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Aus der Schlichtungsstelle

Anaphylaktischer Schock
nach Wespenstich

Erfrierungen Schwere lokale anaphylaktische Reaktion nach
Wespenstich versus Kilteschaden durch lokale Kryotherapie?

Von Professor Dr. Helmut Fabel

Eine 53-jahrige Frau erlitt wihrend einer Grillparty einen
Wespenstich im Bereich der rechten Wade. Unmittelbar
nach dem Ereignis kam es zu Benommenheit, Blutdruck-
abfall und Tachykardie im Sinne eines anaphylaktischen
Schocks mit Sofortreaktion.

Die Aufnahme in der Notfallambulanz eines grofien stid-
tischen Krankenhauses erfolgte etwa 45 Minuten spiter.
Neben der Lokalreaktion mit Rotung und Schwellung
fanden sich ein erniedrigter Blutdruck von 70 mm/Hg
systolisch (diastolisch nicht messbar) sowie eine Tachy-
kardie um 110 pro Minute. Korrekterweise wurde un-
verziiglich intravenoés Fliissigkeit substituiert. Zusatzlich
wurden intravenos ein Antihistaminikum (Fenistil®) und
ein so genannter H2-Rezeptorblocker (Ranitidin®) gege-
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ben. Wegen der lokalen Reaktion erfolgte im Bereich der
Einstichstelle eine Kryotherapie mit Kiithlakkus.

Am néchsten Morgen wachte die Patientin mit starken
Schmerzen im Bereich der rechten Wade auf. Im Verlau-
fe des Tages entwickelte sich eine handtellergrofie Blase.
Der untersuchende Arzt und die zustindige Kranken-
schwester vermuteten eine ,Frostbeule“ nach eventuell
unsachgemifler Kithlung. Der hinzugezogene Oberarzt

ging von einer extremen lokalen Histaminfreisetzung bei
anaphylaktischer Reaktion aus.

Eine handtellergrof3e Blase

Am nichsten Tag (Tag zwei nach Wespenstich) wur-
de die Blase chirurgisch eroffnet und die Patientin am
gleichen Tag in ambulante Weiterbehandlung entlassen.
Diese Behandlung erfolgte tiberwiegend dermatologisch
und wurde fotografisch dokumentiert. Die lokale Lasion
zeigte sich noch zehn Tage nach dem Wespenstich bezie-
hungsweise neun Tage nach der eingeleiteten Therapie in
einer ausgepragten Blasenbildung. Weitere sieben Tage
spater hatte sich in diesem Bereich eine tiefe Hautnekro-

Hautlision am 4. Dezember 2002

se entwickelt, deren Ausheilung sich tiber mehrere Wo-
chen erstreckte. Noch vier Monate spiter fand sich eine
ausgedehnte Narbenbildung mit geringer Schorfbildung
und hyperpigmentiertem Randsaum. Die Antragstellerin
wirft den behandelnden Krankenhausérzten die unsach-
gemifle Kilteanwendung vor. Unter Schmerzen sei es
zum Gewebszerfall und schliefSlich zu tiefer Narbenbil-
dung gekommen. Eine Stellungnahme der in Anspruch
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genommenen Klinik lag nicht vor. Der von der Schlich-
tungsstelle beauftragte Gutachter geht davon aus, dass die
Initialbehandlung des anaphylaktischen Schocks fachlich
nicht zu beanstanden wire. Auch die Behandlung mit
Kiihlakkus sei im Prinzip nicht zu monieren. Bei Kiihlak-
kus handele es sich um Plastikbehalter, die bei etwa mi-
nus 17° Celsius tiefgefrorenes Wasser enthalten. Ein un-
geschiitzter direkter Kontakt mit der Haut konne lokale
Erfrierungen dritten bis vierten Grades zur Folge haben.

Lokale Erfrierung dritten Grades

Bei vorgeschidigter Hautbarriere, wie sie in diesem Fall
infolge der toxischen Wespengiftschiadigung anzuneh-
men sei, konne es um so leichter zu ernsthaften Schadi-
gungen der Haut, des Unterhautfettgewebes sowie auch
der Muskulatur kommen. Mit hinreichender Wahr-
scheinlichkeit handele es sich bei der Patientin um eine
lokale Erfrierung dritten Grades im Sinne einer Dermati-
tis congelationis gangraenosa. In diesem Fall kénne auch
nicht davon ausgegangen werden, dass die Patientin die
Falschanwendung der Kiihlakkus selber hitte erkennen
und beseitigen lassen konnen, da sie infolge des anaphy-
laktischen Schocks und auch der medikamenteneigenen
Nebenwirkungen in ihrer Urteilsfihigkeit stark einge-
schrankt gewesen sei.

Der Gutachter geht von einem vermeidbaren Behandlungs-
fehler bei der Anwendung von Kiihlakkus aus. Bei richti-
gem Handeln wire die massive lokale Nekrose im Bereich
der rechten Wade nicht aufgetreten. Als Schadigungsfolgen
wertet der Gutachter die deutlich verlangerte Behandlungs-
dauer, die ausgeprigte Narbenbildung sowie eine nachvoll-
ziehbare Beeintrichtigung des Allgemeinbefindens mit
Schmerzsymptomatik {iber Wochen bis Monate.

Der leitende Oberarzt der Klinik hat zum Gutachten
Stellung genommen. Die Kryotherapie wiirde in seiner
Klinik routinemiflig mit einem medizinischen Kilte-
gelbeutel, geschiitzt durch eine Schlauchbinde, durchge-
fithrt. Lokale Erfrierungen wéren in seiner Einrichtung
nie bekannt geworden. Deshalb gehe er davon aus, dass
die Hautschédigung auf einer Histaminfreisetzung beru-
he und wahrscheinlich durch IgE-Antikérper vermittelt
sei. Darunter wiirde es auch zu einem lokalen Odem bis
hin zur Blasenbildung kommen. Ein lokaler Erfrierungs-
prozess konne diesem Ablauf dhneln.

Anwendung von Kalteakkus

Die Schlichtungsstelle folgte im Wesentlichen den Aus-
sagen des Gutachters. Das zeitliche Auftreten der Bla-
senbildung etwa 24 Stunden nach Insektenstich spricht
nicht fiir eine unmittelbar toxische oder allergische In-
sektengiftwirkung. Der Zusammenhang mit der Anwen-
dung von Kalteakkus erscheint eindeutig, wobei es nicht
erheblich sei, ob der Kalteakku voéllig oder durch eine
diinne Schlauchbinde geschiitzt fiir einen Zeitraum von
24 Stunden auf die Haut aufgebracht wurde.

Das Positionspapier der Deutschen Gesellschaft firr Al-
lergologie und klinische Immunologie (Diagnose und
Therapie der Bienen- und Wespengiftallergie — Allergo
J. 2000, 9, 458-474) fiihrt aus, dass ortliche, durch toxi-
sche Wirkung des Gifts ausgeloste Reaktionen sich als
umschriebene, meist schmerzhafte Schwellung und Ro-
tung an der Stichstelle zeigen. Gesteigerte ortliche Reak-
tionen, die linger als 24 Stunden anhalten, seien danach

vermutlich durch allergische Mechanismen, aber nicht
unmittelbar IgE-vermittelt. Eine Reaktion, die erst nach
24 Stunden in diesem Ausmaf3 auftritt, ist somit ganzlich
unwahrscheinlich. Prinzipiell ist die Anwendung von
Kalte (kithlende feuchte Umschldge oder Kaltepacks) zu-
lassig, wenn dafiir Sorge getragen wird, dass die Kélteein-
wirkung nicht zu extrem ist.

Kaltetrauma nicht rechtzeitig bemerkt

Anaphylaktische Reaktionen mit Spatschidden im Sinne
einer Nekrose von Haut- und Unterhautfettgewebe sind
extrem selten. Im konkreten Fall ist von einer fehlerhaf-
ten Anwendung von Kiihlakkus auszugehen, wobei eine
Rolle gespielt haben konnte, dass die Patientin wegen des
anaphylaktischen Schocks mit Bewusstseinseintriibung
aber auch wegen der stark sedierenden Medikation das
Kaltetrauma nicht rechtzeitig bemerkt hat. Dieser Situ-
ation hitte allerdings érztlich und pflegerisch Rechnung
getragen werden miissen. Die vom nachbehandelnden
Dermatologen angefertigte Dokumentation scheint zu-
dem zu beweisen, dass a) die Hautldsion ein viereckiges
Muster (Kithlakkus) tragt und b) auf den beiden Fotos
zehn und 17 Tage nach dem Insektenstich die Einstich-
stelle medial oberhalb der Hautldsion mit hoher Wahr-
scheinlichkeit zu identifizieren ist. Diese Einstichstelle ist
allerdings vier Monate nach dem Ereignis logischerweise
nicht mehr erkennbar (siehe Abb.).

Die Schlichtungsstelle empfahl die auflergerichtliche Re-
gulierung von Haftungsanspriichen.

Professor Dr. Helmut Fabel ist Arztliches Mitglied
der Schlichtungsstelle fiir Arzthaftpflichtfragen der
norddeutschen Arztekammern.

IHRE DIAGNOSE?

Losung: Seite 38

Anamnese:

Ein 29-jahriger Patient bemerkte seit zwei Monaten eine Verhértung

am rechten Hoden. In der sonographischen Untersuchung findet sich

folgendes Bild:
(LRies, K.Kriger, Uroonkologische Praxis Othmarschen)
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Bild und

Hintergrund

Es steht ein Stuhl
im Vatikan

Der Film ,,Die Pépstin® lauft in diesen Tagen
in den Kinos an. Die katholische Kirche
wird wieder dementieren: keine historische
Wahrheit, nur eine Legende...

Von Prof. Dr. Volker Lehmann

Die Kirche tut die Geschichte der Pipstin
Johanna als protestantische Falschung ab.
Seit dem Mittelalter haben sich mehr als 500
Chronisten mit der Pépstin befasst. Die Kir-
che versucht, glaubhaft zu machen, dass die
bekanntesten und angesehensten Chroniken
aus dem Mittelalter, die das Fundament der
historischen Forschung bilden, nachtriglich
in der Zeit der Reformation verdndert worden
sind. Wahrscheinlich ist die ganze Geschich-
te auch nur eine Legende, eine ,,storiella, wie
die romische Kirche sagt.

In der Berliner Staatsbibliothek wird eine
Abschrift der altesten Chronik tiber die Péps-
tin aus dem 14. Jahrhundert aufbewahrt.
Das Original aus dem Jahre 1265 ist verloren
gegangen. Die Chronik wurde verfasst vom
Dominikaner Martinus Polonus. ,,Chroni-
cum Pontificum et Imperatum® hatte er sein
Werk genannt.

Tod von Leo IV.

Die Geschichte berichtet iiber den Tod von
Leo IV. im Jahre 855. Danach hatte Johan-
nes den Stuhl Petri zwei Jahre, fiinf Monate
und vier Tage inne. Er soll eine Frau gewesen
sein, die bereits in jungen Jahren in Manner-
gewdndern nach Athen gebracht worden war
und dort eine grofe Karriere als Lehrerin der
Kiinste machte. Sie wurde nach Rom berufen.
GrofSe Meister hatten dort zu ihren Schiilern
gehort. Nach dem Tod Leo IV. wurde sie ein-
miitig zum Papst gewdhlt. Doch in diesem
Amte wurde sie schwanger. Den Zeitpunkt
ihrer Niederkunft kannte sie nicht, so dass sie
auf dem Wege von St. Peter zum Lateran von
Wehen iiberrascht wurde und zwischen dem
Kolosseum und der Kirche San Clemente ein
Kind gebar. Dabei starb sie und wurde am
selben Ort beerdigt.

Das ist in diirren Worten die Geschichte, die
der Vatikan nicht gelten ldsst und die tiber
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Jahrhunderte ausgeschmiickt wurde. Vier
historisch belegte Umstéinde sind es, die zur
Legendenbildung und ihrem Fortbestehen
beigetragen haben: ein Stein mit einer In-
schrift, eine Statue mit der Figur eines Kindes,
die Vorschrift, bei Prozessionen vom Lateran
zum Vatikan eine bestimmte Strafle zu mei-
den, sowie zwei an der Sitzfliche durchbro-
chene Stiihle, die in der nachfolgenden Zeit
bei der Inthronisation eines neu gewéhlten
Papstes eingesetzt wurden. Dass Stein und
Statue in der Strafle gefunden wurden, die
laut pépstlicher Verfiigung bei Prozessionen
nicht beschritten werden durfte, ist fiir die
Anhinger der Geschichte ein Beweisstiick fiir
historische Wahrheit. P. Pater Patrum PP.P.
stand auf dem Stein. Nun bot sich folgende
Lesart an: ,,Petre Pater Patrum papissae pro-
dito partum® (Petrus, Vater der Viter, enthiille
die Niederkunft der Papstin). Eine wohl spot-
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tische Interpretation aus dem Volke machte
aus den vielen Ps: ,,Papa Pater Patrum peperit
papissa papellum. (Der Papst Pater Parrum
brachte der Papstin ein Pépstchen). Die Sta-
tue mit der Figur eines Knaben fand sich in
der Nihe. Die Legende machte daraus Ort der
Niederkunft und Grab der Papstin. Verstand-
lich, dass die nachfolgenden Pépste an dieser
Gedenkstitte nicht vorbeiziehen wollten.

Bei der Legendenbildung haben die durchbro-
chenen Sessel eine wichtige Rolle gespielt. Sie
sind in Material, Form und Farbe identisch.
Der eine befindet sich heute im Louvre. Napo-
leon hat ihn aus Rom nach Paris mitgenom-
men. Der andere steht in einem kleinen Raum
abseits im weitlaufigen Museum des Vatikan
ohne Hinweis. Die Benutzung dieser Sessel
bei der Papstwahl ist historisch verbiirgt. Sie
wurde eingefithrt nach der Wahl von Papst
Paschalis II. im Jahre 1099. Die Stiihle wurden
»porphyreticae” genannt wegen des Materials,
aus denen sie gefertigt sind. Ob sie vor ihrem
Einzug in den Vatikan als Geburtsstiihle be-
nutzt wurden, ist nicht nachgewiesen.

Das Inthronisationsritual

Beim Inthronisationsritual musste sich der
Papst zundchst auf den rechts stehenden
Stuhl setzen. Dann wurde ihm ein Giirtel mit
sieben Schliisseln der Basilika und des La-
teranpalastes sowie sieben Siegeln angelegt.
Zugleich wurde ihm ein Stab in die Hand
gegeben. Der Papst setzte sich anschlieflend
auf den links stehenden Stuhl und gab Stab
und Schliissel einem Prior zuriick. Durch die
Offnung in der Sitzfliche des Stuhles wurden
anschlieflend seine Geschlechtsteile betastet.
Nach der Peinlichkeit von damals, eine Frau
irrtiimlich zum Papst gewéhlt zu haben, sollte
so jeglicher Zweifel ausgerdumt werden. Uber
diese Zeremonie gibt es mehrere Augenzeu-
genberichte. In einem Bericht steht: ,, Deshalb
nun, um das Geschlecht zu erkennen und da-
mit ja nicht der geringste Zweifel obwalte, sei
es Sitte, nach dem Gemachte zu greifen und
zu rufen: Wir haben einen Mann zum Herr-
scher.“ Spiter wurde die Erfolgsmeldung
des Kardinals, der die Untersuchung leitete,
knapper formuliert: ,,Habet.“

Der letzte Papst, der auf den Stuhl musste, war
Pius IV (1560). Danach wurde die Prozedur
eingestellt, die Stiihle beiseite gestellt. Doch
die Geschichte von der Papstin war so populdr,
dass es fiir Kiinstler ein interessanter Stoff war,
um von ihnen bearbeitet zu werden. Giovan-
ni Boccaccio ist der erste gewesen, Berthold
Brecht als letzter Nambhafter hat den Entwurf
eines Theaterstiickes hinterlassen. Tilla Duri-
eux und Liv Ullmann haben die Johanna in
Filmen dargestellt. Nun ist es Johanna Woka-
lek, die iiber die Leinwand flimmert.

Prof. Dr. Volker Lehmann ist Facharzt

fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe im
Ruhestand.
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Dr. Anna von Villiez

Max Besser wurde 1877 in Posen geboren und
kam zusammen mit seiner Frau 1903 nach
Hamburg. Als praktischer Arzt lebte und ar-
beitete er in Hamm und war aufSerdem Kas-
senfiihrer der Kassendrztlichen Vereinigung
Altonas. In der Pogromnacht 1938 wurde Max
Besser im KZ Fuhlsbiittel inhaftiert. Spdter
mussten er und seine Frau in das so genannte
SJudenhaus® in der Bogenstrafle ziehen. Am
Tag vor ihrer Deportation nach Minsk nah-
men sich beide am 7. November 1941 mit ei-
nem Schlafmittel das Leben.

Die Geschichte von Max Besser war eine von
acht Biographien, aus denen die Historike-
rin Dr. Anna von Villiez am 14. September
bei der Vorstellung ihres Buches ,,Mit aller
Kraft verdringt. Entrechtung und Verfol-
gung ,nicht arischer’ Arzte in Hamburg 1933
bis 1945 gelesen hat. Acht beklemmende
Geschichten iiber Arztinnen und Arzte jiidi-
scher Herkunft, die in Hamburg wahrend der
Nazi-Zeit zuerst ihrer beruflichen Existenz
beraubt und verfolgt, dann vielfach vertrieben
und teilweise umgebracht wurden. Acht Le-
bensgeschichten, stellvertretend fiir die insge-
samt 432, die von Villiez recherchiert, in dem
in der Reihe Studien zur jiidischen Geschichte
erschienenen Buch dokumentiert und sie
»dem Vergessen entrissen hat*, wie Arztekam-
merprésident Dr. Frank Ulrich Montgomery
in seiner Rede sagte.

Buch der Hamburger
Arzteschaft

Die Historikerin hatte {iber das Thema zu-
nichst ihre Magisterarbeit, dann ihre Pro-
motion verfasst. Sechs Jahre hatte die Arz-
tekammer sie bei ihrer Arbeit unterstiitzt
und mit den Spenden Hamburger Arztin-
nen und Arzte auch den Druck des Buches
finanziert. Montgomery gab den bei der
Veranstaltung vielfach geduflerten Dank
an die Kammer weiter an seine Kollegin-
nen und Kollegen: ,,Dies ist nicht das Buch
der Kammer, sondern der Hamburger Arz-

Lesung Aus ihrem Buch ,,Mit aller

Kraft verdrangt. Entrechtung und Verfolgung
,nicht arischer’ Arzte in Hamburg

1933 bis 1945 “ las Dr. Anna von Villiez am

14. September im Arztehaus.

Von Sandra Wilsdorf

Licht im Dunkel

teschaft, die unseren Spendenaufrufen im
Hamburger Arzteblatt auf beeindruckende
Weise gefolgt ist und damit das Buch er-
moglicht hat.”

Der Historikerin dankte Montgomery dafiir,
dass sie der Arzteschaft ein Buch geschenkt
habe, ,in dem wir uns mit diesem diisteren
Kapitel unserer Geschichte sachlich und wis-
sensorientiert auseinandersetzen koénnen.®
Denn, so sagte er: ,Wir haben es uns mit un-
serer Geschichte nicht leicht gemacht, weil
wir es uns zuvor zu leicht gemacht haben.“
Zur Lesung im Arztehaus waren auch etliche
Angehérige der verfolgten Arztinnen und
Arzten sowie Freunde und Bekannte gekom-
men. Einige hatten dafiir Anreisen aus Israel,
Belgien und Berlin in Kauf genommen. Edith
Theux, geborene Bauer, deren Familienmit-
glieder zum Teil nach Minsk deportiert wur-
den, dankte von Villiez und der Arztekam-
mer in einer bewegenden Stellungnahme:
»Wir alle werden niemals vergessen, was pas-
siert ist, und es tut gut, dariiber zu sprechen
und offentlich an die Familien zu erinnern
und zu denken.“

Fiir Dr. Jirgen Zippel und Dr. Thomas Brink-
mann kam mit dem Erscheinen des Buches
ein lang verfolgtes Anliegen zu einem guten
Ende. ,Heute ist ein besonderer Tag fiir Jir-
gen Zippel und mich, sagte Brinkmann. ,,Sie,
Anna von Villiez, haben unseren Vorsatz
umgesetzt. Wir danken Ihnen dafiir.“ Die
beiden Orthopéden, die lange am Kranken-
haus Jerusalem tdtig waren, hatten sich zu-
néchst selbst um die Aufarbeitung der dunk-
len Geschichte des Krankenhauses bemiiht.
Durch einen Zufall erfuhren sie von der Ma-
gisterarbeit, nahmen Kontakt zu von Villiez
auf und kniipften schlieSlich die Verbindung
zur Arztekammer. Sie begleiteten und unter-
stiitzten das Projekt intensiv.

,uUnser Giftschrank”

Montgomery erinnerte sich daran, wie ihm
1994, als er zum ersten Mal Président der
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Arztekammer Hamburg geworden war, sein
Vorginger Prof. Dr. Rolf Bialas den Schliissel
fir einen kleinen Tresor im Présidentenzim-
mer iibergab, den er geheimnisvoll ,unseren
Giftschrank® nannte. Darin lag u. a. ein klei-
nes Buch. ,,In diesem Biichlein fand ich eine
unvollstindige Liste der Kolleginnen und
Kollegen, die in den Zeiten der Naziherr-
schaft in Deutschland um ihren Beruf, ihre
Heimat, ja oft auch um ihr Leben gebracht
wurden. Nichts tiber ihren Verbleib, nur eine
Auflistung, wann ihnen ihr Status als vollap-
probierte Arzte genommen wurde, erzihlte
Montgomery. Diese Liste soll nun in 6ffentli-
che Archive gegeben werden.

Licht in diese dunkle Zeit
bringen

Ein Jahr spiter, bei der 100-Jahr-Feier der
Arztekammer Hamburg wurden aus dieser
Liste einige Namen verlesen, um auch auf
diesen Teil der Geschichte zu verweisen.
Montgomery erinnerte auch an die Gedenk-
veranstaltung zu Zeiten des Vorstandes unter
Dr. Michael Reusch, der damals bekriftigt
hatte, ,,dass wir uns als Arztinnen und Arzte
nicht langer im Dunkel der Geschichte bewe-
gen, sondern Licht in diese dunkle Zeit brin-
gen wollen.”

Die Geschichte der Entstehung des Buches ist
nun zu Ende - die Geschichte darin lebt wei-
ter und ist fiir immer dokumentiert. ,,So tritt
im Buch die individuelle Geschichte zutage,
die Vita, das Bild zur Person, das vor dem
Vergessen geschiitzt wird®, so der Kammer-
prasident. ,Denn das damals Geschehene,
darfsich, so oder so dhnlich, niemals wieder-
holen.”

Das Buch ,,Mit aller Kraft verdringt — Ent-
rechtung und Verfolgung ,,nicht arischer”
Arzte in Hamburg von 1933 bis 1945 ist
erschienen im Verlag Doélling & Galitz,
ISBN Nr. 978-3-937904-84-9 und Kkostet
24,90 Euro, inklusive einer CD-ROM mit
Biografien.
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Interdisziplinare Stellungnahme Aktuelle Therapieoptio-
nen des lokalisierten Prostatakarzinoms — zum Beitrag ,,Kleine
Stifte — grof3e Wirkung®, HAB 5/09.

Von PD Dr. Thomas Steuber’, Prof. Dr. Markus Graefen', PD Dr. Alexander Haese', Dr. Georg
Salomon’, Dr. Thorsten Schlomm!, Dr. Christian Reek?, Prof. Dr. Hans Heinzer!, Dr. Rudolf
Schwarz®, Prof. Dr. Thomas Wiegel*, Prof. Dr. Dr. Manfred Wirth®, Prof. Dr. Hartwig Huland'

Indikation

und Limitation der
Seed-Therapie

In der Ausgabe 5/09 des Hamburger Arzte-
blattes wurde der Einsatz der LDR-(Low-Do-
se-Rate)-Brachytherapie (Seed-Implantation)
bei der Behandlung des lokalisierten Prosta-
takarzinoms (PCa) dargestellt. Der Artikel
suggeriert, dass mit dieser Behandlung eine
lokale Therapieform existiert, deren onkolo-
gische Effektivitit anderen lokalen Verfahren
bei gleichzeitig geringerem potenziellem Ne-
benwirkungsspektrum iiberlegen ist und die
Indikation zur Seed-Implantation unabhéngig
von individuellen Tumorcharakteristika (Risi-
koprofil) des Patienten gestellt werden kann.
Viele der aufgestellten Thesen widersprechen
der aktuellen Datenlage bzw. sind nicht belegt
und entsprechen nicht den Leitlinien natio-
naler und internationaler Fachgesellschaften.
Kontraindikationen der Seed-Implantation
wurden nicht diskutiert, der Vergleich zu an-
deren Therapieformen verspricht eine nicht
existierende Uberlegenheit.

Im vorliegenden Artikel werden einige der
Darstellungen des Artikels ,,Kleine Stiabchen
- grofle Wirkung® in Bezug auf die aktuelle
Literatur richtiggestellt. Weiterhin wird das
moderne interdisziplinire Therapiespektrum
unter Beriicksichtigung aktueller Leitlinien
aufgezeigt.

Unterschiede der karzinomspezifischen Mor-
talitdt des PCa in den USA und Deutschland
sind nicht durch vermehrte Anwendung der
Seed-Implantation bedingt. Im Artikel werden
diese am Beispiel Hamburgs gegeniibergestellt.
Nach den zitierten Daten liegt die karzinom-
spezifische Mortalitét fiinf Jahre nach Diagno-
se in Hamburg bei 80 % (Nennecke et al. 2009)
gegeniiber 98,3% in den USA (Jemal et al.
2005). Der augenscheinliche Uberlebensvor-

teil in den USA soll u.a. durch eine vermehrte
Anwendung moderner strahlentherapeuti-
scher Verfahren wie der Seed-Implantation
begriindet sein. International wird dieser
Unterschied eher auf das seit Anfang der 80er
Jahre in den USA etablierte PSA-Screening im
Rahmen der Fritherkennung bezogen, welches
in Deutschland so nicht praktiziert wird.
Wire jedoch, der Hypothese des Autors fol-
gend, der in den USA im Vergleich zu Ham-
burg beobachtete Uberlebensvorteil durch
eine effektivere Therapie bedingt, misste
dieser Trend eher der operativen Therapie
als der alleinigen oder kombinierten Seed-
Behandlung zugeschrieben werden, wie der
aktuellen Analyse zur CaPSURE-Datenbank
aus den USA zu entnehmen ist (Cooperberg
et al. 2007). Dieser Zusammenschluss von
Daten akademischer und nicht-akademischer
Zentren spiegelt den Therapiealltag des PCa
am genauesten wider. Nach dieser Analyse hat
sich der Anteil der Patienten mit frith diagnos-
tiziertem PCa, welche eine operative Therapie
gewihlt haben, von 53 % (2000-2001) auf 60 %
(2006) erhoht. Im gleichen Zeitraum ist der
Anteil der mit alleiniger Seed-Implantation
behandelten Patienten von 19% auf 13% ge-
sunken, einer Seed-Behandlung in Kombina-
tion mit externer Bestrahlung unterzogen sich
lediglich 1,2 % bzw. 0,6 %.

Seed-Behandlung uberlegen?

Im Artikel wird die Wirksamkeit der LDR-
Brachytherapie in Kombination mit perku-
taner Bestrahlung stratifiziert nach Risiko-
gruppe (Merrick et al. 2005) den Ergebnissen
der operativen Therapie des lokalisierten

(*Martini-Klinik am UKE, Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf; 2Urologische Praxis, Hamburg;

3Strahlentherapie am Ambulanzzentrum des UKE; “Klinik fur Strahlentherapie und Radioonkologie, Universitats-

klinikum Ulm; *Klinik und Poliklinik fir Urologie am Universitatsklinikum Carl Gustav Carus der Technischen

Universitat Dresden)
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PCa (Chun et al. 2006) gegeniibergestellt. Als
gemeinsamer klinischer Endpunkt wird das
biochemische Rezidiv (BCR)-freie Uberle-
ben herangezogen.

Unterschiedliche Ergebnisse der Therapie-
optionen zugunsten der Strahlentherapie
verleiten den Autor zur pauschalen Schluss-
folgerung, dass es keinen Zweifel an der
Lsichtbaren Uberlegenheit der Seedtherapie
gegeniiber der Operation gibt. Eine genaue
Betrachtung der zitierten Literatur stellt diese
Interpretation in Frage.

1. Die Patientenpopulationen beider Thera-
piestudien lassen sich aufgrund unterschied-
licher Definitionen der Risikogruppen nicht
miteinander vergleichen.

2. Die unterschiedliche Definition des BCR
nach Strahlentherapie (ASTRO-Definition:
drei konsekutive Anstiege des PSA-Wertes ) ist
nicht unmittelbar mit der empfindlichen De-
finition nach Prostatektomie (0,1ng/ml und
steigend) vergleichbar (Nielsen et al. 2008).

3. Wihrend es sich bei Chun et al. um die
»hatural history“ ausschliefllich operierter
Patienten bis zum BCR handelt, erfolgte z.B.
in der High risk-Gruppe bei nahezu allen Pa-
tienten nach Seed-Behandlung eine zusétzli-
che perkutane Bestrahlung, 40 % der Patien-
ten wurde zudem antihormonell behandelt
(multimodale Therapie).

Mehr denn je wird die Notwendigkeit pros-
pektiv randomisierter Therapiestudien deut-
lich, um eventuelle Uberlebensvorteile unter
Beriicksichtigung  behandlungsspezifischer
Morbiditét und Lebensqualitit zu objektivie-
ren. Derartige Studienergebnisse liegen der-
zeit nicht vor.

Zuverlassige Daten nicht
vorhanden

Das biochemische Rezidiv nach stattgehab-
ter Lokaltherapie ist fiir die Beurteilung des
Langzeitiiberlebens von fraglicher Relevanz.
Dies wird an Publikationen zum natiirlichen
Krankheitsverlauf im Falle eines BCR nach
Prostatektomie deutlich (Pound, Partin et al.
1999). Demnach betrégt die mittlere Dauer
vom biochemischen Progress bis zum Tod im
Mittel 15 Jahre. Die langsame Tumorprogres-
sion macht deutlich, dass lange Beobachtungs-
zeitraume erforderlich sind, um ein Therapie-
verfahren abschlieflend bewerten zu koénnen.
Zuverlissige Langzeitdaten in Bezug auf PCa
spezifisches Uberleben liegen derzeit fiir die
radikale Prostatektomie und die perkutane
Strahlentherapie, nicht aber fir die LDR-
Brachytherapie vor. Die wohl reifste Arbeit
aus dem Virginia-Medical-Center Seattle be-
richtet iber ein 25-Jahres PCa spezifisches
Uberleben nach radikaler Prostatektomie von
81,5% (Porter et al. 2006). Nach Datenlage aus
dem Patientenregister der Urologie des Uni-
versitdtsklinikums Hamburg-Eppendorf mit
Verlaufsdaten bis zu 18 Jahren liegt das PCa
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Abb. 1: Kaplan-Meier Kurven fiir das karzinomspezifische Uberleben von 436 Patienten, die im Zeitraum von
1992 bis 1997 am Universititsklinikum Hamburg-Eppendorf durch radikale Prostatektomie behandelt wurden

(medianes follow-up 10,4 Jahre)

spezifische Uberleben 10 Jahre nach operativer
Therapie bei 93% (medianes follow-up 10,4
Jahre) (Abb. 1). Langzeitdaten zur Kombina-
tion aus Seed-Implantation und perkutaner
Bestrahlung aus dem Seattle Prostate Institut
(medianes follow-up 9,4 Jahre) beschrianken
sichlediglich auf die Darstellung des BCR nicht
aber auf das karzinomspezifische Uberleben.
Entsprechend liegt die geschitzte 15-Jahres
BCR-Freiheit einer Kohorte von 223 Patienten
bei 74% (Sylvester et al. 2007). Angaben zur
Sterblichkeit werden nicht gemacht.

Des Weiteren zeigen prospektiv randomi-
sierte Studien, dass durch operative Therapie
(6% geringere Mortalitdt nach zwolf Jahren;
Bill-Axelson et al. 2008) oder perkutane Be-
strahlung (8,5% geringere Mortalitit nach
zehn Jahren: Widmark et al. 2009) die Sterb-
lichkeit des PCa gegeniiber den Kontrollgrup-
pen ohne Lokaltherapie signifikant niedriger
ausfiel. Ein bewiesener Uberlebensvorteil,
basierend auf prospektiv randomisierten Stu-
dien mit Langzeitverlauf, liegt fiir die Seed-
Therapie nicht vor.

Nervschonende
Operationstechnik

Seit Etablierung der nervschonenden radi-
kalen Prostatektomie Anfang der 80er Jahre
steht eine Operationsvariante zur Verfi-
gung, mit der das Risiko einer postopera-
tiven erektilen Impotenz deutlich reduziert
werden kann (Budius et al. 2009).

Da die Nervenschicht unmittelbar der Pros-
tatakapsel anliegt, ist diese Technik bei extra-
kapsuldr wachsenden Tumoren mit erhéhtem
Risiko eines positiven Schnittrandes verbun-
den. Dieser Umstand kann in der Tat, wie

der Autor richtig darstellt, das onkologische
»outcome“ kompromittieren. Vorenthalten
wird, dass in der letzten Dekade Strategien
etabliert wurden, mit denen Patienten fiir
die Nervschonung selektioniert werden kon-
nen. So kann durch intraoperative Schnell-
schnittdiagnostik sowie gezielten Einsatz von
Risikomodellen (Partin et al. 1997; Steuber
et al. 2006) die Rate chirurgischer Abset-
zungsrinder gering gehalten werden. Nach
eigener Uberpriifung ist bei Patienten mit
nervschonender Operation gegeniiber nicht
Nervschonung kein erhéhtes Risiko fiir ein
Tumorrezidiv zu beobachten (Palisaar et al.
2005). Eine Auswertung der Krankenhaus-
register amerikanischer Zentren (SAERCH-
database) kommt ebenfalls zu demselben
Schluss (Nelles et al. 2009).

Es ist zu betonen, dass die Stratifizierung
der Nervschonung seitengetrennt erfolgen
kann. Somit profitieren auch Patienten mit
einseitig fortgeschrittenem Tumor von der
kontralateralen Nervschonung. Ein derar-
tig selektives Vorgehen ist im Rahmen der
Seed-Behandlung nicht méglich.

Nebenwirkungen

Die radikale Prostatektomie sowie strahlen-
therapeutischen Methoden weisen bei ge-
eigneter Indikationsstellung hervorragende
Tumorkontrollraten auf. Im Prozess der The-
rapieentscheidung spielt daher die Erhaltung
der Lebensqualitdt eine bedeutende Rolle.

Diese wird neben psychischen Faktoren haupt-
sichlich durch therapiebedingte Nebenwir-
kungen beeinflusst. Patienten miissen bei der
radikalen Prostatektomie {iber eine mogliche
Beeintrichtigung der Potenz und Kontinenz
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aufgeklart werden (Noldus et al. 2002), wobei
das Nebenwirkungsspektrum der interstiti-
ellen Strahlentherapie hauptsachlich irritati-
ve Symptome der Blase und des Enddarmes,
Harnobstruktion und Impotenz beinhaltet
(Schwarz 2003). Wahrend Nebenwirkungen
nach radikaler Prostatektomie rasch riicklau-
fig sind, nimmt die Lebensqualitit nach Strah-
lentherapie im lingeren Beobachtungsinter-
vall hdufiger ab (Wu et al. 2008).

An spezialisierten Zentren kann bei radikaler
Prostatektomie das Risiko einer Harninkonti-
nenz auf unter 5% minimiert werden (Budédus
et al. 2009). Das entspricht Inkontinenzraten,
die derzeit auch fiir die Seed-Therapie angege-
ben werden. Eine Potenzerhaltung (definiert
als Fahigkeit, Geschlechtsverkehr auszuiiben)
kann nach operativer Therapie in der Alters-
gruppe unter 70 Jahren bei beidseitiger Nerv-
schonung bei ca. 90% préoperativ potenter
Patienten erreicht werden. Bei unilateraler
Nervschonung liegt die postoperative Po-
tenz bei 60 %. Die Haufigkeit weitergehender
Komplikationen wie Darmverletzungen oder
postoperative Harnréhrenstenosen liegen un-
ter 1%. Insgesamt gilt, dass die Erfahrung des
Operateurs mit den Nebenwirkungen nach
der Operation korreliert (Bianco et al. 2005).
Als akute Nebenwirkungen der LDR-Bra-
chytherapie kénnen Symptome einer Bla-
sen- und Harnréhrenentziindung, Himatu-
rie und Reizungen des Enddarmes auftreten.
Schwere Akutnebenwirkungen treten in
<5% der Fille auf. Als Spatfolgen werden
chronische Blasenentziindungen, Harnroh-
renverengung, chronische Darmentziin-
dung sowie Impotenz (ca. 50 % der Fille im
langfristigen Verlauf) beobachtet (Schwarz
2003). Mittelgradige oder schwere Neben-
wirkungen (Grad 3-4) treten mit einer Hau-
figkeit von 6-10% auf. Eine Zunahme der
Grad 3-4 Nebenwirkungen bis auf 15 % wird
bei der Kombination aus Seed-Behandlung
mit einer perkutanen Radiatio (laut Autor
geeignet zur Therapie von Patienten mit er-
hohtem onkologischen Risiko) beobachtet
(Lee etal. 2007). Entsprechend demonstriert
eine Auswertung der CaPSURE Datenbank
(Wuet al. 2008), dass die kombinierte Strah-
lentherapie in den Kategorien, gastrointes-
tinale-urogenitale und sexuelle Nebenwir-
kungen mit deutlicher Beeintrachtigung der
Lebensqualitat einhergeht (Abb. 2). Dieser
Zusammenhang lasst sich mit der anatomi-
schen Nihe des Nervengewebes, Endarmes
und Blasenhals zur Prostata erklaren, wel-
che im therapeutischen Strahlenfeld liegen
und Schaden nehmen konnen.

Die zusatzliche Gabe antihormoneller Me-
dikamente, wie sie im Rahmen der Brachy-
therapie zur Volumenreduktion der Prostata
oder als Langzeittherapie bei erh6htem on-
kologischen Risiko gegeben wird, tragt nach
diesen Daten weiterhin zur Verschlechte-
rung der Lebensqualitt bei.
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Besondere Bedeutung kommt der Harnroh-
renstriktur mit resultierendem Harnverhalt
zu. Erschwertes Wasserlassen vor Brachythe-
rapie und Ausschélung der Prostata (TURP)
stellen ein erhohtes Risiko fiir das spdtere
Auftreten dieser Nebenwirkung dar (Schwarz
2003). Entsprechend sollten Patienten mit
vergroflerter Prostata und/ oder obstruktiven
Beschwerden entgegen den Ausfithrungen
des Autors nach operativer Desobstruktion
durch TUR-P nicht einer Seed-Behandlung
sondern eher einer perkutanen Bestrahlung
oder einer Operation unterzogen werden.

Therapieoptionen beim
Lokalrezidiv

Im Fall eines biochemischen Progresses nach
Lokaltherapie durch Radiatio oder operativer
Therapie besteht die Option, durch zusitzli-
che Lokaltherapie Heilung zu erzielen. So
stellt die sog. ,,salvage“ Bestrahlung der Pro-
stataloge von auflen bei vermutetem Lokal-
rezidiv nach Prostatektomie eine etablierte
Therapieoption dar. Je nach Risikokonstel-
lation und Zeitpunkt der Nachbestrahlung
liegen die Heilungsaussichten bei ca. 50 9%.
Umgekehrt scheint sich die ,,salvage® Prostat-
ektomie zunehmend als Therapieoption eines
Lokalrezidives nach Strahlentherapie durch-
zusetzen. In bisher kleinen Publikationsseri-
en werden ca. 45 % Heilungsraten berichtet.
Unterschiede ergeben sich laut Analyse des
Netherland Cancer Institute hinsichtlich der
zu erwartenden Langzeitfolgen (Van Der
Poel et al. 2008). Wihrend die Rate prokti-
tischer Probleme sowie Harnrohrenstriktu-
ren bei beiden Kombinationsbehandlungen
anndhernd gleich waren, zeigte sich bei der
»salvage® Prostatektomie des Lokalrezidivs
nach Strahlentherapie eine deutlich erhéhte
Impotenz- und Inkontinenzrate im Vergleich
zu Patienten, bei denen im Anschluss an die
Prostatektomie eine Nachbestrahlung erfolg-
te. Bei Patienten mit erh6htem Rezidivrisiko
sollte daher im Vorfeld die eventuelle Not-
wendigkeit weiterer therapeutischer Schritte
aufgezeigt werden. Bei vergleichbaren Hei-
lungsraten sollte auf geringere Nebenwirkun-
gen der priméren Operation mit anschlie-
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Abb. 2: Beeintrichtigung
der Lebensqualitdit von
2204 Patienten nach LDR-
Brachytherapie im zeitlichen
Verlauf (100 = keine
Beeintrichtigung; 0 = starke
Beeintrichtigung), stratifi-
ziert nach urologischer (A),
gastrointestinaler (B) und se-
xueller (C) Beeintrdichtigung.
(BT= LDR-Brachytherapie;

. ADT= Androgendepri-
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flender Radiatio gegeniiber der priméren
Seed-Behandlung mit folgender ,salvage®
Prostatektomie hingewiesen werden.

Nationale und internationale
Leitlinien

Die Therapieempfehlungen des lokalisier-
ten PCa orientieren sich am onkologischen
Risikoprofil des Patienten. Hierzu gibt die
2009er Leitlinie der Europdischen Urologen-
vereinigung (EAU) (Heidenreich et al. 2008)
und das kiirzlich publizierte interdisziplindre
Protokoll der deutschen Konsensuskonfe-
renz zur S3-Leitlinie Prostatakarzinom 2009
Hilfestellung: Die LDR-Brachytherapie kann
bei folgenden Eingangskriterien neben ope-
rativer Therapie und perkutaner Radiatio
als eine mogliche Option wahrgenommen
werden: PSA-Wert <10ng/ml, maximaler
Gleason Score 3+3=6 (ein Gleason Score von
3+4=7 wird als Grauzone angesehen), das kli-
nische Stadium sollte T1c oder T2a sein und
die Prostata ein Gesamtvolumen von < 50cc
aufweisen. PCa mit diesen Eingangskriterien
sind klassische ,,low risk“ Tumore.

Fiir intermedidre oder Hochrisiko-PCa kann
nach aktuellen Leitlinien keine Indikation zur
LDR-Brachytherapie ausgesprochen werden.
Bei dieser Patientengruppe sollte die Kombi-
nation LDR-Brachytherapie plus perkutane
Radiatio und/oder hormonablative Therapie
ausschliefllich in kontrollierten Studien er-
folgen. Das erhohte Nebenwirkungsprofil ist
zu berticksichtigen.

Die Unsicherheit beziiglich der therapeuti-
schen Effizienz der LDR-Brachytherapy wird
auch im Abschlussbericht des Institutes fiir
Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen (IQWiG) zur Nutzenbewertung
der interstitiellen Brachytherapie beim lokal
begrenzten PCa kritisch bemerkt (IQWIG
2007). Demnach konnte bisher nicht mit Si-
cherheit demonstriert werden, dass die inter-
stitielle Brachytherapie im Hinblick auf den
onkologischen Erfolg mindestens gleichwerti-
ge Ergebnisse liefert wie die Therapiealternati-
ven. Insgesamt wird aufgrund unzureichender
Datenlage die Durchfithrung randomisiert
kontrollierter Studien empfohlen und die un-
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vation; EBRT= externe
Bestrahlung). Die Angaben
entstammen der CaPSURE
Datenbank. (Wu, Cooper-
berg et al. 2008)

kontrollierte Ausbreitung der interstitiellen
Brachytherapie als bedenklich eingestuft.

Gesamtes Therapiespektrum
ausschopfen

Eine unkritische Anwendung der LDR-Thera-
pie kann onkologisch als auch bzgl. zu erwar-
tender Nebenwirkungen fiir den Betroffenen
schwer wiegende Folgen haben, welche durch
eine Ausschopfung des gesamten etablierten
Therapiespektrums zu vermeiden sind.
Neben dem individuellen Risikoprofil der Tu-
morerkrankung sind bei Therapieempfehlung
stets Lebensalter, Begleiterkrankungen, Po-
tenzsituation und prostataspezifische Faktoren
(Miktion, Prostatagrofie) zu berticksichtigen.
Aufgrund der langsamen Progredienz des
PCa ist zundchst anhand der individuellen
Lebenserwartung abzuschétzen, ob eine Lo-
kaltherapie angewandt werden sollte oder
alternativ ein aktive Uberwachung (,active
surveillance®) gerechtfertigt ist. Bei einer Le-
benserwartung >10 Jahre sollte das gesamte
Spektrum der Lokaltherapien einschliefllich
spezifischer Risiken und Nebenwirkungen er-
ortert werden. Demnach stellt die Patienten-
gruppe mit einem ,,low risk“ PCa eine leitlini-
enkonforme Indikation zur Seed-Behandlung
neben konventioneller Bestrahlung und ope-
rativer Therapie dar. Aufgrund technischer
Schwierigkeiten sowie vermehrter Kompli-
kationen sollten Patienten mit Blasenentlee-
rungsstorungen oder einem Prostatavolumen
>50 cc eher den genannten Therapiealterna-
tiven zugefiihrt werden. Zudem sollte bei der
Beratung jiingerer Patienten <60 Jahre auf
fehlende Langzeitdaten hingewiesen werden.
Der Aspekt des Lebenszeitrisikos, nach Strah-
lentherapie an einem Zweitmalignom zu er-
kranken, sollte ebenfalls gerade mit jiingeren
Betroffenen diskutiert werden, da 5-15 Jahre
nach Strahlenexposition eine erhohte Inzi-
denz an Zweitkarzinomen an Harnblase und
Rektum zu erwarten ist (Xu et al. 2008).

Es bleibt die Aufgabe des beratenden Arztes,
den Patienten iiber die Heilungsaussichten
und tber die potenziellen Nebenwirkungen
der jeweiligen Therapieoptionen differenziert
zu informieren.
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Verordnung von Benzodiazepinen

Wenn die Dauerverordnung von Benzodiazepinen abge-
lehnt wird, miissen bessere Behandlungsmoglichkeiten
der mit Benzodiazepinen behandelten Krankheiten und
Symptome benannt werden. Die Diskussion iiber die Be-
handlung der Benzodiazepinabhingigkeit wird &hnlich
gefithrt wie die Diskussion tiber die Heroinabhangigkeit
vor einigen Jahrzehnten. Auch ein abhidngigmachendes
Medikament muss nicht entzogen werden, wenn ein
erwiinschter und anders nicht besser herzustellender
Zustand mit Hilfe dieses Medikaments erreicht wird.
Niemand wird einem Patienten mit einem schweren
chronischen Schmerzsyndrom Morphin entziehen, weil
der Patient davon abhingig geworden ist. Dasselbe gilt
fiir den Entzug von Benzodiazepinen bei einem Patien-
ten mit einer chronischen Angststérung, wenn der Pa-
tient mit Hilfe des Benzodiazepins sein Leben meistert,
aber ohne Benzodiazepin die Wohnung nicht verlassen
kann. Es ist bisher nicht bewiesen, dass die jetzt haufig
gegen Angststorungen empfohlenen Antidepressiva so
effektiv und nebenwirkungsarm sind wie niedrig dosierte
Benzodiazepine.

Schwierig ist die Behandlung der psychiatrisch komorbi-
den suchtkranken Patienten, die sich oft lange mit Ben-
zodiazepinen selbst behandelt haben. Eine indizierte Psy-
chotherapie ist oft nicht erreichbar oder nicht erfolgreich.
Verordnungen an substituierende Patienten dienen auch
dazu, sie vom Schwarzmarkt fernzuhalten. So ist es mog-
lich, die Dosis langsam — dem Patienten angepasst — zu
senken. Ist aber wirklich etwas gewonnen, wenn bei ei-
ner substituierten Patientin mit einer posttraumatischen
Belastungsstorung und einer 30-jahrigen Suchtanamnese
20mg Diazepam durch 40 mg Fluoxetin, 150 mg Chlor-
prothixen und 160mg Prothipendyl ersetzt werden?
Substituierende Arzte miissen sich immer hiufiger mit
Regressforderungen von Krankenkassen wegen Benzo-
diazepinverordnungen auseinandersetzen.
Verordnungen auf Privatrezepten sind sicher keine Lo-
sung dieses Problems. Voelker weist in seinem Beitrag

darauf hin, dass nach den Arzneimittelrichtlinien (AMR)
eine in Einzelfillen linger als vier Wochen dauernde
Behandlung mit Hypnotika und Tranquillantien medizi-
nisch zu begriinden ist. Eine vier Wochen tiberschreiten-
de Benzodiazepinverordnung ist also kein Verstof8 gegen
die AMR, wenn sie begriindet ist.
Wie wird Benzodiazepinabhéngigkeit am besten behan-
delt? Holzbach beschreibt eine kleine Zahl erfolgreich
behandelter Patienten. Sehr wenige benzodiazepinab-
hiangige Menschen suchen eine stationdre Entzugs- und
Entwohnungseinrichtung auf, einigen gelingt der Ent-
zug. Uber den langfristigen Erfolg ist bisher wenig be-
kannt. Aus den Erfahrungen mit Alkohol- und Opiatab-
hangigkeit wissen wir, dass Riickfélle oder der Konsum
anderer Substanzen mit dhnlicher Wirkung sehr hiufig
sind. Trotzdem wird der Entzug als der fiir die meisten
Abhingigen geeignete Weg beschrieben und Dauerver-
ordnungen werden immer héufiger als nicht begriindet
dargestellt. In mehreren Jahrzehnten haben wir bei der
Heroinabhangigkeit gelernt, dass der Entzug nicht zu
einem willkiirlichen Zeitraum erzwungen werden kann
und dass auch mit der regelméafligen Einnahme eines
Opiats (also bei weiter bestehender Abhangigkeit) ein
zufriedenes und produktives Leben gefiihrt werden kann.
Einige Menschen brauchen ein Opiat, damit es ihnen gut
geht. Es ist denkbar, dass einige Menschen ein Benzodi-
azepin brauchen, damit es ihnen gut geht. Die meisten
Benzodiazepinabhéngigen sind sozial integriert und un-
auffillig.
Benzodiazepinabhéngigkeit soll verhindert werden. Dazu
helfen Fortbildung der Arzte, die Verordnung niedrig
dosierter Praparate in kleinen Packungen, ggf. eine No-
vellierung der BtMVV, damit grofiere Mengen (z. B. tiber
100mg Diazepamaequivalent) auf einem BtM-Rezept
verordnet werden miissen. Aulerdem miissen Regelun-
gen entwickelt werden, um auch die Verschreibung auf
Privatrezepten zu erfassen

Dr. Rainer Ullmann, Hamburg
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DER BLAUE HEINRICH

von Hanno Scherf, aus: ,Der Turm“ von Uwe Tellkamp

Begrenzte Mittel

»Sie fordern immer nur Personal, Personal!“ Rektor Scheft-
ler hob die Hande nach Miillers Ausfithrungen. Freundlich,
unretuschiert und in Farbe blickte Gorbatschows rund-
liches Bauerngesicht von der Stelle, wo vorher Andropow
und Tschernenko gehangen hatten, auf der Konferenz. Josta
brachte Unterlagen; sechster oder siebter Monat, schitzte
Richard nach einem Blick auf ihren Bauch.

»Wir haben keins! Das wissen Sie so gut wie ich. Die Bedarfs-
planung —“

Rykenthal fiel ein, der Chef der Kinderklinik, und wieder-
holte héhnisch das Wort Bedarfsplanung. Die Kinderklinik
war baufillig, das Dach undicht; im Obergeschof$ hatten die Wasserflecken einander
inzwischen bei den amobenartigen Fingerfortsitzen gefasst; der Schwarze Schimmel
sprofy wie Bartwuchs in den baupolizeilich gesperrten Zimmern. Natiirlich verlangte
Rykenthal, der stammige Mann mit der Aura eines Nilpferds, mit Zauberkiinstlerflie-
ge und schmetterlingsblauen Padiateraugen, dass diese Mif3stdnde (,,ich weif3 nicht,
zum wievielten Mal ich das vorbringen muf3) endlich abgestellt wiirden, worauf
Reucker unruhig wurde und auf die seiner Meinung nach dringlicheren Probleme in
der Nephrologie hinwies; Verwaltungschef Heinsloe war gefragt, und wie so oft blieb
ihm nur, bedauernd die Arme zu breiten: ,,Die Mittel, liebe Kollegen, die fehlenden
Mittel! Und woher Baukapazititen nehmen!“ Material, er konne nicht hexen.

»Seit tiber fiinf Jahren steht der Antrag auf einen Hand-OP*, unterbrach ihn Richard
wiitend, als er bemerkte, dass Josta wohlgefallige Blicke folgten. ,,Es ist doch nicht
moglich, dass es in ganz Dresden keine Mittel gibt, um diese kleine Sache zu bewerk-
stelligen!“

»Kollege Hoffmann, Thre privaten Ambitionen in Ehren, aber ich darf doch daran
erinnern, dass die Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde seit dreizehn Jahren den Antrag
auf einen neuen OP - ,,Private Ambitionen nennen Sie das?“

»Die Hand-OPs konnen Sie doch wie bisher in der Ambulanz machen. Herr Hoft-
mann; aber es ist doch ein Unding, dass meine Patienten ihre Dialyse auf dem Stati-
onsgang bekommen miissen, weil der lingst versprochene Anbau -,,

,Ich bitte, meine Herren! Unsere Mittel sind begrenzt. Uberlegen wir, wie wir sie am
sinnvollsten einsetzen. Am dringlichsten erscheint mir die Sanierung der Kinderkli-
nik. Mein Enkel hat neulich dort gelegen, im Obergeschof3 tropft es von der Decke,
die Schwestern stellen Schiisseln unter ...

IHRE DIAGNOSE?

Lésung Sono-Quiz von Seite 31

Dermoidzyste

Bei unklarem Hodentumor erfolgte die inguinale Hodenfreilegung unter Schnell-
schnittbedingung. Histologisch (Prof. Dr. Vierbuchen, Asklepios Klinik St. Georg)
fand sich eine Dermoidzyste, ein gutartiges Teratom. In der Wandung dieses reifen,
abgekapselten Keimzelltumors fanden sich Plattenepithel, Haarfollikel und Talg-
driisen.

38 HAMBURGER ARZTEBLATT 10[2009

Impressum

Offizielles Mitteilungsorgan

der Herausgeber

Arztekammer Hamburg und
Kassenirztliche Vereinigung Hamburg

Fiir den Inhalt verantwortlich
Dr. med. Hanno Scherf

Redaktion
Nicola Timpe, Dorthe Kieckbusch

Verlag

Hamburger Arzteverlag GmbH & Co KG
Humboldtstrale 56, 22083 Hamburg
Telefon: 040/202299-205

Fax: 040/202299-400

E-Mail: verlag@aekhh.de

Anzeigen

Verlag Francis von Wels,

Inhaber Heiner Schiitze e.K.
Marschnerstieg 2, 22081 Hamburg
Postfach 76 12 20, 22062 Hamburg
Telefon: 040 /29 80 03-0

Fax: 040 /29 80 03 90

Anzeigenverkauf: Bernd Roloft
Telefon: 040/29 80 03-22

E-Mail: info@wels-verlag.de

Internet: www.wels-verlag.de

Giiltig ist die Anzeigenpreisliste Nr. 39
vom 1. 9. 2008

Abonnement

Jahrlich 69,98 Euro inkl. Versandkosten
Kiindigung acht Wochen

zum Halbjahresende

Geschaftsfiithrer
Donald Horn

Mit Autorennamen gekennzeichnete
Beitrage stellen nicht in jedem Falle die
Meinung der Redaktion dar.

Fiir unverlangt eingesandte Manuskripte
wird keine Haftung ibernommen.

Die Redaktion behilt sich Kiirzungen vor.

Grafische Konzeption
Peter Haase
info@studiohaase.de

Druck
Sachsisches Druck- und Verlagshaus AG
Auflage: 14800

Titel: Peter Haase

Redaktionsschluss ist jeweils
am 15. des Vormonats.

Das nichste Heft erscheint am
10. November.



Mitteilungen

ARZTEKAMMER HAMBURG

Priifungstermine fiir auszubildende Medizinische

Fachangestellte

Fir die Durchfithrung der 146. Ab-
schlusspriiffung wurden folgende
Termine festgesetzt.

Anmeldung zur Priifung

Der Termin fiir den Anmeldeschluss
ist der 22.10.2009. Spiter eingehende
Anmeldungen kénnen nicht mehr
berticksichtigt werden. Die Anmel-
deunterlagen erhalten die Auszubil-
denden iiber die Berufsschule.

Riicktritt von der Anmeldung

Der letzte Zeitpunkt fiir einen Riick-
tritt von der Anmeldung ist am
28.12.2009.

KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG

Schriftliche Priifung

Die schriftliche Priifung findet am
05.01.2010 um 14:00 Uhr und am
06.01.2010

um 8:00 Uhr statt.

Praktischer Teil der Priifung

Der praktische Teil der Priifung
wird am 13.01., 14.01., 15.01,,
16.01., 18.01., 19.01., 20.01., 21.01.,
22.01., 23.01.,, 25.01., 26.01., und am
27.01.2010 abgenommen.

Bei dieser Gelegenheit wird noch
einmal auf die Zulassungsvorausset-
zungen hingewiesen:

Dem ausgefiillten Anmeldeformular
sind folgende Anlagen beizufiigen:

- das letzte Berufsschulzeugnis

- die Abschlussbeurteilung des Aus-
bilders

- das ordnungsgemif} gefithrte Be-
richtsheft bzw. Ausbildungsnachweis

- ein Nachweis iiber die Ausbildung
in Laborkunde

- ein Nachweis tiber eine Erste-Hilfe-
Ausbildung

Wurde die Ausbildung in Laborkun-
de und Erste-Hilfe-Ausbildung in
der eigenen Praxis absolviert, geniigt
eine entsprechende Bestitigung im
Arztzeugnis.

In anderen Fillen ist eine Beschei-
nigung tiber die Teilnahme an einer

iberbetrieblichen Laborausbildung
oder die Ableistung der Laborausbil-
dung in anderen Ausbildungsstétten
notwendig.

Auflerdem wird darauf hingewiesen,
dass gemifl § 2 j) des Ausbildungs-
vertrages die Auszubildende am Tag
vor der schriftlichen Priifung freizu-
stellen ist.

Abschlussfeier

Die  Abschlussfeier findet am
03.02.2010 um 16:00 Uhr im Saal 1
und 4 der Arztekammer Hamburg,
Humboldtstrafle 56, 22083 Hamburg
statt.

Hierzu sind auch die ausbildenden
Arztinnen und Arzte sowie Famili-
enangehorige der Auszubildenden
herzlich eingeladen.

HAMBURG

Ausschreibungen von Vertragsarztsitzen

Anésthesiologie

Eine Fachdrztin fir Anisthesiologie
in 20357 Hamburg hat mit Ablauf des
31.03.2010 auf ihre vertragsérztliche
Zulassung verzichtet. Wir weisen da-
rauthin, dass der Vertragsarztsitz der-
zeit innerhalb einer Berufsausiibungs-
gemeinschaft ausgetibt wird.
Kennziffer: 101/09 AN

Chirurgie

Ein Facharzt fiir Chirurgie in
22415 Hamburg hat mit Ablauf des
31.12.2009 auf seine halftige vertrags-
arztliche Zulassung verzichtet.
Kennziffer: 102/09 C

Hausarzte

Ein Praktischer Arzt in 22049 Ham-
burg hat mit Ablauf des 31.12.2009
auf seine vertragsdrztliche Zulassung
verzichtet.

Kennziffer: 103/09 HA

Ein Praktischer Arzt in 21129 Ham-
burg hat mit Ablauf des 31.03.2010
auf seine vertragsarztliche Zulassung
verzichtet.

Kennziffer: 104/09 HA

Haut- und Geschlechts-
krankheiten

Eine Fachérztin fir Haut- und Ge-
schlechtskrankheiten in 22305 Ham-

burg hat mit Ablauf des 31.12.2009
auf ihre vertragsarztliche Zulassung
verzichtet. Wir weisen daraufhin, dass
der Vertragsarztsitz derzeit innerhalb
einer  Berufsausiibungsgemeinschaft
ausgetibt wird.

Kennziffer: 105/09 D

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

Ein Facharzt fiir Hals-Nasen-Ohren-
heilkunde in 22607 Hamburg hat mit
Ablauf des 31.12.2009 auf seine half-
tige vertragsarztliche Zulassung ver-
zichtet. Wir weisen daraufhin, dass
der Vertragsarztsitz derzeit innerhalb
einer Berufsausiibungsgemeinschaft
ausgetibt wird.

Kennziffer: 106/09 HN

Innere Medizin

Ein Facharzt fiir Innere Medizin (fach-
arztliche Versorgung) in 22045 Ham-
burg hat mit Ablauf des 31.12.2009
auf seine vertragsirztliche Zulassung
verzichtet. Wir weisen daraufhin, dass
der Vertragsarztsitz derzeit innerhalb
einer Berufsausiibungsgemeinschaft
ausgeiibt wird.

Kennziffer: 107/09 1

Orthopaédie

Ein Facharzt fir Orthopadie in
22587 Hamburg hat mit Ablauf des
31.12.2009 auf seine halftige vertrags-
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arztliche Zulassung verzichtet. Wir
weisen darauthin, dass der Vertrags-
arztsitz derzeit innerhalb einer Be-
rufsausiibungsgemeinschaft ausgeiibt
wird.

Kennziffer: 108/09 O

Urologie

Ein Facharzt fiir Urologie mit einem
angestellten Arzt (Arztstelle) der
Fachgruppe Urologie in 22307 Ham-
burg hat mit Ablauf des 31.12.2009
auf seine vertragsirztliche Zulassung
verzichtet.

Kennziffer: 109/09 U

Arztliche
Psychotherapeuten

Ein Facharzt fiir Psychotherapeuti-
sche Medizin in 22589 Hamburg hat
mit Ablauf des 31.12.2009 auf seine
halftige vertragsarztliche Zulassung
verzichtet. Wir weisen daraufhin, dass
der Vertragsarztsitz derzeit innerhalb
einer Berufsausiibungsgemeinschaft
ausgeiibt wird.

Kennziffer: 110/09 APSY

Eine Fachdrztin fir Psychotherapeu-
tische Medizin in 21031 Hamburg
hat mit Ablauf des 31.12.2009 auf ihre
halftige vertragsarztliche Zulassung
verzichtet.

Kennziffer: 111/09 APSY

HAMBURGER ARZTEBLATT

Psychologische
Psychotherapeuten

Ein Psychologischer Psychotherapeut
(Tiefenpsychologie) in 22087 Ham-
burg hat mit Ablauf des 31.03.2010 auf
seine hilftige vertragspsychotherapeu-
tische Zulassung verzichtet. Wir wei-
sen daraufhin, dass der Vertragspsy-
chotherapeutensitz derzeit innerhalb
einer Berufsausiibungsgemeinschaft
ausgeiibt wird.

Kennziffer: 112/09 PSY

Ein Psychologischer Psychotherapeut
(Verhaltenstherapie) in 20148 Ham-
burg hat mit Ablauf des 31.12.2009 auf
seine  vertragspsychotherapeutische
Zulassung verzichtet.
Kennziffer: 113/09 PSY

Sofern Sie an einer Nachfolge inter-
essiert sind, richten Sie Thre formlose
Bewerbung bitte bis zum 31. Okto-
ber 2009 schriftlich an die Kassen-
arztliche Vereinigung - Abteilung
Arztregister — Humboldtstrafle 56,
22083 Hamburg.

Diese Unterlagen werden den (hilftig)
ausscheidenden Vertragsarzten, den
verbleibenden Arzten sowie den (half-
tig) ausscheidenden Vertragspsycho-
therapeuten zur Verfiigung gestellt.
Telefonische Auskiinfte iiber die
Verfahren bzw. die abzugebenden
Praxen erteilt Thnen gern Frau Stein-
mann, Tel. 040/22802-3 26.
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AUS KAMMER UND KV

Vertrag iiber die Durchfiih-
rung eines erganzenden
Hautkrebsvorsorge-Verfah-
rens im Rahmen der ver-
tragsarztlichen Versorgung
nach § 73 Abs. 3SGB V

in Verbindung mit
§73cSGBV

zwischen der

BKK-Vertragsarbeitsgemeinschaft
NORD

- vertreten durch den BKK - Landes-
verband NORD -

dieser vertreten durch den Vorstand
Stiderstrafle 24

20097 Hamburg

- nachfolgend BKK-VAG NORD ge-
nannt -

und der

Kassenirztlichen Vereinigung Ham-
burg

- vertreten durch den Vorstand -
Humboldtstrafle 56

22083 Hamburg

- nachfolgend KVH genannt -
vom 04. September 2009

Priaambel

Hautkrebs zdhlt zu den in den letz-
ten Jahren schnell zunehmenden
Krebsarten; zugleich ist Hautkrebs die
Krebsart, fiir die bei einer gezielten
Fritherkennung nachweislich grof3e
Heilungschancen bestehen.

Hautverdnderungen werden von vie-
len Versicherten als banale Erkran-
kungen angesehen. Ihre Gefihrlich-
keit beziiglich der Entstehung von
Hautkrebs wird unterschatzt.

Aus diesem Grunde verfolgen die ver-
tragsschlieflenden Parteien mit dieser
Vereinbarung das Ziel:

« Hautkrebs und Hautauffalligkeiten in
einem frithen Stadium zu erkennen,

« Schulungen einzelner Versicherten
zur allgemeinen Privention zu erho-
hen sowie eine gezielte Sensibilisie-
rung potentiell gefahrdeter Personen
zu erreichen.

Hierzu sind neben der d&rztlichen
Untersuchung durch fachlich quali-
fizierte Arzte die Versicherten iiber
ihr  personliches Hautkrebsrisiko
und iiber geeignete Schutzmafinah-
men zur Verhiitung bosartiger Haut-
krebserkrankungen zu beraten. Bei
festgestellten Hauterkrankungen wer-
den diese im Rahmen einer kurativen
Behandlung versorgt.

§S1
Geltungsbereich des Vertrages

Der Vertrag findet Anwendung im Be-
reich der KVH.
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§2
Anspruchsberechtigter
Personenkreis

Dieser Vertrag gilt fir alle Versicher-
ten der Betriebskrankenkassen bis
zur Vollendung des 35. Lebensjahres,
die ihren Beitritt gegeniiber der BKK-
VAG NORD gem. Anlage 1 zu diesem
Vertrag erklart haben. Die BKK-VAG
NORD aktualisiert die Anlage 1, wenn
sich Anderungen nach Inkrafttreten
des Vertrages ergeben. Die KVH er-
hilt regelmaflig zum 15. Mérz, Juni,
September und Dezember jeden Jah-
res eine aktualisierte Anlage 1.

$3
Teilnahmeberechtigte Vertragsirzte

Zur Durchfithrung der Fritherken-
nungsuntersuchungen auf Hautkrebs
sind folgende an der vertragsarztli-
chen Versorgung teilnehmende nie-
dergelassene Arzte berechtigt:

« Arzte der hausirztlichen Versorgung
gem. § 73 SGB V

« Fachirzte fiir Haut- und Geschlechts-
krankheiten.

Die Teilnahme an diesem Vertrag
durch Vertragsirzte ist erst nach Er-
teilung einer Genehmigung durch die
KVH méglich. Dem Antrag auf Ge-
nehmigung ist stattzugeben, wenn der
Antragssteller die Qualifikation zur
Hautkrebsvorsorge analog der Krebs-
fritherkennungsrichtlinie nachweist.

S4
Umfang des Leistungsanspruchs

(1) Der anspruchsberechtigte Per-
sonenkreis (§ 2) hat einmal jahrlich
Anspruch auf eine prophylaktische
Untersuchung durch einen zur Durch-
fuhrung berechtigten Vertragsarzt (§
3); diese umfasst

a) die Anamnese

b) eine korperliche Untersuchung
(Untersuchung der Haut, der Haut-
anhangsgebilde und der sichtbaren
Schleimhdute — Gesamthautuntersu-
chung)

¢) die erstmalige Hauttypbestimmung
d) die vollstdndige Dokumentation

(2) Dartiber hinaus besteht Anspruch
auf eine Beratung der Patienten iiber
das Ergebnis der vorgenannten Maf3-
nahmen, dabei hat der Arzt insbeson-
dere das individuelle Risikoprofil an-
zusprechen sowie auf Moglichkeiten
und Hilfen zur Vermeidung und zum
Abbau gesundheitsschadlicher Ver-
haltensweisen hinzuweisen.

(3) Ergeben die Mafinahmen das
Vorliegen oder den Verdacht auf das
Vorliegen einer Krankheit, so hat der
behandelnde Arzt dafiir zu sorgen,
dass in diesen Fillen fiir den Patienten
unverziiglich im Rahmen der Kran-
kenbehandlung eine weitergehende,
gezielte Diagnostik und gegebenen-
falls Therapie veranlasst wird.
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(4) Arztlich notwendige Mafinahmen
der Therapie und Nachsorge, die mit
dieser Untersuchung aufgezeigt wer-
den, sind nicht Gegenstand dieser
Vereinbarung.

(5) Bei medizinisch begriindeter
Notwendigkeit sind die erforderli-
chen Daten - mit Einverstandnis des
Patienten/der Patientin - dem/den
weiterbehandelnden Arzt/Arzten zur
Verfiigung stellen.

S5
Vergiitung

(1) Die teilnehmenden Betriebskran-
kenkassen vergiiten dem Vertragsarzt
fur die Durchfithrung der Leistungen
nach § 4 dieses Vertrages einen pau-
schalen Betrag in Hohe von 21,00
EUR (Abrechnungs-Nummer 94501).
Damit ist eine parallele privatarztli-
che Abrechnung nach GOA ausge-
schlossen.

(2) Bei ausschliefilicher Durchfithrung
der Leistung nach dieser Vereinba-
rung sind die Nummern 10210, 10211
EBM nicht abrechnungsfahig und der
Einzug der Praxisgebiihr entfallt.

(3) Die Vergiitung erfolgt auflerhalb
der morbidititsbedingten Gesamtver-
giitung nach §$ 87 ff. SGB V.

S6
Abrechnungsverfahren

(1) Die erbrachten Leistungen gem. §
4 dieses Vertrages sind von den Ver-
tragsdrzten iiber die KVH abzurech-
nen. Die KVH ist berechtigt, die Ver-
waltungskosten nach der Satzung in
der jeweils giiltigen Fassung in Abzug
zu bringen.

(2) Die Leistungen werden in den Ab-
rechnungsunterlagen im Formblatt 3

nach Maflgabe gesamtvertraglicher
Regelungen ausgewiesen.

(3) Die teilnehmenden Betriebskran-
kenkassen konnen quartalsweise die
abgerechneten Leistungen mittels des
Formblatts 3-Viewers einsehen.

(4) Hinsichtlich der Abrechnung
durch die KVH, der Zahlungstermi-
ne, der rechnerisch/sachlichen Be-
richtigung gelten die Bestimmungen
des Gesamtvertrages zwischen dem
BKK - Landesverband NORD und
der KVH.

§7
Datenschutz

Bei der Durchfiihrung und Doku-
mentation der Behandlung sowie bei
der Weitergabe von Verwaltungsdaten
und medizinischen Daten bleiben die
arztliche Schweigepflicht sowie das So-
zialgeheimnis unberiihrt und sind von
allen Vertragspartnern zu beachten.

§8
Salvatorische Klausel

Sollten einzelne Bestimmungen dieses
Vertrages unwirksam sein oder wer-
den bzw. Liicken enthalten, so wird die
Giiltigkeit des Vertrages im Ubrigen
nicht bertihrt. Die Vertragspartner
verpflichten sich, etwaige unwirksame
oder undurchfithrbare Vertragsbe-
stimmungen bzw. vorhandene Liicken
zu ersetzen oder zu ergianzen, die dem
Zweck des Vertrages am Nachsten
kommen.

S9

Inkrafttreten und Kiindigung

(1) Die Vereinbarung tritt am
01.10.2009 in Kraft.
(2) Die Kiindigungsfrist betragt 3 Mo-
nate zum Jahresende.

Amtliche Verdftentlichungen im Internet

Auf der Homepage der KVH sind unter www.kvhh.de -> Amtliche Veriffent-
lichungen folgende Vertrige veroffentlicht:

7. Nachtrag zum Vertrag DMP Brustkrebs nach § 137g SGB V
1. Nachtrag zum Datenstellenvertrag vom 01.07.2008

Sollte die Einsichtnahme im Internet nicht moglich sein, stellen wir Ihnen
den entsprechenden Ausdruck gern in Papierform zur Verfiigung.

Ansprechpartner:
Infocenter, Tel.: 22 802 - 900

21. Nachtrag zur Satzung der Kassenirztlichen Vereinigung

Hamburg

Die Vertreterversammlung der Kassendrztlichen Vereinigung Hamburg hat
in ihrer Sitzung am 18. Juni 2009 die Anderung der Satzung der KVH vom
12. Oktober 1967 in der Fassung des 20. Nachtrages vom 15. Januar / 24. Juni

2004 beschlossen.

Den beschlossenen 21. Nachtrag finden Sie auf der Website der KVH unter
www.kvhh.de -> Amtliche Verdffentlichungen. Die aktuelle, vollstandige Ver-
sion der Satzung in der Fassung des 21. Nachtrages wird ebenfalls auf der

Website zur Verfiigung gestellt.

10/2009



Mitteilungen

Praxisabgabe - Praxisiibergabe in gesperrten Planungsbereichen

Endet die Zulassung eines Vertrags-
arztes durch Tod, Verzicht oder Ent-
ziehung, kann die Praxis auf Wunsch
des Vertragsarztes von einem Nach-
folger grundsitzlich  fortgefiihrt
werden. Dies gilt auch bei halftigem
Verzicht oder hilftiger Entziehung
der Zulassung. Das Verfahren der
Praxisausschreibung wird von der
KVH durchgefiihrt.

Praxisiibergabeverfahren

Sofern in einem gesperrten Planungs-
bereich ein Vertragsarzt seine Ver-
tragsarztpraxis aufgeben und fortfith-
ren lassen will, schreibt die KVH auf
Antrag den Vertragsarztsitz aus. Sie
erstellt eine Liste mit allen eingegan-
genen Bewerbungen und iibersendet

diese dem Antragsteller sowie dem
Zulassungsausschuss, der die Antrags-
formulare an die Bewerber verschickt.

Der Zulassungsausschuss entschei-
det dann nach pflichtgemaflem Er-
messen unter Beriicksichtigung der
folgenden, im SGB V genannten Ge-
sichtspunkte:

«berufliche Eignung

« Approbationsalter

-Dauer der arztlichen Tatigkeit

-ob der Bewerber der Ehegatte,
ein Kind, ein angestellter Arzt des
bisherigen Vertragsarztes oder ein
Vertragsarzt ist, mit dem die Praxis
gemeinschaftlich ausgeiibt wurde

«Eintragung in die Warteliste

AIDS-Arbeitskreis bei der KVH

Die nachste Sitzung des AIDS-Arbeitskreises findet statt am

Montag, 26. Oktober 2009, 20 Uhr,

Humboldtstrafle 56, 22083 Hamburg, (Arztehaus) Saal 3

Herr Dr. Thomas Mertenskotter, International Partnership fiir Mi-
crobicides, Briissel, wird referieren zum Thema:

»PREP und Mikrobizide“

Eigene Falle aus der Praxis konnen wieder vorgestellt und diskutiert werden.
Fiir evtl. Riickfragen stehen wir gern zur Verfiigung unter der

Tel.-Nr. 040 - 22802-571.

Die wirtschaftlichen Interessen des
ausscheidenden Vertragsarztes oder
seiner Erben sind vom Zulassungs-
ausschuss nur insoweit zu beriick-
sichtigen, als der Kaufpreis die Hohe
des Verkehrswertes der Praxis nicht
ubersteigt. Die praxisrelevanten
Fragen wie Leistungsspektrum, Fall-
zahlen, medizinisch technische Aus-
stattung usw. sind dabei vom Praxis-
bewerber grundsitzlich in direktem
Kontakt mit den Praxisverduflerern
zu kldren.

Achtung Hausirzte!

Mit dem GKV-Gesundheitsreform-
gesetz aus dem Jahr 2000 hat der
Gesetzgeber ein weiteres, vom Zulas-
sungsausschuss bei seiner Entschei-

Interdisziplinérer

dung zu beriicksichtigendes Krite-
rium zur Bewerberauswahl bei der
Fortfiihrung von Hausarztpraxen
eingefiihrt. Seit dem 1. Januar 2006
sind fiir ausgeschriebene Hausarzt-
sitze vorrangig Allgemeinirzte zu
beriicksichtigen. Dies bedeutet, dass
bei einer Auswahl zwischen einem
Allgemeinarzt und einem "sonsti-
gen" Hausarzt (z. B. ein Internist / ein
Praktischer Arzt) vorrangig der All-
gemeinarzt als Nachfolger des Haus-
arztes vom Zulassungsausschuss zu
beriicksichtigen ist. Bewirbt sich
kein Allgemeinarzt um die Nachfol-
ge, so kann die Hausarztpraxis auch
von einem anderen Hausarzt als dem
Allgemeinarzt fortgefithrt werden.

onkologischer Arbeitskreis der KVH

Die Sitzungen des Interdisziplinaren onkologischen Arbeitskreises finden

jeden ersten Dienstag im Monat um 20 Uhr in der Humboldtstraf3e 56,

22083 Hamburg (Arztehaus) statt.

Fiir Riickfragen stehen wir Ihnen gern zur Verfiigung.

Frau Flindt: 040 / 22 80 2-569

GEMEINSAME SELBSTVERWALTUNG ARZTE/
PSYCHOTHERAPEUTEN UND KRANKENKASSEN

Zulassungen von Medizinischen Versorgungszentren

Der Zulassungsausschuss fiir Arzte - Hamburg - hat die nachfolgenden Medizinischen Versorgungszentren zur vertragsarztlichen
Versorgung zugelassen bzw. Anderungen bei den im Medizinischen Versorgungszentrum titigen Arzten genehmigt:

Medizinisches Versorgungszentrum

Via Medis Nierenzentrum Hamburg MVZ GmbH
Arztl. Leitung: Dr. med. Hans-Jochen Remmecke

FAMILIENZENTRUM NORD MVZ GmbH
Arztl. Leitung: Dr. med. Franz AmbraB-Kriwat

Nervenarztliche Versorgungsgesellschaft
Dr. Tonn mbH

Anschrift

Alte LandstraBe 284 - 22391 Hamburg
Tel.040/61 18 30-0
Fax 040/61 18 30

Langenhorner Chaussee 560, Hs. 101
22419 Hamburg

Tel. 040 /42913009

Fax 040 /5291 30 39

BernstorffstraBBe 174 « 22767 Hamburg
Tel. 040 /53 3073 80
Fax 040 /533 07 38 20
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Fachrichtungen

Innere Medizin - haus- und facharztliche Versorgung
Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Kinder- und Jugendmedizin
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie

Psychiatrie und Psychotherapie
Nervenheilkunde
Neurochirurgie
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AUS KAMMER UND KV

Mitteilungen

Ermichtigte Arzte / Arztinnen / Institutionen

Der Zulassungsausschuss fiir Arzte - Hamburg - hat nachfolgende Arzte/Institutionen zur Sicherung der vertragsirztlichen Versorgung
ermachtigt:

Ausfiihrende(r) Krankenhausanschrift

PD Dr. med. Markus Hermsteiner Stader Straf3e 203 c
21075 Hamburg
Tel.: 79 00 64 21
Fax: 79 00 64 74

Umfang der Tatigkeit

1. Behandlung von Schwangeren mit gravierenden Risiken
auf Uberweisung durch Gynikologen,

2. Planung der Geburtsleitung durch den betreuenden Arzt der
Entbindungsklinik gemaf der Mutterschafts-Richtlinien

auf Uberweisung durch Vertragsirzte

Bleickenallee 38
22763 Hamburg
Tel.: 88 90 82 70
Fax: 889082 72

Dr. med. Carola Bindt ambulante Versorgung von Kindern mit psychischen Stérungen bei chroni-

scher und/oder lebensbedrohlicher Erkrankung

auf Uberweisung durch Kinder- und Jugendpsychiater und Kinder- und
Jugendarzte

LohmiihlenstraBe 5
20099 Hamburg

Tel.: 18 18 85-22 86
Fax: 18 18 85-37 70

Prof. Dr. med. Thomas
Schildhauer

konsiliarische Beratung und Untersuchung von Problemféllen aus dem
Gebiet der Unfall- und Wiederherstellungschirurgie, ggf. einschlieBlich
unmittelbar notwendiger weiterer diagnostischer und therapeutischer
Leistungen

auf Uberweisung durch Chirurgen und Orthopéaden

Bitte beachten: Bei Uberweisungen an ermichtigte Arzte ist der jeweils ermichtigte Arzt namentlich zu benennen.
Eine Uberweisung an das Krankenhaus ist in diesen Fillen nicht zulassig.

Zulassungen von Arztinnen/ Arzten

Der Zulassungsausschuss fiir Arzte - Hamburg - hat nachfolgende Arztinnen/ Arzte zur vertragsirztlichen Versorgung zugelassen:

Ortsteil Ortsteil

Facharzte fiir Allgemeinmedizin
Dr. Stileyman Keser
Dr. Kerstin Overmann

Facharzt fiir Pathologie

Wandsbek Prof. Dr. Hartwig Kastendieck (Bz. 400,00 23.07.09)

Neugraben-Fischbek Altona-Altstadt

Facharzt fiir Andsthesiologie

Facharzte fiir Physikalische und

Dr. Peter Dietrich Rahlstedt Rehabilitative Medizin
i : : Dr. Marc Ziegler Uhlenhorst
Facharzt fiir Chirurgie - - .
Helmut Weiberlenn J Harvestehude | LDGOliver Schroder Poppenbuttel
Fachérzte fiir Frauenheilkunde und Zulassungen mit halftigen Versorgungsauftrag
Geburtshilfe
Dr A:exam;er B Winterhude Facharzt fiir Orthopédie und Unfallchirurgie
Dr. Kathrin Gothe Neustadt Dr. Oliver Dierk Neustadt
Dr. Donia Hojjaty Jenfeld Facharztin fiir Chirurai
. . gie

Dr. Antje Judis-Scharpenack Duvenstedt ]
Dr. SimJon léulmer P UI;/erbrook Dr. Tanja Rathgeber Harburg
Facharzt fiir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde Facharzt fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Dr. lyad Darwich GroR Flottbek Prof. Dr. Hans-Peter Scheidel Eimsbuttel
Facharzte fiir Innere Medizin Zulassung gem. § 101 Abs. 1 Nr. 4 SGB V in Verbindung mit § 23a
Dirk Lange (hausarztl. Versorgung) Lurup Bedarfsplanungs-Richtlinie
Dr. Vassiliki Stamatis (facharztl. Versorgung) Winterhude e e ., .
Dr. Dominik Kahlke (facharztl. Versorgung) Dulsberg ~ Fachérztin fiir Allgemeinmedizin

L. . e . Natascha Dannheisser Barmbek-Nord
Fachérztinnen fiir Kinderheilkunde
Dr. Antje Blettgen-Weisbach Uhlenhorst Zulassung gem. § 101 Abs. 1 Nr. 4 SGB V in Verbindung mit § 23a
Dr. Annette Lingenauber (Bz. 400,00 23.07.09) Stellingen Bedarfsplanungs-Richtlinie
Facharzt fiir Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie Facharzt fiir Allgemeinmedizin
Sven-Karl Clausen Volksdorf Dr. Martin Kaiser Poppenbiittel

42

HAMBURGER ARZTEBLATT

10/2009



