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Quo Vadis ,,GKV Gesundheitsreform 2000’

fur ein Deutschland ?

Entspannter politikfreier Urlaub will sich im Sommerloch an-
gesichts der Vorstellungen rot-griner Sparpolitik von Eichel
(Finanzen) Uber Riester (Renten) zu Fischer (Gesundheit) nicht
recht einstellen!

Natuirlich wissen wir, daf3 auch unser Gesundheitswesen in sei-
ner Ubernommenen Struktur Verdnderungsbedarf aufweist, ob-
wohl es in der jetzigen Form noch eines der besten und lei-
stungsfahigsten in Europa darstellt.

Dieses zu erhalten und ,, mit Augenmal3’ weiterzuentwickeln,
muR Aufgabe von Arzten, Kassen und Politik fiir das nachste
Jahrtausend sein. Im Ziel sind sich die Beteiligten einig. Uber
Wege, Methoden und Schrittfolge gibt es erhebliche Differen-
zen zwischen &rztlichen Berufspolitikern und der Gesund-
heitspolitik!

Ahnlich gravierenden Dissens zwischen Politik und Arzten hat
esvor mehr als 100 Jahren in gleicher Angelegenheit gegeben.
Die damalige Situation beschrieb der Chronist mit folgenden
Worten:

» Einen ersten markanten Einschnitt in die bisher kooperative
Zusammenarbeit der , Behdrden” mit dem Arztevereinsbund
markierte das 1884 ohne Beratung mit der Arzteschaft erlas-
sene Krankenver sicherungsgesetz. Wenngleich die Einfuhrung
der Sozialversicherung nach den Regeln von Solidaritat und
Subsidiaritat in Deutschland einen grofen Fortschritt darstell-
te, so ergaben sich zugleich durch die Monopolstellung der
Krankenkassen bei der Bestellung der Kassenarzte Mif3sténde
und MiRstimmung bei der Arzteschaft. Es multe befiirchtet
werden, daf? es zur Einschrénkung der freien Arztwahl und zu
einer Beschneidung der Unabhédngigkeit der Kassenarzte-
schaft kommen wirde.”

Zeigt nicht dieser Blick in die Geschichte &rztlicher Standes-
politik eine verblUffende Analogie der Geschehnisse zu heuti-
gen Tendenzen in der Gesundheitspolitik ,,der Behtrden” auf?
Im Ergebnis der damaligen Auseinandersetzungen kam es am
Anfang des 20. Jahrhunderts zu einer einheitlich agierenden,
fachkompetenten und erfolgreichen Standesorganisation, die
sowohl fur die Regelung aller beruflichen, standespolitischen
und ethischen Fragen als auch fur die Regelung der monetéren
Angelegenheiten zustéandig war. - Wie sich die Abléufe glei-
chen! Sollte man da nicht entsprechende Schluf3folgerungen
ableiten?!

Als Reaktion der Heilberufe auf das unabgestimmte Uberstiirz-
te Gesetzesvorhaben der Bundesregierung zur Gesundheitsre-
form 2000, das tiefe Einschnitte fir Versicherte, Arbeitnehmer
und Leistungserbringer nach sich zieht, wurde am 14. 7. 1999
ein Sichsisches Aktionsbundnis érztlicher und nichtérztlicher
Medizinberufe gegrindet, dem sich die Séchsische Landes-
arztekammer angeschlossen hat.

Zid ist es, eine breite Offentlichkeit von Patienten, Gesund-

heitsberufen und Politikern landesweit zu informieren und zu
sensibilisieren, dai es sich bei den rot-griinen Regierungspl &
nen zur Gesundheitsreform um eine systemverandernde Struk-
turreform handelt, die das derzeitige gute Versorgungs- und
Betreuungsniveau in Deutschland ohne Not geféhrdet.

Das Séchsische Biuindnis Gesundheit 2000 Iehnt das sogenann-
te Reformpaket der Bundesregierung in der vorliegenden Form
ab und fordert zugleich, in einen konstruktiven Dialog einzu-
treten, um mit Sachverstand, Konzepten und Alternativen not-
wendige Reformen im Gesundheitswesen voranzubringen.

Ablehnungsgriinde;

- Steuerung eines Globalbudgets durch Krankenkassen
flhrt zu Leistungsabbau, Zuteilung und M ehr-Klassen-
Medizin.

- Machtfulle der Krankenkassen bedroht &rztliche Selbst-
verwaltung und soll mit Uberzogenen Qualitatskontrol-
len den glasernen Ar zt/Patienten ermdglichen.

- Die geplante monistische Krankenhausfinanzierung
(Kassenmonopol!) fihrt zu Betten- und Personalabbau,
obwohl das Morbiditats-, Fortschritts- und Haftungsri-
siko schwerer wiegen und somit zu Lasten der Leistungs-
erbringer gehen.

- Dubiosund abzulehnen ist auch die Strategie von Kassen
und Palitik, vorzutduschen, daf? nach wie vor eine unbe-
grenzte Teilhabe aller am medizinischen Fortschritt mog-
lich und finanzierbar sai.

- DieVermittlung der unangenehmen Wahr heiten von L ei-
stungsbegrenzungen werden Uber Regresse und Bud-
getierung den L eistungserbringern zugeschoben.

- Die genannten Fakten sind geeignet, das subtile Patien-
ten-Ar zt-Ver héltnis nachhaltig negativ zu beeinflussen. -
Sie sind deshalb auch aus diesem Grund abzulehnen.

- Ein weiterer Kritikpunkt gilt der viel zu kurzen Zeitdis-
position: Um solche weitreichenden Umstrukturierungen
und Prozessveranderungen im Gesundheitswesen zu er-
reichen, bedarf es umfassender Konsensbemiihungen,
um nicht eine staatliche Auftragsverwaltung durch
Degradierung der Selbstverwaltung zu initiieren.

- Aus ostdeutscher Sicht besteht dariber hinaus dringen-
der , Nachbesserungsbedarf”, um keine Zementierung
des unter schiedlichen Ver sorgungsniveaus zwischen Ost
und West zuzulassen.
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Nachdenkenswerte Ansatze finden sich aus unserer Sicht bei

— der Forderung der Préavention/Rehabilitation

— der Stéarkung der Hausarztfunktion

— der Verzahnung von mehreren Versorgungsebenen
— der Diskussion von Leitlinien und ggf. Positiviisten.

Einschlagige Erfahrungen in Sachsen zeigen, dai solche Pro-
zesse zur Implementierung ca. 5 - 8 Jahre dauern und nicht im
Schnellverfahren ,, iibers Knie gebrochen” werden kénnen!

Trotz der Gespréche der arztlichen Spitzenvertreter von Bun-
desérztekammer, Herrn Prof. Hoppe, und Kassenérztlicher
Bundesvereinigung, Herrn Dr. Schorre, mit dem Bundeskanz-
ler halten wir unsere Informationskampagne im Aktionsbind-
nis fur zwingend erforderlich. Offenbar hat die Regierung
inzwischen verstanden, dal3 eine so weitreichende Gesund-
heitsreform nicht gegen die Beteiligten durchgesetzt werden
kann.

Die Bevilkerung muf3 nachhaltig und offen informiert wer-
den Uber

— die Gefahr von Rationierung medizinischer Leistungen
— Qualitatsverluste in der Patientenversorgung und
— den Abbau von Arbeitsplatzen.

Wir Heilberufler treten den geschilderten Fehlentwicklungen
entgegen und engagieren uns fir den Erhalt einer optimalen
medizinischen Betreuung unserer Patienten und setzen uns fur
Wachstumschancen im Zukunftssektor Gesundheitswesen ein.

Sollen parlamentarische und aul3erparlamentarische Ge-
spréche, Aktionen und Interventionen fruchten, so missen sie
konstruktiv und zeitgenau in die Beratungen von Bundestag
und Bundesrat eingebracht werden. Die Beratungen finden an
folgenden Terminen statt:
- 8. September 1999

- 24. September 1999

Bundestagsausschuf3
Beratungsbeginn Bundesrat

- 29. Oktober 1999 2./3. Lesung Bundestag

- 26. November 1999 Bundesratsentscheidung

Wenn es gelingen soll, an einer echten Reform kompetent und
kraftvoll mitzuwirken, dann ist es an der Zeit, sich auf ge-
schichtliche Lehren zu besinnen, die da lauten: , Einigkeit
macht stark” und ”Arzte ganz Deutschlands organisiert
Euch!” Denn nur in dieser Verfassung - gertistet mit tragfahi-
gen Alternativen und Perspektiven - kann die Arzteschaft zu-
kunftsweisende Vorstellungen zur Verbesserung der Organisa-
tion des Gesundheitswesens, zur Volksgesundheit und zu mehr
sozialer Gerechtigkeit durchsetzen.

Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze
Préasident
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Qualitétssicherung - wem nitzt das?

Prof. Dr. med .
Gunter Ollenschlager
Arztliche Zentral stelle
Qualitétssicherung
Koln

Qualitét: Ein Schlagwort -

auch - im Gesundheitswesen?

Schlagworte wie ,Qualitét”, , Qualitéts-

sicherung”, , Qualitdtsmanagement”

sind zusehends zu beherrschenden The-
men - auch im Gesundheitswesen - ge-
worden.

Die Griinde fir die Entwicklung, dieim

Ausland teilweise schon viel weiter ge-

diehen ist, sind vielféltig. Als bestim-

mende Faktoren sind zu nennen:

« das zunehmende Bediirfnis der Offent
lichkeit nach Transparenz in den
Dienstleistungssektoren;

« die immer knapper werdenden finan-
ziellen Mittel, die fur die Gesund-
heitsversorgung zur Verflgung ge-
stellt werden;

« die Hoffnung, durch Maldnahmen der
Qualitétssicherung Rationalisierungs-
reserven zu entwickeln;

« das verstérkte Bewul3tsein, dal3 Wirk-
samkeit und Zuverlassigkeit zahlrel
cher Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden nicht ausreichend be-
legt sind;

« der sich verstérkende Wettbewerb im
Gesundheitsmarkt;

« kommerzielle und lobbyistische Ziele
sogenannter interessierter Kreise.

Wem nUtzt die Diskussion um
Qualitét in der Medizin?
Dadurch, daf3 der Begriff Qualitat in
den letzten Jahrzehnten in alen Lebens-
bereichen unserer Gesell schaft einen be-
sonderen Stellenwert erhalten hat, niitzt
Quialitétssicherung auch und gerade den
Menschen, die ihr Geld damit verdie-
nen, anderen Menschen beizubringen,
e warum,
* mit welchem Ziel
e und wie
die Qualitdt von Produkten und
Dienstleistungen gesichert oder ver-
bessert werden soll.

Da in weiten Kreisen ein Wissens- und
Erfahrungsdefizit auf diesem Gebiet
besteht, sprieffen die professionellen
Unternehmen, die hier beraten, nahezu
wie Pilze aus dem Boden.

Ob der Nutzen (ich meine den Nutzen
fur den Kunden) solcher Beratungen,
immer die - zum Teil sehr hohen - Ko-
sten rechtfertigt, kann von dieser Stelle
aus nicht beantwortet werden.
Allerdings sollte man dies sehr kritisch
hinterfragen.

Es stimmt skeptisch, wenn zum Beispiel
flr eine ein- bis zweimonatige Beratung
einer einzelnen Fachabteilung in einem
mittleren Krankenhaus eine sechsstelli-
ge Summe verlangt wird, ohne dal3 das
Beratungsangebot eine mittel- oder gar
langfristige Evaluation des Beratungsef-
fektes vorsieht. Auch gibt es mittlerwei-
le gentigend Beispiele, dald Institutionen
des Gesundheitswesens aus eigener
Kraft Malinahmen zur Qualitétsverbes-
serung erfolgreich einfiihrten, das heil3t
» ohne umfassende Hilfe externer pro-
fessioneller Berater,
» mit hauseigener Kompetenz,
o unter Berlicksichtigung von Erfahrun-
gen vergleichbarer Vorbilder.

Und gerade in diesem Zusammenhang

erscheint es sinnvoll und notwendig zu

sein, daR sich mehr und mehr Arztinnen

und Arzte methodisch auf dem Gebiet

der Qualitétssicherung und des Quali-

t&tsmanagements qualifizieren.

Unsere Generation hat wahrend des Stu-

diums oder der Weiterbildung nichts ge-

hort, geschweige denn gelernt, Gber

* Qualitétsbewertung,

* Fehleranalysen und Fehlervermeidung,

* Auditierung und Zertifizierung,

* lernende Organisationen und Organi-
sationsentwicklung,

* Qualitétszirkelarbeit und Kommunika-
tionstechniken,

* Prioritétensetzung und Zeitmanage-
ment,

« Leitlinien und Qualitatsindikatoren,

e Qualitatsdarlegung und Verantwort-
lichkeit gegeniiber dem Konsumenten,

» Outcome und Patientenzufriedenheit,

ales relevante Instrumente, Techniken,

Malinahmen und Ziele des Qualitétsma-

nagements.

Der &rztliche Berufsstand hat hier viel

nachzuholen - sowohl im Vergleich zu

unseren Kollegen in den skandinavi-
schen und angelséchsischen Landern,
aber auch im Vergleich zu Kranken-
hausmanagern, oder zu Pflegekréften in
Deutschland.
Er hat zum Tell weit spéter begriffen als
andere Berufsgruppen, welche Vorteile
fur den eigenen Berufsalltag sich aus
der systematischen Berilicksichtigung
von Qualitétssicherungsprogrammen er-
geben und welche Gestaltungsmoglich-
keit sich im &rztlichen Berufsumfeld er-
offnen, wenn Qualitétssicherung prakti-
ziert wird vor dem Hintergrund der &rzt-
lichen Berufserfahrungen in Kombina
tion mit methodischer Kompetenz in
den Techniken des Qualitdtsmanage-
ments.
Die vielerorts - unter anderem auch hier
bei der Sichsischen Landesérztekam-
mer - realisierte Fachaushildung nach
dem Curriculum ,Arztliches Quali-
tatsmanagement” - leistet hier wertvol-
le Dienste,
» um Wissensdefizite auszugleichen,
» um Erfahrungen auszutauschen
* und um Ablehnung gegentiber Quali-
tétssicherung abzubauen und Akzep-
tanz zu steigern.

Allerdings mussen an dieser Stellung
auch die Akzeptanzprobleme angespro-
chen werden, die in der Arzteschaft im
In- und Ausland haufig gegentiber Qua
litétssicherung zu beobachten sind: In
der internationalen Literatur finden sich
immer wieder Hinweise darauf, dal3 von
allen betroffenen Berufsgruppen es oft
die Arzteschaft ist, von denen die groR-
ten Bedenken und die hartnackigste Ab-
lehnung gegentiber der Einfihrung neu-
er Qualitétssicherungsmaldnahmen aus-
geht.

Dies ist zum Teil auf den Kontext zu-

rickzufihren, in dem viele Qualitdts-

sicherungsmal3nahmen entwickelt und
eingefihrt wurden:

* vorgeschlagen infolge von Finanzie-
rungsproblemen,

e entwickelt von Theoretikern ohne
ausreichende Einbeziehung der be-
troffenen Praktiker,

* birokratisch Uberfrachtet,
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* von oben herab verordnet,

» mit dem Ziel der externen Kontrolle.

Solche - meist berechtigten - Akzep-

tanzprobleme versperren leider haufig

den Blick darauf, daf3 gute und praktika-

ble Qualitétssicherungsmal3nahmen un-

serer Berufsgruppe - ebenso wie allen

anderen Heil- und Gesundheitsberufen -

bei der taglichen Arbeit niitzen kénnen.

» Konsequente Selbstkontrolle auf der
Grundlage systematischer Dokumenta-
tion der Arbeitsablaufe und Arbeitser-
gebnisse,

e Diskussion der eigenen Arbeit im
Kreise der Kollegen,

 Verbesserung von Informationsge-
winnung, Kommunikation und Ko-
operation,

* Entwicklung eines positiven Um-
gangs mit Fehlern

sind nur einige Beispiele fir Techniken

des Qualitdtsmanagements, die allesamt

dazu beitragen,

« die tégliche Arbeitsroutine zu optimie
ren,

* dadurch die Qualitét der eigenen Ar-
beit zu verbessern,

eund infolgedessen die Zufriedenheit
der Patienten, aber auch und letztlich
die eigene Arbeitszufriedenheit zu
steigern.

Es ist bedauerlich, dald in der algemei-

nen Perzeption nicht diese positiven As-

pekte der Qualitétssicherung Uberwie-

gen.

Viel eher wird - heute genauso wie vor

4000 Jahren - Qualitétssicherung im Ge-

sundheitswesen héaufig einseitig mit

Sanktion, Kontrolle und Mif3trauen ge-

gentiber der arztlichen Kunst assoziiert.

Ein kurzer Exkurses in die Medizin-

geschichte mag dies erlautern:

So heifdt esin der dtesten uns bekannten

Rechtsquelle medizinischen Inhalts,

dem Codex Hammurabi, entstanden um

1700 vor unserer Zeitrechnung:

,Hat der Arzt einen Abszeld am Auge

mit einem stumpfen Messer er6ffnet,

den Patienten get6tet oder sein Augen-

licht zerstort, so soll seine Hand abge-

schnitten werden.”

Und als Begriindung fir die Einfiihrung

der arztlichen Prifung legte der Grof3-

vater des Stauferkaisers Friedrich II.,
Koénig Roger von Sizilien 1140 in der
dltesten, uns bekannten européischen
Ausbildungsordnung fur Arzte fest:
~Jeder, der die Heilkunst austiben will,
soll sich unseren Sachverstandigen vor-
stellen, um sich dem Urtell einer Pri-
fung zu unterwerfen. Hierdurch ist Vor-
sorge dafiir getroffen, dal3 nicht in unse-
rem Lande die Untertanen durch die Un-
erfahrenheit der Arzte gefahrdet wiir-
den.”
857 Jahre spéter, 1997 fuhren Gross und
Loffler in ihrem Grundsatzwerk ,, Prinzi-
pien der Medizin” folgendermal3en in
das Kapitel Qualitatssicherung ein:
»Eine der neuesten - ich betone , neue-
sten” - Entwicklungen ist der Ruf nach
Qualitatssicherung. Neuerdings geni-
gen ,bestes Wissen und Gewissen”
nicht mehr. Kontrollen sind gefragt.”
Nur drei Beispiele zur Sicherung der
medizinischen Versorgungsqualitdt mit
Hilfe von Sanktion oder Kontrolle. Man
hat den Eindruck, die Zeit stehe still.
Dabei sind die Ausfuhrungen von 1997
mindestens verwunderlich. Ignorieren
sie doch die jahrzehntelangen, interna-
tional publizierten, positiven Erfahrun-
gen mit Qualitdtsmanagement im Ge-
sundheitswesen.

Es gibt gentigend historische Belege da-

far, dal3 Qualitdtssicherung keine , neue

Entwicklung” ist:

« 1518 wurde das Royal College of Phy-
sicians - aufgrund einer Petition der
Londoner Arzte - gegriindet, und zwar
ausdriicklich mit dem Ziel, durch Fort-
bildung Qualitét der &rztlichen Berufs-
austibung zu sichern.

« Hingewiesen werden muf3 auf die Ein-
fUhrung der regelmafdigen Protokollie-
rung von Sektionen um 1740 durch
Gerhard van Swieten, den Leibarzt von
Kaiserin Maria Theresia.

*Von zentraler Bedeutung waren die
zeitgleichen Bemihungen um Quali-
tétsverbesserung auf der Grundlage sy-
stematischer Datenerhebung durch Phi-
lipp Semmelweis (publiziert 1861) und
Florence Nightingale (publiziert 1863).

Bemerkenswert ist dabei die ganz unter-

schiedliche Reaktion der englischen und

der kontinentalen Fachwelt auf die Pu-

blikationen von Semmelweis und

Nightingale: Ersterer wurde wegen Kol-

legenschelte entlassen und starb verhit-

tert und in geistiger Umnachtung.

Nightingales Arbeiten wurden in Eng-

land konsequent weitergefiihrt. Bereits

1908 entwickelte Emory Groves nach

Analyse der Behandlungsergebnisse

von 50 Krankenhausern Vorschlége fir

die systematische Qualitétssicherung:

« die Entwicklung einer Standard-Klas-
sifikation fur Krankheiten und Opera-
tionen, um Behandlungsverléufe und -
ergebnisse vergleichen zu kénnen,

edie Einfihrung eines Nachsorgesy-
stems flr bestimmte Krankheiten, zum
Beispiel fir Malignom-Patienten.

Seitdem wurden vor alem in England
und den Vereinigten Staaten systema
tisch Programme zur Strukturierung,
Standardisierung und Uberpriifung der
personlichen Qualifikationen und der
Arbeitsabléufe im Gesundheitswesen
realisiert.
Auf unserem Kontinent konzentrierten
sich die Malinahmen zur Qualitétssi-
cherung Uber Jahrzehnte vorzugsweise
auf die Optimierung und Diversifizie-
rung der &rztlichen Qualifikation.
Praktikable Instrumente zur Sicherung
der Prozef3- und Ergebnisgualitét sind in
Deutschland erst fir ausgewéhite Be-
reiche routinemadig eingefiihrt (zum
Beispiel in der Geburtsheilkunde, der
Laboratoriumsmedizin, der Radiologie,
und in Ansétzen in den operativen F&
chern). Fur viele Versorgungsbereiche
befinden sie sich erst in der Entwick-
lungs- oder Erprobungsphase.
Hingegen werden wir derzeit mit einer
Fulle von Malinahmen konfrontiert, die
angeblich zur Qualitétssicherung und
Qualitétsverbesserung beitragen sollen.
Schaut man sich das Instrumentarium
vieler sogenannter ,, Qualitétssicherungs-
mal3nahmen” genauer an, erscheint der
Nutzen fir die Qualitétssicherung im
arztlichen Sinne eher zweifelhaft: Sie
zielen oftmals weniger auf die Siche-
rung und Verbesserung der Patienten-
versorgung, sondern - haufig verbunden
mit grof3em biirokratischen Aufwand -
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 entweder Steuerung und Begrenzung
von L eistungsausgaben,

« auf die Kontrolle der Leistungsablaufe
im Krankenhaus,

e oder - bei einzelnen Leitlinien auf die
Monopolisierung bestimmter Versor-
gungsmaldnahmen zugunsten bestimm-
ter Arztgruppen.

Auf die Frage - Qualitatssicherung -

wem nltzt das - mufte man hier ant-

worten:

Diese Maldnahmen niitzen:

« kurzfristig einzelnen Funktionaren von
Arzteverbanden, Kostentrédgern und
Krankenhaustrégern,

e mittelfristig richten sie vermutlich
mehr Schaden an, als dal3 sie nutzen,
weil sie vom Wesentlichen der Qua-
litdtssicherung ablenken: sie helfen
dem praktizierenden Arzt nicht, seine
Arbeitsablaufe zu reflektieren und zu
optimieren.

Und hier scheint die Selbstverwaltung

im Gesundheitswesen gefordert zu sein.

Sie muf3 dem Nutzer von Qualitatssiche-

rungsmal3nahmen die Vor- und Nach-

teile transparent machen, wie dies zum

Beispiel bei dem Leitlinien-Clearing-

verfahren von Bundesérztekammer und

Kassenéarztlicher Bundesvereinigung -

in Kooperation mit der Deutschen Kran-

kenhausgesellschaft und den GKV-Spit-
zenverbanden vorgesehen ist.

Damit die modernen Instrumente des

Qualitdtsmanagements dem Arzt und

dem Patienten niitzen kénnen, mul3 die

Selbstverwaltung Qualitétssicherungs-

mal3nahmen bezilglich deren wissen-

schaftlichen Begrindung und hinsicht-
lich ihrer Praktikabilitat bewerten.

Und dies gilt

« fUr Leitlinien ebenso wie fur Qualitéats-
indikatoren,

« fUr Tracermethoden wie fur Zertifizie-
rungen,

«fir Qualitétszirkel wie fur Disease-
M anagement-Programme,

um nur einige Methoden zu nennen.

Arztinnen und Arzte, Patientinnen und

Patienten miissen davor geschiitzt wer-

den, dal’ Qualitatssicherungsmal3nahmen

von sachfremden Kriterien bestimmt
werden - sei es von dkonomischen Zie-

len, von machtpolitischen Interessen

oder Berufslobbyismus.

Und dies leitet zum letzten Abschnitt

Uber: Wem nltzt Qualitatssicherung?

war die Fragestellung.

Genannt wurden explizit oder implizit:

- die Mitglieder der Heil- und Gesund-
heitsberufe und ihr Bemiihen um opti-
male Patientenversorgung und befrie-
digende Berufsausiibung

- die Krankenkassen und

- die Krankenhaustréger und ihr Interes-
se an wirtschaftlicher und guter Patien-
tenversorgung und ©konomischem
Profit

- die Berufsverbande und ihr Streben
nach Mitgliederzuwachs und Mitglie-
der-Lobbyismus

- kommerzielle Unternehmen - Berater,
Verlage usw. - und ihr Interesse an ei-
nem erfolgreichen Geschéft - ich bin
nicht auf die Pharma- und Medizinal-
industrie eingegangen, die aus Marke-
tinggrinden mit hohem finanziellen
Aufwand in das Geschéft der Leitli-
nien-Erstellung und des Disease-Ma-
nagements einsteigt.

- politischen Parteien, die zum Teil ihre
Vorstellungen tiber Systemveranderun-
gen mit angeblichen Qualitétsmangeln
begriinden

« die arztliche Selbstverwaltung, die an
der Wahrung von Berufsinteressen, und
an der Darlegung der Versorgungsqua-
litdt gegentiber der Gesellschaft inter-
essiertist.

Wer wurde bisher noch nicht - oder nur

am Rande erwéahnt?

»Medizinische Qualitétssicherung ste-

hen im Dienste der Patientenversor-

gung” - hat der Deutsche Arztetag 1998

festgeschrieben.

Allerdings hat man in der Rolle des

Beobachters haufig den Eindruck, dal3

der, dem die ganzen Bemuhungen um

Qualitét letztlich zugute kommen sollen,

der Patient, bel den Diskussionen um

Qualitét und Qualitatssicherung am sel-

testen zu Wort kommt.

Dies ist deswegen erstaunlich, weil der

inflationédre Gebrauch des Begriffs

,Qualitét” und damit die ganzen Dis

kussionen um Qualitétssicherung - letzt-

lich auf die veranderte Einstellung der
Bevdlkerung gegeniiber Produkten und
Dienstleistungen zuriickgeht.
Insbesondere besteht in den letzten
Jahrzehnten in allen Industrienationen
ein zunehmendes Bediirfnis der Offent-
lichkeit nach Transparenz in den Dienst-
leistungssektoren - und diese Einstel-
lung hat vor dem Gesundheitswesen
nicht halt gemacht. So werden é&rztliche
Aussagen und &rztliches Handeln Ube-
rall haufiger hinterfragt, als dies noch
vor wenigen Jahren der Fall war.

Man sollte sich deshalb verstarkt mit der
Frage beschéftigen:

. Wie stellt sich der Patient oder der
Blrger die Qualitat der Gesundheits-
versorgung vor?”, um Qualitétssiche-
rung so zu gestalten, dal? sie auch mit
den ldeen unserer Patienten Uber gute
Versorgungsqualitét Ubereinstimmen.
Antworten auf diese Frage wurden im
Fruhjahr 1998 im Rahmen einesinterna-
tionalen Symposiums zum Thema
»Health Care - through the Patients’ Ey-
es’ (Gesundheitsversorgung aus der
Sicht des Patienten) formuliert, an dem
Experten aus 29 Landern teilnahmen.
Unabhangig von der Herkunft, der Art
des Gesundheitssystems oder der wirt-
schaftlichen Situation des Herkunftlan-
des stimmten alle Teilnehmer dahinge-
hend Uberein, dal3 es folgende Faktoren
sind, die fur den medizinischen Laien
vorrangig die Qualitét der Gesundheits-
versorgung ausmachen:

« die sorgféltig durchgefiihrte arztliche
Untersuchung, Behandlung und Bera-
tung unter Berlicksichtigung des aktu
ellen Standes der medizinischen Wis-
senschaft und &rztlichen Kunst,

« das Eingehen des Arztes auf Bedrf-
nisse, Fragen und Winsche des Pa
tienten

* ein ausreichendes Zeitangebot fir den
Arzt-Patienten-K ontakt

« die verstdndliche und umfassende In-
formation des Patienten Uber die indi
viduellen Gesundheitsprobleme und
Uber die Behandlungs- und Selbsthilfe-
maoglichkeiten

« die verstandliche und klare Erklérung
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Berufspolitik

von Diagnostik, Therapie, Prognose
und Risiken

» emotionale Unterstiitzung, Mitgefuhl,
Beriicksichtigung der Menschenwirde
und Privatsphére

Aulerdem stimmten die Experten da-
hingehend Uberein, dal sich die Vorstel-
lungen medizinischer Laien beziiglich
der prioritdren Ziele von Mal3nahmen
zur Qualitétsverbesserung deutlich von
der professionellen Sicht unterscheiden.
Wéhrend die Leistungserbringer sich
vorwiegend auf die Optimierung der
fachlich medizinischen Qualitét konzen-
trieren wollen, sehen Patienten Quali-
tétsdefizite insbesondere in den Berei-
chen

« Informationstibermittiung und Bera-
tung,

« Beteiligung an der Entscheidung tber
den Behandlungsverlauf,

* Zeitmanagement des Arztes,

» emotionale Unterstiitzung.

Studien aus Hamburg, Hessen, Kalifor-

nien und Kanada lassen vermuten, dai3

jeder dritte bis vierte Patient die Arzt-

Patienten-Kommunikation fir proble-

matisch und fur verbesserungsféhig hélt.

Und zwar unabhangig davon, ob die

arztliche Betreuung in deutschen oder

kanadischen Krankenhdusern, ob in
deutschen Arztpraxen oder in kanadi-
schen Ambulatorien stattfand.

Von den zahlreichen Ideen zur Verbes-

serung der Gesundheitsversorgung, die

im Rahmen des Symposiums aus Sicht

des Patienten prasentiert wurden, sind

folgende bedenkenswert - und zum Tell
auch durchaus provokant:

Vorgeschlagen wurde zum Beispidl:

* Verbessertes Kommunikationstraining
fur Arzte und Gesundheitserziehung
der Bevolkerung von Kindergartenal-
ter an

« Aufeinander abgestimmte Leitlinien
fur Laien und Arzte

* Clearingverfahren fur &rztliche Leitli-
nien

« Clearingverfahren fir Patienteninfor-
mationssysteme

« Obligatorischer Zugang der Patienten
Zu Zweitmeinungen

« Patientenbrief in Ergdnzung zum Arzt-

brief bei Entlassung oder Uberweisung
« Medizinische Daten sind Eigentum des
Patienten
« Patientenadvokaten im Sinne der skan-
dinavischen Ombudsleute
« Patientencharta
« Einrichtung von Patientenvertretungen
und deren Beteiligung an der Defini-
tion von Qualitdtssicherungsmalinah-
men
« Systematische Erfassung der Ergebnis-
qualitét aus der Sicht des Patienten.
Insgesamt wurde gefordert, da3 Lei-
stungserbringer und Laien gemeinsam,
partnerschaftlich Uber Mal3nahmen der
Qualitétssicherung und Qualitétsverbes-
serung im Gesundheitswesen entschei-
den sollten, damit Qualitétssicherung
den Betroffenen - den Patienten - noch
besser nitze und damit die Dienstlei-
stungsorganisation Gesundheitswesen
in der bisher bekannten Form tberhaupt
Uberleben kdnnte.
Es wurde betont, dai3 sich im néchsten
Jahrzehnt die Berlcksichtigung des
Konsumentenwillen als Nagelprobe fir
das Uberleben von Dienstleistungsor-
ganisationen erweisen werde - und das
Gesundheitssystem sei davon nicht aus-
geschlossen.

Schlul3folger ungen

Die Forderungen nach Qualitétsnach-
weisen, nach Qualitétssicherung sind ein
gesamtgesell schaftliches Phdnomen, das
nicht nur die Medizin betrifft, aber auch
nicht vor ihr haltmacht.

Der Wunsch unserer Patienten nach
Qualitétsdarlegung sollte nicht primar
as eine Unterstellung bisherigen
schlechten Handelns aufgefaldt werden.
Arztinnen und Arzte sind seit jeher ver-
pflichtet, auf Qualitét zu achten, und die
Arzteschaft hat beachtliches auf dem
Gebiet der Qualitétssicherung geleistet.
Es reicht alerdings nicht aus, auf die
bisherigen Leistungen zu verweisen.
Qualitatssicherung mul3 als standige
Herausforderung begriffen werden. Ziel
ist die Gewdhrleistung gleichbleibend
hoher Qualitét und kontinuierliche
sowie systematisch betriebene Quali-
tétsverbesserung einer patientenorien-
tierten Gesundheitsversorgung.

Literatur beim Verfasser

Arztliche Zentralstelle Qualitétssicherung
Prof. Dr. med. Gunter Ollenschlager
Aachener Stral3e 233-237

50931 Kdln

e-mail:azq@dgn.de
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Amtliche Bekanntmachungen

Durchfihrung von Sehtests und augenarztlichen
Untersuchungen nach § 12 Abs. 6, 8 48 Abs. 4 Satz 1
Nr. 4 und Abs. 5 Satz 2 Nr. 2 in Verbindung mit Anlage 6

Fahrerlaubnis-Verordnung

Das Séchsische Staatsministerium fur Wirtschaft und Arbeit
Ubersandte der Séchsischen Landesérztekammer mit Schreiben
vom 9. 7. 1999 dieim Verkehrsblatt 1999, Seite 18 und 19, ver-
offentlichten Formulare flr die Sehtestbescheinigung gemald
§ 12 Abs. 2 Fahrerlaubnis-Verordnung sowie den Vordruck fur
das augenérztliche Gutachten/Zeugnis nach den o. a. Vor-
schriften. GemaR § 67 Abs. 5 Satz 1 Nr. 3 gelten Arzte mit der
Gehietsbezeichnung Arbeitsmedizin oder der Zusatzbezeich-
nung Betriebsmedizin a's amtlich anerkannte Sehteststelle.
Die Muster wurden fir den Freistaat Sachsen durch Verwal-
tungsvorschrift verbindlich eingefihrt.

Um ein reibungsloses Verfahren bei den Fahrerlaubnisbehor-
den zu gewahrleisten, hat das Sachsische Staatsministerium fur
Wirtschaft und Arbeit um Information der Arzteschaft wie
folgt gebeten:

Vorlaufige Verwaltungsvor schrift
des Sachsischen Staatsministeriums fur Wirtschaft und
Arbeit zum Fahrerlaubniswesen
(VwV Fahrerlaubniswesen)
Az. 3853.00
Vom 3. Dezember 1998

Geéndert durch Verwaltungsvorschriften
vom 22. Januar 1999, vom 4. Méarz 1999, vom 13. 4. 1999
und vom 23. 4. 1999, Az. 3853.00

2.6.3 Sehtestbescheinigungen (8 12 Abs. 3 FeV)
Esist das Muster nach der Verkehrsblatt-Verlautbarung

1999, S. 17, zu verwenden, mit der Mal3gabe, dal? der
letzte Satz in der Bescheinigung wie folgt lautet: ,, Ist der

Sehtest trotz Sehhilfe oder verbesserter Sehhilfe erneut
nicht bestanden oder bestehen sonstige Zweifel an aus-
reichendem Sehvermdgen, so missen Sie eine augen-
arztliche Untersuchung durchfiihren lassen (8§ 12 Abs. 5
Fahrerlaubnis-Verordnung).”

2.6.4 Zeugnis oder Gutachten eines Augenarztes (8 12 Abs. 6
FeV)

Es ist das Muster nach der Verkehrsblatt-Verlautbarung
1999, S. 19, zu verwenden, mit der Mal3gabe, dal die
Bereiche , Optische Medien” und ,, Augenhintergrund”
nicht zu untersuchen sind.

Im Vorgriff auf die Erste Verordnung zur Anderung der
Fahrerlaubnis-Verordnung wird geméal3 § 74 Abs. 1 Nr. 1
FeV bestimmt, dal3 die Untersuchung nach § 12 Abs. 6
FeV auch von einem Arbeits- oder Betriebsmediziner
durchgefihrt werden kann.

Hinweis:

Die Muster der Formbl&tter

-, Sehtest-Bescheinigung gemald 8 12 Abs. 2 Fahrerlaubnis
Verordnung zum Erwerb der Klassen A, Al, B, BE, M, L
oder T” und

- » Vordruck fur augendr ztliches Gutachten/Zeugnis gemaf3
§12Abs. 6, §48 Abs. 4 Nr. 4, Abs. 5Nr. 2, Anlage 6 Fahrer-
laubnis-Verordnung”

koénnen im Internet Uber die Homepage der Séchsischen Lan-
desérztekammer unter http://www.slaek.de/info.htm herun-
tergel aden werden.

Bekanntmachung der Eintragung des Partnerschafts-
registers des Amtsgerichtes Chemnitz, Registergericht

PR 54-15.07.1999: Partnerschaft Frau Priv. Doz. Dr. med.
Irmhild Lehmann, Fachérztin fir Mikrobiologie und In-
fektionsepidemiologie, Herr Dipl.-Chem. Gottfried Uhlig,
Fachchemiker der Medizin, (Kilzstral3e 17), 09559 Frei-
berg. Gegenstand des Unternehmens. gemeinschaftliche Be-
rufsausiibung as Fachérztin fur Mikrobiologie und Infek-
tionsepidemiologie und als Fachchemiker der Medizin.

Partner: Frau Priv. Doz. Dr. med. Irmhild Lehmann, Fachérztin
fur Mikrobiologie und I nfektionsepidemiol ogie, Dresden; Herr
Dipl.-Chem. Gottfried Uhlig, Fachchemiker der Medizin,
Freiberg.
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Mitteilungen der Geschéftsstelle

Wahl von Ausschtissen fir die Wahlperiode 1999/2003

Die Kammerversammlung kann gemaf3
§ 8 Abs. 4 des Schsischen Heilberufe-
kammergesetzes - SdchsHKaG vom 24.
Mai 1994 zur Vorbereitung ihrer Sitzun-
gen und zur Beratung des Vorstandes
Ausschiisse bilden.

Die Tagesordnung fir die 21. Kammer-
versammlung am 13. 11. 1999 wird die
Wahl von folgenden Ausschiissen vorse-
hen:

Ambulante Ver sorgung

Ambulante Schwerpunktbehandlung
und -betreuung chronisch Erkrankter
Arbeitsmedizin

Arzteim offentlichen Dienst
Arztliche Ausbildung

Gesundheit und Umwelt
Krankenhaus

Junge Arzte

Notfall- und Katastrophenmedizin
Préavention und Rehabilitation
Qualitatssicherung in Diagnostik und
Therapie

S4chsische Ar ztehilfe

Senioren

Es wird hiermit aufgerufen, Vor schldge
und Bewerbungen fur eine Kandida-
tur in diese Ausschiisse bis spatestens
30. Oktober 1999 schriftlich bei der
Hauptgeschéftsstelle einzureichen.

Die Kammerversammlung kann weitere
Kandidaten bis zum Schluf? der Kandi-
datenliste vorschlagen.

Dr. jur. Verena Diefenbach
Hauptgeschéftsfihrerin

Uberreichung der AbschluRRzeugnisse und
Freisprechung der Arzthelferinnen in einer Felerstunde

Von den Auszubildenden und Umschi-
lerinnen, die 1996 ihre Ausbildung be-
gonnen haben, stellten sich im Sommer
1999 insgesamt 350 Priflinge der Ab-
schluf3priifung, 349 waren erfolgreich.
Zur Feierstunde in der Sachsischen Lan-
desérztekammer am 16. Juli 1999 waren
davon die 112 Dresdner Absolventinnen
eingeladen.

Inihren Ansprachen gaben der Prasident
- Herr Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze
- sowie der Schulleiter des Berufsschul-
zentrums Gesundheit und Soziaes in
Dresden - Herr Studiendirektor Michael
Schubert - einige Worte mit auf den zu-
kinftigen beruflichen Lebensweg as
Arzthelferin.

Anschlieflend Uberreichten beide Herren
das Kammerzeugnis und das Abschlufz-
zeugnis der Berufsschule. Ebenso herz-
lich gratulierte die Vorsitzende des Pri-
fungsausschusses Dresden - Frau Rose-
marie Haas, Fachérztin fir Allgemein-
medizin -.

Untermalt wurde die Veranstaltung von

Prasident Uberreichet das Kammerzeugnis

Fagottkldngen eines Duos der Spezia-
schule fur Musik.

Verbunden wurden mit der Freisprech-
ung der Arzthelferinnen alle guten Win-
sche fur personliches und berufliches
Wohlergehen.

Esist schon zu einer guten Tradition ge-
worden, dal? die Séchsische Landesérz-
tekammer mit den sechs Beruflichen
Schulzentren, die im Freistaat Sachsen
Fachklassen , Arzthelferinnen” flhren,

gemeinsam die Kammerzeugnisse und
die BerufsschulabschluRzeugnisse tiber-
reicht und die Freisprechung fir den
sehr schénen, aber auch schweren Beruf
einer Arzthelferin erfolgt.

Veronika Krebs

Leitende Sachbearbeiterin
Referat Arzthelferinnenwesen

Freudestrahlend sind die Zeugnissse in Em-
pfang genommen worden.
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Mittellungen der Geschéftsstelle
Verschiedenes

Abschluf3prufungen im Ausbildungsberuf

SArzthelferin/Arzthefer” - Winter 2000

Gemal3 § 7 der , Prifungsordnung fir
die Durchfiihrung von Prifungen im
Ausbildungsberuf der Arzthelferinnen”
bestimmt die Sichsische Landesérzte-
kammer im Jahr zwei mal3gebliche Ter-
mine fur Abschluf3prifungen. Die Sach-
sische Landesérztekammer fihrt die
néchste schriftliche Abschluf3prifung an
folgendem Termin durch:

Freitag, den 28. Januar 2000

von 8.00 bis 14.15 Uhr

in der S&chsischen Landesdrztekammer,
Schiitzenhthe 16, 01099 Dresden.

Die Termine fir die praktischen Pri-
fungen werden im Februar 2000 liegen.

Zur Abschlu3prifung mit Beginn
28.01.2000 konnen zugelassen wer-
den:

1. Auszubildende und Umschiilerinnen,
deren Ausbildungs- oder Umschulungs-
verhdltnis nicht spater als am
28.02.2000 endet.

2. Bewerberinnen/Bewerber, die den
Antrag auf eine Wiederholungsprifung
gestellt haben (8§ 34 Abs. 1 Berufshil-
dungsgesetz).

Zulassung in besonderen Fallen
geman § 40 Berufshildungsgesetz

3. Auszubildende und Umschilerinnen
(bei Umschulungszeit von 30 - 36 Mo-
naten), deren Ausbildungs-/Umschu-
lungszeit nach dem 28.02.2000 endet,

kdnnen den Antrag auf vorzeitige Zu-

lassung zur AbschluRRprifung stellen

(8 40 Abs. 1 Berufshildungsgesetz),

wenn die Leistungen das rechtfertigen.

Maximal ist eine Verkiirzung von insge-

samt sechs Monaten moglich.

Dabei sind gemal? Beschluld des Berufs-

bildungsausschusses vom 04.12.1993

(veroffentlicht im Arzteblatt Sachsen,

Heft 1/1994, Seite 10) nachweidich fol-

gende Bedingungen zu erfiillen:

-sehr gute Lern- und Ausbildungser-
gebnisse in der Arztpraxis,

- gute Lernmotivation und Lernergeb-
nisse mit Notendurchschnitt bis 1,8 in
der Berufsschule,

- die Inhalte des Ausbildungsrahmenpla-
nes und des im Berufsschulunterricht
vermittelten Lehrstoffes - soweit er fir
die Berufsausbildung wesentlich ist -
mussen dabei vollstandig anwen
dungsbereit sein.

4. Bewerberinnen/Bewerber ohne vor-

angegangenes Berufsaushildungsver-

héltnis, die nachweisen, dal? sie minde-
stens das Zweifache der Zeit, die as

Ausbildungszeit vorgeschrieben ist, in

dem Beruf der Arzthelferin tétig gewe-

sen sind (8 40 Abs. 2 Berufshildungsge-

Setz).

Uber die Zulassung zur AbschluRpri-

fung entscheidet die zustandige Stelle.

Halt sie die Zulassungsvoraussetzungen

nicht fir gegeben, so entscheidet der

Prufungsausschuf? (8 39 Abs. 2 Berufs-

bildungsgesetz). Die Anmeldeformulare
und die Gebuhrenbescheide fur die Pri-
fungsgebuhren erhalten die aushilden-
den Arzte oder bei Punkt 2 und 4 die
Teilnehmerinnen von der S&chsischen
Landesérztekammer. Die Anmeldung
zur AbschluRpr tifung hat mit vollstan-
digen Unterlagen - entsprechend § 10
der ,,Prifungsordnung der Sachsischen
Landesérztekammer fur die Durchfiih-
rung der Profungen im Aushildungs
beruf der Arzthelferinnen” (vertffent-
licht im ,Arzteblatt Sachsen”, Hefte
5/1993 und 2/1994) - bis spétestens
zum 13.11.1999 zu erfolgen. Bei An-
trag auf vor zeitige Zulassung oder Zu-
lassung ohne vorangegangenes Be-
rufsausbildungsver haltnis sind zusitz-
lich die 0. g. Nachweise zum selben
Termin einzureichen.
Wir mdchten darauf aufmerksam ma-
chen, daR bei unvollstéandig und/oder
ver spatet eingereichten Unterlagen eine
fristgeméa3e Bearbeitung durch die
Séchsische Landesérztekammer nicht
madglich und somit eine Zulassung zum
Prifungstermin am 28.01.2000 in Frage
gestellt ist.
Des weiteren méchten wir aufmerksam
machen, da? mit bestandener Ab-
schlufpriifung das Ausbildungs- oder
das Umschulungsverhdltnis beendet ist.
Veronika Krebs

Leitende Sachbearbeiterin
Referat Arzthelferinnenwesen

Neue medizinische Fachveranstaltungen in Leipzig

Mit einer konzeptionellen Neuausrich-
tung ihrer medizinischen Fachveranstal-
tungen reagiert die Leipziger Messe auf
die aktuellen Entwicklungen in Gesund-
heitswesen und Sozialpolitik. Vom Jahr
2000 an werden spezialisierte Foren fir
Mediziner, Pharmazeuten, Betroffene
und deren Angehdrige im Messekalen-
der stehen. Als neue Veranstaltungen
finden vom 9. bis 11. Méarz 2000 die
Pflegemesse Leipzig sowie am 10./11.

Marz 2000 das Patientenforum Leip-
zig ,Chronische Krankheiten” statt.
Parallel zur Pflegemesse wird der 6. In-
terdisziplindre Pflegekongref3 ausge-
richtet.

Das Spektrum medizinischer Fachver-
anstaltungen wird im kommenden Jahr
abgerundet durch die ORTHOPADIE
+ REHA-TECHNIK vom 30. Mai bis
2. Juni 2000. Der Weltkongref mit an-
geschlossener Fachmesse, dler drei Jah-

re vom Bundesinnungsverband fur Or-
thopadie-Technik (BIV) mit Sitz in
Dortmund veranstaltet, erwartet rund
350 Aussteller. Unternehmen aus aller
Welt werden neueste orthopédische
Hilfsmittel und Herstellungstechniken
prasentieren. Auf dem Kongref3 referie-
ren Gesundheitsexperten Uiber neue Ent-
wicklungen in Medizin und Reha
Technik.
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Mitteilungen der Geschéftsstelle

Konzerte in der Sachsischen L andesér ztekammer

Die Veranstaltungen sind &ffentlich

Sonntag, 3. Oktober 1999, 11.00 Uhr

Junge Matinee
Drei Streichquartette der Sachsischen Spezia schule fir Musik Dresden spielen Werke von
Wolfgang Amadeus Mozart, Franz Xaver Richter und Antonin Dvorak

Donnerstag, 21. Oktober 1999, 19.30 Uhr

Sonderkonzert
Brilliante Klaviermusik von Frederic Chopin
Prof. Walter Reinhold, Hannover
Fantasie f-moll Op. 49; 4 Scherzi op. 20, 31, 89, 54
24 Préludes op. 28

Alle Kammermitglieder sind mit ihren Angehdrigen und auch Freunden sehr herzlich eingeladen.

Im Anschluf3 an die Sonntagskonzerte ,, Junge Matinee” besteht in unserem Kammerrestaurant die Méglichkeit zum Lunch.
Tischbestellungen werden unter der Telefon-Nr. (03 51) 8 26 71 10, Frau Arnold, gern entgegengenommen.

Ausstellungen in der Sachsischen L andesar ztekammer

Foyer der Sachsischen Landesérztekammer

Jochen Rohde - , Farben sind Taten des Lichtes’ (Aus Goethes Farbenlehre)

Spektralstudien
Vom 26. August 1999 bis 22. Oktober 1999
Gemeinsames Projekt des Neuen Séchsischen Kunstvereins und der Séchsischen Landesérztekammer

Ver nissage am Donner stag, dem 16. September 1999, 19.30 Uhr
Einflhrung: Frau Karin Weber, Dresden
Vortrag: Herr Prof. Dr. Walter Schmitz, Dresden ,, Goethe und die Kunst”

Foyer der Sachsischen Arztever sorgung

Ausstellung des Malers Erich Fraal? (1893 bis 1974)
Vom 12. Juli 1999 bis 31. Oktober 1999
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Mitteilungen der KV Sachsen

Ausschreibung von Vertragsar ztsitzen in Gebieten,
fur die Zulassungsbeschrankungen angeor dnet sind

<
BT

Die Kassenérztliche Vereinigung Sach-
sen, Bezirksstelle Chemnitz, schreibt
gemal § 103 Abs. 4 SGB V auf Antrag
der Erben des Arztes folgenden Ver-
tragsarztsitz zur Ubernahme durch einen
Nachfolger aus:

Planungsbereich Chemnitz-Stadt
1 FA fur Urologie

Schriftliche Bewerbungen sind bis
zum 24.09.1999 an die Kassenarztli-
che Vereinigung Sachsen, Bezirksstel-
le Chemnitz, Postfach 11 64, 09070
Chemnitz, Tel. (03 71) 2 78 94 06 oder
27894 03 zu richten.

Wir weisen darauf hin, daf3 sich auch die
in den Wartelisten eingetragenen Arzte
bei Interesse um den betreffenden Ver-
tragsarztsitz bewerben miissen.

Die Kassenérztliche Vereinigung Sach-
sen, Bezirksstelle Chemnitz, schreibt
gemél § 103 Abs. 4 SGB V auf Antrag
des abgebenden Arztes folgenden Ver-
tragsarztsitz zur Ubernahme durch einen
Nachfolger aus:

Planungsbereich Annaberg
1 Facharzt fur Innere Medizin

Schriftliche Bewerbungen sind bis
zum 24.09.1999 an die Kassenarztli-
che Vereinigung Sachsen, Bezirksstel-
le Chemnitz, Postfach 11 64, 09070
Chemnitz, Tel. (03 71) 2 78 94 06 oder
27894 03 zu richten.

Wir welsen darauf hin, da3 sich auch die
in den Wartelisten eingetragenen Arzte
bei Interesse um den betreffenden Ver-
tragsarztsitz bewerben miissen.

Von der Kassenérztlichen Vereinigung
Sachsen, Bezirksstelle Dresden, wird
auf Antrag des hisherigen Praxisinha-
bers folgender Vertragsarztsitz zur Fort-
fuhrung durch einen Nachfolger ausge-
schrieben:

Planungsbereich Landkreis MeiRen
1 FA fur Augenheilkunde

Nahere Auskiinfte erhalten Sie Uiber die
Kassenérztliche Vereinigung Sachsen,
Bezirksstelle Dresden, Schitzenhoéhe
12, 01099 Dresden, Tel. (03 51) 88 28 -
3 30.

Wir weisen darauf hin, dal3 sich auch die
in der Warteliste eingetragenen Arzte
bei Interesse um den betreffenden Ver-
tragsarztsitz bewerben missen. Bitte
senden Sie Ihre Bewerbung bis zum
30.09.1999 an die 0.g. Bezirksstelle.

Von der Kassenarztlichen Vereinigung
Sachsen, Bezirksstelle Leipzig, wird
auf Antrag des bisherigen Praxisinha-
bers folgender Vertragsarztsitz zur
Ubernahme durch einen Nachfolger
ausgeschrieben:

Planungsbereich Delitzsch
1 FA fur Allgemeinmedizin

N&here Auskiinfte erhalten Sie tiber die
Kassenéarztliche Vereinigung Sachsen,
Bezirksstelle Leipzig, Braunstralle 16,
04347 Leipzig, Tel. (03 41) 2 43 21 53.
Wir weisen darauf hin, dafd sich auch die
in den Wartelisten eingetragenen Arzte
bei Interesse um den betreffenden Ver-
tragsarztsitz bewerben muissen. Bitte
senden Sie lhre Bewerbung bis zum
30.09.1999 an die 0.g. Bezirksstelle.

Von der Kassenarztlichen Vereinigung
Sachsen, Bezirksstelle Leipzig, wird auf
Antrag des bisherigen Praxisinhabers
folgender Vertragsarztsitz zur Ubernah-
me durch einen Nachfolger ausgeschrie-
ben:

Planungsbereich Dobeln
1 FA fur Allgemeinmedizin

Nahere Auskiinfte erhalten Sie tiber die
Kassenarztliche Vereinigung Sachsen,
Bezirksstelle Leipzig, Braunstralle 16,
04347 Leipzig, Tel. (03 41) 2 43 21 53.
Wir weisen darauf hin, dal3 sich auch die
in den Wartelisten eingetragenen Arzte
bei Interesse um den betreffenden
Vertragsarztsitz bewerben miissen. Bitte
senden Sie lhre Bewerbung bis zum
11.10.1999 an die 0.g. Bezirksstelle.

Von der Kassenarztlichen Vereinigung
Sachsen, Bezirksstelle Leipzig, wird
auf Antrag des bisherigen Praxisinha-
bers folgender Vertragsarztsitz zur
Ubernahme durch einen Nachfolger
ausgeschrieben:

Planungsbereich L eipzig-Stadt
1 FA fiir Innere Medizin

Néhere Auskinfte erhalten Sie Uber die
Kassenérztliche Vereinigung Sachsen,
Bezirksstelle Leipzig, Braunstraile 16,
04347 Leipzig, Tel. (03 41) 2 43 21 53.
Wir weisen darauf hin, dafd sich auch die
in den Wartelisten eingetragenen Arzte
bei Interesse um den betreffenden Ver-
tragsarztsitz bewerben missen. Bitte
senden Sie Ihre Bewerbung bis zum
11.10.1999 an die 0.g. Bezirksstelle.

Von der Kassenérztlichen Vereinigung
Sachsen, Bezirksstelle Leipzig, wird
auf Antrag des bisherigen Praxisinha
bers folgender Vertragsarztsitz zur
Ubernahme durch einen Nachfolger
ausgeschrieben:

Planungsbereich Muldentalkreis
1 FA fiir Kinderheilkunde

Nahere Auskinfte erhalten Sie tber die
Kassenéarztliche Vereinigung Sachsen,
Bezirksstelle Leipzig, Braunstraile 16,
04347 Leipzig, Tel. (03 41) 2 43 21 53.
Wir weisen darauf hin, daf3 sich auch die
in den Wartelisten eingetragenen Arzte
bei Interesse um den betreffenden Ver-
tragsarztsitz bewerben mussen. Bitte
senden Sie |hre Bewerbung bis zum
11.10.1999 an die 0.g. Bezirksstelle.

Von der Kassenarztlichen Vereinigung
Sachsen, Bezirksstelle Leipzig, wird
auf Antrag des bisherigen Praxisinha-
bers im Rahmen einer Gemeinschafts-
praxis folgender Vertragsarztsitz zur
Ubernahme durch einen Nachfolger
ausgeschrieben:

Planungsbereich L eipzig-Stadt
1 FA fiir Radiologie

Nahere Auskiinfte erhalten Sie tiber die
Kassenarztliche Vereinigung Sachsen,
Bezirksstelle Leipzig, Braunstralle 16,
04347 Leipzig, Tel. (03 41) 2 43 21 53.
Wir weisen darauf hin, daf3 sich auch die
in den Wartelisten eingetragenen Arzte
bei Interesse um den betreffenden
Vertragsarztsitz bewerben miissen.Bitte
senden Sie |hre Bewerbung bis zum
30.09.1999 an die 0.g. Bezirksstelle.
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Neuigkeiten aus der

Hepatitisforschung: das TT - Virus

L
Originalien

Krankenhaus
Dresden-Friedrichstadt
1. Medizinische Klinik

Auch nach Entdeckung des Hepatitis G
- Virus kdnnen noch nicht ale Virushe-
patitiden beziiglich ihrer Atiologie auf-
geklart werden. So geht die Forschung
nach neuen hepatotropen Viren bestén-
dig weiter.

1997 konnte in Japan aus dem Serum
eines Patienten mit Posttransfusions-
hepatitisnon A - G ein DNA - Virusiso-
liert werden (1), das nach den Initialen
des Patienten TT - Virus benannt wurde.
Ausreinem Zufal kann TTV ebenso fur
»transfusion transmitted virus’ stehen.
Es handelt sich bel diesem Virusum ein
nichtumhlltes DNA - Virus mit kurzem
DNA - Einzelstranggenom und kann
insofern mit den Parvoviridae vergli-
chen werden. Ahnlich wie beim Hepati-
tis C - Virus sind verschiedene Genoty-
pen bekannt. TTV 1 enthdlt zwei Sub-
typen, zunéchst as Subtyp la und 1b
bezeichnet. TTV 2 kann in vier Subty-
pen untergliedert werden (2).

Der Nachweis des Virus ist derzeit nur
Uber die PCR mdglich.

Die Angaben zur Pravalenz des TT -
Virus in der Bevodlkerung beziehungs-
weise in ausgewdhiten Bevolkerungs-
gruppen schwanken aufgrund der noch
geringen Untersuchungszahlen erheb-
lich. Die Tabelle gibt hierzu einen Uber-
blick. Es kann von einer Infektionsrate
von bis zu 10 % in der Normalbevdlke-
rung ausgegangen werden (3). Das ist

Diagnose/K ategorie USA
(13)

Blutspender 1%

nach Transfusion 18 %

Kryptogene Zirrhose 15 %

non A - bis G - Hepatitis

Fulminante Hepatitis 27%

Hepatozellulares Karzinom

i.v. Drogenkonsum

Prostituierte

Hamodialysepatienten

ohne parenteralesRisko 4%

etwa dreimal haufiger als das Vorkom-
men des Hepatitis G - Virus.

In einer englischen Studie (4) waren 17
der 1.000 Blutspender mit TTV infiziert.
Eine Koinfektion von TTV mit HGV /
GBV - C wurde nicht beobachtet. Die
relative Haufigkeit des TTV unter den
Blutspendern 1&t einen auch nicht pa-
renteralen Ubertragungsweg vermuten.
Diese Hypothese wird durch die Tat-
sache gestiitzt, dal? das Durchschnittsal-
ter der TTV - positiven Blutspender mit
53 Jahren wesentlich hoher liegt als bei
Blutspendern, die mit einer eindeutig
parenteral Ubertragbaren Krankheit wie
zum Beispiel Hepatitis C infiziert sind
(32 Jahre). TTV konnte auch bei
Personen ohne vorhergegangene Uber-
tragung von Blutprodukten oder i.v.
Drogenkonsum nachgewiesen werden.
Die Haufigkeit unter H&mophilen und
die Tatsache der Entdeckung des Virus
im Serum eines Patienten mit Post-
transfusionshepatitis legt andererseits
eine parenterale Ubertragung nahe. Ob
eine vertikale Ubertragung mdglich ist,
muid offen bleiben.

Koinfektionen mit anderen hepatotro-
pen Viren sind prinzipiell moglich. Zir-
ka 10 % der Hepatitis C - Patienten er-
wiesen sich alsTTV - positiv (5,6). Ein
negativer Effekt auf den Verlauf der He-
patitis C durch TTV - Koinfektion
scheint nicht zu existieren (7).

Die Entdecker des Virus beobachteten
eine Assoziation zwischen TTV - DNA -
Titer und ALAT - Werten. Vier bis sechs
Wochen nach Transfusion waren die Se-
ren noch negativ fir TTV - DNA. Po-
sitive TTV - Nachweise wurden zwel
bis vier Wochen vor Erreichen des hoch-
sten ALAT - Wertes erzielt. Die Nor-
malisierung der Transaminasen vollzog
sich in dem Mal3e, wie TTV - DNA aus
dem Serum eliminiert wurde. In einem
Fall konnte eine Viruspersistenz ber 21
Wochen nachgewiesen werden (1).
Nach Untersuchungen bei Hamophilen
wurde retrospektiv sogar eine Virusper-
sistenz Uber 10 Jahre postuliert (4). An-
dererseits mufd angemerkt werden, dafd
spanische und japanische Untersuchun-
gen bei Hamodiaysepatienten (8, 9, 10)
keine erhbhten ALAT - Wertebei TTV -
positiven Patienten feststellen konnten.
Eine englische Arbeitsgruppe fand
ebenfalls keinen Hinweis auf pathol ogi-
sche Leberveranderungen (3).

Yamamoto et al. untersuchten das
Vorkommen von TTV im Lebergewebe
von Patienten mit einem hepatozel-
[uléren Karzinom (11). TTV - DNA lies
sich in etwa gleicher Haufigkeit bel Pa-
tienten mit Hepatitis B oder C - Koin-
fektion wie auch bel nicht koinfizierten
Patienten nachweisen. TTV scheint
demzufolge nicht spezifisch fur das non
B non C hepatozelluldre Karzinom zu

UK Japan China Thailand BRD Spanien  Belgien
() (18) (10) (29
2% (4) 36%(16) 7% 11 %
12 9% (15)
47 % (15) 18,8 %
41 % (15) 19 % 9% 42 %
18 % 16 %
46 % (15) 36 %
46 % (3) 50 % (15) 9,2 % 30 %
20 % 32,7 %
9,7 %
11 %
4,5 % (17)
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sein. Eine Integration des TTV - Ge-
noms in die Hepatozyten - DNA fand
nicht statt.

Die wirkliche Rolle des TTV flr eine
Lebererkrankung ist daher eher frag-
wurdig. TTV zeigte in einer englischen
Studie etwa gleichhaufiges Vorkommen
bei Lebererkrankten wiein der Normal-
bevdlkerung (12).

Die Mehrzahl der TTV - infizierten

Personen blieben ohne Nachweis einer
signifikanten Lebererkrankung und wa-
ren vielmehr asyptomatisch. Mdglicher-
weise ist das TTV - Virus ebenso wie
HGV ohne wesentliche Krankheitsbe-
deutung.

Nachzutragen ist noch, da3 zwel der
urspringlich auf das Vorkommen des
TTV - Virus untersuchten finf non A -
bis G - Hepatitisfdle negativ fur TTV

waren. Welches Virus wird wohl dem-
néchst Schlagzeilen machen?
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Prof. Dr. med. Heiner Porst
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Stellenwert der regionalen hyperthermen

zytostatischen Extremitatenperfusion im

Behandlungskonzept maligner

Extremitatentumore unter besonderer
Berlcksichtigung des malignen Melanoms

Chirurgische Klinik

und Poliklinik |

(Klinik fur Allgemeine Chirurgie,
Chirurgische Onkologie

und Thoraxchirurgie)

der Universitét Leipzig

Zusammenfassung

Die regionale hypertherme zytostatische Extremitétenperfu-
sion ist eine anerkannte Methode der Behandlung von Extre-
mitdtentumoren. Trotz des gesicherten Stellenwertes der Me-
thode ist sie, wohl wegen des hohen Aufwandes und einer da-
mit verbundenen Bindung an Zentren, bisher nicht ausrei-
chend bekannt. In Deutschland wird bis dato nur einem Teil
der in Frage kommenden Patienten diese Therapieoption an-
geboten.

Durch eine operativ herbeigefiihrte passagere Trennung von
Koérper- und Extremitétenkreislauf kann ein deutlich hoherer
Medikamentenspiegel im Tumorgebiet erreicht und die
bekannt hohe Chemotherapieresistenz des malignen Mela
noms und der Weichteilsarkome, welche die Hauptindika
tionsgebiete darstellen, tberwunden werden.

In Abhangigkeit von den Perfusionsmodalitéten (Zytostati-
kum, Dosierung, Perfusattemperatur, Perfusionsdauer) kann
fur Patienten mit malignem Melanom im Stadium 111 die Per-

fusion eine Rate kompletter Remissionen zwischen 40 und
75 % und eine 10-Jahresiiberl ebensrate zwischen 40 und 50 %
erreicht werden. Im Patientengut der Autoren liegt die Voll-
remissionsrate bei 70 %. Bei Patienten mit Wei chteil sarkomen
im Stadium 11 erfolgt die Anwendung tberwiegend neoad;ju-
vant mit dem Ziel eines down Staging primér nicht radikal
resektabler Tumore. Es werden fir diese Tumore Ansprech-
raten bis zu 90 % beschrieben. Als gesicherter Therapiestan-
dard hat die Methode sowohl mit kurativer as auch mit pal-
liativer Zielstellung ihren Platz beim malignen Extremitéten-
melanom mit in transit Metastasen beziehungsweise Sateli-
tosis. Dagegen gilt der adjuvante Einsatz beim high risk Mela-
nom der Extremitdten und die Nutzung zum down Staging
von Sarkomen nicht als Standardverfahren und sollte deshalb
nur im Rahmen von Studien erfolgen.

Die Autoren mdchten mit den folgenden Ausfiihrungen die
mittlerweile als Routineverfahren anzusehende Methode mit
ihren Indikationen und Komplikationsmdglichkeiten vorstel-
len. Dabei werden eigene Ergebnisse berticksichtigt.

Einfuhrung

Die isolierte hypertherme zytostatische
Perfusion ist ein effizientes und etablier-
tes Verfahren zur Behandlung maligner
Extremitatentumore (12, 13). Das mali-
gne Melanom der Gliedmal3en war die
erste systematisch mit dieser Methode

therapierte Tumorentiét und stellt auch
heute noch das Hauptindikationsgebiet
dar. Daneben hat die Perfusion einen fe-
sten Platz im multimodalen Behand-
lungskonzept von Extremitétensarko-
men (22). In ganz speziellen Indikatio-
nen kann eine Anwendung auch bei

Plattenepithelkarzinomen der Extremi-
téten sinnvoll sein (5, 26). Der entschei-
dende Vorteil des Verfahrensliegt in der
Moglichkeit, durch eine vollstandige
funktionelle Trennung von Extremité
ten- und Korperkreislauf extrem hohe
Zytostatikakonzentrationen in der Glied-
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male anwenden zu kdnnen, ohne we-
sentliche systemische Nebenwirkungen
in Kauf nehmen zu muissen. Hierzu wird
die Extremitd mit Hilfe einer Herz-
Lungen-Maschine perfundiert. Durch
die Schaffung von zwei getrennten
Kreislaufen kann der erhebliche Unter-
schied in der Zytostatikaempfindlichkeit
zwischen parenchymattsen Organen,
die nicht perfundiert werden und den
mesenchymalen Geweben beziehungs-
weise der Haut der Extremitdt ausge-
nutzt werden (Abbildung 1).

Abbildung 1: Schematische Darstellung des
Perfusionskreislaufes am Bein

Die ersten regionalen Zytostatikaperfu-
sionen gehen auf die 1950 publizierten
Arbeiten von Klopp (16) zuriick. Es
handelte sich hierbel zunéchst um regio-
nal e Perfusionen durch eine Applikation
in ausgewdhlte arterielle Gefélde. Eine
Kreislauftrennung war nicht moglich, so
dald der Abstrom der Zytostatika voll-
standig in den Systemkreislauf erfolgte.
Dies limitierte ganz wesentlich die
applizierbare Dosis. Nach intensiven ex-
perimentellen Vorarbeiten war es durch
die Nutzung einer Herz-Lungen-Ma-
schine 1957 erstmals moglich, eine zy-
tostatische Extremitétenperfusion mit
funktioneller Kreislauftrennung, das
heif% nach den heute noch geltenden
Prinzipien, durchzufiihren (3). Das Bein
des damals 76jahrigen ersten Perfu-
sionspatienten mit etwa 80 In-transit-
Metastasen eines malignen Melanoms
wurde allerdings normotherm perfun-
diert. Die 1969 eingefuihrte (24) und
heute fast ausschliellich verwandte
Kombination von Chemotherapie und

Hyperthermie filhrte zu einer deutlichen
Erh6hung der therapeutischen Effekte
(21, 24). Der Effektivitdtsanstieg, bel
durch zunehmende Erfahrung immer
geringer werdenden Komplikationsra-
ten, fuhrte zu einer Erweiterung der In-
dikation vom Melanom auf andere mali-
gne Extremitatentumore. Neue Ansétze
zur Steigerung der Effektivitét der Per-
fusion ergeben sich aus Studien, in de-
nen synergistische Effekte von TNF a,
Interferon y und Melphalan genutzt wur-
den (20). Der relativ hohe technische
Aufwand (Anwendung der Herz-Lun-
gen-Maschine), der Umgang mit extrem
hohen Zytostatikadosierungen und die
Notwendigkeit eines erfahrenen Teams
aus Perfusionisten, Anasthesisten und
Chirurgen binden die Methode an spe-
zialisierte Einrichtungen, zu denen das
Chirurgische Zentrum der Universitét
Leipzig gehort.

Indikationen

Fur das maligne Melanom ergeben sich
im wesentlichen zwei Anwendungs-
maoglichkeiten in Form der therapeuti-
schen und der prophylaktischen Perfu-
sion. Beide Varianten unterscheiden sich
methodisch nicht. Eine Besonderheit
des malignen Melanoms ist die stati-
stisch an die Invasionstiefe des Primér-
tumors gekoppelte (27), aber individuell
nicht vorhersehbare Neigung zur Aus-
bildung intrakutaner Absiedlungen, den
sogenannten In-transit-Metastasen. Die-
se hat einen bedeutenden Einflu3 auf die
Prognose und ist bel stérkerer Auspré
gung konventionell chirurgisch nicht
beherrschbar (12). Das Wirkungsprofil
der Perfusion trégt dieser tumorbiologi-
schen Besonderheit sehr gut Rechnung,
weshalb die Melanomtherapie auch das
Hauptanwendungsgebiet darstellt.

Die therapeutische Perfusion ist die Me-
thode der Wahl zur Behandlung einer
manifesten In-transit-M etastasi erung
und kann mit kurativer Zielstellung
(Stadium 11 und 111 nach Anderson mit
Begrenzung auf die Extremitét) oder
palliativ (Stadium 1V nach Anderson)

durchgefuhrt werden. Im Stadium 11 und
Il nach Anderson wird durch die Per-
fusion eine deutliche Erhéhung der 5-
Jahresiiberlebensrate erzielt (9, 29).
Liegt eine Erkrankung im Stadium 1V
mit gleichzeitiger In-transit-Metastasie-
rung vor, bei der zu Lebzeiten mit Tu-
morkomplikationen an der Extremitét
(Funktionseinschrankungen des Beines,
Blutung, Nekrosen mit Superinfektion)
zu rechnen ist, kann ohne den Anspruch
der Uberlebenszeitverlangerung zur
Verhinderung einer Amputation palliativ
perfundiert werden.

Unter einer prophylaktischen Extremité-
tenperfusion wird eine Anwendung zur
Verhinderung der klinisch manifesten
In-transit-Metastasierung bel Patienten
im Stadium | nach Anderson, also ein
adjuvanter Einsatz verstanden. Der An-
satz basiert auf der Erkenntnis, dal3 mit
zunehmender Priméartumordicke das Ri-
siko intrakutaner Absiedlungen stark an-
steigt (27). Nach wie vor wird die In-
dikationsstellung zur prophylaktischen
Perfusion kontrovers diskutiert. Lange
Zeit lagen lediglich retrospektiv analy-
sierte Daten vor, die zwar eindeutig po-
sitive Effekte belegten (12, 23), jedoch
keinen hinreichenden Beweis darstellen.
Dieser kann nur durch prospektiv rando-
misierte Studien erbracht werden. Ana-
log den retrospektiven Untersuchungen
zeigte sich in der ersten publizierten
prospektiv randomisierten Analyse ein
deutlicher Uberlebensvorteil (6). Dem
von vielen Gruppen redisierten adju-
vanten Einsatz der Perfusion wird hier-
durch ein weiteres Argument hinzuge-
fugt. Mit zunehmender methodischer Si-
cherheit wurde die urspriingliche Indi-
kation der Perfusion um die extremitédte-
nerhaltende Therapie von Gliedmalien-
sarkomen erweitert. Im Rahmen multi-
modaler Therapiekonzepte hat sie in-
zwischen enen festen Platz in der Be-
handlung primér chirurgisch nicht aus-
reichend radikal resezierbarer Tumore.
Die Anwendung der Perfusion kann
einerseits im Sinne einer neoadjuvanten
Therapie zum ,down-staging” primér
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nicht extremitétenerhaltend resezierba
rer Befunde (vor alem in Gelenknéhe)
und andererseits als adjuvante Therapie
nicht ausreichend radikal resezierter Tu-
more, deren Nachresektion mit hohen
funktionellen EinbufRen verbunden wé&
re, erfolgen (13, 14, 19, 22). Sinnvoll ist
das Konzept besonders zur praoperati-
ven Tumorverkleinerung sowie zur Be-
seitigung von skip-Metastasen bei Rezi-
diven von high grade Tumoren.

Patientenvor bereitung

Nach der Indikationsstellung zur Perfu-
sion und einer umfassenden Aufkl&rung
des Patienten wird als Narkosevorbe-
reitung neben den Routineuntersuchun-
gen (Labor, Rontgen der Lunge, EKG)
eine Ergooxitensiometrie durchgefihrt.
Die klinische Beurteilung des vendsen
Abflusses, eine Palpation der Pulse so-
wie die dopplersonografische Befun-
dung der arteriellen und vendsen Stré-
mungsverhaltnisse sind fur die tberwie-
gende Zahl der Patienten im Rahmen
der préoperativen Gefél3diagnostik aus-
reichend. Invasive Untersuchungen des
Gefalisystems (Phlebographie, Arterio-
graphie) erfolgen préoperativ nur, wenn
nichtinvasive Untersuchungsverfahren
Unregelmaidigkeiten oder Auffaligkei-
ten ergeben haben. Tiefe Thrombosen
sowie periphere arterielle Verschlufz-
krankheiten ab dem Stadium Il sind
Kontraindikationen fir die Extremité
tenperfusion.

Per fusionstechnik

Operationstechnik

In ausreichend tiefer Intubationsnarkose
wird nach sterilem Abwaschen der Ex-
tremitét diese frei beweglich in Warme-
schutzfolie und Watte eingehillt (Mini-
mierung des Warmeverlustes wahrend
der Hyperthermie).

Beinperfusion

Als Zugang dient eine pararektale Haut-
inzision, die Uber der Lacuna vasorum
das Leistenband kreuzt und bis auf den
Oberschenkel reicht. AnschliefRend wird

extraperitoneal bis auf das Promonto-
rium vorgegangen. Hierbei erfolgt
gleichzeitig die Darstellung der Iliacal-
gefél3e und des Urethers, der peinlichst
geschont wird. Nach Durchtrennung des
Leistenbandes fuhren wir eine iliacale
und inguinal e Lymphadenektomie durch
(Abbildung 2a).

Abbildung 2a: Operationssitus einer Extre-
mitétenperfusion des rechten Beines nach er-
folgter iliacaler Lymphadenektomie und
dem Anschlingen der Geféalte

Die anschlief3ende Schnellschnittunter-
suchung des Lymphknotenpaketes er-
laubt eine nochmalige Einschétzung des
Erkrankungsausmalies und damit der In-
dikationsstellung. Liegt ein Lymphkno-
tenbefall vor, wird bei einer adjuvanten
Perfusionsindikation der Eingriff wegen
der ohnehin notwendigen systemischen
Therapie und der Tatsache, dal? der Lo-
kalbefund nun kaum noch prognostisch
limitierend sein dirfte, als Lymphade-
nektomie beendet und nicht perfundiert.
Bel therapeutischen Perfusionen ist kei-
ne Schnellschnittuntersuchung erforder-
lich. Nach der Lymphadenektomie er-
folgt mit der vollstdndigen Freilegung
der Becken- und L eistengeféf3e eine Un-
terbindung arterieller und vendser Ne-
benaste. Im Anschlul? an eine systemi-
sche Heparinisierung klemmt man die
lliacalgefé3e und die Arteria profunda
femoris proximal ab. Danach werden
die Arteria und Vena iliaca externa kurz
oberhalb des Leistenbandes Uber eine
Arterio- beziehungsweise Venotomie
mit lumenschllissigen Perfusionskani-
len kaniliert. Die Kanulenspitzen
schiebt man bis in die Femoragefalie

vor und fixiert sie mit Torniquets. An-
schlieffend werden die Kantlen mit dem
Kreislauf der Herz-Lungen-Maschine
konnektiert (Abbildung 2b).

Abbildung 2b: Operationssitus einer Extre-
mitétenperfusion des rechten Beines nach

einer Kanilierung von Arteriaund Venailia
caexterna

Armperfusion

Nach einer Hautinzision vom vorderen
Rand des Musculus pectoralis major
Uber den Sulcus bicipitalis auf den Un-
terarm reichend wird in die Axilla vor-
gegangen und diese lymphadenekto-
miert. Analog dem Algorithmus an der
unteren Extremitét erfolgt bei einem ad-
juvanten Ansatz eine histologische
Schnellschnittuntersuchung. Kann der
Eingriff fortgefuhrt werden, mul3 eine
zirkuldre Freilegung der Arteria und
Vena axillaris und eine Anschlingung
des Plexus brachialis erfolgen. Nach ei-
ner systemischen Heparinisierung wer-
den das thorakodorsale GefaRbindel,
die Arteria subscapularis und die Vena
cephalica mit Klemmen passager ver-
schlossen. Etwas distal des Abganges
der Arteria thoracica lateralis klemmt
man nun die Arteria und Vena axillaris
ab. Etwas distal der Klemmen werden
lumenschltissige Perfusionskanilen ein-
gebracht und an die Herz-Lungen-Ma-
schine konnektiert.

Nach dem AnschluR? an die Herz-Lun-
gen-Maschine folgt ein fur die obere
und untere Extremitét etwa identisches
Vorgehen, welches zundchst aus einem
Probelauf der extrakorporalen Zirkula-
tion besteht. Um noch vorhandene Haut
und Muskelkollateralen zwischen der
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Extremitdt und dem Rumpf und somit
zwischen Maschinen und Korperkreis-
lauf zu unterbinden, wird in Hohe des
L eistenbandes beziehungsweise des Ac-
romions mit Hilfe einer Esmarchbinde
ein Torniquet gelegt. Bei stabilem Herz-
Lungen-Maschinen-Kreisauf kann nun
die Extremitét auf die gewlnschte Hy-
perthermietemperatur aufgeheizt wer-
den. Wir verwenden wie die meisten an-
deren Autoren eine sogenannte mittlere
Hyperthermie mit einer Temperatur von
40,5 °C. Ist die gewlinschte Temperatur
erreicht, liegt der systemische Druck
mindestens 15 mmHg Uber dem Per-
fusionsdruck der Maschine und kann
eine ausreichende Perfusionsrate stabil
aufrecht erhalten werden, erfolgt die Zu-
gabe des Zytostatikums zum Perfusat.
Nach vollstandiger Applikation des Zy-
tostatikums wird fir mindestens 60 min
perfundiert. Im Anschluf? an die hypert-
herme zytostatische Perfusion der Ex-
tremitét wird diese in einem offenen
Kreislauf fur etwa 10 min mit 2 | (Arm)
beziehungsweise 4 | (Bein) gesplilt, um
extrazelluléres Zytostatikum vor der
Wiedervereinigung mit dem System-
kreislauf aus der Extremitdt zu entfer-
nen. Anschlief3end erfolgt die Er6ffnung
des Torniquets, die Entfernung der Ka-
nilen sowie die Naht der Arterio- und
Venotomie. Danach ist es méglich, die
proximalen Gefaklemmen zu losen
und damit die Trennung zwischen Ex-
tremitdten- und Systemkreislauf aufzu-
heben, das heifst, wieder normale
Durchblutungsverhaltnisse herzustellen.
Nach der Einlage von Wunddrains er-
folgt zum Abschlul® der Operation ein
schichtweiser Wundverschlul3. Zur Ver-
meidung postoperativer Thrombosen
und thrombembolischer Komplikatio-
nen sollte nach dem Eingriff fir zirka
drei Monate eine systemische Antiko-
agulation vorgenommen werden.

Hyperthermie

Hyperthermie fiihrt zu einer deutlich ge-
steigerten Wirksamkeit einer Reihe von
Zytostatika. Dies trifft auch auf die iso-

lierte Extremitdtenperfusion zu, deren
Effektivitét durch die Kombination mit
der Hyperthermie gesteigert werden
konnte (21, 24). Neben der kontrollier-
ten Normothermie (37 - 38 °C) unter-
scheidet man die milde (38 - 40 °C), die
mittlere (40 - 42 °C) und die starke Hy-
perthermie (Uber 42 °C). Bei Gewebe-
temperaturen Uber 43 °C besteht jedoch
gerade durch die Kombination mit einer
hohen Zytostatikadosierung ein erhebli-
ches Toxizitétsrisko. Auch auf Grund
von Schwierigkeiten derartig hohe Ge-
webetemperaturen im Rahmen der Ex-
tremitétenperfusion exakt zu steuern,
werden diese heute praktisch kaum noch
angewendet. Wir perfundieren wie die
meisten Gruppen mit einer mittleren
Temperatur und haben dadurch bel guter
Nutzung des Hyperthermieeffektes eine
zu vernachlassigende Risikoerhéhung.

Zytostatika

In der Behandlung des malignen Mela-
noms ist Melphalan das seit Einfihrung
der Methode am weitesten verbreitete
und wohl auch wirksamste klassische
Zytostatikum. Sowohl as Einzelthera-
peutikum a's auch in Kombinationsthe-
rapien hat es sich als Medikament mit
den besten Langzeiteffekten erwiesen
(2, 6, 12). Allgemein sind Dosierungen
zwischen 0,6 und 1,0 mg/kg Korperge-
wicht am Arm und 0,8 bis 1,5 mg/kg
Korpergewicht am Bein indiziert (12).
Die Applikation in das Perfusat kann
wahrend des Maschinenkreislaufes as
Bolusgabe, kontinuierlich oder fraktio-
niert erfolgen. Wir bevorzugen nach Er-
reichen der Perfusionstemperatur eine
kontinuierliche Zugabe von Melphalan
as Monotherapeuticum Uber etwa 15
min und verwenden Dosierungen von
1,0 mg/kg (Arm) und 1,5 mg/kg Kor-
pergewicht (Bein). Neben Melphalan
spielen vor alem in Kombinationsthe-
rapien (die sich alerdings nicht alge-
mein durchgesetzt haben) noch andere
Substanzen wie Vincristin, Cisplatin,
Etoposid oder Dacarbazin eine gewisse
Rolle.

Fir die Behandlung von Sarkomen gibt
es beziiglich der Wirksamkeit einzelner
Substanzen im Rahmen der Perfusion
bis dato keine einheitliche Meinung.
Neben dem auch hier sehr wirksamen
Melphalan (gleiche Dosierung wie fir
das maligne Melanom) spielen vor al-
lem Adriamycin und Cisplatin eine wi-
chtige Rolle. Temperaturen Uber 41 °C
fihren jedoch bei Cisplatin zu einer
deutlichen Erhéhung der Rate irreversi-
bler neurologischer Schéden, so dal? das
Medikament nur fir den Einsatz im
Rahmen der milden Hyperthermie emp-
fohlen werden kann. Wir verwenden
Adriamycin in einer Dosierung von 0,3
mg/kg (Arm) beziehungsweise 0,5
mg/kg Korpergewicht (Bein).

In dem Bestreben, die Ergebnisse weiter
zu verbessern, wurden und werden
neben den klassischen Chemotherapeu-
tika neue Substanzen wie Interleukin 2
und Tumor-Nekrose-Faktor o in klini-
schen Studien getestet (4, 28). Aus den
Ergebnissen derartiger Untersuchungen
darf fur die Zukunft mit einer Ver-ande-
rung des Spektrums der fir die Perfusi-
on eingesetzten Substanzen sowie mit
neuen Therapieempfehlungen gerechnet
werden.

Komplikationen

Mit einer Frequenz von etwa 10 % stellt
das persistierende Lymphddem der be-
handelten Extremitédt die haufigste
Komplikation nach Perfusion dar (12,
22, 30). Ursache ist hier weniger die
Perfusion selbst, sondern eher die regio-
nale Lymphknotendissektion mit oder
ohne Storungen der Wundheilung. Meist
ist das Odem mé&Rig ausgepragt und
fuhrt nicht zu funktionellen Einschrén-
kungen. Die Rate an Wundheilungsst6-
rungen liegt nach Perfusion der unteren
Extremitét bei zirka20 %. Sieist auf die
Kombination aus Zytostatikawirkung,
Lymphfluf3, Druckschéden durch die
Anlage des Torniquets und die Néhe zu
einer hygienischen Problemzone zurtick-
zufuhren. An der oberen Extremitét ist
die Rate deutlich kleiner. Mit weit gerin-
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gerer Haufigkeit werden daneben Ner-
venschadigungen sowie die Ausbildung
eines Erythems beobachtet, die fast im-
mer passager sind.

Mit zunehmender Verbesserung der chi-
rurgischen und anésthesiologischen
Technik ist nach etwa 40jéhriger Erfah-
rung mit der Methode die Zahl schwerer
Komplikationen (Amputation; letaler
Verlauf durch Embolie, Sepsis, Blutung)
auf ein Minimum reduziert worden. Im
Schrifttum wird eine Rate zwischen 1
und 2 % angegeben (12). Meist handelt
es sich bei den Betroffenen um Patien-
ten mit pradisponierenden Risikofakto-
ren (Immunsuppression, Arteriosklero-
se, schwere Adipositas, Herzrhythmus-
stérungen). Neben den sehr wenigen fa-
tal endenden Komplikationen kodnnen
mit einer ebenfalls geringen Frequenz
von unter 2 % revisionsbedirftige
Nachblutungen und Geféf3stenosen so-
wie fasziotomiebedirftige Kompart-
mentsyndrome entstehen. Fir die Re-
duktion der Komplikationsrate ist eine
kompetente interdisziplinare postopera-
tive Nachsorge wichtigste Vorausset-
zung.

Behandlungser gebnisse

Melanom

Im Schrifttum der letzten zehn Jahre
werden fir therapeutische Perfusionen
komplette Remissionsraten zwischen 40
und 75 % (2, 12, 13, 25) angegeben
(Tabelle 1).

Diese Spannbreite ist Ausdruck der
Komplexizitdt des Verfahrens, dessen
Details nicht standardisiert sind. Jedes

Zentrum hat den detaillierten Ablauf be-
treffend praktisch seine eigene Metho-
de. Nicht zuletzt deshalb ist die Aussa-
gefahigkeit multizentrischer Studien,
deren Durchfiihrung zur Klérung einer
Reihe offener Fragen dringend erforder-
lich wére, von vornherein begrenzt. Dar-
Uber hinaus stellen die Patienten mit
malignem Melanom auch innerhab ei-
nes Stadiums keineswegs ein homoge-
nes Krankengut dar, da sowohl die loka
len Befdlsmuster als auch die Kom-
bination einzelner befallener Organe
und Strukturen eine hohe Variabilitét zu-
lassen. Trotzdem besteht heute allge-
mein kein Zweifel mehr daran, dal? die
therapeutische Extremitdtenperfusion
neben mit keiner anderen Methode er-
reichbaren kompletten Remissionen
(Abbildung 3a, b) auch zu deutlichen
Verbesserungen der Uberlebensraten
fuhrt (Tabelle 1). So konnten auch in
Deutschland durch die Extremitétenper-
fusion die 10-Jahresiiberlebensraten von
Patienten mit einem entsprechend loka
lisierten Tumor um den Faktor 3 bis 4
gesteigert werden (12, 30). Weitere
Verbesserungen der Ansprechraten las-
sen sich, wie in Studien gezeigt werden
konnte, durch die Anwendung von Tu-
mornekrosefaktor a. erzielen (1, 28).

Fur die Effekte der Perfusion in Stadium
I, das heil¥, als adjuvante Therapie zur
Verhinderung von Rezidiven bezie-
hungsweise In-transit-Metastasen sind
die Ergebnisse weniger deutlich.
Bisherige Berichte Uber Prognosever-
besserungen basierten meist auf einem
Vergleich mit historischen Kontroll-

Tabelle 1. Ansprechraten der hyperthermen Extremitdtenperfusion mit Melphalan bei
Patienten mit malignem Melanom im Stadium 111 (kR = komplette Remission, J= Jahre; * ale

perfundierten Stadien fur 5 Jahre)

Uberlebensratein %

._ e
Abbildung 3a: Satellitenknoten eines mali-
gnen Melanoms vor Perfusion

Abbildung 3b: Satellitenknoten eines mali-
gnen Melanoms 4 Wochen nach Perfusion
mit Melphalan

gruppen. Trotz der Uberwiegend positi-
ven Berichte Uber Effekte der adjuvan-
ten Perfusion wurde und wird ihre An-
wendung immer wieder kontrovers dis-
kutiert. Grund daflr ist einerseits das
Fehlen prospektiv randomisierter Stu-
dien und andererseits das Vorliegen eini-
ger Arbeiten, die keine Effekte fanden
(8). Wie wir sehen die meisten Zentren
fur high risk Tumore auch im Stadium |
eine Indikation zur Perfusion und fuhren
diese durch. Nachdem das Design der
ersten prospektiven Studie und die Er-
gebnisse der Vergleichsgruppe dieser
Untersuchung stark kritisiert wurden

Autor kR-Ratein % Perfusion Kontrolle (10) und hierdurch mit den erzielten
Bryant 1995 40 43 (109 25 (Stadium 1) Ergebnissen praktisch nur begrenzt ar-
Hohenberger 1994 49 48 (10 11 (historisch) gumentiert werden konnte, liegen jetzt
Kettelhack 1990 60 40* keine Angabe weitere kontrollierte prospektiv rando-
Thompson 1997 75 48 (10 J) keine Angabe misierte Analysen vor. Es stellen sich
Wiirl 1995 70 52* 18 (historisch) hier eindeutige Vorteile fur Patienten
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mit prophylaktischer Perfusion nach der
Entfernung grof3er Priméartumore (Bres-
low Uber 1,5) heraus. Die Autoren fan-
den eine Erhohung des krankheitsfreien
5-Jahres-Uberlebens von 33 % auf 85 %
und der 5-Jahresiiberlebensrate von 55 %
auf 85 % (6).

Sarkom

Die bisher publizierten Ergebnisse bele-
gen klar die prinzipielle Wirksamkeit
der isolierten hyperthermen zytostati-
schen Extremitatenperfusion in der The-
rapie hther maligner Weichteilsarkome.
So wurde nach sporadischen Einzelfal-
len Ende der 80er Jahre erstmals der
systematische Einsatz der Methode bei
fortgeschrittenen Weichteilsarkomen
publiziert. Durch den Einsatz der Per-
fusion konnten primé& nur durch Am-
putation radikal resezierbare Tumore
extremitétenerhaltend operiert werden,
ohne dai’ es zu einer Erhéhung der Re-
zidivrate kam (11, 17, 19). In allen vor-
liegenden Arbeiten wurde mindestens
Uber einen positiven lokalen Effekt be-
richtet. Einige Autoren erreichten auch
Steigerungen der 5-Jahrestiberlebens-
rate (7, 18). Mehrheitlich stammen die
vorliegenden Daten aus relativ kleinen
Studienpopulationen, die kaum mitein-
ander vergleichbar sind. Ein wesentli-
cher Grund ergibt sich aus Unterschie-
den in der Einschézung der Operabi-
litét, des Operationserfolges bezie-
hungsweise der Radikalitdt, sowie aus
uneinheitlichen Therapien vor und nach
der Perfusion. Daten aus prospektiv ran-
domisierten Multizenterstudien sind bis-
her nicht publiziert.

Eigenes Krankengut

Die Autoren haben die Extremitétenper-
fusion bisher bei fast 200 Patienten an-
gewendet (davon 25 Arm- und 171
Beinperfusionen). Von 171 Beinperfu-
sionen fanden 62 mit Methotrexat und
129 mit Melphalan statt. Bei den Pa
tienten mit einer Melphalanperfusion
der unteren Extremitét lag 42 mal ein
Stadium I, 8 mal ein Stadium |1, 14 mal

ein Stadium Il A, 21 ma ein Stadium
111 B, 33 mal ein Stadium 111 AB und 11
mal ein Stadium IV vor (M. D. Ander-
son). Das Patientenalter lag zwischen 29
und 73 Jahren (Durchschnitt gesamt
53,7 Jahre; Stadium | 49,4; Stadium IV
59,1). Uber 79 Patienten mit malignem
Melanom der unteren Extremitét, die
mit Melphalan perfundiert wurden und
bei denen Uber flnf Jahre eine Nachbeo-
bachtung gesichert werden konnte, soll
hier berichtet werden. Fiir die anderen
Patienten konnten wegen des relativ
grofRen Einzugsgebietes fur dieses Ver-
fahren keine ausreichend sicheren Nach-
beobachtungsdaten erhoben werden.

Es handelte sich um 58 weibliche und
21 mannliche Patienten mit einem
Durchschnittsalter von 53,7 (29 - 80)
Jahren. Die Patienten verteilten sich wie
folgt auf die M. D. Anderson Stadien:

| (Clark IV/V) n=28
I n= 3
A n= 9
1B n=13
I11AB n=18
v n= 8

Im Stadium IV erfolgte die Perfusion
bei ausgeprégtem Tumorbefall als Pal-
liativmal3nahme im Sinne eines Erhaltes
der amputationsbedrohten Extremitét.
Alle Patienten wurden 60 min bei einer
Perfusattemperatur von 39 - 40,5 °C mit
Melphalan in einer Dosierung von 1,5
mg/kg Korpergewicht und mit einer
minimalen Flufrate von 200 ml/min
perfundiert.

Fur Patienten nach Perfusion eines Tu-
mors im Stadium | betrug die 5-Jah-
restiberlebensrate 85,7 % (n = 24) (siehe
Tabelle 2). Rezidive wurden bei diesen
Patienten in keinem Fall beobachtet. Im
Stadium 11 ist die Patientenzahl relativ
klein, so dal? die erhobenen Daten nur
eingeschrankt aussagekraftig sind. Im
fortgeschrittenen Tumorstadium 11
konnte mit Hilfe der Perfusion die Re-
zidivrate unter 30 % (27,5 %, n = 11)
gesenkt und eine 5-Jahrestiberlebensrate
von 52,5 % (n = 21) erzielt werden. Alle
Patienten im Stadium IV profitierten
von der Perfusion. Bel keinem dieser
Patienten multe bei lokal extrem fortge-
schrittenen Tumoren wahrend der ver-
bliebenen Uberlebenszeit eine Amputa-
tion vorgenommen werden.
Postoperativ sahen wir 31 (39,2 %) ma
ein Erythem verbunden mit einem
Odem von weniger al's 3 Wochen Dauer.
Zwei (2,5 %) Patienten entwickelten ein
persistierendes Odem. Es kam 15 mal
(19,0 %) zu einer sekundéren Wundheil-
ung und 2 mal (2,5 %) zu partiellen, pas-
sageren motorischen Ausféllen im Be-
reich der perfundierten Extremitét (voll-
stdndige Ruckbildung innerhalb von 10
Wochen). Bei 4 Patienten (5,1 %) mufite
wegen einer Nachblutung reoperiert
werden. Die Komplikationsrate Uber
alle Patienten betrug 41,8 % (n = 33).
Insgesamt ordnen sich sowohl unsere
Behandlungsergebnisse a's auch unsere
Komplikationsraten in den Bereich der
aus dem Schrifttum bekannten und wei-
ter vorn zitierten Daten ein.

Tabelle 2: Ergebnisse der Melphalanperfusion bei 79 Melanompatienten unseres

Krankengutes

Stadium nach Vollremission Rezidivrate  5-Jahresiber-
M. D. Anderson n (%) (lokal) n (%) leben n (%)

| (Clarkk IV/IV) n=28 - 0 24 (85,7)

Il n=3 - 0 3 (100)
I1IA/B/AB n=40 19von 27* (70,4) 11 (27,5) + 21 (52,5)

* die zugewiesenen Patienten waren lokal in unterschiedlichem Ausmal’ voroperiert, es er-
folgte deshalb nur bei makroskopischem Tumornachweis eine Bewertung

+ ale 8 Patienten mit makroskopischem Tumornachweis und einer Teilremission erhielten
postperfusionell eine vollsténdige Tumorentfernung
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Standortbestimmung

Die regional e zytostatische hypertherme
Extremitatenperfusion ist eine effektive
Methode, um die bekannt hohe Chemo-
therapieresistenz des malignen Mela-
noms und der Weichteilsarkome bei ei-
ner Tumorlokalisation an den Extremi-
téten durch eine Erhdhung der Medika-
mentenspiegel am Tumor in Kombina-
tion mit Hyperthermie zu Uberwinden.
Nicht nur der hohe apparativ-technische
Aufwand, sondern auch die Notwendig-
keit ausreichender Erfahrung mit dem

relativ komplexen operativen Manage-
ment binden die Methode an Zentren.
Hieraus und aus der Haufigkeit der In-
dikation ergibt sich wohl die geringe Po-
pularitét und die Gefahr einer Fehlein-
schétzung der Methode, so daf3 nicht al-
len in Frage kommenden Patienten die
entsprechenden therapeutischen Ange-
bote gemacht werden. Daraus ergibt
sich die Aufgabe, dieses nach fast
40jahriger Erfahrung als etabliert anzu-
sehende Behandlungsverfahren stérker
in das allgemeine Blickfeld zu riicken.

Die Gesellschaft gegen Alkohol- und
Drogengefahren e.V. stellt sich vor:

Literatur beim Verfasser

Anschrift des Verfassers:

Dr. med. Peter Wirl

Chirurgische Klinik und Poliklinik |
der Universitét Leipzig
Liebigstralle 20a

04103 Leipzig

Artikel eingegangen: 9. 2. 1999
Artikel nach Revision angenommen:
11. 6. 1999

Die Gesdlschaft gegen Alkohol- und
Drogengefahren (GAD) eV. ist eine
selbsténdige, gemeinnitzige Organisa-
tion und versteht sich vorzugsweise als
freiwilliger Zusammenschlu3 von in die
Suchtkrankenarbeit integrierten und an
ihr interessierten Personen. Die GAD
stellt sich dazu a's Aufgabe, praktische
und wissenschaftliche Tatigkeit wie
Suchtforschung, Suchtpravention, Sucht-
behandlung und Suchtbewdltigung
durch Abstinenz sowie die Zusammen-
arbeit, den Erfahrungsaustausch und die
Weiterbildung ihrer Mitglieder zu for-
dern.

Die Wurzeln unserer Gesellschaft liegen
in den hunderten ,therapeutischen
Gruppen” der Abstinenzbewegung der
DDR, (wenn auch nur von den Staats-
und Sicherheitsorganen widerwillig ge-
duldet), in der Zusammenarbeit von
Arzten und Therapeuten mit zum Bei-
spiel der Caritas, der AGAS (Evangeli-
sche Arbeitsgemeinschaft zur Abwehr
von Suchtgefahren), den Anonymen
Alkoholikern in Halle (seit 1985 beste-
hend) und in der Arbeitsgemeinschaft
fur Suchtkrankheiten der Sektion Psy-

chiatrie der Gesellschaft fur Medizin der
DDR, die endlich Mitte der 80er Jahre
gegriindet werden durfte.

Sofort nach der Wende konnten sowohl
die Arzte, Psychologen und Therapeu-
ten a's auch die abstinent Iebenden Ab-
hangigkeitskranken aus der Anonymitat
hervortreten, und im Mai 1990 wurde
von ihnen gemeinsam in Dresden die
GAD gegrindet.

Die GAD ist in acht Bundesléndern ver-
treten und bildet dort Landesgruppen.
Das ,,Einmalige” in der Bundesrepublik
besteht darin, daf? die GAD ein Zusam-
menschlu von professionell in der
Suchtkrankenhilfe Tatigen, von Betrof-
fenen und von Interessierten darstellt.
Sie ist keine , Standesorganisation” fir
Professionelle und bleibt deshalb auch
von Finanzinteressenkonflikten oder
Flugelkémpfen verschont.

In der GAD sind Abstinente aus allen
Verbéanden des Deutschen Paritétischen
Wohlfahrtsverbandes und der Absti-
nenzorganisationen tétig. Der Abstinen-
te sitzt gleichberechtigt neben dem Arzt
oder Suchttherapeuten am Tisch, beide
legen aus unterschiedlichen Sichtweisen

ihre Sucht-, Behandlungs- und Absti-
nenzerfahrungen freimitig dar. Betrof-
fene profitieren unmittelbar vom Wissen
der professionell Tétigen und diese wie-
derum profitieren von den Erfahrungen
der Abstinenten.

Gerade im Freistaat Sachsen legt die
Landesgruppe der GAD grof3en Wert
auf die Fortbildung der Arzte, die zu-
nehmend mit der Suchtproblematik kon-
frontiert werden, und auf die Fortbil-
dung der Leiter und Mitglieder von
Suchtselbsthilfegruppen und deren An-
gehorige.

So veranstaltet die Landesgruppe Sach-
sen jahrlich in Dresden die Sachsischen
Treffen zur Suchtpravention. Diese
Weiterbildungsveranstaltungen sind the-
matisch unterschiedlich ausgerichtet. In
den letzten Jahren beschéftigte sich die
Landesgruppe Sachsen mit den Themen
Alkohol - Abstinenz - Arbeitswelt und
Sucht und Familie. Mittlerweile veran-
staltete die GAD - Landesgruppe Sach-
senam 7. und 8. Mai 1999 ihr 8. Treffen
zum Thema ,Sucht - Drama und
Hoffnung”. Wie in den vergangenen
Jahren waren zirka 500 Teilnehmer

436

Arzteblatt Sachsen 9/1999



|
Verschiedenes

deutschlandweit anwesend. Die GAD ist
als Bundesorganisation Mitglied der
.Deutschen Hauptstelle gegen die
Suchtgefahren” in Hamm/Westfalen, als
Landesgruppe sind wir Mitglieder der
»Sachsischen Landesstelle gegen die
Suchtgefahren” und der ,, Séchsischen
Landesvereinigung fir Gesundheitsfor-
derung”.

Viele Mitglieder unserer Gesellschaft
gestalten das Suchtkrankenhilfesystem
in Sachsen aktiv mit, indem sie zum
Beispiel selbst im Suchtkrankenbereich
as leitende Arzte, Psychologen, The-
rapeuten, Sozialarbeiter, Schwestern,
Pfleger und so weiter mitarbeiten oder
in angrenzenden Bereichen tétig sind
und so aufgrund ihrer Fachkompetenz
auch zu wichtigen regionalen und tber-
regionalen Problemstellungen gefragt
werden.

Vom Bundesvorstand der Gesellschaft

gegen Alkohol- und Drogengefahren

wird aljahrlich eine wissenschaftliche

Jahrestagung, meist im Oktober gele-

gen, durchgefihrt. Zu diesen Jahres-

tagungen sind national und international
bekannte Wissenschaftler eingeladen.

Die GAD verfiigt seit langerer Zeit Uber

verschiedene in Kooperation ausgestal-

tete Weiterbildungsmdglichkeiten bezie-
hungsweise Angebote.

Essind dies:

- Weiterbildung zum/zur Suchtthera-
peut/in (verhaltenstherapeutisch ori-
entiert) fur Arzte, Psychologen, So-
zialpaddagogen und Sozialarbeiter.
Ansprechpartner ist Frau Dr. Stoiber,
Angermiinde (Tel. (0 33 31) 27 13 18)

- Weiterbildung zum/zur Sportthera-
peut/in fir Psychosomatik, Psychia-
trie und Sucht, Ansprechpartner ist
Dr. Hofmann, Greifswald (Telefon
(038 34) 8992 35)

- Weiterbildungen am Institut fir
Suchtmedizin und -therapie, Gera/
Gottingen in Kooperation mit der
GAD Niedersachsen, Sachsen-Anhalt
und Sachsen, Ansprechpartner sind
Dr. Roscher, Gottingen (Tel. (05 51)

4 43 70), oder Dr. Kielstein, Magde-
burg (Tel. (03 91) 56 56 60)

e Aushildung zum ehrenamtlichen
Suchtkrankenhelfer/Suchtberater mit
der Moglichkeit, weitere suchtspezifi
sche Qualifikationen am Ingtitut zu
erlangen;

* Fort- und Weiterbildung in Suchtme-
dizin und -therapie fiir Arzte und Psy-
chologen, die den Status einer kassen-
rechtlichen Zusatzqualifikation errei-
chen wollen

Wenn Sie an unserer Arbeit interessiert
sind oder Mitglied unserer Gesellschaft
werden wollen, wenden Sie sich bitte
an:

Herrn Dipl.-Psych. Jorg Domurath
Vorsitzender der GAD

- LG Sachsen -

im Séchsischen Krankenhaus

fr Psychiatrie und Neurologie
Bahnhofstralze

08228 Rodewisch

Tel. (037 44) 36 65 37

Fax (0 37 44) 36 61 98

oder an

Herrn Siegfried Wilhelm
Bundesgeschéftsfiihrer der GAD
Bautzner Landstralie 76

01324 Dresden

Tel. (03 51) 2 64 00 04

Fax (03 51) 2 64 00 85
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Umweltmedizinische Fachambulanz
Brand-Erbisdorf
Dr. med. Kretschmer

Arzteblatt Sachsen
Redaktion
Schitzenhhe 16
01099 Dresden

Brand-Erbisdorf am 25. Mai 1999

Ver 6ffentlichung von Leserbriefen in
Heft 10/98 zum Thema Postexposi-
tionsprophylaxe nach HIV Kontami-
nation - Seite 490 ff.

Sehr geehrte Damen und Herren,

unter Bezug auf eine Verdffentlichung
von Fiissel und Pfeil in unserem Arzte-
blatt Sachsen habe ich Ihnen am 18. 4.
1998 eine Leserzuschrift zugestellt. Sie
wurde mit dem Ublichen Kommentar in
Heft 10/98, Seite 490 ff. verdffentlicht.
Und da nunmehr der Quartalsbericht
IV/98 des AIDS Zentrums am RKI vor-
liegt, mdchte ich Sie auf folgendes hin-
weisen:

Die auf Seite 493, Absatz 3 des Kom-
mentars von Herrn Pfeil gegen mich er-
hobene Behauptung, Unwahrheiten zu
verbreiten, ist insofern richtigzustellen,
als nicht ich das Nachstehende behaup-
tet habe, sondern in den Offiziellen Be-
richten des RKI schon immer fir inter-
essierte Leser nachzulesen war und ist:

Technische Anmerkungen zu Daten des
AIDS Fallregisters Quartalsbericht
IV/98 (Dieser Bericht ist unter Fax
(0 30) 45 47 35 66 abzurufen.)

Punkt 7: Eine berufliche Exposition be-
Ziehungsweise ein Risiko im Rahmen
medizinischer Versorgung von HIV -
Patienten ... In keinem Fall ist der Uber-
tragungsweg zweifelsfrel gesichert.

Punkt 13: Bei 62 HIV - Meldungen ...
wurde ... berufliche Exposition ... ange-
geben. Darunter fallt ... aber auch und
vor allem die Progtitution. Die anonyme
Erfassung macht es unmdglich, zwi-
schen den ... Mdglichkeiten zu unter-
scheiden.

Ich bitte Sie zu meiner Ehrenrettung
richtigzustellen, was das Robert Koch
Institut nun meinen koénnte. Ist nun der

HIV - Quartalsbericht des RKI aus
IV/98 richtig oder die RKI - Quellenan-
gabe des Kollegen Pfeil aus Umwelt
und berufsdermatol ogisches Bulletin 70
(1997) nur in eéinem Kommentar zu ei-
ner Leserzuschrift oberflachlich oder
falsch wiedergegeben. Denn er spricht
hier von eindeutig bewiesener berufli-
cher Exposition - das wirde den Quar-
talsbericht Ligen strafen.

Die wissenschaftlichen Begriindungen
zur Epidemiologie von AIDS haben vie-
le Gesichter und die Sachlichkeiten in
der dazu gefihrten Diskussion lassen
viel zu winschen Ubrig. Deshalb méch-
teich darum bitten, dal3 zukiinftig in un-
serem Arzteblatt niemand mehr als Liig-
ner hingestellt wird, nur weil er eine of-
fizielle Information der RKI zitiert hat.
Etwas mehr Verantwortung sollte man
dem freien Journalismus schon zutrauen
kénnen.

Mit freundlichem Gruf3
Ihr

Dr. med. E. Kretschmer
Haasenweg 3

09618 Brand-Erbisdorf
Tel./Fax (03 73 22) 28 95

Antwort Robert-K och-Institut vom 28. 6. 1999 auf
Leserbrief von Dr. Kretschmer

Stellungnahme zur Frage, ob und wie
sicher in Deutschland berufsbedingte
HIV-Infektionen und AIDS-Erkran-
kungen vom Robert Koch-Institut er-
faldt und dokumentiert werden

Uber HIV-Infektionen, die bei Berufs-
unfallen im medizinischen Bereich
Ubertragen wurden, mufite leider in den
vergangenen Jahren in der internationa-
len Literatur wiederholt berichtet wer-
den. Auch aus Deutschland wurden sol-
che Féle in der internationalen Fachli-
teratur publiziert. Neben den in Fach-
zeitschriften publizierten Féllen gibt es
noch eine ganze Reihe von Fdlen, in
denen die berufsbedingte HIV-Infektion
mehr oder weniger sorgféltig und voll-
sténdig dokumentiert wurde, zu denen
Fallberichte aber niemals verdffentlicht
wurden.

In der internationalen Diskussion ist es

Ublich, zwischen dokumentierten Sero-
konversionen nach spezifischen berufli-
chen Expositionen und mdglicherweise
beruflich erworbenen Infektionen zu un-
terscheiden.

In dieerste Kategorie fallen I nfektionen,
bei denen ein negatives Testergebnis des
betroffenen Mitarbeiters kurz vor oder
kurz (das heil3t wenige Tage) nach ei-
nem spezifischen Unfallereignis vor-
liegt, bei dem es zu einer perkutanen
oder mukokutanen Exposition gegenti-
ber HIV-haltigen Flissigkeiten gekom-
men ist. Eine Serokonversion muB in
engem zeitlichen Abstand zu dem Un-
fallereignis dokumentiert sein.

In die zweite Kategorie fallen HIV-In-
fektionen bel Personen, bei denen eine
Serokonversion im Zusammenhang mit
einer spezifischen Exposition nicht aus-
reichend dokumentiert ist, bei denen
aber andere als berufsbedingte Risiken
so weit wie moglich ausgeschlossen
werden kdnnen. Es handelt sich hierbel
haufig um Féalle, bei denen entweder ein
konkretes Unfallereignis nicht doku-
mentiert ist, der Serostatus der vermute-
ten Infektionsquelle nicht bekannt ist,
der HIV-negative Ausgangsstatus oder
die Serokonversion des betroffenen Mit-
arbeiters nicht zeitnah zu einem Unfall-
ereignis dokumentiert wurden.

In Deutschland existiert leider kein ei-
genes Erfassungssystem fir berufsbe-
dingte Infektionen mit durch Blut Gber-
tragenen Infektionserregern (v.a. HBV,
HCV und HIV). Die Meldung und Do-
kumentation von Berufsunféllen mit po-
tentiellen Expositionen gegeniiber sol-
chen geféhrlichen Erregern &% eben-
falls viel zu winschen brig. Die dies-
beziigliche Datenlage in Deutschland ist
daher schlechter alsin einer Rethe ande-
rer Lander. Uber spezielle, arbeits- und
zeitaufwendige Recherchen bei den Un-
fallversicherungstrégern kann man je-
doch Angaben zu den gemeldeten und
anerkannten berufsbedingten Infektio-
nen erhalten. In bezug auf HIV-Infek-
tionen wurden diese Zahlen in Deutsch-
land von Herrn Dr. Jarke aus Hamburg
zusammengetragen und in der vom RKI
herausgegebenen Zeitschrift ,Infek-
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tionsepidemiologische Forschung” in
den Ausgaben 1/96 und 11/97 verdffent-
licht.

Uber die Laborberichtspflicht fir be-
stétigte HIV-Antikorperteste erhélt das
RKI zwar auch die Meldungen Uber
Infektionen, die berufsbedingt sind, aber
da diese Meldungen von den Unter-
suchungslabors, nicht von den betreuen-
den Arzten ausgefiillt werden, die An-
gaben zum Infektionsrisiko nicht selten
fehlen und schwer nachpriifbar sind und
es sich zudem um anonyme Meldungen
handelt, eignet sich dieses Erfassungs-
instrument nicht zur Erfassung berufs-
bedingter Infektionen.

Uber das AIDS-Fallregister, an welches
die freiwilligen Meldungen der behan-
delnden Arzte tber neue AIDS-Erkran-
kungen erfolgen, ist es dagegen mog-
lich, verléldlichere Angaben zu den In-
fektionsrisiken zu erhalten. Dabel ist zu
bedenken, dal3 eine AIDS-Erkrankung
im Mittel erst etwa 10 Jahre nach der
Infektion auftritt und diese Zeitspanne
sich mit der Verbesserung der Thera-
piemdglichkeiten weiter verlangert. Ins-
gesamt sind bislang 28 Meldungen tiber
AIDS-Erkrankungen an das AIDS-Fall-
register erfolgt, bei denen berufliche Ri-
siken im medizinischen Bereich as In-
fektionsursache angegeben werden. In
zehn Fédllen sind die an das AIDS- Fall-
register Ubermittelten Angaben zu 1Uk-
kenhaft, um einschétzen zu kénnen, ob
andere als berufsbedingte Risiken mit

ausreichender Wahrscheinlichkeit aus-
geschlossen wurden. Dreizehn Félle las-
sen sich in die oben definierte Kategorie
der moglicherweise berufsbedingten In-
fektionen einordnen. Nicht alle der Ubri-
gen funf von uns als ,,wahrscheinlich”
berufsbedingt eingeordneten Félle erfil-
len sémtliche oben aufgelisteten Bedin-
gungen fur die Einordnung als doku-
mentierte Serokonversion nach einem
spezifischen Unfallereignis, vier sind
aber als Berufserkrankungen anerkannt:

-in drel Féallen ereignete sich der doku-
mentierte Unfall vor 1984, als noch
keine Mdéglichkeit bestand, eine HIV-
Infektion zu diagnostizieren. In zwei
Félen verstarben die as Infektions-
guelle anzusehenden Indexpatienten
an AIDS, in einem Fall ist ein schwe-
rer akuter Virusinfekt ungeklarter Ge-
nese acht bis neun Wochen nach dem
Unfallereignis dokumentiert.

- in einem Fall haben wir keine sicheren
Angaben Uber ein negatives Testergeb-
nis kurz vor oder nach dem dokumen-
tierten Unfallereignis, bei dem es zu
einer gesicherten HIV-Exposition kam.

- ein Fall erfllt sdmtliche Bedingungen,
das heif}t definiertes und dokumentier-
tes Unfalereignis, negatives Tester-
gebnis drei Tage nach Exposition, vier
Wochen nach Exposition ein positives
Testergebnis.

Weas die in den Leserbriefspalten des
LArzteblatt Sachsen” ausgetragene Kon-

troverse zwischen Herrn Dr. Kretschmer
und den Kollegen Fissel und Pfeil an-
geht, kann ich die Antwort von Herrn
Dr. Pfeil auf den Leserbrief von Herrn
Dr. Kretschmer nur nachdriicklich un-
terstiitzen. Bei allen Mangeln des Erfas-
sungssystems in Deutschland haben wir
zumindest einen, allen Anforderungen
an eine bewiesene HIV-Ubertragung mit
nachfolgender AIDS-Erkrankung geni-
genden Fall sowie eine Reihe von Fal-
len, in denen die berufliche Infektion
auflerst wahrscheinlich ist. Auch inter-
national sind, entgegen der Aussage von
Herrn Dr. Kretschmer, dokumentierte
Serokonversionen nach spezifischen
beruflichen Expositionen mit nachfol-
genden AIDS-Erkrankungen beschrie-
ben.

Ich bedaure, dal3 die von Herrn Dr.
Kretschmer zutreffend zitierte Aussage
aus dem AIDS-Quartalsbericht (,... in
keinem Fall ist der Ubertragungsweg
zweifelsfrel gesichert”) in dieser Abso-
[utheit nicht stimmt. Ich habe jedoch
den Eindruck, dal dieses Argument von
Herrn Dr. Kretschmer lediglich vorge-
schoben wird, um eine ideologisch und
nicht durch Studienergebnisse begriind-
bare Ablehnung antiretroviraler Medi-
kamente zu rechtfertigen.

Prof. Dr. med. Reinhard Kurth
Direktor des Robert Koch-Institutes
Nordufer 20

13353 Berlin
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12. Dresdner hamatol ogisch-
onkologisches Gesprach am
19. und 20. 11. 1999

Ort: Dr. Mildred-Scheel-Haus Dresden,
Universitétsklinikum Dresden,
Knochenmarktranspl antationszentrum

Themen: Anthropologische Grundlagen
und Kommunikation bei moderner The-
rapieplanung unter besonderer Berlick-
sichtigung von niedrig malignen Non-
Hodgkin Lymphomen und fortgeschrit-
tenem Magenkarzinom.

Korrespondenzanschrift:
Medizinische Klinik und Poliklinik |
des Universitatsklinikums

Carl Gustav Carus

der Technischen Universitét Dresden
Herrn Dr. med. Heinrich Glnther
Fetscherstral3e 74, 01307 Dresden
Telefon: 03 51/ 4 58 25 83,

Fax: 03 51/ 4 58 43 73

e-mail: guenther@oncocenter.de

Neuer Standort der
Alt-Kreiskrankenhauser
Werdau und Grimmitschau

Die beiden Alt-Kreiskrankenhauser Wer-
dau und Grimmitschau sind ab 19. 6.
1999 am neuen Standort tatig:

Adresse: PleiRentalklinik Werdau
Ronneburger Stral3e 106
08412 Werdau

Ruf-Nr.: 0 37 61/ 44 40
Fax-Nr.: 037 61/ 44 44 44

Migration und Gesundheit
Per spektiven der
Gesundheitsforderung in einer
multikulturellen Gesellschaft

Fachtagung des Deutschen Hygiene-
Museums Dresden, Forum Gesundheit
und Umwelt

19. und 20. November 1999
Ausfihrliche Informationen sowie Kon-
zeption der Veranstaltung erhalten Sie
unter Telefon; (03 51) 4 84 67 11 oder
Fax (03 51) 4 84 65 87 und e-mail:
loyen@dhmd.de

im Freistaat Sach

ErfaBte iibertragbare meldepflichtige und andere I
Land +

It fiir das G dhei d Veterinirwesen Sachsen
Vorliufige Zahlen
Berichtszeitraum 05.07.99 - 01.08.99 (27.BW -30.BW)
Ma- Tub- | Per-
Enteritiss infectiosa | Shi- Virushepatitis Meningitis/Enz.* | la- | Ma- | Mumps RS- [ Schar- | berk. | tus- Andere
gellen- ria | sem teln | lach | ges. |sis (s.u)
‘Salmo- | Ubrige ruhr br.
Reg.-bezirk nellose | Formen 1) HA|HB [HC|Fo. | a|blcla
1 2 3 |als |67 [8lofioful || 14 15 | 16 | 17 | 18
Rg.-bz.Chemnitz | 164 283 7 1 3|3 4 2 | 101 | 14| 4 [M22,Ro57, Cat15,ve27,EC21
Rg.-bz. Dresden | 244 ) 5 1 133 3 2 | 16 | 14| 8 [M11, N28, P1,VI3,Ro59,
Ca 152,Ye 32.EC 24, Am 1, LV 12
Rg.-bz. Leipzig | 147 165 2 2|1 1]4 1 3 45 | 10 | 3 |M10,N18,Sd1,V1,Ro24,Ca
92,
Yel9.EC7
Sachsen 555 880 14 2|3 1]7]w0 1 10 4 | 262 | 38 | 15 |M43,N46,P1,Sd1,V14,Ro
Ca359, Ye 78, EC52, Am1, LV
= Brucellose H = Milzbrand Sa = Angeborene Cytomegalie 1) Ro = Rotavirus

A
B = Virusbedingtes hamorrhagisches I = Rotz
Fieber Ka = Leptospirose,Weil sche Krankheit
C = Botulismus Kb = Leptospirose, ibrige Formen
D = Diphtherie = Poliomyelitis
E = Tularamie = Borreliose
F = Lepra
Ga = Anaerobe Wundinfektion,
Gasbrand/Gasodem
Gb = Tetanus

= Trachom
= Ornithose
= Q-Fieber

cxovozxr

Prof. Dr.med.habil.Bigl
Vizeprisident
Abteil

direktor Hi

Sb = Angeborene Listeriose
Sc = Angeborene Lues

Sd = Angeborene Toxoplasmose
Se = Rotelnembryopathie

T = Trichinose

= Tol lwut-Exp. U=

V = Influenza(Virusgrippe)
W = Puerperalsepsis

X = Fleckfieber

Y = Rickfallfieber

Ca = Canpylobakter

Ye = Yersinien

€C = E-Coli

An = Anobenruhr

LV = mikrobiel] bedingte LM-Vergiftungen
* a = Meningokokken-Meningitis

b = andere bakterielle Meningitiden

¢ = Virus-Meningoencephal itis

d = abrige Formen
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Personelle Entscheidung am Universitétsklinikum Leipzig

Der Aufsichtsrat fur das Universitétskli-
nikum hat sich am 29. 6. 1999 in Dres-
den konstituiert.

Entsprechend den Regelungen des
Séchsischen Hochschulmedizingesetzes
hat der Sachsische Staatsminister fur
Wissenschaft und Kunst, Prof. Dr. Hans
Joachim Meyer, auf Vorschlag einer
Findungskommission den Leiter der
Produktion Leipzig der Siemens AG,
Prof. Dr.-Ing. Devargjan Sankaran, zum
Aufsichtsratsvorsitzenden bestellt. Als
stellvertretender Aufsichtsratsvorsitzen-
der wird Dr. Holger Hatje, Regionallei-

Berufungen

Universitét Leipzig

tung Sldost der Dresdner Bank AG
Leipzig, fungieren.

Der Aufsichtsrat bestellte des weiteren
den Vorstand, der das Universitétsklini-
kum leitet. Medizinisches Vorstandsmit-
glied und damit Vorstandssprecher wur-
de Prof. Dr. Joachim Schauer, Direktor
der Medizinischen Klinik und Poliklinik
|, seit 1995 Leitender Arztlicher Direk-
tor des Universitétsklinikums. Prof. Dr.
Wulfdieter Schopp, seit 1993 Verwal-
tungsdirektor des Universitétsklinikums
Leipzig, wurde zum Kaufménnischen
Vorstandsmitglied bestellt.

Der Aufsichtsrat stimmte der Bestellung
von Prof. Dr. Volker Bigl, Rektor der
Universitét Leipzig, zum Vorsitzenden
der Gemeinsamen Konferenz von Me-
dizinischer Fakultdt der Universitat
Leipzig, Universitdt und Universitéts-
klinikum zu.

Mit den Entscheidungen des Aufsichts-
rates ist nunmehr die volle Arbeitsfé-
higkeit des Universitétsklinikums ent-
sprechend des am 1. Juli 1999 in Kraft
getretenen Séachsischen Hochschulmedi-
zingesetzes gegeben.

M edizinische Fakultét

Herr Dr. med. habil. Wolfgang Norenberg

und

zuvor am Pharmakologischen Ingtitut der Albert-Ludwigs-
Universitét Freiburg tétig,

hat am 1. Juni 1999 eine C3-Professur fir Pharmakologie
und Toxikologie,

Herr Privatdozent Dr. med. Christoph Baerwald
zuvor im Klinikum der Philipps-Universitét Marburg tétig,

hat am 1. Juni 1999 eine C3-Professur fir Innere Medizin
mit dem Schwer punkt Rheumatologie

Technische Universitét Dresden

Herr Privatdozent Dr. med. Dr. med. habil. Thomas Becker

zuvor tétig in der Klinik und Poliklinik fur Psychiatrie der
Medizinischen Fakultét der Universitét Leipzig

hat am 1. Juni 1999 eine C3-Professur fir Gesundheitswis-
senschaften/Public Health

an der Medizinischen Fakultét der Universitét Leipzig

Ubernommen.

M edizinische Fakultét

Herr Privatdozent
Dr. med. habil. Hans-Joachim Schnittler

zuvor am Institut fur Physiologie der Westfdischen Wilhelms
Universitét Munster tétig,

hat am 1. Juli 1999 eine C3-Professur fir Physiologie tiber-
nommen.

Der Titel eines aul3er planmafdigen Professors wurde

an Herrn Privatdozenten
Dr. med. Dr. med. habil. Ekkehard Bayerdorffer und

an Herrn Univer sitétsdozenten
Dr. med. Karl-Ludwig Resch

verliehen.
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Technische Universitéat Dresden

M edi zi nische Fakultéat

Verleihung des akademischen Grades
Doctor medicinae

Beschluf? des Promotionsausschusses
vom 10. 3. 1999

Frau Silke Benusch aus Sebnitz:

Leben und wissenschaftliches Werk des Dresdner Internisten
Prof. Dr. Fritz Lickint (1898 - 1960) unter besonderer Bertick-
sichtigung seines Beitrages zur Aufklarung der Atiologie des
Bronchiakarzinoms

Beschluf? des Promotionsausschusses
vom 27. 4. 1999

Herr Stephan Albrecht aus Heidenau:
Plasmaviskositét bei Typ 2 Diabetes mellitus im Rahmen des
Metabolischen Syndroms

Herr Carsten Rodewald aus Hoyer swerda:
Die Beeinflussung der gastrointestinalen Transitzeit durch Co-
dein in Abhangigkeit vom oxydativen Metabolisierungstyp

Frau Mareike Waller aus Chemnitz:

Untersuchungen zur Wertigkeit der Antigranulozyten-Anti-
korperszintigraphie in der Entziindungsdiagnostik unter den
Bedingungen eines Versorgungskrankenhauses

BeschlufR des Promotionsausschusses
vom 8. 5. 1999

Herr Dag Diinnebier aus Dresden:
Zum Einflul} der gastrointestinalen Motilitét auf die orale
Pharmakokinetik von Talinolol bei gesunden Probanden

BeschlufR des Promotionsausschusses
vom 11. 5. 1999

Herr André Raske aus Dresden:

Evaluation zur Prévention bei 13- bis 16jahrigen Jugendlichen
der Stéadte K6ln und Dresden auf den Gebieten Alkohol, Dro-
gen und Sexualverhalten

Herr Hans-Christian Safar aus UIm:

Neurobiologische Untersuchung von zentralen und peripheren
serotoninergen und dopaminergen Parametern bei suizidalen
Patienten unter Beriicksichtigung der Typologie des Parasui-
zides

Beschluf? des Promotionsausschusses
vom 18. 5. 1999

Herr Sven Eppinger aus Dresden:
Das Schicksal der judischen Dermatologen Deutschlands in
der Zeit des National sozialismus

Herr Stefan Monecke aus Dresden:
Produktion und Charakterisierung monoklonaler Antikorper
gegen Ureaplasma ureal yticum

Herr Thomas Rowe aus Berlin:

Vorgeschichte und Geschichte des ,Prienitz-Hauses” in
Mahlow und dessen Bedeutung als Naturheilkrankenhaus in
Deutschland seit Anfang des 20. Jahrhunderts bis zum Ende
des Zweiten Weltkrieges

BeschlulR des Promotionsausschusses
vom 20. 5. 1999

Herr Jérg Windsheimer aus Chemnitz:
Die Hochfrequenzchondroplastik von hyalinen Knorpel scha-
den - eine experimentelle Studie

Beschlul? des Promotionsausschusses
vom 8. 6. 1999

Herr Girma Alemu aus Dresden:
Bestimmung der A-Konstanten von Kapselsack-fixierten In-
traokularlinsen

BeschlulR des Promotionsausschusses
vom 15. 6. 1999

Herr Henryk Bochmann aus Dresden:

Long PCR as Methode zur Aufkldrung von Genstrukturen.
Deletionsnachweis im Low-Density-Lipoproteinrezeptor-Gen
und Aufklarung der genomischen Struktur des Humanen
Growth Factor Bound Proteins GRB2

Frau Claudia Coretta Gerloff aus Schwar zenberg:
Spezifitdt und Sensitivitdt verschiedener Methoden zur
Stuhlfettbestimmung

Frau Katharina Nitzsche aus Dresden:
K osmetische Ergebnisse nach brusterhaltender Operation und
Strahlentherapie beim Mammakarzinom
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Herr Ralf-Henrik Schellenberg aus Gorlitz:

Beziehungen zwischen Risikoverhalten und essentieller arteri-
eller Hypertonie sowie deren Auswirkungen auf die kardiovas-
kulére Reaktivitét im Laborbel astungstest

Herr Wilfried Schmitt aus Dresden:
Untersuchungen zum Einfluf3 von subinhibitorischen Antibio-
tikakonzentrationen auf Legionella pneumophila

Herr Carsten Wunderlich aus Dresden:

Das kardiovaskulére Operationsrisiko bel arteriellen Geféldre-
konstruktionen - eine prospektive Untersuchung zur Wertigkeit
préoperativer und intraoperativer Daten

Verleihung des akademischen Grades
Doctor rerum medicinalium (Dr. rer. medic.)

Beschlul’ des Promotionsausschusses
vom 27. 4. 1999

Herr Tom Patrick Harder aus M iinchen:
Kosten-Wirksamkeits-Analyse zu verschiedenen Diagnosever-
fahren im Verlauf dreier Jahrzehnte

Beschlul’ des Promotionsausschusses
vom 8. 6. 1999

Herr Michael Mrochen aus Dresden:
Photorefraktive Keratektomie (PRK) mit dem Erbium: YAG-
Laser

Verleihung des akademischen Grades
Doctor medicinae habilitatus

BeschlulR des Fakultatsrates vom 6. 5. 1999

Herr Dr. med. Horst Alheit aus Dresden:

Der Einflu’ von Dosis und Fraktionierung auf die Entstehung
und den Schweregrad der radiogenen Wachstumsstérung der
Tibia am Tiermodell

Herr Dr. med. Thomas Wilhelm Kallert aus Dresden:
Psychiatrischer Versorgungsbedarf, Betreuungsbedirfnisse
und -bewertung sowie subjektive Sichtweisen schizophrener
Patienten zu Erkrankung und Bewdltigungsmdglichkeiten nach
Klinikentlassung in der Versorgungsregion Dresden. - Eine
Studie zur Evaluation der im Freistaat Sachsen nach der deut-
schen Wiedervereinigung umzustrukturierenden gemeinde-
psychiatrischen Versorgung

Beschlul’ des Fakultatsrates vom 10. 6. 1999

Herr Dr. med. Jan Drel3ler aus Dresden:

Zur Bedeutung endothelialer Adhasionsmolekiile, insbesonde-
re der Selektine, fur die immunhistochemische Diagnostik des
Wundalters

Herr Dr. med. Hannes Wandt aus Nirnberg:
Untersuchungen zur sequentiellen Hochdosistherapie des Ova-
rialkarzinoms mit Transplantation hématopoetischer Stamm-
zellen - Phase I/11-Studie und immunzytologische Detektion
von Tumorzellen im Stammzelltransplantat als Grundlage der
Européischen Phase |11-Studie

Arzteblatt Sachsen 9/1999
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Laudatio

Frau Dr. med. Margarete Nicolal zum 80. Geburtstag

Frau Dr. med. Margarete Nicolai, lang-
jahrige 1. Oberéarztin der Medizinischen
Klinik des Kreiskrankenhauses Frei-
berg, begeht am 19. 9. 1999 ihren 80.
Geburtstag. Anlal3, das Lebenswerk ei-
ner engagierten Arztin zu wirdigen, die
Medizingeschichte im Freiberger Raum
entscheidend mitgestaltet hat.

In Breslau geboren, besuchte sie von
1925 bis 1929 die Volksschule und legte
1938 an der staatlichen Studienanstalt
der Augusta-Schule in Breslau das Abi-
tur ab. Nach Ableistung des Arbeits-
dienstes folgte im Sommersemester
1939 die Immatrikulation zum Medizin-
studium an der Friedrich Wilhelm Uni-
versitdt Breslau. Im Frihjahr 1944 been-
dete sie das Studium mit Staatsexamen
und Promotion. Zunéchst kriegsdienst-
verpflichtet in Forst als Abteilungsérz-
tin, erlebte sie das Kriegsende as As-
sistenzérztin der Chirurgischen Klinik
des Kreiskrankenhauses Freiberg. lhren
arztlichen Neigungen folgend, wechsel-
te sieim gleichen Jahr in die Medizini-
sche Klinik Uber. Nach Facharztaner-
kennung erfolgte unter der Leitung von
Dr. Hans-Joachim Schulz, der 1947 die
Klinikleitung Ubernommen hatte, die

Ernennung zur 1. Oberé&rztin der Klinik.
In dieser Funktion war sie bis zur Pen-
sionierung im Herbst 1979 tétig. Unter
schwierigen personellen und materiellen
Bedingungen wurde durch sie eine lei-
stungsstarke Medizinische Klinik mit
aufgebaut. Neben der klinischen Tétig-

Unsere Jubilare im Oktober

keit am Bett des Patienten, lag ein
Schwerpunkt ihrer Arbeit in der konven-
tionellen Roéntgendiagnostik. Mit Ge-
schick und Umsicht hat Frau Dr. Nicolai
es verstanden, ihre vielfdltigen klini-
schen Erfahrungen, insbesondere die
Kenntnis vieler Infektionskrankheiten
der Nachkriegszeit, an spétere Arztege-
nerationen weiterzugeben. Mehr as 30
Kolleginnen und Kollegen wurden in
ihrer Mentorentétigkeit zum Facharzt
fr Innere Medizin gefuhrt. Ohne politi-
sches Engagement tétig, erfolgte erst
nach ihrer Pensionierung im Herbst
1979 in Anerkennung ihrer Verdienste
und ihrem Engagement die Ernennung
zum Medizinalrat. Das Erreichen des
Rentenalters war jedoch nicht Grund,
von der Inneren Medizin Abschied zu
nehmen. Als poliklinisch tétige Interni-
stin hielt sie noch bis Ende 1991
Sprechstunde in der Kreispoliklinik
Brand-Erbisdorf.

Mogen der Jubilarin noch viele gltickli-
che Jahre bei bester Gesundheit ver-
génnt sein.

Wolfgang Neuber, Freiberg

Wir gratulieren
60 Jahre
1.10. Riedel, Isolde 7.10. Prof. Dr. sc. med. Leitsmann, Horst 11. 10. Muiller, Martha
04849 Bad Diiben 08412 Konigswalde 04157 Leipzig
1.10. Dr. med. Schmieder, Anita 7.10. Dr. med. Roth, Hannelore 12.10. Mittag, Alexander
04159 Leipzig 09661 Hainichen 01474 Weildig
5.10. Grobe, Erika 8.10. Dr. med. Krahl, Ekkehard 12. 10. Dipl.-Med. Trescher, Eva
09212 Limbach-Oberfrohna 01796 Struppen 04420 Lausen
5.10. Dr. med. Lange, Monika 8.10. WeR3, Dorothea 13.10. Dr. med. Herrbach, Freya
04469 Stahmeln 09350 Lichtenstein 09114 Chemnitz
7.10. Dr. med. Glaser, Ulla 10. 10. Dr. med. Bauchspief3, Bernd 14.10. Dr. med. Dohler, Siegmar
01279 Dresden 04347 Leipzig 01454 Radeberg
7.10. Dr. med. Hoepffner, Wolfgang 10. 10. Dr. med. Kempt, Waltraut 14. 10. Dr. med. Hasper, Christoph
04155 Leipzig 09117 Chemnitz 02708 L 6bau
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15. 10. Prof. Dr. med. habil. 8.10. Dr. med. Fleischer, Christa 29.10. Dr. med. Seidler, Gerhardt
Schmidt, Wolfgang 04275 Leipzig 01662 Meilzen
04277 Leipzig 8.10. Merzdorf, Otto
16. 10. Dr. med. Jarosch, Karin 01169 Dresden 82 Jahre
01307 Dresden 12.10. Dr. med. Goethe, Wolfgang 1.10. Dr. med. Schmidt, Hellmut
17.10. Frobel, Erika 01474 Pappritz 04445 Leipzig
08304 Schonheide 13. 10. Dr. med. Kittelmann, Maria 3.10. Dr. med. Winkler, Johannes
17.10. Dr. med. Naser, Gerd 08309 Eibenstock 04651 Bad Lausick
02747 Grofthennersdorf 18.10. Wohlgemuth, Dorit 5.10. Dr. med. Schneider, Elisabeth
17.10. Dr. med. Trogisch, Jirgen 04229 Leipzig 02730 Ebersbach
01324 Dresden 19.10. Dr. med. Kopietz, Werner
18.10. Dr. med. Ende, Wolfgang 04539 Groitzsch 83 Jahre
04720 Hochweitzschen 20.10. Dr. med. Schmidt, Walter 22.10. Dr. med. Wegner, Karl
18. 10. Tawalbeh, Siegrun 04654 Frohburg 08058 Zwickau
04205 Leipzig 21.10. Dr. med. Schippel, Gisela 28.10. Dr. med. Watzlawik, Heinz-Werner
19. 10. Abraham, Werner 04229 Leipzig 01662 Meilien
04720 Dobeln 23.10. Dr. med. Kretschmar, Diethelm
20.10. Haack, Dieter 04720 Débeln 84 Jahre
01920 Elstra 23.10. Dr. med. Tillmann, Monika 17.10. Dr. med. Olsen, Hedwig
22.10. Priv.-Doz. Dr. med. habil. 04654 Frohburg 02906 Niesky
Hofmann, Klaus 24.10. Dr. med. Kittler, Ralf 18. 10. Dr. med. Bihl, Rudolf
08645 Bad Elster 08523 Plauen 04249 Leipzig
22.10. Dr. med. Parentin, Rolf 25.10. Prof. Dr. med. habil. Dr. med. dent.
08233 Schreiersgriin Pinkert, Rolf 85 Jahre
23.10. Dr. med. Jeschke, Dieter 01259 Dresden 5.10. Dr. med. Palme, Hermann
01587 Riesa 26. 10. Dr. med. DuniR, Erika 01277 Dresden
23.10. Dr. med. Wendel, Klaus 01187 Dresden 11. 10. Dr. med. Burkhardt, Ernst
01744 Malter-Paul sdorf 26.10. Dr. med. Fritzsche, Werner 09599 Freiberg
27.10. Dr. med. Over, Elisabeth 04299 Leipzig 19. 10. Dr. med. Klemm, Lotar
04860 Torgau 27.10. Dr. med. Schnitzler, Hans-Jurgen 01612 Glaubitz
28.10. Dr. med. Colditz, Glnter 08396 Waldenburg
09366 Oberdorf 87 Jahre
28.10. Dr. med. Hahn, Hans 70 Jahre 8.10. Lange, Elisabeth
04229 Leipzig 8.10. Dr. med. Kitlak, Walter 04277 Leipzig
28.10. Dr. med. Sylkin, Nikolai 01796 Pirna 11. 10. Dr. med. Hartmann, Karl-Heinz
01307 Dresden 24.10. Dr. med. Bechmann, Gerda 02625 Bautzen
29.10. Dr. med. Riedel, Marie-Luise 04275 Leipzig 23.10. Haupt, Edith
09127 Chemnitz 01445 Radebeul
30.10. Dr. med. Scheibe, Rosemarie 75 Jahre
02625 Bautzen 3.10. Dr. med. Weiland, Hans-Giinther 88 Jahre
31.10. Dr. med. Heidemann, Klaus-Peter 02763 Zittau 16. 10. Zittwitz, llse
04758 Oschatz 7.10. Dr. med. Starzinski, Hans-Joachim 01468 L uftkurort Friedewald
31.10. Dr. med. Stolle, Helga 04155 Leipzig
04416 Markkleeberg 18.10. Dr. med. Berner, Thea 91 Jahre
08060 Zwickau 22.10. Dr. med. Bétticher, Hans-Werner
18.10. Dr. med. Huth, Christa 08134 Wildenfels
65 Jahre 04229 Leipzig
1.10. Dr. med. Fuchs, Peter 28.10. Dr. med. Bog, Rudolf 94 Jahre
01277 Dresden 09456 Annaberg-Buchholz 17.10. Dr. med. Langer, Leopold
2.10. Di Giacomo, Giuseppe 04207 Leipzig
04509 Zwochau 80 Jahre
2.10. Dr. med. Kotsch, Siegfried 21.10. Dr. med. Majunke, Ladislaus
01279 Dresden 08396 Waldenburg
3.10. Dr. med. Kaden, Hans-Joachim 30.10. Dr. med. Hofmann, Helmut
09599 Freiberg 04289 Leipzig
4.10. Dr. med. Lange, Eberhard
04469 Stahmeln 81 Jahre
6. 10. (?ézgnse(ljzrl‘]t?ha?h Wolfgang 12.10. ODE;'OggI;WTfSéUHe”’ Wolfgang Woiinsche, im Geburtstagskalender nicht aufge-
8.10. Dr. med. Engelmann, Christiane 29.10. Dr. med. Genserowski, Fritz fihrt zu werden berlicksichtigen wir selbstver-
01445 Radebeul 04849 Bad Dilben sténdlich. Bitte lassen Sie uns das wissen.
Die Redaktion
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Die Erinnerung an Dr. med. Horst
Oehler, geboren 1918 in Berlin und ge-
storben kurz vor Vollendung seines
81. Lebengahres im Januar 1999 in
Schneeberg, lebt von der Vidféltigkeit
des Wirkens und Schaffens des Arztes,
Kunsthistorikers, Poeten und gedan-
kenvollen, philosophisch gepragten
Menschen. Nur fragmentarisch &/t
sich das Leben dieses Mannes darstel-
len, der besonders seiner Wahlheimat
Erzgebirge befruchtende Impulse ge-
geben hat.

Im letzten Jahr des Ersten Weltkrieges
geboren, verlor er bereits mit vier Jah-
ren seinen Vater und wurde von der
Muitter allein unter mancherlei Entbeh-
rungen aufgezogen. Besonders von ihr
erhielt er die humanistische Pragung,
die ihm den Militérdienst in der Deut-
schen Wehrmacht, wohin er nach dem
Abitur eingezogen wurde, so verhaldt
machte. Eine Netzhautabldsung auf ei-
nem Auge mit Erblindung bewahrte
den jungen Rekruten moglicherweise

Nachruf Dr. med. Horst Oehler

Erinnerung an einen vielfaltig begabten Arzt

vor einem frithen Tod in dem sinnlosen,
vom Hitlerregime entfesselten Krieg.
Stattdessen konnte er in Berlin Medizin
studieren und erdffnete nach Staatsexa
men und Promotion am 1. September
1945 ds selbstdndig niedergelassener
Arzt in Schneeberg seine Praxis. Es
folgten fast 40 Jahre unermudlichen
Wirkens fur seine Mitmenschen, die zu-
meist auch seine Patienten waren. Die
schwierigen Verhaltnisse der Nach-
kriegszeit, wo der Erl6s fur eine arztli-
che Behandlung nicht selten aus einer
kleinen Menge dringend bendtigter Le-
bensmittel bestand, besserten sich fur
den Arzt in eigener Niederlassung, der
zunehmend schlechter den Vorstellun-
gen der Gesundheitspolitik des neuen
Staates entsprach, nur zogerlich. Das
hinderte Dr. Horst Oehler nicht daran,
sich mit ganzer Kraft dem breiten Auf-
gabenspektrum seiner hausérztlichen
Praxis zu widmen. Neben der taglichen
Sprechstunde war er in der Mtterbera-
tung tétig, half den Hebammen bei am-
bulanten Geburten, fuhrte kleine chirur-
gische Eingriffe aus und hatte eine spe-
zielle Sprechstunde fur Kinder und
Haut- und Geschlechtskranke. Er war
einer der Praktiker bester alter Prégung
im umfassenden Sinne.

Die Kraft fir diese manchmal schier er-
driickende Aufgabenlast schopfte Dr.
Oehler ganz wesentlich aus seiner Be-
schéftigung mit der Kunst. So war er ne-
benher as geschétzter Kunsthistoriker
lange Jahre Dozent an der Fachschule
fur angewandte Kunst in Schneeberg.
Aber auch die Goethegesellschaft hatte
inihm ein aktives Mitglied. Hier hielt er
am liebsten seine brillanten Vortrége zu
vielfaltigen Fragen der Kunst.

Mit Vorliebe widmete sich Dr. Horst
Oehler jedoch seiner grofRen Leiden-

*geb. 22. 1. 1918
gest. 8.1.1999

schaft. Uber viele Jahre seines Lebens
schrieb er Gedichte, die gleichsam ei-
nen Teil seines Lebensweges, beson-
ders die Jahre nach Eintreten in den
Ruhestand 1984 auf besondere Art
widerspiegeln. Dem Zuhorer er-
schliefdt sich das innige Verhdtnis des
Menschen Horst Oehler zur Natur, als
deren kleines Teil im grof3en Werden
und Vergehen er sich versteht. Eine
Auswahl dieser Gedichte kam im
Frihsommer 1998 zur grof3en Freude
des inzwischen schwerkranken, vom
Tode gezeichneten Autoren unter dem
Titel ,, Gedichte am Wegrand” zur Ver-
offentlichung.

In einer Zeit des algemeinen Werte-
verfallsgelang es Dr. Horst Oehler, mit
seinen Gedichten die einzigartige
Kostbarkeit, die Notwendigkeit des
Schutzes, aber auch die Vergénglich-
keit menschlicher Existenz in Poesie
zu fassen.

Gerade eben erfolgte die Vertonung
einiger dieser Gedichte durch Alexan-
der Meinel aus Leipzig. Die Urauffih-
rung dieser Kompositionen ist fur den
24. Juni 2000 in einem Liederabend im
Rahmen des 10. Sichsischen Arzteta-
ges vorgesehen. Die Sopranistin Cor-
nelia Entling von der Oper Leipzig
wird dabei vom Komponisten am FlU-
gel begleitet werden.

Die Familienangehorigen und die Arz-
tein der Region um Schneeberg sehen
in diesem Konzert eine Wirdigung des
kinstlerischen Schaffens von Dr. Horst
Oehler durch die Sachsische Landes-
arztekammer und eine besondere Form
ehrenden Gedenkens fur einen ver-
dienstvollen Arzt.

Dr. med. Steffen Liebscher,
Aue
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Autorenhinweise

Allgemeines

Das , Arzteblatt Sachsen” ist das Publikations-
organ der S&chsischen Landesérztekammer und
der in ihr verfalten Arzteschaft im Freistaat
Sachsen.

Darin werden vorrangig Themen zur &rztlichen
Berufspolitik, fir den Berufsstand bedeutsame
amtliche Bekanntmachungen und Mitteilungen
der Geschéftsstelle publiziert. Dariiber hinaus
nimmt das ,Arzteblatt Sachsen” Ubersichten,
Originalien und Kurzmitteilungen aus dem ge-
samten Gebiete der Medizin sowie Nachbar-
schaftsdisziplinen zu praktischen oder wissen-
schaftlichen Sachverhalten zur Verdffent-
lichung an, sofern sie nicht schon anderswo pu-
bliziert oder zur Publikation angeboten wurden.
Unter Beachtung des regionaen Charakters des
Standesorgans sollen Arzte aller Fachdiszipli-
nen in Praxis und Klinik erreicht werden. Auf
einen klaren, allgemein verstandlichen Stil ist
Wert zu legen. Uber die Annahme zur Publi-
kation entscheidet das Redaktionskollegium,
auch unter Zuhilfenahme von Fachkollegen.
Eine Kommunikation der Arzteschaft wird mit
der Rubrik , Leserbriefe” angeboten.
Manuskripte sind an die Redaktion des , Arzte-
blatt Sachsen” zu senden, konnen aber auch
den im Impressum genannten Mitgliedern des
Redaktionskollegiums zur Weiterleitung anver-
traut werden.

Publikationshinweise

Arzneimittel-/Dosier ungsangaben
Anzugeben sind die internationalen Freinamen
(generic names). Handelsnamen dazu kdnnen
in Klammern folgen, etwa: (zum Beispiel ...).
Dosierungsangaben sind im Manuskript und
vor dem Druck auf den Fahnenkorrekturbdgen
besonders sorgfaltig zu kontrollieren.

Umfang der Manuskripte, Abbildungen

Ubersichten/Originalarbeiten: Im allgemei-
nen nicht mehr als 8 Manuskriptseiten zu 30
Zeilen und je 60 Anschldgen bei mindestens
anderthalbfachen Zeilenabstand. Die Zahl der
Abbildungen sollte in der Regel sechs nicht
Ubersteigen. In Ausnahmeféllen sind auch
Far bwiedergaben méglich. Aus K ostengr tin-
den ist hierbei Rucksprache mit der Redak-
tion erforderlich.

Datentréger: MS-DOS formatierte 3,5, ZIP,
CD-ROM

Schreibsystem: WORD fir Windows 6.0

Zusammenfassung/Summary: Sie ist Uber-
sichten oder Originalarbeiten voranzustel-
len. IThr Umfang sollte 15 Manuskriptzeilen zu
je 60 Anschlégen nicht Uberschreiten. Bis zu
vier Schliisselworte sind vom Autor anzuge-
ben.

Literaturverzeichnis: Im Text zitierte Litera-
tur wird bis zu zehn Literaturzitate im An-
schluf? an den Text aufgefuhrt. Bei umfangrei-
chen Bibliographien ist die Literatur vom Ver-
fasser abforderbar zu halten.

Autorenschaft: Die Anzahl der aufgefihrten
Autoren soll in der Regel drei nicht Uberschrei-
ten und sich auf die begrenzen, die eng an der
Erstellung der Arbeit/des Manuskriptes betei-
ligt waren. Auf der Titelseiteist die Einrichtung
zu benennen, aus der der Beitrag herstammt.
Es ist das Einverstéandnis des Leiters der
Einrichtung zur Veroffentlichung einzuho-
len. Am SchluR desArtikelsist die vollsténdige
Anschrift anzugeben, gegebenenfalls ein-
schliefflich der Telemedien (Telefon, Fax, e
mail).

KongreR-/Tagungs-/Ver sammlungsberichte:
Bitte nur nach Ricksprache mit der Redaktion
oder auf deren Anforderung.

Schreibungen

Das Redigieren der Manuskripte erfolgt in der
Redaktion des , Arzteblatt Sachsen” nach den
geltenden Festlegungen.

Sie helfen uns am besten, wenn Sie wie nach-
folgend beschrieben verfahren:

Textgliederung und Zwischeniliber schriften
erhéhen die Ubersichtlichkeit und erleichtern
das Lesen.

Abkilrzungen medizinischer Fachbegriffe
sind nur anzuwenden, wenn sie arztliches All-
gemeingut sind (ATP, EKG, NPL, DD). Spe-
ziellere Begriffe sind bel ihrer erstmaligen Ver-
wendung auszuschreiben. In Klammern dahin-
ter kann die Abkirzung folgen, obligatorisch
dann, wenn sieim Textverlauf allein weiter be-
nutzt wird. Abkirzungen wie: bzw., v. a., ca.,
allg., ... sind auszuschreiben.

Zahlen und MaReinheiten: Allein stehende
Zahlen von eins bis zwdlf werden in Texten
ausgeschrieben, ebenso Mal3-, Gewichts- und
Zeiteinheiten ohne Zahl davor. Nicht auszu-
schreiben sind Zahlenangaben von Maf3-,
Gewichts- und Zeiteinheiten: 4 kJ, 10 cm,
50 kg, 3 min. Bei Prozentangaben ist die Be-
zeichnung ,, Prozent” auszuschreiben (90 Pro-
zent), bel Bereichsangaben (40 bis 50 Prozent)
sollte zwischen den Ziffern kein Bindestrich
gesetzt werden. In Formeln und Tabellen sind
aus Platzgriinden die bekannten Abkirzungen
(z. B. %) und ein Bindestrich zwischen zwel
Ziffern zu verwenden.

Rechtschreibung: Sie richtet sich nach der
jeweils glltigen Ausgabe des ,DUDEN", die
von medizinischen Fachausdriicken nach dem

DUDEN ,Das Worterbuch medizinischer
Fachausdriicke”.

Abbildungen: Fotografien und Diapositive
werden unverandert Ubernommen. Werden
Personen abgebildet, ist eine Anonymisierung
erforderlich, es sei denn, der Autor/die Autoren
haben die Erlaubnis zur Abbildung vorher ein-
geholt. Ist diese verwehrt worden, kann eine
Verdffentlichung nur durch Unkenntlich-
machen identifizierender Gesichtspartien erfol-
gen. Die Legenden zu Abbildungen (Fotogra-
fien, Diapositive, Grafiken) sind auf einem
gesonderten Blatt dem Manuskript beizufligen,
ebenso Tabellen, deren dazugehdrige Legen-
den am Kopf des Bogens einzufiigen sind.

Grafische Darstellungen werden gemald der
Vorlage tbernommen. Sollten sie neu herge-
stellt werden missen, erhélt der Autor eine
Vorabkopie zur Korrektur zugesandt.

Copyright: Werden in einer Verdffentlichung
Abbildungen und Tabellen aus anderen Zeit-
schriften, Druckschriften oder Bichern be-
nutzt, geht die Redaktion des ,Arzteblatt
Sachsen” davon aus, dald die Genehmigung
vom Autor oder vom Verlag vorher eingeholt
wurde. Der Autor stellt insofern das , Arzteblatt
Sachsen” von allen Anspriichen Dritter, deren
Rechte verletzt werden, frei.

Literaturverzeichnis: Die Literatur wird in
aphabetischer Reihenfolge und durchnume-
riert angegeben.Im Text werden die Namen
der Autoren und das Jahr der Veroffentli-
chung angegeben.

- Bis drei Autoren sind zu nennen. Ab vier
Autoren nur die drel ersten und dann et a.”
(et aii). Der erste Buchstabe des Vornamens
steht jeweils nach dem Familiennamen.

- Es folgt die Titelangabe der Publikation.
Kleinschreibung von englischen Titeln mit
Ausnahme des ersten Wortes.

- Abkirzungen von Zeitschriftentiteln gemaf3
der ,List of Journals’, soweit sie im , Index
Medicus’ aufgefiihrt sind. Es folgen das Er-
scheinungsjahr, die Bandnummer, zuletzt die
Seitenzahlen von - bis.

Beispidl: Pfliigers Arch 1981; 390: 85 - 100. N
Engl JMed 1980; 303: 130 - 135.

- Abkirzungen von Buchtiteln.

Hierbei wird analog verfahren. Autor(en),
Buchtitel, Auflage, Erscheinungsorte und Na-
me des Verlages, Erscheinungsjahr, Seiten von
- bis.

Information: Dem korrespondenzfiihrenden
Autor wird der Eingang einer zur Veroffent-
lichung eingesandten Arbeit bestétigt, ebenso
eine vorgesehene Publikation im ,Arzteblatt
Sachsen” nach Entscheid des Redaktionskolle-
giums. Redaktionskollegium
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