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1. Fortbildungsveranstaltungen

(Handout / ,,take-home Messages”)



Komplementidrmedizin (bei onkologischem Beratungsanlass)

Alternative Medizin:

» alternativ zur konventionellen Medizin angewendet

» Verfahren mit wenig bis kaum Evidenz

» In Bevolkerung und Medien haufig verwendet

Komplementare und "Integrative Medizin"

» zusétzlich / parallel zur konventionellen Medizin angewendet

» moglichst hohe Evidenz und Sicherheit

> ,Beste aus zwei Welten”

Komplementar-alternative Medizin (KAM oder CAM):

» alle Therapieverfahren fiir die es keine wissenschaftliche Evidenz gibt

* CAM erfillt Wiinsche der Patienten nach einer ,alternativen” Versorgung und ist ein bunter
Straul® von Therapieverfahren, die von unseren Patienten nachgefragt werden, die also in
gewisser Weise popular sind

* Die Homoopathie ist von allen Formen der CAM die am wenigsten plausible. Auch wenn nicht
alle Ergebnisse einheitlich sind - klinische Studien legen den Schluss nahe, dass
homoopathische Heilmittel nicht wirksamer sind als Placebos.

* CAM ist eine unspezifische Intervention (wie vieles andere auch) und wirkt wie ein Placebo
(welches eine nachweisbare Wirkung auf das ,Kranksein“ hat)

*  Wissenschaftliche Medizin (,,Schulmedizin®) wirkt spezifisch Gber Placebo-Niveau auf die
Krankheit (per definitionem)

¢ Inder Praxis hat die Schulmedizin eine spezifische und zusatzlich eine Placebowirkung

* Die sogen. Schulmedizin verwirft bei neuer Erkenntnis alte Therapieverfahren und nimmt
andere, die gestern noch dem Bereich der CAM (z.B. Phytotherapien mit nachgewiesener
Wirksamkeit) zugeordnet wurden, auf

e CAM, die ein Wirksamkeitsnachweis Gber Placebo-Niveau erbracht hat, ist dann keine mehr,
sondern ,,Schulmedizin“

Beratungsanlasse:

» Nachfrage

» Angst und Sorge was zu verpassen

» Expliziter Wunsch

Wirksame Interventionen in der Onkologie



Lebensstilbezogene Therapie: gute Evidenzlage fiir Bewegung und Erndhrung; RRR von 20-
50%

Bei den Mikrondhrstoffen ist die Lage unibersichtlich

Vit D und Selen haufig Mangel/hoher Bedarf

Phytotherapeutika: unter Mistel verbesserte Lebensqualitdt, Ginseng bei Fatigue, Weihrauch
bei Hirnédem fraglich

Nicht-medik. Verfahren: mit Akupunktur, Yoga, Tai Ji Reduktion von NW bei moglich



Seltene Erkrankungen (SE)

Wie oft haben Sie schon ein M. Addison, eine Porphyrie, Amyloidose oder Metallintoxikation
entdeckt? Und dabei hat jede Hausarztpraxis derartige seltene Erkrankungen unter ihren Patienten
oder haben Sie sie als ,,psychosomatisch” eingeordnet?
Lassen Sie uns gemeinsam ,,Dr. House” spielen und anhand von Biichern und webbasierten Tools
Gben wie man der Diagnose auf die Spur kommt. Bringen Sie lhren (anonymisierten) Fall mit, bei dem
sie das Geflihl haben, da konnte ,was dahinter stecken”.
Ziel ist Patientinnen und Patienten mit nicht erklarbaren Beschwerden eine verbesserte Versorgung
zu bieten, durch systematische hausarztliche Diagnostik und eine
zielgerichtete Zusammenarbeit mit den Zentren fir Seltene Erkrankungen.
* Die Patienten sollen ernst genommen und nicht in die ,falsche Ecke” gestellt werden
* Bemiihungen um eine (friihzeitige) Diagnosestellung

» Frihzeitige Sicherheit fir Patient und Arzt bei Diagnosestellung

» Psychische Entlastung des Patienten

» Evtl. frihzeitige Therapie moglich
¢ Immer und von Anfang an psychosomatische Aspekte mitberiicksichtigen
* Nicht leichtfertig ,,Hoffnungen” wecken
* Nach einer Diagnose:

» Kann die Therapie kausal, symptomatisch oder palliativ sein

» Sind die Patienten geschiitzt vor unnotiger Diagnostik oder falscher Therapie

» Haben die Patienten eine Prognose (fiir ihre Lebensplanung)

» Werden unnotige Kosten vermieden

Diagnostikleitfaden/hausarztliche Arbeitsmethodik

,Problematischer”
Patient

an ZSE weitertiberweisen
* Anmeldebogen
* Unterlagen

Psychosomatilsche Betreuung >

Familidre Haufung?
* 2 objektivierbarer Befund?
* Andere ,Auffalligkeiten”?

Yellow Flag: Risiko Somatisierung
,Dr. House" No Flag: SE unwahrscheinlich




bt gl Diagnostikleitfaden/hausarztliche Arbeitsmethodik

* Red flag?

*  Familidre Haufung?

* 2 objektivierbarer Befund?
* Andere ,Auffalligkeiten”?

(evtl.) an ZSE weiteriberweisen
* Anmeldebogen
* Unterlagen

© HO Wagner 2019

Diagnose
Diagnoseverdacht

* Red Flags: Wichtige Hinweise auf SE
» Lange Krankengeschichte
» 21 objektivierbarer Befund
» Familidre Haufung
> Sonstige ,Auffalligkeiten”
— Aussehen
— Wachstumsstérungen, Stoffwechselstérungen

— Dystrophische Storungen, z. B. Muskeldystrophien

TABELLE

Suchmaschinen, die dber Symptome oder Bilder Diagnosen finden

m Link Beschreibung Kosten

Weltbekannte De- facto-Standarddatenbank der National
Library of Medicine (indexiert mehr als 24 Mio. Zeitschnf-| Kostenfrei
tenbeitrage)

Volltextdatenbank des Wolters-Kluwer-Verlags (mehr als
hitp://iwww.uptodate. 5 700 Autoren, mehr als 10 000 medizinische Themen, g
UpToDate com/ taglich auf den neuesten Stand gebracht, in 164 Landem  C°PUhrenpflichtio
und nahezu allen Universitatskliinka der Welt verwendet)

Englischsprachiges Differenzialdiagnoseprogramm mit
12-jahnger Entwicklungszeit, etwa 100 000 Entwick- Gebuhrenpflichtig
lungsstunden, basierend auf >100 000 Dokumenten

Englischsprachige, am Massachusetts General
hitp /Awww.mghics entwickelte Diagnosedatenbank mit mehr als 2 400
DxPlain 3 : Krankheilen und uber 5 000 Klinischen Charakinstika Gebuhrenpflichtig

(Symptome, Epidemiologie, Laborwerte und radiologi-
sche Befunde)

‘ Europaische Referenzdatenbank uber seltene Erkran-

A | kungen und Orphan Drugs inklusive einer umfassenden
Omhanet hup orpha.nev| alphabetischen Enzyklopadie und Phenomizer (s. u.) zur
| Diagnoseunterstutzung

hitp-//compbio.charite. Diagnoseunterstutzung auf Basis einer vordefinierten

hitp /Awvww . nebi.nlm

MEDLINE nih. gov/pubmed

1sabel | hittp./Awww.isabel
Healthcare healthcare com/

Kostenfrel

Phenomizer Ontologie durch Auswahl und Verknupfung von Sympto-  Kostenfrei
men; inkludiert sind aber 7 500 Krankheitsentitaten.
A | FindZebra st eine Suchmaschine fir seltene Erkrankun-
FindZebra ::)tcpn// findzebra gen. Indexiert werden spezialisierte Ressourcen, die Ein-| Kostenfrei
| gabe erfolgt im Freitext
: Pictures Of Standard Syndromes and Undiagnosed Mal-
POSSUM hilp /Meww.pOSSUM. ¢ ations — Bilddatenbank zu Malformationen und Syn-  Gebuhrenpflichtig
net.aw/ dromen
VisualDX http /Awww visualdx ‘ Insbesondere auf Haut- und Bildbefunde spezialisierte Gebuhrenpflichtig

com Datenbank zur Differenzialdiagnose




. Chronische Erkrankungen / Fille

Wie kann das sein? Unsere Patienten werden alter und kranker und bekommen zusatzlich
die Last der Behandlung aufgebirdet.

Kann es eine Leitlinie geben, welche die anderen krankheitsspezifischen Leitlinien relativiert
und die andere Therapieziele und Patientenpraferenzen in den Vordergrund stellt?

Die neue Leitlinie ,,Multimorbiditat“ der DEGAM macht genau das. Sie hilft uns mit guten
Begriindungen Behandlungslasten zu reduzieren und gemeinsam mit dem Patienten
innezuhalten. So kénnen wir hausarztliche Kernkompetenzen wieder aktivieren: Komplexe
Entscheidungen zu treffen und Therapiefreiheiten in zurlickgewonnenen
Ermessensspielrdaumen nutzen.

Wie das geht wollen wir anhand der neuen Leitlinie gemeinsam liberlegen und diskutieren

* interaktiv mit TED und Fallbeispielen.

* bitte bringen Sie auch eigene (anonymisierte) Félle mit.

Der unkoordinierte Zugang zu allen niedergelassenen Arztgruppen und die kritiklose

Anwendung aller fiir die einzelne Erkrankung sinnvolle Empfehlungen und Leitlinie kann bei

multimorbiden Patienten leicht zu einer Verschlechterung des Gesundheitszustandes fuhren.

Es wird dem Patienten nicht gerecht.

Wie gehen wir damit um?

» Was sind die Ziele der Behandlung, welche Ziele hat der Patient?

» Wir priorisieren wir gemeinsam seine Ziele?

» Wie stellen wir einen belastbaren Konsens zwischen dem Patienten, seine Angehdérigen,
dem Pflegepersonal und uns als seiner Hausarztin oder seinem Hausarzt her?

» Wie entscheiden wir uns im Konflikt zwischen einem ,,guten” und einem ,langen” Leben?
Muss das immer ein Widerspruch sein?

» Schaffen Sie sich dafiir die notwendige Zeit

» Hinterfragen Sie die Indikationen und bewerten Sie kritisch JEDES Medikament in Bezug

auf UAW und Komorbiditdten und Dosierung



Meta-Algorithmus zur Versorgung multimorbider Patienten

Quelle: DEGAM-S3-Leitlinie Multimorbiditat.

Beratungsanlass ]
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Umfassendes Krankheitsmanagement [+ Ausschluss von abwendbar gefiahrlichen Verlaufen
tbergreifend [« problemspezifisch krankheitsbedingt UAW Autonomieverlust

Umfassendes Krankheitsmanagement

P ifisches M.

Ausschluss von abwendbar gefahrlichen Verlaufen

- Medikamentenreview

- Schnittstellenbedingte
Problemlagen

- RegelmaBige Konsultation ggf. mit
Bezugsperson

- Reevaluation -
Diagnoseliberpriifung

- Langfristige Ziele thematisieren

- Grundlage: Leitlinien fir
Einzeldiagnosen

Krankheitsbedingte
Komplikationen

Lebensbedrohlichkeit

Unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen

Gastrointestinale

- Bekannte psychosoziale/familiare - Cerebro-/Kardiovaskulare Blutungen
Problemlagen thematisieren Komplikationen - Hypokalidmie
- Neurologische Defizite - Leberwert-/Kreatinin-
- Funktionelle Storungen - Exsikkose Anstieg
thematisieren - Stiirze - Stirze
MaRnahmen MaRnahmen
- (Differential)diagnostik - Medikamentenreview
- Re-Evaluation

Autonomieverlust

- Abnahme der Kognition
- Mobilitatsverlust
- Lebensmiidigkeit

| MaBnahmen

- Thematisierung der
Lebensperspektive/-ziele

- Unterstiitzungsbedarf
eruieren

- Vorausverfligungen




IV.

Verkehrssicherheit (am Beispiel der Demenz)

Die Begriffe Fahreignung, Fahrtauglichkeit oder Fahrsicherheit sind keine rechtlich geschiitzten
Begriffe
Die Beurteilung der Fahreignung an sich ist in der Hausarztpraxis nicht méglich.
Ausnahme:
» Miittlere und schwere Demenz (hier besteht Konsens, dass dann definitionsgemaR die
Fahreignung nicht mehr gegeben ist) = indirekte Beurteilung der Fahreignung
Die grundsatzliche Fahreignung kann im leichten Stadium zwar gegeben sein, die
Fahrtauglichkeit in bestimmten Situation aber nicht oder nur eingeschrankt, z.B. aufgrund von
Medikamenten, die die psychophysischen Fahigkeiten voriibergehend beeintrachtigen (durch
Mudigkeit, Schwindel etc.).
Altere Menschen stellen nicht per se ein gréReres Verkehrsrisiko dar als jiingere Menschen.
» Der relative Anteil der Hauptverursacher/innen im héheren Alter (> 75) nimmt allerdings zu.
» Der Anteil an allen Unfdllen mit Personenschaden aufgrund fahrerischen Fehlverhaltens
nimmt mit dem Alter ab.
Kein Demenztest und auch kein verkehrspsychologisches Kurzverfahren ist bei
Hausarztpatienten (mit leichter Demenz) bzgl. Fahrsicherheit validiert
Zwei Méglichkeiten:
» Indirekte Bewertung der Fahrtauglichkeit Gber die Medikation
» Fokussierung auf Fahrsicherheit tiber verhaltensnahe Parameter
— Red Flags / Fahrsicherheitsrelevante Auffalligkeiten: Berichte von Patienten,
Angehdrigen, Medizinische Fachangestellte und eigene Beobachtungen
Merke:
Autonomie wahren
Patientenwillen respektieren
Mobilitat so lange wie moglich erhalten

Konflikt entscharfen

YV V V VY

Beurteilung kritisch priifen

Gemeinsames Gesprach

Grundsatzlich ist der Bruch der Schweigepflicht strafbewehrt und kann im Einzelfall richterlich
Uberprift werden

» Es besteht keine Offenbarungspflicht (nur in sehr seltenen Ausnahmefillen)



» Ein Bruch dieser Schweigepflicht ist nur bei Gefahrdung der Sicherheit (Patient und andere)
in Betracht zu ziehen (sogen. Offenbarungsbefugnis)

» Als Grundlage fur diesen Bruch kann der rechtfertigende Notstand (§34 StGB) herangezogen
werden

¢ Mégliche Eskalation

» Dokumentierte und bezeugte Aufkldarung Gber die Demenzerkrankung und die damit
verbundene fehlende Fahreignung / Fahrtauglichkeit / Fahrsicherheit

» Dokumentierte und bezeugte Fristsetzungen zum freiwilligen Fahrverzicht und zur Meldung
an die Behorde

» Dokumentierte und bezeugte Ankiindigungen des Bruchs der Schweigepflicht und der

Mitteilung an das StraBenverkehrsamt

Quelle: Wilm S et al. Autofahren und Demenz: Vorgehensempfehlung fiir die Hausarztpraxis. Institut
fiir Allgemeinmedizin (ifam), Medizinische Fakultét der Heinrich-Heine-Universitdt Diisseldorf

Kontakt mit Patient*in mit kognitiven Einschrankungen / Demenzverdacht

Kurze Check-Liste ,,Fahrverhalten — erst Ansprache”
O J i v
o . N\ e ~N
Keine Anzeichen . . . .. . . ..
.- Unsicher, ob Risiken fiir Klare Risiken fiir
/ erste Kognitive . . —> X .
Verind Fahrsicherheit Fahrsicherheit
\_ eranderungen ) I \ )
" _ Friihe Ressourcen: 1. Aufklarung
- IF.“.‘he se:flbl- Aufklarung: —Angehdrige 2. Rat Fahrtitigkeit
Isierung tur —Veranderungen einbinden aufzugeben
Fahrverhalten priifen und —Mobilitatsprofil — Mobilitatsalterna-
des Praxisteams % S S—— => priifen tiven ansprechen
der Patienten*innen —Auswirkung auf —Kompensations- 3. Dokumentation
2. Patientenper- Fahrsicherheit strategien priifen
spektive vermitteln (Selektion / — Demenzdiagnose
ermitteln —Risiken Optimierung/ — Aufklarung tber
\ / ansprechen Kompensation) Demenz
— Aufklarung
¢ Risiken f.
k einbezieh Fahrsicherheit
Netzwerk einbeziehen 4. Fristsetzungen
Vermittlung des/der Patienten/in an Fahr- o e
freiwilliger
Abwartendes schulen, Priifstellen, Verkehrsmedi- Fahiverzicht
Offenhalten ziner**i_nnen, Gedichtnisambulanzen, Neuro- 5. Ankiindigungen
Follow Up alle 3-6 logen |r1nen, Kommunale Beratungsstellen, Bruch der
Monate Selbsthilfe etc. k Schweigepflicht )

Abbildung 4: Algorithmus zur Vorgehensweise in der Hausarztpraxis (modifiziert nach Canadian
Driving Dementia Tool Kit (The Champlain Dementia Network, 2009)



V. Lungensport bei COPD/Asthma (mit praktischen Ubungen)

Mit gezielten und an die Krankheitssituation jedes einzelnen Teilnehmers angepassten
TrainingsmaBnahmen des Lungensportes wird sowohl die Leistungsfahigkeit als auch die
Lebensqualitat verbessert.

* Nationale Versorgungsleitlinie:

» Selbsthilfetechniken bei Atemnot sollen allen Patienten mit Asthma im Rahmen von
Schulungen, Lungensport, physiotherapeutischen oder rehabilitativen Interventionen
vermittelt werden.

» Patienten mit COPD profitieren von kérperlichem Training beziiglich Belastbarkeit und
Linderung von Dyspnoe und Ermudbarkeit (Evidenzgrad A). Die Effektivitdt von Training ist
bei COPD-Patienten aller Schweregrade durch randomisierte und kontrollierte Studien
belegt, auch bei fortgeschrittenem Krankheitsstadium. Belegt ist:

— eine Verringerung der COPD-Symptomatik
— eine Steigerung der Belastbarkeit
— eine Verbesserung der krankheitsbezogenen Lebensqualitat
— der krankheitsbezogenen Angstlichkeit und Depression sowie
— eine Verringerung der Morbiditidt und des akutmedizinischen Ressourcenverbrauches
gesichert
¢ Die Teilnahme am Lungensport hangt vom Schweregrad der funktionellen Beeintrachtigung der
primdren Atemwegserkrankung sowie etwaiger Begleiterkrankungen - insbesondere des Herz-
Kreislauf-Systems ab. Eine facharztliche Untersuchung und Beurteilung ist deshalb im Vorfeld
notwendig.
¢ Sind die gesundheitlichen Voraussetzungen entsprechend festgelegter Ein- und

Ausschlusskriterien gegeben, so kann die Teilnahme am Lungensport unter Verwendung des

Formulars 56 ,, Antrag auf Kostenlibernahme fiir Rehabilitationssport” durch den behandelnden

Arzt verordnet werden.

» Notwendige Untersuchungen vor Aufnahme in den Lungensport

Die Diagnostik vor Teilnahme am Lungensport sollte folgende Untersuchungen umfassen:

eine korperliche Untersuchung
— eine Lungenfunktionspriifung mit Bronchospasmolysetest
— eine arterielle Blutgasanalyse in Ruhe und unter Belastung

— ein Ruhe-EKG



— ein Belastungs-EKG
— ein Rontgenbild der Thoraxorgane
» Voraussetzungen zur Teilnahme in ambulanten Lungen-Sportgruppen

— Mindestbelastbarkeit von 50 Watt Giber 3 min, ggf. 30 min nach Inhalation von 2 Hiiben
eines raschwirksamen Beta-2-Sympathomimetikums

— FEV1>60 Soll % (nach Bronchospasmolyse)

— arterieller pO2 > 55 mmHg unter Belastung (50 Watt)

— systolischer Blutdruck < 220 mmHg, diastolischer Blutdruck < 120 mmHg unter
maximaler Belastung

— keine Ischamiezeichen oder bedrohliche Rhythmusstérungen wahrend der Belastung

— Bei FEV1-Werten zwischen 40 und 60 % des Sollwertes ist die Anwesenheit eines Arztes
beim Lungensport erforderlich

» Ausschlusskriterien fiir die Teilnahme von Patienten am ambulanten Lungensport

— symptomatische KHK

— dekompensierte Herzinsuffizienz

— hamodynamisch wirksame Herzrhythmusstérungen

— hamodynamisch bedeutsame Vitien

— unzureichend eingestellte arterielle Hypertonie

— respiratorische Globalinsuffizienz

— bedeutsame respiratorische Partialinsuffizienz (PaO2 < 50 mmHg bzw. Sa02 < 80 % in
Ruhe)

— Zustand nach Dekompensation eines Cor pulmonale

— Rechtsherzbelastung bei pulmonaler Hypertonie in Ruhe (pulmonal-arterieller
Mitteldruck > 20 mmHg)

— hochgradige Osteoporose

— hohergradige Lungenfunktionseinschrankung: FEV1 < 50 % des Sollwertes, FEV1 < 60 %
des Sollwertes nach Bronchospasmolyse

— Belastbarkeit auf dem Ergometer < 50 Watt

— instabiles Asthma bronchiale, exazerbierte COPD

— medikamentds nicht einstellbares Anstrengungsasthma

- starkes Ubergewicht (BMI > 35 kg/m2)

* Die kontinuierliche Ausiibung von Lungensport ermoglicht die Aufrechterhaltung der im Rahmen

der zeitlich befristeten stationdaren und ambulanten rehabilitativen eingeleiteten



Trainingstherapie erreichten Effekte und verfolgt neben dem Gruppenerlebnis und dem Spald an

der Bewegung folgende Ziele:

>
>

YV V. V VY V

Verbesserung von Kraft, Ausdauer, Beweglichkeit und Koordination

Verminderung der Atemnot und Exacerbationen (Verschlechterungen), Stabilisierung der
Erkrankung

Erhohung der Leistungsfahigkeit

Verbesserung der Alltagsbewaltigung

Starkung des Vertrauens in die eigene Leistungsfahigkeit und des Selbstbewusstseins
Starkere soziale Einbindung durch gemeinsame Aktivitaten

Verbesserung der Lebensqualitat

Verringerung von erneuten Krankenhausaufenthalten

Der Aufbau und Ablauf einer Ubungseinheit im Lungensport richtet sich nach einer festgelegten

klar definierten Struktur. Innerhalb der Ubungseinheit werden TrainingsmaBnahmen variiert und

gezielt an die Krankheitssituation der einzelnen Teilnehmer angepasst. Trainiert und vermittelt

werden dabei:

YV V V VY

Kraft

Ausdauer

Koordination und Bewegungsabldufe
Dehnungsfahigkeit des Brustkorbes

Atem- und Entspannungstechniken



1. Anhang
(Dr. Hans-Otto Wagner)

Tatigkeiten

In der Patientenversorgung

seit 2012 Fachbereich Allgemeinmedizin am Universitatsklinikum

Hamburg-Eppendorf, bis 2018 Oberarzt

1987 - 2011 Hausarztliche Landarztpraxis in 57299

Burbach/Siegerland

Notarzt fir die ortliche Rettungswache

1995 Facharzt fur Allgemeinmedizin

1987 Niederlassung als Kassenarzt (praktischer Arzt)

1986 Landarztpraxis in Breitscheid/Westerwald

1982 bis 1985 Medizinische Klinik | der Stadtischen Kliniken Dortmund
1981 Pathologisches Institut der Stadtischen Kliniken Dortmund

Hochschul- und Lehrtatigkeit

seit 2011: Institut und Poliklinik fir Allgemeinmedizin Universitatsklinikum Hamburg-
Eppendorf

seit 2018: Institut fir Allgemeinmedizin Universitatsklinikum Schleswig-Holstein;
Campus Libeck

Moderator der Hausarztlichen Fortbildung Hamburg (HFH)

Lehr- und Autorentétigkeit fiir das Institut flr Hausarztliche Fortbildung in K&In (IhF)
Dozent fiir die Akademie fiir Arztliche Fort- und Weiterbildung der Landesirztekammer
Hessen

bis 2012: Lehrauftrag an der Justus-Liebig-Universitat GieRRen fiir Allgemeinmedizin und
Pharmakologie und Mitglied der Arzneimittelkommission am Universitatsklinikum

GielRen-Marburg

Mitgliedschaften

Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM)
Hausirzteverband (HAV Hamburg - Vorstand)
Standige Leitlinienkommission der DEGAM

Kuratorium Hausérztliche Fortbildung Hamburg der Arztekammer Hamburg



*  Mein Essen zahl ich selbst (MEZIS)
i European Primary Care Cardiovascular Society (EPCCS)
*  Gesellschaft der Hochschullehrer fir Allgemeinmedizin (GHA)

*  Institut fir Hausarztliche Fortbildung

Interessenkonflikte

Wurden lhnen Teilnahmegebiihren, Honorare oder Ubernachtungskosten fiir einen Kongress
oder eine Fortbildungsveranstaltung durch ein Unternehmen der Gesundheitswirtschaft
gezahlt oder erstattet?

Nein

Besitz von Geschaftsanteilen, Aktien, Fonds mit Beteiligung von Unternehmen der
Gesundheitswirtschaft?

Nein

Berater- bzw. Gutachtertatigkeit oder bezahlte Mitarbeit in einem wissenschaftlichen Beirat
eines Unternehmens der Gesundheitswirtschaft (z.B. Arzneimittelindustrie,
Medizinproduktindustrie), eines kommerziell orientierten Auftragsinstituts oder einer
Versicherung?

Nein

Honorare fiir Vortrags- und Schulungstatigkeiten oder bezahlte Autoren- oder Co-
Autorenschaften im Auftrag eines Unternehmens der Gesundheitswirtschaft, eines
kommerziell orientierten Auftragsinstituts oder einer Versicherung?

Nein

Finanzielle Zuwendungen (Drittmittel) fir Forschungsvorhaben oder direkte Finanzierung von
Mitarbeitern der Einrichtung von Seiten eines Unternehmens der Gesundheitswirtschaft,
eines kommerziell orientierten Auftragsinstituts oder einer Versicherung?

Nein

Eigentimerinteresse an Arzneimitteln/Medizinprodukten (z. B. Patent, Urheberrecht,
Verkaufslizenz)

Personliche Beziehungen zu einem Vertretungsberechtigten eines Unternehmens
Gesundheitswirtschaft?

Nein

Hinweis




a. Inhalt des Angebotes

Alle in diesem Werk enthaltenen Abbildungen, Angaben, Ergebnisse und dergleichen wurden
von den Autoren und der Herausgeberschaft nach bestem Wissen erstellt. Die Autoren und
die Herausgeber ibernehmen keinerlei Gewahr fir die Aktualitat, Korrektheit,
Vollstandigkeit oder Qualitat der bereitgestellten Informationen. Beachten Sie stets die
aktuellen Fachinformationen!

Haftungsanspriiche, welche sich auf Schaden materieller oder ideeller Art beziehen, die
durch die Nutzung oder Nichtnutzung der dargebotenen Informationen bzw. durch die
Nutzung fehlerhafter und unvollstandiger Informationen verursacht wurden, sind
ausgeschlossen, sofern kein nachweislich vorsatzliches oder grob fahrlassiges Verschulden
vorliegt.

b. Urheber und Kennzeichenrecht

Alle innerhalb des Werkes genannten und gegebenenfalls durch Dritte geschiitzten Marken-
und Warenzeichen unterliegen uneingeschrankt den Bestimmungen des jeweils giiltigen
Kennzeichenrechts und den Besitzrechten der jeweiligen eingetragenen Eigentliimer. Allein
aufgrund der bloRen Nennung, auch ohne besondere Kennzeichnung, ist nicht der Schluss zu
ziehen, dass Markenzeichen nicht durch Rechte Dritter geschiitzt sind. Ebenso obliegt jedem
einzelnen die Pflicht, die Nutzungsrechte fiir die Vervielfaltigung der angefiigten

Abbildungen, Ergebnisse, Materialien und dergleichen abzuklaren.



