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Prof. Henrik Herrmann ist  
seit 2018 Präsident der  
Ärztekammer Schleswig-Holstein.

Freundliche Grüße
Ihr

Prof. Henrik Herrmann
P r ä s i d e n t
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Gegen jede Ausgrenzung

Vor drei Jahren sind wir in der Märzausgabe unseres Ärzteblatts ausführlich im 
Rahmen der Internationalen Wochen gegen Rassismus auf Formen der Diskrimi-
nierung auch im ärztlichen Kontext eingegangen. Wir haben damit ein deutliches 
Zeichen gegen jede Form der Ausgrenzung gesetzt und uns klar als Ärztekammer 
positioniert. 

Drei Jahre später ist das Thema in Deutschland aktueller denn je vor dem Hinter-
grund einer zunehmenden gesellschaftlichen Polarisierung bis hin zu extremistischen 
Zügen. Erst eine Pressemeldung schaffte ein Bewusstsein, dass solche extremen 
Haltungen für eine Demokratie nicht hinnehmbar sind. Seitdem setzen sich sehr viele 
Menschen offen und nachhaltig für unsere freiheitliche demokratische Grundord-
nung und gegen jegliche extremistischen Entwicklungen ein.

Die Ärztekammer Schleswig-Holstein und ihr Vorstand unterstützen aus dem 
ärztlichen Selbstverständnis und Wertekanon heraus ausdrücklich den Einsatz für 
unsere Demokratie und gegen jegliche Ausgrenzung. Wir werden nicht zulassen, dass 
Erwägungen von Alter, Krankheit oder Behinderung, Glaube, ethnischer Herkunft, 
Geschlecht, Staatsangehörigkeit, politischer Zugehörigkeit, sexueller Orientierung, 
sozialer Stellung oder jeglicher anderer Faktoren unsere ärztlichen Pflichten beein-
flussen. 

Das gilt nicht nur unseren Patientinnen und Patienten gegenüber, sondern auch allen 
Mitarbeitenden im Gesundheitswesen. Wir sind froh, dass uns viele Fachkräfte aus 
der ganzen Welt in der stationären und ambulanten Versorgung unterstützen, sie alle 
sind uns sehr willkommen und integraler Bestandteil unserer Wertegemeinschaft. 
Dazu gehören die unverletzbaren Menschenrechte und Menschenwürde, die in 
unserer Verfassung hinterlegt sind und Ausdruck unserer ärztlichen Ethik und 
Profession darstellen. 

Jegliche Form von Diskriminierung, Extremismus, Fremdenfeindlichkeit und Hass 
ist für uns nicht vereinbar mit unseren Wertevorstellungen und demokratischem 
Verständnis. Das gilt auch im besonderen Maße für unsere demokratisch legitimierte 
ärztliche Selbstverwaltung. Zu dieser eindeutigen Positionierung steht unsere 
Ärztekammer jetzt und in Zukunft.

„Wir sind froh, dass 
uns viele Fachkräfte 
aus der ganzen Welt 
in der stationären und 
ambulanten Versorgung 
unterstützen, sie 
alle sind uns sehr 
willkommen.“
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Festgehalten
von Dirk Schnack

Eigene Praxis statt angestellt bei der Kommune
Dr. Klaas Lindemann hat den Schritt in die Selbstständigkeit gewagt. Zusammen mit seinen Kolle-
ginnen Astrid Ewald und Kerstin Weiser-Hagelstein übernahm der Allgemeinmediziner die Kassen-
arztsitze in der kommunalen Eigeneinrichtung Büsum. Damit sorgten sie für eine Re-Privatisierung 
des Ärztezentrums und für ein bundesweites Novum. Für Lindemann ist der Schritt noch aus einem 
anderen Grund besonders: Schon sein Vater Dr. Arno Lindemann war an gleicher Stelle niedergelassen 
– damals noch in Einzelpraxis. Sein Sohn bevorzugt die Teamarbeit. 

20
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Umstrittene Kürzungen am 
Versorgungssicherungsfonds 

D
ie Landesregierung plant, die im Versorgungssicherungsfonds zur Ver-
fügung stehende Summe ab 2026 um rund die Hälfte zu kürzen, die Op-
position ist dagegen. Nach einer Landtagsdebatte wurde allerdings keine 
Entscheidung getroffen. Stattdessen will man sich in Ausschüssen weiter 

beraten. Deutlich wurde in der Debatte, dass alle Parteien hinter dem Fonds 
stehen. „Das war eine wirklich gute Idee und die tatsächliche Umsetzung 
durch die Jamaika-Koalition ein kluger Schritt“, sagte CDU-Gesundheits-
politiker Hauke Hansen, der auch Zahlen nannte: 2023 standen 5,95 Millio-
nen Euro zur Verfügung, von denen 3,7 Millionen Euro nicht abgerufen wur-
den. Zur Begründung der Kürzungen sagte Hansen: „Wir haben ein gewal-
tiges Haushaltsdefizit. In diesem Jahr müssen insgesamt 100 Millionen Euro 
eingespart werden.“ Jasper Balke von den Grünen nannte die geplanten Kür-
zungen „selbstverständlich und ohne Frage schmerzhaft, aber im Verhältnis 
noch vertretbar“. Dr. rer. pol. Heiner Garg (FDP) dagegen warnte vor Kür-
zungen und erinnerte an Projekte wie eQuaMaDi, die Ausbildung der ersten 
Physician Assistants oder die virtuelle Diabetesambulanz für Kinder, die alle 
als Erfolgsmodell gelten und aus dem Fonds gefördert wurden. (PM/RED)

Chancen für Drug-Checking steigen

D
ie Politik in Schleswig-Holstein steht einem Modellvorhaben zum „Drug-
Checking“ aufgeschlossen gegenüber. Bei einer Anhörung im Sozialaus-
schuss des Landtages blieb offen, wann und zu welchen Kosten ein Mo-
dellversuch starten wird. Die Anhörung war nach einem Antrag der 

Fraktionen von FDP und SSW für ein entsprechendes Modellvorhaben er-
folgt. 
Vertreter aus der Suchtberatung und weitere Experten sprachen sich im Aus-
schuss für die Möglichkeit kostenloser und anonymer Drogentests als Prä-
ventionsmaßnahme aus. Aus Sicht der Landesarbeitsgemeinschaft der freien  
Wohlfahrtsverbände Schleswig-Holstein unterstreicht die Zahl der Drogen-
toten den Handlungsbedarf. 56 Drogentote gab es 2022 in Schleswig-Hol-
stein, zehn Jahre zuvor waren es noch 26. Von den Tests erhoffen sich die 
Antragsteller, dass die Risiken für die Konsumenten sinken, weil damit ge-
streckte Drogen oder Überdosierungen erkannt werden. Der Kieler Verein 
Odyssee bietet solche mobilen Tests etwa auf Festivals bereits in Thüringen 
an und könnte dies auch in Schleswig-Holstein umsetzen. Deutlich wurde in 
der Anhörung, dass es bei den Tests stets nur um die einzelne Droge des je-
weiligen Konsumenten gehe. (PM/RED)
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D
as UKSH startet als eine der ersten Kliniken in 
Deutschland mit der Krankenhaustagesbehandlung. 
Patienten am UKSH-Campus in Kiel können jetzt 
das stationäre Leistungsspektrum in Anspruch neh-

men, ohne in der Klinik zu übernachten.
„Damit reagieren wir auf den medizinischen Fortschritt, 
in dessen Folge viele Erkrankungen ohne längeren Auf-
enthalt in der Klinik versorgt werden können“, sagte 
UKSH-Chef Prof. Jens Scholz. Sein Haus sieht in seiner 
„Day Care Unit“ eine Möglichkeit, sich flexibel an Pati-
entenbedürfnisse anzupassen und zugleich die Pflege-
kräfte zu entlasten. 
Die Krankenhaustagesbehandlung soll nur nach inten-
siver Aufklärung empfohlen werden. Auch Mischfor-
men sind möglich: Patienten können zunächst vollstati-
onär versorgt werden und anschließend in die tagessta-
tionäre Behandlung wechseln. Die Behandlungsqualität 
soll sich nicht ändern. Bei Komplikationen werden Pati-
enten unverzüglich wieder vollstationär aufgenommen. 
Eine Potenzialanalyse des UKSH ergab, dass theoretisch 
jeder zehnte Patient im Haus für die Krankenhaustages-
behandlung in Frage kommt. (PM/RED)

Day Care Unit am UKSH
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D
ie Landesregierung Schleswig-Holstein wird den geplanten 
Neubau des Zentralklinikums der Regio Kliniken in Pinne-
berg-Nord unterstützen. Dies sagte Ministerpräsident Daniel  
Günther (CDU) im Februar bei einem Besuch der Regio Kli-

niken zu (Foto unten). Günther sprach bei seinem ersten Besuch 
in dem Haus mit der Geschäftsleitung, Mitarbeitenden und Pati-
enten. „Ich habe ein sehr engagiertes und motiviertes Team erlebt 
und eine zukunftsorientierte medizinische Versorgung, die im be-
völkerungsreichsten Kreis Schleswig-Holsteins eine ganz wichtige  
und entscheidende Rolle spielt“, sagte Günther anschließend. Er 
versicherte: „Die Landesregierung steht hinter den Plänen für ein 
Zentralklinikum, die wir in jedem Fall unterstützen werden. Wir 

investieren vorausschauend in Innovationen und die Infrastruktur 
unseres Landes – dazu gehört auch die Verwirklichung des geplan-
ten neuen Klinikums für die Region.“
Klinikgeschäftsführerin Regina Hein nannte den Besuch „ein sehr 
positives Zeichen“, sie zählt bei der Realisierung des Zentralklini-
kums auf politische und finanzielle Unterstützung des Landes. Ge-
sellschafter des Krankenhauses sind die Sana Kliniken AG und der 
Kreis Pinneberg. Der geplante Neubau soll, wie berichtet, die bei-
den bisherigen Standorte in Pinneberg und Elmshorn an zentraler 
Stelle ersetzen und rund 767 stationäre Planbetten und 104 tages-
klinische Plätze umfassen. Regio rechnet mit einer Zeitspanne von 
rund acht Jahren bis zur Einweihung. (PM/RED)
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Elmshorn kann mit Landesunterstützung rechnen

S
chleswig-Holstein bekommt ei-
nen zusätzlichen Standort für die 
Luftrettung. Ab 1. Juli 2024 soll die 
ADAC Luftrettung vom Flugplatz 

„Hungriger Wolf “ in der Nähe von It-
zehoe den Tagflugbetrieb sicherstel-
len. Es wäre der vierte Luftrettungs
standort im Bundesland. Weitere 
Rettungshubschrauber starten von 
Niebüll, Rendsburg und Siblin aus. 
Wie das Kieler Gesundheitsminis-
terium mitteilte, sollen außerdem 
die Einsatzzeiten an der Station am 
Krankenhaus in Niebüll ausgeweitet 
werden. Dort wird der Hubschrau-
ber künftig rund um die Uhr im Ein-
satz sein. Bislang ist der Rendsbur-
ger Standort der einzige im Land 
mit durchgängigen Einsatzzeiten ge-
wesen. Beide 24/7-Standorte werden 
von der Deutschen Rettungsflugwacht 
(DRF) betrieben. In Siblin ist ein vom 
Bundesinnenministerium betriebener Zivilschutz-Hubschrauber im Einsatz. „Gerade bei Patientinnen und Patienten mit einer lebens-
bedrohlichen Erkrankung, wie einem Herz-Kreislauf-Stillstand oder einem Schädel-Hirn-Trauma, ist eine schnelle klinische Versorgung 
notwendig. Hier kann die Luftrettung zur Versorgung und Überbrückung längerer Transportwege in eine geeignete Behandlungsein-
richtung beitragen“ begründete Schleswig-Holsteins Gesundheitsministerin Prof. Kerstin von der Decken (CDU) die schon im Koaliti-
onsvertrag angekündigte Ausweitung. 
Träger der Luftrettung ist das Land Schleswig-Holstein, das damit auch über die Standorte der Rettungshubschrauber zu entscheiden hat. 
In diesem Jahr war die Leistungserbringung neu ausgeschrieben worden. Das Land stützte sich bei seiner Entscheidung auf ein externes 
Gutachten zur Luftrettung. Die Festlegung erfolgte im Benehmen mit den Kostenträgern und den bodengebundenen Rettungsdienstträ-
gern. (PM/RED)

Vierter Standort für Luftrettung

Schnelle Hilfe aus der Luft: Künftig starten die fliegenden Gelben Engel der gemeinnützigen 
ADAC Luftrettung vom neu in Schleswig-Holstein geschaffenen Luftrettungsstandort „Hungriger 
Wolf “ bei Itzehoe zu ihren Einsätzen.
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Die Ärztekammer Schleswig-Holstein verfolgt mit großer Sorge und Aufmerksamkeit die aktuellen Entwicklungen und das Erstarken 
demokratie- und verfassungsfeindlicher Gruppierungen in Deutschland. Jegliche Formen von Ausgrenzung, Diskriminierung, Extre-
mismus und Antisemitismus verurteilen wir aufs Schärfste.

Unsere flächendeckenden Strukturen in der ambulanten und stationären Gesundheitsversorgung in Deutschland wären ohne die 
Kolleginnen und Kollegen mit Zuwanderungsgeschichte nicht vorstellbar. Sie bereichern tagtäglich auch die wissenschaftliche For-
schung, den Öffentlichen Gesundheitsdienst und den Sanitätsdienst der Bundeswehr.

In diesem Zusammenhang ist sich die Ärztekammer Schleswig-Holstein ihrer Verantwortung für ihre Mitglieder aus 104 Ländern be-
wusst und wird bei Angriffen gegen diese stets ihre Stimme erheben. 

Diversität, Vielfalt und Respekt sind integrale Bestandteile der Arbeit der Ärztekammer. Gestützt werden diese Werte durch das Gen-
fer Gelöbnis unserer Mitglieder. Als Ärztinnen und Ärzte stehen wir für Menschlichkeit und für humanistische Werte. Dazu gehört 
grundlegender Respekt für Menschen und deren Würde.

Miteinander für Toleranz und Vielfalt
Der Vorstand der Ärztekammer Schleswig-Holstein

Statement gegen Extremismus
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#niewiederistjetzt
#lebenimdienstdermenschlichkeit

#miteinanderfürtoleranzundvielfalt
#kammergegenextremismus

Der Vorstand der Ärztekammer Schleswig-Holstein: Dr. Victoria Witt, 
Hannah Teipel, Prof. Henrik Herrmann (Präsident), Prof. Doreen 
Richardt, LL.M., Dr. Gisa Andresen (Vizepräsidentin), Dr. Christine 
Schwill und Anne Schluck (v.l.n.r.)
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„Unser Versorgungswerk 
ist auf ewig angelegt“
V E R S O R G U N G S W E R K  Warum fiel die aktuelle Anpassung der Altersbezüge nicht höher aus? 
Solche und ähnliche Fragen stellten Mitglieder auch in Leserbriefen. Petra Struve, Vorsitzende des 
Aufsichtsrates, und Bertram Bartel, Vorsitzender des Verwaltungsrates des Versorgungswerkes, 
äußern sich im Interview mit Dirk Schnack zu aktuellen Fragen rund um die Altersvorsorge.

Unsere Welt scheint im Umbruch zu sein 
und viele Menschen machen sich Gedan-
ken, ob ihre Altersvorsorge in späteren 
Jahren noch ausreicht. Sind diese Ängste 
auch beim Versorgungswerk angebracht, 
ist die Satzung des Werkes auf die aktuel-
len gesellschaftlichen Verhältnisse noch 
richtig zugeschnitten? 

Petra Struve: Jüngere haben in unse­
rer krisengeschüttelten Zeit oftmals auch 
bezüglich der Altersversorgung wenig Zu­
versicht in die Zukunft. Das ist bei unse­
rem System nicht angebracht, unsere Leis­
tungen sind solide finanziert. Wir sind kei­
ne Steuereintreiber, benötigen aber für den 
Aufbau von Anwartschaften auch Beiträge. 
Manche Mitglieder sollten dies vermehrt 
berücksichtigen.

Eine Satzung kann nicht statisch sein, 
sondern muss sich ständig den Gegeben­
heiten anpassen. Wir haben 2019 unsere 
Satzung grundlegend überarbeitet und sind 
damit auf Höhe der Zeit. Wir haben bereits 
wieder einige Themen gesammelt, die in 
die nächste Satzungsrevision Einfluss fin­
den werden, die mittelfristig angegangen 
werden muss.

Bertram Bartel: Wir haben unsere Ka­
pitalanlage in den letzten Jahren stark di­
versifiziert, die Zahl der Finanzinstrumente  
und Fonds ist beträchtlich gestiegen. Die 
erfolgten Investitionen vermehrt in Sach­
werte sind aber im jetzigen Zinsumfeld 
nicht unproblematisch, Bewertungen von 
Immobilien z.B. sinken. Die Berücksichti­
gung von Nachhaltigkeitsaspekten hat ak­
tuell einen hohen Stellenwert gewonnen.

derzahlen und damit steigendem Anlage­
volumen ist sogar ein weiterer Aufbau der 
Rücklage erforderlich.

Wir müssen stets das Ganze – Rentner 
und Anwärter – im Blick haben, denn un­
ser Versorgungswerk ist auf ewig angelegt. 
Die Zusammenhänge sind natürlich kom­
plex. An Vorschlägen für höhere Renten 
mangelt es nicht, sie sind aber nicht belie­
big fundiert.

Bartel: In unserem System kann jeder 
Euro nur einmal ausgegeben werden. Wir 
erreichen eine hohe Eingangsrente, weshalb 
die Spielräume bei Anpassungen dann ge­
ringer sind. Letztlich wären die Wünsche 
der Kolleginnen und Kollegen nach jetzt hö­
heren Renten nur realisierbar, wenn dies 
nachfolgende niedrigere Renten bzw. An­
wartschaften kompensieren. Eine stärkere 
Erhöhung der Renten als der Anwartschaf­
ten wäre für den Bereich der Grundversor­
gung mit dem bestehenden hohen Grad 
an Solidartransfers von Beitragszahlern zu 
Rentenempfängern nicht unproblematisch 
und würde unweigerlich zu einem Vertei­
lungskampf führen. Denn bezüglich Ren­
ten und Anwartschaften sitzen bisher alle in 
einem Boot. Und die zusätzlich verteilbare 
Masse stellt aktuell vor allem die Summe der 
von den Anwärtern aufgebrachten steigen­
den Beiträge dar. Wir müssen die Generati­
onengerechtigkeit immer im Blick behalten.

Von Mitgliedern wird z.B. der hohe Ka­
pitalbestand infrage gestellt, obwohl gerade 
durch den hohen Grad von Kapitaldeckung 
unter Nutzung des Zinseszinseffektes hohe 
Renten – und zwar nachhaltig auch für die 

In Leserbriefen wurde gefragt, weshalb die 
Rentenerhöhungen im Versorgungswerk 
der Ärztekammer Schleswig-Holstein hin-
ter der allgemeinen Preissteigerung zu-
rückbleiben. Woran liegt es?

Struve: Ich kann verstehen, dass einige  
unserer Rentnerinnen und Rentner mit 
den geringen Anhebungen der Renten un­
zufrieden sind, da unbestreitbar ein Kauf­
kraftverlust besteht. Anders als berufstätige  
beitragszahlende Mitglieder haben die 
meisten Rentenbezieher keine Möglichkeit, 
ihr Einkommen durch Erwerbseinkünfte  
zu steigern. Von daher ist die geäußerte 
Kritik für uns nicht unerwartet. 

Die Entscheidungen bezüglich der Ren­
tenerhöhungen werden nicht willkürlich 
getroffen, sondern berücksichtigen wirt­
schaftliche Rahmenbedingungen. Hierbei 
hat für uns allerdings strategisch Vorrang, 
das Versorgungswerk trotz lange anhalten­
der Niedrigzinsphase krisenfest leistungs­
fähig zu halten.

Das Problem niedriger Kapitalerträge 
ist keineswegs mit dem zwischenzeitlichen 
Zinsanstieg erledigt. Der Umstand langfris­
tig niedriger Renditen hat uns – der Versi­
cherungsmathematiker war da treibende  
Kraft – auch zu einer im Wesentlichen 
aus wachsenden Beiträgen finanzierten 
Reservebildung gezwungen, die natürlich 
Potenzial für Rentenerhöhungen entzogen 
hat. Eine gewünschte Abschmelzung dieser 
Reserve zugunsten höherer Renten würde 
bei weiter problematischem Anlageumfeld 
allerdings die Solidität der Gesamtfinan­
zierung gefährden. Bei steigenden Mitglie­
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Anwärter – möglich werden. Das in der Bi­
lanz für die Erfüllung der Rentenansprüche 
reservierte Kapital ist daher keine beliebig 
einsetzbare Verteilungsmasse. Und die Kapi­
talerträge sind entgegen der Annahme von 
Mitgliedern keine komplett verbrauchbare 
Geldmenge, da sie natürlich ein unverzicht­
barer Baustein in der Gesamtrechnung sind.

Könnten Sie Ihr System nicht ändern, da-
mit die Renten kaufkraftstabil gehalten 
werden können? 

Bartel: Eine Kaufkraftstabilität wäre nur 
zu erreichen, wenn der Beitragsanstieg und 
gleichzeitig der über 4 % hinausgehende 
Kapitalertrag die Höhe der Preissteigerung 
erreichen könnten. Das ist bei einer starken 
Inflation mit negativem Realzins völlig illu­
sorisch. Selbst die als Umlagesystem finan­
zierte DRV kann im besten Fall beitrags­
getrieben nur die Lohnentwicklung nach­
vollziehen und lag mit der Rentenerhöhung 
hinter der Inflation zurück. 

Wenn wir bei uns ein Umlagesystem – 
nachhaltige Demografie vorausgesetzt – 
etablieren würden, könnten natürlich Ren­
tenerhöhungen mit dem Beitragswachstum 
stärker ausfallen. Die Anfangsrente wäre 
aber absolut deutlich niedriger als bisher, 
da der Zinseszins als Motor hoher Renten­
leistungen entfallen würde. Die Wirkung 
des hohen Grades an Kapitaldeckung sollte 
nicht geringgeschätzt werden.

In letzter Zeit gab es ja einige Beschwer-
den, auch Abschläge bei vorzeitigem Ren-
tenbeginn wurden angezweifelt.... 

Struve: Wir haben uns mit diesen Be­
schwerden eingehend beschäftigt. Die 
meiste Kritik ist konstruktiv und wir set­
zen uns dann gerne mit den gestellten Fra­
gen auseinander. In Einzelfällen haben wir 
es aber auch so wahrgenommen, dass nicht 
jeder oder jede zuhören wollte oder für In­
formationen oder Argumente zugänglich 
war. Das finden wir schade, ist aber zum 
Glück bei der großen Mehrheit ganz an­
ders. 

Thematisiert wurde zum Beispiel das 
differenzierte System von Abschlägen der 
Höherversicherung bei vorzeitigem Ren­
tenbeginn – das wurde von unserem Ver­
sicherungsmathematiker berechnet. Natür­
lich muss in einem rein kapitalgedeckten 
System beim Vorziehen der Rente die feh­
lende Verzinsung einbezogen werden und 
dann der danach resultierende Betrag an 
die längere Bezugsdauer angepasst werden. 

Die Zinskomponente wirkt sich bei der 
Höherversicherung mit Beiträgen vor 2019 
mit der zugesagten Verzinsung von 4 % na­
türlich stärker aus als bei der aktuellen Ver­
sion mit nur noch 2,5 % Verzinsung. Erhö­
hungen auf Basis des Kapitalertrags fallen 
durch den gleichen Mechanismus bei 2,5 % 
Verzinsung ebenfalls leichter als bei 4 %. 
Der ausgewiesene, teils „krumme“ Wert 
der Abschläge pro Monat ist als Qualitäts­
merkmal einer genauen Berechnung zu 
werten. Die bei der DRV verwandten fixen 
0,3 % Abschlag dürften mutmaßlich Ergeb­
nis einer politischen Glättung sein. 

Die Systematik in der Grundversorgung 
mit den vielen solidarischen Leistungen ist 
different, weswegen dort andere Werte für 
Abschläge bei vorgezogener Rente resul­
tieren.

Bartel: Auch das System des „Genera­
tionenfaktors“ von 2 ‰ Rentenabsenkung 
pro Jahrgang jenseits 1948 für Grund- und 
Höherversicherung wird als nicht erforder­
lich infrage gestellt. Die aktuell verwende­
ten Sterbetafeln der Mitglieder berufsstän­
discher Versorgungswerke belegen eine 
hohe Lebenswartung ihrer Mitglieder, sie 
liegt deutlich über den Werten der gesam­
ten Bevölkerung. Sie steigt jahrgangsweise 
und mutmaßlich noch weiter. Die Tendenz 
ist da eindeutig, kurze betrachtete Zeiträu­
me der Allgemeinbevölkerung aus den Co­
rona-Jahren mit scheinbar gegenteiligen 
Werten sind diesbezüglich irrelevant. Die 
Abschläge sollen dazu führen, dass die er­
wartete Längerlebigkeit von den jeweiligen 
Jahrgängen finanziert wird. Die Summe der 
erhaltenen Rentenzahlungen soll dadurch 
je Jahrgang gleich bleiben. Ohne diese Re­
gelung wäre bei Etablierung der aktuellen 

„Wir müssen stets das 
Ganze – Rentner und 
Anwärter – im Blick 

haben, denn unser 
Versorgungswerk ist 
auf ewig angelegt.“

P E T R A  S T R U V E
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gungswerken. Sind die Renten und Rendi-
ten woanders höher?

Struve: Die Rentensysteme der einzel­
nen Versorgungswerke sind systembedingt, 
satzungsgemäß und von ihrer Historie her 
sehr unterschiedlich und kaum vergleich­
bar. Es gibt z.B. rein kapitalgedeckte Syste­
me, wo ähnlich wie in unserer Höherversi­
cherung finanziert wird. Rentenerhöhun­
gen alleine sagen ohne Kenntnis der Beträ­
ge zum Rentenbeginn nichts aus, bei einem 
zugrunde gelegten Rechnungszinssatz von 
nur 3 % können sie ausgehend von niedri­
gerem Niveau höher sein. Einige Versor­
gungswerke haben bereits das Regelren­
tenalter für alle auf 67 Jahre angehoben, da­
durch fallen dortige Renten höher aus. 

Mit unseren Renditen liegen wir im 
oberen Drittel der ärztlichen Versorgungs­
werke, von daher sprechen wir auch von 
guten Ergebnissen. Dass diese allerdings 
nicht für große Sprünge bei der Dynamisie­
rung reichen, ist uns klar, das müssen wir 
unseren Mitgliedern vermitteln.

Stichwort Vermittlung: Wie kommunizie-
ren Sie mit den Mitgliedern des Versor-
gungswerkes?

Struve: Zum Beispiel mit einer 8-seiti­
gen Mitgliederinfo, die alle relevanten In­
formationen für die Mitglieder einmal im 
Jahr bereitstellt. Die wird in Papierform 
versendet, damit wir alle erreichen können. 
Wir bauen außerdem unsere Informatio­
nen auf der Website des Versorgungswer­
kes deutlich aus und beantworten einzel­
ne Themen sehr konkret und ausführlich. 
Wir wollen die Information, Kommunika­
tion und Transparenz gegenüber unseren 
Mitgliedern noch weiter verbessern, auch 
durch digitale Angebote mit Simulations­
rechnungen für den Rentenbeginn. 

Perspektivisch wollen wir proaktiver als 
in der Vergangenheit arbeiten, indem wir 
mehr als nur diejenigen beraten, die sich 
bei uns – meist bei absehbarem Rentenbe­
ginn – melden. Das Ziel ist eine frühzeitige  
Beschäftigung mit dem Thema „Vorsorge­
planung“, um späteren Lücken vorzubeu­
gen.

Werden die Interessen der Rentner aus Ih-
rer Sicht in den Gremien des Versorgungs-
werkes ausreichend berücksichtigt? Was 
halten Sie von einem „Rentnerbeirat“?

Struve: Die Interessen der Rentnerin­
nen und Rentner werden in unseren Gre­
mien im Rahmen des Finanzierbaren be­
rücksichtigt. Trotz des problematischen 
Kapitalanlageumfelds wurden immer die 
Renten unter Berücksichtigung der bereits 

Sterbetafeln eine Reservierung höherer Be­
träge für Renten jüngerer Jahrgänge erfor­
derlich geworden, was zu Rentenabsenkun­
gen für alle und damit gerade auch für Älte­
re geführt hätte.

Warum muss das so kompliziert sein?
Bartel: Es ist komplex, das stimmt. Aber 

wenn es gerecht sein soll, muss es differen­
ziert sein, das geht nicht anders. Das gilt 
besonders wegen der grundsätzlich unter­
schiedlich finanzierten Systeme der ver­
pflichtenden Grundversorgung und der 
freiwlligen Höherversicherung, die sich je­
weils selbstständig tragen müssen. 

Struve: In einem weiteren Leserbrief 
wurde auf tendenziell sinkende Rentener­
höhungen nach 2010 hingewiesen, was kor­
rekt ist. Der Zusammenhang mit der Fi­
nanzmarktkrise 2008 und in der Folge sin­
kenden Kapitalrenditen wurde aber nicht 
hergestellt, obwohl sie sich seitdem nach­
haltig verringert haben.

Aus Sicht der Kolleginnen und Kollegen 
im Rentenbezug tun wir nicht genug. In­
haltlich ist das aber nicht so, mehr ist nicht 
drin. Die von manchen Mitgliedern gefor­
derte Abweichung zu Gunsten Einzelner 
zum Ausgleich vermeintlicher individuel­
ler Härten ist nicht in der Satzung vorgese­
hen. Inhaltlich wäre dies nicht vertretbar 
und auch nicht zielführend. Der Begriff der 
Härte ist beliebig dehnbar.

Einige Mitglieder wünschen sich einen 
Vergleich zu anderen ärztlichen Versor- Fo

to
: D
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„Wir müssen unser 
Versorgungswerk und 

dessen Regelwerk besser 
erklären und Wissen 
bereits bei jüngeren 

Mitgliedern aufbauen.“

B E R T R A M  B A R T E L
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zugesagten 4 % Kapitalrendite ausgezahlt, 
wir haben die Renten allerdings nur maß­
voll erhöhen können. Ein Rentnerbeirat er­
scheint nicht erforderlich, die Wünsche der 
Mitglieder sind klar und auch nachvoll­
ziehbar.

Eine Rentenpolitik, die auf die Zufrie­
denheit nur eines Anteils der Versicherten­
gruppe abzielt, darf aber nicht unser An­
spruch sein. Wir können nicht vom Grund­
satz der Finanzierbarkeit abweichen. Soli­
dität hat bei uns Vorrang. Nebenbei sei er­
wähnt, dass einige Gremienmitglieder den 
rentennahen Jahrgängen angehören, gera­
de ausgeschiedene Mitglieder in naher Zu­
kunft Rente beziehen werden und ein Mit­
glied des Aufsichtsrates bereits seit vielen 
Jahren zu den Rentnern zählt.

Für die Leistungsfähigkeit der Höher­
versicherung mit reiner Kapitaldeckung 
sind nur Kapitalergebnisse relevant, ent­
sprechend gibt es keinerlei Gestaltungs­
spielraum.

Wie wird sichergestellt, dass Frauen im 
Versorgungswerk nicht benachteiligt wer-
den?

Struve: Die Höherversicherung ist 
durch flexible Einzahlungsmöglichkeiten 
zur Kompensation von Versorgungslücken 
geradezu ideal, Frauen werden in keiner 
Form benachteiligt. Trotz nach wie vor hö­
herer Lebenserwartung von Frauen ist die 
Leistung für beide Geschlechter gleich. 

Bartel: Die Berücksichtigung von Kin­
dererziehungszeiten ist eine gesamtgesell­
schaftliche Aufgabe und wird entsprechend 
durch Steuern finanziert. Unsere Mitglie­
der erwerben dafür Rentenansprüche auf 
die „Mütterrente“ bei der DRV! Das Ange­
bot ist attraktiv, wir weisen gezielt darauf 
hin. Wenn wir bei uns entsprechende Leis­
tungen beitragsfinanziert etabliert hätten, 
würde der Anspruch gegenüber der DRV 
ersatzlos entfallen.

Struve: Wir sind uns sicher, dass im 
Versorgungswerk insbesondere nach den 
letzten Satzungsanpassungen kein Ge­
schlecht benachteiligt wird. Herr Bartel 
und ich haben eine sehr vergleichbare Er­
werbsbiografie und unsere Renten werden 
nicht weit auseinander liegen. 

Was kann aus Ihrer Sicht getan werden, 
um die Mitglieder besser auf den Ruhe-
stand vorzubereiten? 

Bartel: Wir müssen unser Versorgungs­
werk und dessen Regelwerk besser erklären 
und Wissen bereits bei jüngeren Mitglie­
dern aufbauen. Die Beschäftigung mit der 
Rente erst ab Mitte fünfzig ist zu spät. Denn 

nur bei einer längeren Spanne bis zum Ren­
teneintritt bestehen genügend Gestaltungs­
spielräume. Das ist durchaus schwierig, da 
die meisten naturgemäß in jungen Jahren 
mit Weiterbildung, Arbeitsplatzwahl und 
Familiengründung beschäftigt sind. Wir 
müssen aber auch selbstkritisch anmerken, 
dass unsere Mitglieder in früheren Jahren 
nicht immer so rechtzeitig informiert wur­
den, wie wir es heute tun. Auf der anderen 
Seite wurde auch nicht von jedem die gelie­
ferte Information wahrgenommen oder in 
erforderliche Anpassungen umgesetzt. 

Unsere Rente ist als wesentlicher Basis­
beitrag zur Existenzsicherung wichtig. Wir 
müssen unsere Leistungen im Rahmen ver­
schiedener Versorgungserforderlichkeiten 
wie z. B. Krankheit und Versorgungskom­
ponenten wie weiteren Renten etc. darstel­
len und einordnen. 

Die Berücksichtigung ökologischer Ge-
sichtspunkte auch bei Kapitalanlagen ist 
vielen Mitgliedern wichtig. Wie berück-
sichtigen Sie das?

Bartel: Wir stellen uns dieser Heraus­
forderung schon seit geraumer Zeit und ha­
ben Kriterien aufgestellt, an die wir uns bei 
der Anlage des Kapitals halten. Ein Versor­
gungswerk ist ja schon von seiner Grund­
philosophie her auf Nachhaltigkeit angelegt 
und muss deshalb ein Interesse daran ha­
ben, dass ökologische Gesichtspunkte Be­
rücksichtigung finden. Wir wollen schließ­
lich auch in 50 Jahren noch Renten an un­
sere Mitglieder zahlen. Das ökologische 
Bewusstsein hat sich in den vergangenen 
Jahren deutlich verstärkt. Bei Kapitalanla­
gen in der Vergangenheit war das nicht im­
mer so, und wir durchforsten unsere Anla­
gen gezielt danach. Nicht bei jeder Anlage 
war ein Sofortausstieg möglich oder sinn­
voll und wir haben neben der Nachhaltig­
keit natürlich auch unsere Renditevorgaben 
zu erfüllen. Manchmal steht das auch im 
Widerspruch. 

Struve: Die in den Gremien und von 
Mitgliedern angeschobene Diskussion 
dazu war für uns sehr hilfreich und hat das 
Umdenken beschleunigt. 

Was hat Sie persönlich bewogen, sich im 
Versorgungswerk zu engagieren und wel-
che Kenntnisse bringen Sie mit?

Struve: Meine Mentoren in der Familie 
und im Beruf haben bei mir früh eine Sen­
sibilität für das Thema Altersvorsorge ge­
weckt. In der Zeit der Weiterbildung wur­
de mir bewusst, wie wichtig Selbstverwal­
tung und auch persönliches Engagement 
sind. Durch meine Mitgliedschaft in der 

Kammerversammlung und im Finanzaus­
schuss der Kammer reifte der Entschluss, 
mich im Versorgungswerk stärker zu enga­
gieren, auch nach intensiverem Austausch 
mit Gremienmitgliedern.

Prinzipiell sind alle ärztlichen Kolle­
ginnen und Kollegen befähigt, in den Gre­
mien des Versorgungswerks mitzuarbei­
ten. Mir hat geholfen, dass ich meine medi­
zinische Kompetenz in betriebswirtschaft­
liche Themen im Krankenhaus einbringen 
konnte. Berufsbegleitend absolvierte ich 
ein betriebswirtschaftliches Kontaktstu­
dium für Naturwissenschaftler. Meine be­
rufliche Biografie entwickelte sich in die­
sem Bereich weiter – DRG-System/Medi­
zincontrolling/Personal- und Budgetver­
antwortung- , sodass mir die Aufbereitung 
von Zahlen und mathematische Konstruk­
te vertraut sind. 

Bartel: Ich war immer schon an Fi­
nanzthemen interessiert und bin deswegen 
2001 Mitglied des Finanzausschusses ge­
worden, dem ich dann auch bis 2018 ange­
hörte. Das Engagement im Versorgungs­
werk 2005 war eine schlüssige Weiterent­
wicklung. Ich fand die Perspektive inte­
ressant, ärztliche Rente mitgestalten zu 
können. Zudem war ich neugierig, Neu­
es lernen zu können, davon gibt es sehr viel. 
Das hört auch nie auf. 

Aus Erfahrung kann ich berichten, dass 
eine umfangreiche Einarbeitung in die spe­
zielle Thematik des Versorgungswerks er­
forderlich ist. Im Krankenhaus habe ich ab 
2002 zur Einführung der DRGs das Medi­
zincontrolling aufgebaut, naturgemäß war 
meine dortige Tätigkeit ebenfalls eng mit 
wirtschaftlichen Fragestellungen insbeson­
dere auf der Erlösseite verknüpft. Bei Über­
schneidungen unserer Werdegänge kenne 
ich Petra Struve bereits seit dieser Zeit.

Wie zeitaufwändig ist das Engagement im 
Versorgungswerk für die Vorsitzenden?

Struve: Die Wahrnehmung jeder Füh­
rungsaufgabe erfordert Engagement und 
damit auch Zeit. Wer täglich gut ausgefüll­
te Arbeitstage hat, muss sich gut organisie­
ren und öfter auch einige der freien Tage 
für das Versorgungswerk „opfern“. Das En­
gagement wird allerdings durch ein sehr 
vielfältiges und interessantes Aufgabenge­
biet belohnt.

Bartel: Im Verwaltungsrat kommen 
weitere Sitzungen im Bereich der Kapital­
anlage und die Bearbeitung der Berufsun­
fähigkeitsfälle dazu. Das alles ist spannend 
und erweitert den Horizont.

Vielen Dank für das Gespräch.
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Viele tun zu wenig für 
ihren Ruhestand
V E R S O R G U N G S W E R K  Das Versorgungswerk der Ärztekammer wird 60 – und hat 
noch viel vor. Seine Leistungsfähigkeit hängt allerdings maßgeblich vom Kapital-
markt ab, wie Geschäftsführer Harald Spiegel in einem Gastbeitrag erläutert.

W
arum gibt es ärztliche Versor­
gungswerke überhaupt? Die 1888 
unter Bismarck entstandene ge­
setzliche Rentenversicherung war 
im Wesentlichen kapitalgedeckt 
organisiert. Nach zwei Weltkrie­
gen war ihre Fähigkeit zur Zah­

lung von Renten jedoch erheblich einge­
schränkt. Aus diesem Grund führte die Re­
gierung von Adenauer im Jahr 1957 eine 
Rentenreform durch. Dabei wurde der 
„Generationenvertrag“ etabliert: Aus den 
Beiträgen der jeweils aktuellen Erwerbstä­
tigen werden die Renten der jeweiligen Ru­
heständler finanziert. Vorteil dieses Um­
lageverfahrens ist, dass die bei steigenden 
Löhnen entstehenden Beitragssteigerungen 
in entsprechende Rentenerhöhungen um­
gesetzt werden können. 

Die Höhe der Rente folgt somit weitge­
hend der Lohnentwicklung. Kapital muss 
in diesem System kaum angesammelt wer­
den, die Deutsche Rentenversicherung 
(DRV) als Trägerin der gesetzlichen Ren­
tenversicherung unterhält lediglich eine 
Schwankungsreserve. Ein Umlagesystem 
funktioniert gut, wenn das Verhältnis zwi­
schen Beitragszahlern und Rentenbezie­
hern konstant bleibt. Adenauer meinte, 
 „Kinder kriegen die Leute immer“. Die 
Kombination von niedrigen Geburtenraten 
und steigender Lebenserwartung ist für 
ein solches System jedoch problematisch, 
wenn der Anspruch auf ein gleichbleiben­
des Versorgungsniveau aufrechterhalten 
werden soll. Entstehende Finanzierungslü­
cken lassen sich nur schließen, wenn ent­
weder die Beiträge überproportional stei­
gen oder der Staat das System mit Zuschüs­
sen unterstützt. So steuert der Bundeshaus­

gewähren, bewältigte es von Anfang an. Es 
zahlte Renten auch an Mitglieder, die sich 
bei Gründung des Werkes bereits im Ruhe­
stand befanden und keine Beiträge an das 
Werk mehr leisteten. Ebenso erfolgten Ren­
tenzahlungen an Mitglieder, die nur we­
nige Beiträge an das Werk geleistet hat­
ten, weil sie nur noch wenige Berufsjahre 
zu absolvieren hatten. Bis in die 1970er-Jah­
re konnte allerdings nur eine Art „Einheits­
rente“ gezahlt werden. Zur Genetik unse­
res Versorgungswerks gehört es, dass im 
Bereich der Pflichtversicherung eine hohe 
Kapitaldeckung besteht und Umlageele­
mente dafür sorgen, dass stets die aktuel­
le Generation der Beitragszahler die der 
Bestandsrentner unterstützt.

Das Versorgungswerk der Ärztekam­
mer Schleswig-Holstein wird nun 60 Jahre  
alt. Es nahm am 1. April 1964 seinen Ge­
schäftsbetrieb auf und ist damit das äl­
teste berufsständische Versorgungswerk 
in Schleswig-Holstein. Für einen Versor­
gungsträger sind 60 Jahre keine lange Zeit­
spanne. Die „Versorgungsbiografien“ vieler 
Mitglieder sind länger. Approbierte Neu­
mitglieder durchlaufen, je nach Eintritts­
alter, zumeist eine 30 bis 40 Jahre dauern­
de Beitragszahlungsphase, bis ihr Alters­
rentenbezug beginnt. Nach ihrem Tod zahlt 
unser Versorgungswerk oftmals weiter. 
Denn Ehegatten und Partner einer einge­
tragenen Lebensgemeinschaft (auch Wai­
sen) haben Anspruch auf Hinterbliebe­
nenrente, die unser Werk im statistischen 
Durchschnitt 17 Jahre lang zahlt. Die „akti­
ve“ Laufzeit einer Mitgliedsakte kann somit 
durchaus 80 Jahre oder mehr betragen.

Dass solche Akten im Laufe der Zeit 
bis zur Unleserlichkeit vergilben könnten, 

halt derzeit bereits jährlich mehr als 100 
Milliarden Euro bei.

Im Rahmen der Rentenreform 1957 
wurden alle Freiberufler aus der gesetzli­
chen Rentenversicherung ausgeschlossen. 
Der Staat scheute Belastungen, die durch 
die Versorgung der Kriegsgenerationen der 
Freiberufler entstanden wären. Dem lag die 
Vorstellung zugrunde: „Die Freiberufler 
schaffen es, ihre Alters- und Berufsunfähig­
keitsabsicherung alleine zu organisieren“. In 
der Folge kam es zur Gründung von Versor­
gungswerken der freien Berufe. Vorbild 
war die bereits 1923 gegründete Bayerische 
Ärzteversorgung, die ihre Geschäftstätigkeit 
nach dem Zweiten Weltkrieg fortsetzte. 

In Schleswig-Holstein wurde 1964 die 
„Versorgungseinrichtung der Ärztekammer 
Schleswig-Holstein“ gegründet, unser heu­
tiges Versorgungswerk. Die Aufgabe, sei­
nen Mitgliedern Alters-, Berufsunfähig­
keits- und Hinterbliebenenabsicherung zu 

I N F O R M A T I O N E N :I N F O R M A T I O N E N :
Mitglieder finden zahlreiche weiterfüh­
rende Informationen auf der Website 
www.vaesh.de im Downloadbereich der 
Rubrik „Mitglieder“.

Insbesondere zu empfehlen:
	„So finanziert sich Ihre Rente“
	„Informationen zur Dynamisierung 

von Anwartschaften und Rentenleis­
tungen“

	„Weniger Steuern zahlen durch Alters­
vorsorgeaufwendungen“

	„Basisinformationen zur Ruhestands­
planung für Mitglieder über 50“
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ist indes nicht zu befürchten. Unser Werk 
führt alle Mitgliedsakten in digitaler Form. 
Die Digitalisierung schreitet in allen Be­
reichen voran. Ende 2023 wurde eine neue 
Mitgliederverwaltungssoftware in Betrieb 
genommen. Aktuell wird daran gearbeitet, 
ein digitales Mitgliederportal aufzubauen. 
Es soll den Mitgliedern ermöglichen, on­
line Informationen abzurufen, Anträge zu 
stellen und selbstständig Musterrentenpro­
gnosen zu erstellen.

Unser Versorgungswerk betreut aktu­
ell rund 5.700 Rentenempfänger und rund 
18.300 Rentenanwärter. Mehr als die Hälf­
te der knapp 50 für das Werk tätigen Ange­
stellten (darunter viele weibliche Teilzeit­
kräfte) sind unmittelbar in Mitgliedsange­
legenheiten tätig. Die übrigen kümmern 
sich um die Betreuung der Vermögensan­
lagen, arbeiten im Controlling, in der Fi­
nanzbuchhaltung oder in der IT. Das Ver­
sorgungswerk „wächst“ seit seiner Grün­
dung. In jedem Jahr treten mehr als 1.000 
Neumitglieder ein. Mehr als die Hälfte da­
von sind Berufsanfänger. Die übrigen wa­
ren zuvor in einem anderen Kammerbezirk 
tätig. „Zugezogene“ werden mit Aufnahme 
ihrer Berufstätigkeit in Schleswig-Holstein 
automatisch Pflichtmitglied unseres Wer­
kes, denn in Bezug auf die Zuständigkeit 
gilt für Mitglieder ärztlicher Versorgungs­
werke bundesweit ein „Lokalitätsprinzip“. 
Es bewirkt zugleich, dass für diejenigen, die 
ihre Berufstätigkeit aus Schleswig-Holstein 
in ein anderes Bundesland verlagern, die 
Beitragspflicht bei uns endet. Diese können 
ihre bei uns aufgebaute Rentenanwartschaft 
wahlweise beitragslos fortsetzen oder nach 
Maßgabe bestimmter Regelungen auf ihr 
neu zuständiges Werk übertragen. Neuein­
tritte, Wegzüge, Renteneintritte und Ster­
befälle summieren sich auf rund 2.500 sta­
tusändernde Geschäftsvorfälle im Jahr. 

Die in vielen Bereichen beobachtete Zu­
nahme staatlicher Bürokratie belastet auch 
unser Werk. Seit jeher müssen angestellte 
Mitglieder, die nicht zusätzlich Rentenver­
sicherungsbeiträge an die DRV zahlen wol­
len, sich von der dort bestehenden Versi­
cherungspflicht befreien lassen. Inzwischen 
besteht diese Pflicht auch dann, wenn le­
diglich der Arbeitgeber gewechselt wird 
oder sich die Tätigkeit bei ihm wesentlich 
ändert. Befreiungsanträge sind ausschließ­
lich über das zuständige Versorgungswerk 
zu stellen, welches die Mitgliedschaft in 
Kammer und Versorgungswerk zu bestäti­
gen und die Anträge an die DRV weiterzu­
leiten hat. Im Jahr 2023 gingen rund 4.000 
solcher Anträge beim Versorgungswerk 
ein. Die hohe Zahl ist u. a. darauf zurück­

zuführen, dass auch für jede nebenberufli­
che Tätigkeit, die im Rahmen eines Anstel­
lungsverhältnisses ausgeübt wird, ein sepa­
rater Befreiungsantrag erforderlich ist. Ei­
nen solchen Antrag verlangt die DRV für 
jede noch so kurze Beschäftigung, selbst, 
wenn diese nur einen Tag lang verrichtet 
wird. Nicht selten kommt es vor, dass Mit­
glieder, die auf der Basis von Zeitarbeit in 
zahlreichen Krankenhäusern nacheinan­
der tätig sind, mehr als 50 Befreiungsanträ­
ge im Jahr einreichen.

Mitgliederzuwachs und staatliche Büro­
kratie erhöhen den benötigten Personalbe­
darf. Unser Geschäftsstellengebäude in Bad 
Segeberg, Bismarckallee 14–16 (unmittel­
bar neben dem Kammergebäude), das im 
Jahr 1987 errichtet wurde, wird gegenwärtig 
saniert und um eine Etage aufgestockt. Im 
Mai wird es bezugsfertig. Die Geschäftsstel­
le befindet sich seit zwei Jahren in einem 
Übergangsquartier (Jaguarring 12, Bad Se­
geberg). Die Mitarbeiterinnen und Mitar­
beiter freuen sich bereits auf den Rückum­
zug.

Die vom Versorgungswerk verwalte­
ten Kapitalanlagen haben inzwischen einen 
Bilanzwert von rund 4,7 Milliarden Euro. 
Die Vermögensanhäufung („Kapitalde­
ckung“) ist systemimmanenter Bestandteil 
unseres „Geschäftsmodells“. Dies gilt für 
alle 91 in Deutschland tätigen berufsstän­
dischen Versorgungswerke. Die von ihnen 
verwendeten Finanzierungssysteme sind 
im Grundsatz „versicherungsförmig“ ange­
legt. Ähnlich wie bei einer privaten Renten­
versicherung bezieht nur Rente, wer zuvor 
Beiträge geleistet hat. Die Höhe und Dau­
er der individuellen Einzahlungen bestim­
men den zu erwartenden Rentenanspruch. 
Den aus Beitragszahlungen gebildeten Ka­
pitalstock hat das Werk nach gesetzlichen 
Vorschriften möglichst sicher und rentabel 
anzulegen. Da die meisten Mitglieder über 
mehr als drei Jahrzehnte hinweg Beiträge 
leisten, kommt einiges an Zins und Zinses­
zins zusammen. Dies führt dazu, dass die 
allermeisten Mitglieder (weil sie lange le­
ben) eine deutlich höhere Summe an Al­

tersrentenbezügen erhalten, als sie zuvor an 
Beiträgen eingezahlt haben.

In Bezug auf die Festlegung der Renten­
höhe rechnet das Werk nicht nur mit be­
reits vereinnahmten Kapitalerträgen, son­
dern unterstellt rechnerisch auch für die 
Zukunft eine Verzinsung („Rechnungs­
zins“). Im Pflichtversicherungssystem (so­
genannte Grundversorgung) beträgt diese 
seit jeher 4 %, was bei den heutigen Kapital­
marktverhältnissen anspruchsvoll ist. Die­
se Verzinsung bewirkt, dass der mit Alters­
rentenbeginn gewährte Auszahlungsbetrag 
verhältnismäßig hoch ausfällt. Er ist insbe­
sondere beträchtlich höher, als er bei der 
DRV wäre, sofern man dieselbe Beitrags­
biografie unterstellt.    

Anders als bei einer privaten Renten­
versicherung sind in der Satzung unseres 
Werkes mehrere solidarische Komponen­
ten verankert, die eine Unterstützung der 
Bestandsrentner sicherstellen sollen. Hier­
zu gehört, dass Beitragserhöhungen, die in 
der Grundversorgung vorgenommen wer­
den, nicht ausschließlich den betreffenden 
Beitragszahlern in Form entsprechend an­
steigender Rentenansprüche zugutekom­
men, sondern auch Rentenbezieher von 
diesen Erhöhungen profitieren. Dies trug 
maßgeblich dazu bei, dass die Renten der 
Grundversorgung in jedem Jahr seit Ein­
führung dieser Mechanik im Jahr 1980 er­
höht werden konnten, auch in Jahren, in 
denen schwache Kapitalmärkte zu weniger 
Kapitalerträgen führten.

Eine hohe Anfangsrente allein macht 
Rentenbezieher nicht dauerhaft glück­
lich. Sie erwarten, dass ihre Rente regel­
mäßig steigt und langfristig kaufkraftsta­
bil bleibt. Der von der Versicherungstech­
nik hierfür zur Verfügung gestellte „Instru­
mentenkasten“ ist allerdings überschaubar, 
was den Handlungsspielraum der satzungs­
gebenden Kammerversammlung und des 
Aufsichtsrates begrenzt. Das Werk finan­
ziert sich ausschließlich durch Mitglieds­
beiträge. Zuschüsse von dritter Seite gibt es 
nicht. Dem Ergebnis der Kapitalanlage dür­
fen für Rentenerhöhungen nur Erträge ent­

„Dauerhaft höhere Rentenanhebungen wären nur umsetzbar, 
wenn die dafür nötige Finanzierungslast der nachwach-

senden Mitgliedergenerationen übertragen würde. “

H A R A L D  S P I E G E L 
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nommen werden, die über die schon ein­
kalkulierten 4 % jährlich hinausgehen. Ka­
pitalerträge von ca. 6 %, die das Werk in 
den 1990er-Jahren mehrfach erreichte, sind 
an den Kapitalmärkten aktuell leider kaum 
zu erzielen, jedenfalls nicht, wenn das Ge­
samtvermögen breit auf verschiedene An­
lageklassen verteilt wird. Dies aber fordert 
das Gebot der Risikostreuung.

Aspekte des Risikoschutzes waren es 
auch, die dazu führten, dass auf Anraten 
des Versicherungsmathematikers (zugleich 
Chefaktuar der Bayerischen Versorgungs­
kammer) in den letzten Jahren Reserven 
in Form einer bilanziellen Gewinnrückla­
ge gebildet wurden. Diese soll dazu beitra­
gen, dass das Werk seine Rentenzusagen 
dauerhaft erfüllen kann und ggf. eintreten­
de Verluste ausgeglichen werden können. 
Auch in Zeiten niedrigerer Zinsen und bei 
mehrfach unter 4 % jährlich liegenden Net­
torenditen wäre das System dann noch sta­
bil. Die Bildung der Gewinnrücklage wurde 
hauptsächlich aus den steigenden Beitrags­
einnahmen finanziert. Aufgrund dieser Fi­
nanzierung fehlten entsprechende Mittel, 
um Renten und Anwartschaften stärker zu 
erhöhen.

Dauerhaft höhere Rentenanhebungen 
wären nur umsetzbar, wenn die dafür nöti­
ge Finanzierungslast der nachwachsenden 
Mitgliedergenerationen übertragen würde.  
Theoretisch denkbar wäre z. B., für jünge­
re Mitgliedergenerationen einen geringe­
ren Rechnungszins (und damit ein gerin­
geres Rentenanfangsniveau) zu installieren 
oder ihnen gar einen Sonderbeitrag abzu­
verlangen. Forderungen dieser Art wären 
allerdings weder generationengerecht noch 
mehrheitsfähig.

Die demografische Entwicklung, ins­
besondere den sich fortsetzenden Anstieg 
der Lebenserwartung, hat unser Versor­
gungswerk bilanziell längst „verarbeitet“. 
Hier schlummern keine verborgenen Ri­
siken. Bereits seit dem Jahre 1998 legt der 
Versicherungsmathematiker seinen versi­

schiebung wirkt rentenerhöhend. Jünge­
re Beitragszahler sollten freiwillig stärker 
vorsorgen, als sie es in Form der Pflicht­
beitragszahlung tun müssen. Von den Mit­
gliedern, die in die Grundversorgung den 
Höchstbeitrag („Regelbetrag“) entrichten, 
vertraut bislang nur etwa jedes fünfte unse­
rer freiwilligen Höherversicherung zusätz­
liche Gelder an. Dies ist schade, weil vielen 
Mitgliedern damit beträchtliche steuerliche 
Vorteile entgehen. Denn nicht nur Pflicht­
beiträge, sondern auch freiwillige Zusatz­
beiträge sind bis zu gewissen Höchstgren­
zen als Altersvorsorgeaufwendungen steu­
erlich absetzbar.  

Generell treffen viele Ärztinnen und 
Ärzte zu wenig finanzielle Vorsorge für ih­
ren Ruhestand. Die meisten von ihnen ver­
halten sich damit kaum anders als die An­
gehörigen anderer Berufsgruppen. Zahl­
reiche Mitglieder scheinen jedoch den Ef­
fekt zu unterschätzen, der sich daraus er­
gibt, dass sie verhältnismäßig spät, oft erst 
im Alter von Ende 20 oder Anfang 30, in 
das Erwerbsleben eintreten und erst dann 
beginnen, Rentenbeiträge zu leisten. Viele 
Erwerbstätige in anderen Branchen haben 
in diesem Alter bereits zehn Jahre oder län­
ger Rentenversicherungsbeiträge entrichtet 
und sind insoweit zunächst einmal deutlich 
im Vorsprung.

Eine wirklich durchdachte Ruhestands­
planung ist schwierig. Niemand weiß, wie 
sein künftiges Leben verlaufen wird, wie­
viel Geld er im Alter benötigt und wieviel 
das Geld, das er dann tatsächlich bekommt, 
wert sein wird. Vor einer Gleichung, die 
mehrere Unbekannte enthält, sollte man 
aber nicht zurückschrecken. Es gibt auch 
bei der Ruhestandsplanung Strategien, die 
zu brauchbaren Lösungen führen. Die in 
der Abteilung Rentenberatung tätigen Mit­
arbeiterinnen und Mitarbeiter verstehen 
sich insoweit als erste Ansprechpartner für 
unsere Mitglieder. Ihre Beratungskompe­
tenzen wollen sie in den kommenden Jah­
ren weiter ausbauen.

cherungstechnischen Berechnungen Ster­
betafeln zugrunde, die speziell auf die An­
gehörigen der verkammerten Berufe zuge­
schnitten sind. Denn diese leben statistisch 
betrachtet rund drei bis vier Jahre länger als 
der Bevölkerungsdurchschnitt.

Auch müssen weder Beitragszahler 
noch Rentenbezieher fürchten, dass ihnen 
durch den Renteneintritt der Babyboomer-
Generation finanzielle Nachteile entstün­
den. Diese demografische Entwicklung hat 
sich bereits vor mehreren Jahrzehnten an­
gekündigt. Sie war den jeweils verantwort­
lichen Versicherungsmathematikern früh­
zeitig bekannt, sodass entsprechende Vor­
sorge durch Aufbau ausreichenden De­
ckungskapitals getroffen wurde.

Gegen höhere Inflationsraten, wie wir 
sie in den Jahren 2022 und 2023 erlebten, 
gibt es keinen absoluten Schutz. Hierunter 
leiden alle, die wie Ruheständler ihre Ein­
künfte nicht aktiv steigern können. Ange­
hörige rentennaher Jahrgänge haben die 
Möglichkeit, ihren Renteneintritt bis zur 
Vollendung ihres 69. Lebensjahres hinaus­
zuschieben. Jede bis dahin erfolgende Ver­

1 .  A P R I L  1 9 6 41 .  A P R I L  1 9 6 4
An diesem Tag nahm das Versorgungs­
werk der Ärztekammer Schleswig-Hol­
stein seinen Geschäftsbetrieb auf. Es ist 
damit das älteste Versorgungswerk in 
Schleswig-Holstein.

5 . 7 0 05 . 7 0 0
Rentenempfänger betreut das Versor­
gungswerk der Ärztekammer Schleswig-
Holstein aktuell. Hinzu kommen 18.700 
Rentenanwärter. 

4 , 7  M R D .  €4 , 7  M R D .  €
Diesen Bilanzwert haben die vom Ver­
sorgungswerk verwalteten Kapitalanla­
gen inzwischen erreicht. 

Dr. Jens Lassen für die Hausärzte, Dr. Hannah Teipel für Ärztinnen in Weiterbildung, 
Dr. Bernd Hillebrandt für die Krankenkassen: In den Podcasts des Schleswig-Holstei­
nischen Ärztebattes sind neben den Stimmen der Kammerspitze viele weitere zu hören. 
Der Podcast  greift regelmäßig aktuelle Themen aus dem Gesundheitswesen, aber auch 
zeitlose Themen wie assistierter Suizid auf. Mehr als 75 Folgen können über gängige 
 Streamingdienste wie Spotify oder Apple Podcast gehört werden. Darunter u.a.: 
	Physician Assistants: Entlastung für die Versorgung
	Eine besondere ärztliche Aufgabe: Die Leichenschau
	Lieferengpässe bei Arzneimitteln

Der Podcast des Schleswig-Holsteinischen Ärzteblattes
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Verantwortung nicht nur für Rentner
A L T E R S V O R S O R G E   Leserbrief zu „Rentenanpassungen: 
Sorglos alt werden lässt sich so nicht”, 12/2023, S. 33

Leserbriefe
Ihre Meinungen zu den im Schleswig-Holsteinischen Ärzteblatt 
behandelten Themen sind uns als Leserbriefe willkommen. Sofern 
sie in angemessenem Ton abgehalten sind, drucken wir sie gerne 
ab. Sie geben die einzelne Meinung des zusendenden Mitglieds der 
Ärztekammer wieder, nicht die der Redaktion oder die Haltung 
der Ärztekammer. In Ausnahmefällen können wir auch Zuschrif­
ten von Lesern berücksichtigen, die nicht Mitglied der Ärztekam­
mer sind und die aus persönlichen, uns nachvollziehbaren Grün­
den nicht mit Namen in der Veröffentlichung gekennzeichnet 
sind. Wir behalten uns in jedem Fall vor, Leserbriefe zu kürzen.  
Zuschriften bitte an: aerzteblatt@aeksh.de

Ich habe die Leserbriefe zu diesem Thema 
gelesen und verstehe den Unmut der Ver­
fasser prinzipiell. Aber es wird vergessen, 
dass hier verschiedene Rentensysteme mit­
einander vergleichen werden.
Auf der einen Seite die gesetzliche Rente 
mit ihrem Umlagesystem und auf der an­
deren Seite das Versorgungswerk mit einer 
kapitalgedeckten Versorgung.
In der gesetzlichen Rente gibt es Spielräu­
me zur Erhöhung, die ggf. durch weiter 
steigende Steuerzuschüsse gedeckt werden 
können. Diese Freiheiten hat ein kapitalge­
decktes System nicht. Es hilft auch nichts, 
wenn man, wie erwähnt, ca. 20 Jahre ohne 
weitere Einnahmen zu tätigen, Renten aus­

zahlen könnte. Das Versorgungswerk trägt 
Verantwortung für alle Mitglieder, nicht 
nur die aktuellen Rentner.
Hier spielt die Demografie leider gegen das 
System. Wir werden immer älter und unse­
re Rentenbezugszeit steigt, obwohl wir spä­
ter in Rente gehen. All diesen Fakten muss 
das Versorgungswerk Rechnung tragen 
und kann dann nicht frei die Renten erhö­
hen, sondern muss dies mathematisch be­
gründen. Die Spielräume des Versorgungs­
werkes sind eng gesteckt und nicht poli­
tisch zu beeinflussen. Eine höhere Inflation 
bedeutet nicht umgehend eine höhere Ren­
dite bei der Kapitalanlage. Auch werden die 
Beiträge nicht wesentlich steigen, weil viele  

oberhalb der Beitragsbemessungsgrundla­
ge verdienen. Also bleibt das zu verteilende 
Geld endlich.
Wenn man ein System möchte, welches 
einfacher auf Inflation etc. reagieren kann, 
muss man sich von den freiberuflichen 
Versorgungswerken verabschieden und sie 
verstaatlichen.
Ich möchte dies nicht und fühle mich als 
Arzt in der zweiten Hälfte seiner Berufstä­
tigkeit gut abgesichert. Es steht doch jedem 
frei, eine weitere Säule der Altersversor­
gung aufzubauen. Diese kann man auch in­
flationsgeschützt gestalten.

Dr. Massimo Backens, Kiel

Diskriminierung der Rentner?
A L T E R S V O R S O R G E  Leserbrief zu „Rentenanpassungen: 
Sorglos alt werden lässt sich so nicht”, 12/2023, S. 33

Die geringen Anpassungen der Versorgungsbezüge zu Gunsten des 
Kapitalstockes werfen die Frage auf, ob hier nicht eine auch verfas­
sungsrechtlich bedenkliche Diskriminierung der Versorgungsemp­
fänger vorliegt. Die „gute Eingangsrente“ relativiert sich bald.
Das Versorgungswerk bietet allerdings neben den geringen Steige­
rungen der Versorgungsbezüge noch andere Nachteile gegenüber 
der gesetzlichen Rente: Die gekürzte Zahlung bei Berufsunfähig­
keit statt Nachteilsausgleich bei Erwerbsminderungsrente bei der 

gesetzlichen Rente. Es ist keine Teilberufs(erwerbs-)unfähigkeits­
rente möglich. Bei vorzeitigem Beginn des Versorgungsbezuges ist 
die Kürzung viel größer als bei der gesetzlichen Rente. Es erhebt 
sich schon hier die Frage, ob die berufsständische Versorgungsre­
gelung in dieser Form noch Wert ist, verteidigt zu werden. Im Üb­
rigen: Andere Ärztekammern, andere „Sitten“ bzw. Bestimmun­
gen. Finanz 5/2018 gibt einen Überblick. 

Gerhard Leinz, Schönkirchen

Wenn die Dynamisierung bei der DRV und der Ärzteversorgung 
weiterhin im bisherigen Verhältnis abläuft, erlebt es der eine oder 
andere von uns ärztlichen Ruheständlern vielleicht, dass er von 
den DRV-Rentnern überholt wird – gute Gesundheit natürlich 
vorausgesetzt.

Andreas Bosse, Eutin

Von DRV überholt?
A L T E R S V O R S O R G E  Leserbrief zu 
„Rentenanpassungen: Sorglos alt werden 
lässt sich so nicht”, 12/2023, S. 33
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Kein Zurück zu den 
Notdienstringen
K V S H  Erst die Sacharbeit, dann die Personalangelegenheiten: Einen Tag vor der Wahl 
des künftigen Vorstands beschäftigte sich die KV-Abgeordnetenversammlung mit dem 
gesundheitspolitischen Alltag. Im Mittelpunkt: Wie geht es weiter mit dem Notdienst?

D
iese Frage stellen sich nach dem 
BSG-Urteil zu den Poolärzten alle 
KVen in Deutschland. In einigen von 
ihnen sind die Folgen aufgrund ih-
res Systems weniger gravierend. Die 
schleswig-holsteinische KV dage-
gen schließt selbst einen kompletten 

Umbau des Notdienstes als Folge des Ur-
teils nicht mehr aus. Welche Möglichkeiten 
dabei in Betracht gezogen werden könn-
ten, zeigte die Versammlung in Bad Sege-
berg. Deutlich wurde: Ein Zurück zu den 
früheren, kleinteiligen Notdienstringen mit 
Dienstbelastungen in der späten Nacht und 
am Wochenende will niemand. Denn nach 
diesem System steigt die Dienstbelastung, 
je weniger Niedergelassene in einer Regi-
on tätig sind. Als Folge leidet die Attraktivi-
tät der Niederlassung. Die daraus resultie-
rende Spirale ist leicht zu erahnen: Weniger 
Köpfe in der Niederlassung, noch größere 
Dienstbelastung. 

Abgeordnete, die diese Belastungen 
noch erlebt haben, warnten in der Ver-
sammlung vor den Folgen, die die ambu-
lante Versorgung aus ihrer Sicht insgesamt 
deutlich schwächen würde.

Fest steht aber auch: Die bisherige Pra-
xis mit den Poolärzten muss als Folge des 
BSG-Urteils modifiziert werden. Das in 
Schleswig-Holstein etablierte System der 
Anlaufpraxen – vom Abgeordneten Dr. 
Ralf Staiger aus Lübeck als „Juwel“ bezeich-
net – müsste dennoch mit Ärztinnen und 
Ärzten besetzt werden. Weil aus dem BSG-
Urteil eine sozialversicherungspflichtige 
Anstellung der Poolärzte resultiert, entste-
hen höhere Kosten und mehr Bürokratie. 
KV-Vorstand Dr. rer. nat. Ralph Ennenbach 
prognostizierte, dass die Personalabteilung 
der Körperschaft in diesem Fall verdoppelt 
werden müsste. Zugleich machte er deut-
lich, dass eine Entscheidung gefällt werden 
muss: „Die Uhr läuft.“

Finanziert werden könnte der Not-
dienst in Schleswig-Holstein künftig aus ei-
ner Umlage, die den bisherigen Vorwegab-

Schliffke. Ob das ausgezahlte Honorar ohne 
Vorwegabzug allerdings so viel höher aus-
fällt, dass die Umlage dann aus dem gestie-
genen Honorar bezahlt werden könnte, 
kann aktuell niemand verlässlich vorhersa-
gen. Derzeit rechnet die KV unter anderem 
Mischmodelle aus Fixbeträgen und prozen-
tualer Umsatzbelastung aus.

Die Tendenz in Richtung Umlage war 
unter den Abgeordneten eindeutig, weil 
die Notdienstringe für sie keine Alternative 
sind. Hausarzt Stefan Hönemann fasste die 
allgemeine Haltung zusammen: „Wenn mir 
die Umlage zu hoch ist, muss ich zwei Mal 
Dienst in der Anlaufpraxis machen. Dann 
ist das Geld wieder da. Mit dem alten Sys-
tem wären die Leute weg.“

Andere Abgeordnete mahnten aller-
dings eine klare Kommunikation zur Um-
lage an. Deutlich werden müsse, dass die 
Umlage keine komplette zusätzliche Belas-
tung darstellen wird, sondern durch den 
entfallenden Vorwegabzug zumindest zum 
Teil ausgeglichen wird. 

Von der Politik erwartet die KV nach 
den bisherigen Erfahrungen in dieser Fra-
ge keinerlei Unterstützung, auch wenn 
Schliffke forderte: „Irgendeine für alle Sei-
ten rechtssichere Lösung muss also her und 
man muss sagen, wie sie umgesetzt wer-
den soll, was sie kosten wird und wer was 
bezahlt.“ Insbesondere die Gespräche mit 
dem auf Bundesebene zuständigen Arbeits-
ministerium hätten ernüchtert. Die Ein-
schätzung über die Haltung in diesem Mi-
nisterium reichten von „unflexibel“ bis 
„ideologisch“. Die KV-Vorstandsvorsitzen-
de erwartet, dass die Medien das reduzierte 
Angebot in den Anlaufpraxen mit entspre-
chender Enttäuschung der Bevölkerung 
breit aufgreifen werden und dass Ärzte-
schaft und Politik in Kommunen und Land 
Rede und Antwort stehen müssen. An der 
Politik auf Bundeseben dagegen werde dies 
abprallen. Eine Entscheidung über die Um-
lage soll im Juni getroffen werden.

Dirk Schnack

zug ersetzen würde. Um die Höhe in Gren-
zen zu halten, müsste allerdings das bishe-
rige Angebot der Anlaufpraxen weiter ver-
ringert werden. Als erste Reaktion auf das 
BSG-Urteil hatte die KV bereits Sprech-
stundenzeiten an einigen Standorten ver-
ringert. Vorstand und Abgeordnete ließen 
durchblicken, dass Standorte auch ganz ge-
schlossen werden könnten.

Was das im Detail bedeutet, wurde im 
Februar noch nicht besprochen. Kopfzer-
brechen bereitet den KV-Abgeordneten zu-
nächst, wie die Umlage bei den Mitgliedern 
vor Ort ankommt. „Bei einer Umlage wird 
es zu einer Entrüstung kommen“, warnte  
Kinderarzt Dr. Jens Hartwig. KV-Chefin 
Dr. Monika Schliffke stellte klar, dass die 
KV als Ausgleich für die Umlage den Vor-
wegabzug streichen würde: „Das ist ein 
bisschen linke Tasche, rechte Tasche“, sagte  

„Irgendeine für alle 
Seiten rechtssichere 
Lösung muss her und 
man muss sagen, wie 
sie umgesetzt werden 
soll, was sie kosten wird 
und wer was bezahlt.“

D R .  M O N I K A  S C H L I F F K E 
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Der neue KV-Vorstand 
steht fest 
K V S H  Der neue Vorstand der KV Schleswig-Holstein wird ab Juli aus Dr. Bettina Schultz, Karsten 
Brandstetter und Alexander Paquet bestehen. Die KV-Abgeordneten hatten für die Nachfolger 
von Dr. Monika Schliffke und Dr. rer. nat. Ralph Ennenbach die Wahl aus acht Bewerbern. 

G
ynäkologin, Kaufmann und Wirt-
schaftsinformatiker: Diese Berufe 
haben die drei Mitglieder des ab Juli 
amtierenden neuen Vorstands der 
KV Schleswig-Holstein. Aus der All-
gemeinmedizin kommt keiner der 
drei – aus dieser Fachrichtung gab es 

keinen Bewerber. 
An Auswahl mangelte es den 39 Abge-

ordneten am Wahltag in Bad Segeberg den-
noch nicht. Acht Kandidaten traten an, da-
runter auch Bewerber, die bisher die „KV-
Welt“ von außen verfolgt hatten. Dies galt 
zum Beispiel für Chirurg Dr. Rolf Thiel-
mann aus Bad Segeberg, der u.a. mit ei-
nem „unverbauten Blick aufs Ganze“ in sei-
ner Vorstellung warb. Auch Gesundheits-
ökonom Prof. Thomas Drabinski ist kein 
KV-Insider, aber mit gesundheitsökonomi-
schem Sachverstand ausgestattet. Mit Blick 
auf Angebot und Nachfrage nach medizi-
nischen Leistungen hält er Honorarsteige-
rungen für erzielbar – perspektivisch seien 
„20 % mehr“ nicht ausgeschlossen, so Dra-
binski in seiner Bewerbungsrede. 

Drei weitere Kandidaten kennen die 
KV als Abgeordnete. Orthopäde Dr. Den-
nis Wolter aus Ahrensburg weiß aus dieser 
Arbeit unter anderem, dass die KV ihre Be-
mühungen um den ärztlichen Nachwuchs 
noch verstärken müsste. Er strebte „mehr 
gestalten als verwalten“ durch die KV an. 
Psychotherapeutin Dagmar Schulz-Wüs-
tenberg aus Neumünster warb in einer lei-
denschaftlichen Rede für „Sprachfähigkeit 
und Streitbarkeit“ der KV. Ihr Kollege Hei-
ko Borchers aus Kiel warf über 20 Jahre Er-
fahrungen aus zahlreichen standespoliti-
schen Gremien in die Waagschale.

Nach der bei manchen recht umfang-
reichen Vorstellung mussten die Kandi-
daten aus der Versammlung heraus nomi-
niert werden. Zunächst stand dem haus-
ärztlichen Versorgungsbereich ein Vor-
schlagsrecht zu. In dieser Runde blieb 
Karsten Brandstetter der einzige Vor-
schlag. Der 49-jährige Kaufmann arbei-

Hinweis darauf, dass die amtierende KV-
Chefin Dr. Monika Schliffke und der da-
mals amtierende Vorsitzende der KV-Ab-
geordnetenversammlung, Dr. Christian  
Sellschopp, sie zur Kandidatur ermuntert  
hatten. Die in Eutin niedergelassene Schultz  
erhielt mit 27 Stimmen im ersten Wahlgang 
die erforderliche absolute Mehrheit. 

Im dritten Wahlgang durften dann Vor-
schläge aus der gesamten Versammlung ge-
macht werden. Vier Kandidaten wurden 
diesmal genannt: Erneut Dr. Dennis Wol-
ter und Dagmar Schultz-Wüstenberg, au-
ßerdem Heiko Borchers und der langjähri-
ge KV-Angestellte Alexander Paquet. Der 
46-jährige Wirtschaftsinformatiker will er-
reichen, dass die Ärzteschaft im Norden 
der elektronischen Kommunikation noch 
aufgeschlossener gegenübertritt. „Technik 
bietet Perspektiven, wenn sie gut eingesetzt 
wird“, sagte Paquet, der trotz der drei Mit-
bewerber ebenfalls schon im ersten Wahl-
gang die erforderliche Mehrheit (23 Stim-
men) erhielt. Anschließend wählten die 
Abgeordneten Schultz zur Vorstandsvorsit-
zenden und Brandstetter zum ersten Stell-
vertreter.		  Dirk Schnack

tet seit über 20 Jahren für ärztliche Körper-
schaften: Zunächst für die KV Rheinland-
Pfalz und seit 2011 als Kaufmännischer Ge-
schäftsführer der Ärztekammer Schleswig-
Holstein. In seiner Vorstellung hatte er die 
Bedeutung der Selbstverwaltung betont 
und diese als „Privileg, das geschützt wer-
den muss“ bezeichnet. Die Abgeordneten 
waren sich mit großer Mehrheit einig: 36 
der 39 Stimmen entfielen auf Brandstetter, 
der damit als das erste neue Vorstandsmit-
glied feststand.

Für den zweiten Wahlgang hatte der 
fachärztliche Versorgungsbereich das Vor-
schlagsrecht. Dieser schickte drei Kandi-
daten ins Rennen: Dagmar Schulz-Wüs-
tenberg, Dr. Bettina Schultz und Dr. Den-
nis Wolter. Schultz punktete mit ihrer Er-
fahrung aus unterschiedlichen Bereichen 
des Gesundheitswesens: Sie ist seit Netz-
gründung im Praxisnetz in Ostholstein en-
gagiert, hat als Kreisstellenvorsitzende, als 
Kammerdelegierte, im Aufsichtsrat der 
Ärztegenossenschaft und als KV-Abgeord-
nete mitgearbeitet und ist im Landesver-
band der Gynäkologinnen und Gynäkolo-
gen aktiv. In ihrer Bewerbung gab sie einen 

Das künftige Vorstandstrio der KV Schleswig-Holstein: Karsten Brandstetter, Dr. Bettina 
Schultz und Alexander Paquet direkt nach der Wahl am 24. Februar vor dem Plenarsaal 
in Bad Segeberg. 
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Ärztezentrum Büsum: 
Privat statt kommunal  
N I E D E R L A S S U N G  Das Ärztezentrum Büsum war Vorreiter als erste kommunale  
Eigeneinrichtung in Deutschland. Nun haben erstmals angestellte Ärztinnen und Ärzte  
die Option genutzt, sich mit ihren Kassenzulassungen selbstständig zu machen – das  
Ärztezentrum ist seit Jahresbeginn privatisiert.
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A
ngestellt statt selbstständig: Dies ist 
seit Jahren ein Trend im ambulanten 
ärztlichen Bereich. Ein Auslaufmo-
dell ist die eigene Niederlassung den-
noch nicht. Wie aktuell die Selbst-
ständigkeit immer noch ist, zeigen 
die zahlreichen Niederlassungen vie-

ler Ärztinnen und Ärzte in Schleswig-Hol-
stein – zum Teil weiterhin in Einzelpraxen, 
zum Teil in Berufsausübungsgemeinschaften.

Eine der jüngsten Niederlassungen hat 
besondere Aufmerksamkeit erregt: Die Pri-
vatisierung des Büsumer Ärztezentrums. 
Dieses Modell hatte ab 2015 bundesweit Be-
achtung gefunden, weil die Gemeinde da-
mals als erste in Deutschland eine kommu-
nale Eigeneinrichtung gründete, um die 
Versorgung ausschließlich mit angestellten 
Ärztinnen und Ärzten zu sichern. Einzel-
praxisinhaber in Büsum hatten zuvor keine 
Nachfolger gefunden.

Die Versorgungssicherung über diesen da-
mals als ungewöhnlich empfundenen Weg 
gelang – und jetzt die Re-Privatisierung. 
Astrid Ewald, Kerstin Weiser-Hagelstein 
und Dr. Klaas Lindemann haben von ih-
rem Recht, die Kassenzulassung selbst zu 
übernehmen, Gebrauch gemacht und sind 
seit Jahresbeginn die Praxischefs im Ärzte-
zentrum. Die Gemeinde hat die Kassenzu-
lassungen und die Praxisausstattung an sie 
verkauft und ist jetzt nur noch Vermieter 
der Immobilie. 

Das Ärzte-Trio ist damit auch Arbeit-
geber geworden: Zwei ärztliche Kollegen, 
zwölf MFA, drei Auszubildende und vier 
Reinigungskräfte sind in der Berufsaus-
übungsgemeinschaft beschäftigt. 

Die Personalverantwortung und das  
Finanzielle, räumt Lindemann ein, gehen 
nicht spurlos ein einem vorbei. Der 36-Jäh-
rige ist sich wie seine beiden Kolleginnen 

bewusst, dass eine eigene Praxis viel Ver-
antwortung und eine stärkere Bindung be-
deutet. Doch er ist überzeugt, dass es der 
richtige Schritt war.

Für die drei ist die eigene Praxis das be-
rufliche Konzept, das sie als das passen-
de für ihr Leben gefunden haben. Gestal-
tungsspielräume und eigene Ideen wollen 
sie nutzen. Auch die Aussicht auf eine bes-
sere Vergütung der eigenen Leistungen ist 
ein Argument für die Selbstständigkeit, er-
läutert Lindemann im Gespräch. 

Die eigenen Leistungen bringen die 
drei seit der Übernahme erwartungsgemäß 
stärker ein als vorher. Die Zeiten, in denen 
sie selbst Patienten behandeln, sind nicht 
weniger geworden. Zugleich wenden sie 
alle mehr Zeit auf, weil das Management 
jetzt in ihren Händen liegt.

Lindemann ist wichtig, dass alle im 
Zentrum angestellten Ärztinnen und Ärzte  

Kerstin Weiser-Hagelstein, Dr. Klaas Lindemann und Astrid Ewald haben ihre Kassenzulassungen von der kommunalen Eigeneinrich-
tung in Büsum übernommen und sind jetzt die Praxischefs im Ärztezentrum. 
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gerne in der kommunalen Eigeneinrich-
tung gearbeitet haben – ein fester Arbeits-
platz im jungen Team und ein Manage-
ment, das die administrativen Aufgaben für 
sie übernommen hat, waren Pluspunkte.  
Die Gemeinde stand hinter dem Konzept 
und hat um das Ärztezentrum herum zahl-
reiche weitere Gesundheitsberufe angesie-
delt. 

Doch angestellt zu arbeiten, bedeutet 
auch, weniger selbst entscheiden zu kön-
nen. „Wir haben eigene Ideen, die wir jetzt 
selbstbestimmt und ohne Zeitverzug um-
setzen können“, nennt Lindemann einen 
Vorteil. 

Vorher gab es ein von der Ärztegenos-
senschaft mit Sitz in Bad Segeberg gestelltes 
Management und die Gemeinde als kom-
munalen Eigentümer – was bei organisa-
torischen Entscheidungen Zeit erforderte. 
Als Beispiel nennt Lindemann die Auftei-
lung von Akut- und Terminsprechstunden. 
Im kommunalen Zentrum gab es zwar Ter-
minsprechstunden, aber akut vorbeischau-
ende Patienten sollten zu diesen Zeiten 
trotzdem nicht auf später vertröstet wer-
den. Das sorgte für Stress und warf Planun-
gen oft über den Haufen. Solche Themen 
zu ändern, erforderte in der alten Struktur 
vorher Besprechungen und Entscheidun-
gen, in die nicht nur das behandelnde Pra-
xisteam involviert war. „Wir hatten keine 
Weisungsbefugnis und die Entscheidungs-
findung dauerte länger als heute“, nennt 
Lindemann den Unterschied zur Selbst-
ständigkeit.

Auch das Geld spielt eine Rolle. „Natürlich 
erhoffen wir uns, dass wir mittelfristig auch 
finanziell von der Selbstständigkeit profi-
tieren“, sagt Lindemann. Das wird zunächst 
nicht der Fall sein. Neben dem Praxiskre-
dit belastet der Wegfall der Neupatienten-
regelung. Das Trio ist sich auch bewusst, 
dass das Ärztezentrum nie mit Gewinn ge-
arbeitet hat: Die Gemeinde Büsum muss-
te von Beginn im Jahre 2015 stets ein Defizit 
zwischen 25.000 und 64.000 Euro im Jahr 
ausgleichen. Warum glauben die drei, dass 
das jetzt besser wird und sie finanziell stär-
ker profitieren als mit einem Angestellten-
gehalt?

„Die schnell möglichen Änderungen in 
den Abläufen führen zu einer höheren Effi-
zienz“, ist Lindemann sicher. Zudem über-
nehmen die Ärzte jetzt Managementauf-
gaben, die vorher bezahlt wurden. Einige 
Dienstleistungsverträge wurden neu auf-
gesetzt. Und dass die selbstständig tätigen 
Ärztinnen und Ärzte jetzt in der Abrech-
nung unmittelbar davon profitieren, wenn 
sie mehr leisten, wird sich ebenfalls positiv 
bemerkbar machen.

Das Vertrauen, dass sich die Selbststän-
digkeit lohnen wird, hat das Trio nicht al-
lein. Ein weiteres Beispiel aus Büsum: Ihre 
frühere Kollegin Dr. Viola Schmidt hat eine 
Hausarztpraxis in ihrer Heimatgemeinde 
Schafstedt übernommen. Das Trio hätte sie 
gerne in Büsum gehalten.

Lindemann hat schon über seinen Va-
ter mitbekommen, was es heißt, eine Praxis 
zu führen: Dr. Arno Lindemann war Jahr-

zehnte niedergelassen – im Ärztezentrum 
Büsum, als dort noch mehrere Einzelpra-
xen ohne Kooperation nebeneinander Pa-
tienten behandelten. Klaas Lindemann hat 
sein Sprechzimmer heute nicht weit ent-
fernt von dem früheren seines Vaters. Beide 
halten den Umweg über die Anstellung bei 
der Gemeinde zur heutigen Selbstständig-
keit für richtig. 

Büsums Bürgermeister Hans-Jürgen 
Lütje „erinnerte zum Übergang in die pri-
vaten Hände daran, dass die Privatisie-
rung schon bei der Gründung als Zukunfts-
szenario geplant gewesen sei. Sie biete die 
Chance, die Zusammenarbeit zwischen Ge-
meinde und Gesundheitswesen noch inten-
siver zu gestalten.“

Auf Unterstützung stößt die Privati-
sierung auch bei der Ärztegenossenschaft 
Nord. Geschäftsführerin Laura Lüth nann-
te die Privatisierung einen „großen Erfolg“. 
„Wir hatten uns das immer gewünscht und 
wünschen es auch für die anderen Zent-
ren“, sagte Lüth. Sie hofft, dass auch weitere 
kommunale Trägerschaften lediglich Über-
gangslösungen sind und sich mehr junge 
Ärztinnen und Ärzte für die Selbstständig-
keit entscheiden.

Die Ärztegenossenschaft bleibt trotz 
Privatisierung in Büsum aktiv. Es wurde 
ein dreiseitiger Vertrag mit Praxis und Ge-
meinde geschlossen, um sektorenverbin-
dende, kooperative Versorgungsmodelle zu 
entwickeln. 

An weiteren Standorten in Schleswig-
Holstein managt die Genossenschaft eben-
falls kommunale Ärztezentren, die aber alle 
erst nach Büsum gegründet wurden. An 
diesen weiteren Standorten zeichnet sich 
nach Auskunft der Genossenschaft bislang 
aber noch keine Privatisierung ab.

Dirk Schnack
Eingang zum Büsumer Ärztezentrum: Äußerlich gleich, die Eigentümerverhältnisse 
dagegen haben sich verändert.  

„Wir haben eigene 
Ideen, die wir jetzt 
selbstbestimmt und 
ohne Zeitverzug 
umsetzen können.“ 

D R .  K L A A S  L I N D E M A N N
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Länderminister im 
Austausch mit Lauterbach
G M K  Die Gesundheitsministerkonferenz (GMK) der Länder, in diesem Jahr unter 
Vorsitz Schleswig-Holsteins, hat gleich bei ihrer ersten per Video abgehaltenen Sitzung 
zahlreiche Themen aus dem Gesundheitswesen behandelt – u.a. ging es um die Kranken-
hausreform. Auch Bundesgesundheitsminister Prof. Karl Lauterbach war dabei. 

D
ie erste Videositzung beinhaltete u.a. 
eine Aufforderung an Prof. Karl Lau-
terbach (SPD): Der zugeschaltete  
Bundesgesundheitsminister hatte  
drei Monate zuvor angekündigt, 
die damals mündlich vorgetrage-
nen Änderungen am Gesetzentwurf 

in einen neuen Arbeitsentwurf einzupfle-
gen und den Ländern zur Prüfung bis zum 
01.12.2023 vorzulegen. 

Dies war bis zur Sitzung aber nicht re-
alisiert. Die Länder forderten Lauterbach 
auf, dies nachzuholen. Lauterbach ver-
wies in der Sitzung auf das Transparenz-
gesetz, mit dem der Bund plant, noch vor 
der eigentlichen Krankenhausreform den 
Krankenhäusern Leistungsgruppen zuzu-
ordnen. Zum Transparenzgesetz wurde  
der Vermittlungsausschuss angerufen 
und inzwischen ein Kompromiss erzielt.

Die Länder zeigten sich laut anschlie-
ßender Mitteilung darin einig, dass die 
Kliniken in Deutschland rasch Klarheit 
brauchen, auf welche Planungen sie sich 
einstellen müssen. Daher sei es wich-
tig, den inhaltlichen Dialog zur eigent-
lichen Krankenhausreform schnell wie-
deraufzunehmen und zu einem Ergeb-
nis zu führen. „Dies gilt auch unabhängig 
davon, dass es auch innerhalb der Län-
der unterschiedliche Positionen zum so-
genannten Transparenzgesetz gibt“, teil-
ten sie mit.

Lauterbach sagte zu, den Bundeslän-
dern den Referentenentwurf zur Kran-
kenhausreform „rechtzeitig vor der Kabi-
nettsbefassung auf Bundesebene zur Ver-
fügung zu stellen“. Der Zeitpunkt sei je-
doch abhängig von der Koordinierung 
innerhalb der Bundesregierung. Zugleich 
rückte der Bundesminister von der bis-
herigen Verabredung ab, dass das Gesetz 
zur Krankenhausreform im Bundesrat 
zustimmungspflichtig werde. Fo
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	Die Bundesregierung wurde aufgefor-
dert, unverzüglich einen Entwurf für 
ein MVZ-Regulierungsgesetz vorzule-
gen, der inhaltlich dem Maßnahmen-
katalog des Bundesratsbeschlusses vom 
16.06.2023 entspricht.

	Der Bund wurde gebeten, zum Thema 
Sozialversicherungspflicht im ärztlichen 
Notdienst sozialversicherungsrechtliche 
Anpassungsschritte im kassenärztlichen 
Bereitschaftsdienst darzustellen. Ziel ist 
es, eine Befreiung von der Sozialversi-
cherungspflicht der teilnehmenden Ärz-
tinnen und Ärzte zu ermöglichen. Lau-
terbach verwies auf die zu diesem Zeit-
punkt noch nicht vorliegende schriftliche 
Urteilsbegründung und einen Austausch 
zum Thema mit den beteiligten Spitzen-
organisationen und dem Bundesarbeits-
ministerium.

	In einem Beschluss begrüßten die Län-
der die flächendeckende Einführung des 
E-Rezepts. Aber: Aus ihrer Sicht reicht es 
nicht aus, wenn das Bundesgesundminis-
terium bei Funktionsschwierigkeiten der 
Praxissoftware auf die vertraglichen Be-
ziehungen der Ärztinnen und Ärzte mit 
den Softwareherstellern verweist. Viel-
mehr sollten u.a. Hersteller von Praxis-
verwaltungssystemen verpflichtet wer-
den, deren durchgehende Funktionsfä-
higkeit zu gewährleisten.

	Die Bund-Länder-Arbeitsgruppe Digi-
talisierung im Gesundheitswesen wurde 
von der GMK beauftragt, die Probleme 
der Praxisverwaltungssysteme zur An-
bindung an die Telematikinfrastruktur 
zu beraten.

	Die GMK sprach sich dafür aus, die Ge-
sundheitsdimension des Umweltschut-
zes sowie die soziale Dimension von Um-
weltbelastungen stärker als bisher ge-
schehen in alle relevanten Politikfelder 
zu integrieren. 		  DIRK SCHNACK

Weitere Beschlüsse, die in der ersten Sit-
zung gefasst wurden:
	Austausch zur Fortführung der För-

derung zur Verbesserung der Kran-
kenhausversorgungsstrukturen über 
den 31.12.2024 hinaus. Der notwendi-
ge Strukturumbau ist unter anderem ab-
hängig von mehreren noch ausstehen-
den Gesetzen auf Bundesebene – un-
ter anderem der Notfallreform und der 
Krankenhausreform, so ein Länderhin-
weis. Der Bundesminister betonte, dass 
Anträge weiterhin gestellt werden könn-
ten und stellte einen anschließenden 
Transformationsfonds in Aussicht.

	Die Länder bitten den Bund um Verste-
tigung des Paktes für den Öffentlichen 
Gesundheitsdienstes und um Sicherstel-
lung der Finanzierung der Digitalisie-
rung.

Schleswig-Holsteins Gesundheitsminis-
terin Prof. Kerstin von der Decken ist 
in diesem Jahr Gastgeberin der GMK-
Konferenz.
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Debatte um Kliniken, 
Nebelkerzen und Murks
K R A N K E N H A U S R E F O R M  Wie geht es weiter für die Kliniken in Schleswig-Holstein? 
Diese Frage kann derzeit niemand beantworten, weil es bei der Krankenhausreform 
zwischen dem Bundesgesundheitsministerium und den Bundesländern stockt. Wie groß 
die daraus resultierende Unsicherheit für die Kliniken und die Gesundheitspolitik vor Ort 
ist, zeigte auch eine Sitzung des Sozialausschusses im Februar in Kiel. 

M
urks: Dieser Begriff fällt Hauke 
Hansen ein, wenn er an die Akti-
vitäten von Bundesgesundheits-
minister Prof. Karl Lauterbach 
(SPD) in Zusammenhang mit 
der Klinikreform denkt. Dem ge-
sundheitspolitischen Sprecher der 

CDU-Landtagsfraktion fehlt das Vertrau-
en in Aussagen des Bundesgesundheits-
ministers, weil dieser in Zusammenhang 
mit der Krankenhausreform Zusagen nicht 
einhalte. 

Hansen und sein Pendant bei den Grü-
nen, Jasper Balke, hatten mit einem An-
trag dafür gesorgt, dass sich der Sozial-
ausschuss mit einem entscheidenden As-
pekt der Reform, der Vorhaltefinanzierung 
von Kliniken, beschäftigte. Hierzu liegt auf 
Bundesebene ein Gutachten vor. 

Vebeto ist ein Analyseunternehmen, 
das den vorliegenden Arbeitsentwurf des 
Bundesgesundheitsministeriums anhand 
eines fiktiven 150-Betten-Hauses zur Frage 
untersucht hat, wie sich die Vorhaltepau-
schalen bei einem Wegfall von Leistungs-
gruppen oder einer Veränderung der Pa-
tientenzahlen im Vergleich zum jetzigen 
DRG-System auf die Erlösseite auswirkt. 
Laut Gutachten, für das es keinen Auf-
traggeber gab, würde es zu keiner generel-
len Verbesserung der Krankenhausfinan-
zierung kommen. Dieses Ergebnis ernüch-
terte.

Auf die Frage, ob die Vorhaltefinanzie-
rung in der geplanten Form die Existenz 
kleiner Häuser sichert, antwortete  
Reimund mit „Nein“. Nach seinem Ein-
druck gibt es zu wenig Konsens zwischen 
dem Bundesgesundheitsministerium und 
den Akteuren, es herrsche „eine verwirren-
de Lage“. Als Beispiel führte er an, dass das 
Bundesgesundheitsministerium keine offi-Fo
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heitsministerin im Land aus seiner Sicht 
zurecht konstruktive Kritik einbringe, 
versuche die SPD im Landtag alle Beden-
ken der Beteiligten im Gesundheitssystem 
„wegzuwischen und zündet mit ihrer Kri-
tik an der Krankenhausplanung im Land 
Nebelkerzen“. Der Verantwortliche für die 
aktuelle Misere der Krankenhäuser sit-
ze in Berlin. Hansen forderte die SPD im 
Land auf, ihren Einfluss auf Lauterbach zu 
nutzen, um die Krankenhausreform end-
lich auf den richtigen Weg zu bringen.

DIRK SCHNACK

ziellen Gespräche zur Krankenhausreform 
mit der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft führe. Dies habe gravierende Folgen 
für die Planungssicherheit vor Ort. Faust-
formel: „Je kleiner das Krankenhaus, des-
to größer die Unsicherheit.“ Auf die Frage 
der Gesundheitspolitiker, was dies mit den 
Beschäftigten in den Häusern mache, ant-
wortete der Klinikexperte: „Ein Manage-
ment, das nicht weiß, wohin die Reise geht, 
kann auch nach Innen nur schwer Zuver-
sicht verbreiten.“

Dr. rer. pol. Heiner Garg, Gesundheits-
experte der FDP, erwartet neben den erfor-
derlichen Schritten auf der Bundesebene 
Klarheit durch die Landeskrankenhauspla-
nung in Schleswig-Holstein. Vertreter des 
Ministeriums waren an diesem Tag nicht 
anwesend. Balke betonte aber, dass das 
Land nicht warten werde, „bis der Bund 
was macht“. Birte Pauls von der SPD fragte 
nach den Konsequenzen durch die Landes-
regierung auf die Ergebnisse dieser „Stu-
die, die niemand bestellt hat“. 

Hansen hält die Ergebnisse der Studie 
für alarmierend: Nach aktuellem Stand 
verfehle der Bundesgesundheitsminister 
wesentliche Ziele der Krankenhausreform 
deutlich. „Grund hierfür ist auch, dass es 
im Verfahren gravierende handwerkliche 
Fehler gab und gibt: Wesentliche Akteure 
im Krankenhauswesen werden nicht oder 
nicht ausreichend beteiligt. Ohne eine 
ganzheitliche Betrachtung der hochkom-
plexen Zusammenhänge wird eine Kran-
kenhausreform niemals erfolgreich sein 
können“, sagte Hansen im Anschluss an 
die Sitzung – und nutzte eine Pressemit-
teilung für eine Breitseite gegen die SPD 
im Land, die der CDU-Experte bei der 
Krankenhausreform als „völlig blauäugig“ 
wahrnimmt. Denn während die Gesund-

Hauke Hansen ist gesundheitspolitischer 
Sprecher der CDU-Landtagsfraktion. Im 
Sozialausschuss des Landtages übte er 
Kritik an Bundesgesundheitsminister Prof. 
Karl Lauterbach (SPD). 



24 G E S U N D H E I T S P O L I T I K M Ä R Z  2 0 2 4

Rollentausch unter 
Freunden
B A D  O L D E S L O E  Über das künftige Leistungsspektrum der Asklepios Klinik Bad Oldesloe wird in 
der Gesundheitspolitik landesweit diskutiert. Ins Rollen kam der Prozess durch den Wechsel eines 
ganzen kardiologischen Teams aus der Klinik in Bad Segeberg nach Bad Oldesloe. Die beiden ärzt-
lichen Spitzen dieses Teams, Dr. Ralph Tölg und Prof. Gert Richardt, erläutern ihre Beweggründe.

„Es gab eine 
Entfremdung in 
Bad Segeberg. Ich 
konnte dort nichts 
mehr bewegen.“

P R O F.  G E R T  R I C H A R D T
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V
ier Fachabteilungen, 136 Planbet-
ten, rund 4.500 vollstationäre Patien-
ten: Die Asklepios Klinik Bad Oldes-
loe ist einer der kleinen Klinikstand-
orte in Schleswig-Holstein. Einer von 
denen, die in der öffentlichen Dis-
kussion bislang selten vorkamen. 

Zur Jahreswende änderte sich das schlagar-
tig. Die kleine Klinik war plötzlich Gegen-
stand zahlreicher Medienberichte und von 
gesundheitspolitischen Diskussionen. Die 
Klinik-Geschäftsführer wurden in den So-
zialausschuss des Landtages gebeten, wo 
die gesundheitspolitischen Sprecher von 
CDU und Grünen, SPD und FDP Auskunft 
und Aufklärung einforderten. 

In der Diskussion geht es um die Frage,  
welches Leistungsspektrum die Klinik 
künftig anbieten wird – eine Frage, die sich 
derzeit viele Krankenhäuser stellen, weil 
die genaue Ausgestaltung der Kranken-
hausreform und damit die Folgen für die 
Kliniken ungelöst sind. Weil es zwischen 
Berlin und den Bundesländern hakt, erhöht 
sich die Unsicherheit. 

Dass es ausgerechnet in Bad Oldes-
loe zu einer so intensiven öffentlichen und 
überregionalen Diskussion über das Leis-
tungsspektrum kam, lag u.a. an einem 
Wechsel, der für Aufsehen sorgte: Das Haus 
hatte einen Nachfolger für seinen ausschei-
denden kardiologischen Chefarzt gesucht. 
Es kam Dr. Ralph Tölg aus Bad Segeberg 
– und der brachte gleich ein ganzes Team 
mit, inklusive seines bisherigen Chefs Prof. 
Gert Richardt, der nun Sektionsleiter in 
Bad Oldesloe ist.

Was für die Öffentlichkeit überra-
schend war, erweist sich mit einem Blick 
auf den Werdegang der beiden Spezialisten 
als folgerichtig. Richardt und Tölg arbei-
ten seit inzwischen 30 Jahren an mehreren 
Standorten in Deutschland zusammen: In 

München, Lübeck und Bad Segeberg. „Wir 
sind persönlich befreundet und vertrauen 
uns auch beruflich. Wir tauschen uns täg-
lich schon auf dem Weg zur Arbeit das erste 
Mal telefonisch aus“, sagt Richardt über das 
enge Verhältnis zu Tölg. Dieses gegenseitige 
Vertrauen verträgt auch, dass die beiden in 
der Hierarchie die Positionen getauscht ha-
ben. Der bisherige Stellvertreter Tölg wurde 
von einem Headhunter als Chefarzt in Bad 
Oldesloe angesprochen. „Ich habe das in 
Bad Segeberg offen kommuniziert und na-
türlich auch gegenüber Gert Richardt“, be-
richtet Tölg. 

Was sich daraus entwickelte, war vom 
neuen Arbeitgeber nicht geplant, betonen  
die beiden: Mit Tölg interessierten sich 
plötzlich sechs weitere Ärztinnen und Ärz-
te aus der Segeberger Kardiologie und eine 
Referentin für die Nachbarklinik. Dass da-
runter auch Tölgs Freund und bisheriger 
Chef Richardt war, steigerte die öffentli-
che Aufmerksamkeit. Der Segeberger Chef-
arzt ist mit 66 Jahren in einem Alter, in dem 
andere den Ruhestand genießen oder pla-
nen. Dass ist für ihn noch keine Option, 
aber nach 21 Jahren war er an seiner alten 
Wirkungsstätte nicht mehr zufrieden. „Es 
gab eine Entfremdung in Bad Segeberg. Ich 
konnte dort nichts mehr bewegen. Die Un-
zufriedenheit haben auch die Kolleginnen 
und Kollegen gespürt“, beschreibt Richardt 
sein Empfinden mit einigen Wochen Ab-
stand zum Wechsel. Er habe das Gefühl ge-
habt, dass die Klinikleitung einen Genera-
tionswechsel an der Spitze der Kardiologie 
angestrebt habe. „Das ist ihr gutes Recht“, 
betont Richardt. Als Tölg ihm von seinem 
Angebot berichtete, schlug Richardt ihm 
einen gemeinsamen Wechsel vor – was in 
Bad Oldesloe Anklang fand.

Tölg wechselte unter anderen Vorzei-
chen als Richardt. Zeitgleich mit seinem 
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Chef aus Lübeck 2002 nach Bad Segeberg 
gekommen, baute er als leitender Oberarzt 
das Herz-Kreislauf-Zentrum der Klinik am 
Standort in Norderstedt auf und etablier-
te es. Die Perspektiven des 56-Jährigen ge-
bürtigen Bayern: Entweder in Bad Sege-
berg bleiben und das Etablierte weiterfüh-
ren oder als Chefarzt in eine funktionie-
rende Kardiologie wechseln. Bad Oldesloe 
bot ihm dagegen die Chance, aus einer ver-
gleichsweise kleinen Abteilung ein Zent-
rum für Herz-, Gefäß- und Diabetesmedi-
zin zu entwickeln. „Hier habe ich die Chan-
ce, etwas zu bewegen“, sagt der neue Chef-
arzt und Ärztliche Direktor. 

Dass ihm Richardt und weitere Kolle-
ginnen und Kollegen bei diesem Schritt 
folgten, erleichterte ihm den Start, war aber 
nicht allein ausschlaggebend für die Ent-
scheidung. Tölg beschreibt es so: „Wenn 
Gert Richardt mir abgeraten hätte, wäre 
ich nochmal ins Überlegen gekommen. Als 
Einzelkämpfer wäre es hier schwierig ge-
worden, im Team kann man leichter etwas 
bewirken. So ist es optimal.“

Auch Richardt reizte die Chance, an ei-
nem bisher wenig beachteten Standort 
neue Impulse zu setzen. Er hat Bad Oldes-
loe bislang eher „im Dornröschenschlaf“ 
wahrgenommen und will als Sektionslei-
ter Tölg dabei unterstützen, den Stand-
ort aus diesem Schlaf zu wecken. Mit dem 
Team sehen sie dafür gute Chancen, auch 
wenn der Start mit der öffentlichen Diskus-
sion anders ausfiel, als sie erwarteten. Aus-
löser war eine Pressemitteilung des Klinik-
konzerns. Asklepios hatte zu Jahresbeginn 
zunächst das neue Zentrum verkündet und 
zugleich angekündigt, die Chirurgie zu 
schließen. Mit dieser Umstrukturierung 
sah Klinikgeschäftsführer Jörgen Wißler 
die Zukunft der Klinik „auch in Hinblick 
auf die kommende Krankenhausreform“ 
gesichert. Doch die Kommunikation zwi-
schen dem Kieler Gesundheitsministeri-
um und Bad Oldesloe schien nicht die bes-

te zu sein. Noch im Januar machte Askle-
pios publik, dass das Ministerium in Bad 
Oldesloe eine reine Fachklinik für Geriat-
rie plane und der Standort aus der Notfall-
versorgung ausscheiden solle. „Wir hoffen, 
das Ministerium noch umzustimmen, aber 
derzeit sieht man dort keine Zukunft für 
den Standort Bad Oldesloe“, hieß es plötz-
lich aus der Geschäftsführung.

Das sorgte für hohe Wellen nicht nur 
in der Öffentlichkeit. „Wir haben viele Ge-
spräche in unserem Team geführt“, be-
richtet Tölg über die aufkommende Unru-
he unter den Mitarbeitenden. Inzwischen 
soll es auch auf Planungsebene weitere Ge-
spräche gegeben haben. Tölg und Richardt 
werten anschließende Signale so, dass sie 
von einem Fortbestand ausgehen und wei-
ter daran arbeiten, das neue Zentrum zu 
etablieren. „Wir behandeln hier Patientin-
nen und Patienten. Die Nachfrage ist vor-
handen und wir sind überzeugt, dass das so 
bleibt“, sagen die beiden übereinstimmend. 
Sie verbindet auch ein gemeinsames Inter-
esse an der klinischen Forschung – ein The-
ma, das sie an allen bisherigen Standorten 

zusammengehalten hat. Die klinischen Stu-
dienprogramme werden sie auch in Bad Ol-
desloe fortsetzen. Bad Segeberg hat unter-
dessen einen Nachfolger für Richardt prä-
sentiert: Prof. Holger Nef kommt wie be-
richtet aus der Universitätsklinik Gießen. 

Dirk Schnack

„Als Einzelkämpfer 
wäre es hier schwierig 
geworden, im Team 
kann man leichter 
etwas bewirken. So 
ist es optimal.“

P D  D R .  R A L P H  T Ö L G

Die Podcasts des Schleswig-Holsteinischen Ärztebattes behandeln regelmäßig Themen aus 
dem Gesundheitswesen im Norden - mit Stimmen aus der Ärztekammer und aus anderen 
Organisationen wie etwa ärztliche Verbände und Krankenkassen. Es geht um aktuelle The-
men wie Tarifabschlüsse für MFA oder die finanzielle Situation der Ärztegenossenschaft, 
aber auch um zeitlose Themen wie assistierter Suizid oder Leichenschau. Mehr als 75 Folgen 
können über Streamingdienste wie Spotify oder Apple Podcast gehört werden. Darunter u.a.: 
	Ärztin in Weiterbildung und im Kammervorstand
	Eigene Praxis: Motivation statt Abgesang
	Aufstehen für Demokratie
	Gesund trotz Frau

Der Podcast des Schleswig-Holsteinischen Ärzteblattes
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„Ich kann und will 
nicht mehr“
PA L L I A T I V M E D I Z I N  Wie reagieren Mediziner auf den Patientenwunsch, sterben zu wollen? 
Der Palliativ- und Hospiznetzwerktag in Ostholstein beschäftigte sich u.a. mit dieser Frage.

S
chmerzen und Krankheiten heilen 
und/oder lindern, Patienten Sorgen 
und Ängste nehmen – das sind die 
Beweggründe, aus denen viele Ärz-
tinnen und Ärzte Motivation für ihre 
Arbeit ziehen. Doch was geschieht, 
wenn ein Patient einen Sterbewunsch 

äußert und seinen Arzt auch dabei um Hil-
fe bittet? Gilt auch dann der Grundsatz, 
dem Patienten zu helfen oder verhält es sich 
in diesem Falle anders? Das Palliativ- und 
Hospiznetzwerk in Ostholstein diskutierte 
im Rahmen eines Netzwerktages den Um-
gang mit sterbewilligen Menschen.

Die Gründe, warum Menschen den 
Wunsch äußern zu sterben, sind vielfäl-
tig. Schmerzen, der erlebte Würdever-
lust, Angst vor Abhängigkeit, Rollenver-
lust oder Hoffnungslosigkeit sind Beispie-
le, die kranke Menschen auf den Gedanken 
bringen, besser tot als lebendig zu sein. Äu-
ßert ein Patient seinen Sterbewunsch ge-
genüber seinem behandelnden Arzt, ist es 
für diesen schwer, eine angebrachte Reak-
tion zu zeigen. „Um einen Patienten mit 

Sterbewunsch gut begleiten zu können, ist 
es wichtig, sich seiner eigenen Haltung ge-
genüber dem Thema Sterbehilfe bewusst 
zu sein“, ist sich Dr. Dr. Barbara Schubert, 
Chefärztin der Klinik für Innere Medizin, 
Fachabteilung für Onkologie, Geriatrie und 
Palliativmedizin am St. Joseph Stift in Dres-
den, sicher.  

Schuberts erste Erfahrung mit einem 
Patienten, der ihr gegenüber seinen Sterbe-
wunsch äußerte, schilderte sie auf der Ver-
anstaltung als erschreckend: „Ich habe dies 
als Angriff auf meine Berufsgruppe emp-
funden.“ Erreicht Schubert heute der Ster-
bewunsch eines Patienten, rät sie dazu, be-
wusst eine Beziehung herzustellen, Inter-
esse zu zeigen und alle Gefühle zuzulassen. 
Auch das Aushalten der Stille und das Er-
fragen der konkreten Ängste sieht Schu-
bert als wichtige Bestandteile eines solchen 
„kommunikativen Notfalls“. „Ich möchte 
für meine Patienten bis zum Schluss da sein 
und nicht selbst Hand anlegen“, so Schu-
bert. Daher vereinbare sie mit ihren Patien-
ten nächste Treffen und Dinge, die bis da-

hin geschehen sein sollen. Auch die sozia-
len Ressourcen werden erfragt und die Er-
laubnis eingeholt, im Versorgungsteam 
über den konkreten Wunsch des Sterbens 
sprechen zu dürfen. 

Ein gutes Versorgungsnetz für die Be-
treuung schwerkranker Patienten sieht 
auch Sabine Grein, Netzwerkkoordinato-
rin Hospiz- und Palliativversorgung Ost-
holstein, als notwendigen Grundbaustein 
für alle Beteiligen an. In diesem wird nicht 
nur dem Patienten ermöglicht, so lange 
wie möglich in seinem gewohnten Umfeld 
zu bleiben, sondern auch die behandeln-
den Fachkräfte unterstützen sich gegensei-
tig und bieten Raum für Austausch. „To-
tal pain verlangt total care“ so Grein. Sie be-
schrieb die Belastungen der Patienten als 
einen ganzheitlichen Schmerz, der sowohl 
spirituell als auch psychisch, physisch und 
sozial sein kann und in den meisten Fällen 
auch ist. Bei den physischen Dimensionen 
sind sich die Teilnehmer des Netzwerktref-
fens einig – diese sind durch Medikamen-
te und Behandlungsformen in den meisten 
Fällen gut behandelbar und stellen nicht 
den hauptsächlichen Beweggrund für einen 
Sterbewunsch dar. 

Auch die psychischen Dimensionen wie 
die Angst vor dem Tod oder dem Abschied 
von der Familie führen meist nicht zum To-
deswunsch. Die sozialen Dimensionen – 
der Würdeverlust, die Sorgen um die Fami-
lie oder der Verlust der sozialen Rolle – da-
gegen schon. „Wir können und sollten den 
Patienten dabei helfen, ihre Würde und ih-
ren Stolz bis zum Ende zu bewahren“, so 
Schubert. 

Selbstbestimmung und die Autono-
mie der Menschen beginnt für Schubert 
bei der ganzheitlichen Aufklärung über die 
eigene Krankheit, führt über die Mitent-
scheidung bei der richtigen Form der The-
rapie hin zum selbstbestimmten Tod und 
spielt daher eine zentrale Rolle bei der Auf-
rechterhaltung der Würde. Für Schubert ist 
der Sterbewunsch eine radikale Form der 

Das Referententeam (v.l.n.r.): Dr. Klaus Böhme, Bettina Hagedorn, Moderator Dr. 
Stephan Flader, Dr. Barbara Schubert, Dr. Elena Bulanova, Pastorin Jutta Bilitewski,  
Dr. Gotthard Bernegger, Sabine Grein, Daniel Stange Fo
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Selbstbeherrschung und sie plädiert dafür, 
den Unterschied zwischen „Ich will ster-
ben“ und „Ich will jetzt tot sein“ zu erken-
nen. Die Äußerung des Todeswunsches 
sei häufig auch nur ein Aufschrei des Pati-
enten, jemanden zu finden, um über seine 
Sorgen, Ängste und den Wünschen zum ei-
genen Tod zu sprechen. „Ein Würdeverlust 
geschieht nicht durch den Menschen selbst, 
sondern durch sein Umfeld“, ist sich Schu-
bert sicher. 

Hilfsbedürftig zu sein und diesen Um-
stand aushalten zu können, sei schwere Ar-
beit. Schubert rät dazu, seinen Patienten zu 
ermöglichen, ihren Stolz zu behalten, ihre 
Rollen weiter ausfüllen zu können und ih-
ren Kampfgeist mithilfe von kleinen, er-
reichbaren Zielen aufrechtzuerhalten. „Je-
der Mensch darf um jeden Tag und jeden 
noch so kleinen Erfolg kämpfen“. Auch 
Grein erfährt Sterbewünsche häufig als am-
bivalent und erkennt in diesen die Aussage 
„unter diesen Umständen möchte ich nicht 
mehr leben“ und weniger „Ich will tot sein“. 
Grein sieht hier die Arbeit als Netzwerk 
von großer Bedeutung: „Wir als Netzwerk 
können dafür sorgen, dass ein Patient auch 
die Türen öffnet, die er vielleicht noch nicht 
kennt und so die Tür des freiwilligen Ster-
bens geschlossen bleibt“, so Grein. Sie ist 
seit Mai 2023 Netzwerkkoordinatorin der 
Hospiz- und Palliativversorgung Osthol-
stein. Ihre Stelle wird gemeinsam von der 
Diakonie Ostholstein gGmbH, dem Ärz-
tenetz Eutin Malente und dem Sankt Elisa-
beth Krankenhaus Eutin getragen. Die Zie-
le des Netzwerkes sind vielfältig und um-
fassen die Optimierung der Versorgung, 
die Verständigung auf eine gemeinsame 
Versorgungslogistik und abgestimmtes 
Qualitätsverständnis. Auch die Bündelung 
der Strukturen, Kapazitäten und Ressour-
cen sowie die Weiterentwicklung der Ver-
sorgungsangebote und Fort- und Weiter-
bildungen gehören zu den Aufgaben. Um 
die Versorgung von Sterbenden zu verbes-
sern, setzt sich Grein für die Unterstützung 
der Charta zur Betreuung schwerstkran-
ker und sterbender Menschen in Deutsch-
land ein und bat im Rahmen des Netzwerk-
tages auch Bettina Hagedorn, Mitglied des 
Deutschen Bundestages und stellvertre-
tende Vorsitzende des Haushaltsausschus-
ses, als Schirmherrin des Netzwerkes um 
ihre Unterschrift. Die SPD-Politikerin be-
richtete über ihre Erfahrungen im Umgang 
mit dem Thema Sterben und plädierte da-
für, die Würde des Menschen nicht nur in 
seinem Lebensprozess, sondern gerade im 
Sterbeprozess als höchstes Gut anzusehen. 
„Wenn jemand sterben möchte, weil er das 

Gefühl hat, zu stören, ist ihm seine Wür-
de genommen worden. Das darf nicht pas-
sieren“, so Hagedorn. Sie berichtete von den 
zwei Gesetzesentwürfen zum Thema assis-
tierter Suizid und Sterbebegleitung, bei de-
nen es aber bisher auf politischer Ebene zu 
keinem Mehrheitsbeschluss des Bundesta-
ges gekommen ist. „Wir möchten das The-
ma Sterben aus der Tabuzone holen, ohne 
einen Mehrheitsbeschluss drohen aber wei-
terhin rechtliche Grauzonen“, so Hagedorn. 

Eine Form der Selbsttötung stellt auch 
der freiwillige Verzicht auf Nahrung und 
Trinken dar. Dr. Elena Bulanova, nieder-
gelassene Fachärztin für Allgemeinmedi-
zin mit Zusatzbezeichnung Palliativmedi-
zin, Naturheilverfahren und Ernährungs-
medizin, beschrieb die Nahrungsaufnah-
me nicht nur als bloße Energieversorgung, 
sondern verband Essen mit Emotionen. 
„Essen kann uns an den letzten Urlaub er-
innern, stellt ein Ritual dar und fängt schon 
mit Küchengeräuschen und Gerüchen 
an“, so Bulanova. Stellt ein Mensch an sei-
nem Lebensende das Essen ein, sei dies 
ein Kraftakt, der ärztlich begleitet werden 
muss. Es sei aber keine Hilfe zur Selbsttö-
tung, sondern Teil der ärztlichen Sterbebe-
gleitung und stelle so eine Chance dar, dem 
Patienten die Möglichkeit zu geben, selbst-
bestimmt zu sterben. Auch Daniel Stange, 
leitender Koordinator SAPV östliches Hol-
stein und Fachpflegekraft Palliative Care, 
berichtete von seiner persönlichen Erfah-
rung im Umgang mit sterbewilligen Patien-
ten. „Wir sind uns als Team einig, dass wir 
kein aktiver Teil des Sterbens sein wollen, 
unsere Patienten aber natürlich bestmög-
lich und umfänglich als Team begleiten 
und auffangen wollen“, so Stange. Pastorin 
Jutta Bilitewski, Seelsorgerin im Kirchen-
kreis Ostholstein, bestätigte die Wichtig-
keit, als Team gemeinsam für die Patienten 
da zu sein. So sei es für die einzelnen Fach-
kräfte leichter, den Sterbewunsch eines Pa-
tienten anzunehmen, auszuhalten und zu 
begleiten, wenn sichergestellt ist, dass der 
Patient auch dann gut umsorgt ist, wenn 
für die Fachkraft selbst Feierabend ist. „Es 
ist leichter, Menschen gesund zu machen, 
als sie beim Sterben zu begleiten. Ein gu-
ter Personalschlüssel ist daher von großer 
Bedeutung im Bereich der Palliativmedi-
zin“, so Bilitewski. Auch Dr. Gotthard Bern-
egger, Facharzt für Allgemeinmedizin, Ho-
möopathie und Palliativmedizin, wünscht 
sich bei der Versorgung seiner Patien-
ten mehr Zeit für aktives Zuhören, kolle-
gialen Austausch und die Chance, aufhor-
chen zu können, wenn ein Patient mit sei-
nem Leben hadert. Dr. Klaus Böhme, Fach-

arzt für Anästhesie, spez. Schmerztherapie 
und Palliativmedizin, SAPV östliches Hol-
stein, berichtete von zwei Patienten, die ih-
ren Wunsch zu sterben äußerten, aber un-
terschiedlich gefühlt haben. „Der erste Pa-
tient äußerte zwar seinen Sterbewunsch, 
aber hatte auch zeitgleich noch seinen Wil-
len zum Leben“, so Böhme. Durch inten-
sive Gespräche und ausreichend Zeit wur-
de deutlich, dass er gern noch weiterle-
ben wollte, aber wenn es sein Körper nicht 
mehr schaffte, ein schnelles Ende herbei-
sehnte. „Der Patient wurde von einer Palli-
ativstation aufgenommen und hat noch ei-
nige Monate zufrieden leben können – wir 
konnten so noch eine Tür für ihn öffnen, 
die er zunächst nicht mehr sehen konn-
te“, so Böhme. Der zweite Patient hatte sich 
über einen Freund Medikamente besorgt 
und diese selbst angewendet. Böhme be-
richtete, dass dieser Patient selbstbestimmt 
das Ende seines Lebens gewählt hat. Was 
für Böhme aber bei beiden Patienten von 
großer Bedeutung war: Zeit. Zeit für den 
Patienten und Zeit, sich auf beide Patien-
ten einzulassen und sie in ihren ganz indi-
viduellen Willen bestmöglich begleiten zu 
können. 

Individuelle Begleitung, das Aufrecht-
erhalten der menschlichen Würde und die 
eigene Haltung zum Thema Sterbewunsch 
– für die Teilnehmer des Netzwerktages 
waren dies die wichtigsten Aspekte im Um-
gang mit der Herausforderung Sterbe-
wunsch.			  Astrid Schock

Bettina Hagedorn, Mitglied des Deut-
schen Bundestages und Sabine Grein, 
Netzwerkkoordinatorin Hospiz- und 
Palliativversorgung Ostholstein, mit der 
Charta zur Betreuung schwerstkranker und 
sterbender Menschen in Deutschland. 
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Sterbewunsch? „Wir 
müssen genau hinhören!“
PA L L I A T I V M E D I Z I N  Sterbehilfe in der Palliativmedizin – passt das zusammen oder erübrigt 
das eine nicht das andere? Wie gehen Fachkräfte mit Patienten um, die ihren Wunsch zu sterben 
äußern? Astrid Schock sprach mit Palliativ- und Schmerzmediziner Dr. Klaus Böhme über 
seine Erfahrungen und Einstellungen zum Thema Sterbewunsch am Ende eines Lebens.

Sie sind Anästhesist, viele Jahre als Not-
arzt gefahren und haben sich schließ-
lich auf die Schmerztherapie spezialisiert. 
Wann ist die Verbindung zur Palliativme-
dizin entstanden?

Dr. Klaus Böhme: Lebensbedrohliche 
Erkrankungen gehen meist mit Schmer-
zen einher. Schon dadurch ist die Brücke 
von der Schmerztherapie zur Palliativme-
dizin geschlagen. Bereits in den 1990er-Jah-
ren habe ich auch im Bereich der Palliativ-
medizin gearbeitet, seit Herbst 2020 nun 
verstärkt in der Spezialisierten ambulanten 
Palliativversorgung (SAPV) hier in Eutin.

Gebürtig stammen Sie aus Kassel, warum 
betreuen Sie gerade in Eutin palliative Pa-
tienten?

Böhme: Meine Tochter, die ebenfalls 
Medizin studiert hat, ist hier oben im Nor-
den tätig und engagiert sich auch in der 
Palliativmedizin. Als Not am Mann war, 
hat sie mich gefragt, ob ich nicht den ein 
oder anderen Dienst übernehmen könnte. 
Das habe ich und bin in den letzten Jahren 
so ca. zwei bis drei Wochen pro Monat in 
Ostholstein tätig und Teil des Teams SAPV 
Östliches Holstein.

Palliativmedizin bedeutet, Menschen an 
ihrem Lebensende zu begleiten. Welche 
Patienten werden vom Team der SAPV ge-
nau betreut?

Böhme: Patient im Rahmen einer 
SAPV zu werden, geht nur, wenn dies ver-
ordnet wird. Die Verordnung kann durch 
ein entlassenes Krankenhaus, aber auch 
beispielsweise durch den Hausarzt oder an-
dere Fachärzte ausgestellt werden. Die Di-
agnose selbst kann allerdings keine Ver-
ordnung begründen. Um von der SAPV 
versorgt zu werden, bedarf es auch Sym-
ptome oder es gilt, ein Therapieziel zu er-
arbeiten. Ein Karzinom, welches keine Be-

schwerden macht, ist daher nicht ausrei-
chend. Die Diagnose muss aber nicht im-
mer Krebs heißen, auch Patienten etwa mit 
ALS, nicht therapierbarer Herzinsuffizienz 
oder COPD können durch die SAPV be-
treut werden. 

Patienten, die eine SAPV verordnet be-
kommen, haben meistens die Nachricht 
erhalten, an einer Krankheit zu leiden, die 
früher als gehofft zum Tode führen wird. 
Wie erleben Sie diese Patienten?

Böhme: Das ist immer sehr individuell. 
Wir führen mit neuen Patienten ein Erst-
gespräch und die Anamnese durch. Unser 
Team führt dieses gern mit einer ärztlichen 
und einer pflegerischen Fachkraft zusam-
men. Auch die Familienangehörigen neh-
men häufig teil. Dieses Erstgespräch un-
terscheidet sich zu einem standardisier-
ten Anamnesegespräch und geht deutlich 
mehr in die Tiefe. Wenn der Patient bereit 
ist, wird auch schon in diesem, spätestens 
jedoch in dem nächsten oder übernächsten 
Termin auch das Thema Sterben angespro-
chen. Wir sprechen dabei nicht nur über 
die gewünschte Form der Beerdigung, son-
dern auch über die Form des gewünschten 
Sterbens und den Wunschort. Das ist nicht 
immer für alle einfach, vielen Angehöri-
gen fehlt die Akzeptanz, das Ende eines ge-
liebten Menschen anzunehmen. Ein kon-
kreter Wunsch, schon vor dem natürlichen 
Tod sterben zu wollen, wird daher häufig 
auch in einem isolierten Gespräch geäußert 
– mit dem Arzt oder der Pflegekraft allein, 
immer nach Sympathie.

Erinnern Sie sich noch an ihren ersten Pa-
tienten, der einen Todeswunsch deutlich 
formulierte?

Böhme: Ja, sehr deutlich. Dies liegt 
schon viele Jahre zurück. Ich war als Not-
arzt im Dienst und wurde zu einem Pati-

enten gerufen, den ich bereits behandel-
te und damit seine Vorgeschichte kannte. 
Er hatte versucht, sich das Leben zu neh-
men. Als wir eintrafen, habe ich kurz gezö-
gert, dann aber natürlich als Notarzt gehan-
delt: wir haben ihn in die stabile Seitenla-
ge gelegt und ins Krankenhaus gebracht, er 
erholte sich von den Spuren des versuchten 
Suizids. Als er wieder bei voller Besinnung 
war, habe ich im Gespräch herausfinden 
können, was ihn zu diesem Versuch trieb: 
Schmerzen. Er konnte den Schmerz nicht 
mehr ertragen und hat versucht, diesem zu 
entfliehen. Er verspürte also gar nicht den 
Wunsch zu sterben im eigentlichen Sin-
ne, sondern den Wunsch, keine Schmerzen 
mehr zu erleiden. Das ist ein großer Unter-
schied.

Sie unterscheiden demnach zwischen 
dem Wunsch zu sterben und dem Wunsch 
wirklich tot zu sein?

Böhme: Ja unbedingt. Nicht jeder Pa-
tient, der einen Sterbewunsch äußert, will 
auch wirklich sterben. In vielen Fällen 
steckt etwas anderes dahinter: der Wunsch, 
keine Schmerzen mehr zu haben, das Ge-
fühl, für seine Angehörigen eine Last zu 
sein, die Angst vor dem Vorgang des Ster-
bens selbst, Einsamkeit und vieles mehr. 
Wer einen Sterbewunsch äußert, kann zeit-
gleich einen starken Lebenswunsch haben. 

Und genau das gilt es für uns als Team 
des SAPV herauszufinden, wir müssen ge-
nau hinhören, den Patienten vollumfäng-
lich wahrnehmen. Funktioniert die Zusam-
menarbeit mit den anderen behandelnden 
Ärzten, wie etwa dem Hausarzt gut, kön-
nen wir einen Patienten angemessen be-
gleiten und gemeinsam mit ihm seinen 
letzten Weg möglichst gut gestalten. Haus-
ärzte kennen den Patienten im besten Fall 
ein Leben lang, unser Team des SAPV und 
andere Spezialisten kommen von außen zu 
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einem kritischen Zeitpunkt dazu. Hier kön-
nen wir voneinander und von dem Wissen 
und den Blicken des anderen auf den Pati-
enten profitieren und entsprechend han-
deln. So funktioniert für mich Suizidprä-
vention.

Suizidprävention als großer Teil der Pal-
liativarbeit, doch woran erkennen Sie als 
Team einen Patienten, der wirklich sein 
Leben beenden möchte?

Böhme: Der Wunsch zu sterben wird 
nur sehr selten direkt ausgesprochen und 
die wenigsten Patienten haben eine konkre-
te Vorstellung davon, wie sie den Tod her-
beiführen wollen. Aber natürlich gibt es 
auch diese Patienten. So hat ein Patient sei-
nen Wunsch zu sterben geäußert und mich 
gebeten, ihn bei der Durchführung zu be-
gleiten. Dies habe ich abgelehnt. Ich beglei-
te meine Patienten bis zum Tod, aber ich 
unterstütze sie nicht bei dem Herbeiführen 
des Todes aktiv. Da sind wir uns als Team 
einig. Dieser Patient hat in einem letzten 
Telefonat mit mir ein weiteres Treffen abge-
lehnt und sich noch einmal für unsere Ar-
beit bedankt. Als der Suizid dann vollzogen 
war, war es für uns dann auch in Ordnung. 
Er hat es so gewollt und auch wir konnten 
abschließen.

Das klingt nach einem Lebensende, wel-
ches für alle Beteiligten – auch für Sie als 
behandelnden Arzt – akzeptabel war. Ist 
das immer so?

Böhme: Natürlich nicht, denn wir 
möchten in der Palliativmedizin Menschen 
so lange ein zufriedenes Leben im Kreise 
der Angehörigen ermöglichen, wie es geht. 
Wenn jedoch jemand dieses freiwillig be-
endet, müssen auch wir es akzeptieren. Ein 
Patient hat sein Leben durch das Einstel-
len von Essen und Trinken freiwillig been-
det. Dies bedarf einer hohen Eigendiszi-
plin und sollte dann auch anerkannt wer-
den. Häufig erlebe ich solche Patienten mit 
dem Wunsch selbstbestimmt zu sterben, 
die auch in ihrem gesamten Leben sehr au-
tonom gelebt haben. Und diese Menschen 
möchten eben auch am Ende selbst ent-
scheiden, wann der richtige Zeitpunkt ge-
kommen ist. Das sollte dann auch akzep-
tiert werden, es ist das Recht des Patienten, 
er darf es selbst entscheiden.

Der richtige Zeitpunkt, sein Leben freiwil-
lig zu beenden, soll aus freien Stücken ge-
wählt werden. Wenn eine Entscheidung 
getroffen wurde, heißt dies aber nicht, 
dass das Vorhaben auch ohne ärztliche 
Unterstützung, z.B. durch ein Medika-

ment, in die Tat umgesetzt werden kann. 
Die deutsche Gesetzgebung befindet sich 
derzeit in Bezug auf den assistierten Su-
izid in einer rechtlichen Grauzone. Was 
würden Sie sich vom Gesetzgeber wün-
schen?

Böhme: Ein Todeswunsch ist in mei-
nen Augen fast immer fluktuierend. Wenn 
ein Mensch aber – unabhängig davon, ob 
dieser eine lebensbeendende Krankheit hat 
oder nicht – den steten Wunsch hat, sein 
Leben vorzeitig zu beenden, so darf er in 
meinen Augen auch die Unterstützung er-
halten. Es sollte nicht sein, dass ein Arzt 

zwar ein Medikament verschreiben kann, 
aber den Patienten bei der Einnahme nicht 
unterstützend begleiten darf. Dabei meine 
ich nicht, dass er aktiv in die Verabreichung 
der Medikation eingreift. Es ist anzumer-
ken, dass es kein zugelassenes Medikament 
für die „Selbsttötung“ gibt. Ein mir bekann-
ter Mann litt an starken Depressionen und 
beendete nach mehrfacher Bestätigung sei-
nes Sterbewunsches und vorausgegangenen 
misslungenen Suizidversuchen, sein Leben 
im Kreise seiner Angehörigen mit einem 
Medikament selbst. Noch heute habe ich 
Kontakt zu seinen Angehörigen und alle 
haben seine Entscheidung akzeptiert. Aber 
im Moment der Einnahme war die Familie 
und der Patient ohne eine unterstützende  
Betreuung. Dies sollte meiner Meinung 
nach in Deutschland legal möglich sein.

Wenn ein Patient mit seinem Sterbe-
wunsch aktiv auf das Team der SAPV zu-
kommt, was unternehmen Sie dann?

Böhme: Wir besprechen uns im Team, 
besprechen es mit den behandelnden Ärz-
ten und versuchen die Situation gemein-
sam zu erfassen. In erster Linie betrei-
ben wir Suizidprävention und evaluieren 
die Ursachen für diesen Wunsch. Manch-
mal kommen wir in einen Raum und sehen 
ein Krankenbett mit Blickrichtung zur wei-
ßen Innenwand. Stellen wir dieses um und 
der Patient kann nach draußen sehen, ist 
dies eine simple Möglichkeit, ihm vielleicht 
wieder mehr Tagesinhalt geben zu können. 
Das klingt natürlich einfach, aber manch-
mal sind es genau diese Kleinigkeiten, die 
eine Situation verändern können. Wenn je-
doch auch die Behandlung der Symptome 
den Sterbewunsch nicht verändern kann, 
fragen wir auch nach dem Wunsch, wie der 
Patient sterben möchte. Beihilfe zum Su-
izid werden wir nicht leisten, aber es gibt 
z.B. auch Patienten, bei denen es ausreicht, 
ein Medikament wegzulassen. Ein Behand-
lungsabbruch kann auf Wunsch des Patien-
ten begleitet werden. 

Wenn Sie aus dem Dienst kommen und 
ein Patient hat seinen Tod freiwillig be-
schleunigt, wie schaffen Sie es, die Trauer/
Gedanken nicht mit nach Hause zu neh-
men?

Böhme: Nach Hause nimmt man seine 
Patienten fast immer, auch ich rede manch-
mal abends noch darüber. Aber ich treibe 
viel Sport, gehe Laufen, Segeln, fotografiere  
gern – das hilft und schafft einen guten 
Ausgleich.

Vielen Dank für das Gespräch.

„Nicht jeder Patient, 
der einen Sterbewunsch 
äußert, will auch 
wirklich sterben. “

D R .  K L A U S  B Ö H M E
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„Join the Gesundheitsamt“ 
– der ÖGD stellt sich vor
Ö G D  Am 19. März ist der „Tag des Gesundheitsamtes“ unter dem Motto „Soziale Ungleich-
heit und Gesundheit“. Mitarbeitende des Kreisgesundheitsamtes Segeberg geben zu diesem 
Anlass mit einem Gastbeitrag Einblicke in ihre Arbeitsbereiche und starten einen Aufruf. 

I
m Gesundheitsamt Kreis Segeberg mit 
Standorten in Bad Segeberg und Nor-
derstedt arbeiten Fachkräfte, deren Ziel 
die Gesundheiterhaltung, -wiederher-
stellung und -förderung der gesamten 
Bevölkerung des Kreises Segeberg ist. 
Ihre Professionen und ihre Aufgaben 

sind unterschiedlich. Alle gemeinsam ha-
ben sie das Wohl der Menschen zum Ziel. 

Gesundheitsämter stellen eine zentrale  
Säule für den Schutz der Gesundheit der 
Bevölkerung dar. Im Unterschied zu Kran-
kenhäusern und Arztpraxen, die sich vor-
wiegend um Individuen kümmern, stehen 
im Öffentlichen Gesundheitsdienst (ÖGD) 
bevölkerungsbezogene Aspekte im Mittel-
punkt. Am 19. März ruft das Robert Koch-
Institut jedes Jahr den Tag des Gesund-
heitsamtes aus. Anlass ist der Geburtstag 

des Arztes und Sozialmediziners Johann-
Peter Frank, der Mitte des 18. Jahrhunderts 
geboren wurde und bis heute als Begründer 
des ÖGD gilt.

Das diesjährige Motto „Soziale Un-
gleichheit und Gesundheit“ spielt im Ar-
beitsalltag der Gesundheitsämter eine gro-
ße Rolle in den unterschiedlichen Tätig-
keitsbereichen, denn der soziale Status, der 
z.B. Einfluss auf Bildung, Beruf und Ein-
kommen hat, bestimmt oftmals auch die 
Gesundheit und Lebenserwartung der 
Menschen. „Der soziale Status nimmt nicht 
nur Einfluss auf die körperliche, sondern 
auch auf die seelische Gesundheit“, sagt Dr. 
Sylvia Hakimpour-Zern, Leiterin des Fach-
dienstes Sozialpsychiatrie und Gesund-
heitsförderung. Viele Risikofaktoren für 
psychische Störungen seien mit sozialer 
Ungleichheit verbunden. Je größer die Un-
gleichheit, desto höher das Risiko. 

Folgende Beispiele zeigen, wie vielfäl-
tig die Herausforderungen für die Gesund-
heitsämter sind.
	Anruf auf dem Krisentelefon des sozial-

psychiatrischen Dienstes: Eine Bürgerin 
macht sich seit Wochen Sorgen um ihren 
Nachbarn, dessen einzige Vertraute  
sie sei. Dieser habe nach Trennung von 
der Ehefrau seinen Schmerz mit Alko-
hol betäubt und danach seinen Job ver-
loren. Es gäbe keine näheren Angehöri-
gen. Nun verlasse er das Haus kaum noch 
und wirke depressiv. Sozialpädagoge Flo-
rian Krampen berät die Nachbarin, wel-
che Hilfsmöglichkeiten es gibt und plant 
einen Hausbesuch mit Psychiaterin Dr. 
Victoria Witt bei dem Betroffenen. Bei 
dem Hausbesuch ergeben sich durch die 
soziale Belastungssituation tatsächlich 
Anhaltspunkte für eine sehr schwere De-
pression bei dem Mann, der bereit ist, 
Hilfe anzunehmen. Nach einem entlas-
tenden Gespräch entscheidet er sich frei-
willig für die Aufnahme im Psychiatri-
schen Krankenhaus Rickling.

	Zahnärztin Nastaran Mehdizadeh ist un-
terdessen gemeinsam mit Prophylaxehel-
ferinnen in den Kitas und den Schulen 
unterwegs und zeigt Kindern mit prakti-
schen Zahnputzübungen, wie die Zahn-
gesundheit verbessert werden kann. Sie 
informieren Erzieher und Eltern zu den 
Themen Zahngesundheit, Ernährung 
und Verwendung von Schnullern. Au-
ßerdem beraten sie Kindertageseinrich-
tungen zur Einführung des Zähneput-
zens im Alltag und stellen hierfür kosten-
frei Zahnbürsten für die Kitas zur Ver-
fügung. Schüler mit hohem Kariesrisiko 
können Beratungen mit einer Fluoridie-
rung durch die Zahnärztin bekommen. 
Mehdizadeh fasst zusammen: „Durch 
diese niedrigschwelligen Angebote wird 
seit Jahren die Zahngesundheit aller Kin-
der und Jugendlichen verbessert.“

	Kinder- und Jugendliche stehen auch in 
anderen Abteilungen im Fokus. Ein Team 
aus medizinischen und sozialmedizini-
schen Fachangestellten sowie Ärztinnen 
im Kinder- und Jugendgesundheitsdienst 
untersucht über mehrere Monate die 
jährlich rund 2.800 künftigen Erstkläss-
ler bzgl. ihrer körperlichen, geistigen und 
psychosozialen Entwicklung.

Die Untersuchungen können bisher uner-
kannte Schwierigkeiten und Auffälligkei-
ten der Entwicklung (z.B. im Bereich der 
Sprache oder der Feinmotorik) zum Vor-
schein bringen. Es erfolgt eine spezifische 
ärztliche Beratung über mögliche Diagnos-
tik und Therapien sowie Fördermöglichkei-
ten im Alltag. Ein Grund dafür, dass Auffäl-
ligkeiten erst im Vorschulalter erkannt wer-
den, liegt möglicherweise darin, dass eini-
ge Familien einen schlechteren Zugang zu 
Informationen zur Kindesentwicklung so-
wie weniger Ressourcen zur Förderung der 
Entwicklung haben, und es an Aufklärung 
über die Möglichkeiten zur Unterstützung 
fehlt. Die Daten aller Einschulungsunter-
suchungen dienen wiederum der Gesund-

Weitere Informationen
Die Arbeit im Gesundheitsamt ist vielfältig 
und dient dem Wohl der Bevölkerung. Das 
Gesundheitsamt hat wichtige Vermittlungs- 
und Vernetzungsfunktion in der Sicherstel-
lung der Daseinsvorsorge. 
Wer konkret Fragen hat oder Hilfe zu ei-
nem der Bereiche benötigt, ist eingeladen, 
die Website des Kreises Segeberg zu besu-
chen oder Kontakt zu den Mitarbeitenden 
aufzunehmen.  
Kontakt zu den gesundheitsbezogenen 
Fachdiensten:  
FD Gesundheit 04551 951 9342 
FD Infektionsschutz und umweltbezogener 
Gesundheitsschutz 04551 951 9833 
FD Sozialpsychiatrie und Gesundheitsför-
derung 04551 951 9493 
Weitere Informationen zum Kreisgesund-
heitsamt finden Sie hier:  
https://www.segeberg.de/Lebenslagen/Ge-
sundheit/ 
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heitsberichterstattung für weiterführende 
Analysen und Verfolgung von Trends, um 
so zielgerichtete Interventionsmaßnahmen 
der Gesundheitsförderung zu ermöglichen. 
	Der Amtsärztliche Dienst bietet kosten-

lose, leicht zugängliche und anonyme 
Beratungen und Testungen auf HIV an. 
Diese sind wichtig, um vielen Menschen 
Zugang zu Informationen und mehr Si-
cherheit im Umgang mit Infektionsrisi-
ken zu verschaffen. Das ärztliche Team 
klärt auch über andere sexuell übertrag-
bare Erkrankungen auf. 

	Der Fachdienst Infektionsschutz und 
umweltbezogener Gesundheitsschutz 
nimmt Aufgaben vom Büro aus und im 
Außendienst wahr. Abteilungsleiter Uwe 
Petry fasst zusammen: „Ziel des Infekti-
onsschutzes ist es, übertragbaren Krank-
heiten beim Menschen vorzubeugen, In-
fektionen frühzeitig zu erkennen und 
ihre Weiterverbreitung zu verhindern.“

In Deutschland sind viele Infektionskrank-
heiten nach dem Infektionsschutzgesetz 
meldepflichtig, beispielsweise Meningo-
kokken, Masern, Windpocken, Läusebefall, 
Salmonellen, Noroviren, Rotaviren, Cam-
pylobacter, Influenzaviren und Tuberkulo-
se, wobei das Infektionsschutzgesetz glei-
chermaßen für alle Bürger gilt. 

Impfungen haben schon viele Men-
schenleben gerettet. Pocken beispielswei-
se sind hochansteckend und lebensbe-
drohlich, gelten aber dank einer Impfung 
mittlerweile offiziell als ausgerottet. Seit 
01.03.2020 gibt es bundesweit gemäß Ma-
sernschutzgesetz eine einrichtungsbezoge-
ne Masern-Impfpflicht. Das Gesetz soll den 
Schutz vor Masern in Kindergärten, Schu-

len und anderen medizinischen oder Ge-
meinschaftseinrichtungen fördern. In die-
sem Zusammenhang ist es Aufgabe des 
Fachdienstes, die Umsetzung der Impf-
pflicht für die in den genannten Einrich-
tungen betreuten Kinder und beschäftig-
ten Personen sicherzustellen. Der Kreis Se-
geberg bietet außerdem regelmäßige Impf-
sprechstunden an.
	In der Abteilung Gesundheitsförderung 

widmen sich die Gesundheitswissen-
schaftlerinnen Juliane Kokot und Nadja 
Steinkühler unter anderem dem Thema 
Hitzeanpassung. „2023 war das heißes-
te Jahr seit Beginn der Wetteraufzeich-
nungen“, berichtet Gesundheitsplane-
rin Kokot. In Zeiten des Klimawandels 
sei es wichtig, die Bevölkerung vor Hit-
ze und Sonneneinstrahlung zu schüt-
zen. Im Kreis Segeberg fand 2023 der 
Auftakt einer Gesundheitsförderungs-
konferenz statt, die sich diesem Thema 
mit Akteuren aus Politik, Verwaltung, 
Gesundheitssektor und Bürgerschaft 
widmet. 

Bezogen auf die soziale Ungleichheit ist es 
von Bedeutung, Maßnahmen zur Verbes-
serung der Gesundheit und Alltagsbedin-
gungen über die gesamte Lebensspanne zu 
ergreifen – also von der Geburt bis hin ins 
hohe Alter. Deswegen arbeitet das Gesund-
heitsamt eng mit dem Jugendamt zusam-
men, um Kinder und ihre Eltern zu unter-
stützen. Hierzu dient auch das Schulprä-
ventionsprogramm Heldenherzen, das die 
seelische Widerstandskraft von Grund-
schulkindern stärken soll. Für die älteren 
Kinder und Jugendlichen bietet der Fach-
dienst Sozialpsychiatrie und Gesundheits-

förderung das Präventionsprogramm „Ver-
rückt? Na und!“ an weiterführenden Schu-
len an, um den Umgang mit jugendtypi-
schen Krisen und psychischen Belastungen 
zu fördern. Das Gesundheitsamt steht im 
engen Austausch mit dem Fachdienst So-
ziale Sicherung und dem Pflegestützpunkt, 
die sich um die Versorgung im Alter küm-
mern. 

Das Gesundheitsamt ist auch sonst 
stark mit anderen Verwaltungsbereichen 
vernetzt – sei es mit der Eingliederungshil-
fe zur bestmöglichen Beratung von Men-
schen mit Einschränkungen oder auch mit 
dem Büro für Chancengleichheit und Viel-
falt im Kreis Segeberg. Sein Team setzt sich 
für gleiche Zugangs- und Lebenschancen 
für alle Bürger in allen gesellschaftlich, po-
litisch und wirtschaftlich relevanten Be-
reichen – somit auch im Gesundheitssys-
tem – ein.  

Das Gesundheitsamt wird getragen von 
seinen gut ausgebildeten und engagierten 
Mitarbeitenden. In Zeiten des Fachkräfte-
mangels sind neue Mitarbeitende in den 
kollegial und interdisziplinär arbeitenden 
Fachdiensten immer wieder gesucht und 
herzlich willkommen. Hier arbeiten u. a. 
medizinisches Fachpersonal, Sozialpädago-
gen, Verwaltungsfachkräfte, Gesundheits-
wissenschaftlerinnen und Hygienekont-
rolleure eng miteinander zusammen. Der 
Kreis Segeberg macht sich stark für den Ge-
sundheitsschutz und die Arbeitszufrieden-
heit seiner Mitarbeitenden. „Join the Ge-
sundheitsamt!“ https://www.segeberg.de/
karriere 

(PM/RED)

Linkes Foto: Sozialpädagoge Florian Krampen (Mitte) und die Fachärztinnen Dr. Sylvia Hakimpour Zern (rechts) und Dr. Victoria Witt 
(links) beraten bei psychosozialer Belastung oder psychiatrischen Fragestellungen. Foto rechts: Die Ärztinnen Gabriele Seidel (Fach-
ärztin für Gynäkologie) und Dr. Antonia Sassmann-Schweda (Fachärztin für Pharmakologie) beraten anonym und bieten Testungen an.
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Eutin setzt auf Wirbelsäulen

D
as Ameos Klinikum Eutin baut eine Abteilung für 
Wirbelsäulenchirurgie neu auf. Das fünfköpfige 
Leitungsteam um Prof. Markus Quante steht bereits 
fest. Ab ersten April soll in Eutin operiert werden. 

Neben Quante, derzeit Chefarzt im Fachzentrum für 
Wirbelsäulen-Chirurgie und Skoliosezentrum in der 
benachbarten Schön Klinik Neustadt in Holstein, kom-
men auch Dr. Márk Köszegváry, Prof. Henry Halm und 
Björn Thomsen für das Leitungsteam der neuen Ab-
teilung nach Eutin. Alle sind Fachärzte für Orthopädie 
und Unfallchirurgie. Schon vor Ort ist Neurochirurg 
Dr. Ferenc Pécsi, der ebenfalls zur Leitungsebene zäh-
len wird. Derzeit sucht die Klinik weiteres Personal für 
die Abteilung, die das komplette operative Spektrum 
der Wirbelsäulenchirurgie anbieten wird. (PM/rED)

Neustadt verpflichtet Ropers als Nachfolger

D
r. Jürgen Ropers wird neuer Chefarzt der Wirbelsäulenchirurgie der 
Schön Klinik Neustadt in Holstein. Ropers wechselt zum 1. April, bis-
lang ist er Chefarzt und Ärztlicher Direktor in der Paracelsus-Klinik 
Henstedt-Ulzburg. Neuer leitender Oberarzt in Ropers Neustädter Team 

wird ab Mai Dr. Yasser El-Mansy. Ropers folgt in Neustadt auf Prof. Mar-
kus Quante und Prof. Henry Halm, die es von Neustadt nach Eutin zieht, wo 
Konkurrent Ameos ebenfalls eine Wirbelsäulenchirurgie etablieren will (sie-
he Meldung links). Der 52-jährige Ropers soll in Neustadt u.a. minimalinva-
sive Operationsverfahren weiterentwickeln. El-Mansy bringt Berufserfah-
rungen aus über 20-jähriger Tätigkeit in Ägypten und Deutschland mit. Zu-
letzt leitete er die Sektion der orthopädischen Wirbelsäulenchirurgie und 
Skoliochirurgie am Aachener Universitätsklinikum, außerdem ist er Do-
zent der Orthopädie an der Alexandria Universität in Ägypten. Schön Klinik 
kündigte die Verpflichtung weiterer Oberärzte für das Team in Neustadt an. 
(PM/rED)

Dr. Jürgen RopersDr. Yasser El-Mansy

Dr. Mark Köszegváry, Prof. Markus Quante, Prof. Henry 
Halm, Dr. Ferenc Pécsi, Björn Thomsen (von links). 
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Dr. Steffen Glück, Oldenburg, 
feiert am 02.04. seinen 85. Geburtstag.
Wolfgang Müller-Wellensiek, Gammelby, 
 feiert am 03.04. seinen 75. Geburtstag.
Dr. Rainer Stachow, Lübeck, 
 feiert am 03.04. seinen 70. Geburtstag.
Prof. Ulrich Stephani, Kiel,  
feiert am 03.04. seinen 70. Geburtstag.
Dr. Sigrid Kreye, Ahrensburg,  
feiert am 05.04. ihren 85. Geburtstag.
Dr. Holger Eidtmann, Kiel,  
feiert am 05.04. seinen 70. Geburtstag.
Dr. Ottmar Grulich, Ratzeburg,  
feiert am 06.04. seinen 80. Geburtstag.
Marlene Malter-Kiesling, Neustadt, 
feiert am 07.04. ihren 70. Geburtstag.
Manfred Lübke, Kronshagen,  
feiert am 08.04. seinen 75. Geburtstag.
Dr. Karin Plagemann, Kiel,  
feiert am 11.04. ihren 80. Geburtstag.

Dr. Michael Kinet, Kiel,  
feiert am 11.04. seinen 75. Geburtstag.
Dr. Dr. rer. nat. Ansgar Knobling, Preetz, 
feiert am 11.04. seinen 75. Geburtstag.
Dr. Matthias von Jagow, Eckernförde, 
feiert am 15.04. seinen 85. Geburtstag.
Dr. Monika Mrachatz, Scharbeutz, 
feiert am 16.04. ihren 85. Geburtstag.
Dr. Peter Totzauer, Nebel/Amrum, 
feiert am 17.04. seinen 70. Geburtstag.
Prof. Gerhard Holland, Kiel, feiert 
am 19.04. seinen 95. Geburtstag.
Dr. Mechthild Klingenburg-Vogel, Kiel, 
feiert am 19.04. ihren 75. Geburtstag.
Peter Fischer-Wasels, Sörup,  
feiert am 19.04. seinen 70. Geburtstag.
Hans-Ulrich Gosmann, Lübeck,  
feiert am 19.04. seinen 70. Geburtstag.
Dr. Ina-Maria von Nordenflycht, Wentorf, 
feiert am 20.04. ihren 80. Geburtstag.

Dr. Peter Spors, Glückstadt,  
feiert am 20.04. seinen 70. Geburtstag.
Dr. Karen Zillessen, Reinbek,  
feiert am 22.04. ihren 80. Geburtstag.
Thomas Pemöller, Lübeck,  
feiert am 23.04. seinen 70. Geburtstag.
Dr. Joachim Paulsen, Goosefeld,  
feiert am 24.04. seinen 80. Geburtstag.
Dr. Wulf Staemmler, Harrislee,  
feiert am 24.04. seinen 75. Geburtstag.
Dr. Hans-Friedrich Kniehase, Scharbeutz, 
feiert am 25.04. seinen 80. Geburtstag.
Marlene Kruppa, Norderstedt,  
feiert am 25.04. ihren 70. Geburtstag.
Dr. Wolfgang Schwähn, Geesthacht, 
feiert am 29.04. seinen 85. Geburtstag.
Dr. Ulrike Caesar, Langballig,  
feiert am 29.04. ihren 70. Geburtstag.
Dr. Ralf Beyer, Kröppelshagen-Fahrendorf, 
feiert am 30.04. seinen 85. Geburtstag.

GEBURT S TAGE Veröffentlicht sind nur die Namen der Jubilare, die mit der Publikation einverstanden sind.
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Dr. Martin Oldenburg rückte im Ministerium auf

P
ädiater Dr. Martin Oldenburg hat vergangenen Monat die Lei-
tung der Abteilung Gesundheitsvorsorge im Ministerium für 
Justiz und Gesundheit angetreten. Oldenburg war bislang Re-
feratsleiter des Referats 51 (Infektionsschutz, Infektions- und 

Krankenhaushygiene, Infektionsepidemiologie, Impfwesen). Ol-
denburg ist auch Krankenhaushygieniker und hat einen M.Sc. 
in Public Health. Vor seiner Zeit im Landesdienst war er u.a. als 
Amtsarzt für die Stadt Flensburg und zuletzt als Geschäftsführer 

der Landesvereinigung für Gesundheitsförderung Schleswig-Hol-
stein tätig. Die Abteilung Gesundheitsvorsorge bearbeitet u.a. In-
fektionsschutz, Prävention und Sucht, umweltbezogenen Gesund-
heitsschutz, Bestattungswesen, Apotheken, Arzneimittel und Me-
dizinprodukte, Bevölkerungsgesundheit, die Gesundheitsberufe 
und den ÖGD. Die Leitung dieser Abteilung war zuletzt unbesetzt. 
Mit der Wahrnehmung der Geschäfte war Vertreterin Angelika 
Bähre, die jetzt in den Ruhestand geht, beauftragt. (PM/rED)

Prof. Cornelius Borck ist neu in der 
Leopoldina – Prof. Jens Scholz Senator 

P
rof. Cornelius Borck aus Lübeck ist vor kurzem neu in die Na-
tionale Akademie der Wissenschaften Leopoldina aufgenom-
men worden. Borck leitet das Institut für Medizingeschichte  
und Wissenschaftsforschung und ist derzeit Vorsitzender 

des akademischen Senats an der Uni Lübeck. Borck ist Wissen-
schaftshistoriker und Medizinphilosoph. Zu seinen Forschungs-
schwerpunkten zählen unter anderem Hirnforschung, Neuro-
wissenschaften und die Aufarbeitung der Psychiatriegeschichte, 
aber auch Entwicklungspfade der Medizin von der Experimen-
talisierung des Lebens über die Evidenzbasierung zur Präzisi-
onsmedizin sowie ganz allgemein das Verhältnis von Wissen-
schaft und Kunst. Borck hat außer Medizin auch Philosophie, 
Religionswissenschaften und Medizingeschichte in Hamburg, 
Heidelberg und Berlin studiert und anschließend einen Ph.D. in 
experimenteller Neurowissenschaft am Imperial College in Lon-
don erworben. Seit Sommer 2007 ist er Professor für Geschichte, 
Theorie und Ethik der Medizin und Naturwissenschaften an der 
Universität zu Lübeck und Direktor des Instituts für Medizin- 
und Wissenschaftsgeschichte. 
Prof. Jens Scholz, Vorstandsvorsitzender des UKSH, wurde mit 
großer Mehrheit zur Obperson seiner Fachsektion und damit 
zugleich zum Senator der Nationalen Akademie der Wissen-
schaften Leopoldina gewählt. Seine vierjährige Amtszeit begann 
im Februar. Als gewählter Senator der Sektion 17 – Chirurgie, 
Orthopädie und Anästhesiologie vertritt Scholz die Belange der 
Mitglieder vor dem Präsidium und berät das Präsidium. Dem 
Senat der Leopoldina gehören derzeit 40 Personen an, unter ih-
nen sind 28 gewählte Mitglieder (Obleute). (PM/rED)

Zwei neue Chefärzte in Rendsburg

D
ie Schön Klinik Rendsburg hat zwei neue Chefärzte ver-
pflichtet, die in ihren jeweiligen Fachgebieten über Erfahrun-
gen in der robotischen Chirurgie verfügen. Damit will das 
Haus das Leistungsspektrum beider Abteilungen erweitern.

Seit ersten März verstärkt Dr. Filimon Antonakis als zweiter 
Chefarzt neben Dr. Christos Papachrysanthou die Klinik für All-
gemein- und Viszeralchirurgie in Rendsburg. Antonakis kommt 
aus dem Asklepios Klinikum Harburg, wo er in den vergangenen 
neun Jahren unter anderem die minimalinvasive Chirurgie leite-
te und das DaVinci-Zentrum in Hamburg aufbaute. 
Dr. Osama Andura übernimmt ab April als Chefarzt die Leitung 
der urologischen Klinik in Rendsburg. Der bisherige Chefarzt 
Dr. Andreas Bannowsky verlässt das Unternehmen laut Mittei-
lung des Hauses „im gegenseitigen Einvernehmen“. Andura war 
zuletzt leitender Oberarzt in der Asklepios Klinik Altona, wo er 
sechs Jahre beschäftigt war. (PM/rED)

Paracelsus holt Orthopäden-Team

D
ie Paracelsus-Klinik Henstedt-Ulzburg hat ihr orthopädi-
sches Team um vier Ärzte verstärkt. Prof. Nils Hansen-Al-
genstaedt, Prof. Johannes Holz, Dr. Ansgar Ilg und Dr. Stefan 
Schneider wechselten gemeinsam aus der Niederlassung im 

Hamburger Orthocentrum. Belegärztlich hatten sie in der Park 
Klinik Manhagen operiert. Henstedt-Ulzburg deckt nach eige-
nen Angaben nun das gesamte Behandlungsspektrum der Or-
thopädie und Wirbelsäulenchirurgie ab. Chefarzt der Abtei-
lung Orthopädie, Unfall- und Wirbelsäulenchirurgie ist noch bis 
Ende März Dr. Jürgen Ropers (siehe linke Seite). (PM/rED)

Prof. Cornelius Borck

Dr. Filimon Antonakis, Dr. Osama Andura (von links)
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Prof. Simone Fulda zurückgetreten

D
ie Präsidentin der Christian-Albrechts-
Universität zu Kiel (CAU), Prof. Si-
mone Fulda, ist im Februar von ihrem 
Amt zurückgetreten. Gegen die Fach-

ärztin für Kinder- und Jugendmedizin und 
Krebsforscherin hatte es zuvor Vorwürfe  

wegen eines angeblichen wissenschaftli-
chen Fehlverhaltens gegeben, die die Medi-
zinprofessorin zurückgewiesen hatte. Aus-
gelöst wurden die öffentlichen Vorwürfe 
durch einen Beitrag des Wissenschaftsjour-
nalisten Leonid Schneider in seinem Blog 
„For Better Science“.
CAU-Kanzlerin Claudia Ricarda Meyer  
betonte, dass hinsichtlich der Vorwürfe  
zur angeblichen Datenmanipulation die 
Unschuldsvermutung gelte. Die Vorwürfe 
würden durch die zuständigen Einrichtun-
gen geprüft. 
Schleswig-Holsteins Wissenschaftsministe-
rin Karin Prien (CDU) äußerte Respekt für 
Fuldas Entscheidung, die seit Oktober 2020 
an der Spitze der Kieler Universität stand 
und seit 2018 Mitglied der Nationalen Aka-
demie der Wissenschaften Leopoldina ist. 
Nach Einschätzung Priens hätten die Vor-
würfe auch die Exzellenzanstrengungen 
der CAU überschattet. „Die CAU muss 
jetzt in den kommenden Wochen zur Ruhe 
kommen und sich gänzlich darauf konzen-
trieren, mit den beiden bestehenden Exzel-

lenzclustern erfolgreich zu bleiben“, wurde 
Prien nach dem Rücktritt Fuldas zitiert.
Die Kieler Hochschule war mit weiteren 
Exzellenzanträgen kürzlich gescheitert. 
Bis zum Rücktritt wurde dieses Scheitern 
ebenfalls zum Anlass für öffentliche Kritik 
an Fulda genommen. Prien betonte: „Frau 
Prof. Fulda hat in den vergangenen Jahren 
mit großem Engagement an der CAU ge-
wirkt und sich um ihre Universität verdient 
gemacht.“ Erst nach dem Rücktritt hatte es 
auch unterstützende Worte aus den Reihen 
der Hochschule für Fulda gegeben. Zuvor 
war u.a. über ihre interne Kommunikation 
diskutiert worden. 
Bis zur Wiederbesetzung des Präsidial-
Amtes leitet ein Interims-Präsidium die 
Geschäfte der Kieler Hochschule. Die-
sem Gremium gehören die Vizepräsiden-
tin Prof. Catherine Cleophas (Wirtschafts-
informatik), die Kanzlerin sowie die Vize-
präsidenten Prof. Markus Hundt (Germa-
nistik), Prof. Eckhard Quandt (Material-
wissenschaften) und Prof. Ralph Schneider 
(Geowissenschaften) an. (PM/rED)

Doch kein Präsident an der Uni Lübeck

E
rst eine überraschend schnelle Lösung für die Spitze der Univer-
sität zu Lübeck, dann doch keine: Prof. Dietmar Schmitz hat sei-
ne Zusage für das Präsidentenamt der Hochschule aus berufli-
chen und privaten Gründen wenige Tage nach seiner Wahl wie-

der zurückgezogen. Mitte Februar hatte der Akademische Senat 
der Hochschule zunächst die erst 2023 gewählte Prof. Tiziana Mar-
garia wieder abgewählt und noch am gleichen Abend Schmitz ge-
wählt. Dieser hatte seine Zusage gegeben, aber eine Woche spä-
ter wieder zurückgezogen. Der Professor für Neurowissenschaften 
und Direktor des Neurowissenschaftlichen Forschungszentrums 
an der Charité – Universitätsmedizin Berlin begründete dies mit 
seiner Verantwortung gegenüber Projekten und Kollegen in Berlin. 

„Wir bedauern diese Entscheidung zutiefst“, sagte Prof. Gabriele  
Gillessen-Kaesbach, die nun weiterhin kommissarische Präsiden-
tin der Uni in der Hansestadt bleibt. Das Präsidium sei „dennoch 
weiterhin zuversichtlich und wird die Geschicke der Hochschule  
durch diese unsteten Zeiten lenken“, sagte Gillessen-Kaesbach. 
Wissenschaftsministerin Karin Prien (CDU) bedauerte die Absa-
ge, die noch vor den Vertragsverhandlungen mit Schmitz angelau-
fen waren. Bei Margaria hatten zuvor die Verhandlungen zu kei-
nem Ergebnis geführt, was schließlich zur Abwahl führte. „Wir 
werden die Universität zu Lübeck nun dabei unterstützen, ein neu-
es Verfahren aufzusetzen, um eine neue Präsidentin oder einen 
Präsidenten zu finden“, kündigte Prien an. (PM/rED)

Prof. Simone Fulda
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Dr. Rolf-Dieter Kanitz, Elmshorn, 
geboren am 30.09.1957, verstarb am 28.11.2023.

Lars Klingenberg, Lübeck, 
geboren am 20.10.1967, verstarb zwischen 

dem 12.12. und dem 15.12.2023.

Dr. Christoph Beske, Dänischenhagen, 
geboren am 22.04.1958, verstarb am 17.12.2023.

Dr. Cornelia Zimmermann, Eckernförde, 
geboren am 02.08.1954, verstarb am 20.12.2023.

Heinz Kliem, Timmendorfer Strand, 
geboren am 19.10.1940, verstarb am 27.12.2023.

Dr. Helga Lehmann, Bad Segeberg, 
geboren am 21.07.1925, verstarb am 28.12.2023. 

Dr. Rudolf Bauer, Bad Oldesloe, 
geboren am 13.07.1958, verstarb am 09.01.2024.

Dr. Olaf Kistenmacher, Rellingen, 
geboren am 13.04.1970, verstarb am 17.01.2024.

Dr. Annette Steen, Kiel, 
geboren am 08.09.1956, verstarb am 19.01.2024.

Dr. Werner Heiss, Flensburg, 
geboren am 24.01.1942, verstarb am 07.02.2024.
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Herzchirurg plädiert 
für Zusammenarbeit
H E R Z K O N G R E S S  Mission Zukunft lautete das Motto der zeitgleichen Jahrestagung der 
Deutschen Gesellschaft für Thorax-, Herz- und Gefäßchirurgie (DGTHG) und der Deut-
schen Gesellschaft für Pädiatrische Kardiologie und Angeborene Herzfehler (DGPK).

E
s komme nicht darauf an, die Zukunft 
vorherzusagen, sondern auf sie vorbe-
reitet zu sein, zitierte Kongresspräsi-
dent Prof. Stephan Ensminger aus Lü-
beck Perikles. Bezogen auf die Herz-
medizin sieht der Klinikdirektor der 
UKSH-Herzchirurgie in Lübeck eine 

Entwicklung, die die traditionelle Tren-
nung von Kardiologie, Chirurgie und Ge-
fäßmedizin auf lange Sicht aufhebt. 

„Kardiologen arbeiten immer invasi-
ver, Chirurgen immer interventioneller. 
Die Therapien werden immer vielfältiger 
und bewegen sich aufeinander zu“, so Ens-
minger im Gespräch mit dem Schleswig-
Holsteinischen Ärzteblatt anlässlich der Ta-
gung im Hamburger CCH. Vielleicht gebe 
es in 10 bis 15 Jahren nur noch einen „Herz-
mediziner“, der sich dann subspezialisieren 
könne. Künftig benötige man – auch ange-
sichts der Vielzahl neuer Therapieoptionen 

– multidisziplinäre Teams, die alle Verfah-
ren beherrschen und zusammenarbeiten. 
„Qualitativ hochwertig und auf hohem Si-
cherheitsniveau therapieren – auch das ist 
die Mission Zukunft.“ 

Ein häufiges Verfahren, bei dem Kar-
diologen und Herzchirurgen gemeinsam 
am Tisch stehen, ist die Transkatheter-Aor-
tenklappenimplantation, kurz TAVI, die 
in den vergangenen 15 Jahren die operative 
Aortenklappenbehandlung umgekrempelt 
hat. Als TAVI wird die minimalinvasive Im-
plantation einer künstlichen Aortenklap-
pe mittels eines Katheters bezeichnet. Diese 
Klappe ist auf einem Drahtgerüst befestigt 
und wird mithilfe des Katheters im Her-
zen in Position gebracht. In optimaler Posi-
tion wird sie entfaltet und am Aortenklap-
penring verankert. Die degenerierte kör-
pereigene Aortenklappe wird bei der TAVI 
nicht ersetzt, sondern durch das Implan-
tat verdrängt. Die vergleichsweise schonen-
de Methode wird in erster Linie bei Pati-
enten mit Aortenklappenstenosen einge-
setzt, die sich aufgrund von Alter oder Vor-
erkrankungen keiner offen-kardiochirurgi-
schen Operation mehr unterziehen können 
oder wollen. In aller Regel wird die TAVI 
ab dem 75. Lebensjahr empfohlen, wobei in 
Abhängigkeit von der Verkalkung der Aor-
tenklappe TAVI-Eingriffe auch schon vor 
dem 75. Geburtstag und offene Operatio-
nen auch bei älteren Patienten vorgenom-
men werden. Die TAVI hat die offene Klap-
penoperation als häufigste Therapiemetho-
de abgelöst. 

Gleichwohl ist die offene OP weiterhin 
ein wichtiges Verfahren. „Bei einer ungüns-
tigen Anatomie, also wenn etwa der Klap-
penring sehr groß ist oder die Verkalkun-
gen in den klappennahen Gefäßen stark 
ausgeprägt sind, ist ein chirurgischer Ein-
griff die Methode der Wahl“, betonte Ens-
minger. „Aus Studien wissen wir, dass eine 
TAVI bei diesen Patienten keine optima-
len Ergebnisse liefert.“ Für die offene Ope-

ration sei heute in aller Regel ebenfalls nur 
noch ein sieben Zentimeter langer Schnitt 
am Rippenbogen notwendig. Vorteile des 
chirurgischen Verfahrens seien, dass der 
Kalk entfernt, der Klappenring sicher plat-
ziert und vernäht werden könne. Beim Ka-
theterverfahren dagegen werden defekte 
Klappensegel gegen den Kalk und die Ge-
fäßwand gedrückt, was gegebenenfalls zu 
lebensbedrohlichen Gefäßläsionen führen 
könne; außerdem könnten Leckagen ent-
stehen, weil die Katheterklappe nicht im-
mer 100prozentig dicht im Klappenkalk 
wie bei einer OP verankert werden könne. 

Das TAVI-Verfahren gilt heute als sehr 
sichere Methode, Prof. Ensminger hat sie 
eigenen Angaben zufolge über 1.000-mal 
durchgeführt. Dennoch empfehlen die 
Fachgesellschaften, den Eingriff ausschließ-
lich im Hybrid-OP vorzunehmen – um je-
derzeit die Möglichkeit einer Notfallkon-
version zu haben. In Lübeck kommen auf 
mehr als 300 Eingriffe jährlich ein bis zwei 
Fälle, in denen während der Behandlung 
vom Katheterverfahren auf eine offene 
Operation umgestellt werden müsse. Dies 
gelinge dank der guten Zusammenarbeit 
im multidisziplinären Team in aller Regel 
ohne Probleme, so Ensminger. Mission Zu-
kunft eben. 	              Uwe Groenewold

Auszeichnung
Beim Kongress im Hamburger CCH sind 
auch zahlreiche Auszeichnungen vorge-
nommen worden. Ein Preis ging dabei nach 
Kiel: Der Werner Klinner-Preis wird für 
patientennahe wissenschaftliche Publika-
tionen verliehen, die die chirurgische oder 
interdisziplinäre Behandlung angeborener 
Herzfehler bei Kindern und Jugendlichen 
zum Inhalt haben. In diesem Jahr verlieh 
die DGTHG gemeinsam mit der Asamoah 
Stiftung den Preis an Dr. Jill Jussli-Melchers, 
Fachärztin für Herzchirurgie an der Klinik 
für angeborene Herzfehler und Kinderkar-
diologie am UKSH-Campus Kiel. Mit ih-
rer Arbeit „Pulmonary valve reconstruc-
tion for acquired pulmonary regurgitation 
in patients with treated congenital heart di-
sease“ konnte sie nachweisen, dass ein ähn-
liches Remodeling des rechten Ventrikels 
erreicht werden kann, wie nach einem Pul-
monalklappenersatz.

Prof. Stephan Ensminger
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Remission neues Thera-
pieziel bei Prädiabetes
D I A B E T E S F O R S C H U N G  Welche Faktoren tragen dazu bei, Prädiabetes in Remis-
sion zu bringen? Zu dieser Frage gibt eine Studie des Deutschen Zentrums für 
Diabetesforschung Aufschluss. Die Ergebnisse fielen anders als erwartet aus.

W
erden Vorstufen des Typ-2-Di-
abetes erfolgreich behandelt, 
schützt dies vor dem Auftreten 
eines manifesten Diabetes und 
ist langfristig mit besseren Nie-
ren- und Gefäßfunktionen ver-
bunden. Das ist das Ergebnis ei-

ner Studie des Deutschen Zentrums für Di-
abetesforschung (DZD). Doch welche Fak-
toren ermöglichen es, einen Prädiabetes in 
Remission zu bringen? Dafür sei „ein ge-
sunder Lebensstil mit ausgewogener Er-
nährung und ausreichend Bewegung so-
wie gegebenenfalls eine Gewichtsredukti-
on“ notwendig, betont Dr. Svenja Meyhö-
fer, Oberärztin der Medizinischen Klinik 1 
und Leiterin der Tagesklinik Adipositas am 
UKSH in Lübeck (siehe Interview rechts).

Die DZD-Forschenden hatten in der 
sogenannten Prädiabetes-Lebensstil-Inter-
ventions-Studie (PLIS) 1.105 Prädiabetes-
Patientinnen und -Patienten untersucht, 
die über ein Jahr an einer Lebensstilinter-
vention, bestehend aus gesunder Ernäh-

rung und mehr körperlicher Bewegung, 
teilgenommen hatten. Die Forschenden 
werteten die 298 Teilnehmerinnen und 
Teilnehmer aus, die im Rahmen dieser In-
tervention mindestens 5 % an Gewicht ab-
genommen hatten. Als Responder galten 
Teilnehmende, bei denen sich Nüchtern-
blutzucker, Zwei-Stunden-Glukose und 
HbA1c-Wert innerhalb der zwölf Mona-
te normalisiert hatten. Diejenigen, die trotz 
des Gewichtsverlusts keine Remission er-
reichten und weiterhin einen Prädiabetes 
hatten, galten als Non-Responder.

Entgegen ersten Vermutungen der For-
schenden war es nicht der Gewichtsverlust, 
der die Menschen unterschied, die in Re-
mission gingen und diejenigen, die nicht in 
Remission gingen, denn in beiden Grup-
pen gab es keinen Unterschied in der rela-
tiven Gewichtsabnahme. Jedoch zeichne-
ten sich diejenigen, die eine Remission er-
reicht hatten dadurch aus, dass sie ihre In-
sulinsensitivität stärker verbessern konnten 
als die Non-Responder. Um herauszufin-
den, warum dies so war, suchten die For-
schenden nach weiteren Unterschieden 
zwischen den beiden Gruppen – und wur-
den in der Körpermitte fündig: Die Res-
ponder hatten trotz gleicher Gewichtsab-
nahme mehr viszerales Bauchfett abgebaut 
als die Non-Responder. „Ein hoher Anteil 
an viszeralem Fett ist mit einer Insulinre-
sistenz assoziiert“, erläuterte die Lübecker 
Stoffwechselexpertin Meyhöfer auf Anfrage 
des Schleswig-Holsteinischen Ärzteblattes. 
„Bei dieser Dysfunktion entstehen zudem 
vermehrt Entzündungsmoleküle im Blut, 
die ebenfalls zur Entstehung von Prädiabe-
tes beitragen. In der Folge führen diese Ver-
änderungen zu einem erhöhten Risiko für 
kardiovaskuläre Erkrankungen.“  

Die Teilnehmenden, die in Remissi-
on gingen, hatten tatsächlich weniger Ent-
zündungsproteine im Blut. Bei der Reduk-
tion des Leberfetts dagegen – ebenfalls ein 

wichtiger Risikofaktor für die Entwicklung 
von Diabetes – gab es überraschenderwei-
se keine Unterschiede zwischen den beiden 
Gruppen. Bemerkenswert: Die Teilneh-
menden, die eine Remission erreicht hat-
ten, wiesen noch zwei Jahre nach Ende der 
Lebensstilintervention ein um 73 % redu-
ziertes Risiko auf, einen Typ-2-Diabetes zu 
entwickeln. Außerdem zeigten sie reduzier-
te Marker der Nierenschädigung und einen 
besseren Zustand ihrer Blutgefäße. 

Basierend auf den neuen Daten sollte  
die Remission das neue Therapieziel bei 
Menschen mit Prädiabetes sein, schlussfol-
gerten die DZD-Wissenschaftler. Von einer 
Remission bei Prädiabetes ist der Studie zu-
folge auszugehen, wenn der Nüchternblut-
zucker unter 100mg/dl (5,6 mmol/l), die 
Zwei-Stunden-Glukose unter 140 mg/dl  
(7,8 mmol/l) und der HbA1c-Wert unter 
5,7 % sinkt. Die Wahrscheinlichkeit einer 
Remission steigt den neuen Ergebnissen 
zufolge, je mehr das Körpergewicht gesenkt 
wird und der Bauchumfang zumindest um 
etwa 4 cm bei Frauen und 7 cm bei Män-
nern reduziert werden kann. 

Die Ergebnisse der Prädiabetes-Lebens-
stil-Interventions-Studie wurden in Lan-
cet Diabetes & Endocrinology (https://doi.
org/10.1016/S2213-8587(23)00235-8) veröf-
fentlicht. Die PLIS-Studie wurde als eine 
der ersten großen Multicenterstudien im 
Deutschen Zentrum für Diabetesforschung 
durchgeführt. Das DZD ist eines der sieben 
Deutschen Zentren der Gesundheitsfor-
schung, in ihm sind Grundlagenforschung, 
Epidemiologie und klinische Anwendung 
verzahnt. Ziel des DZD ist es, über einen 
integrativen Forschungsansatz einen we-
sentlichen Beitrag zur Prävention, Diagno-
se und Therapie des Diabetes mellitus zu 
leisten. Die Universität Lübeck ist assozi-
ierter Partner des DZD und in verschiede-
ne Studien und Forschungsprojekte einge-
bunden.

Diabetes in Zahlen
	In Deutschland leben etwa 9 Millionen 

Menschen mit Diabetes. Epidemiolo-
gen erwarten bis 2040 einen Anstieg der 
Fallzahlen auf etwa 12 Millionen.

	Jeder fünfte im Krankenhaus behandel-
te Patient hat einen Diabetes mellitus.

	Die Inzidenz des Typ-1-Diabetes hat 
sich in den letzten 20 Jahren mehr als 
verdoppelt. Jährlich erkranken etwa 
3.100 Kinder und Jugendliche bis 17 Jah-
re neu, insgesamt sind es bereits über 
370.000.

	Die Gesundheitskosten belaufen sich 
inklusive der Behandlung der Begleiter-
krankungen auf etwa 21 Milliarden Euro 
pro Jahr.

  (Quelle: DDG)
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Aktuelle Entwicklungen aus 
der Diabetesforschung und 
-versorgung: 
Analyse-Tool ermittelt individuelle 
Diabetesentwicklungen 
Typ-2-Diabetes verläuft von Patient zu Pa-
tient verschieden – und sollte auch indi-
viduell behandelt werden. Das haben For-
schende des Deutschen Diabetes-Zent-
rums (DDZ) in Düsseldorf nun anhand 
eines speziellen Algorithmus, der inzwi-
schen online abrufbar ist, unterstrichen. 
Der Algorithmus basiert neben Alter und 
Geschlecht auf einfachen, routinemäßi-
gen Daten wie dem BMI, dem Gesamtcho-
lesterin oder dem HbA1c-Wert. So können 
frühzeitig Menschen erkannt werden, die 
innerhalb der ersten fünf Jahre nach der 
Diabetesdiagnose weniger Insulin bilden 
oder zu ungenügend eingestelltem Blut-
hochdruck beziehungsweise zu Fettstoff-
wechselstörungen neigen. Zudem lassen 
sich Risiken wie früheres Versterben und 
spezifische Diabeteskomplikationen dar-
stellen. Mit dem einfach zu handhabenden 

Online-Tool ist die biologische Hetero-
genität des Typ-2-Diabetes leicht erkenn- 
und verstehbar, so die DDZ-Forschenden. 
Der Algorithmus visualisiert anschaulich 
die Vielfalt von Typ-2-Diabetes und die Va-
riabilität des Diabetesverlaufs. Er kann un-
ter diesem Link aufgerufen und genutzt 
werden: https://atn-uod2018.shinyapps.io/
Prediction_diabetes_outcome_18082021/

Gesunde Ernährung für Diabetespatienten
 Eine weitere aktuelle Studie des DDZ hat 
die Bedeutung einer gesunden Ernäh-
rung für Patienten mit manifestem Typ-
2-Diabetes unterstrichen. Die Metaana-
lyse randomisiert-kontrollierter Studi-
en (DOI: 10.1136/bmjmed-2023-000664) 
hat ergeben, dass pflanzliche, mediterrane, 
kohlenhydratarme oder proteinreiche Er-
nährungsweisen neben der Blutzuckerkon-
trolle zusätzlich auch positive Auswirkun-
gen auf die kardiometabolische Gesund-
heit haben, einschließlich des verringerten 
Risikos von Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
und anderen diabetesbedingten Komplika-
tionen. Zuverlässige Ergebnisse zur Reduk-
tion des Körpergewichtes wurden für eine 
Verringerung der Energieaufnahme etwa 
durch flüssige Mahlzeitenersatzproduk-
te und für pflanzliche und kohlenhydratar-

me Ernährungsweisen gefunden. Wenige 
Kohlenhydrate hatten zudem einen positi-
ven Einfluss auf HbA1c-Spiegel und Trigly-
ceride, eine höhere Aufnahme von Ome-
ga-3-Fettsäuren hatte positive Effekte auf 
kardiovaskuläre Risikomarker. Bei der Er-
nährungsberatung für Menschen mit Typ-
2-Diabetes sollte neben dem Gewichtsma-
nagement die Förderung einer langfristig 
gesunden Lebensweise im Fokus stehen, so 
die Empfehlung der Studienautoren.

Uwe Groenewold

Welche Faktoren ermöglichen es, einen Prädiabetes vollständig 
in Remission zu bringen?

Dr. Svenja Meyhöfer: Ein gesunder Lebensstil mit ausgewoge-
ner Ernährung und ausreichend Bewegung sowie gegebenenfalls 
eine Gewichtsreduktion mit dem langfristigen Halten des Norm-
gewichts (BMI zwischen 18,5 und 24,9 kg/m2). Dazu gehört die 
Vermeidung des Verzehrs von stark gesüßten Lebensmitteln, Soft-
drinks und auch Zero-Getränken. 

Wie lassen sich Menschen mit Prädiabetes zu nachhaltigen Le-
bensstilinterventionen motivieren?

Meyhöfer: Eine nachhaltige Lebensstilintervention ist die 
Grundlage für die vollständige Remission von Prädiabetes. Da-
her sollten entsprechende Therapieprogramme langfristig erfol-
gen sowie regelmäßige Arzttermine wahrgenommen werden. Bei-
spielsweise haben wir am UKSH in Lübeck die Tagesklinik Adipo-
sitas etabliert mit einem multimodalen Therapiekonzept aus Be-
wegungs-, Verhaltens- und Ernährungstherapie, um genau solche 

Lebensstilinterventionen für Patientinnen und Patienten langfris-
tig zu festigen und adipositasassoziierte Komplikationen wie Prä-
diabetes und Typ-2-Diabetes zu vermeiden. 

Wie läuft dabei die Zusammenarbeit mit niedergelassenen Ärz-
ten in Schleswig-Holstein?

Meyhöfer: Wir versorgen mehr als 1.000 Patienten mit Adipo-
sitas und Prädiabetes pro Jahr. Wir haben eine enge Kooperation 
mit den niedergelassenen Kolleginnen und Kollegen, die uns Pati-
enten mit Adipositas zur weiteren multimodalen Behandlung für 
unsere Adipositas-Sprechstunde sowie die Tagesklinik Adipositas 
schicken. Niedergelassene Kollegen können eine strukturierte  
langfristige Behandlung von Patienten mit Adipositas beispiels-
weise zur Prävention von Prädiabetes und Diabetes bisher nicht 
abrechnen beziehungsweise ist eine solche Behandlung nicht in 
der Grundpauschale abgegolten. Dies wird sich hoffentlich künftig 
mit dem geplanten und bereits vom G-BA verabschiedeten DMP 
Adipositas ändern.Fo
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„Lebensstilinterventionen langfristig 
festigen“ 
I N T E R V I E W  Dr. Svenja Meyhöfer von der Tagesklinik Adipositas 
am UKSH in Lübeck im Gespräch mit Uwe Groenewold. 

Dr. Svenja Meyhöfer
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Therapie mit chimären 
(CAR)-T-Zellen
O N K O L O G I E  Die Geschichte der CAR-T-Zelltherapie mit chimären Antigen-Rezeptor 
(CAR)-modifizierten T-Zellen geht bis in die 1980er-Jahre zurück. Sie zeigt, wie Fort-
schritte in der Gentechnik, Immunologie und Hämato-/Onkologie zu innovativen 
Ansätzen in der Krebstherapie führen können. Doch viele Fragen sind noch offen.

D
ie CAR-T-Zelltherapie, oder chi
meric antigen receptor T-cell thera
py, ist eine bahnbrechende Entwick
lung in der Krebsbehandlung. Ihre 
Geschichte lässt sich bis in die 
1980er-Jahre zurückverfolgen, als 
erste Versuche mit der genetischen 

Modifikation von T-Zellen unternommen 
wurden (doi: 10.1023/a:1004654415985).

Der Ursprung der CAR-T-Technologie 
liegt in der Erkenntnis, dass das Immunsys
tem durch die Modifikation von T-Zel-
len gezielt gegen Krebszellen aktiviert wer-
den kann. 1993 gelang Zelig Eshhar das 
Einbringen eines CAR in die T-Zelle. 
(doi: 10.1016/j. bulcan.2021.02.017.) In den 
2000er-Jahren begannen dann erste klini-
sche Applikationen, 2005 mit Anwendung 
von CAR-T-Zellen bei Patientinnen und 
Patienten mit metastasiertem Nierenzell-
karzinom (doi: 10.1023/a:1004654415985). 
In den folgenden Jahren wurden Versu-
che des Einsatzes bei Leukämien vorange-
trieben.

Die bis heute wahrscheinlich bekann
teste Patientin, die mit einer CAR-T-Zell
therapie behandelt wurde, ist Emily White
head, die erste pädiatrische Patientin die 
eine CAR-T-Zelltherapie erhielt. Sie litt an 
einer Akuten Lymphatischen Leukämie 
(ALL) deren rapide Progression eine allo
gene Stammzelltransplantation unmög-
lich machte. Die Familie von Emily wand-
te sich damals an Prof. Grupp, der zu dem 
Zeitpunkt eine klinische Phase-I-Studie für 
CAR-T-Zellen in Philadelphia, USA vorbe-
reitete. Heute ist Emily 17 Jahre alt und seit 
ihrer CAR-T-Zelltherapie im Jahr 2012 in 
einer kompletten Remission.

Mit Emily Whitehead konnte das Po
tenzial der CAR-T-Zelltherapie greifbar 
gemacht werden, ihr Fall zeigte aber auch 
schon einen der wesentlichen Fallstricke 
der CAR-T-Zelltherapie, das sog. Zyto-

kin-Freisetzungssyndrom (Cytokine Re
lease Syndrome, CRS, DOI: 10.1056/NEJ
Moa1215134).

Im Jahr 2017 erhielt Tisagenlecleucel 
als erste CAR-T-Zelltherapie eine FDA-
Zulassung. Seitdem wurden bisher 5 wei-
teren CAR-T-Produkten Zulassungen für 
verschiedene hämatologische Neoplasi-
en erteilt, für die auch in Deutschland eine 
Zulassung besteht (Tab. 1).

Die Geschichte der CAR-T-Zellthera
pie zeigt eindrucksvoll, wie Fortschritte in 
der Gentechnik, Immunologie und Häma-
to-/Onkologie zu innovativen Ansätzen in 
der Krebstherapie führen können. Wäh-
rend noch viele Fragen offen sind, markiert 
die CAR-T-Zelltherapie einen bedeuten-
den Meilenstein in der Geschichte der Me-
dizin und bietet Hoffnung für viele Patien-
ten weltweit.

Zugelassene Produkte und 
ihre Anwendungen
Aktuell stehen uns am UKSH in Kiel sechs 
CAR-T-Zellpräparate (Tab. 1) zur Verfü
gung. Die Präparate haben als Zielantigen 
CD19 bzw. BCMA (B-Zell-Reifungsanti

gen) und besitzen mehrere kostimulatori
sche Domänen um die CAR-Persistenz zu 
verbessern und die Immunantwort zu ver
stärken.

Die Produktion von CAR-T-Zellen er
fordert einen mehrschrittigen Produkti
onsprozess, der mehrere Wochen in An
spruch nimmt. Zuerst erfolgt nach Indika
tionsstellung die Lymphozytapherese, dann 
erfolgt die Selektion von CD3/CD28-posi-
tiven T-Zellen, im nächsten Schritt erfolgt 
ein Gentransfer via viralem Vector, die mo-
difizierten Zellen werden vermehrt und an-
schließend nach einem Waschungspro-
zess und nach Einfrieren für Lagerung und 
Transport in einem nächsten Schritt am Pa-
tientenbett aufgetaut und infundiert.

Der Aufbau der CAR-T-Zellprodukte 
besteht aus einer Antigenbindungsdomäne, 
einer Transmembrandomäne sowie einer 
Endodomäne (siehe Grafik).

Nach Infusion der CAR-T-Zellen er-
folgt bei Erkennung des Antigens (z.B. 
CD19) die Aktivierung der T-Zelle über 
die intrazelluläre Signalgebungsdomä-
ne des CAR und in der Folge kommt es zur 
Ausschüttung von Zytokinen. Über die aus-
gelöste immunologische Reaktion erfolgt 
die Zerstörung der Krebszelle, entweder 
durch andere aktivierte Immunzellen oder 
durch direkte Zellzerstörung.

Die Wirksamkeit der CAR-T-Zellen 
wurde in Studien untersucht, 
exemplarisch seien hier einige benannt.
	Die ZUMA-1-Studie untersuchte die 

Wirksamkeit von Yescarta (Axicabta
gen-Ciloleucel) bei Patienten mit rezidi
vierendem oder refraktärem diffus 
großzelligem B-Zell-Lymphom (DLB-
CL) und primär mediastinalem B-Zell-
Lymphom. Es zeigte sich eine hohe An-
sprechrate von 82 % mit einer Rate kom-
pletter Remissionen von 54 %. Mit einer 

Der Aufbau der CAR-T-Zellprodukte 
besteht aus einer Antigenbindungsdomäne, 
einer Transmembrandomäne sowie einer 
Endodomäne
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Nachbeobachtungszeit von 15,4 Monaten 
zeigte sich das vollständige Ansprechen 
immerhin noch bei 40 % der Patienten in 
dieser stark vorbehandelten Patienten-
gruppe (10.1056/NEJMoa1707447).

	In der JULIET-Studie wurde die Wirk-
samkeit von Kymriah (Tisagenlecleucel) 
bei Patienten mit rezidivierendem oder 
refraktärem DLBCL evaluiert. Auch hier 
zeigte sich eine gute Ansprechrate bei 
52 % der Patienten (doi: 10.1056/NEJ-
Moa1804980).

	Die KarMMa-Studie untersuchte die 
Wirksamkeit von Abecma (Idecabtagen-
Vicleucel) bei stark vorbehandelten Pati-
enten mit einem Multiplen Myelom wo-
bei bei 73 % der Patienten ein Anspre-
chen erzielt wurde. Bei insgesamt 33 % 
der Patienten konnte sogar eine kom-
plette Remission erreicht werden (DOI: 
10.1056/NEJMoa2024850).

	Die ELIANA-Studie konzentrierte sich 
auf die Anwendung von Kymriah bei 
Kindern und jungen Erwachsenen mit 
rezidivierender oder refraktärer akuter 
lymphatischer Leukämie (ALL). 81 % der 
Patienten zeigten ein Ansprechen nach 
drei Monaten, alle Patienten die ange-
sprochen hatten, waren negativ für Leu-
kämiezellen in der Durchflusszytometrie 
(10.1056/NEJMoa1709866).

Mit der Sektion für Stammzelltrans-
plantation und zelluläre Immuntherapie 
als JACIE zertifiziertes Zentrum sind wir 
am UKSH in Kiel eines der spezialisierten 
deutschen Zentren, die diese Therapie re-
gelmäßig einsetzen. Seit 2019 werden CAR-
T-Zelltherapien in Kiel durchgeführt und 
bisher sind über 100 Patienten mit CAR-T-
Zelltherapien behandelt worden.

Nebenwirkungsprofil: CRS und ICANS
Das Zytokin-Freisetzungssyndrom (CRS) 
und das Immuneffektorzell-assoziierte 
Neurotoxizitätssyndrom (engl. ICANS) 
sind neben oftmals transienten Zytopeni-
en die relevantesten Nebenwirkungen einer 
CAR-T-Zelltherapie. Diese Syndrome kön-
nen unbehandelt auch eine akut lebensbe-
drohliche Situation für die Patienten dar-
stellen. Beim ICANS kommt es zu einer vo-
rübergehenden Verwirrtheit, weshalb täg-
lich mehrfach kognitive- sowie andere neu-
rologische Kontrollen erfolgen müssen. 
Beim CRS kommt es primär zu einer Hypo-
tonie, respiratorischer Insuffizienz und zu 
Fieber, welches oftmals klinisch von einer 
Infektion nicht zu unterscheiden ist. Auf-
grund dieser Nebenwirkungsprofile ist eine 
interdisziplinäre Behandlung der Patien-
ten in einem spezialisierten Zentrum not-
wendig.

Zukunft der CAR-T-Zelltherapie
Die Aussichten der CAR-T-Zelltherapie 
sind vielversprechend und weisen auf eine 
revolutionäre Ära in der Krebsbehand
lung hin. Neue Ansätze wie beispielswei-
se die Gabe allogener CAR-T-Zellen, um 
eine größere und schnellere Verfügbar-
keit zu erreichen, werden untersucht. Zu-
dem werden neue Zielantigene identifiziert 
und optimierte kostimulatorische Domä-
nen entwickelt. Auch werden CAR-T-Zell-
präparate zum Einsatz bei soliden Tumo-
ren erforscht. Ein weiterer vielverspre-
chender Ausblick betrifft den Einsatz in 
anderen Bereichen der Medizin, wie z. B. 
Autoimmunerkrankungen und neurolo-
gischen Erkrankungen. So haben Kollegen 
in Erlangen den Einsatz beim therapiere-
fraktären systemischen Lupus erythemato-
des aufgezeigt, sodass hier in Zukunft auch 
bei anderen Krankheitsbildern ein neuer 
Ansatz zur Verfügung steht (doi: 10.1038/
s41591-022-02017-5).

Prof. Claudia Baldus, Prof. Christiane  
Pott, Dr. Natalie Schub, Prof. Gunnar 

Cario, Dr. Lasse Jost,  
Prof. Friedrich Stölzel  

Kontakt: UKSH Campus Kiel,  
Telefon 0173 6322981,  

E-mail Medizin2.Kiel@uksh.de

generischer Name 
(Handelsname)

Zulassung (EMA) Zielantigen Indikationen

Axicabtagene ciloleucel 
(Yescarta)

23.08.2018 CD19 Erwachsene mit DLBCL und PMBCL nach mind. 2 systemischen 
Therapien oder Rezidiv < 12 Monate nach Erstlinientherapie

Brexucabtagene autoleucel 
(Tecartus)

14.12.2020 CD19 Mantelzelllymphom: Erwachsene nach mind. 2 Therapielinien incl. 
Bruton-Tyrosinkinase-Hemmer

      ALL: Patienten ab 26 Jahren mit Rezidiv oder refraktärem Verlauf 
einer B-Vorläufer ALL

Ciltacabtagene autoleucel 
(Carvykti)

25.05.2022 BCMA MM: Rezidiv oder refraktärer Verlauf nach mind. 3 Therapielinien 
(incl. Proteasom-Inhibitor, anti-CD38-Ak, Immunmodulatoren)

Lisocabtagene maraleucel 
(Breyanzi)

04.04.2022 CD19 DLBCL, high-grade B-Zelllymphom, PMBCL, FL Grad 3: bei 
refraktärem Verlauf oder Rezidiv innerhalb von 12 Monaten nach 
first-line Chemotherapie 

      Erwachsene mit Rezidiv oder refraktärem Verlauf mit DLBCL, 
PMBCL, FL Grad 3B nach mind. 2 Linien syst. Chemotherapie

Idecabtagene vicleucel 
(Abecma)

18.08.2021 BCMA MM: Rezidiv oder refraktärer Verlauf nach mind. 3 Therapielinien 
(incl. Proteasom-Inhibitor, anti-CD38-Ak, Immunmodulatoren)

Tisagenlecleucel (Kymriah) 23.08.2018 CD19 Erwachsene mit rezidiviertem oder refraktärem FL nach 
mindestens 2 Linien systemischer Chemotherapie
Patienten bis 25 Jahre mit refraktärer oder rezidivierter B-ALL 
post-transplant oder ab dem zweiten Rezidiv
Erwachsene mit DLBCL nach mind. 2 Linien systemischer 
Chemotherapie

Tabelle 1: 
BCMA: B-Zell-Reifungsantigen; CD: Cluster of Differentiation; DLBCL: Diffus Großzelliges B-Zell-Lymphom; PMBCL: primär 
mediastinales großzelliges B-Zell-Lymphom; FL: Follikuläres Lymphom, MM: Multiples Myelom
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Quo vadis, QuaMaDi?
G Y N Ä K O L O G I E   26. Gynäkologentag in Rendsburg: Das Themenspektrum reichte von Krebsbe-
handlung über Schwangerschaft bis zu verbandlichen Fragen. Die Zukunft von QuaMaDi ist noch 
offen. Auch die Nachfolge von Doris Scharrel ist noch nicht geklärt – im Herbst wird gewählt. 

F
ür Doris Scharrel, die langjährige Vor-
sitzende des Landesverbandes, war 
es vermutlich der letzte von ihr orga-
nisierte Gynäkologentag – sie will im 
Herbst ihr Amt in neue Hände überge-
ben. Enden wird das QuaMaDi-Pro-
gramm in der jetzigen Form. 

Rund 63.000 Patientinnen durchlie-
fen im Jahr 2021 die Qualitätsgesicherte 
Mammadiagnostik (QuaMaDi), 206 frau-
enärztliche Praxen im Land beteiligen sich, 
rund 400 Brustkrebse wurden entdeckt. 
Ein Erfolg – aber das Modellprojekt endet, 
berichtete Ute Tasche, Leiterin der QuaMa-
Di-Geschäftsstelle bei der KVSH. Zurzeit 
werde mit den Kassen verhandelt, wie Qua-
MaDi weiterlaufen könne. „In Schleswig-
Holstein gibt es viel Unterstützung, aber die 
Entscheidungen fallen eben nicht im Land“, 
sagte Tasche. Es gelte, die Verantwortli-
chen zu überzeugen, dass QuaMaDi nicht 
nur Frauen helfe, sondern durch frühzeiti-
ges Eingreifen Geld spare. Angesichts lan-
ger Wartezeiten auf Röntgentermine gab es 
Beifall für den Hinweis aus dem Saal, dass Fo
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Ebenfalls – noch – nicht in den Leitlinien 
vorgesehen ist ein Screening nach bakteriel-
ler Vaginose während der Schwangerschaft. 
Dabei könnte das rechtzeitige Erkennen der 
Krankheit die Zahl der Frühgeburten sen-
ken, so Dr. Wolf Kirschner von der Frauen-
klinik der Berliner Charité. Rund 10 % al-
ler Schwangeren litten an einer unerkann-
ten Vaginose, bei jüngeren Frauen sogar 17 
%. Studien zeigten, dass sich das Risiko von 
Frühgeburten durch eine vaginale Behand-
lung um rund 26 % reduzieren ließe. Das 
einzige Problem dabei: „Die Studien sind 
nicht randomisiert“, sagte Kirschner. Hier 
prallte Wissenschaft auf Ethik: Eine Zufalls-
gruppe von Frauen hätte trotz nachgewie-
sener Vaginose kein Medikament bekom-
men dürfen – unmöglich. Dennoch seien 
die Studien überzeugend, so Kirschner. Ein-
zelne Krankenkassen würde das Screening 
bereits zahlen.

Bei Endometriose galt früher der lapi-
dare Rat: „Schwanger werden, dann tut es 
nicht mehr weh“ – leider sei das Schwan-
gerwerden für Endometriose-Betroffenen 
gar nicht so einfach, sagte Prof. Sören von 
Otte von der Klinik für Endokrinologie am 
UKSH Kiel. Die Krankheit sei in der Regel 
empirisch diagnostizierbar: „Wenn die Frau 
die Symptome hat, hat sie wohl auch die 
Krankheit.“ Allerdings hatten mehrere An-
wesende schlechte Erfahrungen mit Patien-
tinnen gemacht, die mit einer Diagnose von 
Dr. Google in die Praxis kommen, obwohl 
es andere Gründe für ihre Beschwerden ge-
ben könnte. Von Otte riet dazu, die Frauen 
sachlich aufzuklären. Für Frauen mit Kin-
derwunsch, die unter Endometriose litten, 
gebe es mehrere Varianten, darunter Ab-
warten und künstliche Befruchtung – wobei 
beides vom Alter der Frau und der Schwere 
der Krankheit abhänge. Hormone seien bei 
Kinderwunsch eher schädlich. Auch die alte 
Weisheit, Schwangerschaft dränge die Wu-
cherung zurück, stimme nicht immer. Es 
gebe sogar Fälle, in denen ein Endometri-
um wie ein Karzinom aussehe. „Schwanger 
werden und bleiben ist schwer“, fasste von 
Otte zusammen. Betroffene Frauen sollten 
erwägen, Eizellen einfrieren zu lassen.

Frauen mit geringem Risiko auch durch das 
reguläre Screening gut versorgt seien, um 
die Wartezeiten für Frauen mit mehreren 
Risikofaktoren zu verkürzen. 

Um Brustkrebs und seine Folgen ging 
es auch beim Vortrag von Prof. Maggie Ba-
nys-Paluchowski, die über die Operationen 
an der Axilla sprach. Hier gilt inzwischen, 
dass weniger mehr ist: „In den 1990er-Jah-
ren waren die Operateure stolz, wenn sie 
viele Lymphknoten herausgenommen hat-
ten“, sagte die Leitende Oberärztin der Kli-
nik für Frauenheilkunde und Geburts-
hilfe und Leiterin des Brustzentrums am 
UKSH in Lübeck. Heute werden nur ein-
zelne Wächterknoten entnommen und ge-
prüft. Wenn möglich, könne sogar das un-
terlassen werden, so Banys-Paluchowski 
mit Blick auf neuere Studien. Aktuell wer-
de mit Markern, etwa kleinen Clips, gear-
beitet, die bei der Tumor-OP in Lymphkno-
ten eingesetzt und während der folgenden 
Chemo- oder Strahlentherapie beobachtet 
werden. Allerdings gebe es bisher keinen 
weltweiten Standards.

Prof. Maggie Banys-Paluchowski
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Übergewicht und Schwangerschaft sind 
immer öfter ein Thema – in der „Sprech-
Runde“, einer digitalen Sprechstunde der 
Deutschen Gesellschaft für Ernährung, er-
halten Frauen Tipps, wie sie „nicht für zwei 
essen, sondern für zwei denken“ lernen, so 
die Referentin Dr. Petra Schulze-Lohmann. 
Denn viele Frauen glaubten, dass sie wäh-
rend der Schwangerschaft endlich essen 
dürften, was sie wollten. Dabei ist das Ge-
genteil der Fall, wie Schulze-Lohmann mit 
einem Bild eines Embryos im Mutterleib 
mit Fastfood-Tüte im Arm illustrierte. Die 
Ernährungsexpertin riet zu kleinen Verän-
derungen: Schorle statt Softdrink, Mager- 
statt Sahnejogurt, Apfel statt Banane. 

Nicht nur, aber besonders auf Schwan-
gere wirkt sich Hitze aus: Sie haben mehr 
Fettgewebe, mehr Körpermasse, beides 
führt zu verstärktem Schwitzen, es gibt 
Wechselwirkungen mit dem Fötus, das Ri-
siko von Frühgeburten steige damit. „Be-
sonders weibliche Feten sind betroffen, die 
Gründe sind unklar“, berichtete Susanne 
Bechert. Die Kieler Frauenärztin engagiert 
sich beim Netzwerk Klima und Gesund-
heit (KLUG) und berichtete über Klima-
wandel und Frauengesundheit. Neben Rat-
schlägen an die Patientinnen könnten auch 
Praxen etwas tun, etwa Strom aus erneu-
erbaren Energien verwenden, dem Perso-
nal ein Jobticket spendieren oder Geld bei 
nachhaltigen Banken investieren. 

Dass Gynäkologen als die „Hausärzte 
der Frauen“ Impfungen übernehmen kön-
nen und sollten, daran erinnerte Dr. Marti-
na Littmann vom Landesamt für Gesund-

heit und Soziales (Mecklenburg-Vorpom-
mern), die bis März Mitglied der Ständi-
gen Impfkommission (Stiko) war. Neben 
den Standardimpfungen von Tetanus bis 
Masern obliegt den Frauenärzten vor al-
lem die HPV-Vorsorge – bei Mädchen und 
Jungen. Allerdings gebe es in Schulen „viel 
Gegenwind“, berichtete Littmann: „Coro-
na hat da nicht gutgetan.“ Wichtig sei eine 
gute Kommunikation: „Guten Tag, Ihr 

Kind hat bald Sex, lassen Sie uns über HPV 
reden – da kriegen die Eltern Schnappat-
mung.“

Impfen lohne sich nicht, erst recht 
nicht, „wenn ich Männer mitimpfe, da ist 
die Vergütung ein Witz“, sagte eine Zuhö-
rerin – eine Überleitung zu den berufs-
politischen Themen, über die Dr. Bettina 
Schultz, stellvertretende Landesvorsitzen-
de des Verbandes, berichtete. Sie erinnerte 
an Protestaktionen gegen die Bundespoli-
tik und Erfolge der Verbandsarbeit: So sei-
en die Forderungen nach mehr Honorar zu 
einem guten Teil erfüllt worden: „6 % mehr 
haben wir verlangt, 5,5 % gab es.“ Sie wies 
darauf hin, dass es wichtig sei, die Newslet-
ter der KVSH zu lesen: „Wir kriegen oft Be-
schwerden oder Anfragen und merken dar-
an, dass die Informationen zu wenig wahr-
genommen werden.“

517 Mitglieder hat der Landesverband 
zurzeit, berichtete die Vorsitzende Scharrel.  
Neben dem Kampf um höhere Vergütun-
gen setzte sich der Verband für bessere  
Arbeitsbedingungen und eine gute Ver-
sorgung der Patientinnen ein. „Der Ver-
band hat heute einen guten Ruf, hat viel er-
reicht“, sagte Scharrel, die seit zwölf Jahren 
den Vorsitz innehat – und ihn nun abgeben 
möchte. Dazu soll im Herbst ein Verbands-
tag mit Wahlen stattfinden. Die Kandida-
ten-Frage ist noch offen: „Gehen Sie in sich, 
melden Sie sich“, bat Scharrel. 

Esther Geisslinger

Dr. Petra Schulze-LohmannPD Dr. Sören von Otte
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FORTBILDUNGSTERMINE AUS DEM NORDEN

MÄRZ, APRIL

20.  März
Die Schatzsuche: 
Fachübergreifendes 
Grundlagentraining 
EBM & GOÄ

LADR Akademie
Telefon 04152 803 400
veranstaltung@ladr.de
www.LADR.de

Punkte beantragt

20. März Update Kolonkarzinom

UKSH, Lübeck 
Telefon 0451 500 40 102
claudia.benecke@uksh.de 
maike.wolf@uksh.de
www.uksh.de/chirurgie-luebeck

3 Punkte

20.  März

1. HZV Qualitätszirkel 
2024 - Thema: 
Risikostratifizierung 
Hyperlipidämie - 
Allgemeinmedizinischen 
Kontext

Hausärztinnen- und 
Hausärzteverband 
Telefon 04662  88 17 471
kontakt@hausaerzteverband.sh
www.hausaerzteverband.sh

Punkte beantragt

21.  März Expertendialog 
Myltiples Myelom

Städtisches Krankenhaus Kiel 
GmbH, Bildungszentrum 
anmeldung@krankenhaus-kiel.de
www.krankenhaus-kiel.de

Punkte beantragt

27.  März Präsenzveranstaltung
Was ist neu…?

UKSH, Lübeck
Telefon 0451 500 44 103
jana.grabowski@uksh.de
www.uksh.de/innere1-luebeck

Punkte beantragt

26. /27.  April
DGN-Fortbildung: 
Neurologie kompakt in 
Lübeck-Travemünde

Deutsche Gesellschaft für 
Neurologie e. V.
Telefon 030 531 437  944
fortbildungen@dgn.org
​www.dgn.org

Punkte beantragt

26./27. April

HWS konkret -Valide 
untersuchen, kompetent 
kommunizieren, 
pragmatisch handeln, 
Selbsteffizienz fördern -
Evidenzinformiertes 
Management von 
Nackenschmerz in der 
Allgemeinmedizin

BackandNeck Seminare, Lübeck
Telefon 0451 75787
info@backandneck.de
https://www.backandneck.de/

16 Punkte

ALLE ANGABEN OHNE GEWÄHR.

Redaktionsschluss für Veranstaltungshinweise für die April-Ausgabe: 21. März 2024

8. Tag der Allgemeinmedizin 
in Neumünster
Die Institute für Allgemeinmedizin Lübeck und 
Kiel, der Hausärztinnen- und Hausärzteverband 
Schleswig-Holstein sowie das Institut für hausärzt-
liche Fortbildung (IHF) laden zum 8. Tag der Allge-
meinmedizin in Schleswig-Holstein ein. 
Die Veranstaltung am 23. März wird erstmals ge-
meinsam von den genannten Institutionen orga-
nisiert und durchgeführt. Sie findet im Hotel Altes 
Stahlwerk in Neumünster statt. Wie gewohnt richtet 
sich der Tag der Allgemeinmedizin an das gesamte  
Praxisteam. Theoretisches Wissen und praktische 
Fertigkeiten werden herstellerunabhängig, evidenz-
basiert und patientenorientiert in kleinen Work-
shops vermittelt. Es besteht die Möglichkeit, alle 
DMP-Pflichtfortbildungen an einem Tag zu belegen. 
Die Keynote-Lecture von Prof. Norbert Donner-
Banzhoff beschäftigt sich mit dem Thema der ärztli-
chen Diagnose. Kritisch wird beleuchtet, ob wir un-
ter einem Technik-Komplex leiden. 
Alle Infos und Anmeldung unter: https://www.ihf-
fobi.de/fortbildungen-aerzte/hausaerztetage-kon-
gresse/fobi-tag-sh
Veranstalter: Institut für Hausärztliche Fortbildung 
(IHF): Kontakt: +49220357563344
kontakt@ihf-fortbildung.de
Für Auszubildende, Studierende, PJlerInnen ist die 
Veranstaltung kostenlos

Online Forbildung:  
 „Die Lunge im Zentrum“
Das Lungenzentrum der Lungenclinic Großhans-
dorf lädt alle interessierten Ärztinnen und Ärzte an 
jedem ersten Mittwoch im Monat von 16 bis 17 Uhr 
zu den Online-Fortbildungen „Die Lunge im Zent-
rum“ ein. Expertinnen und Experten aus den Fach-
bereichen Pneumologie, Onkologie, Thoraxchir-
urgie und Anästhesie suchen für den Praxisalltag 
wichtige Themen und präsentieren das dazu aktuelle 
Wissen rund um die Lunge. 
Die Online-Fortbildung bietet die Möglichkeit, je 
Vortrag einen CME-Fortbildungspunkt zu sam-
meln. Unter https://www.lungenclinic.de/fortbil-
dung werden die Themen und Termine samt Zu-
gangslink und Mediathek mit Link zu den bereits 
durchgeführten Fortbildungen angekündigt.



EBM-Grundkurs Gynäkologie, 
Mutterschaftsrichtlinie, Urologie 
Einsteigerseminar zum Thema gynäkologische und urologische 
Abrechnung für Ärzte und MFA
Der Einheitliche Bewertungsmaßstab (EBM) stellt in der vertrags-
ärztlichen Versorgung die Abrechnungsgrundlage dar. In die-
sem Seminar vermitteln wir Ihnen den Aufbau und die Handha-
bung im Umgang mit dem Gebührenrecht. Unter Anwendung die-
ser Grundlagen erhalten Sie einen Überblick über die wesentlichen 
fachärztlichen Versorgungsbereiche und wie die Abrechnung im 
Rahmen von Fallbeispielen erfolgt.
Systematik des EBM
	Struktur und Aufbau
	Leistungsabrechnung
Gebührenordnungspositionen der gynäkologischen und urologi-
schen Versorgung
	Grundpauschalen
	fachärztliche Grundversorgung
	Besuche (Wegegeld)
	gynäkologische/urologischen Versorgungs- und Leistungsberei-

che 
Nächster Termin: 1. Juni 2024 (Fortbildungsstunden: 5)

Diabetes: Formen, Therapie und Ernährung 
Bei Diabetes mellitus handelt es sich um ein uneinheitliches und 
oft multimorbides Krankheitsbild mit ständig zunehmender Häu-
figkeit. Die meisten Diabetespatienten werden in den hausärzt-
lichen Praxen behandelt und geschult. Sie wenden sich mit vie-
len verschiedenen Fragen, darunter auch vielen Fragen zur Ernäh-
rung, an das hausärztliche Fachpersonal und erwarten eine kom-
petente Antwort.
In diesem Seminar vertiefen und aktualisieren Sie Ihr Wissen, ler-
nen die unterschiedlichen Diabetesformen und Behandlungsstra-
tegien kennen und bekommen viele Tipps für den Praxisalltag.
Inhalt:
	Diagnose: Diabetes mellitus
	Diabetes Typ 1 und Diabetes Typ II
	Therapie des Insulinmangels-Diabetes mit Insulin
	medikamentöse Therapie der Insulinresistenz, Empfehlungen 

zur Bewegung und Ernährung
	akute Komplikationen: Unterzuckerung, Überzuckerung, Ke-

toazidose
	Diabetes-Schulungsprogramme, DMP
	Hilfe zur Gewichtsreduktion
	Gesundheitspass Diabetes
	Patientenfragen
Nächster Termin: 21. September 2024 (Fortbildungsstunden: 8)

Qualifikation zur fachgebundenen genetischen 
Beratung – Refresher und Wissenskontrolle 
(eLearning) – fortlaufend buchbar 
Die Qualifikation zur fachgebundenen genetischen Beratung ist 
für eine Reihe von ärztlichen Leistungen im ambulanten wie im 
stationären Bereich Voraussetzung. Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (GBA) hat am 20.08.2020 beschlossen, die Mutterschafts-
Richtlinien in Bezug auf die Bestimmung des fetalen Rhesusfak-
tors zu verändern.
Mit diesem Kurs wird Ihnen die Möglichkeit gegeben, Ihr „gene-
tisches“ Wissen aufzufrischen und die Befähigung zur fachgebun-
denen genetischen Beratung mittels einer Wissenskontrolle zu er-
werben. Berechtigt zur Teilnahme an diesem Refresherkurs und 
der Wissenskontrolle sind Fachärztinnen und -ärzte ab einer fünf-
jährigen fachärztlichen Tätigkeit.
Inhalt:
	zytogenetische und molekulargenetische Methoden
	Next Generation Sequencing (NIPT)
	Methoden der pränatalen Diagnostik
	erblich bedingte Erkrankungen
	molekulargenetische Techniken
	genetische Beratung
	gesetzliche Grundlagen und Richtlinien – Umsetzung GenDG in 

der ärztlichen Praxis
	pränataler Ultraschall
	Genetik
Nächster Termin: eLearning – fortlaufend buchbar (Fortbildungs-
stunden: 8, Fortbildungspunkte: 8)

Versorgung und Betreuung von 
Onkologie- und Palliativpatienten 
– NäPA-Curriculum der BÄK 

Die Medizinische Fachangestellte unterstützt den Arzt bei der Vor-
bereitung, Durchführung und Nachbereitung onkologischer und 
palliativmedizinischer Maßnahmen. Nach ärztlicher Weisung 
übernehmen sie Symptom-, Schmerz- und Stoffwechselkontrollen 
und die Einschätzung des Gesundheitszustandes. Ziel dieses Semi-
nars ist es auch, eine sichere Kommunikation mit Patienten, deren 
Angehörigen und mit dem SAPV-Team während des Aufenthalts in 
der Praxis und bei Hausbesuchen führen zu können.
Inhalt:
	allgemein medizinische Grundlagen
	bei medizinischen Maßnahmen in der Versorgung und Betreu-

ung mitwirken
	Dokumentation, Verwaltung und Abrechnung durchführen
	öffentlich finanzierte Institutionen kennen
	privatwirtschaftliche finanzierte Institutionen kennen
	ehrenamtliche Institutionen kennen
	Aufgaben- und Tätigkeitsbereiche der Seelsorger und Pflegealter-

native kennen
	Kostenträger kennen
Nächster Termin: 22. und 23. April 2024 (Fortbildungsstunden: 16)

FORTBILDUNGSTERMINE BEI  DER ÄRZTEKAMMER

Kontakt
Akademie der Ärztekammer  
Schleswig-Holstein
Telefon 04551 803 700 
akademie@aeksh.de

Über den QR-Code finden Sie das komplette Veranstaltungsangebot.
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Seit Oktober gilt gemäß Beschlusslage 
folgende, auf der Homepage der Ärzte-
kammer bekannt gegebene Regelung:
Eine Weiterbildung wird in Vollzeit bzw. 
als ganztägig anerkannt, wenn sie in dem 
Umfang absolviert wird, der in der jewei-
ligen Weiterbildungsstätte als Vollzeitbe-
schäftigung gilt. Die Anerkennung einer 
Teilzeitweiterbildung ist gewährleistet,  
wenn diese mindestens mit der Hälfte des 
an der Weiterbildungsstätte geltenden zeit-
lichen Vollzeitumfangs ausgeübt wird und 
hinsichtlich Gesamtdauer, Niveau und 
Qualität den Anforderungen einer ganz-
tägigen Weiterbildung entspricht. Für die 
Anerkennung der Weiterbildungszeit wird 
der vertraglich vereinbarte Stundenum-
fang pro Woche zugrunde gelegt. Bislang 
wurde im Geltungsbereich der Ärztekam-
mer Schleswig-Holstein ein Tätigkeitsum-
fang von mindestens 38,5 Stunden/Wo-
che als Vollzeitweiterbildung anerkannt, 
und zwar unabhängig von der an der Wei-
terbildungsstätte üblichen Vollzeitstun-
denzahl. Aufgrund unterschiedlicher An-
erkennungspraktiken konnten bei dieser 
bisherigen Regelung im Falle eines Ärzte-
kammerwechsels Nachteile für die Weiter-
zubildenden entstehen. Bereits absolvier-
te Weiterbildungszeiten sind von dieser 
neuen Regelung nicht betroffen. Sie ist bei 
(Neu-)Abschluss eines Weiterbildungsver-
trages oder einer Änderung des vertrag-
lich geregelten wöchentlichen Stundenum-
fangs zu beachten.
Die Ärztekammer Schleswig-Holstein hat 
sich damit dem Vorgehen anderer Kam-
mern angeschlossen, bei der alten Rege-
lung handelte es sich eher um ein hiesiges 
Ausscheren aus der Bundeskonformität. 
Gleichwohl hat diese Änderung insbeson-
dere unter den KollegInnen in der fach-
ärztlichen Weiterbildung zu Diskussionen 
und Irritationen geführt.

Zur Objektivierung sollen folgende Über-
legungen und Beispielrechnungen dienen:
Das Argument, dass manche Weiterzubil-
dende ihre Arbeitszeit vertraglich auf 80 % 
reduzieren, um überhaupt auf eine an-
nehmbare Arbeitsbelastung pro Woche zu 
kommen, kann sich die Kammer nicht zu 
eigen machen. Hier geht es um organisato-
rische und arbeitsrechtliche Belange  
der Einrichtungen, in denen die Weiter-
bildung stattfindet, wozu auch Mehrarbeit 
wie Überstunden und Dienste zählen. Die-
se können im Rahmen der Weiterbildung 
nicht geltend gemacht werden.
Die örtlich geltenden Arbeitszeiten werden 
von den Tarifparteien unter Berücksichti-
gung mehrerer Aspekte (Dienstplanmodel-
le, Forschung etc.) ausgehandelt. Die ent-
sprechenden Arbeitsverträge wären somit 
zu akzeptieren oder zu verhandeln. Die Ar-
beitgeber (Einrichtungen der Gesundheits-
versorgung) müssen sich allerdings zur Si-
cherstellung ihres Leistungsangebotes für 
die Bevölkerung auf ihre Mitarbeitenden 
auch verlassen können.
Die Idee, eine eigentlich mit über 40 Stun-
den vereinbarte Arbeitszeit auf das Min-
destmaß der Anrechnungsfähigkeit (wie 
zuvor bei 38,5 Stunden möglich) zu redu-
zieren, wäre somit zwar nachvollziehbar, 
passt aber nicht in das „Gesamtpaket“.

In §33 Abs. 4 des Heilberufekammerge-
setzes (HBKG) Schleswig-Holstein heißt es: 
Die Weiterbildung in den Gebieten und 
Teilgebieten oder gebietsspezifischen 
Schwerpunkten wird in Vollzeitbeschäfti-
gung und hauptberuflich durchgeführt, so-
fern in den Unterabschnitten keine abwei-
chenden Regelungen getroffen werden. 
Dies gilt auch für die Weiterbildung in be-
ruflichen Bereichen, soweit in der Weiter-
bildungsordnung nichts anderes bestimmt 
ist. Die Weiterbildung in den Gebieten darf 

drei Jahre in Vollzeitbeschäftigung nicht 
unterschreiten. Eine Weiterbildung kann 
nach Maßgabe der Weiterbildungsordnung 
auch in Teilzeitbeschäftigung abgeleis-
tet werden, soweit dies mit den Zielen der 
Weiterbildung vereinbar ist. Gesamtdauer, 
Niveau und Qualität müssen den Anforde-
rungen an eine Weiterbildung in Vollzeit-
beschäftigung entsprechen. Die zuständige  
Kammer entscheidet über die Zulässigkeit 
einer Weiterbildung in Teilzeitbeschäfti-
gung.

In Artikel 25 Abs. 3 der entsprechenden 
EU-Richtlinie 2005/36/EG heißt es: 
Die Weiterbildung erfolgt als Vollzeitaus-
bildung an besonderen Weiterbildungs-
stellen, die von den zuständigen Behör-
den anerkannt sind. Sie setzt die Beteili-
gung an sämtlichen ärztlichen Tätigkeiten 
in dem Bereich voraus, in dem die Weiter-
bildung erfolgt, einschließlich des Bereit-
schaftsdienstes, sodass der in der ärztli-
chen Weiterbildung befindliche Arzt wäh-
rend der gesamten Dauer der Arbeitswoche 
und während des gesamten Jahres gemäß 
den von den zuständigen Behörden fest-
gesetzten Bedingungen seine volle berufli-
che Tätigkeit dieser praktischen und theo-
retischen Weiterbildung widmet. Dement-
sprechend werden diese Stellen angemes-
sen vergütet.

Artikel 22 der Richtlinie eröffnet auch EU-
weit die Anerkennung von Teilzeitweiter-
bildungen. Die Umsetzung in den EU-Län-
dern unterliegt zumeist strengen Regeln 
und/oder bedarf einer gesonderten Bean-
tragung. 

Die Weiterbildungsordnung der 
Ärztekammer Schleswig-Holstein regelt:
Die Weiterbildung ist in hauptberufli-
cher Stellung und grundsätzlich ganztägig 

Anrechnung von 
Weiterbildungszeiten 
W E I T E R B I L D U N G  Anlage 5 zum Protokoll der Kammerversamm-
lung vom 29. November 2023. Anrechnung von Weiterbildungszeiten 
im Umfang der vertraglich vereinbarten Wochenarbeitszeit.
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durchzuführen. Eine Weiterbildung in Teil-
zeit muss hinsichtlich Gesamtdauer, Niveau 
und Qualität den Anforderungen eines ge-
regelten Kompetenzerwerbs einer ganztä-
gigen Weiterbildung entsprechen. Dies ist 
in der Regel gewährleistet, wenn die Teil-
zeittätigkeit mindestens die Hälfte der wö-
chentlichen Arbeitszeit beträgt. Die Weiter-
bildungszeit verlängert sich entsprechend.

Schlussfolgerung: 
Eine stundengenaue, bundesweit einheit-
liche Gerechtigkeit kann es angesichts die-
ser pauschalen Forderungen nach „ganztä-
giger“ Tätigkeit und der heterogenen Tarif-
landschaft nicht geben. Eine Lösung könnte 
allenfalls sein, dass der Umfang einer Wei-
terbildung in Stunden definiert würde,  
wie es für viele Studiengänge geregelt ist 
(das wären zwischen 1.800 und 1.900 Stun-
den pro Jahr). Zu bedenken ist allerdings, 
dass eine fachärztliche Weiterbildung da-
mit immer mehr in Richtung „Ausbildung“ 
geraten würde, was Begehrlichkeiten bei 
Arbeitgebern und Kostenträgern auslösen 
könnte. Immerhin sind die KollegInnen 
mit der Approbation „fertige“ Ärztinnen 
und Ärzte mit der Befähigung, die Heil-
kunde am Menschen auszuüben, wofür sie 
auch „angemessen vergütet“ werden.
Die fachärztliche Weiterbildung ist in al-
len Gebieten an Mindestweiterbildungs-
zeiten gebunden (in der Regel 60 Mona-
te). Bei Vollzeittätigkeit wird die Weiterbil-

dung idealerweise in der vorgesehenen Zeit 
vervollständigt, sodass in diesen Fällen un-
abhängig von der arbeitsvertraglichen Ver-
einbarung zur „Vollzeittätigkeit“ keine Ver-
längerung der Weiterbildungszeit drohen 
würde. Allerdings müssen KollegInnen mit 
einem 42-Wochenstundenvertrag im Ge-
gensatz zu jemandem mit einem 38,5-Stun-
den-Vertrag (bei sechs Wochen Urlaub im 
Jahr) gut 160 Stunden pro Jahr mehr arbei-
ten. Das entspricht ca. der Arbeitszeit eines 
Monats, auf die gesamte Weiterbildungs-
zeit gerechnet somit der von fünf Monaten. 
Nota bene, innerhalb der festgelegten Min-
destweiterbildungszeit von fünf Jahren, die 
nicht verkürzt werden kann, bei (hoffent-
lich) entsprechender Vergütung.
Eine vertragliche Reduzierung der Wo-
chenarbeitszeit (in Prozent der Vollzeittä-
tigkeit bis maximal auf 50 %) führt automa-
tisch zu einer Verlängerung der Weiterbil-
dungszeit um genau diesen Prozentsatz.
Eine Reduzierung von 42 auf 38,5 Wochen-
stunden würde somit eine notwendige Ver-
längerung der Weiterbildungszeit um 8 % 
(= gut 4 Wochen pro Jahr) nach sich zie-
hen. Potenzielle Entwicklungen (Stichwort: 
35-Stunden-Woche) legen abschließend 
eher die Festlegung einer Mindestarbeits-
zeit i.S. einer Vollzeittätigkeit nahe. Im am-
bulanten Bereich wird aktuell die 40-Stun-
den-Woche als Vollzeittätigkeit betrachtet.

Dr. Carsten Leffmann

Online-Veranstaltung:  
Interaktive Fragestunde zur Weiterbildung
Ab wann kann ich mit einer Weiterbildung 
beginnen? Wer darf mich weiterbilden? 
Was müssen Weiterbildungsbefugte beach-
ten? Diese und andere Fragen klärt eine In-
formationsveranstaltung der Ärztekammer 
Schleswig-Holstein. 
 
Wann: 28. Mai 2024, 18 Uhr 
Wo: Online 
Anmeldung über QR-Code oder auf 
www.aeksh.de
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HINWEIS DER REDAKTION: 
Alle Anzeigen beruhen auf Angaben der Anzeigenkunden und werden nicht von der Redaktion geprüft. 
Herausgeber und Redaktion können keine Gewähr dafür übernehmen, dass die Angaben (auch zu den 
Weiterbildungsbefugnissen)korrekt sind. Unter www.aeksh.de finden Sie die aktuellen Listen der weiter-
bildungsbefugten Ärztinnen und Ärzte in Schleswig-Holstein. 
Entsprechende Beschwerden über unrichtige Angaben, insbesondere zu falschen Aussagen hinsichtlich 
der Weiterbildungsbefugnis, können nach den berufsrechtlichen Vorschriften verfolgt werden. Auf even-
tuelle zivilrechtliche Folgen, wie Schadensersatzansprüche, wird hingewiesen. Gewerbliche Anzeigen 
stellen keine redaktionellen Beiträge dar.
Herausgeber und Redaktion können keine Gewähr dafür übernehmen, dass die ausgeschriebenen Praxen 
im Sinne der Bedarfsplanung bedarfsgerecht sind. Interessenten werden gebeten, sich mit der Kassen-
ärztlichen Vereinigung Schleswig- Holstein in Verbindung zu setzen.
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 IHR PROFIL 
•  Sie sind Berufsanfänger oder 

bereits fortgeschrittener 
Assistenzarzt (m/w/d)

•  Sie verfügen über eine 
Berufserlaubnis oder gültige 
deutsche Approbation

•  Sie sind verantwortungsbe-
wusst, zuverlässig, teamfähig 
und loyal und pflegen einen 
wertschätzenden Umgang 
mit Patienten und Mitarbei-
tern

•  Sie haben Freude an neuen 
Herausforderungen und 
verfolgen dabei Aufgaben 
zielbewusst und lösungsori-
entiert

•  Sie arbeiten vertrauensvoll 
und intensiv mit niederge-
lassenen Ärzten, den Kolle-
gen der anderen Fachgebie-
te und dem Rettungsdienst 
zusammen

 UNSER ANGEBOT 
•  Vergütung nach Tarifvertrag 

mit dem Marburger Bund

•  Vereinbarkeit von Beruf und 
Familie

•  die Arbeit in einem gleicher-
maßen menschlichen wie 
hochmodernen Umfeld

•  zukunftsorientierte Verzah-
nung von stationärer und 
ambulanter Diagnostik & 
Therapie

•  Urlaubs- und Weihnachts-
geld, Kinderbetreuungs-
zuschuss und betriebliche 
Altersvorsorge

•  strukturierte Fort- und Wei-
terbildung

•  Akademisches Lehrkran-
kenhaus der Universitäten 
Lübeck und Rostock

Ihre Ansprechpartner  
Chefärzte: 
Dr. med. Dirk Killermann 
Dr. med. Rolf Klingenberg-Noftz

Ihre Bewerbung richten Sie an das  
Chefarztsekretariat Innere Medizin: 
simone.federmann@drk-kh-gvm.de

Telefonische Anfragen unter:  
03881 726-601

Umfassende Informationen rund 
um unser Krankenhaus unter: 
www.drk-kh-gvm.de

Wir freuen uns auf Sie!

Assistenzarzt 
Innere Medizin 
(m/w/d)

Das DRK-KRANKENHAUS  
GREVESMÜHLEN sucht 
zum nächstmöglichen 
Zeitpunkt einen:

www.drk-zukunft.de

Der Job des Lebens. 
Beim Roten Kreuz.
In Mecklenburg-Vorpommern.

Wir bringen Job und Freizeit 
in Einklang. Jetzt bewerben.

 Wir gehören 
 zusammen 

Termine Rubrikanzeigen

Nr. 3
März 2023
76. Jahrgang

Herausgegeben von 
der Ärztekammer 
Schleswig-Holstein

Befristet verbunden 
Der Versorgungssicherungsfonds ermöglicht den  
Akteuren eine Zusammenarbeit, die sonst nicht  
zustande gekommen wäre. Eine Bestandsaufnahme  
der Projekte: Seiten  8 − 13

SARS-CoV-2
Seroprävalenzstudie 
aus Schleswig-Holstein 
Seiten 34 − 35

Interview 
6K-Chef Dr. 
Martin Blümke 
Seiten 18 − 19

Seiten 26 − 29
Ärztekammerwahl

Nr. 10
Oktober 2023
76. Jahrgang

Herausgegeben von 
der Ärztekammer 
Schleswig-Holstein

Tumorzentren
helfen besser 
Mit Brustkrebs sind Betroffene in zertifi-
zierten Zentren gut aufgehoben. Politik zeigt 
sich aufgeschlossen für eine Aufwertung. 
Seiten 8 − 11

Hausärzte 
Verbandschef Dr. Jens  
Lassen im Interview  
Seiten 18 − 19

Kliniken 
Beschäftigte aus dem Norden 
protestierten in Berlin  
Seiten 22 − 23

Demenz 
Projekt mit Beratungs - 
mobil ist ausgewertet  
Seiten 28 − 29

Nr. 11
November 2023
76. Jahrgang

Herausgegeben von 
der Ärztekammer 
Schleswig-Holstein

Praxisnetze fördern 
Kooperation  
Welche Chancen bieten Praxisnetze für ihre Mitglieder 
und für die Versorgung vor Ort? Die Antwort fällt 
von Region zu Region unterschiedlich aus. 
Seiten 8 − 13

Schizophrenie
PD Dr. Moritz E. Wigand 
warnt vor Stigmatisierung   
Seite 27

Onkologie 
Interview mit Prof. Claudia 
Baldus aus Kiel  
Seite 37

Klimaschutz 
Tag der Akademie mit 
Vorträgen und Diskussion  
Seiten 38 − 39

Heft Erscheinungstermin Anzeigenschluss

April 18.04.24 21.03.24 
Mai 16.05.24 22.04.24 
Juni 17.06.24 22.05.24 
Juli/August 15.07.24 21.06.24 
September 16.09.24 21.08.24 
Oktober 15.10.24 20.09.24 
November 15.11.24 21.10.24 
Dezember 17.12.24 21.11.24 

work@frau-adler.de
Fachärztin für Frauenheilkunde (w/m/d)

in Hamburg-Rahlstedt gesucht.
Teilzeit mit lebensfreundlichen Arbeitszeiten, fröhliches und
erfahrenes Praxisteam. Hier bewerben: work@frau-adler.de

… flexibel, 
familien-
freundlich, 
zuverlässig

Ihre Bewerbung richten Sie bitte an:

Kreis Ostholstein  
Fachdienst Personal und Organisation 
Postfach 433 · 23694 Eutin 
E-Mail: personal@kreis-oh.de

… flexibel, 
familien-
freundlich, 
zuverlässig

Der Kreis Ostholstein sucht zum nächstmöglichen Zeitpunkt 
für den Fachdienst Gesundheit

Ärztinnen / Ärzte (m/w/d) 
– in Teilzeit –
für die Teilnahme am ärztlichen Rufbereitschaftsdienst 
nach dem PsychHG.

Näheres finden Sie unter: www.kreis-oh.de/Stellenangebote.

NÄCHSTER  ANZEIGENSCHLUSSTERMIN: Heft April  21. März 2024
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Kinderärztin / Kinderarzt 
gern in fortgeschrittener Weiter-
bildung mit Interesse an Kinder-  

und Jugendpsychiatrie und  
-psychotherapie zur Verstärkung 

unseres multiprofessionellen 
Teams gesucht.

Familienzentrum Nord MVZ GmbH
Kontakt unter: 040- 5272119-0
oder susanne.otte@fam-nord.de

FÄ/FA Allg./Innere Medizin 
unbefristet in Voll- oder Teilzeit 
für Hausarztpraxis am östlichen  

Hamburger Stadtrand (Oststeinbek) 
gesucht. Flexible Arbeitszeiten.

info@hausarzt-radzko.de
Tel.: 040-713 11 30

Für unsere chirurgisch/orthopädische D-Arztpraxis zentral in Elmshorn  
suchen wir zum nächstmöglichen Zeitpunkt in Vollzeit eine/n 

Facharzt/-ärztin für Orthopädie/
Unfall- oder Allgemeinchirurgie

Breites Behandlungsspektrum konservativ und operativ  
mit Oberarztgehalt plus leistungsorientierte Vergütung  
in einem jungen und netten Team.   
Bei Interesse senden Sie bitte Ihre Bewerbung an: 
sarelas@chirurgische-praxis-elmshorn.de

Gyn. Einzelpraxis Elbvororte  
sucht 

Ärztin (m/w/d)  
in Teilzeit für 15 Std./Wo.   
Bewerbungen bitte an:

gyn.einzelpraxis.elbvororte@gmx.de

Kinderarztpraxis
(Pneumologie/Allergologie)
im Hamburger Osten sucht  

FÄ/FA Pädiatrie
zur Verstärkung des Teams. 
kinderpraxis-hh@web.de

Neurologie & Schmerztherapie 
Uetersen sucht einen  

Arzt (m/w/d) mit WB 
Spezielle Schmerztherapie
für 15h/W. mit Homeoffice-Option. 

Flex. einteilbar, unbefristet, attraktives 
Gehalt. Kontakt: 0178-133 53 72

Diese Ausschreibung erfolgt gemäß §103 VII SGB V.
Falls ein Belegarztvertrag mit einer/einem im Planungsbereich
niedergelassenen Vertragsärzt:in nicht zustande kommt, kann der
Krankenhausträger mit einer/einem nicht niedergelassenen geeigneten
Ärzt:in einen Belegarztvertrag abschließen. Dieser ermöglicht eine auf die
Dauer der belegärztlichen Tätigkeit beschränkte Zulassung.

Das Helios Klinikum Schleswig bietet sowohl in der stationären als auch
ambulanten Versorgung ein wohnortnahes, hoch qualifiziertes und umfassendes
medizinisches Angebot für Erwachsene und Kinder. Mit einem Krankenhaus der
Schwerpunktversorgung, der Klinik für Psychiatrie und Psychosomatik, der Klinik
für Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie sowie der Klinik für
Forensische Psychiatrie erhalten Patient:innen umfassende Hilfe bei körperlichen
Beschwerden und seelischen Krisen.

Fangen Sie 
mit uns 
was neues an!

Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie

Voneinander und Neues lernen, bringt uns weiter! Wir bieten Ihnen den
passenden Weg, Ihre Stärken und Kompetenzen auszubauen. Im Helios
Klinikum Schleswig – einem Schwerpunktversorger im Norden Schleswig-
Holsteins – haben wir den passenden Platz für Belegärzt:innen.

Wir suchen zum nächstmöglichen Zeitpunkt für folgende Fachgebiete  

Anfragen oder schriftliche Bewerbungen mit den üblichen Unterlagen
richten Sie bitte an: 
Helios Klinikum Schleswig, Geschäftsführung z. Hd. Herrn Johannes Rasche,
St. Jürgener Str. 1-3, 24837 Schleswig.
Telefon: (04621)812-2500 I Mail: johannes.rasche@helios-gesundheit.de 

Keine Wochenend- 
oder Nachtdienste

Die Fortführung der Weiter-
bildungsberechtigung 

für 2 Jahre ist 
beantragt.

MEHR INFORMATIONEN
www.drk-nms.de/jobs

KONTAKT
Dr. med. Magitta Liebsch

04321 9641-0

© Fathema Murtaza

Ihr neueR 
ArbeitsPLATZ
WIR SUCHEN QUALIFIZIERTE 
MITARBEITERINNEN UND 
MITARBEITER, DIE MIT UNS 
IN DEN BEREICHEN MEDIZIN, 
TECHNIK, ADMINISTRATION 
UND PROJEKTKOORDINATION 
HUMANITÄRE HILFE LEISTEN.

Träger des Friedensnobelpreises

Unsere Teams sind in rund 
60 Ländern im Einsatz. 
Werden Sie ein Teil davon!

Informieren Sie sich online: 
www.aerzte-ohne-grenzen.de/
mitarbeiten

© Fathema Murtaza

Ihr neueR 
ArbeitsPLATZ
WIR SUCHEN QUALIFIZIERTE 
MITARBEITERINNEN UND 
MITARBEITER, DIE MIT UNS 
IN DEN BEREICHEN MEDIZIN, 
TECHNIK, ADMINISTRATION 
UND PROJEKTKOORDINATION 
HUMANITÄRE HILFE LEISTEN.

Träger des Friedensnobelpreises

Unsere Teams sind in rund 
60 Ländern im Einsatz. 
Werden Sie ein Teil davon!

Informieren Sie sich online: 
www.aerzte-ohne-grenzen.de/
mitarbeiten

© Fathema Murtaza

Ihr neueR 
ArbeitsPLATZ
WIR SUCHEN QUALIFIZIERTE 
MITARBEITERINNEN UND 
MITARBEITER, DIE MIT UNS 
IN DEN BEREICHEN MEDIZIN, 
TECHNIK, ADMINISTRATION 
UND PROJEKTKOORDINATION 
HUMANITÄRE HILFE LEISTEN.

Träger des Friedensnobelpreises

Unsere Teams sind in rund 
60 Ländern im Einsatz. 
Werden Sie ein Teil davon!

Informieren Sie sich online: 
www.aerzte-ohne-grenzen.de/
mitarbeiten



4 9M Ä R Z  2 0 2 4 S T E L L E N -  U N D  R U B R I K A N Z E I G E N

F A C H B E R A T E R
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Berater für Ärzte 
seit über 50 Jahren.

DELTA Steuerberatung
Bad Segeberg  |  Heide  |  Hamburg

Die Berater für Ärzte 
seit über 50 Jahren

Hindenburgstraße 1 · 23795 Bad Segeberg
Tel. 0 45 51 - 8 80 80 · www.kanzleidelta.de

Steuerberatungsgesellschaft mbH
Bad Segeberg  Heide  Hamburg

Hindenburgstraße 1  23795 Bad Segeberg
Tel.: 04551/8808-0

Zweigstelle Heide  Tel.: 0481/5133
Zweigstelle Hamburg  Tel.: 040/61185017

 mail@kanzleidelta.de
www.kanzleidelta.de

Wirtschafts- und Steuerberatung 
für Heilberufl er

KINDERARZTSITZ
für Bezirk Nordfriesland 

zeitnah abzugeben.
Weitere Informationen  
unter 0172-613 21 55

Erfahrener Hausarzt sucht  
umzugsbedingt Voll- o. Teilzeit-
stelle in allgemeinmed. Praxis, 
gern auch in Landarztpraxis im Groß- 
raum HH inkl. Schleswig-Holstein.  
Verfügbar ab dem 3.Quartal 2024.
Kontakt unter 0163 600 25 43

Doppelpraxis in Berlin
Große, moderne, gynäkologische  
Praxis mit 2 Arztsitzen in bester 

Lage am Prenzlauer Berg 
(Pankow) 2024 zu verkaufen.   

Kontakt unter Chiffre SH 60153

K V - S I T Z

KV-Sitz Orthopädie/  
Unfallchirurgie im  
Kreis Bad Segeberg  
zum 1.4.2024 oder später abzugeben.
Auf Wunsch ist ein Einstieg in  
die Praxisgemeinschaft möglich.
Kontakt unter Chiffre 60112

KV-Sitz Gynäkologie 
im Herzogtum Lauenburg 

abzugeben.

Kontakt unter Chiffre SH 60151

Fachärztin für HNO 
sucht eine Anstellung in einer  
HNO-Praxis im Großraum 
Hamburg. 
Bei Interesse melden Sie sich  
gern bei HNO2024@outlook.de

P R A X I S R Ä U M E

Heller ruhiger Praxisraum 
in PT-Praxis in Blankenese 
zu vermieten.  
20 m2

2-2,5 Tage/Wo., Mietpreis 600-720 €.
Kontakt unter Chiffre SH 60147

Sie haben eine Anzeige unter Chiffre 
gesehen und möchten den Inserenten 
kontaktieren?
Senden Sie uns Ihr Anschreiben resp. Ihre Bewerbungsunterlagen 
unter Angabe der Chiffre-Nr. der Anzeige per Post oder E-Mail an:
elbbüro Stefanie Hoffmann (Chiffre Nr. der Anzeige entnehmen) 
Bismarckstr. 2 · 20259 Hamburg oder anzeigen@elbbuero.com.

Mit einer Patenschaft 
Mädchenrechte stärken.

Helfen Sie 
Mädchen, sich 
zu entfalten.

Werden Sie Pat:in!
plan.de

Mit einer Patenschaft können
Sie Mädchenbildung fördern.

Plan International Deutschland e.V.
www.plan.de

Ein Leben 
verändern!

„Werden 
  Sie Pat:in!“

Mit einer Patenschaft können
Sie Mädchenbildung fördern.

Plan International Deutschland e.V.
www.plan.de

Ein Leben 
verändern!

„Werden 
  Sie Pat:in!“

Mit einer Patenschaft können
Sie Mädchenbildung fördern.

Plan International Deutschland e.V.
www.plan.de

Ein Leben 
verändern!

„Werden 
  Sie Pat:in!“

Ein Leben 
verändern!
Mit einer Patenschaft können 
Sie Mädchenbildung fördern.

Werden sie Pat:IN!
www.plan.de
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Ärztekammer Schleswig-Holstein 
Bismarckallee 8-12 
23795 Bad Segeberg 
Telefon 04551 803 0 
info@aeksh.de
www.aeksh.de

Vorstand
Prof. Dr. Henrik Herrmann (Präsident)
Dr. Gisa Andresen (Vizepräsidentin)
Prof. Dr. Doreen Richardt, LL.M.
Anne Schluck
Dr. Christine Schwill
Hannah Teipel 
Dr. Victoria Witt
Telefon 04551 803 206
vorstand@aeksh.de

Geschäftsführung
Dr. Carsten Leffmann 
(Ärztl. Geschäftsführer)
Telefon 04551 803 206
Karsten Brandstetter 
(Kaufm. Geschäftsführer)
Telefon 04551 803 206
sekretariat@aeksh.de

Ärztliche Weiterbildung
Leitung: Manuela Brammer
Telefon 04551 803 652
weiterbildung@aeksh.de

Rechtsabteilung
Leitung: Carsten Heppner (Justiziar)
Telefon 04551 803 402
rechtsabteilung@aeksh.de

Akademie der Ärztekammer  
Schleswig-Holstein
Leitung: Cornelia Mozr 
Telefon 04551 803 700
Fax 04551 803 701
akademie@aeksh.de

Ärztliche Angelegenheiten
Leitung: Dr. Uta Kunze
Telefon 04551 803 302
uta.kunze@aeksh.de
Strahlenschutz/Ärztliche Stellen
Cornelia Ubert, Gabriele Kautz-Clasen
Telefon 04551 803 304, 04551 803 303
aerztliche-stelle@aeksh.de

Facility Management und Gästehaus 
Leitung: Helge Timmermann
Telefon 04551 803 502
Fax 04551 803 501 
facility@aeksh.de
gaestehaus@aeksh.de

Schleswig-Holsteinisches Ärzteblatt
Leitender Redakteur: Dirk Schnack
Telefon 04551 803 272
aerzteblatt@aeksh.de

Mitgliederverzeichnis/Ärztestatistik
Leitung: Yvonne Rieb
Telefon 04551 803 456
mitglied@aeksh.de

Finanzabteilung 
Leitung: Janina Zander 
Telefon 04551 803 552
finanzen@aeksh.de

IT-Abteilung
Leitung: Michael Stramm
Telefon 04551 803 602
it@aeksh.de

Personalabteilung 
Leitung: Kristin Schwartz
Telefon 04551 803 152
personal@aeksh.de

Krebsregister Schleswig-Holstein 
Vertrauensstelle
Leitung: Mirja Wendelken
Telefon 04551 803 852
krebsregister-sh@aeksh.de

Versorgungswerk der  
Ärztekammer Schleswig-Holstein
Bismarckallee 14-16, 23795 Bad Segeberg
www.vaesh.de 
Vorsitzender des Verwaltungsrates
Bertram Bartel 
Vorsitzende des Aufsichtsrates
Petra Struve
Geschäftsführung
Harald Spiegel
Telefon 04551 803 911
sekretariat@vaesh.de
Mitgliederservice
Telefon 04551 803 900
Fax 04551 803 939
mitglieder@vaesh.de

AKIS
Der Service Ihrer Ärztekammer  
online:
Das Ärztekammer-Informations-System („AKIS“) ist eine Online-Kom-
munikations- und Service-Plattform der Ärztekammer Schleswig-Hol-
stein, über die Sie einfach und sicher Kontakt zu Ihrer Ärztekammer auf-
nehmen können.  
Den Zugang finden Sie auf der Homepage der Ärztekammer www.aeksh.de. 
Bei Fragen wenden Sie sich gern telefonisch an das Mitgliederverzeichnis 
oder per Mail an mitglied@aeksh.de.
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Partnerscha� sgesellscha�  mbB, 
Wirtscha� sprüfungsgesellscha� , Steuerberatungsgesellscha� 

Fachspezi
 sche Steuerberatung für Heilberufe
Betriebswirtscha� liche Beratung / Liquiditätsanalyse und -planung / 

 Unterstützende Begleitung von Existenzgründung / Finanz- und Lohnbuchführung
Rohwer & Gut unterstützt mit Standorten in Lübeck und Kiel nieder   gelassene Ärzte seit über 60 Jahren dabei, 

ihren Handlungs spielraum  e�  zient  auszuschöpfen und die Praxis  betriebswirtscha� lich voranzubringen. 
Richard-Wagner-Straße 6, 23556 Lübeck, Tel. (0451) 48414-0, Fax (0451) 48414-44/ 

Holtenauer Straße 94, 24105 Kiel, Tel. (0431) 5644-30, Fax (0431) 5644-31
info@rohwer-gut.de,  www.rohwer-gut.de

Stingl • Scheinpflug • Bernert
vereidigte Buchprüfer und Steuerberater
Partnerschaftsgesellschaft
Spezialisierte Beratung für Ärzte

• Finanz- und Lohnbuchhaltung

•  Quartals-Auswertung Chef-Info sowie  
betriebswirtschaftliche Beratung 
Liquiditäts-, Rentabilitäts- und Steuerberechnung

•  Steuerliche Konzeption, Gestaltung und 
Betreuung von (neuen) Kooperationsformen:  
MVZ, BAG, Ärztenetze

•  Existenzgründung

Ihre fachlich kompetenten Ansprechpartner
Anette Hoffmann-Poeppel – Steuerberaterin
FACHBERATERIN für das Gesundheitswesen (DStV e.V.)

FACHBERATER für das Gesundheitswesen (DStV e.V.)

Am Dörpsdiek 2 • 24109 Kiel / Melsdorf
Tel. 04340-40700 • info@stingl-scheinpflug.de
www.stingl-scheinpflug.de

 
 

 
PartG mbB

Fachanwältin f. Medizinrecht

Bei allen rechtlichen Fragen rund um Ihre Arztpraxis, z. B. Praxisgründung,
Kooperationen (PraxisG, BAG, MVZ), Abgabe oder Kauf von Arztpraxen, 
Honorar, Berufsrecht, Arbeitsrecht, Forderungsmanagement:
Sprechen Sie uns gerne an!

F A C H B E R A T E R

NÄCHSTER ANZEIGENSCHLUSSTERMIN:
Heft April 21. März 2024
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