

thias Schrappe, Internist in Köln, hieß: 

„Wir haben uns dahin treiben lassen, dass 

wir Krankheit und Laborbefund verwech-

selt haben.“ Anm. d. Red.]

Noch immer vermisse ich die wissen-

schaftliche Diskussion um den Verbrei-

tungsweg, um Übersterblichkeit, um 

exakte Statistiken unterteilt in den einzel-

nen Jahresabschnitten 2020/2021. 

Scheinbar keinen Mediziner hat gestört, 

dass sich die vom Robert Koch-Institut 

(RKI) veröffentlichten Statistiken sich 

über den gesamten Zeitraum von 2020 bis 

2021 erstreckten, vom Beginn der Pande-

mie bis zu dem jeweiligen Stichtag. Schaut 

man sich die WHO-Statistiken bezüglich 

der Erkrankungen an, so gelten immer 

Jahresabschnitte, die analysiert werden, 

nicht jahresübergreifende Zeiträume.

Dennoch, einen wesentlichen positiven 

Aspekt hat mir das Ärzteblatt mit dem Ar-

tikel „40 Jahre IPPNW“ vermittelt: Näm-

lich, dass es auch noch Kollegen gibt, die 

sich für den Frieden einsetzen und speziell 

auch für die Beendigung des Ukraine-Krie-

ges Verhandlungen fordern. In der jetzi-

gen Situation in unserer Gesellschaft ist 

dies absolut selten, denn wenn ich diese 

Meinung äußere, werde ich als Russland-

freund und Rechtsradikaler diffamiert und 

nicht als ein Mensch gesehen, der einfach 

nur Frieden will und diesen Krieg bald-

möglichst beendet haben möchte.

Dr. med. Jürgen Rabe, Heusenstamm 

Schreiben Sie uns!

Die Redaktion freut sich über Anregun-

gen, Kommentare, Lob oder auch Kritik. 

Leserbriefe geben jedoch immer die 

Meinung des Autors, nicht die der Re-

daktion wieder. Grundsätzlich behält 

sich die Redaktion Kürzungen jedoch 

vor. E-Mails richten Sie bitte an:

haebl@laekh.de; Briefe an das Hessische 

Ärzteblatt, Hanauer Landstraße 152, 

60314 Frankfurt.



Goldenes  

Doktorjubiläum

Die Abteilung Ausbildungswesen:  

Medizinische Fachangestellte 

 informiert

Wahl des Vorsitzes

des Berufsbildungsausschusses

In der konstituierenden Sitzung des Berufs-

bildungsausschusses am 28. September 

2022 fand die Wahl der/des Vorsitzenden 

und der/des stellvertretenden Vorsitzen-

den statt. Für die Amtsperiode vom 1. Juli 

2022 bis 30. Juni 2026 wurde Martin A. 

Leimbeck als Vorsitzender gewählt. Ingrid 

Gerlach wurde als Stellvertretende Vorsit-

zende gewählt.

Roswitha Barthel, Assessorin

Leiterin der Abteilung 

Medizinische Fachangestellte
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Wissenschaftliche Leitung: Dr. med. Soo-

Zin Kim-Wanner, HKR

Anmeldung: https://hessisches-krebsre

gister.de/landesqualitaetskonferenz-

mammakarzinom-2022

oder via Kurzlink: 

https://tinyurl.com/

mpfkh424

Kostenfrei. Die Landesqualitätskonferenz 

richtet sich an die in Hessen tätigen Ärz-

tinnen und Ärzte und weitere Interessier-

te. Die Zertifizierung als ärztliche Fortbil-

dung ist beantragt. Über den QR-Code 

gelangen Sie zur Anmeldung und zu wei-

teren Informationen auf der Webseite des 

Hessischen Krebsregisters. 

Landesqualitätskonferenz Mammakarzinom –  

onkologische Versorgungssituation in Hessen 

Termin: Mi, 14.12.2022, 15:30–18 Uhr

Themen:

• Onkologische Versorgungssituation von

Patientinnen und Patienten mit Mam-

makarzinom in Hessen (Hessisches

Krebsregister)

• „Aktuelle Therapien des Mammakarzi-

noms“ (Prof. Dr. med. Marc Thill, Aga-

plesion Markus Krankenhaus Frankfurt)

• „Palliativmedizinische Versorgung von

Patientinnen und Patienten mit Mam-

makarzinom“ (Dr. med. Sabine Mousset,

Agaplesion Markus Krankenhaus Frank-

furt)

Ort: Online-Veranstaltung

Veranstalter: Hessisches Krebsregister 

(HKR)

F
o

t
o

 ©
 A

x
e

l 
K

o
c

k
 –

 s
t
o

c
k

.a
d

o
b

e
.c

o
m

/
G

r
a

fi
k

: 
Z

e
n

t
r
a

lm
a

s
s
iv

 G
b

R

Leserbrief zum Artikel „Konservative Orthopädie und Unfallchirurgie aus der Sicht  

eines Operateurs“ von Prof. Dr. med. Georg Köster, HÄBL 03/2022, S. 190

Angemessener Zeitrahmen  

für die Weiterbildung

Der Artikel von Herrn Prof. Georg Köster 

stellt eine gute Diskussionsgrundlage zu 

dem Thema dar und sollte einen höheren 

Verbreiterungsgrad erreichen.

In weiten Teilen bin ich persönlich absolut 

der gleichen Meinung. Gerade, weil der 

Facharzt für Orthopädie und Unfallchirur-

gie beide Stränge operativ und konserva-

tiv erkennt, ist er differenzialdiagnostisch 

und vor allem differenzialtherapeutisch 

(nicht gleich alles operieren) besonders 

zur Behandlung geeignet, so dass auf kei-

nen Fall eine Trennung des Fachgebietes 

erfolgen sollte – sondern allenfalls nur ei-

ne Zusatzweiterbildung konservative Or-

thopädie.

Hierbei muss sichergestellt werden, dass 

die Weiterbildungszeit in einem angemes-

senen Zeitrahmen absolviert werden 

kann, da wir zunehmend junge Mütter, 

aber auch Väter in die Weiterbildung be-

kommen, die eine andere Work-Life-Ba-

lance haben und trotzdem die Weiterbil-

dungszeit, zu vermehrten Teilen in Teil-

zeit, absolvieren müssen .

Dr. med. Gerd Rauch

Berufsverband für Orthopädie und Unfall-

chirurgie, Landesverband Hessen
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Öffentliche Ausschreibung  

der Kassenärztlichen Vereinigung Hessen: 

Vergabe eines Versorgungsauftrages an eine(n) zweite(n) Programmverantwort-

liche(n) Vertragsärztin oder Vertragsarzt für die Screening-Einheit 3 in Hessen im 

Rahmen des Programms zur Früherkennung von Brustkrebs durch Mammographie-

Screening gemäß den Richtlinien des Bundesausschusses der Ärzte und Kranken-

kassen über die Früherkennung von Krebserkrankungen (Krebsfrüherkennungs-

Richtlinien – KFE-RL) vom 18. Juni 2020 und der Anlage 9.2 der Bundesmantel-

verträge (BMV-Ä/EKV) vom 1. April 2022. 

Für die Ausschreibung ist der jeweils aktuelle Stand der KFE-RL, der Anlage 9.2 

BMV-Ärzte und des Einheitlichen Bewertungsmaßstabes (EBM) maßgebend.

Präambel

Der Bundesausschuss der Ärzte und Krankenkassen hat zum 

01.01.2004 in dem Abschnitt B III der KFE-RL ein Programm zur 

Früherkennung von Brustkrebs durch Mammographie-Screening 

eingeführt. Die weitere Ausgestaltung wurde in der Anlage 9.2. 

BMV-Ärzte festgelegt. 

Ziel des Programms zur Früherkennung von Brustkrebs durch 

Mammographie-Screening ist die deutliche Senkung der Brust-

krebssterblichkeit in der anspruchsberechtigten Bevölkerungs-

gruppe (Frauen ab dem Alter von 50 Jahren bis zum Ende des 70. 

Lebensjahres). Gleichzeitig sollen die Belastungen, die mit einem 

Mammographie-Screening verbunden sein können, minimiert 

werden. 

Das Programm ist in regionale Versorgungsprogramme geglie-

dert, das für Hessen die Grenzen des Bundeslandes Hessen und 

damit das Gebiet der Kassenärztlichen Vereinigung Hessen (KV 

Hessen) umfasst. Ein regionales Versorgungsprogramm ist wie-

derum in regionale Screening-Einheiten untergliedert, für die 

sog. Programmverantwortliche Ärzte Versorgungsaufträge gem. 

§ 3 Abs. 1 der Anlage 9.2 BMV-Ä/EKV erhalten können.

Gem. § 3 Abs. 2 der Anlage 9.2 BMV-Ä/EKV kann ein Versor-

gungsauftrag auch von zwei Programmverantwortlichen Ärzten 

(Vertragsärzte oder angestellten Ärzten in einem MVZ oder Ver-

tragsarztpraxis), die in einer Berufsausübungsgemeinschaft tätig 

sind, übernommen werden. 

Für die Screening-Einheit 3 wird zum 01.04.2023 ein/e Nachfol-

ger/in für einen Programmverantwortlichen Arzt gesucht. Die 

Berufsausübungsgemeinschaft wird zwischen dem/der Bewer-

ber/in und dem verbleibenden Programmverantwortlichen Arzt 

geschlossen.

1. Verfahren der Ausschreibung

Die KV Hessen führt für die Nachfolge für den Versorgungsauf-

trag der Screening-Einheit 3 ein öffentliches Ausschreibungsver-

fahren durch.

Das Verfahren verläuft zweistufig (§ 4 der Anlage 9.2 BMV-

Ä/EKV):

1) 1. Bei Erfüllung der Voraussetzungen für eine Bewerbung

nach § 5 Abs. 1 der Anlage 9.2 BMV-Ä/EKV bis 30.11.2022

erhält der Bewerber Ausschreibungsunterlagen zugesandt,

die er bis 31.12.2022, 12 Uhr, bei der KV Hessen einreicht.

2) Gem. § 4 Abs. 2 c der Anlage 9.2 BMV-Ärzte kann die KV

Hessen im Einvernehmen mit den Landesverbänden der hes-

sischen Krankenkassen nach pflichtgemäßem Ermessen in-

nerhalb von zwei Monaten nach Eingang der Bewerbungen

eine Genehmigung (unter Auflagen) zur Übernahme des

Versorgungsauftrages erteilen.

Ein Konzept zur Organisation des Versorgungsauftrages nach § 4 

Abs. 2 b ) i. V. m. § 5 Abs. 2 b) und c) Anlage 9.2 BMV-Ä/EKV ist 

entbehrlich, sofern die Voraussetzungen an die Verfügbarkeit 

und Qualifikation der im Rahmen des Versorgungsauftrages ko-

operierenden Ärzte und radiologischen Fachkräfte in der jeweili-

gen Screening-Einheit sowie die sachlichen Voraussetzungen zur 

Praxisausstattung und apparativer Ausstattung bereits durch die 

in der jeweiligen Screening-Einheit tätigen Programmverant-

wortlichen Ärzte erfüllt und nachgewiesen wurden. Der Bewer-

ber muss jedoch detaillierte Angaben zu den persönlichen Vo-

raussetzungen gem. § 5 Abs. 2 a) der Anlage 9.2 BMV-Ä/EKV 

machen.

Im Fall der Nachfolge eines/r Programmverantwortlichen Arz-

tes/Ärztin ist Entscheidungsgrundlage die persönliche Qualifika-
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tion der Bewerber und deren zeitliche Verfügbarkeit zur Erfül-

lung des Versorgungsauftrages. Bei mehreren gleich geeigneten 

Bewerbern, die einen Versorgungsauftrag übernehmen wollen, 

ist ausschlaggebend, ob und wie sich der Bewerber in den schon 

vorhandenen Versorgungsauftrag mit dem jetzigen Programm-

verantwortlichen in einer Berufsausübungsgemeinschaft einbin-

den lässt. Gem. § 5 Abs. 6 und 6a der Anlage 9.2 BMV-Ä/EKV ist 

der Versorgungsauftrag an den Praxisnachfolger gemäß § 103 

Abs. 4 SGB V übertragbar, wenn die entsprechenden Vorausset-

zungen nach diesem Vertrag erfüllt sind.

2. Versorgungsauftrag

Der Versorgungsauftrag wird ausgeschrieben für Screening-Ein-

heit 3 (Stadt Wiesbaden, Stadt Bad Homburg, Hochtaunus-Kreis 

und Kreis Limburg-Weilburg).

Der Versorgungsauftrag umfasst die notwendige ärztliche Be-

handlung und Betreuung der Frauen einschließlich Aufklärung 

und Information sowie die übergreifende Versorgungsorganisati-

on und –steuerung. Er ist umfassend und vollständig zu erfüllen. 

Einzelheiten des Versorgungsauftrages ergeben sich aus Ab-

schnitt B III der KFE-RL bzw. § 3 Abs. 4 der Anlage 9.2 BMV-

Ä/EKV (die folgenden §-Angaben beziehen sich auf die Anlage 

9.2 BMV-Ärzte):

1) Kooperation mit den benannten Stellen (§ 7)

2) Überprüfung vor Erstellung der Screening-Mammographie-

aufnahmen (§ 8)

3) Erstellung der Screening-Mammographieaufnahmen (§ 9)

4) Organisation und Durchführung der Befundung der

Screening-Mammographieaufnahmen (§ 10)

5) Durchführung der Konsensuskonferenz (§ 11)

6) Durchführung der Abklärungsdiagnostik (§ 12)

7) Durchführung der multidisziplinären Fallkonferenzen (§ 13)

8) Ergänzende ärztliche Aufklärung (§ 14)

9) Organisation und Durchführung von Qualitätssicherungs-

maßnahmen (§ 15)

3. Ablauf der Versorgungsschritte

Zu Inhalt und Ablauf der einzelnen Versorgungsschritte ist aus 

Sicht des Programmverantwortlichen Arztes folgendes festzu-

halten:

Die Programmverantwortlichen Ärzte haben durch die Bereitstel-

lung entsprechender Kapazitäten dafür zu sorgen, dass alle Frau-

en der Zielgruppe innerhalb des 2-Jahres-Zyklus mindestens ein-

mal eingeladen werden können. Über die Zentrale Stelle erhalten 

die anspruchsberechtigten Frauen einen Termin zur Untersu-

chung in einer bestimmten Mammographie-Einheit und ggf. ei-

nen Termin zu einem Aufklärungsgespräch im Vorfeld. Grund-

sätzlich soll die in der Einladung genannte Mammographie-Einheit 

aufgesucht werden. Abweichungen hiervon sind nur in Abstim-

mung mit der Zentralen Stelle möglich. In der Mammographie-

Einheit ist zunächst zu klären, ob der Frau die Entscheidungshilfe 

zum Früherkennungsprogramm (siehe Anlage IVb der KFE-RL) 

vorgelegen hat, ob bei Verzicht auf ein mündliches Aufklärungs-

gespräch die unterschriebene Erklärung dazu vorliegt und ob auf-

grund des standardisierten Fragebogens zur Anamnese (Anlage V 

der KFE-R) ein Leistungsanspruch der Frau besteht. Auf Verlan-

gen wird die Frau zusätzlich über Strahlen- und Datenschutz im 

Rahmen des Screening-Programms informiert. Die Mammogra-

phie-Aufnahme wird unter verantwortlicher Leitung des Pro-

grammverantwortlichen Arztes von einer radiologischen Fach-

kraft erstellt. Der Programmverantwortliche Arzt organisiert die 

Doppelbefundung der Aufnahmen gem. § 10 der Anlage 9.2 BMV-

Ä/EKV, führt deren Ergebnisse zusammen und leitet ggf. eine zu-

sätzliche Befundung im Rahmen der Konsensuskonferenz nach § 

11 der Anlage 9.2 BMV-Ä/EKV ein. Diese Konsensuskonferenzen 

sollen in der Regel mindestens einmal pro Woche zusammen mit 

den beiden Ärzten, die die Doppelbefundung vorgenommen ha-

ben, stattfinden. Frauen mit weiterhin auffälligen Befunden wer-

den zur Abklärungsdiagnostik nach § 12 der Anlage 9.2 BMV-

Ä/EKV eingeladen. Der Programmverantwortliche Arzt ist ver-

pflichtet, in der Regel mindestens einmal in der Woche eine 

Sprechstunde zur Abklärungsdiagnostik durchzuführen. Falls er-

forderlich veranlasst der Programmverantwortliche Arzt die his-

topathologische Untersuchung der durch Biopsie gewonnenen 

Präparate. Bleibt der Verdacht auf eine maligne Erkrankung der 

Brust bestehen, ruft der Programmverantwortliche Arzt in der 

Regel mindestens einmal in der Woche eine prä- und eine post-

operative Fallkonferenz nach § 13 der Anlage 9.2 BMV-Ä/EKV ein.

Die Qualitätssicherung bezieht sich auf die gesamte Versorgungs-

kette des Programms und betrifft die fachliche Qualifikation aller 

beteiligten Ärzte und radiologischen Fachkräfte, die organisatori-

schen und technischen Aspekte sowie die Evaluierung des gesam-

ten Programms. Zu den Aufgaben der Programmverantwortli-

chen Ärzte im Bereich der Qualitätssicherung gehören u. a.:

• Pflicht zur Übermittlung der Daten (§ 7 i. V. mit Anhang 9 der 

Anlage 9.2 BMV-Ä/EKV) und zwar im Rahmen des Einladungs-

wesens, der ärztlichen Untersuchung, der Qualitätssicherung

(diagnostische Bildqualität, Beurteilung der Fallsammlung,

Selbstüberprüfung) und der Evaluation.

•   Dokumentation gem. Anlage VI der KFE-RL (Erstellung und Be-

fundung der Mammographie-Aufnahmen und Teilschritte der

Abklärungsdiagnostik)

• Dokumentation der Konferenzen (gem. Anhang 1 der Anlage

9.2 BMV-Ä/EKV)

• Nachweise der fachlichen Befähigung gem. Abschnitt E der

Anlage 9.2 BMV-Ä/EKV, soweit von den Programmverant-

wortlichen Ärzten selbst gegenüber der KV Hessen vorzu-

 legen. Kooperierende Ärzte müssen den Nachweis selbst füh-

ren.

• Nachweise der Voraussetzungen der technischen Qualitäts-

sicherung gem. Abschnitt H der Anlage 9.2 BMV-Ä/EKV

• Teilnahme an den Verfahren zur Selbstüberprüfung gem. § 15

Abs. 2 der Anlage 9.2 BMV-Ä/EKV.
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4. Kooperation

Die Leistungen des Versorgungsauftrages können nach dem 

Stand der medizinischen Erkenntnisse nur in Kooperation mit an-

deren an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Ärz-

ten erbracht werden. Dazu zählen:

•  Befundende Ärzte mit einer Genehmigung nach § 25 der Anla-

ge 9.2 BMV-Ä/EKV, die eine konsiliarische Befundung der

Mammographie-Aufnahmen vornehmen und ggf. an den ge-

meinsamen Konsensuskonferenzen teilnehmen.

• Ärzte nach § 27 Abs. 3 der Anlage 9.2 BMV-Ä/EKV, die auf Ver-

anlassung des Programmverantwortlichen Arztes im Rahmen

der Abklärungsdiagnostik die Biopsie(n) unter Röntgenkon-

trolle durchführen.

• Pathologen nach § 28 der Anlage 9.2 BMV-Ä/EKV, die die Beur-

teilung der histopathologischen Präparate im Rahmen der Ab-

klärungsdiagnostik durchführen.

Der Programmverantwortliche Arzt sollte auch mit angestellten 

Krankenhausärzten kooperieren, die nach § 13 der Anlage 9.2 

BMV-Ä/EKV an den prä- und postoperativen multidisziplinären 

Fallkonferenzen teilnehmen und dafür eine Ermächtigung nach § 

29 der Anlage 9.2 BMV-Ä/EKV erhalten.

5. Radiologische Fachkräfte

Die Screening-Mammographieaufnahmen werden durch eine ra-

diologische Fachkraft unter verantwortlicher Leitung eines Pro-

grammverantwortlichen Arztes erstellt (§ 9 Abs. 1 der Anlage 

9.2. BMV-Ä/EKV). Der Programmverantwortliche Arzt muss je-

derzeit erreichbar und ggf. in angemessener Zeit vor Ort sein.

Der Programmverantwortliche Arzt kann radiologische Fach-

kräfte im Screening-Programm einsetzen, wenn sie die Voraus-

setzungen des § 24 Abs. 2 der Anlage 9.2. BMV-Ä/ EKV erfüllen.

6. Vergütung und Abrechnung

Gem. § 3 Abs. 4 der Anlage 9.2. BMV-Ä/EKV müssen die Voraus-

setzungen zur Ausführung und Abrechnung der Leistungen des 

Einheitlichen Bewertungsmaßstabes (EBM), die dem Versor-

gungsauftrag jeweils zugeordnet sind (EBM-Nrn. 01750, 01751, 

01752, 01754, 01758), von den Programmverantwortlichen 

Ärzten erfüllt und die Leistungen bei entsprechender Indikati-

onsstellung persönlich durchgeführt werden. Davon ausgenom-

men sind Leistungen, die nach diesem Vertrag von den Pro-

grammverantwortlichen Ärzten veranlasst werden können bzw. 

müssen. 

Der Programmverantwortliche Arzt kann die Befundung von 

Screening-Mammographieaufnahmen (§ 18 der Anlage 9.2. 

BMV-Ä/EKV) sowie die Durchführung von Stanzbiopsien unter 

Röntgenkontrolle (§ 19 der Anlage 9.2. BMV-Ä/EKV) und muss 

die Durchführung von histopathologischen Untersuchungen (§ 

20 der Anlage 9.2. BMV-Ä/EKV) an andere am Screening-Pro-

gramm teilnehmende Ärzte, denen eine entsprechende Geneh-

migung (§ 16 der Anlage 9.2. BMV-Ä/EKV) erteilt worden ist, 

übertragen. 

Der Programmverantwortliche Arzt kann an der Doppelbefun-

dung teilnehmen. In diesem Fall übernimmt sein Partner in der 

Berufsausübungsgemeinschaft gem. § 3 Abs. 2 der Anlage 9.2 

BMV-Ä/EKV den Versorgungsauftrag (§ 10 Abs. 2 c der Anlage 

9.2 BMV-Ä/EKV).

Die Programmverantwortlichen Ärzte sowie andere Ärzte, die 

Leistungen im Rahmen des Screenings erbringen, rechnen die 

Screening-Leistungen jeweils über ihre lebenslange Arztnummer 

(LANR) sowie eine eigene Betriebsstättennummer (BSNR) mit 

der KV Hessen ab. 

Die Vergütung der EBM-Ziffern 01750 bis 01759 erfolgt extra-

budgetär. In dieser Vergütung ist seit 1.4.2015 ein Aufschlag in 

Höhe von 5,47 Prozent zur Finanzierung der sog. Overhead-

Kosten im Mammographie-Screening (u. a. für die Kooperations-

gemeinschaft und die Referenzzentren) enthalten. 

Die Höhe des Punktwertes richtet sich nach den jeweils gültigen 

Bestimmungen des EBM sowie dem jeweils gültigen Honorarver-

trag der KV Hessen abzüglich des Aufschlages für den Overhead. 

Sachkostenziffern sind davon nicht betroffen. Auf die abgerech-

neten Leistungen werden die satzungsgemäßen Umlagen und 

Verwaltungskosten der KV Hessen erhoben.

7. Bewerber

Um einen Versorgungsauftrag bewerben können sich an der ver-

tragsärztlichen Versorgung teilnehmende Fachärzte für Diagnos-

tische Radiologie sowie Fachärzte für Frauenheilkunde und Ge-

burtshilfe. Der / die Bewerber(in) ist / wird mit dem jetzigen 

Programmverantwortlichen Arzt in einer Berufsausübungsge-

meinschaft tätig (sein). 

Hinweis: Für die Berufsausübungsgemeinschaft ist die jeweils ak-

tuelle Berufsordnung für die Ärztinnen und Ärzte in Hessen so-

wie die Zulassungsverordnung für Vertragsärzte maßgeblich.

8. Bewerbungsvoraussetzungen

Wenn Sie sich um den Versorgungsauftrag als Programmverant-

wortlicher Arzt/Ärztin in der Screening-Einheit 3 als Nachfolger 

bewerben wollen, so erhalten Sie von uns die Bewerbungsunter-

lagen, wenn Sie die folgenden Voraussetzungen gem. § 5 Abs. 1 

der Anlage 9.2. BMV-Ä/EKV erfüllen und fristgerecht gegenüber 

der KV Hessen vollständig nachweisen:

• Berechtigung zum Führen der Gebietsbezeichnung ,Diagnosti-

sche Radiologie’ oder ‚Frauenheilkunde und Geburtshilfe’

•  Die für den Strahlenschutz erforderliche Fachkunde nach § 74 

Strahlenschutzgesetz
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• Erfüllung der fachlichen Voraussetzungen zur Ausführung und 

Abrechnung von Leistungen der ,kurativen’ Mammographie

gemäß der Vereinbarung zur Strahlendiagnostik und –therapie 

nach § 135 Abs. 2 SGB V

• Erfüllung der fachlichen Voraussetzungen zur Ausführung und 

Abrechnung von Leistungen der Ultraschalldiagnostik der

Mamma gemäß der Ultraschall-Vereinbarung nach § 135 Abs.

2 SGB V.

Die Bewerbungsunterlagen werden Ihnen nur auf Ihren schriftli-

chen Antrag hin zugeschickt.

9. Bewerbung

Ihre Bewerbungsunterlagen müssen nach § 5 Abs. 2 der Anlage 

9.2. BMV-Ä/EKV detaillierte Angaben zu Ihren persönlichen Vo-

raussetzungen enthalten, insbesondere: 

• Teilnahme an dem multidisziplinären Kurs zur Einführung in

das Früherkennungsprogramm gemäß Anhang 2 Nr. 1 der An-

lage 9.2. BMV-Ä/EKV

• Ggf. Tätigkeit im Rahmen des Früherkennungsprogramms

• Ggf. bereits vorliegende Nachweise gem. § 5 Abs. 5 der Anlage 

9.2 BMV-Ä/EKV

10. Genehmigung

Nach Prüfung der eingereichten Bewerbungsunterlagen kann die 

KV Hessen im Einvernehmen mit den Krankenkassenverbänden 

in Hessen eine Genehmigung zur Durchführung des Versor-

gungsauftrages erteilen, die mit Auflagen verbunden sein kann. 

Diese sind innerhalb von 9 Monaten nach Erteilung der Genehmi-

gung und vor dem Beginn der Übernahme des Versorgungsauf-

trages zu erfüllen und nachzuweisen. Werden die Voraussetzun-

gen nach § 5 Abs. 5 der Anlage 9.2 BMV-Ä/EKV nicht innerhalb 

eines Zeitraums von neun Monaten nach Erteilung der Genehmi-

gung und vor dem Beginn der Übernahme des Versorgungsauf-

trages erfüllt und nachgewiesen, wird die Genehmigung widerru-

fen. Beruht das Nichterfüllen der Voraussetzungen auf Gründen, 

die der Genehmigungsinhaber nicht selber zu vertreten hat, ver-

längert sich die Frist zur Erfüllung der Genehmigungsvorausset-

zungen auf Antrag um einen weiteren Monat. 

Die Genehmigung für die Übernahme eines Versorgungsauftra-

ges wird unbefristet erteilt

11. Fristen und Anschrift

Interessierte Ärzte haben bis 30.11.2022 die Möglichkeit, Bewer-

bungsunterlagen anzufordern (siehe Punkt 8).

Vollständige Bewerbungen (siehe Punkt 9) müssen schriftlich in 

einem geschlossenen Umschlag bis zum 31.12.2022, 12:00 Uhr, 

bei der 

Kassenärztlichen Vereinigung Hessen 

Abteilung Qualitätssicherung &  

Mitgliederservice Sonderverträge

Mammographie-Screening 

Europa-Allee 90

60486 Frankfurt

eingereicht werden. Nach diesem Zeitpunkt können keine Be-

werbungen mehr angenommen werden.
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