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E rst vor wenigen Tagen fand der Welttag der Patientensi-

cherheit statt. Die Gewährleistung von Patientensicher-

heit ist mir ein tiefes, inneres Bedürfnis. Daher setze ich 

mich dafür nicht nur in der Arbeit mit meinen Patientinnen und 

Patienten ein, sondern auch sehr gerne als Vorsitzender des Pa-

tientensicherheitsausschusses der Bundesärztekammer. 

Dass Patientensicherheit unverzichtbar ist, bedarf keiner kompli-

zierten Begründungen, bringt es doch der Kategorische Imperativ, 

den der Volksmund sehr einfach formuliert, auf den Punkt: „Was 

du nicht willst, das man dir tu’ – das füg auch keinem andern zu.“ 

Der Staat und die Ärztekammern geben den Rahmen zur Ge-

währleistung der Patientensicherheit vor. Das beginnt beim Stu-

dium der Humanmedizin, welches die Universitäten gemäß der 

Freiheit von Forschung und Lehre zwar frei gestalten können, je-

doch unter Beachtung des Rahmens, den die Approbationsord-

nung vorgibt. Wenn die Studierenden alle drei Abschnitte der 

ärztlichen Prüfung erfolgreich abgelegt haben, können sie ihre 

Approbation erhalten. Zukünftige Arbeitgebende und vor allem 

Patientinnen und Patienten haben damit die Gewissheit, dass ap-

probierte Ärztinnen und Ärzte nicht nur das fachliche Wissen be-

herrschen, sondern auch die deutsche Sprache. 

Sprache erfüllt mehrere Funktionen, von denen ich hier nur auf 

die Kommunikation, den Austausch von Fakten und Informatio-

nen sowie deren Aufzeichnung für zukünftige Verwendungen 

eingehen möchte. 

Für Ärztinnen und Ärzte ist es zur Wahrnehmung ihrer Aufgaben 

und ihrer Verantwortung unabdingbar, mit ihren Patientinnen 

und Patienten, aber auch mit Kolleginnen und Kollegen, Pflege-

kräften, Medizinischen Fachangestellten und nicht zuletzt auch 

Behörden kommunizieren zu können. Dafür werden nicht nur so-

ziale Fähigkeiten und Empathie benötigt, sondern auch ganz 

schlicht das Beherrschen der deutschen Sprache im Alltag und im 

beruflichen Umfeld. 

Deutschland – und damit auch Hessen – ist für ausländische Kolle-

ginnen und Kollegen ein vielfach gern gewähltes Land zum Arbei-

ten. Für eine langfristige berufliche Integration ist gerade in der 

Medizin das Erlernen und Beherrschen der Alltags- und Fachspra-

che von zentraler Bedeutung. Aus diesem Grund sind die Anforde-

rungen an die sprachlichen Qualifikationen für das Erlangen einer 

Approbation oder einer befristeten Berufserlaubnis in der Mehr-

zahl der Bundesländer gleich und folgen damit den Eckpunkten 

der Gesundheitsministerkonferenz, dass für die Erteilung der Be-

rufserlaubnis grundsätzlich dieselben Voraussetzungen gelten wie 

für die Erteilung der Approbation. Ohne den Nachweis ausreichen-

der Fachsprachkenntnisse wird die Approbation nicht erteilt.

Mit Ausnahme eines Landes haben alle Bundesländer ihren Lan-

desärztekammern die Aufgabe der Organisation und Abnahme 

der Fachsprachprüfung übertragen. Die Möglichkeit, zwischen 

verschiedenen Anbietern von Fachsprachprüfungen zu wählen, 

besteht lediglich in zwei Bundesländern. Eines davon ist Hessen.

Zwar führt die Landesärztekammer Hessen seit Ende 2020 auf 

Bitten des Hessischen Sozialministeriums und im Auftrag des 

Hessischen Landesprüfungs- und Untersuchungsamtes im Ge-

sundheitswesen die sogenannten Fachsprachprüfungen durch, 

aber eben nicht allein. Die Prüflinge haben unverändert weiter 

die Möglichkeit, bei entsprechenden Fachschulen die Fach-

sprachprüfung abzulegen. Es wäre sicher naiv, bei diesen Anbie-

tern einen wirtschaftlichen Interessenkonflikt völlig auszuschlie-

ßen, denn schließlich bieten sie nicht nur allgemeinsprachlichen, 

sondern auch fachsprachlichen Unterricht an. Ob die daran an-

schließende Prüfung dann wirklich objektiv erfolgt, kann zumin-

dest angezweifelt werden. 

Um die Patientensicherheit durch zweifelhafte Sprachkenntnisse 

nicht zu gefährden, sollte die Kammer auch in unserem Bundes-

land Hessen allein mit der Aufgabe der Fachsprachprüfung be-

traut sein. Eine sprachlich sichere Verständigung ist eine conditio 

sine qua non.

Wohlgemerkt, Ärztinnen und Ärzte mit einer anderen Mutter-

sprache sind uns hoch willkommen. Das gilt auch für die Medizi-

nischen Fachangestellten. Hier gibt es erfreulicherweise bei der 

Zahl der in diesem Jahr abgeschlossenen Ausbildungsverträge 

wieder einen deutlichen Anstieg gegenüber dem vergangenen 

Jahr, als wir einen deutlichen Coronaknick verzeichnen mussten. 

Herzlichen Dank an alle ausbildenden Praxen.

So kurz vor der Bundestagswahl bleibt mir jetzt nur die Hoff-

nung, dass – wie immer die Wahl auch ausgehen wird – die künf-

tige Regierung die zweifelsohne nötigen Lehren nicht nur aus der 

Coronapandemie, sondern auch aus der Flutkatastrophe ziehen 

wird. Bessere Vorbereitungen, enge Abstimmungen untereinan-

der und vor allem der Einbezug ärztlichen Knowhows sind in bei-

den Fällen nötig.

Dr. med. Edgar Pinkowski 

Präsident 

Editorial

Sicherheit geht vor
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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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Vereinbarkeit von Beruf und Familie?

Wenn Sie diese Ausgabe des Hessischen 

Ärzteblattes in den Händen halten, 

werden Sie vermutlich vor Kurzem Ihre 

Stimmen bei der Bundestagswahl abgegeben ha-

ben. Gegebenenfalls befindet sich die potenzielle 

Regierung wieder in langwierigen Koalitionsver-

handlungen. Vielleicht ist aber bereits die inzwi-

schen sprichwörtlich gewordene Frage beantwor-

tet, ob auch Männer Bundeskanzlerin werden 

können.

Aus feministischer Sicht ist allein diese Formulie-

rung ein Erfolg, ermöglicht durch eine aufgeklärte 

Gesellschaft sowie eine bemerkenswerte Frau. 

Doch dass die Gleichberechtigung selbst in öffent-

lichen Führungspositionen enge Grenzen kennt, 

wurde deutlich, als im Frühjahr die Spitzenkandi-

daten der Parteien für die diesjährige Bundestags-

wahl bekannt gegeben wurden: Frauen ja, aber 

Frauen mit minderjährigen Kindern? Man(n) konnte es sich nicht 

vorstellen und verlangte eine öffentliche Rechtfertigung. Die re-

sultierende Welle der Empörung insbesondere unter der jüngeren 

weiblichen Bevölkerung führte dazu, dass dies in seriösen Medien 

nicht weiter thematisiert wurde. Noch bis zum Redaktions-

schluss Ende August ist jedoch unter dem Stichwort Annalena 

Baerbock in der Vorschlagsliste von Google „Annalena Baerbock 

Kinder“ an erster Position zu finden.

Ist das Interesse an der familiären Situation eines Kanzlerkandi-

daten jemals ähnlich groß gewesen? Nicht im Geringsten. Leider 

ist dieses grundlegende Misstrauen in die Leistungsfähigkeit von 

Frauen im gebärfähigen Alter und/oder mit Kindern ein Phäno-

men, das Frauen aller Bevölkerungsgruppen betrifft.

Auch in unserem Beruf wird die frisch Approbierte schnell auf 

den Boden der Tatsachen geholt: Trotz offiziellen Verbotes ge-

hört die Frage nach der Familienplanung zum Standardrepertoire 

bei Bewerbungsgesprächen. Das gut gemeinte, aber katastrophal 

umgesetzte Mutterschutzgesetz verbaut schwangeren Ärztin-

nen regelhaft Weiterbildung und Karriere. 

Die weitaus unangenehmste Phase beginnt jedoch nach der Ge-

burt: KiTa-Plätze sind in unserem Bundesland ausgesprochen 

teuer, existieren für Kinder unter einem Jahr nur auf dem Papier 

und die Betreuungszeiten ignorieren Vollzeit- und insbesondere 

Schichtarbeit. Eine ausgesprochen effektive Methode, um Frauen 

die berufliche Gleichberechtigung zu verwehren, 

und ein Armutszeugnis der hessischen Familien-

politik.

Die fast unausweichliche Teilzeitarbeit, meist der 

Mutter, stellt eine ganze Generation junger Ärz-

tInnen vor Probleme: Was bedeutet die Teilzeitar-

beit für die heutigen Finanzen, die Rentenansprü-

che, die Karriere?

Das Stichwort Karriere bezeichnet an dieser Stelle 

nicht die Leitungsposition in der Klinik oder gar ei-

ne Niederlassung in Eigenverantwortung – die 

meisten betroffenen KollegInnen haben bereits 

Probleme, ihre Weiterbildung zu beenden. Not-

wendige Rotationen werden Teilzeitstellen ver-

wehrt. Unter dem Vorwand des Feminismus und 

der Kollegialität werden Frauen (sic!) dazu aufge-

fordert, bei Erkrankung der Kinder Betreuungsal-

ternativen vorzuhalten, und nebenbei schwingt 

jederzeit der Vorwurf der Arbeitsverweigerung mit.

Ich halte es an dieser Stelle für erwähnenswert, dass mich Betreu-

ungsratschläge von Männern, deren Karrieren auf einer „klassi-

schen“ familiären Rollenverteilung beruhen, befremden. Dass 

mich Gespräche, in denen ich Vorgesetzten Auskünfte über mei-

ne familiären Verhältnisse geben soll, unangenehm berühren. 

Dass ich nicht gerne in Teilzeit arbeite, aber leider Alternativen 

fehlen. Dass 90 % meines Gehaltes aus klinischer Arbeit für die 

Kinderbetreuungskosten aufgewendet werden müssen, was Wei-

terbildung für mich zu einem teuren Hobby macht.

Es ist angesichts dieser Umstände verständlich, dass viele Kolle-

gInnen resignieren und sich alternative Beschäftigungsfelder su-

chen. Dies ist sowohl für die medizinische Versorgung der Bevöl-

kerung als auch die betroffenen KollegInnen persönlich sehr be-

dauerlich. 

Es ist an der Zeit, dass politisch Verantwortliche und Entschei-

dungsträgerInnen in den Kliniken kritisch evaluieren, ob in der 

Patientenversorgung so leichtfertig auf KollegInnen mit Kindern 

verzichtet werden kann.

Svenja Krück
Präsidiumsmitglied  

der Landesärztekammer Hessen 
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„Gleich- 

berechtigung  

in Deutschland 

kennt  

– leider  

immer noch –  

enge Grenzen.“

Aus dem Präsidium

Landesärztekammer bald auf Instagram
Informationen rund um die Ausbildung von Medizinischen Fachangestellten 

und Wissenswertes für junge Ärztinnen und Ärzte – mit unserem neuen Instag-

ram-Auftritt wollen wir z. B. über Berufseinstieg und Weiterbildung, aber auch 

über Anmeldung und Mitgliedschaft informieren. Aktuell laufen die Vorberei-

tungen für die Inhalte und Storys. Im Oktober soll es dann losgehen. Abonnie-

ren kann man uns allerdings jetzt schon. Der QR-Code führt dorthin:

 https://www.instagram.com/landesaerztekammer_hessen. F
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Adipositas permagna
VNR: 2760602021234430002

Dr. med. Katharina Böttger, Miriam Oster,  

Prof. Dr. med. Dr. oec.troph. Jürgen Stein 

Abstrakt

Aktuelle Zahlen des Robert Koch-Instituts 

(RKI) demonstrieren, dass in Deutschland 

zwei Drittel der Männer (67 %) und die 

Hälfte der Frauen (53 %) übergewichtig 

(BMI > 25 kg/m2) sind. Die Entwicklung 

der Epidemie Adipositas mit zahlreichen 

wichtigen Folgeerkrankungen in den ver-

gangenen wenigen Jahrzehnten ist multi-

faktoriell. Sie umfasst genetische, epige-

netische und mikrobielle Ursachen, aber 

auch Umweltfaktoren wie Überernäh-

rung, mangelnde Bewegung und psycho-

sozialer Stress spielen eine zentrale Rolle. 

Adipositas ist in Deutschland formal nicht 

als Krankheit anerkannt. Daraus ergeben 

sich erhebliche Konsequenzen für das 

Therapieangebot und dessen Finanzie-

rung durch die Kostenträger.

Während die Adipositas Grad I mittels 

verschiedener Ernährungs-, Bewegungs- 

und Verhaltensstrategien recht erfolg-

reich behandelt werden kann, gibt es für 

die Adipositas Grad II und III nur zwei wis-

senschaftlich belegte Therapieoptionen: 

validierte multimodale Gewichtsredukti-

onsprogramme über sechs bis zwölf Mo-

nate oder – im Fall unzureichenden Er-

folgs – die Adipositaschirurgie. Mit bari-

atrischer Chirurgie kann ein effektiver, 

nachhaltiger und vor allem andauernder 

Gewichtsverlust erzielt werden. Alle er-

folgreichen Adipositastherapien benöti-

gen eine in der Regel lebenslange An-

schlussbehandlung, die die Gewichtser-

haltung zum Ziel hat. 

 Einleitung

Der griechische Philosoph Sokrates 

(Athen, 470 v. Chr.–399 v. Chr) stellte 

vor fast 2500 Jahren fest: „Wir müssen es-

sen, um zu leben, aber wir leben nicht, um 

zu essen.“ Während der fünf Millionen 

Jahre der menschlichen Entwicklungsge-

schichte war dieses Prinzip für den aller-

größten Teil der Menschheit gültig. Wäh-

rend der vergangenen 60 Jahre hat sich in 

den meisten Ländern der Erde die Situati-

on jedoch drastisch geändert und Adipo-

sitas betrifft große Anteile aller entwi-

ckelten Gesellschaften. Heutzutage ist 

der Nahrungsaufnahme ein zentraler Be-

standteil des täglichen Lebens zugeord-

net („wir leben, um zu essen“), und durch 

mangelnde Bewegung im Alltag entsteht 

somit eine eklatante Schieflage zwischen 

Nahrungs-(Energie)-Aufnahme und kör-

perlicher Aktivität.

Der genetische Background mag bei der 

Entstehung dieser Schieflage als Suszepti-

bilität dienen, jedoch spielen die heutigen 

Gesellschaftsnormen der Essgewohnhei-

ten die entscheidende Rolle bei der Ent-

stehung von Übergewicht/Adipositas [1]. 

„the genetic background loads 

the gun, but the environment 

pulls the trigger“ [2] 

Genetische Faktoren (Erbanlage) prägen 

den Grundumsatz, die Nahrungsverwer-

tung und das Fettverteilungsmuster. Die 

Nahrungsverwertung war zu Zeiten der 

„Jäger und Sammler“ ein wichtiges Über-

lebensmerkmal: Wer den Überschuss in 

Fettzellen abspeichern konnte, konnte in 

Zeiten des Mangels davon zehren. Da sich 

die genetische Ausstattung des Menschen 

in den vergangenen Jahrzehnten praktisch 

nicht verändert hat, ist die starke Zunah-

me von Adipositas in erster Linie das Er-

gebnis veränderter Lebensumstände.

Aufgrund der hohen Verbreitung der Adi-

positas und der vielfältigen organmedizi-

nischen und psychosozialen Komplikatio-

nen entstehen erhebliche Kosten für das 

deutsche Gesundheitssystem. Verschie-

dene Schätzungen gehen von direkten 

und indirekten Kosten in der Größenord-

nung zwischen 20 und 63 Milliarden Euro 

pro Jahr aus [3]. Der nachfolgende Bei-

trag orientiert sich im Wesentlichen an 

den zentralen Inhalten der S3-Leitlinie 

zur Prävention und Behandlung der Adi-

positas in Deutschland (www.adipositas-

gesellschaft.de) [4, 5].

Klassifikation

Zur Klassifikation der Adipositas hat sich 

inzwischen der Body-Mass-Index (BMI) 

weltweit durchgesetzt. Dringlichkeit und 

Intensität einer Intervention hängen vom 

Schweregrad des Übergewichts und ins-

besondere von den assoziierten Risiken 

ab. Ab einem BMI von 30 kg/m2 wird von 

Adipositas gesprochen (Tabelle 1) [6]. 

Eine weitere Unterscheidung erfolgt an-

hand der Waist-to-Hip-Ratio (WHR, Ver-

hältnis von Taillenumfang zu Hüftum-

fang). Ein erhöhtes Risiko wird bei Frau-

en ab einem Bauchumfang von 88 cm, 

und ein deutlich erhöhtes Risiko ab 

98 cm festgestellt; die entsprechenden 

Grenzwerte bei Männern sind 94 cm und 

102 cm. 

Die Entwicklung von Folgekrankheiten 

der Adipositas hängt vor allem vom Aus-

maß der Adipositas, dem Fettvertei-

lungsmuster und der Dauer ab. Beson-

ders häufig finden sich Stoffwechsel- 

und Herz-Kreislauf-Krankheiten, aber 

auch orthopädische, gastroenterologi-

sche und onkologische Erkrankungen 

(Tabelle 2). Adipositas geht darüber hi-

naus mit einem erhöhten Risiko für eine 

Alzheimer-Demenz sowie weiteren neu-

ro-psychiatrischen Komplikationen ein-

her [7–9]. Der abdominalen Adipositas 

kommt bei der Entstehung von Komorbi-

ditäten eine besondere Bedeutung zu 

[10]. Die Kombination von abdominaler 

Adipositas mit reduzierter Muskelmasse 
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bzw. Muskelkraft (sarkopenische Adipo-

sitas) wirkt synergistisch und führt ins-

besondere bei älteren Menschen zu ei-

nem gesteigerten Morbiditäts- und Mor-

talitätsrisiko [11, 12].

Epidemiologie

Sowohl in den Schwellen- und Industrie-

ländern als auch in Deutschland hat die 

Prävalenz von Adipositas in den vergange-

nen 40 Jahren kontinuierlich zugenom-

men. Derzeit sind zwei Drittel der Männer 

(67 %) und die Hälfte der Frauen (53 %) 

in Deutschland übergewichtig (BMI > 25); 

ein Viertel der Erwachsenen (23 % der 

Männer, 24 % der Frauen) ist adipös (BMI 

> 30). Mit zunehmendem Alter steigt so-

wohl bei Männern als auch bei Frauen die 

Prävalenz von Übergewicht und/oder 

Adipositas an. 

Auffällig war dabei, dass die Prävalenz 

von Personen mit einem BMI ≥ 35 bzw. 

≥ 40 kg/m2 besonders deutlich angestie-

gen ist [13]: 1998 lag der Anteil bei Män-

nern noch bei rund 19 % und bei Frauen 

bei 22,5 %. Den größten Adipositas-An-

stieg verzeichnet bei Männern wie Frau-

en die Altersgruppe der 25- bis 34-Jähri-

gen – also die jungen Leute, die mit Com-

puter und vielen Unterhaltungsmedien 

aufgewachsen sind. Es ließ sich weiterhin 

zeigen, dass sich die Adipositasprävalenz 

im Alter (bis zur 7. Lebensdekade) ver-

doppelt; beträgt sie bei unter 25-Jährigen 

noch 10–15 %, liegt sie bei 50–69-Jähri-

gen bereits bei 25–30 %. Drüber hinaus 

spielen sozioökonomische und Lebens-

stilvariablen eine entscheidende Rolle. 

Menschen mit Migrationshintergrund 

(Männer > Frauen) in Wohlstandsländern 

sind häufiger von Adipositas betroffen als 

die einheimische Bevölkerung. Insbeson-

dere Frauen zeigen eine inverse Korrelati-

on zwischen Bildungsstatus und Adiposi-

tasprävalenz [14]. 

Therapie

Grundsätzlich ist ab einem BMI über 

30 kg/m2 die Indikation zur Behandlung 

gegeben. Wenn übergewichtsbedingte 

Gesundheitsstörungen und/oder ein ab-

dominelles Fettverteilungsmuster und/

oder Erkrankungen, die durch Überge-

wicht verschlimmert werden, und/oder 

ein erheblicher psychosozialer Leidens-

druck vorliegen, ist eine Therapieindika-

tion nach Empfehlungen der Deutschen 

Adipositasgesellschaft bereits bei einem 

BMI zwischen 25–30 kg/m2 vorhanden 

[15]. 

Wichtigstes Ziel der Adipositasbehand-

lung muss die Senkung von Inzidenz und 

Prävalenz der adipositasbedingten Folge-

erkrankungen sein; wobei die Behandlung 

zwischen Prävention und Therapie unter-

Tab. 1: Klassifikation des Übergewichts

Kategorie

Untergewicht

Normalgewicht

Übergewicht

Adipositas Grad I

Adipositas Grad II

Adipositas Grad III

BMI [kg/m²] 
Body-Mass-Index

< 18,5

18,5 – 24,9

25 – 29,9

30 – 34,9

35 – 39,9

≥ 40

Risiko für  
Folgeerkrankungen

niedrig

niedrig

gering erhöht

erhöht

hoch

sehr hoch 

Abb. 1.: Management einer interdisziplinären Adipositastherapie (mod. nach [45]); Abkürzungen: BMI: Body-Mass-Index; BT: Bewegungstherapie;         

ET: Ernährungstherapie; rel. GA: relative Gewichtsabnahme; VT: Verhaltenstherapie.
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scheiden muss und sich die Therapie in 

initiale Gewichtsreduktion und anschlie-

ßende Gewichtsstabilisierung aufgliedert 

[15].

Grundsätzlich stehen drei Interventions-

ebenen zur Verfügung, um eine negative 

Energiebilanz zu erzielen: 

1)  Die Erhöhung des Energieverbrauches 

durch Steigerung der körperlichen 

Aktivität mittels Sports oder Steige-

rung der Alltagsbewegung. 

2)  Die Reduktion der Energieaufnahme 

über die Nahrung. 

3)  Die Lebensstil- und Verhaltensmodifi-

kation, die vor allem in der Gewichts-

stabilisierungsphase von essenzieller 

Bedeutung sind.

Randomisierte kontrollierte Studien konn-

ten aufzeigen, dass eine Kombination die-

ser drei Maßnahmen eine Gewichtsreduk-

tion von etwa 4–5 kg erreicht. Einzelmaß-

nahmen wie alleinige haben sich als weni-

ger effektiv erwiesen und ihren Stellen-

wert vor allem in der Prävention oder bei 

Übergewicht (BMI 25–29,9 kg/m2) [45].

Körperliche Aktivität

Eine Steigerung der körperlichen Aktivität 

führt zu einem erhöhten Energiever-

brauch. Damit ist die für eine Gewichtsre-

duktion erforderliche Negativierung der 

Energiebilanz leichter zu erreichen. Be-

sondere Bedeutung hat die körperliche 

Aktivität für die Stabilisierung nach Ge-

wichtsreduktion. Unterstützend zur Ge-

wichtsreduktion können Ausdauersport-

arten wie Schwimmen, Radfahren und zü-

giges Gehen („Walking“) mit einer Ge-

schwindigkeit von 5–7 km/h wirken.

Körperliche Aktivität führt nicht nur zu ei-

ner höheren Gewichtsabnahme, sondern 

steigert auch das Selbstvertrauen Adipö-

ser und vermindert Depression und Angst. 

Bewegungstherapie in Gruppen wirkt der 

sozialen Isolation entgegen. Sofern keine 

Kontraindikationen bestehen, kann unter 

qualifizierter Anleitung grundsätzlich ein 

Ausdauertraining oder auch ein Krafttrai-

ning oder eine Kombination aus beiden 

durchgeführt werden. Mit beiden Trai-

ningsmethoden lässt sich eine Abnahme 

des Körperfettes und ein Erhalt des Kör-

pereiweißes sowie der Knochendichte be-

werkstelligen [16, 17], vgl. Tab. 3. 

Risikofaktoren der Arteriosklerose werden 

allerdings durch ein Ausdauertraining bes-

ser beeinflusst als durch Krafttraining.

Unter einer Steigerung der körperlichen 

Aktivität werden fälschlicherweise meist 

sportliche Aktivitäten verstanden, zu de-

nen stark adipöse Personen vor allem bei 

BMI > 35 kg/m2) aufgrund eingeschränk-

ter Beweglichkeit, geringer Fitness und 

häufig bereits vorliegenden Gelenkbe-

schwerden initial begrenzt oder gar nicht 

in der Lage sind bzw. die Ausübung sol-

cher Aktivitäten für sie mit Verletzungsri-

siken verbunden ist. Deshalb zielen die 

Empfehlungen sehr stark auf die Steige-

rung der Alltagsbewegung ab. Für eine ef-

fektive Gewichtsabnahme sollte man sich 

> 150 Min./Woche mit einem Energiever-

brauch von 1.200 bis 1.800 kcal/Woche 

bewegen. Krafttraining allein ist für die 

Gewichtsreduktion wenig effektiv [15].

Eine geringe Intensität der körperlichen 

Aktivität von ca. 30 % der maximalen 

O
2
-Aufnahme genügt, um die Fettoxidati-

on optimal zu gestalten. Regelmäßige 

körperliche Aktivität mit etwa 1/3 der 

körperlichen Leistungsfähigkeit ist dem-

nach am besten geeignet, Fette zu ver-

brennen und Kohlenhydrate zu erhalten.

Ernährungstherapie

Zur Gewichtsreduktion sollen Ernäh-

rungsformen empfohlen werden, die 

durch eine Reduktionskost ein tägliches 

Energiedefizit von etwa 500 kcal/Tag, in 

Einzelfällen auch höher, anstreben. Meh-

rere große Studien haben in den vergan-

genen Jahren überzeugend gezeigt, dass 

dabei die Makronährstoffzusammenset-

zung (Verhältnis Fett/Kohlenhydrate/Ei-

weiß) für die Gewichtsabnahme unwe-

sentlich ist [18, 19]. So zeigen neuere Me-

taanalysen, dass der Gewichtsverlust bei 

fettreduzierten im Vergleich zu kohlenhy-

dratreduzierten Diäten weitgehend ver-

gleichbar ist [20]. Wichtig für die Wahl 

der Kostform sind individuelle Vorlieben 

und die Praktikabilität.

Um das Therapieziel zu erreichen, kann 

der zeitlich begrenzte Einsatz von Formu-

ladiäten mit einer Energiezufuhr von 800 

Tab. 3: Auswirkungen von Reduktionskost, Ausdauer- und Krafttraining  
oder in Kombination [16]

Kontrollen

Reduktionskost

Training

Reduktionskost 
 & Training

Gewicht  
[kg]

-0,1

-9,7

-05

-8,6

Fettmasse  
[kg]

+1,2

-7,1

-1,8

-6,3

fettfreie Masse  
[kg]

-0,8

-3,2

+1,3

-1,8

Knochendichte 
[g/cm3]

-0,007

-0,027

+0,013

- 0,011

Tab. 2: Risiko für Ko-Morbiditäten bei Adipositas [mod. nach 6]

Risiko
> 3-fach erhöht

Diabetes mellitus

Cholezystolithiasis

Dyslipidämie

Insulinresistenz

Fettleber/Fettleberhepa-

titis

Schlaf-Apnoe-Syndrom

Risiko
2- bis 3-fach erhöht

Koronare Herzkrankheit

Hypertonie

Dyslipidämien

Gonarthrose

Gicht

Refluxösophagitis

Risiko
1- bis 2-fach erhöht

Karzinome

Polyzystisches Ovar-Syn-

drom

Koxarthrose

Rückenschmerzen

Infertilität

Fetopathie
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bis 1.200 kcal/Tag erwogen werden. We-

gen des erhöhten Nebenwirkungsrisikos 

sollte hierbei eine ärztliche Mitbehand-

lung eingebunden sein [15].

Verhaltensmodifikation

Eine nachhaltige Verhaltensmodifikation 

ist von zentraler Bedeutung, um die ge-

wünschte Lebensstiländerung zu unter-

stützen. Es handelt sich dabei weitgehend 

um verhaltenstherapeutische Behand-

lungsansätze. Dafür steht eine Vielzahl 

von Methoden und Konzepten zur Verfü-

gung. Folgende Komponenten sind dabei 

zu beachten: verstärkte Selbstkontrolle 

durch Selbstbeobachtung und Selbstbe-

wertung, Verhaltenstraining, gesteigerte 

flexible Kontrolle, Abbau rigider Kontrol-

len, kognitive Therapie, Stimuluskontroll-

strategien, soziale Unterstützung, Stress-

management, Selbstsicherheitstraining, 

Misserfolgsprophylaxe und Misserfolgsbe-

wältigung [5].

Medikamentöse Therapie

Eine medikamentöse Behandlung der Adi-

positas dient der Begünstigung der lang-

fristigen Gewichtsstabilisierung. Eine me-

dikamentöse Therapie darf nur als zusätz-

liche Maßnahme zu diätetischen und ver-

haltenstherapeutischen Therapieansätzen 

eingesetzt werden. Medikamente allein 

bewirken nahezu keinen Gewichtsverlust. 

Grundsätzlich sollten Medikamente nur 

mit strenger Indikationsstellung nur bei ei-

nem BMI > 30 kg/m2 eingesetzt werden. 

Risiken und potenzieller Nutzen müssen 

kritisch gegeneinander abgewogen wer-

den. Die Zeitdauer der Anwendung sollte, 

da derzeit keine definierten Empfehlungen 

existieren, im Einzelfall vom behandelnden 

Arzt festgelegt werden. Aktuell sind in 

Deutschland drei Arzneistoffe und Kombi-

nationen zur medikamentösen Adipositas-

therapie zugelassen (Tab. 4). Aufgrund 

des ungünstigen Nutzen-Risiko-Verhält-

nisses sollten Amphetamin-Derivate nicht 

zur Therapie von Übergewicht und Adipo-

sitas eingesetzt werden. Das gilt insbeson-

dere für Patienten mit kardiovaskulären Ri-

sikofaktoren [21].

New kids on the block

Semaglutid, ein GLP-1-Analogon, ist ein 

wichtiger weiterer Schritt in der Weiter-

entwicklung effektiver und sicherer Medi-

kamente für die Adipositastherapie. Die 

Daten der STEP-1 und STEP-2-Studien 

[22, 23] zeigten nach 68 Wochen eine 

mittlere Gewichtsreduktion von minus 

14,85 % bzw. 9,64 %, die damit doppelt 

so hoch ist wie mit bisherigen Pharmako-

therapien zur Gewichtsreduktion [24]. 

Die FDA hat im Juni 2021 die einmal wö-

chentliche Gabe von 2,4 mg Semaglutid 

zur Adipositastherapie zugelassen, der 

European Medicines Agency (EMA) liegt 

ein entsprechender Antrag auf Zulassung 

seit Januar 2021 vor. 

Der beeindruckenden Gewichtsredukti-

onseffekten von Semaglutid bei Gabe von 

2,4 mg stehen vor allem die gastrointesti-

nalen Nebenwirkungen wie Übelkeit, Ap-

petitlosigkeit, Völlegefühl, Erbrechen ge-

genüber. Hier könnte eine niedrigere als 

die maximale Semaglutiddosis einen Kom-

promiss darstellen. 

Die Entwicklung neuer inkretinbasierter 

Adipositasmedikamente geht weiter und 

könnte mit dualen Ko- und Triple-Agonis-

Tab. 4: In Deutschland zugelassene Arzneimittel zur Therapie von Übergewicht und Adipositas [21]

Wirkstoff

Orlistat

Naltrexon/ Bupropion

Liraglutid

* mindestens 12-monatiger Anwendung; ** placebobereinigt

Wirkmechanismus

Hemmung pankreatischer Lipasen →  

reduzierte Hydrolyse der Nahrungsfette  

in resorbierbare freie Fettsäuren und  

Monoglyzeride

Naltrexon: μ-Opioidrezeptor-Antagonismus/Bu-

propion: Dopamin-Noradrenalin-Reuptake-Inhibi-

tor

Aktivierung des GLP-1-Rezeptors

Gewichtsabnahme*

Kg*

5–6 kg

3–5 kg

8–9 kg

%**

ca. 3 %

ca. 4 %

ca. 5 %

Tab. 5: Wirksamkeit unterschiedlicher Gewichtsreduktionsmaßnahmen [5, 45]

Intervention 

Ernährungs-, Bewegungs- und Verhaltenstherapie als Einzel-

maßnahmen

Ernährungs-, Bewegungs- und Verhaltenstherapie in Kombi-

nation über mindestens sechs Monate („Basistherapie“)

Basistherapie über mindestens sechs Monate kombiniert mit 

initialer Formuladiät über max. zwölf Wochen

bariatrische Chirurgie

1 Intention-to-treat-Basis; 2 RWL: prozentualer Gewichtsverlust zum  

Ausgangsgangwicht

Effektivität1 

1–2 kg bzw.  

RWL2 < 5 %

4–5kg bzw.  

RWL 5–10 %

10–30 kg bzw.  

RWL 15–26 %

20–50 kg bzw.  

RWL 20–40 %
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ten für GLP-1-, Glukagon- sowie GIP-Re-

zeptoren zu noch stärkeren Gewichtsre-

duktionen als Semaglutid führen [25]. So 

fanden sich in der in der SURPASS-2-Stu-

die für Tirzepatid, einen dualen GLP-1– 

und GIP-Rezeptor-Agonisten, bemerkens-

werte Gewichtsreduktionseffekte bei Pa-

tienten mit Typ-2-Diabetes [26]. 

Cave: „Rein pflanzliche 
 Schlankheitskapseln“

Neben den zur Gewichtsreduktion bzw. 

-kontrolle zugelassenen Arzneimitteln gibt 

es ein kaum mehr überschaubares Ange-

bot von Nahrungsergänzungsmitteln 

(NEM), die ohne jeglichen Wirksamkeits-

nachweis mit unseriösen „Gewichtsver-

sprechen“ beworben werden [35]. Sie ge-

hören in der Regel als rein pflanzliche zur 

Gewichtsreduktion angebotene NEM zu 

den am häufigsten mit illegalen Substan-

zen – meist nicht deklarierten Amphet-

aminen (v.  a. Sibutramin) – versetzten 

Präparaten [36]. Dies erklärt einerseits Er-

folgsberichte über Wunderwirkungen aus-

schließlich „pflanzlicher“ NEM, birgt aus 

medizinischer Sicht jedoch erhebliche Ge-

fahren (Sibutramin wurde u. a. wegen 

schwerer kardiologischer Nebenwirkun-

gen vom Markt genommen).

Interdisziplinäre  
Adipositastherapie

Während es für die Behandlung der Adipo-

sitas Grad I (BMI 30–34,9) verschiedene 

erfolgreiche Verhaltens-, Bewegungs- und 

Ernährungstherapien gibt, existieren für 

die Adipositas Grad II (BMI 35–40) und 

die Adipositas permagna (BMI > 40) nur 

zwei wissenschaftlich belegte Therapie-

optionen: multimodale Gewichtsredukti-

onsprogramme oder bei Misserfolg die 

Adipositaschirurgie. 

Falls eine Gewichtsreduktion von mehr als 

10 kg bzw. mehr als 10 % des Körperge-

wichtes angestrebt wird, sind entweder 

multimodale konservative Therapiepro-

gramme über mindestens sechs Monate 

oder bariatrische Chirurgie, wenn die mul-

timodalen konservativen Therapiepro-

gramme nicht zielführend waren, empfeh-

lenswert. Nur diese beiden Maßnahmen 

können nachweislich eine Gewichtsreduk-

tion von 10 kg bzw. eine relative Ge-

wichtsreduktion von 10 % bewirken und 

sollten deshalb bei ausgeprägter Adiposi-

tas (BMI > 35) empfohlen werden 

(Tab. 5). 

Interdisziplinäre Therapieprogramme in 

Gruppen sind wesentlich erfolgreicher als 

eine Individualtherapie. Gruppendynami-

sche Prozesse sind nicht nur für die Com-

pliance, sondern auch für das Therapieer-

gebnis erforderlich. Multimodale Grup-

penreduktionsprogramme über sechs bis 

zwölf Monate, bei denen initial acht bis 

zwölf Wochen ausschließlich very-low- 

calorie-diet (VLCD) als Formuladiät einge-

setzt wird, die ärztlich überwacht sind 

und Ernährungs-, Bewegungs-, und Ver-

haltenstherapie einschließen, sind derzeit 

die effektivste nicht chirurgische Ge-

wichtsreduktionsmaßnahme, mit der eine 

mittlere Gewichtsreduktion von mehr als 

20 % erzielt wird. Ihre Wirksamkeit wurde 

in zahlreichen Studien belegt und beträgt 

je nach Art der Durchführung im Mittel et-

wa 10–30 kg entsprechend einem relati-

ven Gewichtsverlust von 15–26 % 

[27–33]. 

Die Fachgesellschaften Deutsche Adiposi-

tasgesellschaft, Deutsche Akademie für 

Ernährungsmedizin, Deutsche Gesell-

schaft für Ernährung und Deutsche Ge-

sellschaft für Ernährungsmedizin haben 

Qualitätskriterien für ambulante Adiposi-

tasprogramme definiert [5]. Demnach 

sind an personellen Voraussetzungen Arzt 

und Ernährungsfachkraft obligatorisch. 

Fakultativ sollten Psychologen und Phy-

siotherapeuten beteiligt sein. Die räumli-

chen Voraussetzungen für eine Gruppen-

therapie müssen gegeben sein.

Das Therapieprogramm sollte folgende 

Punkte beinhalten:

•  medizinische Eingangsuntersuchung 

und Indikationsstellung,

Abb. 2.: Schematische Darstellung der gängigen Verfahren der Adipositaschirurgie: (a) Magenband; 

(b) Sleeve-Gastrektomie; (c) Roux-en-Y-Bypass (RYGB); (d) biliopankreatische Diversion mit duode-

nalem Switch (BPD-DS). 
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•  interdisziplinäres Therapiekonzept (Er-

nährungs-, Verhaltens- und Bewegungs-

therapie, ggf. auch Medikamente),

•  strukturierte Schulung in Gruppen,

•  Verlaufskontrollen und Dokumentation,

•  Therapiedauer von wenigstens sechs 

bis zwölf Monaten.

Diese Empfehlungen werden nur von den 

wenigsten der derzeit angebotenen Pro-

grammen erfüllt (Tab. 7, nur online).

Langfristige  
Gewichtsstabilisierung

Ein wesentliches Problem in der Beurtei-

lung des Langzeiterfolges von gewichts-

reduzierenden Maßnahmen ist die 

schlechte Follow-up-Rate. In der Meta-

analyse von Anderson lag diese nach 

zwei Jahren bei 34–55 %. Am Ende von 

fünf Jahren waren es nur noch 2 % in der 

Mischkostgruppe und 14 % bei VLCD. 

Das bedeutet, dass fast nichts über 

Langzeitergebnisse von interdisziplinä-

ren Adipositas-Therapieprogrammen 

bekannt ist. Viele Patienten verweigern 

das Nachwiegen, was man auch als Hin-

weis auf das Wiedererreichen des Aus-

gangsgewichts interpretieren kann. Eine 

der wenigen Studien betreffend Lang-

zeitergebnissen von interdisziplinären 

Adipositas-Therapieprogrammen von 

Becker et al. konnte jedoch anhand von 

fünf-Jahresergebnissen eines multimo-

dalen Adipositas-Therapieprogrammes 

aufzeigen, dass auch über den regulären 

Kurszeitraum von sechs bis zwölf Mona-

ten hinaus eine deutliche lang anhalten-

de Gewichtsreduktion erfolgt. Holtz et 

al. konnten 2014 aufzeigen, dass fünf 

Jahre nach der Durchführung eines mul-

timodalen Adipositasprogrammes, mehr 

als die Hälfte der Teilnehmerinnen und 

Teilnehmer ihr Gewicht > 10% unter 

dem Startgewicht halten konnten; mehr 

als 80 % der Patienten wogen fünf Jahre 

nach Beendigung des Programmes weni-

ger als zu Beginn des Programmes. 

Ebenso zeigt die grundlegende Lebens-

stiländerung einen lang anhaltenden Er-

folg: Mehr als 50 % der Absolventen des 

multimodalen Adipositasprogrammes 

berichten auch fünf Jahre nach dessen 

Beendigung davon, eine regelmäßige 

körperliche Aktivität fest in den Alltag zu 

integrieren [21, 34, 35]. 

Endoskopisch-metabolische  
Verfahren

Intragastrische Magenballons (IGB) stel-

len eine seit Jahren angebotene, etablier-

te endoskopische Alternative zur Adipo-

sitasbehandlung dar. Daneben sind zahl-

reiche endoskopische Verfahren in Ent-

wicklung, die künftig als Ergänzung 

(„bridging“) oder bei milden Fällen als Al-

ternative zur Chirurgie in Frage kommen 

(Übersicht bei [36]).

Durch die intragastrale Platzierung eines 

weichen, mit 450–750 ml Flüssigkeit ge-

füllten Magenballons wird durch die Ma-

gendehnung das Gefühl der Sättigung und 

Restriktion herbeigeführt. Das Verfahren 

wurde erstmals 1979 in Deutschland von 

Arnulf Hennig beschrieben [37]. Seither 

wurden weltweit solche Ballons mehr als 

300.000 Patienten implantiert. Derzeit 

sind drei verschiedene Ballonsysteme ver-

fügbar, die sich in ihrer Füllung (Gas ver-

sus Wasser) bzw. ihrer maximalen Liege-

dauer (sechs bis zwölf Monate) unter-

scheiden. Häufige Nebenwirkungen der 

Ballonsysteme sind Übelkeit und Erbre-

chen in den ersten zwei bis drei Tagen 

nach Ballon-Implantation. In einer Metaa-

nalyse von neun Studien mit insgesamt 

267 Patienten betrug die mittlere Diffe-

renz des BMI -3,4 (95 %-KI: -3,5 bis -3,24; 

p < 0,05) und der mittlere Übergewichts-

verlust („excessweight loss“, EWL) 

11,25 % (95 %-KI: 10,61–11,89; 

p < 0,05). Eine weitere Metaanalyse von 

42 Studien mit 6.406 Patienten beschrieb 

einen EWL von 7,6–62,3 % mit Gewichts-

reduktion von 5,4–28,5 kg. Der Einsatz 

von wassergefüllten Ballonsystemen zeig-

te dabei bzgl. der Gewichtsreduktion 

deutlich bessere Ergebnisse. Zwar ist die 

Tab. 6: Kommerziell angebotene wissenschaftlich evaluierte Gewichtsreduktionsprogramme in Deutschland 

Programm

Doc Weight

Weight Watchers

M.O.B.I.L.I.S. 3  

Bodymed

Optifast52/ 

ZEPmax

1 nach „Last Observation Carried Forward“ (LOCF) bzw. „Baseline Observation Carried Forward“ (BOCF) Methode nach [5]. 

2 Δ=delta=Gewichtsdifferenz im Vergleich zur Kontrolle │3 In der ursprünglichen Form nicht mehr verfügbar 

Prinzip

Ausgewogene, fettarme hypo-kalorische Kost

Ausgewogene, flexible hypo-kalorische Kost 

 in Gruppen

Multimodale, Ernährungs-, Bewegungs- und 

Verhaltenstherapie über max. 12 Wochen

Multimodale, Ernährungs-, Bewegungs- und 

Verhaltenstherapie über max. zwölf Monate. 

Basistherapie über mindestens sechs Monate 

kombiniert mit initialer Formuladiät 

Multimodale, Ernährungs-, Bewegungs- und 

Verhaltenstherapie über max. zwölf Monate. 

Basistherapie über mindestens sechs Monate  

kombiniert mit initialer Formuladiät 

Setting

facharztbasiert

zentrumsbasiert

zentrumsbasiert

hausarztbasiert

zentrumsbasiert

Effekt1

Δ 4–5kg (LOCF)2

Δ 5,1 kg (LOCF)

Δ 5,1 kg (BOCF)

Δ 9,8 kg (LOCF)

Δ 16,4 kg (LOCF)
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Effektivität der Ballonsysteme in der Regel 

höher als die von konservativen Maßnah-

men, nicht aber signifikant besser im Ver-

gleich zu einem multimodalen Gewichts-

reduktionsprogramm [38]. 

Chirurgische Intervention  
bei extremer Adipositas

Die bariatrische Chirurgie ist derzeit die ef-

fektivste Maßnahme, um Gewicht und Ko-

morbiditäten von Adipösen zu reduzieren. 

Ihr Nutzen ist vor allem durch die schwedi-

sche „SOS“-Studie über einen mehr als 

20-jährigen Zeitraum sehr gut belegt 

[39–41]. Heute werden in Deutschland 

überwiegend die sogenannte „Sleeve 

Gastrectomy“ (Schlauchmagen) und der 

„Gastric Bypass“ eingesetzt (Abb. 3). Bei 

Patienten mit extremer Adipositas soll ein 

chirurgischer Eingriff  erwogen werden, 

wenn die konservativen Behandlungsmög-

lichkeiten erschöpft sind [5]:

•  Adipositas Grad III (BMI ≥ 40 kg/m2) 

oder

•  Adipositas Grad II (BMI ≥ 35 und < 40 

kg/m2) mit erheblichen Komorbiditä-

ten (zum Beispiel Diabetes mellitus Typ 

2) oder

•  Adipositas Grad I (BMI > 30 und < 35 

kg/m2) bei Patienten mit Diabetes mel-

litus Typ 2 (Sonderfälle).

Eine chirurgische Therapie kann auch pri-

mär ohne eine präoperative konservative 

Therapie durchgeführt werden, wenn die 

konservative Therapie ohne Aussicht auf 

Erfolg ist oder der Gesundheitszustand 

des Patienten keinen Aufschub eines ope-

rativen Eingriffs zur Besserung durch Ge-

wichtsreduktion erlaubt [5].

Im Vergleich zu konservativen Maßnah-

men ist die chirurgische Therapie hin-

sichtlich Reduktion des Körperfetts, Bes-

serung von Adipositas-assoziierten Krank-

heiten und Senkung des Sterblichkeitsrisi-

kos deutlich effektiver [39, 42, 43].

Adipositas ist eine chronische Erkrankung 

und bedarf folglich auch nach einer Adipo-

sitas-chirurgischen/metabolischen Ope-

ration einer strukturierten lebenslangen 

Nachsorge durch eine/-n in der Adiposi-

tas-Therapie und in Adipositas-chirurgi-

schen bzw. metabolischen Eingriffen er-

fahrenen Arzt und Ernährungsfachkraft. 

Auch muss der Zugang zu dem operieren-

den Zentrum und zu einem MHP gewähr-

leistet sein [44], siehe Beitrag Runkel, 

Horbach im HÄBL 06/2021, S. 363ff.

Fazit

Für eine erfolgreiche Adipositas-Thera-

pie sind konsequente Diagnostik, Beach-

tung der Indikationen und Kontraindika-

tionen sowie Einsatz eines Stufensche-

mas wesentliche Voraussetzungen. Adi-

positas-Therapie erfordert eine drasti-

sche Verhaltensänderung und Lifestyle-

Modifikation des Patienten. Die Einzel-

therapie adipöser Patienten durch Haus-

arzt, Facharzt oder Psychologen ist sehr 

zeitaufwendig. Ärzte sind in der Regel 

nicht ausgebildet, um Verhaltensände-

rungen bei Patienten zu erreichen. Neue 

Konzepte mit interdisziplinärem Thera-

pieansatz haben sich als erfolgreich er-

wiesen. Aus Kostengründen werden in 

Zukunft nur gruppentherapeutische Mo-

delle durchführbar sein. Die Therapie 

wird in erster Linie in Schwerpunktpra-

xen Adipositas/Ernährungsmedizin erfol-

gen. Übergeordnet werden Adipositas-

Spezialkliniken mit chirurgischen Abtei-

lungen und Adipositas-Therapiezentren 

existieren müssen, die den Problemfällen 

vorbehalten sind. Diese neue Strategie 

der Adipositas-Therapie muss durch Po-

pulationsstrategien ergänzt werden. Prä-

ventiv müssen jedoch auch therapeuti-

sche Ansätze verfolgt werden. In erster 

Linie ist hier auf die Prävention, insbeson-

dere im Kindes- und Jugendalter, zu set-

zen. Die Umsetzung neuer AdipositasThe-

rapiestrategien bedarf der gemeinsamen 

Anstrengung der Ärzteschaft, der Kosten-

träger und auch staatlicher Institutionen.
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Multiple Choice-Fragen: Adipositas permagna
VNR: 2760602021234430002                   (eine Antwort ist richtig)

1. Welche Definition der Adipositas im 
 Erwachsenenalter ist richtig?

1) Adipositas ist definiert als 

 BMI > 25kg/m2.

2) Adipositas ist definiert als 

 BMI > 30kg/m2.

3) Adipositas ist definiert als eine patho-

logisch vermehrte Fettmasse.

4) Adipositas ist definiert als Gewichts-

perzentile > 75%.

5) Adipositas ist definiert als Taillenum-

fang ≥ 88cm bei Frauen bzw. ≥ 102cm 

bei Männern.

2. Welche Aussage ist falsch?
1)  Adipöse mit metabolischem Syndrom 

entwickeln doppelt so häufig kardio-

vaskuläre Erkrankungen und fünfmal 

so häufig einen Diabetes mellitus 

Typ 2 im Vergleich zu Adipösen ohne 

metabolisches Syndrom.

2)  Als Ursache für die Entwicklung der 

metabolischen Veränderungen wird 

eine durch die genetische Konstellati-

on begünstigt und durch Hyperali-

mentation und Bewegungsmangel in-

duzierte subklinische Entzündung 

vermutet.

3)  Die adipositasassoziierte Entzündung 

wird nicht durch die klassischen proin-

flammatorischen Zytokine (IL-1, IL-6, 

TNF-α, Chemokine), sondern allein 

durch Adipokine (Leptin, ATII, Aldos-

teron) generiert.

4)  Die intestinale Mikrobiota wurde als 

neue Variable der Energie- und Sub-

strathomeostase identifiziert.

3.   Welche Aussage trifft zu? Eine Nach-
sorge- bzw. Weiterbehandlung nach 
Chirurgie der Adipositas..

1) ...wird von den Krankenkassen regel-

haft finanziert.

2) ...ist nicht erforderlich.

3) ...erfolgt nur bei Bedarf durch den 

Chirurgen.

4) ...hat auf den Verhandlungsverlauf 

nach OP keinen Einfluss.

5) ...ist regelmäßig und lebenslang erfor-

derlich.

4. Welche Aussage trifft nicht zu?
1)  Bei der Adipositasbehandlung muss 

zwischen Prävention und Therapie 

unterschieden werden.

2)  Bei der Adipositasbehandlung muss 

zwischen Gewichtsreduktionsthera-

pie und Gewichtsstabilisierung unter-

schieden werden.

3)  Die Therapieprinzipien unterscheiden 

sich kaum in der Gewichtsreduktions-

phase und der Gewichtsstabilisie-

rungsphase.

4)  Grundlage jedes Gewichtsmanage-

ments soll ein Basisprogramm sein, 

das die Komponenten Ernährungs-, 

Bewegungs- und Verhaltenstherapie 

umfasst.

5)  Wenn eine Gewichtsreduktion von 

mehr als 10 kg bzw. mehr als 10 % re-

lative Gewichtsreduktion angestrebt 

wird, sind multimodale konservative 

Therapieprogramme über mindestens 

sechs Monate mit initialer Verwen-

dung von Formuladiät geeignet.

5. Welche Aussage trifft zu? Adipositas- 
und Metabolische Chirurgie...

1)  ...wird in s2k-Leitlinien geregelt.

2)  ...darf nicht bei Patienten über 65 Jah-

ren angewendet werden.

3)  ...hat keine Kontraindikationen.

4) ... ist ein schönheitschirurgischer Ein-

griff.

5) ... stellt aktuell die nachhaltigste The-

rapie eines Typ-2-Diabetes mellitus 

bei Patienten mit Adipositas dar.

6. Welche Aussage trifft zu? Die primäre 
Indikation eines adipositaschirurgi-
schen Eingriffs...

1)  ...umfasst die primär ambulante Be-

handlung eines Adipositaspatienten.

2) ... setzt ein Jahr konservative Therapie 

zur Gewichtsreduktion voraus.

3)  ...ist ausschließlich BMI-basiert.

4) ... kann direkt, auch ohne vorherige 

konservative Therapie indiziert wer-

den.

5) ... berücksichtigt nicht die assoziier-

ten Begleiterkrankungen.

7. Welche Aussage trifft zu? Adipositas 
Grad 1–3...

1) ...hat in Deutschland eine Prävalenz 

von mehr als 20 %.

2) ...hat eine stark sinkende Tendenz

3) ...verursacht keine Folgeerkankungen.

4) ...ist immer eine Suchterkrankung.

5) ...muss chirurgisch behandelt werden.

8. Welche Aussage trifft zu? Eine Behand-
lung der Adipositas nach Leitlinien...
1) ...sollte im Krankenhaus erfolgen.

2) ...besteht aus den Modulen Ernäh-

rungs-, Verhaltens- und Bewegungs-

therapie.

3) ...erfolgt immer chirurgisch.

4) ...ist eine Indikation für tiefenpsycho-

logische Therapie.

5) ...sollte immer medikamentös erfol-

gen.

9. Welche Aussage trifft zu? Durch eine 
langfristige multimodale Adipositas-
therapie...

1)  ...werden mindestens 30 % des Kör-

pergewichtes reduziert.

2) ...kann eine dauerhafte Normalisie-

rung des Gewichtes in der Regel nicht 

erreicht werden.

3)  ...werden durchschnittlich 5–10 % 

Gewichtsreduktion erreicht.

4) ...kann keine dauerhafte Normalisie-

rung des Gewichts erreicht werden.

10. Welche Aussage trifft zu? Eine Nach-
sorge- bzw. Weiterbehandlung nach 
Chirurgie der Adipositas...

1)  ...ist nicht erforderlich.

2)  ...erfolgt nur bei Bedarf durch den 

Chirurgen.

3)  ...ist regelmäßig und lebenslang erfor-

derlich.

4)  ...wird von den Krankenkassen regel-

haft finanziert.

5)  ...hat auf den Behandlungsverlauf 

nach OP keinen Einfluss.
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Erklärung zu etwaigen Interessen-
konflikten
Dr. med. Katharina Böttger und Prof. 

Dr. med. Dr. oec.troph. 

Jürgen Stein sind nebenamtlich in ei-

nem Adipositaszentrum aktiv, in dem 

u. a. das Gewichtsreduktionspro-

gramm Optifast® angeboten wird. 

Abgesehen von diesem möglichen 

Interessenkonflikt bestehen keine 

weiteren Interessenkonflikte. Für  

Miriam Oster bestehen keine weite-

ren Interessenkonflikte.

Fortbildung

Tab. 7: Aufbau und Inhalte derzeit in Deutschland angebotener/verfügbarer Programme zur Gewichtsreduktion
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Das Ende der Impfzentren
Ein beteiligter niedergelassener Arzt zieht Bilanz

Wie von Berlin verordnet, waren sie 

pünktlich zum 15. Dezember 2020 ein-

satzfähig. Am 19. Januar 2021 legten die 

ersten sechs hessischen Impfzentren los. 

Die anderen 22 folgten Anfang Februar. 

Am meisten los war Anfang Mai. Erst 

mangelte es an Nachschub, zum Schluss 

am Interesse. Und spätestens Ende Sep-

tember ist dieses Kapitel der größten 

Impfkampagne Deutschlands Geschichte. 

Ersten Schätzungen des hessischen Innen-

ministeriums zufolge beliefen sich die 

Durchschnittskosten für den Aufbau und 

Betrieb der Zentren bei monatlich rund 

1,8 Millionen Euro je Einrichtung. Die Hälf-

te davon übernimmt der Bund.

Die Regelversorgung übernehmen 
Niedergelassene & Betriebsärzte

Der Staat zieht sich zurück. Die Verant-

wortung für die Impfung der Bevölkerung 

tragen fortan wieder alleine die Haus- und 

Fachärzte, die betriebsärztlichen Dienste, 

nach Bedarf unterstützt von den örtlichen 

Gesundheitsämtern. Die Landesregierung 

hat zu diesem Zweck eine „Impfallianz“ ins 

Leben gerufen. Vereint sind darin die Lan-

desärztekammer und Kassenärztliche 

Vereinigung Hessen, der Landesverband 

der Hausärzte sowie Hessens Apotheken-

kammer und Apothekerverband.

War die Impfkampagne ein Erfolg? „Jein“, 

sagt Christian Sommerbrodt, Schatzmeis-

ter des Hausärzteverbandes Hessen. Im 

Großen und Ganzen sei sie gut gelaufen 

und vor allem die schnelle Impfung der Ri-

sikogruppen sei ein Verdienst der Impf-

zentren. Vor allem wenn, wie in seiner 

Heimatstadt Wiesbaden, die Niedergelas-

senen von Anfang an eingebunden waren. 

Wie er aus anderen Ecken Hessens weiß, 

war dieses Miteinander eher eine Ausnah-

me als eine Selbstverständlichkeit. Er 

selbst hatte sich aktiv am Aufbau des 

Impfzentrums im Rhein-Main-Congress-

center beteiligt. Verstand sich als Binde-

glied zwischen dem Zentrum und den nie-

dergelassenen Kolleginnen und Kollegen. 

Von Anfang an war ihm aber klar, dass die 

Ziele der Politik zu hoch gesteckt waren. 

„Eine hundertprozentige Impfquote der 

Gesamtbevölkerung ist illusorisch.“

Im Januar ging es darum, professionelle 

Strukturen zu schaffen, sagt Sommer-

brodt rückblickend. „Eine spannende Pha-

se“, in der man Ärztinnen und Ärzte aus 

den unterschiedlichsten Fachgebieten 

kennenlernte und mit der Stadt, der Feu-

erwehr und dem Katastrophenschutz eng 

zusammenarbeitete. „Da ist ein Spirit ent-

standen, ein Korpsgeist.“ Eine große He-

rausforderung – keine medizinische, son-

dern eine administrative. „Eine sehr 

fruchtbare Zusammenarbeit.“ 

„Hausarztpraxen haben keinerlei 
Hilfen bekommen“

Nicht gut zu sprechen ist Sommerbrodt 

hingegen darauf, wie die Politik die Haus-

ärztinnen und -ärzte behandelte: Die 

Impfzentren, sagt er, konnten sich peu à 

peu aufbauen – am Anfang war der Impf-

stoff ja knapp. Die Praxen hingegen muss-

ten im April von null auf hundert starten. 

Keine Hotline, die bei starkem Andrang 

personell aufgestockt werden konnte, 

kein zusätzliches Personal, weil das Geld 

dafür fehlte. „Die Telefonleitungen in den 

Praxen sind einfach zusammengebro-

chen.“ Und auch keine zusätzliche Hono-

rierung für den Aufwand, die Impfungen 

zusätzlich zur normalen Regelversorgung 

zu stemmen. Während die staatlichen Ein-

richtungen finanziell wie personell „luxuri-

ös“ ausgestattet wurden, hätten die Haus-

arztpraxen keinerlei Hilfen bekommen. 

„Das Land hat sich reichhaltig an den nie-

dergelassenen Strukturen bedient.“ Und 

habe damit Zerwürfnisse mit den Impf-

zentren billigend in Kauf genommen.

Davon abgesehen habe die Massenimp-

fung organisatorisch sehr gut funktio-

niert. Die letzten Ungeimpften, sagt er, 

sollten nun mit einer „großen Kampagne“ 

eingefangen werden. Da sieht der Fach-

arzt für Allgemeinmedizin auf die Städte 

und Landkreise sowie auf die Hausärzte 

noch viel Arbeit zukommen, doch in Hes-

sen sei man auf einem guten Weg. „Ich bin 

da sehr optimistisch.“

Jutta Rippegather

Temporäres Covid-19-Impfzentrum in einer Lagerhalle mit Kabinen.
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 „Die Telefonleitungen 

in den Praxen sind ein-

fach zusammengebro-

chen“: Christian Som-

merbrodt, Schatz-

meister des Hausärz-

teverbandes Hessen, 

zur Impfstrategie des 

Landes Hessen.

Gesundheitspolitik



Künstliche Intelligenz für die Behandlung  
von Covid-19-Patienten 
Prof. Kai Zacharowski zum Projekt „Envision“ und den Sandman.IC

Envision (zu Deutsch „Sichtbarma-

chen“) ist der Name eines Projekts, 

das auf die Initiative von Prof. Dr. med. 

Dr. phil. Kai Zacharowski, Universitäts-

klinikum Frankfurt, zurückgeht und 

die medizinische und technologische 

Expertise mehrerer europäischer Län-

der vereint. Mit Hilfe künstlicher Intel-

ligenz (KI) will man die Versorgung 

von Covid-19-Patientinnen und -Pa-

tienten entscheidend verbessern.

Im Rahmen von „Envision“ entwickeln 
Sie das digitale Instrument Sandman.IC, 
das eine Ganzzeitbeobachtung von an 
Covid-19 erkrankten Patienten ermögli-
chen soll. Wie funktioniert das?
Prof. Kai Zacharowski: Der Sandman.IC ist 

eine Applikation auf dem iPad und beinhal-

tet die Funktionsweise eines typischen Pa-

tienten-Management-Systems sowie ver-

schiedener Machine-Learning-Modelle. Er 

soll die Entscheidung für eine optimale Be-

handlung von schwer erkrankten Co-

vid-19-Patienten auf der Intensivstation 

(ICU) unterstützen. Eine bessere Vorstel-

lung davon, wie der Sandman.IC funktio-

niert, kann die Schilderung eines verein-

fachten Behandlungsablaufs vermitteln: 

Nachdem ein Patient mit schweren Covid-

19-Symptomen in den Intensivbereich 

verlegt beziehungsweise direkt aufge-

nommen worden ist, wird er zunächst an 

die überlebensnotwendigen Medizintech-

nikgeräte, wie u. a. Beatmungsgerät und 

Vitalmonitor, angeschlossen. Diese Gerät-

schaften werden zusätzlich mit dem Sand-

man.IC verbunden, der sämtliche aufge-

nommenen Gesundheitsparameter der 

Patienten direkt übernimmt und sie in 

pseudo-anonymisierter Form temporär 

auf dem iPad abspeichert. 

Ebenso kann das medizinische Personal 

Daten manuell in den Sandman.IC einge-

ben (z. B. verschiedene Laborwerte oder 

anderweitige Stammdaten des Patien-

ten), was der Funktionsweise eines typi-

schen Patienten-Management-Systems 

nahekommt. Die aufgenommenen be-

ziehungsweise eingegebenen Daten 

werden vom Sandman.IC regelmäßig 

mithilfe der Machine-Learning-Modelle 

analysiert. Detektiert der Sandman.IC 

eine Auffälligkeit bei den Vitalparame-

tern des Patienten, wird ein Alarm aus-

gelöst. Automatisch werden daraufhin 

passende Handlungsempfehlungen ge-

neriert, die das medizinische Personal 

bei der optimalen Behandlung unter-

stützen sollen. 

Der Alarm ist in der App als Ampelsystem 

integriert. Hierbei bedeutet „Grün“, dass 

der Patient sich aktuell und in der nahen 

Zukunft in einer stabilen Verfassung be-

findet. Schaltet die Ampel auf „Gelb“, 

droht sich der Zustand des Patienten zu 

Abb. 1: Vereinfacht dargestellter Behandlungsablauf eines schwer an Covid-19 erkrankten  Patienten.

* Die klinischen und technischen Partner des Projektes Envision sind im Infokasten (hinterer Teil) aufgeführt.
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verschlechtern. „Rot“ signalisiert höchste 

Dringlichkeit: Das Leben des Patienten ist 

in Gefahr. Diese Alarme werden dann zum 

weiteren Training und zur Optimierung 

der Vorhersagemodelle vom Sandman.IC 

wieder ausgewertet. So kann die KI itera-

tiv durch jede weitere Behandlung eines 

Covid-19-Patienten optimiert werden, um 

genauere Handlungsempfehlungen zu er-

zielen.

Wie kann die Sicherheit der personenbe-
zogenen Daten der Patienten gewährleis-
tet werden? 
Zacharowski: Die Sicherheit ist bei jedem 

Forschungsprojekt mit Patientenbezug ei-

ne brisante Thematik. Für das Envision-

Team war es essenziell, dass die Daten 

vollständig nach den Richtlinien der Da-

tenschutzgrundverordnung (DSGVO) und 

bei den europäischen Partnern* nach dem 

General Data Protection Regulation 

(GDPR) sowie eventuell vorherrschenden 

länderspezifischen Regularien verarbeitet 

werden. Daher wurde schon seit Projekt-

start eng mit Datenschutzexperten zu-

sammengearbeitet. Wir haben uns für ein 

Drei-Wege-Anonymisierungs-Konzept ent -

schieden, bei dem die Daten pre-ano ny -

misiert, pseudo-anonymisiert und schluss-

endlich vollständig anonymisiert werden. 

Die Pre-Anonymisierung und Pseudo-

Anonymisierung finden direkt bei der Da-

tenaufnahme durch den Sandman.IC 

statt: Dabei wird der Name des Patienten 

durch eine ID ersetzt und einige der wich-

tigsten Stammdaten des Patienten wer-

den in Kategorien unterteilt (Gewicht, 

 Alter, Größe etc.). 

Natürlich müssen die pseudo-anonymisier-

ten Daten trotzdem noch vollständig ano-

nymisiert werden, damit keinerlei Bezug 

zu einzelnen Patienten hergestellt werden 

kann. Hierzu werden die Daten der Patien-

ten erst auf eine gesicherte Cloud gesen-

det. Dort findet mit einem gezielten Algo-

rithmus die eigentliche Anonymisierung 

nach der K-Variante statt (K-Anonymität). 

Nach vollständiger Anonymisierung kön-

nen die Daten frei verarbeitet werden. Zur 

späteren KI-Optimierung werden die Da-

ten nach vollständiger Anonymisierung auf 

eine Big-Data-Cloud der „European Socie-

ty of Anaesthesiology and Intensive Care” 

(ESAIC) abgespeichert und von dort aus 

verwendet. 

 Mithilfe künstlicher Intelligenz soll der 
Sandman.IC Handlungsempfehlungen für 
die Therapie anzeigen. Was kann diese KI 
leisten?
Zacharowski: Die Vorhersagemodelle des 

Sandman.IC werden während der Projekt-

laufzeit von Envision trainiert. Hierfür 

werden sämtliche behandlungsrelevanten 

Parameter aufgenommen, welche unter 

anderem die Informationen über die Vital-

parameter, verabreichte Medikationen, 

Diagnosen und verschiedene medizini-

sche Prozeduren beinhalten. Die Co-

vid-19-Erkrankung weist derzeit noch vie-

le Unbekannte auf. Daher ist es notwen-

dig, so viele Messdaten wie möglich für 

die KI aufzunehmen, um bessere Machine-

Learning-Modelle zu entwickeln. Mögli-

cherweise gibt es auch schon erfolgver-

sprechende Therapieansätze von Kliniken 

in Europa, die zu wenig bekannt sind und 

daher nicht allgemein angewendet wer-

den. Deshalb sollen Informationen zwi-

schen den parallel laufenden Sandman.ICs 

geteilt und die effizientesten Therapieme-

thoden herausgefiltert werden. 

Wie werden die Daten für die KI 
strukturiert? 

Zacharowski: Für ein effizientes Training 

der KI ist zwar eine hohe Datenmenge 

durchaus relevant, jedoch nicht der ent-

scheidende Faktor. Entscheidend ist, dass 

die entsprechende Datenqualität stimmt. 

Zum einen sollten definierte Endpunkte 

bei der Patientenuntersuchung hinterlegt 

werden (Vorerkrankungen, Diagnosen, 

Medikamenteneinnahme etc.), zum ande-

ren muss auch eine große sozioökonomi-

sche Varietät der Patienten vorliegen. An 

dieser Stelle gilt, je höher die Qualität der 

gesammelten Daten ist, desto umfangrei-

cher und passender werden die Hand-

lungsempfehlungen aussehen. Daher 

muss die Schulung des medizinischen Per-

sonals auf die Bedürfnisse der individuel-

len klinischen Partner* eingehen, um ei-

nen definierten Qualitätsstandard wäh-

rend der Projektlaufzeit von Envision ein-

zuhalten.

Sie arbeiten und forschen derzeit mit ins-
gesamt 23 verschiedenen Partnern* aus 
13 verschiedene Ländern und 13 Kliniken 
europaweit zusammen. Wie sieht diese 
Zusammenarbeit aus? 
Zacharowski: Aufgrund der großen Zahl 

unterschiedlicher Partner aus verschiede-

nen Bereichen der Gesellschaft in ganz 

Europa ist Envision ein ebenso komplexes 

wie herausforderndes Projekt. Die allge-

meine Koordination des Projekts sowie 

das technische Projektmanagement wird 

von dem Team am Universitätsklinikum in 

Frankfurt geleistet. Hier laufen alle Fäden 

bzw. Work Packages von Envision zusam-

men: Das multi-disziplinarische Team, be-

stehend aus Ärzten, Statistikern, IT-Spe-

zialisten und Ingenieuren, koordiniert zum 

Beispiel einerseits die Umsetzung der 

technischen Anforderungen an Sand-

Abb. 2: Der Sandman.IC im Einsatz am Patienten-

bett. 
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Team Envision des Universitätsklinikums Frankfurt am Main
 Das Forschungsteam am Universitäts-

klinikum Frankfurt/Main: Dr. med. Ben-

jamin Friedrichson, MHBA, und Dr. 

med. Jan Andreas Kloka – Ärzte an der 

Klinik für Anästhesiologie, Intensivme-

dizin und Schmerztherapie – unterstüt-

zen bei klinischen und ethischen Frage-

stellungen. Das Data-Scientist- und 

Statistiker-Team – Lea Grebe, Markus 

Ketomäki und Oliver Old – arbeitet mit 

den technischen Experten der Sand-

man.IC und KI zusammen. Die Koordi-

nierung aller Arbeitsabläufe sowie An-

sprechpartner übernimmt Dr. Benjamin 

Ginski. Die Finanzen obliegen Dr. rer. 

nat. Patrick Booms.
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man.IC mit den Projektpartnern, anderer-

seits werden auch die klinischen Partner 

bei der Erfüllung der rechtlichen und ethi-

schen Pflichten unterstützt. 

Die Entwicklung des Sandman.ICs erfolgt 

ebenfalls in engem Austausch zwischen 

den klinischen und technischen Partnern. 

Dabei ist es wichtig, dass der Projektkoor-

dinator beide Seiten der oftmals gleichen 

Medaille versteht. Schlussendlich steht die 

Patientenversorgung beim Projekt Envisi-

on im Mittelpunkt – und als höchstes Gut 

wird die Reduzierung der Sterblichkeitsra-

te von Patienten mit Covid-19- 

Erkrankung angesehen. Obwohl die große 

Anzahl und Vielfältigkeit der beteiligten 

Partner großes Potenzial für den Sand-

man.IC versprechen, stellt die Koordinati-

on der Wünsche durchaus eine komplexe 

Herausforderung dar. 

Konnten bereits verbesserte Behand-
lungsoptionen erarbeitet werden? 
Zacharowski: Aktuell werden bei allen kli-

nischen Partnern* die Sandman.IC-Proto-

typen installiert, sodass bei der derzeit 

laufenden vierten Welle jeder klinische En-

vision-Partner in der Lage ist, die Daten-

aufnahme mit hoher Datenqualität zeit-

nah durchführen zu können. Die Frage, 

wann wir optimalere Behandlungsoptio-

nen erwarten können, hängt natürlich 

auch von der Anzahl der Patienten und 

damit von der zur Verfügung stehenden 

Datenmenge ab. Die ersten Ergebnisse zur 

Behandlungsoptimierung erhoffen wir uns 

zum Jahresende. 

Welche Perspektiven ergeben sich daraus 
auch langfristig für die Therapie von  
Corona-Erkrankungen? 
Zacharowski: Eines der großen Ziele, das 

nach dem Projektende von Envision ver-

folgt wird, ist die Modifikation bzw. Ska-

lierbarkeit von Sandman.IC auf andere 

medizinische Bereiche und Krankheiten. 

Der Sandman.IC soll künftig neben der 

Covid-19-Erkrankung auf andere und all-

gemeinere Krankheitsbilder Anwendung 

finden können. Unser Wunsch und unser 

Traum ist es, den Sandman.IC als univer-

sales Tool nicht nur im intensivmedizini-

schen Bereich, sondern auch in vielen an-

deren Sektoren zu etablieren. So soll der 

Sandman.IC als unverzichtbar für das 

medizinische Personal im Arbeitsalltag 

gelten. Unsere „enVision“ ist, einen für je-

den Mediziner erschwinglichen „kleinen 

Helfer” zu entwickeln und zukünftig das 

gesamte europäische Gesundheitssystem 

mit der Unterstützung durch künstliche 

Intelligenz zu revolutionieren. Wichtig: 

Der Sandman.IC soll zu jeder Zeit ledig-

lich als Tool behandelt werden und nie-

mals die Kompetenz und Entscheidungs-

hoheit des medizinischen Personals er-

setzen. 

Welche andere Krankheiten haben Sie bei 
der künftigen Anwendung des Sand-
man.IC im Blick? 
Zacharowski: Grundsätzlich werden im 

Rahmen der Datenerfassung Vorerkran-

kungen, Komplikationen während der Be-

handlung, Stammdaten sowie die Vitalpa-

rameter des Patienten erfasst. Die mit den 

Daten von Covid-19-Patienten trainierten 

KI-Modelle sollen dabei optimale Behand-

lungsempfehlungen für eben diese Er-

krankung liefern. Die eingerichtete tech-

nische Struktur aus Applikation, Daten-

übertragung, und Anonymisierungspro-

zess wiederum ist jedoch nicht nur auf die 

Covid-19-Erkrankung beschränkt. 

Patientendaten anderer Erkrankungen 

können ebenso vom Sandman.IC aufge-

nommen und weiterverarbeitet werden. 

Dabei stehen vor allem jene Krankheiten 

im Fokus, bei denen aktuelle Richtlinien 

und Leitfäden noch zu wenig befriedigen-

den Ergebnissen führen. Grundsätzlich gilt 

allerdings, dass vor allem Krankheiten in 

Frage kommen, an denen eine große An-

zahl von Patienten erkrankt. Die KI-Mo-

delle können genauere Behandlungsemp-

fehlungen erst dann treffen, wenn die Be-

rechnungen auf Grundlage einer großen 

Datenbasis erfolgen. 

Univ.-Prof. Dr. med. Dr. phil. Kai Zacha-
rowski, ML FRCA (Foto), ist seit 2009 

Ordinarius und Direktor der Klinik für 

Anästhesiologie, Intensivmedizin und 

Schmerztherapie am Universitätsklini-

kum Frankfurt. Seine Forschungs- und 

Lehrtätigkeit sowie sein klinisches Inte-

resse gelten sowohl klinischen als auch 

grundlegenden Aspekten der Patien-

tensicherheit, dem Patient Blood Ma-

nagement, der angeborenen Immunität 

und deren Erkrankungen, der kardio-

vaskulären Medizin, der Intensivmedi-

zin sowie „Big 

Data“ in der An-

ästhesie und In-

tensivmedizin. 

Seit 2016 ist er 

Mitglied der äl-

testen Akademie 

der Wissenschaf-

ten der Welt (Leopoldina). Zwischen 

den Jahren 2020 und 2021 fungiert er 

als Präsident der Europäischen Gesell-

schaft für Anästhesiologie und Intensiv-

medizin (ESAIC). 
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Partner Envision 
an der Johann Wolfgang Goethe-Uni-

versität Frankfurt am Main, DE 

• app@work, DE 

• Intelligent Data Analytics, DE 

• Löwenstein Medical Innovation, DE 

• accelopment Deutschland/Schweiz

• Central Hospital of Southern Pest, 

HU

•  Semmelweis Egyetem, HU 

• Centro Hospitalar e Universitario de 

Coimbra E.P.E., PT 

• European Society of Anaesthesiolo-

gy and Intensive Care, BE 

• Institut Catala de la Salut, ES 

• Lietuvos Sveikatos Mokslu Univer-

siteto Ligonine Kauno Klinikos, LT 

• Tampere University, FI 

• Universita degli Studi di Perugia, IT

•  Universita degli Studi di Torino, IT

•  Universitair Medisch Centrum Gro-

ningen, NL 

• Universitatea de Medicina si Farma-

cie Carol Davila din Bucuresti, RO 

• Spitalul Clinic Judetan De Urgenta 

Pius Brinzeu Timisoara, RO 

• Univerzitetni Klinicni Center 

 Ljubljana, SI 

• Univerzitetni Klinicni Center 

 Maribor, SI 

• University College London, UK 
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Was bedeutet KI für die Zukunft 
der Medizin? 
Zacharowski: Derzeit wird künstliche In-

telligenz im weltweiten Gesundheitssys-

tem nur sehr vereinzelt eingesetzt. In vie-

len Bereichen des Gesundheitswesens 

steckt sie noch in den Anfängen, da die 

Digitalisierung oft eher langsam voran-

schreitet und die Akzeptanz der Gesell-

schaft für KI erst am Wachsen ist. Wir 

sind aber dennoch fest davon überzeugt, 

dass in nicht mehr so weiter Zukunft die 

technischen und gesellschaftlichen Vo-

raussetzungen für einen breiteren Einsatz 

von KI erreicht sind, sodass KI-Systeme in 

jeglichen Sektoren ihre Anwendung fin-

den werden. 

Richtig eingesetzt, bieten KI-Systeme un-

vorstellbare Möglichkeiten innerhalb der 

medizinischen Grundversorgung, ob nun 

beispielsweise bei der Erkennung ver-

schiedener Krankheitsbilder, der korrek-

ten Verabreichung von Pharmazeutika 

oder auch als Entscheidungsunterstüt-

zung bei der Behandlung von Patienten. 

Eine ausgereifte und mit Bedacht einge-

setzte KI wird das weltweite Gesundheits-

system revolutionieren. 

Interview: Katja Möhrle
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Narrative und Angst statt Erfahrung und Evidenz
Coronapolitik auf dem Rücken der Kinder und Jugendlichen

Schulen als Corona-Hotspots, Kinder als Pandemietreiber, die 

SARS-CoV-2 aus der Schule in die Familien tragen und ältere Fa-

milienmitglieder infizieren, die daran sterben können, und jetzt 

die hochgefährliche Delta-Variante des SARS-CoV-2. Das sind die 

Narrative, die Angst schüren (sollen?). Was aber ist die Evidenz?

Narrative versus Evidenz

Hochgefährliche Delta-Variante?
 Abb. 1 zeigt, basierend auf den Daten des Robert Koch-Instituts 

(RKI), die Meldungen und Hospitalisierungen der 0–14-Jährigen 

und der Gesamtbevölkerung in Deutschland pro Woche – im Ver-

gleich mit der Zu- und Abnahme der variants of concern (VOC). 

Die Zunahme der Delta-Variante ist bisher mit einer Steigerung 

der Meldungen, aber nicht der Hospitalisierungen assoziiert [1]1 

– ebenso wie in England [2]. Dies ist sehr wahrscheinlich auf die 

zunehmende Zahl geimpfter Personen zurückzuführen. Bei den 

Kindern verläuft – wie bei den vorherigen Wellen auch – die Hos-

pitalisierungsrate eng assoziiert mit der Melderate, eine höhere 

Pathogenität der Delta-Variante (Indikator Hospitalisierung) ist 

bislang nicht erkennbar (Abb. 2). 

Kinder sind Treiber der Pandemie? 
In Deutschland, wie auch in vielen anderen Ländern, folgte der 

Anstieg der gemeldeten SARS-CoV-2-Infektionen bei Kindern 

dem der (jüngeren) Erwachsenen, er ging ihr nicht voraus [3–7]. 

Kinder nehmen am Infektionsgeschehen teil, treiben es aber 

nicht. 

Kinder können Familienmitglieder mit SARS-CoV-2 leicht 
infizieren? 
Haushaltsstudien zeigen, dass in den Familien die Kinder in den 

meisten Fällen von Erwachsenen infiziert werden, nicht umge-

kehrt [8–11].

Kinder sind ein Risiko für ältere, vulnerable Familienmitglieder? 
Über 70-jährige Schweden, die mit Berufstätigen (< 65 J) zu-

sammenwohnten, hatten ein signifikant erhöhtes Mortalitätsri-

siko, während das Zusammenleben mit < 16-Jährigen nicht mit 

einer höheren Mortalität der Älteren verbunden war – obwohl 

die Kinder/Jugendlichen die normal offenen Schulen besuchten 

[12]. 

Schulen sind SARS-CoV-2-Hotspots? 
Transmissionen in Schulen sind selten und praktisch ohne schwer 

Erkrankte [3, 7, 13–18]. Bei standardisierten, longitudinalen Tes-

tungen war die Prävalenz in Schulen stets geringer als in der Re-

gion [19, 20].

Evidenzbasierte Forderungen

Schulen sind keine Risikobereiche. 
Wir erneuern unsere Forderungen für einen normalen Schulbe-

trieb, zur Abkehr von dem Test-, Überwachungs- und Regelungs-

wahn, zum Verzicht auf Isolierungs- und Quarantänisierungs-

maßnahmen aufgrund teilweise fragwürdiger Tests [21, 22].

Eine anlasslose Testpflicht für Schüler ist nicht sinnvoll. 
Im Rahmen der Antigen-Testpflicht für Schüler in Deutschland 

wurden bei Millionen von Tests in Hessen zwischen 0,003 und 

0,06 % der Schüler und 0,04 % Lehrer und 0,00–0,06 % der Kin-

der respektive Erzieher in Kitas positiv auf SARS-CoV-2 getestet 

[23–27]. Je niedriger die 7-Tage-Inzidenz, desto höher ist der 

Anteil der „falsch positiven“ Antigen-Tests (Abb. 3). Bei Abschät-

zung der Analyse-Kosten nach Corona-Testverordnung [28] er-

geben sich in den Studien bis ca. 350.000 € pro einem positiv ge-

testeten Fall (Tab. 1) – obwohl es sich in der Regel um asympto-

matisch Infizierte bzw. nur leicht Erkrankte handelt, die wieder-

um nur selten weitere Personen infizieren.

1 Limitationen: Daten sind beeinflusst durch das Testregime (z. B. Pflichttestungen bei Schülern, Testungen von Reiserückkehrern, Urlaubszeit etc.) und die Impfquote.         

Hospitalisierungen auf Basis der Meldedaten sind möglicherweise untererfasst. 

Abb. 1: SARS-CoV-2: Meldungen und Hospitalisierungen pro Woche in der Gesamtbevölkerung und bei Kindern bis 14 Jahren – im Vergleich mit dem Anteil 

besorgniserregender Varianten (Alpha B.1.1.7. und Delta B.1.617.2) pro Meldewoche. Daten: RKI
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Routine-Quarantänisierungen von Kontaktpersonen in Schulen 
sind zumeist überflüssig.
 Statt der vom RKI erneut geforderten Quarantänisierung enger 

Kontaktpersonen (KP) und ggf. ganzer Klassen/Gruppen [29] 

gibt es evidenzbasierte Möglichkeiten:

•  Frankfurter Weg: keine Quarantäne, sondern Maskenpflicht 

für enge KP und PCR-Testung nach 5–7 Tagen; nur 2 % der KP 

wurden positiv getestet, es kam nicht zu Ausbrüchen [7, 26]. 

•  Englischer Weg: keine Quarantäne, sondern Präsenzunterricht 

bei tägl. Antigentestung der KP über 7 Tage; Transmissionsrate 

2 %; keine sign. Unterschiede zur Quarantänisierung [30].

Auch ein völliger Verzicht auf Quarantänisierungsmaßnahmen 

erscheint angesichts der o. g. Datenlage angemessen, auch weil 

die sog. vulnerablen Gruppen sowie alle Schul- und Kita-Mitarbei-

ter die Möglichkeit zur Impfung haben und dadurch weniger 

SARS-CoV-2-Einträge und -Transmissionen in Schulen zu erwar-

ten sind. Angesichts der o. g. Evidenz und der negativen Auswir-

kungen auf die Entwicklungsmöglichkeit, Gesundheit und Le-

bensqualität der Kinder [31–36] darf es trotz sich anbahnender 

vierter Welle keinesfalls weiter zu Einschränkungen des Schul- 

und Kita-Betriebs kommen. 

Die Beiträge in der Rubrik „Ansichten & Einsichten“ geben 

nicht unbedingt die Meinung der Redaktion wieder.

 
Prof. Dr. med. Ursel Heudorf 

ehem. Stellv. Leiterin des Gesundheitsamtes Frankfurt am Main

Prof. Dr. Dr. med. René Gottschalk
ehem. Leiter des Gesundheitsamtes Frankfurt am Main

Abb. 2: Meldungen und Hospitalisierungen in der Gesamtbevölkerung und bei Kindern bis 14 Jahren in Deutschland, nach [1].

Abb. 3: Anteil nicht durch PCR-Tests bestätigter positiver Antigentests bei 

den Pflicht-Testungen in Schulen in Frankfurt am Main – in Abhängigkeit 

von der lokalen 7-Tages-„Inzidenz“.

Tab. 1: Antigen- und PCR-Testungen in Kindergärten und Schulen in Hessen 2020–2021

Untersuchungszeit

Regionale Inzidenz zur 

Untersuchungszeit

Testverfahren

Anzahl Tests (n)

pos. Antigen-Tests (n)

pos. PCR-Tests (n)

Positive Fälle pro Test (%)

Analyse-Kosten pro  

positiv Getesten (€) 

* PCR-Pool-Testungen

Hessen, 
KiGa-Kinder und Betreuer [23–24] 

KW 

25–37/2020

3–19/ 

100.000

PCR

7.366 *

entf.

2 Erw.

0,027

ca. 15.000

KW 3 

–6/2021

115–58/ 

100.000

PCR

5.019

entf.

3 Kinder

0,059

ca. 7.000

KW 

20–23/2021

77–21/ 

100.000

PCR

2.964

entf.

0

0,000

n. b.

Hessen, 
Lehrer [25]

Herbst 2020

12–267/ 

100.000

Antigen

11.385

21

5

0,044

ca. 25.000

Frankfurt, 
Schüler [26]

KW 

18–28/2021

186–8/ 

100.000

Antigen

ca. 850.000

796

488

0,057

ca. 20.000

Hessen,
 Schüler [27]

KW 27/2021

10/ 

 100.000

Antigen

ca. 1.100.000

146

34

0,003

ca. 350.000

Hessen,
 Schüler [37]

KW 35/2021

123/ 

100.000

Antigen

ca. 1.450.000

1.300

725

0,05

ca. 20.000

Hessen, 
Lehrer [37]

KW 35/2021

123/ 

100.000

Antigen

ca. 64.000

53

14

0,02

ca. 50.000
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Der Hessische Weg seit Frühjahr 2020
Strukturelle und organisatorische Begegnung der ersten Covid-19-Welle

Timm Weber, M. A., Dr. rer. medic. Tobias Mai, Tilmann Garthe, Nadja Barth, 

 Julian Schauwienold, Dr. med. Michael von Wagner, Prof. Dr. med. Jürgen Graf,  

Prof. Dr. med. Gernot Rohde

Strukturaufbau im Rahmen  
der ersten Covid-19-Welle  
in einer Metropolregion

Mit zunehmender pandemischer Aus-

breitung der durch den SARS-CoV-2- 

Virus hervorgerufenen Erkrankung  

Covid-19 und der zu erwartenden massi-

ven gesundheitlichen Gefährdung der 

Bevölkerung hat das Land Hessen zusam-

men mit den versorgenden Akutkliniken 

Strukturen für eine Koordination der Ver-

sorgung potenzieller Covid-19-Patientin-

nen und -Patienten erarbeitet und eine 

Bündelung aller Kräfte über die Sektoren-

grenzen der stationären Versorgung des 

Gesundheitswesens hinweg vorgenom-

men. Hierbei war es wesentlich, die Ver-

sorgung von non-Covid-Patientinnen 

und -Patienten in gleicher Weise abzu-

stimmen und somit sicherzustellen.

Basierend auf dem § 17 Abs. 4 des Hessi-

schen Krankenhausgesetzes von 1989 ist 

Hessen in sechs Versorgungsgebiete ein-

geteilt (siehe Abb. 1).

Das Versorgungsgebiet Frankfurt-Offen-

bach (VG4) stellt dabei mit den namens-

gebenden kreisfreien Städten und vier 

weiteren Landkreisen jeden Dritten der 

6,3 Millionen hessischen Einwohnerinnen 

und Einwohner [2]. In VG4 verteilen sich 

11.212 Normalpflegebetten und 602 In-

tensivbetten auf 30 Krankenhäuser [1].

Erfahrungen aus China, Italien und ande-

ren Ländern legten nahe, dass bei fehlen-

den staatlichen Maßnahmen von einer 

Verdopplung der Infektionen alle zwei Ta-

ge mit exponentiellem Wachstum auszu-

gehen ist [3, 4]. Bei einer anzunehmen-

den Hospitalisierungsrate von 7 % der In-

fizierten, von denen ca. 14 % einer inten-

sivpflichtigen Versorgung bedürfen [4], 

wäre von einer kritischen Auslastung der 

Versorgungskapazitäten innerhalb von 

wenigen Wochen auszugehen gewesen. 

Neben bundes- und landespolitischen 

Maßnahmen zur Reduktion der Infekti-

onsrate wurde zur Sicherung der klini-

schen Versorgungskapazitäten durch die 

Hessische Landesregierung mit der 5. Ver-

ordnung zur Bekämpfung des Corona- 

Virus vom 16.03.2020 die Durchführung 

von medizinischen Eingriffen und Behand-

lungen ohne dringende medizinische Not-

wendigkeit ausgesetzt [5]. 

Darüber hinaus wurde am 21.03.2020 der 

Zentrale Planungsstab „Stationäre Versor-

gungsstruktur von Covid-19-Patientinnen 

und Patienten“ (nachfolgend Zentraler 

Planungsstab) unter Leitung von Prof. Dr. 

med. Jürgen Graf, Ärztlicher Direktor und 

Vorstandsvorsitzender des Universitätskli-

nikums Frankfurt, durch das Hessische Mi-

nisterium für Soziales und Integration 

(HMSI) per ministerialem Erlass ins Leben 

Abb. 1: Versorgungsgebiet Hessen, Quelle: Versorgungsatlas Hessen 2017 [1].
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gerufen. Dezidierter Auftrag des Zentra-

len Planungsstabes lag und liegt in der 

hessenweiten Organisation der stationä-

ren Versorgung in Akutkrankenhäusern 

unter Einbeziehung der heterogenen 

Strukturen des Gesundheitswesens zur Si-

cherstellung und optimierten Ausnutzung 

der verfügbaren (intensiv-)medizinischen 

Versorgungskapazitäten und strukturell 

relevanter Versorgungsaspekte.

In der Funktion eines Bindeglieds zu den in 

den Versorgungsgebieten ansässigen 

Krankenhäusern (sogenannte Kooperie-

rende Krankenhäuser) und allen weiteren 

Versorgungspartnern (Reha-Einrichtun-

gen, Kassenärztliche Vereinigung Hessen, 

Gesundheitsämter, Rettungsdienste und 

-träger, Versorgungs- und Sozialämter so-

wie der Katastrophenschutz) wurden die 

zuständigen sechs regional koordinieren-

den Krankenhäuser mit der Einrichtung 

von medizinischen Planungsstäben be-

traut und deren Mitglieder durch den hes-

sischen Minister für Soziales und Integrati-

on Kai Klose zum 30.03.2020 ernannt 

(siehe Abb. 2). 

Um den unvorhersehbaren Versorgungs-

anforderungen durch das neuartige Virus 

zu begegnen, hat der Stab Covid-19 Ver-

sorgungsgebiet Frankfurt-Offenbach 

(nachfolgend Stab Covid-19 VG4), beste-

hend aus Vertretern der Bereiche Pneu-

mologie (Leitung des Stabes), Gastroen-

terologie, Patientenmanagement und Di-

gitalisierung, Pflegewissenschaft/Pflege-

entwicklung, Organisation und regionale 

Vernetzung dem Zentralen Planungsstab 

das nachfolgende, Ende März 2020 kon-

zertierte Stufenkonzept unterbreitet.

Eskalationsstufenkonzept

Kern des Eskalationsstufenkonzepts bilde-

te die Annahme, dass mit einem zuneh-

mendem Schweregrad einer Covid-19- 

Erkrankung das Risiko einer respiratori-

schen Insuffizienz ansteigt und eine inten-

sivmedizinische Versorgung mit komple-

xer Beatmungsstrategie [6] bis hin zu  

einer extrakorporalen Membranoxygenie-

rung notwendig wird [7].

Zur frühestmöglichen und schnellen Beur-

teilung der respiratorischen Situation wur-

de u. a. unter Bezug auf den Oxygenie-

rungsindex (PaO2/FiO2) und die Sauer-

stoffsättigung unter O
2
-Gabe eine Patien-

tenkategorisierung in sechs Kategorien 

von A (Critical) bis F (Covid-19 negativ), 

angelehnt an die WHO, vorgenommen, 

siehe Abb. 3 [8]. 

Um die bestmöglichen Versorgung kri-

tisch Erkrankter möglichst ohne Verle-

gungen zu erreichen, wurden die Kran-

kenhäuser abhängig vom Vorhandensein 

einer permanenten ärztlichen Präsenz, ei-

ner Intensivstation und der Beatmungs-

möglichkeiten sowie ECMO und/oder 

NO-Inhalation in vier Versorgungslevels 

eingeteilt, siehe Abb. 3. Für eine Steue-

rung der Patientenströme bei einer anzu-

nehmenden exponentiellen Fallzahlent-

wicklung wurden vier Eskalationsstufen 

festgelegt, siehe Abb. 3.

Stufe 1 fokussiert auf eine Versorgung von 

prä- und beatmungspflichtigen Patientin-

nen und Patienten der Kategorie A–C an 

Level I-Häusern. In Stufe 2 ist eine Erwei-

terung der Regelkapazitäten durch Einbe-

ziehung von Level II-Häusern vorzuneh-

men. Ab Stufe 3 sind leichtere Fälle (Kate-

Abb. 2: Organigramm zur Covid-19-Pandemie in Hessen. 
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Abb. 3: Eskalationsstufenkonzept VG4.



gorie D) in Krankenhäuser der Levels III 

und IV sowie Rehaeinrichtungen zu verle-

gen. Der Katastrophenfall (Stufe 4) sieht 

eine Versorgung nach Triage und die 

Schaffung von Behelfsstrukturen wie Ho-

tels etc. durch den Katastrophenschutz 

vor, siehe Abb. 3.

Aufgaben & Tätigkeiten  
des Stabes Covid-19 VG4

Neben der Entwicklung und fortlaufenden 

Anpassung des Eskalationsstufenkonzep-

tes als Basis der regionalen Versorgungs-

struktur in der Pandemie sind die Aufga-

ben der Stabs Covid-19 VG4 auf vier 

Hauptfelder konzentriert:

1. Koordination der Abläufe und Struktur-

vorgaben (Stufenplan) unter Sicherstel-

lung der Versorgung von Covid-19- und 

non-Covid-Patienten im Versorgungsge-

biet unter Wahrung der Autonomie der 

einzelnen Krankenhäuser und der ärztli-

chen Therapiefreiheit. 

2. Kommunikation: Enge Anbindung an 

und Entscheidungsfindung mit dem Zen-

tralen Planungsstab auf Basis der Lageent-

wicklung in den Versorgungsgebieten. 

Etablierung einer partnerschaftlichen und 

vertrauensvollen Zusammenarbeit mit 

den Kooperierenden Krankenhäusern und 

o. g. Versorgungspartnern.

3. Logistik: Verteilung und teilweise La-

gerung von Schutzausrüstung, Medikati-

on und Beatmungsgeräten aus Bundes- 

und Landeslieferungen in Zusammenar-

beit mit der Infrastruktur des Universi-

tätsklinikums Frankfurt und ab Stufe 3 

Entscheidung über erforderliche Perso-

nalverlegungen sowie Verlegung von 

medizinisch-technischer Ausstattung.

4. Versorgungsdatenanalyse: Etablierung 

eines Meldewesens, das die betreibbaren 

Covid-Betten – u. a. gegliedert nach Stati-

on (+ ECMO) sowie deren Auslastung in 

den kooperierenden Häusern – tagesak-

tuell abbildet. Die Abfrage erfolgte zu-

nächst über einen Meldebogen und wurde 

später durch eine Meldung im Hessischen 

Melderegisters IVENA [9] ersetzt. Infekti-

onsangaben aller Landkreise und kreisfrei-

en Städte [10]  und deren Pflegeheime so-

wie Auswertungen zur Altersstruktur [11] 

ergänzten das Gesamtbild mit dem Ziel, 

Hotspots zu detektieren und frühzeitig 

ein erhöhtes Patientenaufkommen in den 

Krankenhäusern zu prädizieren. 

Die Steuerungsdaten wurden als Status-

meldung zusammengefasst und auf Basis 

der jeweils vergangenen sieben Tage um 

eine Hochrechnung ergänzt, täglich 

durch die Stabsmitglieder hinsichtlich 

kritischer Entwicklungen bewertet und 

am gleichen Tag dem HMSI weitergelei-

tet, das diese in seine Beschlussfassung 

einfließen ließ. Inhalte der Statusmel-

dung wurden schrittweise in IVENA über-

führt (siehe Abb. 4) und die Auswertun-

gen im Juli 2020 durch die Hessenagen-

tur für Gesamthessen übernommen, sie-

he Abb. 5.

Blick in andere Bundesländer

Neben Hessen haben zu diesem Zeitpunkt 

u. a. Sachsen und Berlin ähnliche Konzepte 

zur Pandemiesteuerung etabliert. Das 

Bundesland Sachsen wurde in drei Bezirke 

eingeteilt, denen drei koordinierende 

Krankenhäuser, die Universitätsklinika 

Dresden und Leipzig und das Klinikum 

Chemnitz, per Allgemeinverfügung vom 

12.05.2020 vorstehen und die eine Koor-

dinationsaufgabe für die sogenannten „All-

gemeinkrankenhäuser” und den öffentli-

chen und ambulanten Gesundheitssektor 

übernehmen.

In Berlin wird dagegen ein zentralisierte-

res Konzept - das SAVE-Berlin-Konzept 

[12] mit der Universitätsklinik Charité als 

einzigem Level I-Haus verfolgt, das anders 

als beim Hessischen Weg auch auf Einzel-

patientenebene eine aktive Verlegungsab-

stimmung und telemedizinische Mitbe-

treuung zwischen der Charité und den Le-

vel II-Häusern vornimmt. Die Fokussierung 

auf den Erkenntnisgewinn über das SARS-

CoV-2-Virus zur Ableitung neuer, evidenz-

basierter Behandlungsmodelle und Versor-

gungskonzepte an Universitätskliniken ist 

den genannten Konzepten gemein.

Chronic-Covid-19-Konzepte

Um langfristig die stationäre Versorgung 

von Covid-19-Erkrankten sicherstellen zu 

können ohne den non-Covid-Betrieb in 

den Kliniken stark einschränken zu müs-

Abb. 4: Ausschnitt webbasierter Interdisziplinärer Versorgungsnachweis IVENA eHealth [9]. 
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sen, hat der Zentrale Planungsstab mit 

dem HMSI seit Mai 2020 eine gestuften 

Vorhaltung von Covid-19-Betten umge-

setzt. Diese orientiert sich an der maxima-

len Auslastung am bisherigen Höhepunkt 

der Pandemie in Hessen Mitte April (erste 

Welle), zuzüglich einer strategischen Re-

serve von 40 % und einem weiteren Si-

cherheitspuffer von 15 %. Von dieser Ma-

ximalkapazität sind jederzeit ca. 10 % der 

Intensivbetten und ca. 30 % der Normal-

pflegebetten krankenhausadjustiert im 

VG4 vorzuhalten und in einem gestuften 

Vorgehen innerhalb von 24 h, 48 h (...) bis 

120 h schrittweise auszubauen [13]. 

Fazit

Um eine Überlastung der Versorgungska-

pazitäten im stationären Sektor bei an-

steigender Rate hospitalisierungspflichti-

ger Covid-19-Patientinnen und -Patienten 

zu vermeiden, bedarf es regionsspezifi-

scher Steuerungsgremien, Eskalationsstu-

fenkonzepte, Beurteilungskriterien und 

Versorgungsdaten, die die reale Lage, eine 

prognostizierte Entwicklung und die ver-

fügbaren Ressourcen belastbar abbilden.

Die Verfügbarkeit von Betten in Isolations-

bereichen und deren räumlichen Erweite-

rungsmöglichkeiten, kombiniert mit der 

Verfügbarkeit von geschultem Personal 

mit ausreichender Schutzausrüstung und 

medizinischem Equipment, sind essen-

ziell. Diese in Hessen als „betriebsbereit“ 

definierten Bettenkapazitäten wurden als 

Planungsressource berücksichtigt, was zu 

Inkongruenzen mit den Publikationen des 

DIVI-Registers führte. Das DIVI-Register 

hat im Verlauf die Dokumentationsanfor-

derungen in gleicher Weise angepasst.

Von zentraler Bedeutung ist der ständige 

Austausch zwischen allen Partnern im Ge-

sundheitswesen, um schnelle und gegebe-

nenfalls unkonventionelle Wege in den 

Versorgungsregionen zu gehen. Die Ein-

richtung von Stabsstrukturen als Mittler 

zwischen allen Beteiligten und zur fach-

versierten Lagebeurteilung ermöglicht es 

den (politischen) Entscheidungsträgern, 

zielgerichtet Maßnahmen zu lancieren 

und in den Regionen umzusetzen.

Anzumerken bleibt, dass die mit Jahresen-

de 2020 eingezogene zweite Welle der 

Covid-19-Infektionen erneut eine starke 

Belastung der Kliniken und Partner im öf-

fentlichen Raum bis an die Belastungs-

grenzen hervorgerufen hat. Die zuvor be-

schriebenen Maßnahmen und Strukturen 

einer schnellen und konstruktiv-vertrau-

ensvollen Zusammenarbeit mit Lastenver-

teilung haben dem gegenüber die Versor-

gung aller Patientinnen und Patienten bis 

dato ermöglicht.

Die etablierten Melde- und Informations-

wege, Koordinierungsmaßnahmen zur  

Abb. 5: Covid-19 Auslastung der stationären Versorgung im VG4 – Gebiet Frankfurt-Offenbach: Abbildung der belegten und verfügbaren Betten. Lineare 

Hochrechnung anhand der Entwicklung der vergangenen 14 Tage und Angaben zur prozentualen Auslastung der aktuellen Gesamtkapazitäten. Belegte Bet-

ten (blau) , verfügbare Bettenkapazitäten (gelb), lineare Hochrechnung anhand der vergangenen 14 Tage (rot), prozentuale Auslastung (lila) und 

50 %-Auslastung der verfügbaren Betten (grün).
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Patientinnen- und Patientenverlegung in 

weniger belastete Versorgungsgebiete in 

Hessen, der Aufbau von Intensivkapazitä-

ten sowie erweiterter Teststrategien und 

Hygienekonzepte sichern aktuell die not-

wendige Versorgung der Betroffenen. Von 

der hessischen Landesregierung und dem 

Zentralen Planungsstab werden die Steue-

rungsinstrumentarien kontinuierlich an-

gepasst und in Zusammenarbeit mit allen 

beteiligten Versorgungspartnern weiter-

entwickelt. Anstelle eines Verbots planba-

rerer elektiver Eingriffe treten kapazitäts-

adjustierte Vorgaben mit prozentualer 

Orientierung an aktuellen Fallzahlen, wel-

che der Dynamik einer Pandemie und der 

Versorgung von Covid- und non-Covid-

Patientinnen und -Patienten eher entspre-

chen und die eigene Steuerungsfähigkeit 

der Krankenhäuser besser berücksichti-

gen. Weiterhin sind belastbare Prognose-

modelle zur stationären Auslastung inner-

halb der jeweils nächsten sieben bis 14 Ta-

ge notwendige planerische Werkzeuge. 

Limitierender Faktor der Nutzung der vor-

handenen Infrastruktur ist allein die Ver-

fügbarkeit von hochqualifizierten Mitar-

beiterinnen und Mitarbeitern – insbeson-

dere in der Krankenpflege, vor allem im 

Bereich der Intensivmedizin. Für die Wei-

terentwicklung des stationären Gesund-

heitswesens in Deutschland wird die Be-

wältigung dieses Mangels eine herausra-

gende Rolle spielen. Es gilt, künftig pflege-

rische Berufe attraktiver zu gestalten, um 

junge Menschen dafür zu gewinnen. 

Ausblick

Die Entwicklung eines Prädiktionstools für 

die zu erwartende Hospitalisationsrate an 

Covid-19-Erkrankten, abgestimmte Maß-

nahmen der Versorgung und Schutzkon-

zepte für Niedergelassene und Klinikper-

sonal, Risikostratifizierungen, Test- und 

Surveillancekonzepte, sowie Auswertung 

und Aufbereitung von Fachinformationen 

sind Gegenstand des vom Bundesministe-

rium für Bildung und Forschung geförder-

ten Forschungsprojekts egePan Unimed 

[14] des Netzwerks Universitätsmedizin 

und sollen zur effektiveren Bekämpfung 

von Pandemien beitragen. 
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Aktuelle Erkenntnisse zu SARS-CoV-2 
Eine Zusammenfassung aus dem Lancet, Teil 2

Sozioökonomisch schwächste 
Schweizer häufiger an Covid-19 
erkrankt, seltener getestet 

Um Ungleichheiten in der Versorgung von 

Patienten mit Covid-19 während der Pan-

demie zu beleuchten, wurden Daten des 

Schweizer Bundesamtes für Gesundheit 

ausgewertet. Meldedaten zur SARS-

CoV-2-Testung sowie zur Hospitalisie-

rung, Intensivstationsaufnahme und zum 

Tod durch Covid-19 wurden dabei unter 

Betrachtung des „Swiss-SEP“ analysiert. 

Dieser „Swiss neighbourhood index of so-

cioeconomic position“ beschreibt Wohn-

gebiete anhand von Faktoren wie Miete, 

Ausbildung, Beruf und Bevölkerungsdich-

te. Ein negatives binomiales Regressions-

modell wurde, unter anderem, nach Ge-

schlecht und Alter adjustiert. Über 4 Mio. 

Tests auf SARS-CoV-2, 26.000 Hospitali-

sierungen, 2.000 Aufnahmen auf Intensiv-

stationen und 9.000 Todesfälle durch Co-

vid-19 gingen in die Analyse ein. 

In Nachbarschaften mit dem höchsten 

SEP-Wert, also in den sozioökonomisch 

stärksten, wurden, bezogen auf die Ge-

samtbevölkerung, mehr Tests durchge-

führt als in den Nachbarschaften mit den 

niedrigsten SEP-Werten. Die Positivrate 

war jedoch niedriger, und auch die Rate an 

Hospitalisierungen, Intensivstationsauf-

nahmen sowie auch an Todesfällen war 

geringer. 

Eine durch das „Inverse Care Law“ postu-

lierte Ungleichheit in der medizinischen 

Versorgung, bei der diejenigen, welche ei-

ne medizinische Maßnahme am stärksten 

benötigen, diese am wenigsten erhalten, 

scheint sich anhand dieser Daten zu be-

stätigen: Der Anteil der Bevölkerung, der 

am stärksten durch Covid-19 betroffen 

war, wurde am wenigsten getestet. Diese 

Ungleichheit solle in der Reaktion auf die 

Pandemie durch Staaten und Gesund-

heitssysteme stärker bedacht und ausge-

glichen werden.

Originalpublikation:

Riou, J. et al. Socioeconomic position and 

the Covid-19 care cascade from testing to 

mortality in Switzerland: a population-ba-

sed analysis. Lancet Public Health (2021) 

doi:10.1016/s2468–2667(21)00160–2.

Covid-19 als Risikofaktor für  
Myokardinfarkt und ischämischen 
Schlaganfall 

Kardiovaskuläre Komplikationen können 

in Zusammenhang mit Covid-19 auftre-

ten. Wenig ist allerdings dazu bekannt, in-

wiefern ein Myokardinfarkt oder ischämi-

scher Schlaganfall als Teil von Covid-19 

anzusehen ist. In Schweden wurde das ge-

nauer betrachtet. Daten von Patienten, 

die zwischen Februar und September 

2020 als Fall von Covid-19, akutem Myo-

kardinfarkt oder ischämischem Schlagan-

fall registriert worden waren, wurden aus-

gewertet. Eine zweifache Analyse, sowohl 

als Fallserie als auch als gematchte Kohor-

tenstudie, sollte eine Verzerrung durch 

Einflüsse wie etwa soziodemographische 

Faktoren oder Komorbiditäten ausschlie-

ßen. Covid-19 konnte konsistent als Risi-

kofaktor sowohl für einen Myokardinfarkt 

als auch für einen ischämischen Schlagan-

fall aufgezeigt werden. Die Odds Ratio für 

einen Myokardinfarkt in den ersten 14 Ta-

gen einer Covid-Erkrankung lag in der ge-

matchten Kohortenanalyse, gegenüber 

Personen ohne Nachweis von SARS-

CoV-2, bei 6,61, und bei dem ischämi-

schen Schlaganfall bei 6,74. In einer zwei-

ten Berechnung wurde der Tag der Diag-

nose ausgeschlossen, da ein Test Bias ei-

nen falschen Zusammenhang durch die 

Testung bei Krankenhausaufnahme sug-

gerieren könnte. Auch bei Ausschluss von 

„Tag 0“ waren die Odds Ratios mit 3,41 

und 3,63 signifikant erhöht. 

Dies deutet darauf hin, dass Myokardin-

farkt und ischämischer Schlaganfall Teil 

der klinischen Manifestation von Covid-19 

sein können. Ein weiteres Argument für 

die Impfung gegen Covid-19.

Originalpublikation: Katsoularis, I., Fonse-

ca-Rodríguez, O., Farrington, P., Lindmark, 

K. & Connolly, A.-M. F. Risk of acute myo-

cardial infarction and ischaemic stroke fol-

lowing Covid-19 in Sweden: a self-control-

led case series and matched cohort study. 

Lancet (2021) doi:10.1016/s0140–6736 

(21)00896–5.

Heterologe Impfschemata in der 
Immunogenität nicht unterlegen 

Die Kombinierbarkeit verschiedener Impf-

stoffe gegen Covid-19 könnte dabei hel-

fen, die Impfquoten zu erhöhten. Das be-

trifft insbesondere Länder mit logisti-

schen Herausforderungen, in denen bis-

her nur wenige Menschen geimpft wur-

den. Um herauszufinden, ob die Kombina-

tion eines Adenovirusvektors, ChAdOx1 

nCoV-19 von Astra-Zeneca, mit einem 

mRNA-Imfpstoff, BNT162b2 von Pfizer-

Biontech, den homologen Impfschemata 

unterlegen ist, wurde eine verblindete 

Studie durchgeführt. Hierbei wurden aus 

463 Probanden vier verblindete Gruppen 

gebildet, die alle möglichen Kombinatio-

nen dieser Impfstoffe beinhalteten. Die 

Gabe der zweiten Dosis erfolgte nach 28 

Tagen. Beide heterologen Impfschemata, 

also sowohl die Kombination ChA-

dOx1/BNT162b2 als auch 

BNT162b2/ChAdOx1, waren der homo-

logen Impfstoffgabe von ChAdOx1 bei der 

Höhe der spezifischen und neutralisati-

onskompetenten Antikörper überlegen. 

Sie waren aber nicht höher als bei der ho-

mologen Gabe von BNT162b2. Auch die 

zelluläre Immunität, gemessen mit einem 

T-cell ELISpot Assay, war in allen Gruppen 

mindestens so stark ausgeprägt wie nach 

der homologen Gabe von ChAdOx1, und 

somit nicht geringer als bei einem Impf-

stoffschema mit nachgewiesener Effekti-

vität. Die Ergebnisse sprechen für eine fle-

xible Anwendbarkeit dieser Impfstoffe in 

einem heterologen Schema. Die heterolo-

ge Anwendung weiterer Impfstoffe, die 

typischerweise in Ländern mit geringem 

oder mittlerem Einkommen eingesetzt 

werden, müsse noch untersucht werden.

Originalpublikation: Liu, X. et al. Safety 

and immunogenicity of heterologous versus 

homologous prime-boost schedules with an 

adenoviral vectored and mRNA Covid-19 

vaccine (Com-COV): a single-blind, rando-

mised, non-inferiority trial. Lancet (2021) 

doi:10.1016/s0140–6736 (21)01694–9. 

Dr. med. Sebastian Hoehl 
Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin 

Institut für Medizinische Virologie 

Universitätsklinikum Frankfurt 
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Ihre Daten im Mitgliederportal 
aktiv nutzen
Eigene Mitgliederdaten für die Anmeldung  
beim Hessischen Krebsregister 
 zielgerichtet einsetzen

Im Mitgliederportal der Landesärztekam-

mer Hessen steht für Sie ein neuer Service 

zur Verfügung, welcher Ihnen den Anmel-

deprozess beim Hessischen Krebsregister 

deutlich vereinfacht – vorausgesetzt, Sie 

führen eine Praxis oder sind Chefärztin 

oder -arzt in einer Krankenhausabteilung 

in Hessen. Ab sofort finden dort jene Ärz-

tinnen und Ärzte eine neue Rubrik zur An-

meldung beim Hessischen Krebsregister.

Meldepflicht beim  
Hessischen Krebsregister

Als niedergelassene/r oder leitende/r 

Ärztin bzw. Arzt sind Sie beim Krebsregis-

ter meldepflichtig, wenn Sie Patienten mit 

Krebs behandeln. Das heißt konkret: Sie 

übermitteln spezifische Informationen zu 

Ihren erbrachten Leistungen an das Hessi-

sche Krebsregister und informieren den/

die Betroffene/n über die Meldung.

Das reicht von der Übermittlung der klini-

schen Diagnose sowie der pathologischen 

Diagnosesicherung über Verlaufsdaten (Tu-

morfreiheit oder -rezidiv, Metastasierung, 

Zweittumoren) und Therapiedaten (Ope-

rationen, medikamentöse/abwartende Tu-

mortherapien und Strahlentherapien) bis 

zur Mitteilung des Sterbedatums. Dafür 

erhalten Meldende eine Vergütung, die je 

nach Meldeanlass zwischen 4 € und 18 € 

liegt. Nur die Pathologie als meldende Ein-

richtung reicht nicht aus! Auch Ihre Behand-

lungsinformationen sind für das Krebsregis-

ter sehr wichtig! 

Vernetzung weiterdenken:  
Wiederholte Dateneingabe sparen 

Gehören Sie noch nicht zu den Melden-

den? Dann nutzen Sie jetzt die vereinfach-

te Anmeldemöglichkeit über das Mitglie-

derportal der Landesärztekammer: Darü-

ber können Sie den Online-Anmeldebo-

gen des Hessischen Krebsregisters mit ei-

nem Teil Ihrer Meldedaten (z. B. Perso-

nendaten, Tätigkeitsort, Arztnummer) 

vorausfüllen. So geht das Anmelden noch 

einfacher – und Sie können schneller Ihre 

wertvollen Behandlungsdaten an das 

Krebsregister melden! 

Diese verstärkte Kooperation zwischen 

der Landesärztekammer Hessen und dem 

Hessischen Krebsregister ist nicht nur ein 

Zeichen der Zusammengehörigkeit, son-

dern auch ein Beispiel für eine erfolgreiche 

digitale Vernetzung beider Organisatio-

nen. Der neue Service minimiert den Er-

fassungsaufwand für die hessische Ärzte-

schaft und zeigt zugleich, wie gespeicher-

te Daten einfach, sicher und zielgerichtet 

nutzbar gemacht werden können. 

Mitgliederportal: Anmeldeservice 
Hessisches Krebsregister 

So geht die Anmeldung:

1.  Mitgliederportal aufrufen und anmel-

den: https://portal.laekh.de/

2.  Öffnen Sie die Rubrik „Services“. Dort 

finden Sie unter „Formulare“ die neue 

Seite „Anmeldeservice Hessisches 

Krebsregister“.

3.  Klicken Sie auf den Button „vorausge-

füllter Anmeldebogen“.

4.  Der Online-Anmeldebogen wird zum 

Teil vorausgefüllt: Füllen Sie jetzt nur 

noch die restlichen Felder aus und 

schließen Sie die Anmeldung ab.

5.  Drucken Sie die Anmeldung aus, unter-

schreiben Sie den Bogen und senden Sie 

ihn an die Vertrauensstelle des Hessi-

schen Krebsregisters.

Jetzt anmelden und schnell  
mitmeldende/r Ärztin oder Arzt 
werden

Von den Meldungen profitieren Ärztinnen 

und Ärzte, die Wissenschaft und die Be-

völkerung: Das Krebsregister liefert Daten 

zurück und informiert über das Krebsge-

schehen in Hessen, auf dessen Grundlage 

Entscheidungen zur Verbesserung der on-

kologischen Versorgung der Betroffenen 

gefällt werden können. 

Tragen auch Sie mit Meldungen Ihrer Be-

handlungsdaten zur Bekämpfung von 

Krebserkrankungen bei! Das Hessische 

Krebsregister dankt allen meldenden Ärz-

tinnen und Ärzten für Ihre aktive Meldetä-

tigkeit.

Umfassende Informationen, z. B. zum 

Meldeablauf, zu meldepflichtigen 

Krebserkrankungen und zur Mel-

dungsübermittlung finden sich online: 

www.hessisches-krebsregister.de.

Martin Rapp
Organisatorischer Leiter Vertrauensstelle 

des Hessischen Krebsregisters 

 bei der Landesärztekammer Hessen 

 

 Vera Reinhard
Wissenschaftliche Referentin  

Vertrauensstelle  

des Hessischen Krebsregisters  

bei der Landesärztekammer Hessen

Ralf Münzing
Leiter EDV  

und Organisationsentwicklung  

Landesärztekammer Hessen
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Im Gespräch

„Systemrelevant heißt für uns,  
auch beim System mitwirken zu können“ 
Landespflegerat Hessen für Einführung einer Pflegekammer 

Der Pflegeberuf ist durch die Corona-Pan-

demie verstärkt in den Fokus gerückt. 

Doch wie steht es um die Wahrnehmung 

der beruflich Pflegenden selbst? Über In-

teressen, Organisation und Struktur der 

Pflege in Hessen berichten die Vorsitzen-

den des Landespflegerats Martin Hußing 

und Kerstin Jährling-Roth. 

Der Landespflegerat Hessen (LPR) ist ein 
Zusammenschluss von 11 Berufsorgani-
sationen, um die Interessen der beruflich 
Pflegenden gegenüber der Landespolitik 
zu vertreten. Was sind Ihre Ziele?
Martin Hußing: Der LPR Hessen ist ein frei-

williger Zusammenschluss der Berufsver-

bände der Pflege. In anderen Bundeslän-

dern hat dieser teilweise entweder Vereins-

struktur oder es gibt eine Pflegekammer 

bzw. einen -ring, wie z.B. in Bayern. Das 

wird hier in Hessen politisch nicht unter-

stützt – das Thema Selbstverwaltung der 

Pflege. Unsere Hauptaufgabe ist es, der be-

ruflichen Pflege eine Stimme zu geben und 

mit unseren Möglichkeiten dafür einzutre-

ten. Dafür wäre eine feste Verankerung in 

den Entscheidungsprozessen im Land Hes-

sen hilfreich. Doch das ist im Moment so 

gut wie gar nicht der Fall. Wir müssen da-

rum kämpfen, gehört zu werden.

Kerstin Jährling-Roth: Wir kämpfen schon 

lange darum, auf Augenhöhe mitzuwirken 

und an den Diskussionen beteiligt zu wer-

den, die die Gesundheitsversorgung be-

treffen. Es ist schwierig, weil wir nur eh-

renamtlich tätig sind. Unser Hauptziel ist 

die Selbstverwaltung, um kompetent mit-

wirken zu können. Systemrelevant heißt 

für uns auch, beim System mitwirken zu 

können – nicht nur unten, sondern auch 

oben. Wir als Landespflegerat sind zumin-

dest in den Gesundheitskonferenzen ver-

treten. Doch da merken wir, dass wir im 

Unterschied z.B. Landesärztekammer, die 

Statistiken und viel Hintergrundrecher-

chen bringen, dazu gar nicht in der Lage 

sind. Uns fehlen die Möglichkeiten, um 

derartige Vorarbeiten leisten und somit 

die pflegerische Versorgung entsprechend 

darstellen zu können. Wir würden da ger-

ne deutlich mehr Beitrag leisten. 

Wie ist die aktuelle Lage zum Thema 
Pflegekammer in Hessen?
Hußing: Wir hätten gerne eine Pflege-

kammer, aber wir sind politisch sehr weit 

entfernt davon.

Jährling-Roth: Es gab mal eine offizielle 

Umfrage dazu, die jedoch von der Politik 

äußerst unprofessionell durchgeführt 

wurde. Das Frageverfahren wurde inner-

halb von nur drei Monaten einfach durch-

gezogen. Wir hatten keine Zeit, unsere 

Kolleginnen und Kollegen inhaltlich um-

fassend darüber zu informieren und vor-

zubereiten. Der Fragebogen wurde außer-

dem nicht von einem neutralen wissen-

schaftlichen Institut entwickelt, einfach 

auf den Stationen ausgelegt mit einem 

Zugangscode. Rein theoretisch konnte 

sich da Gott und die Welt einwählen und 

abstimmen. Eine unsägliche Vorgehens-

weise. 

Hußing: Es wurden einfach 50.000 Frage-

bögen gedruckt und dann festgestellt, das 

ist zu wenig. Bestimmte Bereiche wie Dia-

lysezentren wurden nicht angeschrieben. 

Es gab viele Beschwerden durch Kolleg*in-

nen aus der Praxis, die keine Fragebögen 

erhalten hatten. Hessen ist in Bezug auf 

die Gesundheitsberichterstattung ein sehr 

rückständiges Land. Die Landesregierung 

weiß im Moment nicht, wie viele exami-

nierte Pflegefachkräfte da sind. Es gibt 

auch kein Wissen über die Verteilung oder 

die Verweildauer im Beruf. Es gibt zwar 

den Hessischen Pflegemonitor, der alle 

Einrichtungen jährlich in Hessen befragt 

und wertvolle Hinweise zu gesundheitspo-

litischen Fragestellungen leistet. In Nord-

rhein-Westfalen gibt es aber seit langem 

eine Gesundheitsberichterstattung, mit 

aufbereiteten Kennzahlen, die der Politik 

entsprechend helfen, in diesen Bereichen 

steuernd einlenken zu können. Das gibt es 

in Hessen unseres Wissens nicht.

Was versprechen Sie sich von der Einfüh-
rung einer Pflegekammer?
Hußing: Frau Jährling-Roth und ich, wir 

haben ja beide einen Fulltime-Job. Wir sind 

seit langem in unseren Berufen mit der 

Covid-Pandemie beschäftigt. Die Dinge 

für den LPR können da nur nebenher lau-

fen. Unter diesen Bedingungen haben wir 

keine ausreichenden Kapazitäten, um auf 

Anfragen der Politik wissenschaftlich fun-

diert zu antworten. Wir erhalten Vorlagen 

mit recht kurzer Frist zur Stellungnahme. 

Das ist für uns organisatorisch so gut wie 

nicht machbar. Wir wollen kein großes 

Gebäude, aber es muss allen klar sein: 

Wenn man die Pflege tatsächlich einbin-

den möchte und diese Berufsgruppe als 

wichtig einstuft, dann muss man überle-

gen, wie sie sich auch adäquat an den Pro-

zessen und Entscheidungen beteiligen 

kann. Wenn das rein im Ehrenamt bleibt, 

wird das nicht gelingen. Man kann natür-

lich darüber streiten, ob eine Pflegekam-

mer Beiträge erhebt und wie groß diese 

tatsächlich sein sollen. Doch was z.B. die 

Pflegekammer in Rheinland-Pfalz in der 

Corona-Krise für die Landesregierung, 

Krankenhäuser und die Gesundheitsver-

sorgung geleistet hat, mit welcher Profes-

sionalität dort Programme zur Schulung 

Martin Hußing ist Pflegedirektor am Kranken-

haus Nordwest, 1. Vorsitzender des LPR Hessen 

und des Bundesverbands Pflegemanagement.
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und Bewältigung aufgelegt wurden, davon 

können wir hier in Hessen nur träumen. 

Sie möchten eine Mindeststruktur für die 
professionelle Selbstverwaltung und Inte-
ressensvertretung des Pflegeberufs?
Hußing: Eine Kammer analog der Ärztin-

nen und Ärzte mit Versorgungswerk etc. 

– das brauchen wir nicht. Eine Stelle, die 

koordiniert, die die Kommunikation zu 

den Ärzten, zu anderen Verbänden und 

zur Politik steuert, und wir benötigen 

pflegewissenschaftliche Mitarbeiter*in-

nen. Das muss das erste Ziel sein. Mit dem 

letzten politischen Wechsel im Gesund-

heitsministerium hatten wir uns eigent-

lich mehr versprochen, aber das hat sich 

leider nicht erfüllt. Weiterhin halten wir 

natürlich an dem Ziel fest, in Hessen eine 

Pflegekammer zu errichten. 

Jährling-Roth: Man muss überlegen, wer 

verändert was an welcher Stelle. Aufga-

ben in der Gesundheitsversorgung lassen 

sich nicht einfach so verändern. Wir brau-

chen Personen in Positionen, die für die 

Weiterentwicklung der professionellen 

Pflegepraxis und die Beteiligung in der 

Gesundheitsversorgung die Weichen stel-

len. Viele gute Pflegepersonen gehen aus 

dem Beruf, weil sie mit den Strukturen un-

zufrieden sind, die auf Augenhöhe mit den 

Ärzten zusammenarbeiten möchten. Wir 

würden das gerne auf einer anderen Ebe-

ne mit den Ärzten besprechen, um zu ei-

ner gemeinsamen Zukunft zu kommen. 

Wir wollen niemanden etwas wegneh-

men, sondern einen Beitrag als professio-

nell Pflegende leisten, der auch den Ärz-

ten in der Gesundheitsversorgung hilft.

Wie könnte die Zusammenarbeit von 
Pflege und Ärzteschaft aussehen?
Hußing: Nehmen wir als Beispiel das The-

ma Ärztemangel auf dem Land. Die Politik 

antwortet darauf mit Bonusprogrammen 

für Ärztinnen und Ärzte und finanziert 

dort Häuser etc. Ein aus unserer Sicht bes-

serer Weg wäre, wenn Ärzte und Pflege 

miteinander darüber ins Gespräch kom-

men, wie wir eine effiziente Gesundheits-

versorgung in besserer Zusammenarbeit 

gewährleisten können. Im internationalen 

Vergleich sieht man ja durchaus, dass das 

möglich ist. 

Neben der medizinischen Diagnose und 

dem Therapieplan, geht es um den Gesun-

dungs-, Anpassungs- oder Versorgungs-

prozess, bei dem die Pflege je nach 

Schwere der Erkrankung und/oder Pfle-

gebedürftigkeit einen großen Beitrag leis-

tet oder leisten könnte. Da sind andere 

Länder wesentlich weiter als Deutschland.

Jährling-Roth: Wir machen uns Sorgen, 

weil wir im europäischen Vergleich so 

hinterherhinken. Dabei geht es uns nicht 

nur um die Entlohnung. Die professionel-

le Fachpflege möchte als solche gesehen 

werden und auf Augenhöhe mitreden.

Bedeutet eine höhere Entlohnung nicht 
auch mehr Wertschätzung?
Hußing: Unsere Aufgabe ist es nicht, 

4000€ Einstiegsgehalt zu fordern, das ist 

Aufgabe der Gewerkschaft. Uns geht es 

um die fachlichen Fragen und das muss 

man trennen. Ein höheres Einstiegsgehalt 

allein löst auch nicht die Probleme der 

Pflege. Die Arbeitsbedingungen müssen 

sich ändern.

Jährling-Roth: Wir wollen die Fachpflege 

einbringen und wir möchten damit eine 

Differenzierung voranbringen, denn unter 

dem Begriff Pflege wird alles subsumiert. 

Interview: Maren Grikscheit

Infokasten: Der Landespflegerat Hessen (LPR)
Der Landespflegerat Hessen ist die Ar-

beitsgemeinschaft der Berufsverbände 

der Pflege und des Hebammenwesens. Er 

hat sich in den 1990er Jahren als Dachver-

band der Pflegeorganisationen (DPO) 

gegründet und mittlerweile gehören ihm 

11 Verbände und Organisationen an:

• Arbeitsgemeinschaft Christlicher 

Schwesternverbände und Pflegeorga-

nisationen in Deutschland e.V.

• Bundesverband Lehrende Gesund-

heits- und Sozialberufe e.V.

• Bundesverband Pflegemanagement 

e.V., Landesgruppe Hessen

• Hebammen, Landesverband der Hes-

sischen Hebammen e.V.

• Berufsverband Kinderkrankenpflege 

Deutschland e.V.

•  Bundesfachvereinigung Leitender 

Krankenpflegepersonen der Psychia-

trie e.V.

• Deutscher Berufsverband für Pflege-

berufe, Regionalverband Südwest e.V.

• Deutsche Gesellschaft für Fachkran-

kenpflege und Funktionsdienste e.V.

• Deutscher Pflegeverband e.V.

•  Verband der Schwesternschaften

• Verband der PflegedirektorInnen der 

Unikliniken

Damit repräsentiert der LPR den über-

wiegenden Teil der berufsverbandlich 

organisierten Pflegefachkräfte und Heb-

ammen in Hessen.

Der LPR bzw. Vertreter der einzelnen 

Verbände sind in folgenden Gremien in 

Hessen vertreten:

• Landeskrankenhausausschuss 

(LKHA), mit beratender Stimme

• Fachbeirat Pflege

• Lenkungsausschuss der Geschäftsstel-

le Qualitätssicherung (§137, SGB V)

• Beirat des Hessischen Pflegemonitors

• Landespflegeausschuss (§92,SGB V)

• MD (§279 , SGB V)

• Seit 2019 auch in den Gesundheits-

konferenzen Hessens

Nicht vertreten ist der LPR als Partner 

beim Hessischen Gesundheitspakt 3.0. 

Der LPR tagt 6x im Jahr und bei Bedarf. 

Die Mitglieder erbringen ihre Tätigkeit 

ehrenamtlich.

Kerstin Jährling-Roth ist Abteilungsleiterin beim 

Caritasverband für den Bezirk Main-Taunus e. V. 

Fachbereich Gesundheitsdienste/Altenhilfe. Die 

diplomierte Sozialpädagogin und Pflegewirtin ist 

u. a. Stv. Vorsitzende des LPR Hessen und Vor-

standsmitglied im Deutschen Berufsverband für 

Pflegeberufe Südwest e. V.
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Kinderbetreuung für Kinder von 3 bis 8 Jahren
Telefonische Informationen: Christina Ittner, Akademie, Fon: 06032 782-223

Innere Medizin

EKG Refresher Mi., 06. Oktober 2021 10 P
Gebühr: 160 € (Akademiemitglieder 144 €)

Leitung: Prof. Dr. med. J. Ehrlich, Wiesbaden

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

 E-Mail: andrea.floeren@laekh.de

Aktuelle Diabetologie
In Kooperation mit der Hess. Diabetes Gesellschaft (HDG) – 

Regionalgesellschaft Hessen der Deutschen Diabetes Gesell-

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

 mellitus Typ 2.

Teile 3 + 4: Mi., 30. März 2022
Gesamtleitung:  Dr. med. Michael Eckhard, Gießen

Gebühr:  auf Anfrage

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

 E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de

Interdisziplinäres Forum Frankfurt: Lungen- und 
Bronchialheilkunde Sa., 27. November 2021
Leitung: Prof. Dr. med. G. Rohde, Frankfurt

Gebühr: 50 € (Akademiemitglieder kostenfrei)

 mit DMP-Nachweis: 60 €

  (Akademiemitglieder 54 €)

Ort:  Frankfurt, Uniklinikum

Auskunft/Anmeldung:  A. Candelo-Römer, 

 Fon: 06032 782-227,

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

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., 18.–Sa., 19. März 2022 
Teil 2:  Fr., 25.–Sa., 26. März 2022
Teil 3 – Praktikum: Fr., 01. April 2022
Gebühr:  auf Anfrage

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

 Dipl.-Psych. M. Specht, 

  Prof. Dr. med. B. Stuck

Auskunft/Anmeldung: M. Turano, Fon: 06032 782-213,

 E-Mail: melanie.turano@laekh.de

I. Fortbildung 

Bitte beachten Sie die Allgemeinen Hinweise!

Dermatologie

Hautkrebs-Screening 
Zertifizierte Fortbildung zur Durchführung und Abrechnung 

der Früherkennungsuntersuchung auf Hautkrebs.

Mi., 09. März 2022 
Leitung: Dr. med. P. Deppert, Bechtheim

  Dr. med. K. Wiest, Ludwigshafen

Gebühr:  auf Anfrage

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

E-Mail: claudia.loeffler@laekh.de

Ernährungsmedizin

Teil 1 - Block 1:   Fr., 01.–Sa.,  02. Oktober 2021
Teil 2 - Block 2 + 4:  Fr., 26.–Sa.,  27. November 2021
Teil 3 - Block 3: Fr., 17.–Sa.,  27. Dezember 2022
Zwischenprüfung: Mi., 12. Januar 2022
Teil 4 - Block 5A:  Fr., 28.– Sa., 29. Januar 2022 
Teil 5 - Block 5B: Fr., 18.– Sa., 19. Februar 2022 
Teil 6 - Block 5c + 6:  Fr., 18.–Sa., 19. März 2022 
Abschlussprüfung:  Mi., 30. März 2022
Leitung:   Prof. Dr. med. Dr. oec. troph. J. Stein

   Dr. med. K. Winckler

Gebühren: Teil 1, 2: je 240 €

  (Akademiemitglieder 216 €)

 Teil 3: 320 €  (Akademiemitgl. 288 €)

 inkl. Zwischenprüfung

 Teil 4,  Teil 5 + 6: auf Anfrage

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

 E-Mail: caroline.winkler@laekh.de

Ärzte und Apotheker im Dialog

In Kooperation mit der Landesapothekerkammer.

Rationale Antibiotikatherapie 
Mi., 27. Oktober 2021
Leitung:   Dr. med. A. Wunder,

  Prof. Dr. rer. nat. D. Steinhilber 

Ort: Frankfurt, Hanauer Landstraße

Gebühr:  30 € (Akademiemitglieder 27 €)

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

 E-Mail: christina.ittner@laekh.de 

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

Akademie für Ärztliche Fort- und Weiterbildung



Hessisches Ärzteblatt 10/2021 | 565

Notfall- und Intensivmedizin

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

des Universitätsklinikums Frankfurt (UKF)

Mo., 25.–Fr., 29. Oktober 2021 50 P
Leitung:  Dr. med. A. Grünewaldt,  S. Heyl, 

 Dr. med.    K.-H. Peiffer, Frankfurt

Gebühr:  680 € (Akademiemitglieder 612 €)

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

 E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de

Seminar Ärztlicher Bereitschaftsdienst
Do., 04.–Sa., 06. November 2021 30 P
Leitung: Dr. med. R. Merbs, Friedberg

 M. Leimbeck, Braunfels

Gebühr: 450 € (Akademiemitgl. 405 €)

Ärztlicher Leiter Rettungsdienst
Mo., 07.–Fr., 11. Februar 2022
Leitung:  J. Blau, Hofheim

Gebühr:  800 € (Akademiemitgl. 720 €)

Wiederholungsseminar Leitender Notarzt
Sa., 13. November 2021
Leitung:  Dr. med. G. Appel, T. Winter

Ort:  Kassel, Landesfeuerwehrschule 

Gebühr: 290 € (Akademiemitglieder 261 €)

Notfallmedizin machbar machen
Mi., 24. November 2021 8 P
Leitung:  Dr. med. R. Merbs, Friedberg

Gebühr: 180 € (Akademiemitglieder 162 €)

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

    E-Mail: baerbel.buss@laekh.de

 Begutachtung

Medizinische Begutachtung
Modul II  Sa., 30. Oktober 2021
Gebühr:  160 € (Akademiemitglieder 144 €)

 Modul III  Fr., 03.–Sa., 04. Dezember 2021
Gebühr:  320 € (Akademiemitglieder 288 €)

Zum Abschluss des Moduls III wird je ein Final- und 
Kausalitätsgutachten gefordert. 

Gebühr:  je 30 € (Akademiemitglieder je 27 €)

Verkehrsmedizinische Begutachtung
Modul V  Sa., 13. November 2021 
Gebühr:  100 € (Akademiemitglieder 90 €)

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

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

 E-Mail: joanna.jerusalem@laekh.de

Hygiene und Umweltmedizin,  
Öffentliches Gesundheitswesen 

Hygienebeauftragter Arzt, Refresher, Niedergelassene Praxen
Mi., 03. November 2021
Beginn der Telelernphase:  01.10.2021   

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

Gebühr: 180 € (Akademiemitglieder 162 €)

Hygienebeauftragter Arzt, Refresher 
Mi., 24. November 2021    (Live-Online-Veranstaltung)
Leitung: D. Albert, D. Ziedorn, Gießen

Gebühr: 180 € (Akademiemitglieder 162 €)

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

 E-Mail: heike.cichon@laekh.de

Impfkurs
 Sa., 09. Oktober 2021
Gebühr:  200 € (Akademiemitglieder 180 €)

Leitung:  Prof. Dr. med. S. Wicker, Frankfurt 
Auskunft/Anmeldung: B. Buß, Fon: 06032 782-202

 E-   Mail: baerbel.buss@laekh.de

Mehr als COVID-19: Öffentlicher Gesundheitsdienst im
 Spiegel neuer Gesetze und Aufgaben
Mi., 24. November 2021 5 P
Leitung: Prof. Dr. med. Ursel Heudorf, Frankfurt 

Gebühr: 75 € (Akademiemitgl. kostenfrei €) 

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

 E-Mail: claudia.loeffler@laekh.de

Ultraschall

Gefäße
Abschlusskurs Doppler-Duplex-Sonographie der peripheren 
Arterien und Venen  Fr., 19.–Sa. 20. November 2021
Gebühr:  430 € (Akademiemitglieder 387 €)

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

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

Abdomen und Retroperitoneum 
Aufbaukurs Fr., 29.–Sa.,30. Oktober 2021
Leitung der Kurse Prof. Dr. med. M. Friedrich-Rust,

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

  Dr. med. W. Schley, Groß-Umstadt 

Modul Schilddrüse II Sa., 13. November 2021 
Leitung:    Prof. Dr. med. J. Bojunga, Frankfurt

Ort:  Frankfurt, Universitätsklinikum 

Gebühr:  280 € (Akademiemitglieder 252 €)

Weitere Kurse in Planung; bitte beachten Sie die Hinweise 

unter www.akademie-laekh.de.

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

 E-Mail: juliane.schwab@laekh.de

Pandemiebedingt stehen alle Termine unter Vorbehalt – wir bitten um Ihr Verständnis 

Akademie für Ärztliche Fort- und Weiterbildung
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Qualitätsmanagement

In Zusammenarbeit mit der Stabsstelle Qualitätssicherung,  

Versorgungsmanagement und Gesundheitsökonomie.

Peer Review Intensivmedizin
Mo., 04.–Di., 05. Oktober 2021 16 P
 (Telelernphase ab 03.09.2021)

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

Gebühr:  360 € (Akademiemitglieder 324 €)

Auskunft/Anmeldung:  A. Candelo-Römer, 

 Fon: 06032 782-227,

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

Fachkunde im Strahlenschutz

Kenntniskurs (theoretische und praktische Unterweisung)
Fr., 05. November 2021
Gebühr: Theorie: 100 € (Akademiemitgl. 90 €)

 Praxis: 60 € (Akademiemitgl. 54 €)

Ort: Frankfurt,  Uniklinikum

Aktualisierungskurs Sa., 20. November 2021 
Gebühr:   180 € (Akademiemitglied 162 €)

Ort: auf Anfrage

Leitung: Prof. Dr. med. Dr. med. habil.  

 B. Bodelle,  Frankfurt

Auskunft/Anmeldung: M. Turano, Fon: 06032 782-213,

 E-Mail: melanie.turano@laekh.de 

Infektiologie

Antibiotic Stewardship (ABS) 
Modul 3 – Aufbaukurs ABS
  Mo., 14.–Fr., 18. März 2022
Leitung: Prof. Dr. med. C. Imirzalioglu, Gießen

 Dr. med. J. Kessel, Frankfurt 

Gebühr: auf Anfrage

Modul 4 – Projektarbeit
 Fr., 18. März-Di., 06. September 2022
Leitung: Prof. Dr. med. K.-P. Hunfeld, Frankfurt 

Gebühren: auf Anfrage

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

 E-Mail: heike.cichon@laekh.de

Rechtsmedizin

Verletzungsdokumentation – Was, wenn die Verletzung eine
Straftat ist? Ärzte als sachverständige Zeugen
 (Teile getrennt buchbar)

Verletzungsdokumentation: Mi., 27. Oktober 2021
 Fallbesprechung: Mi., 10. November 2021
Gebühr:  je 80 € (Akademiemitglieder 72 €)

Leitung:  Prof. Dr. med. M. A. Verhoff, Frankfurt

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

 E-Mail: baerbel.buss@laekh.de

Geriatrische Grundversorgung

Block Ia:  Fr., 12.–Sa., 13. November 2021 und 
Block Ib:  Fr., 10.–Sa., 11. Dezember 2021 32 P
Gebühr:  600 € (Akademiemitglieder 540 €)

Block II:  Mi., 02.–Sa., 05. Februar 2022 
Gebühr: auf Anfrage

Leitung:  Dr. med. P. Groß, Darmstadt

  PD Dr. med. M. Pfisterer, Darmstadt

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

 E-Mail: andrea.floeren@laekh.de 

Hämotherapie

Transfusionsverantwortlicher/-beauftrager/Leiter Blutdepot
Do., 18.–Fr., 19. November 2021 16 P
(Live-Online-Veranstaltung)
Gebühr:  360 € (Akademiemitgl. 324 €)

Di., 22.–Mi., 23. Februar 2022
Gebühr:  auf Anfrage

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

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

 E-Mail: heike.cichon@laekh.de

Arbeits- und Betriebsmedizin

In Kooperation mit der Fachkundigen Stelle der LÄKH als 

Kooperationspartner der BGW.

Alternative bedarfsorientierte betriebsmedizinische 
Betreuung von Arztpraxen (AbBA) 
MIMA:  Mi., 06. Oktober 2021 6 P
FOBI:  Mi., 10. November 2021
Leitung:  Dr. med. A. Rauch

Gebühr:  je 130 € (Akademiemitglieder 117 €)

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

 E-Mail: abba@laekh.de  

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

Pädiatrie „State of the Art“ 
Mi., 16. März 2022 
Leitung:  Prof. Dr. med. R. Schlößer, Frankfurt

Gebühr: auf Anfrage

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

 E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de

Moderatorentraining

Fr., 29.–Sa., 30. Oktober 2021 20 P
Leitung:  Dr. med. A. Mainz, Korbach 

Gebühr:  360 € (Akademiemitglieder 324 €)

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

 E-Mail: andrea.floeren@laekh.de

II. Weiterbildung 

Bitte beachten Sie die Allgemeinen Hinweise!

Manuelle Medizin/Chirotherapie

Zur Erlangung der Zusatzbezeichnung Manuelle Medizin/

Chirotherapie müssen sieben Kursblöcke besucht werden. 

Kursblock VII: Aufbaukurs 
Fr., 15.–Sa., 16. Oktober 2021 und 
Fr., 22.–Sa., 23. Oktober 2021 
Gebühr:  650 € (Akademiemitglieder 585 €) 

Leitung: Dr. med. R. Lüders, Wiesbaden

Neue Kursreihe in Planung; bitte beachten Sie die Hinweise 

unter www.akademie-laekh.de.

Auskunft/Anmeldung: M. Turano, Fon: 06032 782-213,

 E-Mail: melanie.turano@laekh.de

Allgemeinmedizin

Psychosomatische Grundversorgung 
für die Kurs-Weiterbildung Allgemeinmedizin 

Kurs C: Sa., 05. Februar 2022
Leitung:  Prof. Dr. med. Bösner, Marburg

Gebühr: auf Anfrage

Kurs A: Di., 17. –Mi., 18. Mai 2022 
Leitung:  Prof. Dr. med. C. Christ, Wiesbaden

Gebühr: auf Anfrage

Repetitorium Allgemeinmedizin
Ideal für die Vorbereitung zur Facharztprüfung 

oder zur Auffrischung vorhandener Kenntnisse.

Fr., 17.–Sa., 18. Dezember 2021
Gebühren:   260 €  (Akademiemitgl. 234 €)

Gesamtleitung:  Dr. med. A. Wunder, Frankfurt

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

 E-Mail: joanna.jerusalem@laekh.de

Akupunktur 

In Kooperation mit der Deutschen Ärztegesellschaft  

für Akupunktur e. V./DÄGfA. 

I. Teil Theorie (120 Std.) 
G7-G8  Fr., 08.–Sa., 09. Oktober 2021 
G9-G10 Fr., 03.–Sa., 04. Dezember 2021 
G1-G2 Fr., 07.–Sa., 08. Januar 2022 
G11-G12 Fr., 21.–Sa., 22. Januar 2022 
G13-G14 Fr., 04.–Sa., 05. Februar 2022 
G3-G4 Fr., 18.–Sa., 19. Februar 2022 
G5-G6 Fr., 11.–Sa., 12. März 2022 
G15 Sa., 12. März 2022 
II. Teil Praktische Akupunkturbehandlungen (80 Std.)
GP Fr., 08.–Sa., 09. Oktober 2021
GP  Fr., 03.–Sa., 04. Dezember 2021 
GP Fr., 21.–Sa., 22. Januar 2022 
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

Repetitorium Innere Medizin

Ideal für die Vorbereitung zur Facharztprüfung oder zur

 Auffrischung vorhandener Kenntnisse.

Mo., 15.–Sa., 20. November 2021
Gesamtleitung:  Prof. Dr. med. W. Fassbinder, Künzell

Gebühr ges.:  630 € (Akademiemitglieder, BDI und      

  DGIM 567 €)

Gebühr/Tag:  180 € (Akademiemitglieder, BDI und      

  DGIM 162 €)

Auskunft/Anmeldung:  A. Candelo-Römer, 

 Fon: 06032 782-227,

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

Pandemiebedingt stehen alle Termine unter Vorbehalt – wir bitten um Ihr Verständnis 
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Palliativmedizin

Fallseminar Modul 3  Mo., 15.–Fr., 19. November 2021 40 P
Gebühr: 840 € (Akademiemitglieder 756 €)

 Leitung: Dr. med. L. Fendel, Wiesbaden 

Kurs-Weiterbildung  Di., 07.–Sa., 11. Dezember 2021 40 P
Gebühr: 740 € (Akademiemitglieder 666 €)

 Leitung: Dr. med. K. Mattekat, Hanau 

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

 E-Mail: baerbel.buss@laekh.de

Psychosomatische Grundversorgung

27. Curriculum Psychosomatische Grundversorgung 
Der Kurs berechtigt zur Abrechnung der Leistungen im Rahmen 

der Psychosomatischen Grundversorgung (35100/35110).  

Es handelt sich um eine integrierte Veranstaltung.

 Enthalten sind die erforderlichen Anteile von 30 Stunden Refle-

xion der Arzt-Patienten-Beziehung (Balint), 30 Stunden Inter-

ventionstechniken und 20 Stunden Theorie.

Die Balintgruppenarbeit ist in jeden Block inkludiert und somit 

bereits in den Teilnahmegebühren enthalten. 

Block V:  Fr., 29.–Sa., 30. Oktober 2021 16 P
Block VI:  Fr., 10.–Sa., 11. Dezember 2021 16 P 
Gebühren je Block:  280 € (Akademiemitglieder 252 €) 

Leitung:  P. E. Frevert, Dr. med. W. Merkle,      

 Frankfurt

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

  E-Mail: andrea.floeren@laekh.de

Repetitorium Neurologie

Ideal für die Vorbereitung zur Facharztprüfung oder zur

 Auffrischung vorhandener Kenntnisse.

Modul I  Mo., 04.–Di., 05. Oktober 2021
Neurol. Notfälle, Cerebrovaskuläre Erkrankungen, Epilepsie, Er-

krankungen d. Hirnnerven, EEG u. Neurosonologie 

Gebühr:   180 € (Akademiemitgl. 162 €)

Modul II  Di., 07.–Mi., 08. Dezember 2021
M. Parkinson und Bewegungsstörungen, Störungen des

 Bewusstseins, Neuroinfektiologie, Erkrankungen des 

Rückenmarks, Neuroradiologie: Grundlagen und Indikationen

Gebühr:   180 € (Akademiemitgl. 162 €)

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

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

 E-Mail: stephanie.pfaff@laekh.de

Ärztliches Qualitätsmanagement

Der Kurs besteht aus Präsenzphasen und Selbststudium sowie 

einem Teilnehmerprojekt, das überwiegend in Eigeninitiative in 

Heimarbeit zu erbringen ist. 

Block I:  Mo., 08.–Fr., 12. November 2021 40 P
Beginn der Telelernphase: 11.10.2021

 Block IIa:  Mi., 23.–Fr., 25. Februar 2022 24 P
Gebühr: 770 € (Akademiemitglieder 693 €) 
Leitung:   N. Walter, K. Israel-Laubinger, Frankfurt 

Gebühren:  Block I: 990 € (Akademiemitgl. 891 €)

  Block IIa+IIb: 770 €

  (Akademiemitgl. 891 €)

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

Auskunft/Anmeldung:
A. Candelo-Römer, Fon: 06032 782-227, 

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

Spezielle Schmerztherapie

Kurs zum Erwerb der Zusatzbezeichnung.

Modul II  Fr., 05.–Sa., 06. November 2021 20 P 
Schmerzhafte Erkrankungen des peri      pheren und zentralen

 Nervensystems, psychische Komorbidität

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

 Prof. Dr. med. M. Tryba, Kassel

Ort: Kassel, Klinikum

Gebühr:  je 300 €  (Akademiemitgl. 270 €)

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

 E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de

Suchtmedizin

Ärztliche begleitete Tabakentwöhnung
Qualifikationsmaßnahme: Module 1–6: 
Fr., 03. Dezember 2021
Gebühr: 360 (Akademiemitglieder 324 €)

Aufbaumodul: Modul 7: Sa., 04. Dezember 2021
Gebühr: 180 (Akademiemitglieder 162 €)

Leitung:   Prof. Dr. S. Andreas, Kassel

Zusatz-Weiterbildung Suchtmedizinische Grundversorgung
Block 1  Fr., 14.–Sa., 15. Januar 2022
Block 2  Fr., 04.–Sa., 05. Februar 2022
Block 3  Fr., 18.–Sa., 19. Februar 2022 
Block 4  Fr., 25.–Sa., 26. März 2022
Gebühren: auf Anfrage

Gesamtleitung:  D. Paul, Frankfurt

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

 E-Mail: caroline.winkler@laekh.de

Akademie für Ärztliche Fort- und Weiterbildung

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

Modul VII:  Mo., 07.–Fr., 11. Februar 2022
Modul VIII: Mo., 14.–Fr., 18. Februar 2022

Modul I:  Mo., 10.–Fr., 14. Oktober 2022
Modul II: Mo., 17.–Fr., 21. Oktober 2022

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

Gebühren: auf Anfrage 

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

 E-Mail: claudia.loeffler@laekh.de

Arbeitsmedizin

Weiterbildungskurs zum Erwerb der Gebietsbezeichnung  

Arbeitsmedizin in sechs Kursblöcken. Die Blöcke werden als 

Blended Learning-Veranstaltung angeboten, ihnen geht eine 

Telelernphase voraus. 

Modul 4  Mi., 10.–Di., 16. November 2021
 Beginn der Telelernphase: 12.10.2021

Modul 6  Mi., 08.–Di., 14. Dezember 2021
 Beginn der Telelernphase: 16.11.2021

Gebühren: je Modul: 750 €

 (Akademiemitglieder 675 €)

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

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

 E-Mail: sandra.scherbel@laekh.de

Repetitorium Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Ideal für die Vorbereitung zur Facharztprüfung oder zur 

Auffrischung vorhandener Kenntnisse.

Mi., 03.–Sa., 06. November 2021 
Gesamtleitung:  Prof. Dr. med. Dr. h. c. mult. 

 H.-R.  Tinneberg, Frankfurt

Gebühr: 550 € (Akademiemitglieder 495 €)

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

 E-Mail: susanne.holler@laekh.de

Sportmedizin

ZTK 9:  Mo., 25.–Di., 26. Oktober 2021
ZTK 3:  Mi., 27.–Do., 28. Oktober 2021
ZTK 14:  Fr., 29.–Sa., 30. Oktober 2021

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

Gebühren: je ZTK 300 € (Akademiemitgl. 270 €)

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

 E-Mail: claudia.loeffler@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 Vertragsbedingungen 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 teilneh-

men. Bitte informieren Sie sich über die Mitgliedsbeiträge on-

line oder bei Cornelia Thriene, 

Fon: 06032 782-204, 

E-Mail: cornelia.thriene@laekh.de

Akademie online:

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

Akademie für Ärztliche Fort- und Weiterbildung

Pandemiebedingt stehen alle Termine unter Vorbehalt – wir bitten um Ihr Verständnis 
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Prüfungsvorbereitungskurse für Auszubildende

Zur Vorbereitung auf die Winterprüfung!

Abschlussprüfung praktischer Teil 
Termine:
(PVK 3_14):  Mo.,20.12.2021, 09:30–17:45 Uhr oder

(PVK 3_15):  Di.,  21.12.2021, 09:30–17:45 Uhr oder

(PVK 3_16):  Mi., 22.12.2021, 09:30–17:45 Uhr oder

Gebühr: € 100

Abrechnung: GOÄ/UV-GOÄ
Termine:
(PVK 2_3):   Mi., 22.12.2021, 09:30–16:00 Uhr

Gebühr: € 90

Medizinische Fachkunde
Termin (PVK 4_3):   Sa., 30.10.2021 und Sa., 13.11.2021,       

jeweils 09:30–16:00 Uhr

Gebühr: € 140

Betriebsorganisation und Verwaltung sowie Wirtschafts- 
und Sozialkunde
Termin (PVK 6_5):   Sa., 06.11.2021, 09:30–16:00 Uhr

Gebühr: € 90

NEU: Wundversorgung
Inhalte: Anhand von verschiedenen Behandlungsfällen wird die 

einfache Wundversorgung und aufbauend die Vorbereitung/

Nachbereitung eines chirurgischen Eingriffes inklusive der Pro-

zesse zur Aufbereitung von Medizinprodukten besprochen und 

praktisch geübt.

Termin (PVK 8):   Termine auf Anfrage                  

jeweils 09:30–17:45 Uhr

Gebühr: € 100

NEU: Punktionen und Labor
Inhalte: Der Prüfungsvorbereitungskurs (PVK) ist auf das prak-

tische Üben der verschiedenen Entnahmetechniken, Vorberei-

ten von Injektionen und Infusionen inklusive Übungen zur 

Durchführung von delegationsfähigen Injektionen (z. B. subcu-

tan und intramuskulär) ausgerichtet. Weiterhin beinhaltet der 

Kurs Übungen zur Urinuntersuchung und Versand von Untersu-

chungsmaterial.

Termin (PVK 9):  Termine auf Anfrage               

jeweils 09:30–17:45 Uhr

Gebühr: € 100

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

NEU: Diagnostik und Notfallmaßnahmen
Inhalte: Die praktischen Übungen beinhalten auch das Training 

der Kommunikation.

Die einzelnen Übungen werden besprochen und geübt. Weiter-

hin beinhaltet der Kurs auch das Errechnen des Body Maß Inde-

xes mit Wiegen und Messen. 

Termin (PVK 10):  Termine auf Anfrage            

jeweils 09:30–17:45 Uhr

Gebühr: € 100

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

Ernährungsmedizin (ERM) 120 Stunden*

Als Mitglied des ernährungstherapeutischen Teams sollen die 

fortgebildeten Mitarbeiter/-innen bei Aufgaben der Koordinati-

on und Organisation von Präventionsleistungen sowie Thera-

piemaßnahmen ernährungsbedingter Krankheiten qualifiziert 

unterstützen und delegierbare ärztliche Leistungen überneh-

men.

Termin (ERM): Interessentenliste

Gebühr (ERM): 980 € zzgl. 60 € Lernerfolgskontrolle

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

Patientenbegleitung und Koordination (PBK)  
40 Stunden*

Inhalte:
• Patientenbetreuung und Koordination chronisch kranker 

  Patienten (Interaktion mit chronisch kranken Patienten)

• Patientenbegleitung – Koordination und Organisation von 

  Therapie- und Sozialmaßnahmen

Termin (PBK): Interessentenliste

Gebühr (PBK): 290 €

Kontakt: Katja Rühlmann, Fon: 06032 782-176

Neurologie und Psychiatrie (NP) 120 Stunden*

Inhalte:
Im Qualifizierungslehrgang werden Tätigkeiten vermittelt mit 

dem Ziel, bei der Behandlung und Begleitung von Patienten in 

der neurologischen und/oder psychiatrischen Praxis delegati-

onsfähige ärztliche Leistungen übernehmen zu können. 

Termin (NP): Interessentenliste

Gebühr (NP): 980 € zzgl. 60 € Lernerfolgskontrolle

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

* : Infos dazu auf der nächsten Seite oben

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

Fortbildung für MFA und Arzthelfer/-innen | Carl-Oelemann-Schule
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* zusätzlich zu belegende Fortbildungen

Bei den mit * gekennzeichneten Fortbildungen sind zusätzlich 

die Themen:

Kommunikation und Gesprächsführung (PAT 1) und

Motivation und Wahrnehmung (PAT 2)
zu belegen. Diese werden in Einzelveranstaltungen vermittelt 

und können terminlich unabhängig gebucht werden. Termine 

siehe Website oder auf Anfrage.

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

Aufbereitung von Medizinprodukten (SAC)

Die Medizinprodukte-Betreiberverordnung regelt das Errichten, 

Betreiben, Anwenden und Instandhalten von Medizinproduk-

ten. Die Fortbildung zum Erwerb der Sachkenntnis wird auf der 

Grundlage des Curriculums der Bundesärztekammer „Aufberei-

tung von Medizinprodukten in der Arztpraxis“ durchgeführt. 

Termin (SAC): Interessentenliste

Teilnahmegebühr: 350 € inkl. Lernerfolgskontrolle

Kontakt: Ilona Preuß, Fon: 06032 782-154, Fax -180

Refresher: Aufbereitung von Medizinprodukten

Inhalte: Die Fortbildung richtet sich an Teilnehmer/-innen, die 

bereits die Sachkenntnis zur Aufbereitung von Medizinproduk-

ten erworben haben, ihren Kenntnisstand aktualisieren und die 

Gelegenheit zum fachlichen Austausch nutzen möchten.

Termin: 
MED 12_2: Interessentenliste

Gebühr: 80 €

Kontakt: Ilona Preuß, Fon: 06032 782-154, Fax: -180

Fachwirt/-in für ambulante medizinische Versorgung 
Aufstiegsfortbildung (FAW)

Die Aufstiegsfortbildung umfasst im Pflichtteil folgende 

Module:

• 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  

Patientenkoordination und Medizin. 

Als medizinischer Wahlteil werden u. a. Fortbildungskurse ge-

mäß der Mustercurricula der Bundesärztekammer anerkannt. 

Eine Tätigkeitsbeschreibung finden Sie auch unter: 

www.fortbildung-mfa.de.

Termin: Interessentenliste

Gebühr Pflichtteil: 1.630 €

Prüfungsgebühren: 200 €

Es besteht die Möglichkeit der Teilnahme an einzelnen Modu-

len. Teilnahmegebühr auf Anfrage.

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

Tagesaktuelle Informationen  
zu unserem Fortbildungsangebot 

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 für Smartphones führt Sie direkt 

dorthin. 

Bleiben Sie auf dem Laufenden und abon-

nieren Sie den Newsletter der Landesärz-

tekammer! 

www.laekh.de/newsletteranmeldung

ALLGEMEINE HINWEISE

Anmeldung: Schriftlich oder per Fax. Eine Bestätigung der An-

meldung erfolgt schriftlich.

Carl-Oelemann-Schule

 Carl-Oelemann-Weg 5 

61231 Bad Nauheim

 Fax: 06032 782-180

Website: www.carl-oelemann-schule.de

Veranstaltungsort soweit nicht anders angegeben:

Bildungszentrum der Landesärztekammer Hessen, 

61231 Bad Nauheim, Carl-Oelemann-Weg 5

Übernachtungsmöglichkeit und Buchungsanfrage: 
Gästehaus der Carl-Oelemann-Schule, Carl-Oelemann-Weg 26, 

61231 Bad Nauheim, Fon: 06032 782-230, Fax: 06032 782-320

E-Mail: gaestehaus@fbz-hessen.de

Pandemiebedingt stehen alle Termine unter Vorbehalt – wir bitten um Ihr Verständnis 

Carl-Oelemann-Schule | Fortbildung für MFA und Arzthelfer/-innen
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Die Carl-Oelemann-Schule geht online 
Erweiterung der Überbetrieblichen Ausbildung (ÜA)  
Medizinischer Fachangestellter 

Seit die Landesärztekammer Hessen 1974 

die Gründung einer Schule zur Organisati-

on der Überbetrieblichen Ausbildung 

(ÜA) von damals Arzthelferinnen, später 

dann Medizinischen Fachangestellten be-

schloss, haben über 130.000 junge Frauen 

und Männer die Ausbildung erfolgreich 

absolviert. 

Der Gründungsgedanke ergab sich aus 

der Schwierigkeit vorwiegend fachärztli-

cher Praxen, die praktischen Inhalte einer 

bundesweit einheitlichen, zunehmend 

anspruchsvollen Ausbildung vollständig 

zu vermitteln. Gäbe es die Carl-Oele-

mann-Schule (COS) nicht, müssten viele 

Praxen Ausbildungsverbünde gründen, 

um ihren Auszubildenden Lern- und Trai-

ningsmöglichkeiten zu verschaffen und 

damit die durch die Ausbildungsordnung 

vorgegebenen Inhalte zu vermitteln. Die 

Berufsschulen sind im Rahmen der dua-

len Ausbildung für einen Teil der syste-

matischen Theorievermittlung zuständig 

und haben damit einen anderen Bil-

dungsauftrag. 

Die Etablierung von Stätten der Überbe-

trieblichen Ausbildung war und ist in der 

Industrie sowie in verschiedenen Dienst-

leistungsbereichen bereits lang geübte 

Praxis. Deutschland gilt hier europaweit 

als Vorbild und exportiert dieses Ausbil-

dungsmodell auch in viele europäische 

und außereuropäische Länder. Deutsch-

landweit hatte wiederum die Landesärzte-

kammer Hessen (LÄKH) mit der COS zu-

nächst ein Alleinstellungsmerkmal, bis 

1986 die Ärztekammer Schleswig-Hol-

stein eine ähnliche Einrichtung gründete. 

Die Angebote zur Aus- und Fortbildung 

werden gerne und regelmäßig von Kam-

mern der angrenzenden Bundesländer ge-

nutzt.

 „Hands on!“ 

So lautet das Motto des bisher einwöchi-

gen Lehrgangs pro Ausbildungsjahr in Bad 

Nauheim. Wie wird eine Infusion korrekt 

vorbereitet? Welche Injektionstechniken 

gibt es, wie führt man sie praktisch durch? 

Wie lagere ich schwere erwachsene Pa-

tienten sicher und unter Schonung meiner 

eigenen Rückengesundheit, um sie auf ei-

ne Untersuchung vorzubereiten? Wo ge-

nau werden die EKG-Elektroden angelegt? 

Diese und zahlreiche andere Themen des 

Praxisalltags werden, zumeist nach einer 

kurzen theoretischen Einführung, prak-

tisch geübt. Aber auch die anlassgerechte 

Kommunikation mit Patienten und das 

teamförderliche Verhalten im Arbeitsall-

tag werden behandelt und in Rollenspie-

len oder an Beispielen diskutiert und er-

lebt. So gelingt es, den gewählten Beruf 

mit zunehmendem professionellen Selbst-

verständnis auszufüllen.

 Die vermittelten Inhalte sind durch den 

Ausbildungsrahmenplan vorgegeben, wo-

bei der Ausschuss Überbetriebliche Aus-

bildung über die konkreten Lerninhalte 

der Lehrgänge entscheidet. Sie werden re-

gelmäßig überprüft und an die jeweils gel-

tenden Standards angepasst. Das zusätzli-

che Angebot gesonderter Prüfungsvorbe-

reitungskurse kann im Einzelfall vertie-

fend und wiederholend unterstützen.

Die Resonanz der Auszubildenden ist so-

wohl bei systematischen Befragungen als 

auch in Einzelgesprächen durchweg posi-

tiv (siehe Tabelle). Die jungen Frauen und 

Männer schätzen die Möglichkeit, ge-

meinsam im geschützten Rahmen prakti-

sche Tätigkeiten auszuprobieren, Fehler 

machen zu dürfen und ihre Fragen sowohl 

untereinander als auch mit den Lehrperso-

nen zu besprechen. Die Auszubildenden 

aus fachärztlichen Praxen sind auf die 

Lerninhalte im besonderen Maße ange-

wiesen, aber auch die Auszubildenden, 

denen Techniken wie Blutdruckmessung, 

Lungenfunktionsmessung, Untersuchun-

gen des kleinen Labors aus der Ausbil-

dungspraxis vertraut sind, profitieren von 

deren systematischer Vermittlung und 

Wiederholung. 

Praktische Fähigkeiten auch  
im digitalen Bereich erforderlich 

Die Pandemiebedingungen stellten auch 

für die COS eine außerordentliche Heraus-

forderung dar. Da die Ausbildungswochen 

üblicherweise vor allem für fern von Bad 

Nauheim Lebende im Internatsbetrieb 

stattfinden und aufgrund der Abstandsre-

geln die bisher geltenden Gruppengrößen 

reduziert werden mussten, wurde kurz-

zeitig ein Aussetzen der gesamten Veran-

staltung erwogen – und wieder verwor-

fen. 

Gleichzeitig wurde gerade in der Pande-

mie deutlich, wie wichtig gut ausgebildete 

Carl-Oelemann-Schule
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Lernen im digitalen Transferprozess.
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Medizinische Fachangestellte an der Seite 

der Ärztinnen und Ärzte sind. Die Organi-

sation des Betriebsablaufes unter AHA-

Regeln, die zum Teil mühsame Bestellung 

von Hygieneschutzmaterialien, die hohe 

telefonische Inanspruchnahme mit oft 

ausführlichem Beratungsbedarf, neue For-

mate der Beratung in Form von Telefon-

sprechstunden, später dann die Planung 

der Impfungen stellten die Praxisbetriebe 

vor bis dahin nicht gekannte Herausforde-

rungen. Hier waren organisatorisches Ge-

schick und viel Geduld trotz eines sich 

mitunter unschön verschärfenden Um-

gangstons gefragt. Die nahezu täglich ak-

tualisierten Informationen seitens des Ro-

bert Koch-Instituts (RKI), der Kassenärzt-

lichen Vereinigung (KV) und anderer rele-

vanter Institutionen erforderten zusätz-

lich einen sicheren Umgang mit dem In-

ternet und erweiterte Grundkompeten-

zen im Bereich Recherche. 

Da aufgrund der begrenzten Raum- und 

Personalkapazitäten die Inhalte der Über-

betrieblichen Ausbildung für die „Pande-

mie-Jahrgänge“ ohnehin neu geordnet 

werden mussten, entstand die Überle-

gung, die Überbetriebliche Ausbildung mit 

einem umfassenden E-Learning-Lehrgang 

zu modernisieren:

 Zeitlich in der Mitte von zwei Präsenzwo-

chen gelegen, soll er deren Inhalte vertie-

fen, zum Teil wiederholen bzw. in die letz-

te Einheit einführen (siehe Infokasten). 

Gleichzeitig wird der Umgang mit digita-

len Fortbildungsformaten und Recherche-

möglichkeiten vermittelt und trainiert. 

Der zeitliche Gesamtumfang der Überbe-

trieblichen Ausbildung ändert sich durch 

die geplante Neuerung nicht, allerdings 

kann der Lehrgang B nun flexibel und an 

die Bedürfnisse der Ausbildungspraxis und 

der Auszubildenden angepasst organisiert 

werden.

Leitgedanke dieser Überlegungen ist in 

erster Linie die deutlich gewachsene An-

forderung an die „digitale Kompetenz“ al-

ler im medizinischen Bereich Tätigen. Di-

gitale bzw. hybride Fortbildungsformate 

fanden schon vor der Pandemie zuneh-

mend Verbreitung; unter den Bedingun-

gen des Lockdowns erlebten sie einen 

quantitativen und qualitativen Sprung und 

sind aus dem modernen Berufsalltag nun 

nicht mehr wegzudenken. Lebenslanges 

Lernen setzt einen sicheren Umgang mit 

den entsprechenden Werkzeugen voraus, 

für die heute junge Generation eine uner-

lässliche Voraussetzung nahezu jeglicher 

Berufstätigkeit. 

Bezogen auf die Überbetriebliche Ausbil-

dung ergibt sich ein weiterer, wertvoller 

Vorteil: Die von den Auszubildenden mit-

gebrachten Vorkenntnisse und Lernge-

schwindigkeiten sind heterogen, die 

schulischen Abschlüsse reichen von der 

Hauptschule bis zum Abitur. Neben ihrer 

Ausbildung sind zudem häufig gerade die 

jungen Frauen durch Zusatzaufgaben im 

Familienarbeits- und Pflegebereich einge-

bunden. 

Für sie bietet E-Learning die Möglichkeit, 

die Lerninhalte im je eigenen Tempo und 

mit den ggf. notwendigen Wiederholungen 

individuell zu bearbeiten bzw. zu erweitern. 

So werden gleichzeitig die Selbstverant-

wortung für die Ausbildung und die Selbst-

organisation des eigenen Lernens geschult 

und gefördert. Die enge thematische Ein-

bindung des E-Learning-Blocks in die bei-

den Präsenzlehrgänge, bei der aufeinander 

aufbauend Themen eingeführt, wiederholt 

und miteinander verknüpft werden, macht 

Carl-Oelemann-Schule

Überblick über die Lernbereiche in den Lehrgängen A bis C 

Lehrgang A:
•  Hygiene (4 Stunden)

•  Aufbereitung von Medizinprodukten 

(4 Stunden)

•  Infusion und Injektion (3 Stunden)

•  Instrumentenkunde und (kleine)  

chirurgische Eingriffe (4 Stunden)

•  Interaktion mit Patienten  

(6 Stunden)

•  Mitwirkung bei diagnostischen Maß-

nahmen: Herz-Kreislauf (5 Stunden)

•  Not- und Zwischenfälle (4 Stunden)

•  Präanalytik und POCT (6 Stunden)

•  Wundversorgung (6 Stunden)

•  Einführung in Ilias (2 Stunden)

Lehrgang B:
•  Arzneimittel (4 Stunden)

•  Aufbereitung von Medizinprodukten 

(4 Stunden)

•  Ausgewählte Labordiagnostik 

 (4 Stunden)

•  Einführung in die verschiedenen  

Abrechnungssysteme (8 Stunden)

•  Exemplarische Untersuchungsfälle 

 (7 Stunden)

•  Instrumentenkunde (1 Stunde)

•  Notfälle (4 Stunden)

•  Schutz von patientenbezogenen 

 Daten (4 Stunden)

•  Situationsgerechte Anleitungskom-

petenz (3 Stunden)

•  Wundversorgung (2 Stunden)

Lehrgang C:
•  Abrechnung: EBM kompakt 

 (4 Stunden)

•  Aufbereitung von Medizinprodukten 

(4 Stunden)

•  Diagnostische Maßnahmen und  

Patientenunterstützung (5 Stunden)

•  Diagnostische Maßnahmen: Lunge 

 (4 Stunden)

•  Labor: Abstriche (2 Stunden)

•  Notfalltraining anhand von Fallbei-

spielen (6 Stunden)

•  Venenpunktion unter ärztlicher 

 Aufsicht (3 Stunden)

•  Vorbereitung von Behandlungsfällen 

(6 Stunden)

•  Wahrnehmung und ATL (5 Stunden)

•  Wund- und Stützverbände  

(5 Stunden)

Zeitumfang Lerneinheit: 1 Stunde = 45 

Minuten
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Hands on in der Überbetrieblichen Ausbildung.



574 | Hessisches Ärzteblatt 10/2021

Carl-Oelemann-Schule

die besondere Nachhaltigkeit dieser Kom-

bination an Lernmethoden aus.

Eine tutorielle Betreuung erlaubt Rück- 

und Nachfragen und gewährleistet auch 

eine Kontrolle über den Lernfortschritt 

der einzelnen Teilnehmerinnen und Teil-

nehmer. Dabei sind die Lerneinheiten an-

sprechend und zur Mitarbeit einladend 

gestaltet – Lernvideos in unterschiedli-

chen Formaten, Bilder mit Tonunterlagen 

und Texte mit schriftlich zu lösenden Auf-

gaben wechseln sich ab. Ein wichtiges 

E-Learning-Tool sind so genannte Lege-

trickfilme, in denen komplexe Zusammen-

hänge durch anschauliche Trickanimation 

verständlich dargestellt werden. 

 Die Verlinkung mit den Websites zahlrei-

cher wichtiger medizinischer Institutio-

nen bietet Möglichkeiten zur Vertiefung 

und gewährleistet die Aktualität der Infor-

mationen, die mit Handouts und Büchern 

in vielen Bereichen nicht mehr zu errei-

chen wäre. Jede Lerneinheit schließt mit 

einer Selbstkontrolle, deren abschließen-

de Bearbeitung den Zugang zur nächsten 

Einheit ermöglicht. Auch hier ist das 

„hands on“, die Praxisnähe also, das Leit-

motiv für das gesamte Programm. 

Die geplante Neuordnung fand nach aus-

führlicher Beratung die Zustimmung der 

zuständigen Gremien, sodass die Überar-

beitung und Neugestaltung des Curricu-

lums nun bereits seit gut sechs Monaten 

im vollen Gange sind. Der erste Jahrgang 

nach dem neuen Lehrplan wird im Januar 

2022 an den Start gehen. 

Wie kann Ausbildung gelingen?

Die Landesärztekammer Hessen und in ih-

rem Auftrag die COS bietet ihren Mitglie-

dern umfangreiche Unterstützung bei der 

Ausbildung in diesem so wichtigen medi-

zinischen Fachberuf. Ausführliche Infor-

mationen hierzu sind auf der Website der 

LÄKH zu finden, dort sind auch die Kon-

taktdaten für Einzelberatungen und -fra-

gen hinterlegt. 

Für die Erstkraft oder die Ausbildungsbe-

auftragte der Praxis kann auch einzeln ein 

Modul zur Ausbildungsbefähigung ge-

bucht werden, das Bestandteil der Auf-

stiegsfortbildung zur/zum Fachwirt/in für 

ambulante medizinische Versorgung ist.

Für die technischen Voraussetzungen – in 

diesem Falle der Zugang zu einem geeig-

neten, internetfähigen Endgerät mit aus-

reichender Datenverarbeitungsgeschwin-

digkeit und -volumen – ist die ausbildende 

Praxis zuständig, ebenso wie für die Frei-

stellung der Auszubildenden im für den 

E-Learning-Part erforderlichen Umfang. 

Hier wird darauf zu achten sein, die Frei-

stellung tagsüber vorzunehmen, um den 

Auszubildenden ein konzentriertes, nach-

haltiges Lernen und Arbeiten zu ermögli-

chen. 

Insgesamt ist dieses neue Lernkonzept 

sehr vielversprechend und alle Beteiligten 

sehen seiner Einführung mit Spannung 

entgegen. 

Barbara  
Mühlfeld

Fachärztin für 

 Kinderheilkunde  

und Jugendmedizin,

Mitglied im Berufs-

bildungsausschuss  

an der Landesärzte-

kammer Hessen,

seit 24 Jahren ausbildende Ärztin

E-Mail: muehlfeld.b@t-online.de
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Vom Mutterleib bis ins hohe Alter:  
Erfolgsmodell zahnärztliche Prävention

Bad Nauheimer Gespräche

Am Abend des 8. Juli 2021 fand im neuen 

Sitz der Landesärztekammer Hessen an 

der Hanauer Landstraße im Frankfurter 

Osten nach längerer Corona-Pause wie-

der ein Vortrag der Reihe Bad Nauheimer 

Gespräche statt. LZKH-Vorstandsmit-

glied Dr. med. dent. Antje Köster-

Schmidt referierte zum Thema „Angebo-

te und Erfolge zahnärztlicher Prävention 

in Kitas, Senioreneinrichtungen und zu 

Hause“. Niedrige Inzidenzen erlaubten ei-

ne Abkehr von der reinen Online-Veran-

staltung hin zu einem Hybrid-Event – 

und so fanden sich, neben den Zuschaue-

rinnen und Zuschauern vor den heimi-

schen Bildschirmen, auch einige Gäste 

vor Ort ein, um einmal wieder die Atmo-

sphäre eines Vortrags mit physischer Prä-

senz – wenn auch mit weiten Abständen 

– auf sich wirken zu lassen. 

Prof. Dr. med. Ursel Heudorf, 1. Ge-

schäftsführendes Vorstandsmitglied des 

Förderkreises Bad Nauheimer Gespräche 

und ehemalige Stellv. Leiterin des Gesund-

heitsamts Frankfurt am Main, eröffnete 

den Abend und stellte dabei – neben einer 

Aufzählung der vielen gemeinsam mit 

 Exemplarisches Ergebnis der Evaluation ÜA im 

Jahrgang Fachstufe 2/2020. Bewertung nach 

Schulnotensystem. 

Tabelle: Evaluation – Beurteilung 
 der gesamten Lehrgangswoche  
 durch die Teilnehmenden
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Köster-Schmidt realisierten Projekte – vor 

allem die Aktualität des folgenden Vor-

trags heraus. (Mund-)Gesundheits-Prä-

vention ist ein Anliegen auf nationaler 

Ebene, etwa beim Netzwerk Gesund ins 

Leben, das 2020 sein zehnjähriges Beste-

hen feierte, und ebenso international. Hier 

verwies Heudorf auf die Resolution Mund-

gesundheit der Weltgesundheitsorganisa-

tion (WHO) und die Vision 2030 des Welt-

zahnärzteverbandes (FDI).

Zu Beginn ihres Vortrags wies Köster-

Schmidt die Zuhörenden im Saal und on-

line darauf hin, dass es ihr nicht um einen 

wissenschaftlichen Vortrag gehe; Ziel sei 

vielmehr, das Wissen „auf die Straße zu 

bringen“. Antizyklisch widmete sie sich 

zunächst den Menschen im letzten Ab-

schnitt ihres Lebens und dem Problem der 

steigenden Zahl Pflegebedürftiger. Men-

schen werden immer älter und zudem mit 

immer mehr eigenen Zähnen. Viele von 

ihnen sind auf Hilfe angewiesen und dies 

betrifft auch den Bereich der Mundhygie-

ne und Zahnpflege, die von immobilen Se-

niorinnen und Senioren nicht oder nur 

noch sehr eingeschränkt durchgeführt 

werden können. 

In einem weiten Bogen, der mehr als zehn 

Jahre in die Vergangenheit reichte, stellte 

die Referentin zunächst die Konzepte der 

Zahnärzteschaft für Menschen mit Behin-

derungen und Pflegebedarf und die suk-

zessive Umsetzung derselben durch den 

Gesetzgeber dar. Was mit Zuschlägen für 

bestimmte Leistungen begann, mündete 

in Kooperationsverträge von Zahnarztpra-

xen mit Pflegehei-

men und schließlich 

in gesetzlich veran-

kerte Ansprüche auf 

Präventionsleistun-

gen. 

Köster-Schmidt be-

richtete von ver-

schiedenen wissen-

schaftlich begleite-

ten Projekten und 

Feldversuchen, 

durch Schulungen 

von Pflegekräften 

die Mund- und auch 

die Allgemeinge-

sundheit von Pfle-

gebedürftigen 

nachhaltig zu ver-

bessern, und zeigte die mittel- und lang-

fristigen Ziele auf: die Erprobung und 

Etablierung einer Struktur für die umfas-

sende zahnmedizinische Vorsorge von al-

ten und pflegebedürftigen Menschen, 

vergleichbar der sehr erfolgreichen Lan-

desarbeitsgemeinschaft im Bereich der Ju-

gendzahnpflege. Es gehe wie auch bei den 

Kindern und Jugendlichen um eine Grup-

penprophylaxe – die Vernetzung und Wei-

tergabe von Kenntnissen und Fertigkeiten 

unter allen Beteiligten. 

Zu Letzteren zählen professionell und 

häuslich Pflegende, die Alterszahnmedizin 

und natürlich Seniorenverbände und die 

zuständigen staatlichen Institutionen. 

Mundhygiene ist nicht allein der Schlüssel 

zu Wohlbefinden, Würde und Lebensqua-

lität, sondern auch zu einer Verbesserung 

der Allgemeingesundheit, wie etwa bei 

Menschen mit Diabetes, und auf die Ver-

besserung der Mundhygiene müsse ge-

meinsam hingewirkt werden. Dazu zäh-

len, so Köster-Schmidt, nicht zuletzt Vor-

träge wie dieser.

Im Anschluss empfahl die Referentin den 

Zuhörenden, sich zu wappnen und „warm 

anzuziehen“. Illustriert mit vielen teils er-

schreckenden Bildern, widmete sich Kös-

ter-Schmidt den typischen Manifestatio-

nen oraler Krankheitsbilder bei älteren 

Menschen, aber auch den vielen Hilfsmit-

teln, die selbst bei dementen Patientinnen 

und Patienten eine Pflege von Mund- und 

Zähnen möglich machen oder erleichtern. 

Mit einfachen, aber umso einprägsameren 

Beispielen zeigte sie die Dringlichkeit des 

Handlungsbedarfs auf – etwa bei einer Pa-

rodontitis, die viele immer noch als eine 

Bagatelle abtun: Das bisschen Zahn-

fleischbluten ist doch nicht schlimm – so 

die Wahrnehmung. Tatsächlich sei bei ei-

ner schweren Parodontitis die Wundfläche 

im Bereich des Zahnhalteapparates so 

groß wie eine Handfläche. „Wenn Sie eine 

offene Wunde in der Größe eines Handtel-

lers an sich entdecken würden, wären Sie 

wohl kaum der Meinung, dies sei eine Ba-

gatelle, die keiner Behandlung bedürfe“, 

so Köster-Schmidt.

Ganz wichtig sei es, genau hinzuschauen, 

denn viele Veränderungen im Mundraum 

können erste Stufen potenziell lebensbe-

drohlicher Erkrankungen sein. Damit die-

se erkannt werden, gebe es die Schulungs-

vorträge und Materialien, wie sie von der 

LZKH oder auch der BZÄK kostenfrei zur 

Verfügung gestellt werden, um Men-

schen, die etwa in der Pflege nahe an den 

Seniorinnen und Senioren sind, für diese 

Veränderungen zu sensibilisieren. 

Im zweiten Teil ihres mit einer Vielzahl 

von praktischen Tipps angereicherten 

Vortrags widmete sich Köster-Schmidt 

der Gruppenprophylaxe bei Kindern und 

Jugendlichen und der sehr erfolgreichen 

Arbeit der Landesarbeitsgemeinschaft Ju-

gendzahnpflege Hessen (LAGH). Durch 

einfache und einleuchtende Konzepte wie 

die 5 Sterne für gesunde Zähne oder die 

KAIPlus Zahnputz-Systematik wird immer 

mehr Kindern ein kariesfreies Leben er-

möglicht und dies, ohne dafür Dinge ver-

teufeln oder verbieten zu müssen. Zur 

richtigen Zeit und in einem begrenzten 

Zeitraum ist auch Naschen kein Problem. 

Solange die Zähne die nötige Zeit bekom-

men, sich selbst zu reparieren, was sie 

sehr gut können, und zudem Unterstüt-

zung durch richtiges Putzen erhalten, sind 

gesunde Kinderzähne kein Hexenwerk – 

auch wenn die Symbolfigur der Jugend-

zahnpflege in Hessen eine sympathische 

kleine Hexe ist.

Dr. phil. Veit Justus Rollmann
 Landeszahnärztekammer Hessen

Der Beitrag erschien zuerst in DHZ – 

Das Mitgliedermagazin für hessische 

Zahnärztinnen und Zahnärzte, Aus-

gabe 7/8 2021.

Die Referentin des Abends, Dr. med. dent. Antje Köster-Schmidt, Vorstands-

mitglied der LZKH, und Prof. Dr. med. Ursel Heudorf als Vertreterin des gast-

gebenden Förderkreises (von links).
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Neuer Fahrplan für den Kurs  
„Ärztliches Qualitätsmanagement“ (äQM)

Mit der Umsetzung des aktuellen 

(Muster-)Kursbuchs der Bundesärzte-

kammer (BÄK) wird die Kurs-Weiter-

bildung „Ärztliches Qualitätsmanage-

ment“ (äQM) bei der Akademie für 

Ärztliche Fort- und Weiterbildung der 

Landesärztekammer Hessen (LÄKH) 

inhaltlich neu ausgerichtet. Die Kurslei-

tung berichtet im Folgenden über Neu-

es und Bewährtes. [1]

Auch 23 Jahre nach dem Start des äQM-

Kurses ist das Interesse an dieser Qualifi-

zierungsmaßnahme ungebrochen – wie 

die seit Jahren immer wieder ausgebuch-

ten Termine zeigen. Sicherung von Quali-

tät ist fester Bestandteil des ärztlichen All-

tags und besitzt in der Ärzteschaft einen 

hohen Stellenwert. Dies spiegelt auch der 

langjährige Status des äQM als Zusatzbe-

zeichnung nach Weiterbildungsordnung 

wieder [2, 3]. 

Einer wichtigen Grundlage des QM – der 

stetigen Verbesserung und Weiterent-

wicklung – wurde in den vergangenen 

Jahren mit der Überarbeitung des Curricu-

lums „Ärztliches Qualitätsmanagement“ 

Rechnung getragen. Das aktuelle „(Mus-

ter-)Kursbuch Ärztliches Qualitätsmana-

gement“ der BÄK gibt ab dem aktuellen 

Durchlauf 2021/22 den Rahmen für die 

Kurs-Weiterbildung nun auch bei der 

LÄKH vor. Es orientiert sich an der Syste-

matik der neuen (Muster-)Weiterbil-

dungsordnung von 2018. Darin steht der 

Erwerb von Kompetenzen ganz im Vor-

dergrund. Dies ist von jeher ein wichtiges 

Anliegen für alle Mitwirkenden am LÄKH-

Kurs, sollen doch bei aller notwendigen 

Theorie besonders praxistaugliche Inhalte 

vermittelt werden [1, 4–7]. 

In den regelmäßigen Evaluationen be-

scheinigen die Teilnehmenden dem Kurs 

einen starken Nutzen für ihren Arbeitsall-

tag!* Dies erfüllt uns als Kursleitung mit 

Stolz, ist doch gerade die Auswahl der In-

halte sowie der Referentinnen und Refe-

renten aufgrund der thematischen Viel-

falt eine besondere Herausforderung. 

Aber auch Kritik der Absolventen neh-

men wir uns zu Herzen. So haben wir auf 

deren Anregung bereits im jüngsten 

Durchlauf einen Anteil Hämotherapie in-

tegriert, um zumindest grobe fachspezi-

fische Basics für die Qualifikation zur/

zum Qualitätsbeauftragten Hämothera-

pie zu vermitteln, die mit der Kurs-Wei-

terbildung zusätzlich erworben wird. 

Auch die Vorstellung eines real durchge-

führten QM-Befragungsprojektes durch 

einen ehemaligen Teilnehmer ist nun fes-

ter Programmpunkt. Mit der diesjährigen 

„Neuauflage“ des äQM-Kurses freuen wir 

uns beispielsweise auf eine Vertiefung 

bzw. Neuaufnahme folgender Themen: 

Patientensicherheit, Zertifizierung von 

Rehaeinrichtungen sowie eine Einfüh-

rung in die Umsetzung von Morbiditäts- 

und Mortalitätskonferenzen. Auch konn-

ten wir neue Referentinnen und Referen-

ten für den Kurs gewinnen. Bewährtes 

wie die beiden großen Praxisprojekte, die 

sich um eine Befragung und das Risiko-

management drehen, bleiben bestehen. 

Basics, die sonst eher „frontal“ vermittelt 

werden mussten, werden nun im Rahmen 

einer neuen Telelernphase zum Selbst-

studium vor dem ersten Kursblock ange-

boten. 

Je nach Pandemiegeschehen würden wir 

uns freuen, wenn die Kurs-Weiterbil-

dung weitgehend in Präsenz stattfinden 

könnte – ist doch die Vernetzung der 

Teilnehmenden und Referenten aus 

maßgeblichen Einrichtungen nicht nur 

des Rhein-Main-Gebietes eine wichtige 

„Grundfunktion“ der Veranstaltung. Um 

dies zu ermöglichen, haben wir uns auch 

entschlossen, die Gruppengröße mit ca. 

20 Teilnehmenden trotz Warteliste für 

die Anmeldungen möglichst klein zu 

halten.

Ebenfalls neu ist eine kurze freiwillige und 

anonyme Online-Befragung, die die Er-

wartungen der Teilnehmenden vor dem 

Kurs aufnehmen soll und deren Ergebnisse 

von den Referentinnen und Referenten im 

Kurs aufgegriffen werden. 

Abgeschlossen wird der Kurs mit einer 

Prüfung zum Erwerb der Zusatzbezeich-

nung „Ärztliches Qualitätsmanagement“ 

bei der Landesärztekammer Hessen. 

Katrin Israel-Laubinger
Ärztliche Referentin und Stv. Leiterin der 

Stabsstelle Qualitätssicherung,  

Versorgungsmanagement und  

Gesundheitsökonomie, 

Ärztliches Qualitätsmanagement

Nina Walter, M. A.
Leiterin der Stabsstelle  

Qualitätssicherung,  

Versorgungsmanagement  

und Gesundheitsökonomie;

Stv. Ärztliche Geschäftsführerin,

Ärztliches Qualitätsmanagement

beide: Landesärztekammer Hessen

Die Literaturhinweise finden sich auf 

unserer Website www.laekh.de unter 

der Rubrik „Hessisches Ärzteblatt“. 

Ärztekammer

Kurs-Weiterbildung zum Erwerb der Zusatzbezeichnung  
„Ärztliches Qualitätsmanagement“: Anmeldung und Kontakt

Die 200 Stunden, die das (Mus-

ter-)Kursbuch der Bundesärzte-

kammer [1] vorsieht, werden in 

Bad Nauheim in mehreren Kurs-

blöcken angeboten. Der aktuelle 

Kurs 2021/2022 ist ausgebucht 

– der nächste startet im Sep-

tember 2023. 

Kursleitung: Nina Walter und 

Katrin Israel-Laubinger, Stabs-

stelle Qualitätssicherung.

 Informationen und Anmeldung: 

Akademie für Ärztliche Fort- und Weiterbildung 

der LÄKH, Adiela Candelo-Römer

Fon: 06032 782-227

Fax: 069 9767267-227

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

www.akademie-laekh.de → Veranstaltungsan-

gebot → Qualitätsmanagement. 

Der QR-Code für Smartphones  

führt direkt dorthin. * Evaluation 2017/2018 und 2019/2020, keine syste-

matische Erfassung.
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Ärztekammer

Voraussetzungen

Bereits seit 2003 betreue ich die kursbe-

gleitenden Befragungsprojekte im Rah-

men des Kurses Ärztliches Qualitätsma-

nagement. Die Teilnehmenden haben 

hierbei die Aufgabe, in Teams gemein-

sam ein von ihnen ausgewähltes reales 

Befragungsprojekt zu konzipieren, 

durchzuführen, auszuwerten und zu prä-

sentieren. Dabei arbeiten wir meist mit 

Patienten- oder Mitarbeiterbefragungen 

in den jeweiligen Einrichtungen (also in 

Praxen oder Kliniken), aber zum Teil 

auch mit spannenden außergewöhnli-

chen Projektideen aus dem gesellschaft-

lichen oder privaten Umfeld der Teilneh-

menden. In lebhafter Erinnerung ist mir 

z.B. eine Kundenbefragung bei einem 

Friseur, die der Projektgruppe viel Spaß 

gemacht und einen großen Lerntransfer 

für den eigenen Arbeitsbereich ermög-

licht hat. Mir persönlich macht es sehr 

viel Freude, die Teilnehmenden in diesen 

individuellen Projekten und den damit 

verbundenen Herausforderungen über 

einen längeren Zeitraum hinweg beglei-

ten zu dürfen und zu sehen, welcher Ge-

winn durch die aktive praktische Arbeit 

in den Projekten für das Qualitätsmana-

gement erzielt werden kann.

Prof. Dr. rer. pol. Stefanie Winter
Professorin für Wirtschafts- und Sozial-

psychologie Hochschule Darmstadt.  

Expertin für Befragungsprojekte (insbe-

sondere Mitarbeiter- und Kunden-/ 

Patientenbefragungen), Forschungs-

schwerpunkte: 

Mitarbeiter- und 

Kundenzufrieden-

heit, Mitarbeiter-

engagement und 

Glück in Organisa-

tionen)
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Als ich 1997 am ersten Kurs „Ärztliches 

Qualitätsmanagement“ der Akademie 

teilnahm, galt Qualitätsmanagement als 

„exotisch“ und ich musste ständig erklä-

ren, „was ich denn damit wolle“. Zwi-

schenzeitlich ist Qualitätsmanagement 

für Einrichtungen des Gesundheitswe-

sens eine Selbstverständlichkeit gewor-

den. War das Qualitätsmanagement an-

fänglich noch sehr an den industriellen 

Vorbildern angelehnt, wurde es mittler-

weile an die besonderen Bedürfnisse des 

Gesundheitswesens angepasst und wei-

terentwickelt. Allerdings betrachte ich 

die zunehmende Anzahl an Richtlinien, 

Vorgaben und Zertifizierungsverfahren 

und die damit einhergehende Bürokrati-

sierung des QM mit Sorge. Dem gilt es in 

der Weiterbildung für ein pragmatisches, 

alltagstaugliches QM entgegenzuwirken! 

Dr. med. Heike Anette Kahla-Witzsch, 

MBA, Fachärztin für Urologie, Ärzt -

liches Qualitätsmanagement, Risiko-

managerin nach 

ONR 49003, Be-

ratung im Ge-

sundheitswesen, 

Dozentin „Ärzt -

liches Qualitäts-

management“
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Ich habe den ÄQM-Kurs bei der LÄKH als 

Teilnehmer sehr genossen. Insbesondere 

den kollegialen Austausch und die wie-

derholten Gruppenarbeiten empfand ich 

als Bereicherung. Meine Tätigkeit in der 

Industrie erfordert täglich die Auseinan-

dersetzung mit Fragen des Qualitätsma-

nagements. Allein deswegen möchte ich 

diese Zusatzquali-

fikation nicht 

mehr missen.

Dr. med.  
Michael Sroka
Leitender Arzt 

der Fraport AG F
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Mir als langjähriger Kursleiterin liegen 

der Bad Nauheimer Kurs, besonders 

aber auch das Thema „Ärztliches Quali-

tätsmanagement“ am Herzen. Als Mit-

glied einer Arbeitsgruppe bei der Bun-

desärztekammer durfte die Landesärz-

tekammer Hessen ihre Erfahrung aus 

über 20 Jahren Kurs-Weiterbildung ak-

tiv in die Neugestaltung des Curricu-

lums, jetzt (Muster-)Kursbuch, einbrin-

gen. Besonders froh bin ich darüber, 

dass der Status des „Ärztlichen Quali-

tätsmanagements“ als Zusatzweiterbil-

dung erhalten geblieben ist. Dies setzt 

ein deutliches Zeichen, dass der Ärzte-

schaft Qualitätsmanagement, Quali-

tätssicherung und Patientensicherheit 

wichtige Anliegen sind, und dokumen-

tiert, dass wir als Ärztinnen und Ärzte 

Qualitätssicherung federführend mit-

gestalten und umsetzen.

Nina Walter, M. A.
Ärztliches Qualitätsmanagement, Lei-

terin Stabsstelle Qualitätssicherung, 

Versorgungsmanagement und Ge-

sundheitsöko-

nomie, Stv. 

Ärztliche Ge-

schäftsführerin, 

Kursleiterin 

„Ärztliches  

Qualitäts- 

management“ F
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 für den  Erwerb der Zusatzbezeich-
nung Ärztliches Qualitätsmanage-
ment 
Als Mindestanforderungen müssen 24 

Monate Weiterbildung in einem Ge-

biet (§ 11 MWBO) sowie 200 Stun-

den Kurs-Weiterbildung (Ärztliches 

Qualitätsmanagement) (§ 4 Abs. 8) 

absolviert werden – dies ist parallel 

möglich. Die zuständige Ärztekam-

mer erteilt die Anerkennung und 

Führbarkeit der Zusatzbezeichnung 

nach einer erfolgreich abgelegten 

Prüfung. [1, 5–7]

äQM in der Praxis:



Literatur zum Artikel: 

Neuer Fahrplan für den Kurs  
„Ärztliches Qualitätsmanagement“ (äQM)
von Katrin Israel-Laubinger und Nina Walter

[1] Bundesärztekammer (Herausgeber). 

(Muster-)Kursbuch Ärztliches Quali-

tätsmanagement auf der Grund  lage 

der (Muster-)Weiterbildungsordnung 

2018. 1. Auflage Berlin, 28.04.2020. 

https://www.bundesaerztekam

mer.de/aerzte/aus-weiter-fortbil

dung/weiterbildung/muster-kurs-

buecher/ (Zugriff: 13.01.2021) 

oder via Kurzlink: https://tinyurl.

com/574yph6v.

[2] Beschlussprotokoll des 107. Deut-

schen Ärztetages vom 18.-21. Mai 

2004 in Bremen: Zusatz-Weiterbil-

dung Ärztliches Qualitätsmanage-

ment. https://www.bundesaerzte

kammer.de/aerztetag/beschluss

protokolle-ab-1996/107-daet- 

2004/zu-punkt-iv-der-tagesord-

nung-muster-weiterbildungsord-

nung/zusatz-weiterbildung-aerztli-

ches-qualitaetsmanagement/ (Zu-

griff 27.05.2021) oder via Kurzlink: 

https://tinyurl.com/7pvhyway.

[3] Beschlussprotokoll des 107. Deut-

schen Ärztetages vom 18.-21. Mai 

2004 in Bremen S. 29, Punkt 4, 

https://www.bundesaerztekam

mer.de/fileadmin/user_upload/

downloads/Beschluesse107.pdf 

(Zugriff 27.05.2021) oder via Kurz-

link: https://tinyurl.com/ys5zeu2p.

[4] Bundesärztekammer, Kassenärztli-

che Bundesvereinigung, Arbeitsge-

meinschaft der Wissenschaftlichen 

Medizinischen Fachgesellschaften 

(Herausgeber) Curriculum Ärztli-

ches Qualitätsmanagement. 4. Auf-

lage 2007. Texte und Materialien der 

Bundesärztekammer zur Fortbil-

dung und Weiterbildung Band 10: 

Curriculum Ärztliches Qualitätsma-

nagement Bundesärztekammer.

[5] Bundesärztekammer beschließt neue 

Weiterbildungsordnung. Aerzteblatt.

de Freitag, 16. November 2018. 

https://www.aerzteblatt.de/nach

richten/99198/Bundesaerzte 

kammer-beschliesst-neue- 

Weiter%C2%ADbildungs%C2%AD 

ordnung (Zugriff 13.01.2021) oder 

via Kurzlink: https://tinyurl.com/

3cza422n.

[6] Bundesärztekammer (Arbeitsge-

meinschaft der deutschen Ärzte-

kammern). (Muster-)Weiterbil-

dungsordnung 2018 in der Fassung 

vom 26.06.2021. https://www. 

bundesaerztekammer.de/aerzte/

aus-weiter-fortbildung/ 

weiterbildung/muster- 

weiterbildungsordnung/ (Zugriff 

27.08.2021) oder via Kurzlink:            

https://tinyurl.com/2uyukudh

[7] Neue ärztliche Weiterbildungsord-

nung für Hessen (WBO) ab 1. Juli 

2020 in Kraft. https://www.laekh.

de/heftarchiv/ausgabe/artikel/ 

2020/juni-2020/neue-aerztliche-

weiterbildungsordnung-fuer-hes-

sen-wbo-ab-1-juli-2020-in-kraft 

(Zugriff 13.01.2021) oder via Kurz-

link: https://tinyurl.com/ummf4d3k.

Ärztekammer

Online-Ausgabe  | Hessisches Ärzteblatt 10/2021



578 | Hessisches Ärzteblatt 10/2021

Das Hessische Weiterbildungsregister
Soziodemografische Trends zu den Ärztinnen und Ärzten in Weiterbildung

Dr. Iris Natanzon, Annette Seelig, Silke Nahlinger, Nina Walter

Wie sehen die Berufspläne des ärztlichen 

Nachwuchses aus? Welche Facharztrich-

tungen wählen junge Ärztinnen und Ärz-

te? Bis 2013 verfügte Hessen über keine 

aktuellen Daten über die sich in Weiterbil-

dung befindlichen Ärztinnen und Ärzte. 

Um diese Lücke zu schließen, wurde bei 

der Landesärztekammer ein Weiterbil-

dungsregister etabliert, das die in Hessen 

tätigen Ärztinnen und Ärzte in Weiterbil-

dung (ÄiW) einmal jährlich erfasst. Dies 

geschieht über eine Abfrage aller zur Wei-

terbildung befugten Ärzte in einer Ge-

bietsbezeichnung, die nach der aktuellen 

Weiterbildungsordnung (WBO § 5 Abs. 7) 

verpflichtet sind, die Ärztekammer bei der 

Aktualisierung des Weiterbildungsregis-

ters nach Aufforderung zu unterstützen. 

2014 sowie 2016 wurde im Hessischen 

Ärzteblatt über die ersten zentralen Er-

gebnisse des Weiterbildungsregisters be-

richtet [1–3]. 

Nach acht Erhebungsjahren liegt in diesem 

Beitrag der Fokus auf den soziodemografi-

schen Merkmalen der ÄiW und auf der Wei-

terbildungsdauer. Eine zusätzliche Analyse 

von Daten aus der Mitgliederdatenbank der 

Landesärztekammer Hessen sowie eine re-

präsentative Absolventenbefragung der 

LÄKH [4] wurden herangezogen, um die 

Angaben aus dem Weiterbildungsregister 

genauer analysieren zu können.

Methodik

Seit 2013 werden einmal jährlich alle Wei-

terbildungsbefugten einer Gebietsbe-

zeichnung in Hessen schriftlich aufgefor-

dert, die sich bei ihnen in Weiterbildung 

befindlichen Ärztinnen und Ärzte zum 

Stichtag 1.10. zu melden. Befugte für eine 

Zusatz- oder Schwerpunktbezeichnung 

werden nicht berücksichtigt. 

Die Meldung erfolgte in den ersten bei-

den Erhebungsjahren postalisch oder per 

Fax. Seit 2015 ist eine Meldung auch 

über das Mitgliederportal möglich. Die 

Weiterbildungsbefugten werden um fol-

gende Informationen gebeten: die Ein-

heitliche Fortbildungsnummer (EFN) der 

Ärzte in Weiterbildung, die vertragliche 

Wochenarbeitszeit der ÄiW und der Hin-

weis darauf, ob sich die Ärzte in Mutter-

schutz oder Elternzeit befinden. Falls ein 

Befugter zum Stichtag über keine ÄiW in 

seiner Weiterbildungsstätte verfügt, soll 

er dies ebenfalls der Landesärztekammer 

mitteilen. 

Ergebnisse

Seit Erhebungsbeginn im Jahr 2013 liegt 

die durchschnittliche Rückmeldequote bei 

90 %. Pro Erhebungsjahr hatten sich bei 

ca. 4 % der angeschriebenen Personen die 

Voraussetzungen einer Weiterbildungsbe-

fugnis verändert. Sie wurden von der jähr-

lichen Grundgesamtheit ausgeschlossen. 

Gründe dafür waren u. a. „Ruhestand“, 

„Praxisschließung“ oder „verstorben“.

Abb. 1 verdeutlicht, dass im Jahr 2020 

45 % der rückgemeldeten Befugnisse 

über einen oder mehrere Ärzte in Weiter-

bildung verfügten. Rund 55 % der Befug-

nisse waren ohne ÄiW. Im Vergleich zu 

den Vorjahren ist der Anteil an Befugnis-

sen mit ÄiW um drei Prozentpunkte ge-

stiegen. 

Wie viele Ärzte in Weiterbildung wurden 
gemeldet?
Zum Stichtag 1. Oktober 2020 wurden 

6.650 aktive ÄiW von den Weiterbildungs-

befugten einer Gebietsbezeichnung ge-

meldet. Wie in Abb. 2 dargestellt, ist der 

Anteil der gemeldeten Ärztinnen und Ärzte 

seit Erhebungsbeginn um 30 % gestiegen. 

Welche soziodemografischen Daten wei-
sen die ÄiW auf?
Wie auch in den Jahren zuvor ist die Mehr-

heit weiblichen Geschlechts (57 %), der 

Anteil der männlichen ÄiW ist seit 2017 

konstant geblieben (43 %). Allerdings ist 

der Anteil an männlichen Ärzten seit 2013 

um fünf Prozentpunkte gestiegen. Ferner 

verdeutlichen die Registerdaten, dass der 

Anteil an ÄiW mit ausländischem Pass bis 

2018 zugenommen hat (vgl. Abb. 3). 

Während im Jahr 2013 rund 17 % der ge-

meldeten ÄiW über einen ausländischen 

Pass verfügten, besaß 2018 jeder vierte 

Arzt in Weiterbildung einen ausländischen 

Ausweis. 2020 blieb der Anteil an auslän-

dischen ÄiW im Vergleich zum Vorjahr un-

verändert (n=1.818; 27 %). Mit 19 Pro-

zentpunkten stark gewachsen ist seit 

2013 der prozentuale Anteil von Nicht-

Ärztekammer

Abb. 1: Befugnisse mit und ohne ÄiW (2013–2020), Landesärztekammer Hessen. 
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EU-Bürgerinnen und -Bürgern (2020: 

64 %). 

Auffällig ist, dass die 1.818 ÄiW mit aus-

ländischer Staatsangehörigkeit überwie-

gend männlichen Geschlechts sind (2020: 

53 %). Hierdurch lässt sich vermutlich der 

Anstieg an männlichen ÄiW in der Grund-

gesamtheit erklären. 

Hinsichtlich der Altersstruktur gab es seit 

Erhebungsbeginn kaum Unterschiede. 

Während im Jahr 2013 das Durchschnitts-

alter der gemeldeten Ärzte in Weiterbil-

dung 34,7 betrug, lag es 2020 bei 34,9 

Jahren. Die gültige Weiterbildungsord-

nung fordert in der Regel Mindestweiter-

bildungszeiten von 5–6 Jahren. Die seit 

2013 erhobenen Daten aus dem Weiter-

bildungsregister sowie die soziodemogra-

fischen Daten aus der Absolventenbefra-

gung der Landesärztekammer belegen je-

doch, dass selbst in durchschnittlich 

7,4 Jahren nach Erhalt der Approbation 

die Weiterbildung noch nicht abgeschlos-

sen wurde. Zielgruppe der seit Herbst 

2009 kontinuierlich laufendenden Befra-

gung sind alle Absolventen der ärztlichen 

Prüfung in Hessen, die mit ihren Examens-

ergebnissen zusammen den Fragebogen 

erhalten. Hier werden Fragen zum Verlauf 

des Medizinstudiums und Pläne für die 

Weiterbildung gestellt. Der Rücklauf be-

trägt im Durchschnitt 50 %, sodass die Er-

gebnisse repräsentativ sind. Wie man Abb. 

4 entnehmen kann, betrug das Durch-

schnittsalter der Absolventen des Medi-

zinstudiums im Laufe von acht Erhebungs-

jahren 27,4 Jahre. Betrachtet man nun die 

Zeitspanne zwischen Ende des Medizin-

studiums und Facharztprüfung, fällt auf, 

dass durchschnittlich 10,7 Jahre vergehen. 

Rund elf Jahre liegen zwischen Approba-
tion und Facharztprüfung: Welche Grün-
de gibt es für diese Zeitspanne?
Es stellt sich die Frage nach den Ursachen 

dieser relativ späten Weiterbildungsab-

schlüsse. Gibt es Verzögerungen während 

der Weiterbildung? Dazu wurde anhand der 

Daten aus dem Weiterbildungsregister un-

tersucht, wie viele der gemeldeten Ärzte in 

Weiterbildung in Teilzeit beschäftigt waren. 

Wie in Abb. 5 dargestellt, verdeutlichen die 

Zahlen, dass der Anteil an Teilzeitbeschäfti-

gungen seit Erhebungsbeginn um 4 Pro-

zentpunkte gestiegen ist (2020: 20 %). Be-

sonders zugenommen hat hierbei der An-

teil an männlichen Teilzeitbeschäftigten: 

um 4 Prozentpunkte seit 2013 

(2020: 8 %).

Der Anteil der in Mutterschutz oder Eltern-

zeit gemeldeten Ärzte in Weiterbildung 

betrug 2014 rund 4 %. 2020 waren es 7 %. 

Diskussion

Die Landesärztekammer Hessen beschäf-

tigt sich schon seit Jahren mit Fragen zum 

ärztlichen Nachwuchs. Anhand des bun-

desweit einmaligen Weiterbildungsregis-

ters können Entwicklungen des fachärztli-

chen Nachwuchses genauer prognosti-

ziert, potenzielle Engpässe in der zukünf-

tigen Versorgung frühzeitig identifiziert 

sowie Handlungsmaßnahmen abgeleitet 

werden. Ferner können potenzielle Trends 

zur Weiterbildungsdauer erkannt werden.

Die Registerdaten verdeutlichen, dass 

zwar der weibliche Anteil an Ärztinnen in 

der Weiterbildung größer ist, die Zahl der 

männlichen Ärzte jedoch überproportio-

nal gestiegen ist. Potenzielle Trends, die 

häufig durch den wachsenden Frauenan-

teil erklärt werden, lassen sich im Rahmen 

der Registerdaten durch die steigende 

Zahl an männlichen Ärzten in Weiterbil-

dung nicht mehr ausschließlich begrün-

den. Die lange Zeitspanne zwischen Ende 

des Medizinstudiums und Facharztprü-

fung von durchschnittlich 10,7 Jahren 

kann somit nicht nur durch die häufigere 

Teilzeittätigkeit und Inanspruchnahme 

von Elternzeit/Mutterschutz durch Ärz-

Ärztekammer

Abb. 2: Gemeldete ÄiW (2013–2020), Landesärztekammer Hessen.

Abb. 3: Anteil an ÄiW nach ausländischer vs. deutscher Staatsangehörigkeit (2013–2020), Landesärz-

tekammer Hessen.
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tinnen erklärt werden. Immer mehr männ-

liche Ärzte in Weiterbildung sind in Teil-

zeit tätig. Neben dem allgemeinen An-

stieg an Teilzeitbeschäftigung müssen zu-

künftig weitere Gründe für die relativ lan-

ge Weiterbildungsdauer – bspw. durch ei-

ne Evaluation der Weiterbildungssituation 

– untersucht werden. 

2004 verzeichnete man bereits eine rela-
tiv lange Weiterbildungsdauer.
Bereits im Jahr 2004 beschäftigte sich die 

Landesärztekammer Hessen mit der Wei-

terbildungszeit hessischer Ärzte. Anhand 

einer eigenen Auswertung wurde die Zeit-

spanne zwischen Approbation und Fach-

arztprüfung von Ärztinnen und Ärzten 

anhand von Informationen aus der Mit-

gliederdatenbank der LÄKH analysiert 

[5]. Die Daten belegten, dass im Jahr 2004 

ca. 42 % aller Ärzte selbst 7 Jahre nach der 

Approbation ihre Weiterbildung noch 

nicht abgeschlossen hatten. Elf Jahre nach 

ihrer Approbation verfügten 77 % über ei-

ne Facharztqualifikation, davon 86 % der 

männlichen Ärzte, aber lediglich zwei 

Drittel der Ärztinnen. Ein nicht unerhebli-

cher Anteil dieser „Noch-nicht-Fachärz-

tinnen“ dürfte damals das Ziel, Fachärztin 

zu werden, aus familiären oder sonstigen 

Gründen bereits aufgegeben haben. 

Gezielte Befragungen der sich in Weiter-

bildung befindlichen Ärzte zu ihrer fach-

ärztlichen Weiterbildung können nun an-

hand der Kontaktdaten der gemeldeten 

Ärzte für das Weiterbildungsregister di-

rekt durchgeführt werden, ohne „Umweg“ 

über die Befugten. 

Jede Meldung für das Weiterbildungs- 
register ist wichtig!
Im Oktober werden erneut alle für eine 

Facharztbezeichnung befugten Ärzte in 

Hessen für das Weiterbildungsregister an-

geschrieben und um Meldung ihrer sich in 

Weiterbildung befindlichen Ärzte gebe-

ten. Zur Fortsetzung eines aussagekräfti-

gen Weiterbildungsregisters benötigen 

wir weiterhin die Mitwirkung aller Weiter-

bildenden. Wir möchten alle Befugten 

deshalb darauf hinweisen, ihre Meldung 

für das Register nach Aufforderung frist-

gerecht einzureichen. Nur so können ver-

lässliche Aussagen aus dem Weiterbil-

dungsregister gewonnen sowie Trends 

kontinuierlich identifiziert werden.

Weitere Informationen zum Hessischen 

Weiterbildungsregister sind auf unserer 

Website unter der Rubrik „Weiterbildung“ 

abrufbar:

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

und-aerzte/fort-und-weiterbildung/ 

weiterbildung/weiterbildungsregister/.

Dr. Dipl.- Soz. Iris Natanzon
 Wissenschaftliche Referentin,

Landesärztekammer Hessen

E-Mail: qs@laekh.deAbb. 5: Anteil an ÄiW nach Teil- und Vollzeittätigkeit (2013–2020), Landesärztekammer Hessen.

Abb. 4: Durchschnittsalter der Absolvent/-innen des Medizinstudiums, der Ärzt/-innen in Weiterbildung sowie der Absolvent/-innen der Facharztprüfung, 

Landesärztekammer Hessen.
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Goldenes Doktorjubiläum

Die LÄKH-Abteilung Ausbildungswesen:  
Medizinische Fachangestellte informiert

Ergebnisse MFA-Sommerprüfung

Bei der Abschlussprüfung für Medizini-

sche Fachangestellte im Sommer 2021 

haben am Schriftlichen Teil der Ab-

schlussprüfung 980 Prüflinge teilgenom-

men, von denen 829 bestanden haben. 

977 Prüflinge haben am Praktischen Teil 

der Abschlussprüfung teilgenommen, 

von denen 741 bestanden haben. 

Die detaillierten statistischen Angaben 

zu der Sommerprüfung 2021 können 

demnächst im Internet unter 

http://www.laekh.de/aktuelles/ abge-

rufen werden.

Ausbildungsrahmenplan,  
Ausbildungsplan, schriftlicher 
Ausbildungsnachweis

Die Ausbildung zum/zur Medizinischen 

Fachangestellten erfolgt im dualen Sys-

tem, das heißt Ausbildungsstätte und 

Berufsschule wirken bei der Berufsaus-

bildung zusammen. Die beiden Lernorte 

haben dafür gesonderte Grundlagen, die 

inhaltlich und zeitlich aufeinander abge-

stimmt sind (basierend auf der Ausbil-

dungsverordnung vom 26. April 2006). 

Informationen im Internet unter: 

https://www.laekh.de/aktuelles/.

Ehrungen MFA/Arzthelfer*innen

Wir gratulieren zum zehnjährigen Berufsjubiläum: 

Wir gratulieren zum 25- und 
mehr 
als 25-jährigen Berufsjubiläum: 

Wir gratulieren zum 40-jährigen
 Berufsjubiläum: 



Aus den BezirksärztekammernGeburtstage

Bezirksärztekammer Frankfurt

Bezirksärztekammer Kassel

Bezirksärztekammer Marburg

Gießen: 109 Medizinische Fach- 
angestellte feierlich verabschiedet
Absolventenfeier für Medizinische Fach-

angestellte (MFA): Am 25. August verab-

schiedete die Bezirksärztekammer Gießen 

der Landesärztekammer Hessen (LÄKH) 

im Bildungszentrum in Bad Nauheim 106 

Absolventinnen und drei Absolventen der 

MFA-Sommerprüfung aus ihren Ausbil-

dungsverhältnissen.

Dr. med. Hans-Martin Hübner, Vorsitzen-

der der Bezirksärztekammer Gießen, be-

grüßte die Absolventinnen und Absolven-

ten, die Vertreterinnen und Vertreter der 

Berufsschulen und der MFA-Prüfungsaus-

schüsse sowie insbesondere Roswitha Bar-

thel, Leiterin der Abteilung Ausbildungs-

wesen der LÄKH. Er gratulierte den Prüf-

lingen zum erfolgreichen Abschluss: Von 

142 Prüf lingen haben 109 bestanden. 

In seiner Festansprache ging der Vorsit-

zende auf die besondere Lage auf Grund 

von Corona ein. Es sei ein Ausnahmezu-

stand und eine völlig andere Arbeitsbelas-

tung für alle. Die Mitarbeiterinnen und 

Mitarbeiter in den Praxen einschließlich 

der Ärztinnen und Ärzte standen unter 

hohem Druck durch direkten Patienten-

kontakt trotz eines hohen Infektionsrisi-

kos. 80 % der Corona-Patienten seien zu-

erst in die örtlichen Praxen gekommen. 

Die Ausbildung in den vergangenen an-

derthalb Jahren zu absolvieren, sei daher 

eine ganz besondere Leistung, betonte 

Hübner: „All dies ist eine neue Erfahrung in 

diesem Beruf, der sehr viel Verantwortung 

und soziale Kompetenz, auch im Umgang 

mit den Patienten, erfordert.“ Empathie 

und Zuwendungsbereitschaft beschrieb 

er als Eigenschaften, die im Praxisalltag 

ständig trainiert werden müssen. Hübner 

appellierte zum Abschluss an die Absol-

ventinnen und Absolventen, sich – falls 

noch nicht geschehen – impfen zu lassen. 

Besonders erwähnenswert: Laura Herr-

mann, die in der orthopädischen Praxis 

Dr. med. Carsten Hauk und Prof. Dr. med. 

Turgay Efe in Lich ausgebildet wurde, hat 

im Schriftlichen und Praktischen Teil die 

Note „sehr gut“ erzielt. Sie wurde mit ei-

nem Glückwunschschreiben des LÄKH-

Präsidenten Dr. med. Edgar Pinkowski, ei-

nem Büchergutschein und einem Blumen-

strauß geehrt. Weitere 11 MFA erzielten 

im Praktischen Teil die Note „sehr gut“.

Weitere Ansprachen gab es von Studiendi-

rektorin Ria Ruppert, Abteilungsleiterin 

der Beruflichen Schulen am Gradierwerk 

Bad Nauheim, sowie von Jutta Hartmann 

für den Verband Medizinischer Fachberufe 

e. V.

Die Zahl der Auszubildenden blieb in den 

vergangenen Jahren auf konstant hohen 

Niveau; damit zeigt sich eine weiterhin ho-

he Beliebtheit dieses Ausbildungsberufes. 

(red)

Von den elf Prüflingen, die im Praktischen Teil die Note „sehr gut“ erzielt hatten, nahmen fünf an der 

Absolventenfeier teil. Unter ihnen war Laura Herrmann (ganz links), die auch den schriftlichen Teil mit 

der Bestnote abgeschlossen hatte. Neben ihr von links: Julia Heinz, Johanna Natalie Stribning, Christine 

Kaufmann und Ann-Kathrin Hahn.
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Die Bezirksärztekammer 
Wiesbaden zieht um!
Am 15. September 2021 verlässt die 

Bezirksärztekammer Wiesbaden die 

Räumlichkeiten in der Wilhelmstra-

ße 60. Ab dem 20. September 2021 ist 

sie in ihren neuen Räumlichkeiten in der 

Bierstadter Straße 17, 65189 Wiesba-

den anzutreffen. Die Telefon- bzw. Fax-

nummern bleiben gleich: 

Fon: 0611 97748-0, Fax: 97748-41; 

E-Mail: bezaek.wiesbaden@laekh.de
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Bezirksärztekammer Gießen

Durch einen bedauerlichen Fehler wurden 

in der Ausgabe 09/2021 bei den Geburtsta-

gen aus Gießen für den Monat 10/2021 

vertauschte Vornamen abgedruckt. Wir bit-

ten, dies Versehen zu entschuldigen. Hier 

folgen die korrigierten Geburtstage.
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Ungültige Arztausweise 
Folgende Arztausweise sind verloren und hiermit ungültig:

Arztausweis-Nr. 60050942 ausgestellt

 am 10.11.2017 für Dr. med. 

Mithat Bayindir, Ginsheim-Gustavsburg

Arztausweis-Nr.  60081450 ausgestellt 

am 06.07.2021 für MUDr. 

Ruth Dander-Bohrmann, Wiesbaden

Arztausweis-Nr. 60068576 ausgestellt

 am 07.10.2020 für Dr. med. univ.

 Dara Frömel, Frankfurt am Main

Arztausweis-Nr.  60052697 ausgestellt

 am 13.02.2018 für Dr. med.

 Christoph Juli, Königstein

eHBA-Nr. 80276001081611000000

 ausgestellt am 14.07.2021 für 

Dr. med. Claudia Gerda Krödel, Fulda

Arztausweis-Nr. 60054100 ausgestellt

 am 15.05.2018 für Dr. med. 

Claudia Gerda Krödel, Fulda

Arztausweis-Nr. 60047580 ausgestellt

 am 08.03.2017 für Dr. med. 

Bettina Michels-Maisch, Bruchköbel

Arztausweis-Nr. 60060996 ausgestellt

 am 09.09.2019 für Anna Revzina, Kassel

Arztausweis-Nr. 60079337 ausgestellt

 am 01.06.2021 für Birgit Sticher, Gießen

eHBA-Nr. 80276001081000000000

 ausgestellt am 20.04.2021 für Dr. med.

 Abdul Wase Talash, Frankfurt am Main

Arztausweis-Nr.  60068619 ausgestellt

 am 08.10.2020 für Dr. med. 

Abdul Wase Talash, Frankfurt am Main

Arztausweis-Nr. 60064062 ausgestellt

 am 02.03.2020 für Harout Tatarian,

 Goddert

Arztausweis-Nr. 60047763 ausgestellt

 am 21.03.2017 für Dr. med.

 Irmgard Uebelacker, Marburg

eHBA-Nr.  80276001081611000000

 ausgestellt am 29.06.2021 für Dr. med.

 Irmgard Uebelacker, Marburg

Arztausweis-Nr. 60059286 ausgestellt

 am 15.05.2019 für Dr. med. Ilkay Yilmaz,

 Frankfurt am Main

eHBA-Nr.  80276001081000000000

 ausgestellt am 03.05.2021 für Dr. med.

 Ilkay Yilmaz, Frankfurt am Main

Leserbriefe in der Online-Ausgabe 10/2021
In der Redaktion sind viele Leserbriefe 

eingegangen, die derzeit leider keinen 

Platz in der gedruckten Ausgabe finden. 

Sie finden die Zuschriften zum generel-

len Umgang mit Corona und zum Artikel 

„Zweiter Corona-Sommer – und dann?“ 

von Prof. Dr. med. Ursel Heudorf und 

Prof. Dr. Dr. med. René Gottschalk 

(HÄBL 07/08 2021) sowie außerdem 

zwei Beiträge zur gendergerechte Spra-

che in dieser Online-Ausgabe 10/2021 

im Anschluss vor dem 

Impressum. 

Neues Format am Kompetenzzentrum 
 Weiterbildung Hessen: Schnupperwochenende
 Das Kompetenzzentrum Weiterbildung 

Hessen (KW Hessen) bietet ab Oktober 

ein neues Format zum Kennenlernen des 

Weiterbildungskollegs an: Das Schnup-

perwochenende richtet sich an alle an-

gehenden Allgemeinmediziner, Ärzte in 

Weiterbildung, Quer- und Wiedereinstei-

gende sowie Interessierte, die noch nicht 

Mitglied des Weiterbildungskollegs sind.

Inhaltlich erwarten die Teilnehmenden 

praktische Seminareinheiten mit erfah-

renen hausärztlichen Dozenten sowie 

ein Mentoringtreffen in gemütlicher 

Atmosphäre. Mit Übernachtung, alles 

kostenfrei. Termine: Fr. 29.10., 16 Uhr,

bis Sa. 30.10.2021, 16:30 Uhr, Wetzlar. 

Info/Anmeldung: Fon 0174 6705106.

 www.kwhessen.de/

schnupperwochenen-

de.html, der QR-

Code führt zu weite-

ren Informationen.
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Blick auf den jüdischen Teil des Alten Fried-

Ambulante Gesundheitsversorgung vor Ort  
– neue Wege in Wiesbaden
Veranstalter: Ärzte Club Wiesbaden e. V. 

Termin: Mi., 24. November 2021, 18 Uhr

Ort: Museum Wiesbaden,

Friedrich-Ebert-Allee 2,  

65185 Wiesbaden

Plattform zum persönlichen kollegialen 

Austausch für alle Ärztinnen und Ärzte 

in Wiesbaden und Umgebung

Vorträge:
• Welche Wünsche haben die Patienten 

für ihre optimale ambulante Versor-

gung? Referentin: Ingeborg Toth

(Wiesbadenerin und ehem. Redakteu-

rin Wiesbadener Kurier)

• Gegenwart und Zukunft: Sicht und Vi-

sion der niedergelassenen Ärzte. Re-

ferent: Christian Sommerbrodt

(Hausarzt, KV Hessen, Hausärztever-

band, ÄCW)

• Welche Zukunft in der ambulanten

Patienten-Versorgung wünscht die

Stadt Wiesbaden? Referent: Ralf Jäger 

(Geschäftsführer der städtischen

Gesellschaft „Für ein gesundes Wies-

baden)

• Curandum: Eine innovative Verbunds-

truktur Gesundheitsdienstleistender

– beispielhaft? Referentin: Dr. med.

Susanne Springborn (Hausärztin,  

Curandum, Quartier, Deutscher Ärz-

tinnenbund, VV ÄCW

• Kollegialer Austausch in geselliger

Runde

Der Eintritt ist frei. Anmeldung bis zum 

23. November 2021 erbeten an:

 Claudia Terhedebrügge, E-Mail:  

claudia.terhedebruegge@t-online.de
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Die Beiträge im Hessischen Ärzteblatt sol-

len zur Diskussion anregen. Deshalb freut 

sich die Redaktion über Leserbriefe, behält 

sich Kürzungen jedoch vor. E-Mails bitte 

an: haebl@laekh.de; Briefe an: HÄBL, Han-

auer Landstraße 152, 60314 Frankfurt.

Schreiben Sie uns  
Ihre Meinung



Leserbrief zum Artikel „Zweiter Corona-Sommer – und dann?“ von Prof. Dr. med. Ursel Heudorf  

und Prof. Dr. Dr. med. René Gottschalk, HÄBL 07/08 2021, S. 432

Prognosen trotz ständig wechselnder Varianten-Lage?

Ihre Veröffentlichung des Artikels „Zweiter 

Corona-Sommer – und dann?“ stimmt 

mich nachdenklich. Da werden Erkenntnis-

se aus Zeiten der dominierenden Ur-

sprungs- und Alpha-Variante, konkret bis 

zur 19. KW 2021, in fahrlässiger Weise zu 

der Aussage kumuliert, die Schulen, besser 

gesagt Kinder und Jugendliche, würden 

keinen Beitrag zum Infektions- und Krank-

heitsgeschehen leisten, weshalb nach den 

Sommerferien in Schulen keine besonde-

ren Maßnahmen mehr nötig seien.

Dieser Artikel erscheint dann in der 

26. KW 2021, in der die Delta-Variante

mit 50 %-igem Anteil in Deutschland zur 

häufigsten aller Varianten geworden ist 

und von der aus dem gut durchgeimpften 

Schottland bereits bekannt ist, dass sie 

sich vornehmlich in Schulen verbreitet. 

Auf den darauf zurückzuführenden 

 Massenausbruch unter Schulkindern auf 

Mallorca, der in einem anderen sozialen 

Umfeld stattfand, sei nur am Rande ver-

wiesen.

Die Frage, inwieweit es bei ständig wech-

selnder Varianten-Lage im Sinne eines 

verantwortungsvollen Journalismus ver-

tretbar ist, unter diesen Bedingungen sie-

ben Wochen alte Erkenntnisse als Zu-

kunftsprognose zu veröffentlichen, mö-

gen Sie sich selbst beantworten.

Helge Hofmann
Arzt für Arbeitsmedizin im Ruhestand,

Offenbach

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

Kommentar zu den beiden Leserzuschriften „ Wenn man sich schämt, Arzt zu sein“, HÄBL 02/2021, S. 99, 

und „Unterstellungen und Diffamierungen vertiefen Spaltung der Ärzteschaft“, HÄBL 04/2021, S. 238

Kritische Fragen zum „Corona-Regime“

Nach dem Lesen der beiden Kommentare 

ging es mir ähnlich wie nach vielen Talk-

shows: nichts dazugelernt, kein Erkennt-

nisgewinn. Eine Spaltung innerhalb der 

Ärzteschaft wie auch der Bevölkerung be-

steht deshalb, weil kein Austausch, kein 

Diskurs stattfindet. Meinung und Glauben 

bedeuten aber Nicht-Wissen. Deshalb 

steht an erster Stelle die umfassende In-

formation (für jeden Arzt eine Pflicht) 

über das, worüber man spricht. Wer ande-

ren unärztliche Aussagen und Falschinfor-

mationen unterstellt, sollte sich fragen, 

wo er und wie er seine Informationen be-

zogen hat.

Und dazu in der Folge mein Beitrag.

1. Seit Monaten wird mit aussagelosen

7-Tage-Inzidenzwerten jongliert, die res-

triktiven Lockdown-Maßnahmen werden 

der Höhe der Zahlen angepasst, obwohl 

man weiß, dass die steigenden Infektions-

zahlen aufgrund nicht brauchbarer, unzu-

verlässiger PCR-Werte (u. a. WHO-Aussa-

gen, Studien, Beipackzettel) festgelegt 

wurden. PCR-Tests weisen also keine Co-

ronainfektion nach! Und Schnelltests noch 

weniger. Trotzdem spricht man offiziell 

immer noch von einem „Goldstandard“ 

der Diagnostik und täglich werden uns 

neue „Infektionszahlen“ in Presse und TV 

präsentiert. Normalerweise legt aber ein 

Arzt durch eine Untersuchung fest, ob es 

sich um eine Krankheit, eine Infektion 

handelt. Folgen also: 

1. Ungerechtfertigte Quarantäne, z. B. in

Senioren- und Pflegeheimen oder die ge-

sunden, rechtswidrig weggesperrten Ar-

beiter der Fleischfabrik Tönnies.

2. Lockdowns werden erneuert und ver-

schärft, obwohl längst bekannt ist, dass 

diese nicht wirksam sind. Dies sagt eine 

Mega-Studie der WHO, auch Schweden, 

Texas, Florida und North-Dakota ohne 

Lockdowns lassen grüßen.

3. Warum die ständigen Warnungen vor

möglichen Ansteckungen, obwohl (ein 

Beispiel nur) eine umfassende chinesische 

Studie aus Wuhan an neun Mio. Menschen 

nachgewiesen hat, dass praktisch keine 

asymptomatischen Infektionen aufgetre-

ten sind?

4. Weshalb reagiert die Regierung (erst

auf Druck) so spät auf bereits frühzeitige 

Warnungen vor Corona-Impffolgen mit 

Todesfällen? Sonstige Nebenwirkungen 

scheint es ja kaum zu geben oder? Die 

Überbelegung der Intensivstationen, doch 

nur eine punktuelle Überlastung. Abbau 

von ça. 6000 Intensivbetten 2020. Die 

Sterblichkeit an und mit Corona ist nicht 

überhöht. 

Mortalität: 0,2–0,3 %. Die tödlichen und 

gesundheitlichen Auswirkungen der 

C-Impfung zeigen, dass jeder Arzt sich mit 

der Faktenlage (Fachliteratur neben den 

Pharmainformationen) auseinanderset-

zen sollte. Ist der Impfschutz größer als 

das Risiko der Impfung?

5. Die Masken sind offenbar zur Heiligen

Kuh geworden. Eine Mega-Studie aus Dä-

nemark zeigt auf, welche Auswirkungen 

aus dem Maskentragen resultieren. Mas-

ken schützen nicht und nützen nicht.

6. Weshalb gestattet man den Medien,

pausenlos nur Angst und Panik zu verbrei-

ten? Killervirus, Übersterblichkeit, Muta-

tionen, Impfnotwendigkeit, Auslastung 

der Gesundheitssysteme. Trägt dies doch 

dazu bei, dass noch mehr völlig aus dem 

Blickfeld geratene Kollateralschäden be-

obachtbar sind.

Fazit: Fakten und fundierte wissenschaftli-

che Kenntnisse werden nicht generiert, 

finden keine oder wenig Beachtung. Kein 

Aufschrei bei Experten und Politikern. Ei-

ne offene und ehrliche Diskussion findet 

bislang nicht statt, leider auch nicht in der 

Medizin. Was bliebe übrig, wenn die o. a. 

Feststellungen, Fakten und Erkenntnisse 

der Studien berücksichtigt und konse-

quent umgesetzt würden? Das Corona-

Regime sähe wohl anders aus und uns al-

len ginge es besser.

Dr. med. Manfred Wolfart
Wiesbaden

Online-Ausgabe  | Hessisches Ärzteblatt 10/2021



Leserbriefe zu „Ihr seid doch mit gemeint!“ von Dr. med. Christine Hidas, HÄBL 05/2021, S. 278

Gendern: „Unerschöpfliche Fallgrube für unsere intellektuellen Ressourcen“

Zunächst möchte ich allen Frauen und 

Kolleginnen – und auch den beteiligten 

Männern und männlichen Kollegen –, die 

sich für Gleichberechtigung der Ge-

schlechter eingesetzt haben und weiter-

hin einsetzen, danken, dass es sich für jun-

ge Frauen wie mich (ich bin Jahrgang 

1986) heute selbstverständlich anfühlt, 

Abitur zu machen, zu studieren und mich 

im Arztberuf etablieren zu können. 

Beiträge wie der von Frau Dr. Hidas und 

teils auch die abgedruckten Leserbriefe, 

die sich darauf bezogen, erzeugen in mir 

jedoch Sorge, wie viel Energie und vielfälti-

ge intellektuelle Ressourcen  in Deutsch-

land in der Versteifung auf ein sprachbezo-

genes und unerschöpfliches Kampffeld ge-

bunden werden, das ursprünglich für die 

Sichtbarmachung der Frau in der Gesell-

schaft wieder eröffnet wurde. Denn Brink-

mann hatte sich bereits 1962 für eine auf 

die Semantik konzentrierende Sprache 

losgelöst vom grammatikalischen Ge-

schlecht stark gemacht. So diskutierte er 

sinngemäß, „der Arzt“ meine, auch wenn 

grammatikalisch die Form maskulin ist, ei-

ne Person in der Funktion, ärztliche Tätig-

keit auszuüben, unabhängig vom biologi-

schen Geschlecht (Brinkmann, 1962)*. 

Mit dieser Interpretation der deutschen 

Sprache könnte sicherlich viel Unzufrie-

denheit und Ärger bei denjenigen vermie-

den werden, die täglich über „unzurei-

chend gegenderte“ Sprache stolpern, sich 

dadurch angegriffen oder ausgegrenzt 

fühlen und mit viel Kraft für eine sprachli-

che „Sichtbarmachung“ der Frauen kämp-

fen. Wäre es dagegen nicht der viel größe-

re emanzipatorische Schritt, sich selbst-

verständlich in der grammatikalisch mas-

kulinen Bezeichnung einer Person, die 

lehrt oder studiert oder ärztlich tätig ist, 

als Frau zu finden und zukünftig in Texten 

nur sprachlich zu kennzeichnen, wenn ex-

plizit ein männlicher oder weiblicher Ver-

treter gemeint ist? 

Darüber hinaus führt die in Perfektion be-

triebene Gendersprache meines Erach-

tens zur Ausgrenzung der Menschen, die 

sich nicht in den klassischen Geschlechts-

kategorien „männlich“ und „weiblich“ wie-

derfinden. In „Ärztinnen“ ist eben kein „d“ 

enthalten. Für „das Mädchen“ konnte ich 

übrigens noch keine Diskussion finden 

über den Wunsch, das grammatikalische 

Geschlecht abzuändern, obwohl ein Mäd-

chen semantisch immer eine weibliche 

junge Person ist. Vielleicht scheint an die-

ser Stelle die Semantik wohl tiefer im Ge-

dankengut verwurzelt, sodass hier kein 

Änderungswunsch besteht? 

Gleichsam gibt es kein Bedürfnis, Giraffen, 

Katzen oder gar Pferde in die Genderspra-

che einzubeziehen, obwohl grammatika-

lisch feminin bzw. neutral und damit nach 

der Logik der männlichen und weiblichen 

Verfechter der Gendersprache nicht kor-

rekt bezeichnet.

 Um den Bezug zum Fokus menschlichen 

Handelns wieder herzustellen, ist auch die 

an vielen Stellen neu eingesetzte „Kraft“ 

(„Reinigungskraft“, „Pflegekraft“) weib-

lich. Somit müsste der Logik folgend hier 

immer der Zusatz „männlich“ zugefügt 

werden, weil ja sonst keine männlichen 

Vertreter des Berufszweiges gemeint sein 

könnten? Ich sehe da eine unerschöpfliche 

Fallgrube für unsere intellektuellen Res-

sourcen. 

Ich schließe mich Frau Dr. Hidas an, dass 

es schlampig ist, einen Brief an „Frau 

Oberarzt“ zu schreiben, da semantisch in 

diesem Kontext nur die weibliche Form 

gemeint sein kann und unsere Sprache mit 

dem Wort „Ärztin“ das Privileg einer extra 

Bezeichnung für weibliche Ärzte bereit-

hält, das in gegebenem Kontext verwen-

det werden sollte. Und ich finde es auch 

wichtig, dass der historisch gewachsene 

Begriff der Kranken-„Schwester“ gemäß 

dem modernen Verständnis des Berufes 

umbenannt wurde, da ebenso wie bei 

„Mädchen“ die semantische Assoziation 

mit dem weiblichen Geschlecht bei 

„Schwester“ zu groß ist.

 Trotzdem finde ich es absurd, wenn in-

haltlich korrekte Aufsätze abgewertet 

werden, weil die Sprache nicht in ausrei-

chendem Umfang „genderneutral“ ge-

wählt wurde. Ich für meinen Teil werde 

nicht sitzen bleiben, wenn im Zug die 

Durchsage kommt: „Ist ein Arzt an Bord?“ 

Und ich fühle mich auch angesprochen als 

Adressat des Deutschen und Hessischen 

„Ärzteblattes“, denn ich empfinde mich 

natürlicherweise als gleichberechtigte 

„Person, die ärztlich tätig“ sein darf. Und 

dafür bin ich dankbar. Dieses Gefühl wün-

sche ich mir für meine Kolleginnen auch.

Dr. med. Eva Zieleniewicz
 Frankfurt am Main

* Brinkmann, Henning (1962): Die deutsche Sprache – 

Gestalt und Leistung, Band 1, Düsseldorf.

„Wichtiger:  
Gleiche Bezahlung“

Haben wir im Zeitalter von Corona, 

Welthunger, Flutkatastrophen und 

Waldbränden nichts Wichtigeres zu 

tun, als über Gendergerechtigkeit zu 

diskutieren?

Es ist doch absurd, dass das Ärzteblatt 

Ärztinnen und Ärzteblatt heißen soll.

„Ärzteblatt˝ bedeutet doch, dass bei-

de Geschlechter gemeint sind. Es ver-

hunzt die Deutsche Sprache: * Innen.

Haben wir Frauen so wenig Selbst-

wertgefühl, dass es in der deutschen 

Sprache dokumentiert werden muss? 

Gleiche Bezahlung für die gleiche Ar-

beit sollte endlich klar sein bei Mann 

und Frau. Das wäre sehr wichtig.

 Dr. med. Walburg Neubourg
Seeheim-Jugenheim

LeserbriefeFoto: © Werner Hilpert – stock.adobe.com

Die Beiträge im Hessischen Ärzteblatt sollen zur Diskussion anregen. Deshalb freut sich die Redaktion über Leser- 

briefe, Vorschläge, Lob oder Kritik. 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.

Schreiben Sie uns Ihre Meinung
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