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Berufspolitik

. Bundnis Gesundhelt 2000” in Sachsen

BUNDNIS
GESUNDHEIT
2000

Mit voller Wucht treffen uns - ehemalige Ostdeutsche, die Pa-
tienten und die im Dienste der Patienten stehenden, die Geset-
zesvorhaben der Rot-Griinen-Koalition. Die Durchsetzung des
Gesetzentwurfes bedeutet Staatsmedizin und Planwirtschaft
erster Gute mit dem Kartell der gesetzlichen Krankenkassen.
Insbesondere ist zu rechnen mit:

- einem wachsenden Bulrokraten-Wasserkopf bel der GKV
durch das nicht zu bewaltigende Handling des Globalbud-
gets. Das wird Unsummen verschlingen.

- Verarmung in der medizinischen Versorgung der Patienten.
Die Mittel werden immer knapper. Resultat ist eine , Warte-
listen-Medizin”.

- Der ,glaserne Patient” und der , glaserne Arzt”.
- Gangelung und Bevormundung der Leistungserbringung.

Wir kennen diese Art von Versorgungssystem aus langst ver-
gangen geglaubten Vorwendezeiten.

Dieser - keinen Fehlbegriff auslassende - Reformentwurf
brachte eine Bindelung der Krafte zustande, all derer, die im
Dienste der Patienten tétig sind.

Das bundesweite ,,Biindnis Gesundheit 2000” bringt Bewe-
gung in die bisher starre Politik. Wir kennen aus der Ver-
gangenheit zu gut, wohin Starrsinn und fehlende Dialogbereit-
schaft fuhren. Das Sachsische ,Biindnis Gesundheit 2000”
wurde am 14. Juli 1999 gegriindet. Der Sprecher des Biindnis-
sesist der Prasident der Séchsischen Landesérztekammer, Prof.
Dr. med. habil. Jan Schulze. Das Organisationsbiiro wurde in
der Séchsischen Landesérztekammer angesiedelt unter tatkraf-
tiger Mithilfe von der Séachsischen Landeszahnarztekammer
und der Krankenhausgesellschaft Sachsen. Diese Vereinbarung
wurde in gemeinsamer Sitzung am 10. September 1999 be-
schlossen. Dem Séchsischen Biindnis gehdren 29 Mitglieder
an.

Das Biindnis ist angetreten, einen Reformentwurf der vorlie-
genden Art zu liquidieren. Hier hilft keine Kosmetik, sondern
nur eine ,, Radikal operation”.

Die Probleme miissen deshalb an die Offentlichkeit. So fand
am 15. September 1999 eine Pressekonferenz statt mit Vertre-
tern der Arztekammer, der Zahnarztekammer, der Kranken-
hausgesellschaft, der Pflegeberufe und der Apotheker. Eine
Pressemappe vereinigte ein gemeinsames Positionspapier und
die Statements des Biindnisses. Machtvoll war die Demonstra-
tion in Berlin am 22. September 1999 mit Uber 25.000 Be-

schéftigten der Gesundheitsherufe. Die Beteiligung von Sach-
sen war sehr gut. Flr das Biindnis wurden neun Busse von der
Séchsischen Landesérztekammer organisiert, weiter organisier-
ten Krankenhduser und Landkreise die Reise selbst. Fir die
aussagekraftigen und klar formulierten Statements der Betei-
ligten soll hier das Reslimee von Prof. Dr. Hoppe, Président der
Bundesérztekammer, stehen:

» Diagnose: Diese Gesundheitsreform ist krank! Sie leidet un-
ter erheblicher politischer Dysfunktionalitét!

Therapie: Zuriickziehen und mit dem Sachverstand der Betei-
ligten und Betroffenen eine patientengerechte Gesundheits-
reform neu erarbeiten. Wir sind dazu ohne Einschrénkungen
bereit!”

» Blndnis Gesundheit 2000”

Einen Tag nach der Grol3demonstration begannen die gesetzli-
chen Krankenkassen eine Kampagne gegen die im ,Bindnis
Gesundheit 2000”. Zusammengeschlossen mit dem Leitwort:
»Schluld mit den Mérchen”.

Fur diese Kampagne werden drei Millionen Mark - Gelder von
Versicherten - ausgegeben. Die Bevdlkerung soll damit weiter
getduscht werden und im Unklaren gelassen werden Uber die
gravierenden Folgen der Reform. Die Kampfkampagne gegen
die Leistungserbringer 1auft bis 22. Oktober 1999 mit Telefon-
hotline zum Ortstarif, Anzeigen, Broschiren und Informatio-
nen im Internet.

Wie geht es nun weiter?
Der Gesetzentwurf bedarf in wesentlichen Teilen der Zustim-

mung des Bundesrates. Frau Fischer wird diese von den
unionsregierten Landern nicht erhalten.
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Berufspolitik

Folgender Zeitplan steht in der Poalitik:

Beratungsausschul mit

ersten Anderungsantrégen 6. 10. 1999
Sondersitzung mit weiteren

Anderungsantragen 25. 10. 1999
AbschlieRende Beratung 27.10. 1999
2./ 3. Lesung im Deutschen Bundestag 4, 11. 1999
Beratung im Bundesratausschuf3

fur Gesundheit 10. 11. 1999
2. Durchgang Bundesrat 26. 11. 1999

Beratung des Vermittlungsausschusses
(Einsetzung von Arbeitsgruppen

und Beratungsfestsetzung)
Einigungsvorschlag des
Vermittlungsausschusses 15. 12.
Abstimmung des Ergebnisses

des Vermittlungsausschusses

im Deutschen Bundestag 16. 12.

30. 11./1. 12. 1999

1999

1999

Abstimmung des Ergebnisses
des Vermittlungsausschusses
im Bundesrat (sog. 3. Durchgang) 17. 12. 1999

I nkrafttreten des Gesetzes 1. Januar 2000.

Von den Landern Bayern, Baden-Wrttemberg, Hessen und
Sachsen liegt ein BeschlufRantrag vor mit dem Inhalt, dal? der
Bundesrat beschliefien moge, den Entwurf des Gesetzes zur
Reform der gesetzlichen Krankenversicherung ab dem Jahr
2000 abzulehnen.

Am 15. Oktober 1999 fand eine Beratung der Mitglieder des
Séchsischen ,, Bindnisses Gesundheit 2000” statt. Dabei wurde
der Beratungsstand des Gesetzentwurfes der Bundesministerin
Fischer diskutiert. Korrekturen am Entwurf wurden einmiitig
fr untauglich gehalten und abgelehnt. Die politische Situation
143t die Hoffnung zu, dai’ dieser Entwurf abgelehnt wird und
neue Wege beschritten werden. Die Mitglieder des Biindnisses
wollen sich dabei Gehor bei den Politikern verschaffen. In al-
len Fachgruppen liegen Vorstellungen zu Strukturveranderun-
gen vor. Diese Konzeptionen sollen gebiindelt werden und zu
einem Positionspapier zusammengefaldt werden.

Es miissen neue Wege gegangen werden, da kein nennenswer-
ter Geldzuflul? in das Gesundheitssystem zu ermdglichen ist
und Rationalisierungsmoglichkeiten weitestgehend ausge-
schopft sind. Die Verantwortung mufd auf breite Schultern
genommen werden und von den Patienten mitgetragen werden.
Noch in diesem Jahr soll das gemeinsame Positionspapier mit
Vorschldgen fiur Strukturverdnderungen des Sachsischen
»BuUndnis Gesundheit 2000” vorliegen.

Dr. med. Gisela Triibsbach
Mitglied des Vorstandes
der Sachsischen Landesérztekammer
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Berufspolitik

Aus der Vorstandssitzung
am 6. Oktober 1999

Nach anfanglicher Protokollbestatigung
und Beschlufkontrolle zur 2. Vorstands-
sitzung im September wurde allen Be-
teiligten bereits zu Beginn klar, dal3
wegen der eingereichten 23 Beschlul3-
vorlagen ein langer Sitzungsverlauf vor-
programmiert war. Unter dem TOP Fi-
nanzen wurde die Haushaltsinanspruch-
nahme fir die Monate Juli und August
erdrtert. Als besonders positiv wurde be-
wertet, dal3 die Aufwendungen deutlich
unter dem geplanten Zeitsoll liegen. -
Die Vorbereitungen zur Absicherung der
Datumsumstellung Jahr 2000 sind in der
Hauptgeschéftsstelle nahezu abgschlos-
sen. Fir die Teilbereiche Gebaudetech-
nik, Hardware und Software wurden
detaillierte Unterlagen vorgelegt und
bestétigt. - Dem Antrag des Ausschusses
. Séchsische Arztehilfe” zur Gewahrung
einer finanziellen Unterstiitzung eines
Kammermitgliedes wurde zugestimmt.

Bel der Nachbereitung der 13. Tagung
der Vorsitzenden der Kreisirztekam-
mern zeigte sich allgemeine Zufrieden-
heit Uber die fachlich fundierten Beitré-
ge der Referenten von Kammer und
Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen
und die rege, konstruktive Diskussion.
Die besonders thematisierte Verbesse-
rung der Offentlichkeitsarbeit wurde as
notwendig bestétigt; die Zeit fir deren
Institutionalisierung erscheint noch
nicht reif. Die auch auf dieser Veran-
staltung sichtbar gewordene verbesserte
Zusammenarbeit der beiden Korper-
schaften wurde al's positivum gewrdigt.

Das Biindnis Gesundheit 2000 hat bei
der Demonstration in Berlin, am 22.
September 1999, seine Bewahrungs-
probe bestanden und zeigt durch das
geschlossene Auftreten der beteiligten
Gruppen offensichtlich Wirkung. Paral-
lel zur Beratung des Gesetzentwurfesin
den parlamentarischen Gremien sind
weitere Aktivitdten des Bindnisses
unbedingt notwendig.

Zur Vorbereitung der 21. Kammer-
versammlung am 13. November 1999
wurden notwendige Satzungsanderun-
gen zur Weiterbildungs- und Gebiihren-
ordnung diskutiert und in die Tagesord-
nung aufgenommen. Der Vorstand wird
der Kammerversammlung empfehlen,
die Anzahl der Mitglieder in den zu
wahlenden Ausschiissen grundsétzlich
auf die Zahl finf zu begrenzen.

Der Termin fir den 10. Sachsischen
Arztetag/22. Kammerver sammlung
wurde auf den 30. Juni/l. Juli 2000
ver schoben.

Herr Dr. Kluge berichtete Uber die T&
tigkeit der Schlichtungsstelle. Die Aus-
flhrungen zu Sachverstandigenrat, Gut-
achterstamm, Liquidation von Gutach-
ten und seine Vorstellungen zur zuk{nf-
tigen Arbeitsweise der Schlichtungs-
stelle wurden bestétigt. Aus dem juristi-
schen Geschéftsbereich wurden Be-
schlu3vorlagen zur Fihrung von Fach-
gesprachen zur Anerkennung der
Gleichwertigkeit von Berufserlaubnis-
sen oder A pprobationen, zur ausgel ager-
ten Praxisstétte und zu berufsrechtlichen
Vorgangen beraten und beschlossen.

Die Beschluf3vorlagen aus dem arztli-
chen Geschéftsbereich betrafen Ergan-
zungen zur Weiterbildungsrichtlinie in
verschiedenen Gebieten, die Besetzung
von Prifungskommissionen und die
Einflhrung eines Impfkurses mit Zerti-
fikat.

Als der Berichterstatter das Kammerge-
baude verlief3, erklang im Autoradio die
National hymne.

Dr. med. Helmut Schmidt
Vorstandsmitglied
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Amtliche Bekanntmachungen

Anwendung der ICD-10 - SGB V

ab 1. Januar 2000

Das Bundesgesundheitsministerium (BMG) hat die Verschllis-
selung der Diagnosen durch Vertragsirzte nach der neuen
ICD-10 (Internationale Klassifikation der Krankheiten) gemal3
den 88 295 und 301 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
(SGB V) im Bundesanzeiger vom 8. Juli 1999, Seite 10 985,
veroffentlicht und damit verpflichtend zum 1. Januar 2000 in
Kraft gesetzt. Im folgenden ist der Text abgedruckt.

Die ab 1. Januar 2000 geltende ICD-10-Fassung nach SGB V,
die von der offiziellen WHO-Fassung abweicht, kann ab
1. 12. 1999 im Kohlhammer Verlag, Hef3br ihlstralRe 69, 70565
Suttgart, Tel.: (07 11) 7 86 32 80, Telefax: (07 11) 7 86 32 63
bestellt werden.

Die Diagnosethesaurus steht im Internet auf den Seiten des
Deutschen Institutes fir Mediznische Dokumentation und In-
formation DIMDI (www.dimdi.de).

Bekanntmachung Uber die Inkraftsetzung eines Schllissels
zur Angabe von Diagnosen gemani den 88 295 und 301
des Funften Buches Sozialgesetzbuch

Vom 24. Juni 1999

Das Bundesministerium fur Gesundheit setzt mit Wirkung vom
1. Januar 2000 gemal3 § 295 Abs. 1 sowie § 301 Abs. 2 Satz 1
des Finften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) as Schliissel
zur Angabe von Diagnosen nach § 295 Abs. 1 Nr. 1 und 2
sowie § 301 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3und 7 SGB V die fir Zwecke
des SGB V Uberarbeitete Fassung der Zehnten Revision der
Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten
und verwandter Gesundheitsprobleme (,ICD-10 - SGB V") in
Kraft. Dieser Schlussel wird vom Deutschen Institut fir Me-
dizinische Dokumentation und Information (DIMDI) im Auf-
trag des Bundesministeriums fir Gesundheit in der maschi-
nenlesbaren Version 1.3 oder daraus erstellter gedruckter Fas-
sung herausgegeben.

Fir die Anwendung der ,,1CD-10 - SGB V" gilt folgendes:

1. Die im Anhang | aufgefiihrten Schltisselnummern dienen
der Klassifizierung von Krankheiten, die in Deutschland
beziehungsweise Mitteleuropa nicht heimisch sind. Diese
Schltisselnummern kénnen, sofern in Einzelféllen erforder-
lich, fur die Diagnoseverschliisselung nach den 88 295 und
301 SGB V verwendet werden.

2. Fur Zwecke des § 295 SGB V ist es ausreichend, wenn Arz-
tein der hausarztlichen Versorgung, Arzte in der fachérztli-
chen Versorgung, soweit sie Diagnosen aufRerhalb ihres
Fachgebietes verschliisseln, und Arzte im organisierten
Notfalldienst die entsprechend kenntlich gemachten, zum
Beispiel im Druck grau unterlegten Schliisselnummern
(,Minimalstandard”) zur Diagnoseverschliisselung verwen-

den. Dabei ist die Angabe einer dreistelligen Schllissel-
nummer ausreichend, wenn keine der zugehorigen vierstel-
ligen Schlisselnummern as Minimalstandard anwendbar
ist.

3. Zur Spezifizierung der Diagnoseangaben im Hinblick auf
ihre Verwendung fir Zwecke des SGB V sind maximal zwei
der folgenden sechs Zusatzkennzeichen hinter der Schlis-
selnummer der ,,ICD-10 - SGB V" anzugeben und im Rah-
men des Datentrégeraustausches nach den Regelungen des
SGB V zusammen mit dieser zu Ubermitteln:

- fur eine Verdachtsdiagnose: V
- fur einen symptomlosen Zustand nach der betreffenden
Diagnose: Z
- fUr eine ausgeschl ossene Diagnose: A
- fur die Seitenlokalisation:
rechts: R
links: L
beidseits: B

4. Schliisselnummern der Kapitel XX (, AuRere Ursachen von
Morbiditéat und Mortalitét”) und XXI (,Faktoren, die den
Gesundheitszustand beeinflussen und zur |nanspruchnahme
des Gesundheitswesens fihren”), die mit einem Zusatz-
kennzeichen versehen und im Druck typographisch hervor-
gehoben sind, durfen ausschliefdlich als Sekundércodes, das
heif3t zusétzlich zu einer Schllisselnummer, verwendet wer-
den, soweit dies fir Zwecke des SGB V as notwendige
Ergénzung beziehungsweise Spezifizierung der Diaghose
erforderlich ist.

5. Schliisselnummern aus Kapitel XXI, die nicht das unter
Nummer 4 erlauterte Zusatzkennzeichen aufweisen und im
Druck nicht typographisch hervorgehoben sind, dirfen als
Priméarschliissel verwendet werden, soweit sie fir Zwecke
des SGB V erforderlich sind.

6. Die ,ICD-10 - SGB V" beinhaltet eine Teilmenge der vom
DIMDI herausgegebenen deutschen Fassung der 10. Revi-
sion der Internationalen Klassifikation der Krankheiten
(ICD-10). Diese Fassung bleibt fir Anwendungen aul3er-
halb der Zwecke des SGB V in Kraft. In Zweifelsféllen sind
die fur die Anwendung dieser Fassung geltenden Regelun-
gen entsprechend bel der Anwendung der ,,ICD-10- SGB V”
zugrunde zu legen.

Bonn, den 24. Juni 1999
226 - 44822 - 1/1

Bundesministerium fir Gesundheit
Im Auftrag
Dr. Schulte-Sasse
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Amtliche Bekanntmachungen

Neuer Gehaltstarifvertrag fur Arzthelferinnen

Seit dem 1. September 1999 ist ein neuer Gehaltstarifver-
trag in Kraft getreten.

Der ab 1. November 1997 gultige Manteltarifvertrag ist
weiterhin in Kraft.

Nachfolgend ver6ffentlichen wir den neuen Gehaltstarif-
vertrag fur Arzthelferinnen im vollen Wortlaut.

Wir méchten darauf aufmerksam machen, daR der Man-
teltarifvertrag und der Gehaltstarifvertrag im Internet,
unter http://www.slaek.de, abrufbar sind.

Gehaltstarifvertrag fur Arzthelferinnen

Zwischen der Arbeitsgemeinschaft zur Regelung der Arbeits-
bedingungen der Arzthelferinnen, Herbert-Lewin-Stral2e 1,
50931 KdlIn, und dem Berufsverband der Arzt-, Zahnarzt- und
Tierarzthelferinnen e.V., Bissenkamp 12-16, 44135 Dortmund,
der Deutschen Angestellten-Gewerkschaft, Johannes-Brahms-
Patz 1, 20355 Hamburg, dem Verband der weiblichen Arbeit-
nehmer e.V., Konstantinstral3e 33, 53179 Bonn, und der Ge-
werkschaft Offentliche Dienste, Transport und Verkehr, Theo-
dor-Heuss-Stral3e 2, 70174 Stuttgart, wird folgender Gehalts-
tarifvertrag abgeschlossen:

§1
Geltungsbereich
(1) Dieser Tarifvertrag gilt fir Arzthelferinnent, die im Bun-
desgebiet in den Praxen niedergelassener Arzte tétig sind.
Liegt der Beschaftigungsort in den neuen Bundesléndern, so
gilt dieser Vertrag, soweit in den nachfolgenden Vorschriften
nichts Abweichendes bestimmt wird.

(2) Arzthelferinnen im Sinne des Tarifvertrages sind die An-
gestellten, deren Téatigkeit dem Berufsbild der Arzthelferin ent-
spricht und die die entsprechende Priifung vor der Arztekam-
mer bestanden haben.

Sprechstundenschwestern und Sprechstundenhelferinnen so-
wie staatlich gepriifte Kranken- und Kinderkrankenschwestern
sind den Arzthelferinnen im Sinne dieses Tarifvertrages gleich-
gestellt, sofern sie eine Tétigkeit als Arzthelferin ausiiben.

(3) Dieser Tarifvertrag gilt entsprechend auch fur Auszubil-
dende.

§2
Anwendungsbereich
(1) Dieser Gehaltstarifvertrag bestimmt unmittelbar und zwin-
gend den Inhalt aller Arbeitsvertrdge zwischen Mitgliedern der
Arbeitsgemeinschaft zur Regelung der Arbeitsbedingungen der
Arzthelferinnen und Mitgliedern der tarifvertragschlie3enden
Arbeitnehmerorgani sationen.

(2) Sind nicht beide Partner des Arbeitsvertrages Mitglied der
Tarifvertragspartner, so gelten die tariflichen Bestimmungen,
wenn im Arbeitsvertrag auf diesen Gehaltstarifvertrag oder auf

* nachfolgend wird durchgéangig die weibliche Berufsbezeichnung verwendet

den Gehdtstarifvertrag in der jeweils gultigen Fassung aus-
dricklich oder stillschweigend Bezug genommen wird.

§3
Gehélter fur voll- und teilzeitbeschéftigte Arzthelferinnen
(1) Ab 1. September 1999 gilt folgende Gehaltstabelle fir voll-
beschéftigte Arzthelferinnen:

Berufgahr Tatigkeits- Tatigkeits- Tatigkeits Tatigkeits

gruppel gruppell gruppelll gruppelV
1.-3 2.465 - - -
4. -6. 2.692 2.827 - -
7.-10. 2918 3.065 3211 3.502
11. - 16. 3.088 3.243 3.397 3.705
17.-22.  3.287 3.453 3.617 3.945
ab dem 23. 3.486 3.660 3.834 4.182

(2) Ab dem 1. September 1999 erhalten vollbeschéftigte Arzt-
helferinnen in den neuen Bundesldndern 81,5 % der Gehélter
in den westlichen Bundesl@andern gemal3 folgender Tabelle:

Berufgahr Tatigkeits- Tatigkeits- Tatigkeits Tatigkeits

gruppel gruppell gruppelll gruppelV
1.-3 2.009 - - -
4. -6. 2.194 2.305 - -
7.-10. 2.379 2.498 2.617 2.855
11. - 16. 2517 2.644 2.769 3.020
17.-22.  2.679 2.815 2.948 3.216
ab dem 23. 2.842 2.983 3.125 3.409

(3) Fur die Eingruppierung in die Tétigkeitsgruppen ist vom
Berufshild der Arzthelferin, wie es sich aus der Aushildungs-
verordnung ergibt, sowie von den ihr in rechtlich zul&ssiger
Weise Ubertragenen Tétigkeiten (Delegationsfahigkeit) auszu-
gehen. Die Gesamtverantwortung des Arztes bleibt dabel im-
mer unberthrt. Unter Zugrundelegung dieses rechtlichen Rah-
mens gelten fir die Eingruppierung folgende Definitionen:

Tétigkeitsgruppe |: Ausfihren von Tétigkeiten nach Anwei-
sungen, wobei Fachkenntnisse vorausgesetzt werden, wie sie
durch eine abgeschlossene Berufsausbildung als Arzthelferin
mit der Prifung vor der Arztekammer erworben werden.

Tatigkeitsgruppe |1: Ausfiihren von Tétigkeiten nach allgemei-
nen Anweisungen, wobei vertiefte Fachkenntnisse vorausge-
setzt werden, die Uber die Anforderungen in Gruppe | hinaus
erworben worden sind. Eswerden 3 Berufsjahre vorausgesetzt.

Tatigkeitsgruppe I11: Weitgehend selbstéandiges Ausfiihren von
Tétigkeiten, die grindliche Fachkenntnisse und mehrjahrige
Erfahrungen sowie Fortbildung oder die Aneignung zusétzli-
cher Kenntnisse auf einem bestimmten Gebiet erfordern und
die in der Regel mit Ubernahme von besonderer Verantwor-
tung verbunden sind. Es werden 6 Berufsjahre vorausgesetzt.
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Tatigkeitsgruppe I V: Selbstandiges Ausfihren von Tétigkeiten,
die besondere Anforderungen an das fachliche Kénnen und das
Verantwortungsbewufitsein stellen und die in der Regel mit
Leitungsfunktionen (Personafihrung, Weisungsbefugnisse)
verbunden sind.

(4) Nicht vollberufstétige Arzthelferinnen erhalten pro Stunde
der mit ihnen vereinbarten Arbeitszeit 1/167 des jewelligen
Monatsgehaltes fur vollberufstétige Arzthelferinnen ihrer T&

tigkeitsgruppe.

§4
Ausbildungsver gitung
(1) Die Aushildungsvergitung betragt

im 1. Jahr monatlich DM 910,-
im 2. Jahr monatlich DM  990,-
im 3. Jahr monatlich DM 1.075,-

(2) In den neuen Bundedlandern betragt die Aushildungsver-
gltung

im 1. Jahr monatlich DM  700,-
im 2. Jahr monatlich DM 870,-
im 3. Jahr monatlich DM  955,-
§5
Abrechnung

Die Arzthelferin hat Anspruch auf eine schriftliche Abrech-
nung ihrer Bezlige.

§6
Zuschlage
(1) Fir Uberstunden, Samstags-, Sonntags-, Feiertags- und
Nachtarbeit sowie Arbeit am 24. und am 31.12. ab 12:00 Uhr
sind Zuschlage zu zahlen, die nach Arbeitsstunden berechnet
werden. Dabei wird ein Stundensatz von

vi67
des Monatsgehaltes zugrunde gelegt.

(2) Der Zuschlag betragt je Stunde

a) fur Uberstunden, fir Arbeit am Samstag 25 Prozent
b) fir Sonn- und Feiertagsarbeit 50 Prozent
c) fur Arbeit am 24. und 31. Dezember

ab 12:00 Uhr 50 Prozent
d) fir Arbeiten am Neujahrstag, dem 1. Mai

sowie an den Oster-, Pfingst- und

Weihnachtsfeiertagen 100 Prozent
e) fur Nachtarbeit 50 Prozent

(3) Besteht fur dieselbe Zeit Anspruch auf mehrere Zuschlag-
sdtze, so ist nur der hochste Zuschlag zu zahlen.

87
Wahrung des Besitzstandes
Waren fur die Arzthelferin vor Inkrafttreten dieses Tarifvertra-
ges gunstigere Gehaltshedingungen vereinbart, so werden die-
se durch diesen Vertrag nicht berihrt.

§8
Inkrafttreten und L aufzeit
(1) Dieser Gehdtstarifvertrag ersetzt den Gehaltstarifvertrag
vom 12. September 1997. Er tritt am 1. September 1999 in
Kraft.

(2) Dieser Gehaltstarifvertrag kann mit einer Frist von drei
Monaten schriftlich geklndigt werden, frihestens zum
30. September 2000.

Protokollnotizen:

I. Zu § 1 (2) (Geltungsbereich)

Angestellte ohne Lehrabschluf3prifung in der Tatigkeit von
Arzthelferinnen, die am 1. April 1969 das 21. Lebengahr voll-
endet hatten und die an diesem Stichtage mindestens fiinf Jahre
als Arzthelferin tétig waren, werden den Arzthelferinnen
gleichgestellt.

I1. Zu § 3(1) (Berufgahre)

Die Berufgahre zéhlen vom Ersten des Monats an, in dem die
Prifung zur Arzthelferin bestanden wurde. Die Berufgahre der
Sprechstundenschwestern, Sprechstundenhelferinnen und
Krankenschwestern in den neuen Bundesldndern werden aner-
kannt.

Unterbricht die Arzthelferin ihre berufliche Téatigkeit wegen
Erziehungsurlaubs, so ist diese Zeit zur Halfte auf die Berufs-
jahre anzurechnen.

Hat die Arzthelferin vor ihrer Ausbildung eine berufsnahe T&
tigkeit ausgelibt, so ist diese Zeit zur Hélfte auf die Berufgjahre
anzurechnen.

Werden Angestellte ohne Lehrabschluf3prifung gem. Proto-
kollnotiz | Arzthelferinnen gleichgestellt, so sind die ersten
zwei Jahre der Berufstétigkeit bei der Ermittlung der Berufs-
jahre nicht anzurechnen.

Die Berufgahrberechnung gemaR3 § 11 (2) Satz 3 des Mantel-
tarifvertrags vom 12.09.1997 gilt fur ale Arbeitsvertrage, die
ab dem 01.11.1997 abgeschlossen werden. Fir Arbeitsverhélt-
nisse, die vor dem 01.11.1997 bestanden haben, gelten die
Regelungen des § 10 (2) Satz 3 des Manteltarifvertrages vom
16.09.1992.

I11. Zu § 3(3) (Eingruppierung in die T&tigkeitsgruppen)

Die Tétigkeitsgruppen | bis IV bauen inhaltlich aufeinander
auf in dem Sinne, dal? hdhere Téatigkeitsgruppen Tétigkeiten aus
den darunter liegenden Tétigkeitsgruppen mitumfassen. Die
Eingruppierung in eine Téatigkeitsgruppe erfolgt nach den in
den Téatigkeitsgruppen | bis1V jeweils genannten Kriterien und
mui3 im jeweiligen Einzelarbeitsvertrag vereinbart wer-

508

Arzteblatt Sachsen 11/1999



Amtliche Bekanntmachungen

den.Vertretungen in Zeiten von Erholungsurlaub oder Krank-
heit bis zu sechs Wochen fihren nicht zu einer Héhergruppie-
rung.

Ubt eine Arzthelferin verschieden zu bewertende Tétigkeiten
aus, so kommt es auf das Gesamtbild und die Bewertung ihrer
verschiedenen Tétigkeiten nach den Tétigkeitsdefinitionen an.
Sie erhélt Gehalt nach der hdheren Tétigkeitsgruppe, wenn die
Tétigkeiten nach dieser Gruppe regelmafdig mehr als die Halfte
der gesamten Arbeitszeit in Anspruch nehmen.

1. Zu Tatigkeitsgruppe I1:
(Zuschlag auf die Vergitung nach Tétigkeitsgruppe I: 5 %)

In diese Gruppe féllt u.a. das Ausfihren von delegationsfahi-
gen Leistungen am Patienten nach allgemeinen Anweisungen
(zum Beispiel im Bereich der physikalischen Therapie, der
Erstellung eines EKG's und/oder weitere vergleichbare Lei-
stungen) sowie Unterstiitzung bei der Erstellung der Privatab-
rechnung und/oder der Kassenabrechnung und im Bereich der
Praxisorganisation.

2. Zu Téatigkeitsgruppe I11:
(Zuschlag auf die Vergiitung nach Tatigkeitsgruppe I: 10 %)

In diese Gruppe fallen Tétigkeiten in der Betreuung und Anlei-
tung von Auszubildenden, Tétigkeiten in der Patientenberatung
(zum Beispiel bei Diétfragen), betreuende Tétigkeiten im
Rahmen von Patientengruppen sowie der Prévention; weiter-
hin gemal3 § 46 Abs. 1 BBiG weitergebildete Arzthelferinnen
(Arztfachhelferinnen) mit entsprechender Abschluf3prifung
und geméal § 23 Nr. 4 Rontgenverordnung fortgebildete Arzt-
helferinnen.

3. Zu Téatigkeitsgruppe 1 V:
(Zuschlag auf die Vergiitung nach Tatigkeitsgruppe I: 20 %)

In diese Gruppe fallen Tétigkeiten mit Leitungsfunktionen, das
heildt Ubertragene Weisungsbefugnisse in Praxen mit Uber-
durchschnittlich grofRem Personal bestand sowie Tétigkeiten im

organisatorischen und kaufmannischen Verwalten unter wirt-
schaftlichen Gesichtspunkten.

IV, Zu § 3(3)

Bei den Begriffen ,Anweisung”, ,algemeine Anweisung”,
~weitgehend selbstéandig” sowie , selbsténdig” im Sinne des
Ausfuhrens von Tétigkeiten nach den Téatigkeitsgruppen | bis
IV sind die Verordnung der Bundesregierung Uber die Beruf-
ausbildung zur Arzthelferin vom 10.12.1985 (BGBI. Jahrgang
1985, Teil I, S. 2200 bis 2208) sowie die Stellungnahmen der
Bundesérztekammer zur Delegationsfahigkeit &rztlicher Lei-
stungen zu beriicksichtigen; dies sind die Stellungnahmen des
Vorstandes der Bundesérztekammer zur ,, Vornahme von I njek-
tionen, Infusionen und Blutentnahmen durch Angehérige der
medizinischen Assistenzberufe” vom 16.02.1974, die von der
Bundesérztekammer mitgetragene Stellungnahme der Deut-
schen Krankenhausgesel Ischaft zu ,, Injektionen, Infusionen und
Blutentnahmen durch das Krankenpflegepersonal” vom
11.03.1980 sowie dieim Jahr 1988 abgegebene Stellungnahme
der Vorstdnde von Bundesérztekammer und Kassenérztlicher
Bundesvereinigung zu ,Anforderungen an die personliche
Leistungserbringung” (Deutsches Arzteblatt, Heft 38 vom
22.09.1988, S. 2.604 ff.).

V.

Zwischen den Vertragsparteien besteht Einigkeit, dal3 im
Fruhjahr 2000 Gespréche zur Gestaltung der Tétigkeitsgruppe
[l und die Moglichkeit der Aufnahme einer Regelung zur
Altersversorgung in die Tarifvertrége gefuihrt werden.

Frankfurt am Main, den 20. August 1999

Fir eventuell auftretende Fragen stehen Ihnen die Mitarbeite-
rinnen des Referates Arzthelferinnenwesen gern telefonisch
unter der Ruf-Nr. (03 51) 82 67 - 340 - 343 zur Verfligung.

Veronika Krebs
L eitende Sachbearbeiterin
Referat Arzthelferinnenwesen
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Mitteilungen der Geschéftsstelle

Meldung von Vorkommnissen mit Medizinprodukten
Formblatt fir die Meldung von Vorkommnissen und
Beinahe-Vorkommnissen bei der Anwendung von Medizin-
produkten gemal? 8 3 Medizinprodukte-Betrelberverordnung

Betreiber und Anwender von Medizinprodukten sind ver-
pflichtet, dem BfArM Vorkommnisse zu melden, die im Zu-
sammenhang mit der Anwendung/geplanten Anwendung von
Medizinprodukten stehen.

Fur die Meldung von Vorkommnissen / Beinahe-Vorkomm-
nissen im Rahmen der Abwehr von Risiken mit Medizinpro-
dukten (8 29 MPG) sind PC-Erfassungsprogramme und Form-
blétter einzusetzen. Die Meldungen werden von der zusténdi-
gen Bundesoberbehdrde, dem Bundesinstitut fir Arzneimittel
und Medizinprodukte (BfArM), erfaldt.

Dieses Formblatt wurde vom BfArM entwickelt und mit dem
DIMDI abgestimmt. Sie sollen zukunftig fir Anwendermel-
dungen ausschliefdlich verwendet werden.

Die Muster der Formblétter kbénnen im Internet Uber die Ho-
mepage DIMDI: http://www.dimdi.de, Stichwort Medizinpro-
dukte /Deutsches Infosystem M edizinprodukte/\VVorkommnisse
oder Uber das Bundesingtitut fir Arzneimittel und Medizin-
produkte, unter Medizinprodukte http://www.bfarm.de herun-
tergeladen werden, Anschrift: Seestralle 10, 13353 Berlin,
Geschéftsstelle Medizinprodukte, Telefon: (030) 45 48 53 85
oder Telefax: (030) 45 48 53 00. Zur Kenntnis geben wir
Ihnen diese Formblétter auf der Homepage der Séchsischen
L andesar ztekammer unter http://www.dlaek.de/info.htm
Séchsisches Staatsministerium fur
Soziaes, Gesundheit und Familie
Abteilung Gesundheitswesen

Durchflhrung von Sehtests und augenarztlichen
Untersuchungen nach 8 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

Aufgrund der grofRen Nachfrage nach den Mustern der

Formbl &tter:

-, Sehtest-Bescheinigung gemaR § 12 Abs. 2 Fahrerlaub-
nis-Verordnung zum Erwerb der Klassen A, Al, B, BE,
M, L oder T” und

- ,Vordruck fir augenarztliches Gutachten/Zeugnis
gemal § 12 Abs. 6, § 48 Abs. 4 Nr. 4, Abs. 5 Nr. 2, Anlage
6 Fahrerlaubnis-Verordnung”

verweisen wir auf das Verkehrsblatt, Ausgabe Nr. 01/99 vom

15.01.1999 (76 Seiten, Einzelpreis 24,30 DM), welches vom

Verkehrsblatt-Verlag, dem Amtsblatt des Bundesministeriums

fur Verkehr, Bau- und Wohnungswesen der Bundesrepublik

Deutschland, herausgegeben wird.

Bitterichten Sie Ihre Anfragen an den:

Verkehrsblatt - Verlag

Hohe Stral3e 39

D - 44139 Dortmund

Tel.: (0180) 534 01 40

Fax: (0180) 534 01 20

Email: info@verkehrsblatt.de

Internet: http://www.verkehrsblatt.de

Seitens der Sachsischen Landesdrztekammer konnen keine
Muster der Formbl atter versendet werden. Bitte haben Sie hier-
fur Versténdnis.

Ihre Sachsische Landesarztekammer

Hinweis flr Selbstzahler

Die Sachsische Arzteversorgung informiert

ErfahrungsgemaR sind wegen der Feiertage zum Jahreswechsel und einer zum Jahresende erhohten Anzahl von Uberweisun-
gen die Banklaufzeiten am Ende des Monats Dezember etwas langer as tiblich. Um eine Gutschrift der von Ihnen tberwie-
senen Beitrage noch fir das Jahr 1999 zu sichern, empfehlen wir Ihnen, Beitr agsiiberweisungen zur Sichsischen Arzte-
versorgung im Monat Dezember so rechtzeitig zu veranlassen, dafd der Uiberwiesene Betrag der Sachsischen Arzte-
Ver sorgung spatestens am 31.12.1999 zugegangen ist.
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Konzerte in der Sachsischen L andesarztekammer

Die Veranstaltungen sind 6ffentlich

Sonntag, 5. Dezember 1999, 11.00 Uhr
Junge Matinee
Weihnachtliche Blaser musik
Heinrich-Schiitz-K onservatorium Dresden e.V.

Donnerstag, 16. Dezember 1999, 19.30 Uhr
Vorweihnachtliches Konzert
Der ,, dresdner motettenchor” singt Werke von Hugo Distler, Johann Eccard, Orazio Vecchi u. a

Sonntag, 9. Januar 2000, 11.00 Uhr
Junge Matinee
Musik ausdre Jahrhunderten
mit dem Blechbl&serquintett der Hochschule fir Musik Dresden
Frank Hebenstreit, Michael Pietsch - Trompete;
Peter Konrad - Posaune; Thomas Holz -Horn; Christoph Dittrich - Tuba

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

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

Ausstellungen in der Sachsischen Landesarztekammer

Foyer der SAchsischen L andesdr ztekammer

»Mit anderen Augen gesehen” - Malerei und Objekte
Gemeinsames Projekt Sachsisches Krankenhaus fur Psychiatrie und Neurologie Arnsdorf
und St. Marien-Krankenhaus Dresden (Klotzsche)
vom 25. Oktober 1999 bis 11. Januar 2000

Ver nissage am Dienstag, dem 26. Oktober 1999, 19.30 Uhr
EinfUhrung: Chefarzt Herr Dr. med. Friedemann Ficker
Kunsttherapeutin Frau Stefanie Tappe

Siegfried Adam - Malerei und Grafik
vom 18. Januar bis 10. M&rz 2000

Vernissage am Donner stag, dem 20. Januar 2000, 19.30 Uhr
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Mitgliederversammlung der Kreisarztekammer Dresden

Dienstag, 23. November 1999, 19.00 Uhr
Sichsische L andesir ztekammer, Albert-Fromme-Saal

» Steht der Staatsanwalt schon morgen vor meiner Tir? -
Verrechtlichung der arztlichen Praxis durch das neue Sozialgesetzbuch”

Vortrag gehalten von Herrn Prof. Dr. med. Giinter Ollenschlager,
Zentralstelle der Deutschen Arzteschaft zur Qualitatssicherung in der Medizin, K6ln

Seniorentreffen der Kreisarztekammer Dresden

Mittwoch, 1. Dezember 1999, 15.00 Uhr,
Sachsische L andesar ztekammer, Plenar saal

, Reflexion von Krankheit im Werk berihmter Kiinstler”

Vortrag gehalten von Herrn Professor Dr. med. Albrecht Scholz,
Direktor des Institutes fiir Geschichte der Medizin am Universitatsklinikum Carl Gustav Carus

Seien Sie und |hre Partner dazu und zum anschlief?enden wei hnachtlichen Beisammensein
bel Stollen und Kaffee herzlich willkommen.

Schriftstellerlesung

Mittwoch, 15. Dezember 1999, 15.00 Uhr,
Sachsische L andesar ztekammer, Plenar saal

»Carl Gustav Carus - Leibarzt am sachsischen Konigshaus’
Herr Dr. med. Licht stellt seine 1998 im Tauchaer Verlag erschienene Biographie von Carl Gustav Carus vor.

DieKreisirztekammer Dresden freut sich, alleinteressierten Kolleginnen und Kollegen und ihre Angehdrigen einzuladen.
Seien Sie herzlich willkommen!
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Ausschreibung von Vertragsar ztsitzen in Gebieten,
fur die Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind

Die Kassenérztliche Vereinigung Sachsen, Be-
zirksstelle Chemnitz, schreibt gemal3 § 103 Abs.
4 SGB V auf Antrag des abgebenden Arztes fol-
genden Vertragsarztsitz zur Ubernahme durch
einen Nachfolger aus:

Planungsbereich Mittlerer Erzgebirgskreis
1 FA fiir Allgemeinmedizin

Schriftliche Bewerbungen sind bis zum
24.11.1999 an die Kassenér ztliche Vereinigung
Sachsen, Bezirksstelle Chemnitz, Postfach 11
64, 09070 Chemnitz, Tel. (03 71) 2 78 94 06 oder
27894 03 zu richten. Wir weisen darauf hin, dal3
sich auch die in den Wartelisten eingetragenen
Arzte bei Interesse um den betreffenden Vertrags-
arztsitz bewerben miissen.

Die Kassenarztliche Vereinigung Sachsen, Be-
zirksstelle Chemnitz, schreibt gemal § 103 Abs.
4 SGB V auf Antrag des abgebenden Arztes fol-
genden Vertragsarztsitz zur Ubernahme durch
einen Nachfolger aus:

Planungsbereich Zwickauer Land
1 FA fiir Allgemeinmedizin

Schriftliche Bewerbungen sind bis zum
24.11.1999 an die Kassenarztliche Vereinigung
Sachsen, Bezirksstelle Chemnitz, Postfach 11
64, 09070 Chemnitz, Tel. (03 71) 2 78 94 06 oder
2789403 zu richten.

Wir weisen darauf hin, dal? sich auch die in den
Wartelisten eingetragenen Arzte bei Interesse um
den betreffenden Vertragsarztsitz bewerben mis-
sen.

Die Kassenérztliche Vereinigung Sachsen, Be-
zirksstelle Chemnitz, schreibt gemal3 § 103 Abs.
4 SGB V auf Antrag des abgebenden Arztes fol-
genden Vertragsarztsitz zur Ubernahme durch
einen Nachfolger aus:

Planungsbereich Freiberg
1 FA fiir Allgemeinmedizin

Schriftliche Bewerbungen sind bis zum
10.12.1999 an die Kassenér ztliche Vereinigung
Sachsen, Bezirksstelle Chemnitz, Postfach 11
64, 09070 Chemnitz, Tel. (03 71) 2 78 94 06 oder
2789403 zu richten.

Wir weisen darauf hin, dal? sich auch die in den
Wartelisten eingetragenen Arzte bei Interesse um
den betreffenden Vertragsarztsitz bewerben mis-
sen.

Die Kassenérztliche Vereinigung Sachsen, Be-
zirksstelle Chemnitz, schreibt geméal 8 103 Abs.
4 SGB V auf Antrag des abgebenden Arztes fol-
genden Vertragsarztsitz zur Ubernahme durch
einen Nachfolger aus:

Planungsbereich Chemnitzer Land
1 FA fiir Allgemeinmedizin

Schriftliche Bewerbungen sind bis zum
10.12.1999 an die Kassenér ztliche Vereinigung
Sachsen, Bezirksstelle Chemnitz, Postfach 11
64, 09070 Chemnitz, Tel. (03 71) 2 78 94 06 oder
27894 03 zu richten.

Wir weisen darauf hin, dal3 sich auch die in den
Wartelisten eingetragenen Arzte bei Interesse um
den betreffenden Vertragsarztsitz bewerben mis-
sen.

Die Kassenérztliche Vereinigung Sachsen,
Bezirksstelle Chemnitz, schreibt gema § 103
Abs. 4 SGB V auf Antrag des abgebenden Arztes
folgenden Vertragsarztsitz zur Ubernahme durch
einen Nachfolger aus:

Planungsbereich Aue-Schwarzenberg
1 FA fiir Allgemeinmedizin

Schriftliche Bewerbungen sind bis zum
10.12.1999 an die Kassenar ztliche Vereinigung
Sachsen, Bezirksstelle Chemnitz, Postfach 11
64, 09070 Chemnitz, Tel. (03 71) 2 78 94 06 oder
27894 03 zu richten.

Wir weisen darauf hin, dal3 sich auch die in den
Wartelisten eingetragenen Arzte bei Interesse um
den betreffenden Vertragsarztsitz bewerben mis-
sen.

Die Kassenérztliche Vereinigung Sachsen,
Bezirksstelle Chemnitz, schreibt gemaR § 103
Abs. 4 SGB V auf Antrag der Erben desArztesfol-
genden Vertragsarztsitz zur Ubernahme durch
einen Nachfolger aus:

Planungsbereich Chemnitzer Land
1 FA fiir Allgemeinmedizin

Schriftliche Bewerbungen sind bis zum
10.12.1999 an die Kassenar ztliche Vereinigung
Sachsen, Bezirksstelle Chemnitz, Postfach 11
64, 09070 Chemnitz, Tel. (03 71) 2 78 94 06 oder
27894 03 zu richten.

Wir weisen darauf hin, dal3 sich auch die in den
Wartelisten eingetragenen Arzte bei Interesse um
den betreffenden Vertragsarztsitz bewerben mis-
sen.

Von der Kassenérztlichen Vereinigung Sachsen,
Bezirksstelle Dresden, wird auf Antrag der Erben
folgender Vertragsarztsitz zur Fortfihrung durch
einen Nachfolger ausgeschrieben:

Planungsbereich Dresden-Stadt
1 FA fiir Allgemeinmedizin

Nahere Auskiinfte erhalten Sie Uber die Kassen-
arztliche Vereinigung Sachsen, Bezirksstelle
Dresden, Schiitzenhthe 12, 01099 Dresden, Tel.
(03 51) 88 28 - 3 30.

Wir weisen darauf hin, dai3 sich auch die in der
Warteliste eingetragenen Arzte bei Interesse um

den betreffenden Vertragsarztsitz bewerben mis-
sen.

Bitte senden Sie lhre Bewerbung bis zum
30.11.1999 an die 0.g. Bezirksstelle.

Von der Kassenérztlichen Vereinigung Sachsen,
Bezirksstelle Dresden, wird auf Antrag des bishe-
rigen Praxisinhabers folgender Vertragsarztsitz zur
FortfUhrung durch einen Nachfolger ausgeschrie-
ben:

Planungsbereich Landkreis L 6bau-Zittau
1 FA fiir Kinderheilkunde

Nahere Auskiinfte erhalten Sie Uber die
Kassenérztliche Vereinigung Sachsen, Bezirks-
stelle Dresden, Schiitzenhthe 12, 01099 Dresden,
Tel. (0351) 8828 - 3 30.

Wir weisen darauf hin, da3 sich auch die in der
Warteliste eingetragenen Arzte bei Interesse um
den betreffenden Vertragsarztsitz bewerben mils-
sen.

Bitte senden Sie lhre Bewerbung bis zum
15.12.1999 an die 0.g. Bezirksstelle.

Von der Kassenérztlichen Vereinigung Sachsen,
Bezirksstelle Dresden, wird auf Antrag des bishe-
rigen Praxisinhabers folgender Vertragsarztsitz zur
Fortfuhrung durch einen Nachfolger ausgeschrie-
ben:

Planungsbereich Landkreis Sachsische Schweiz
1 FA fiir Allgemeinmedizin

Né&here Auskinfte erhalten Sie Uber die Kas-
sendrztliche Vereinigung Sachsen, Bezirksstelle
Dresden, Schiitzenhthe 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 Vertragsarztsitz bewerben miis-
sen.

Bitte senden Sie lhre Bewerbung bis zum
15.12.1999 an die 0.g. Bezirksstelle.

Von der Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen,
Bezirksstelle Leipzig, wird auf Antrag des bishe-
rigen Praxisinhabers folgender Vertragsarztsitz zur
Ubernahme durch einen Nachfolger ausgeschrie-
ben:

Planungsbereich Leipziger Land
1 FA fiir Allgemeinmedizin

Néhere Auskinfte erhalten Sie Uber die Kas-
senérztliche Vereinigung Sachsen, Bezirksstelle
Leipzig, Braunstrale 16, 04347 Leipzig, Tel.
(0341) 2432153,

Wir weisen darauf hin, daf? sich auch die in den
Wartelisten eingetragenen Arzte bei Interesse um
den betreffenden Vertragsarztsitz bewerben mis-
sen.

Bitte senden Sie lhre Bewerbung bis zum
13.12.1999 an die 0.g. Bezirksstelle.
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Zusammenfassung

Tumorklassifikationen dienen dazu, einen Tumor hinsichtlich
einer Reihe von Eigenschaften moglichst individuell zu be-
schreiben und bilden die Grundlage international vergleichba-
rer Studien zu Therapie und Prognose sowie der Beurteilung
von Behandlungsergebnissen. Eine vollsténdige Klassifikation
umfal3t finf unterschiedliche Angaben: die Tumorlokalisation,
die Entitdt des Tumors (Typing), der histologische Maligni-
tétsgrad der Tumorzellen (Grading), das Tumorstadium (Sta-
ging) und die R-Klassifikation (Residualtumor vorhanden/
nicht vorhanden). Die Verschlisselung der Tumorlokalisation
folgt der International Classification of Diseases for Oncology
(ICD-0), die die anatomischen Bezirke mit einem drei- oder
vierstelligen Schliissel beschreibt. Die histologische Typisie-
rung (Typing), die Diagnose der Tumorentitét, erfolgt nach
WHO-Richtlinien, der ,, Internationalen histol ogischen Klassi-
fikation von Tumoren”. Nach den Richtlinien des Tumorhisto-
logieschlissels sollte die Histologie verschliisselt werden,

um eine einheitliche und international vergleichbare Tumor-
dokumentation zu erreichen. Die Festlegung des Malignitéts-
grades (Grading) erfolgt nach histologischen und zytologi-
schen Kriterien, wobei die Ahnlichkeit des Tumors mit dem
Ausgangsgewebe eine wichtige Rolle spielt. Schliefdlich er-
folgt die Stadieneinteilung, die Bestimmung der anatomischen
Ausbreitung eines malignen Tumors in den Kategorien T
(Tumor), N (Nodule) und M (Fernmetastasen). Das fir die je-
weiligen Organe unterschiedliche TNM-System gibt die Kri-
terien der Stadieneinteilung vor. Innerhalb eines definierten
Tumorstadiums sollten die Patienten eine vergleichbare Prog-
nose besitzen.

Nach Abschlul3 einer Behandlung wird angegeben, ob und in
welchem Ausmal? nach der Therapie Tumorgewebe in situ
zuriickgeblieben ist. Die Residual- oder R-Klassifikation um-
faldt lokoregiondr verbliebene Tumorreste und Fernmetasta-
sen; es mussen daher histologische und klinische Befunde be-
ricksichtigt werden.

Standar disierung:

Sinn und Zweck von
Tumorklassifikationen
Tumorklassifikationen dienen dazu, den
individuellen Tumor nach Lokalisation,
Morphologie und Tumorstadium zu be-
schreiben. Diese, bel bestimmten Or-
gantumoren unterschiedlich detaillierten
Einteilungen bilden die Basis therapeu-
tischer Entscheidungen und damit einer
klassifikationsgerechten Therapie. Die
Klassifikationen sind keine theoretische
Angelegenheit des Pathologen, sondern
sie haben ganz wesentlich auch Klini-
sche Aufgaben zu erfiillen. Dazu gehd-
ren;

- International vergleichbare Grundla-
gen fur die Planung und Durchfih-
rung von Therapien zu schaffen, be-
sonders mit dem Ziel einer histologie-
und stadiengerechten Therapie.

- Wichtige Daten fur die Schétzung der
individuellen Prognose zu liefern.

- Voraussetzungen fir eine aussage-
kraftige Beurteilung von Behand-
lungsergebnissen zu schaffen.

- Den Vergleich diagnostischer und the-
rapeutischer Leistungen unterschied-
licher Behandlungszentren zu ermdg-
lichen.

Die individuelle Tumorerkrankung wird
nach folgenden Prinzipien klassifiziert:
Tumorlokalisation, histologische Typi-
sierung (Entitét) des Tumors (sog. Ty-
ping), histologischer Differenzierungs-

(Hermanek 1995). Die Abgrenzung er-
folgt nach der mit dem starren Rek-
tosigmoidoskop gemessenen Entfer-
nung des unteren Tumorrandes von der
Anokutanlinie.

C 20.93 Oberes Rektumdrittel 12 bis 16 cm
C 20.92 Mittleres Rektumdrittel 7,5 bisweniger als 12 cm
C 20.91 Unteres Rektumdrittel weniger als 7,5 cm

grad (sog. Grading), Tumorstadium
(sog. Staging).

Schliefdlich wird die sogenannte R-
Klassifikation vorgenommen, um zu do-
kumentieren, ob das Behandlungsver-
fahren kurativ war.

1. Tumorlokalisation

Fir die Einordnung der Tumorlokalisa
tion ist der Topographieteil der ICD-O
(International Classification of Diseases
for Oncology) mal3gebend, der in deut-
scher Ubersetzung (und teilweiser Er-
weiterung) as Tumorlokalisations-
schltissel (Wagner 1993) vorliegt. Er be-
schreibt die anatomischen Bezirke und
Unterbezirke mit einem 3-, zum Tell
auch 4-stelligem Schliissel. Als Beispiel
sei die Unterteilung des Rektum ange-
geben, bei dem drei Drittel unterschie-
den werden. Bei diesem Organ sind zu-
dem einige Mef3regularien zu beachten

Mehrere Lokalisationen werden bei der
Diagnose einer einzigen Neubildung
haufig dann aufgefthrt, wenn der ge-
naue Entstehungsort nicht mehr festge-
legt werden kann.

2. Histologische Typisierung
(Typing) maligner Tumoren

Die Grundelemente der Tumorklassifi-
kation sind in Abbildung 2 dargestellt.
Als erste in der Abfolge wird die histo-
logische Klassifikation vorgenommen,
durch die grundsétzlich festgelegt wird,
ob fur einen Tumor ein Grading vorge-
nommen werden muf3 (zum Beispiel
kein Grading bei Schilddriisenkarzino-
men) und ob die TNM/pTNM-Klassi-
fikation maligner Tumoren zur Anwen-
dung kommt (zum Beispiel maligner ga-
strointestinaler Stromatumor des Ma
gens > keine TNM-Klassifikation,
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Karzinom des Magens - TNM-Klassi-
fikation).

In dem Vorwort zur Serie der Inter-
nationalen histologischen Klassifikation
maligner Tumoren der WHO (World
Health Organisation) (sog. Blue Books)
wird festgestellt, dal3 es eine Vorbedin-
gung fur vergleichende Studien Uber
Krebserkrankungen ist, internationale
Einigung Uber die histologischen Krite-
rien fur die Definition und Klassifikati-
on verschiedener Krebsarten zu erzie-
len. Diese Kriterien missen in einer
standardisierten Nomenklatur angewen-
det werden. Solche, auf der Basis einer
standardisierten Nomenklatur erstellten,
international akzeptierten und ange-
wandten Klassifikation - gleichermal3en
akzeptiert von Internisten, Chirurgen,
Radiologen, Pathologen, Statistikern
und anderen - wiirden Krebsérzte in a-
ler Welt in die Lage versetzen, ihre
Befunde und Ergebnisse zu vergleichen,
und man wirde so zu einer Erleichte-
rung internationaler Zusammenarbeit
beitragen.

Zu diesem Zweck hat die Welt-Gesund-
heitsorganisation eine Reihe von Zen-
tren eingerichtet, die sich mit der Erar-
beitung dieses Zieles beschéftigen sol-
len. Als Ergebnis wurden die Bénde der
»lnternationalen histologischen Klassi-
fikation von Tumoren” herausgegeben,
deren erste Auflage von 1967 bis 1981
erschienen. Seit 1980 werden laufend
neue Béande der 2. Auflage herausgege-
ben.

2.1. Grundlagen der
histologischen Klassifikation

In den histologischen Klassifikationen
werden die Tumoren nach dem Konzept
der , Histogenese” oder dem Ausgangs-
gewebe (nach ihrer Ahnlichkeit mit dem
Normalgewebe) gegliedert. Je nach Or-
gan oder Ausgangsgewebe (zum Bei-
spiel Weichteile) werden unterschiedli-
che Kriterien der Klassifikation ange-
wendet (Tabelle 1). Deswegen sind die
histologischen Klassifikationen organ-
unterschiedlich und organspezifisch.

Tabelle 1:

Prinzipien der histologischen Klassifikation bei verschiedenen Organtumoren

Organ Klassifikationsprinzip Histologische Typen
Lunge Zdltyp Plattenepithelkarzinom
Adenokarzinom
Kleinzelliges Karzinom
Grof3zelliges Karzinom
Schilddr tise Zé€lltyp, Tumorstruktur Follikuléres Karzinom
Papilléres Karzinom
Undifferenziertes Karzinom
Medulléres Karzinom
Kolorektum Tumorstruktur Adenokarzinom
Muzinbildung Muzindses Adenokarzinom
Siegelringzellkarzinom
Undifferenziertes Karzinom
Mamma Ausgangsepithel Duktales Karzinom
Tumorstruktur Lobulédres Karzinom
Weichteile Ahnlichkeit Liposarkom
mit einem Rhabdomyosarkom
Grundgewebe Angiosarkom
Knochen Z€lltyp Osteosarkom
Art der vom Tumor Chondrosarkom
gebildeten

Zwischensubstanz

Bel den verschiedenen Klassifikationen
gibt es Organe mit vergleichsweise we-
nigen verschiedenen malignen Tumorar-
ten (Schilddriise) und Organe mit sehr
vielen verschiedenen malignen Tumor-
arten (Haut). In vielen Organen gibt es
nur einige wenige histologische Typen,
die haufig vorkommen (Adenokarzi-
nome bei kolorektalen Tumoren).

Unter der Beriicksichtigung der Klassi-
fikationsrichtlinie, nach der ein Tumor
nach seiner Ahnlichkeit mit dem Nor-
malgewebe klassifiziert wird, kénnen
Probleme bel der histologischen Klas-
sifikation oft dadurch entstehen, da3 ein
Tumor unterschiedliche Strukturen auf-
weisen kann. Grundsétzlich kann in sol-
chen Fallen nach drei verschiedenen
Arten vorgegangen werden, wobei diese
Prinzipien der histologischen Klassifi-
kation mitunter auch Aspekte des Gra
ding zu berticksichtigen haben:

1) Klassifikation nach den Uberwiegen-
den Strukturen.

2) Klassifikation ungeachtet der Quan-
titdt nach den am hdchsten differen-
Zierten Srukturen.

3) Klassifikation ungeachtet der Quan-
titdt nach den am wenigsten diffe-
renzierten Strukturen.

Generell gilt bei den verschiedenen
Klassifikationen der WHO die Regel,
einen Tumor nach seiner tberwiegenden
Komponente (> 50 %) zu klassifizieren.
Der Malignitatsgrad dieser Karzinom-
konstellation wird als schlecht differen-
Ziert angegeben, da Siegelringzellkarzi-
nome gemald der WHO-Definition als
schlecht differenziert (G3) gegradet wer-
den und das Grading nach dem schlech-
testen Differenzierungsgrad durchge-
fahrt wird (WHO-Regdl!!).

Fir manche Organtumoren sind bei der
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Bestimmung des histologischen Typs
besondere Regeln zu beachten, bel der
Klassifikation der Schilddriisenkarzino-
me, die vom Follikelepithel ausgehen.
Wenn in einem Karzinom auch nur we-
nige papilldre Strukturen nachweisbar
sind, muf ein papilléres Schilddriisen-
karzinom diagnostiziert werden.

Eine generelle Regelung, diefur ale Or-
gantumoren in gleicher Wei se anzuwen-
den wére, existiert also nicht. Fir jeden
Organtumor miussen die relevanten
Klassifikationsregeln beachtet werden.

2.2. Verschlisselung nach
Tumor histologieschllissel

Die deutsche Krebsgesellschaft hat in
einer Mitteilung von 1999 (WeiRbach et
al. 1999) mitgeteilt, dal3 der 1997 er-
schienene  Tumorhistol ogieschl Uissel
(THS) (Grundmann et al. 1997) fur die
Verschlisselung der histologischen
Diagnosen verwendet werden soll. Die-
ses Buch stellt eine kodierte Nomen-
klatur der heute as klinische Entitdten
anerkannten benignen und malignen Tu-
moren dar. Fir jeden Tumor ist als erstes
die Vorzugsbezeichnung angegeben, die
sich aus den ,Blue Books’ der WHO,
den Atlanten des AFIP und den deutsch-
sprachigen Lehrblichern ergibt. Darun-
ter stehen die Synonyme, die vielerorts
verwendet werden.

Die internationalen Bemilhungen um ei-
ne Standardisierung der morphologi-
schen Tumordiagnostik erfordern eine
einheitliche Tumordokumentation mit
einheitlichen Begriffen. Dasselbe gilt
auch fir das gesetzlich vorgeschriebene
Qualitétsmanagement, um epidemiolo-
gische Daten und Endresultate verschie-
dener Ingtitutionen vergleichen zu kon-
nen. Dabei kommt den Pathologen eine
besondere Verantwortung zu. Diagnosen
(als extremes Beispidl: , verkrebster Po-
lyp im Kolon”), die nicht im THS er-
wéhnt sind, kénnen von den Dokumen-
taren nicht verschlisselt werden und
entfallen somit bel der klinischen Doku-
mentation. Damit soll nicht ausge-
schlossen werden, dal? in einem ausfuhr-

lichen Text des pathohistologischen
Gutachtens andere Klassifikationen
oder andere Bezeichnungen verwendet
werden. Letzteres Verfahren ist auch
notwendig, um eventuelle neue Tumor-
entitdten adéquat zu erfassen.

2.3. Andere zusétzliche
Klassifikationen

Fir die meisten Organtumoren gibt es

neben den international anerkannten

und etablierten Klassifikationen eine

Vielzahl von zusétzlichen, manchmal

auf Sprachen oder Regionen beschrénk-

te Klassifikationen. Als Beispidl seien

an dieser Stelle die Laurén-Klassifika-

tion (Laurén 1965) und die Ming-

Klassifikation (Ming 1977) beim Ma-

genkarzinom aufgefuhrt.

Ein besonderes Pro-

blem stellt nach wie

vor die Klassifikation

maligner Lymphome

dar. Fir diese Tumo-

ren existieren zahirei-

che verschiedene

Klassifikationen, die

ihren Ursprung in

Europa und Amerika

hatten, aber nur zum

Teil vergleichbar wa-

ren. Dieser Milstand

fuhrte dazu, dal3 auf

der Tumorhistologie

basierende Therapie-

studien européischer

und amerikanischer

Autoren  praktisch

nicht vergleichbar wa-

ren. Erst in den letz-

ten Jahren wurde die-

se ungunstige Ent-

wicklung durch die

Einfihrung der

REAL-Klassifikati-

on (Revised Europe-

an-American Classi-

fication of lymphoid

neoplasms) der mali-

gnen Lymphome ge-

bremst (Harris et al.

1994). Die REAL-Klassifikation hat
unterdessen weltweit breite Akzeptanz
gefunden und soll die Grundlage einer
demnéchst (2000) erscheinenden WHO-
Klassifikation der malignen Lymphome
sein.

Es gibt sicherlich viele Ursachen, wa-
rum zahllose Klassifikationen maligner
Tumoren keine nationale oder interna-
tionale Anerkennung gefunden haben.
Dazu gehtren mangelnde Reproduzier-
barkeit, unklare Definitionen der ver-
wendeten Parameter, fehlende methodi-
sche Klarheit bei der Bearbeitung einer
neuen Klassifikation und nattirlich auch
fehlende klinische Relevanz. Sicher sind
eine ganze Reihe von im Ansatz guten
Klassifikationen daran gescheitert, dal3
von den Autoren versaumt wurde, frih

Arzteblatt Sachsen 11/1999

517



Originalie

einen internationalen Konsens Uber die
verwendeten Parameter herbei zufiihren.
Derzeit besteht ein Trend, Klassifika
tionen, die auf Parametern beruhen, die
mit molekularbiologischen Methoden
erzielt wurden, fir das zukinftige
wesentliche Element der Tumorklassi-
fikation zu halten. Abgesehen von den
nicht unerheblichen Kosten der Metho-
dik, ist bisher noch keine ausreichende
Anstrengung zu beobachten, die Metho-
den, die fur die Bestimmung der Pa
rameter verwendet werden, zu standar-
disieren. Insofern sind ale diese Be-
mihungen im Hinblick auf die Ab-
[6sung etablierter und die Einfuhrung
Lheuer” Klassifikationen zunéchst noch
skeptisch zu betrachten.

3. Grading maligner Tumoren
Tumoren eines bestimmten histologi-
schen Typs koénnen sich biologisch
unterschiedlich verhalten, das heif3t, vor
allem unterschiedlich aggressiv sein, so-
wohl was das lokale Tumorwachstum
als auch die Metastasierungsneigung be-
trifft. Mit der Bestimmung des histolo-
gischen Malignitatsgrades (histologi-
sches Grading oder Grading) soll ver-
sucht werden, diese Unterschiede zu er-
fassen. Bei erfolgreicher Definition der
Grading-Kriterien kénnten sich weitere
Hinweise auf die durchzufihrende The-
rapie und eventuell auf die Prognose er-
geben.

Bei einem Adenokarzinom des Rektums
mit hohem Malignitétsgrad ist das Ri-
siko bestehender Lymphknotenmetasta-
sen relativ hoch und deswegen eine ein-
geschrankte Therapie im Sinne einer lo-
kalen Resektion in der Regd nicht ge-
rechtfertigt (zu bertcksichtigen sind
hierbei natlirlich noch das Operations-
risiko, et uteru), vielmehr sollte eine
klassische chirurgische Radikalopera-
tion vorgenommen werden. Auch bei
malignen Weichteiltumoren spielt der
Malignitétsgrad fur die Therapieent-
scheidung eine Rolle. Eine Chemothe-
rapie oder kombinierte Radio-Chemo-
therapie wird nur bei G3- oder G4-

AN
B8E

6"

@@%

<&
Gl G2 G3 G4
gut differenziert  maRdig differenziert schlecht differenziert  undifferenziert
low grade high grade

niedriger Malignitatsgrad

hoher Malignitatsgrad

Abbildung 1: Prinzipien des Gradings

~wie dhnlich sieht der Tumor dem Ausgangsgewebe’
am Beispiel eines Adenokarzinoms

Sarkomen einigermal3en Aussicht auf
Erfolg haben.

Das Grading kann sich auf strukturelle
histologische Parameter und/oder zyto-
logische Veranderungen stiitzen. Bei der
Bewertung histologischer Kriterien
spielt vor allem die Ahnlichkeit mit dem
Ausgangsgewebe eine Rolle (Abb. 1).
Bel den zytologischen Verédnderungen
stehen Kernanaplasie, Kernpolymor-
phie, Kern-Plasma-Relation und Mito-
sereichtum im Vordergrund. Bei Sarko-
men wird die Ausbildung von Zwi-
schensubstanzen berticksichtigt. Diese
zu ermittelnden Parameter bestimmen
die Einordnung in Differenzierungs-
oder Malignitétsgrade. Traditionell wer-
den vier Grade unterschieden. Zuneh-
mend wird heute eine Unterteilung in
nur zwei Grade bevorzugt, da diese bes-
ser reproduzierbar ist und fur klinische
Zwecke durchaus ausreicht.

Auch das Grading ist in der von der
WHO herausgegebenen internationalen
histol ogischen Klassifikation der Tumo-

Differenzierungsgrad

Gut differenziert Gl >
MaRig differenziert G2 >
Schlecht differenziert G3 >
Undifferenziert G4 >

ren heute international vereinheitlicht.
Ebenso wie die histologischen Klassifi-
kationen unterliegt das Grading organ-
spezifischen Regeln. Bei jedem Tumor-
typ und bei jedem Organ miissen solche
Regeln beachtet werden, um eine mog-
lichst hohe Reproduzierbarkeit zu ge-
waéhrleisten. Ebenso wie bei den histolo-
gischen Klassifikationen sollen bei den
Gradingverfahren der einzelnen Tumo-
ren die Richtlinien der WHO und auch
dieder UICC, die sich an ersteren orien-
tieren, beachtet werden.

4. Pré&- und postoper atives
Typing/Grading:
Biopsie - Resektat
Selten sind Tumoren véllig uniform
strukturiert. Es ist vielmehr ein Merk-
mal bestimmter Tumorentitdten (zum
Beispiel hepatozelluldre Karzinome,
Magenkarzinome, und andere mehr),
dal eine gewisse histologische Hete-
rogenitdt besteht. Nur bei Tumoren, die
vollig uniform strukturiert sind, besteht

Malignitatsgrad

low grade niedrig
low grade  mittel
high grade hoch
high grade hoch
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- zumindest theoretisch - die Moglich-
keit einer definitiven Diagnose auch an
einer kleinen Inzisionshiopsie. Bei Tu-
moren, die histologisch heterogen auf-
gebaut sind, kann das Ergebnis des
Typings an einer praoperativen Biopsie
durchaus von dem am Tumorresektat
abweichen. Aus diesem Grund ist die
histol ogische Klassifikation an Biopsien
nur mit gewissen Einschrénkungen
maoglich. Die Erfahrung zeigt aber, dal?
in der Hand eines mit kleinen Biopsien
erfahrenen Pathologen kaum therapeu-
tisch relevante Diskrepanzen auftreten.
Am Beispidl der Laurén-Klassifikation
des Magenkarzinoms, die fur die Wahl
des Abstandes zu den Resektionsran-
dern durchaus von Relevanz ist, konnten
wir zeigen, dal3 in 10 % der Fale mit
einer Diskrepanz zwischen Biopsie und
Resektat zu rechnenist (Biopsie: intesti-
naler Typ, Resektat: diffuser Typ).
Einige weitere Beispiele mdglicher Dis-
krepanzen sind in Tabelle 2 dargestellt.

5. Reproduzierbarkeit
von Klassifikationen

Die Erfahrung zeigt - und dies belegen
auch vergleichende Untersuchungen vor
allem der englischsprachigen Literatur -,
dal3 ein bestimmter Tumor bei Unter-
suchung der gleichen histologischen
Schnitte durch verschiedene Pathologen
unterschiedlich klassifiziert wird, teil-
weise durchaus mit therapeutischen
Konsegquenzen. Als Beispiel seien hier
die Lungentumoren (Kleinzelliges Lun-
genkarzinom vs. nicht-kleinzelliges
Karzinom) oder die Keimzelltumoren
des Hodens (Seminom versus, Nicht-
Seminom) aufgefihrt.

Die Hauptursache fir derartige Diskre-
panzen liegt darin, dal3 die beteiligten
Pathologen die anzuwendenden Klassi-
fikationsprinzipien entweder nicht ken-
nen oder nicht konsequent anwenden.
Wenn die international giltigen Klassi-
fikationsprinzipien von kompetenten
Pathologen angewendet werden, ist
nach eigenen Erfahrungen bei der tber-
wiegenden Mehrheit der organtypischen

Tabelle 2: Beispiele fur Diskrepanzen zwischen pré und postoperativem Befund

Organ Pré&oper ativer Befund
Osophagus

Magen Papilléres Adenokarzinom
Kolorektum Adenokarzinom

Lunge GroRzelliges Karzinom
Knochen Chondroid differenzierter

Maligner Tumor

Tumoren ein gleiches Klassifikationser-
gebnis zu erwarten und Diskrepanzen
werden Raritdten darstellen. Es mul3
aber besonders darauf hingewiesen wer-
den, dai3 der Kliniker, der einen Teil des
Tumors entfernt, um ihn fur wissen-
schaftliche Untersuchungen zu verwen-
den oder auch an einen anderen Patho-
logen zur Mitbeurteilung zu schicken,
im letzteren Falle bel heterogenen Tu-
moren durchaus mit unterschiedlichen
Klassifikationsresultaten rechnen muf3.
Im Falle einer falschen histologischen
Klassifikation aufgrund fir wissen-
schaftliche Zwecke entfernten Gewebes
trifft ihn die Hauptschuld, sofern aus
dieser Fehldiagnose eine Fehltherapie
resultiert.

6. Staging

Unter Staging versteht man die Bestim-
mung der anatomischen Ausbreitung
eines malignen Tumors in den Katego-
rien T (Tumor), N (Nodule) und M
(Fernmetastasen).

Nach internationalen Vereinbarungen
erfolgt die Beschreibung der anatomi-
schen Tumorausbreitung heute allge-
mein nach dem TNM-System. Fir mali-
gne Lymphome und Leukdmien sind
dabei spezielle Regeln vorgesehen. Das
TNM-System, von Denoix zwischen
1942 und 1952 entwickelt, wurde von
der UICC almahlich ausgebaut und ist
seit der 4. Auflage (1987) von alen
nationalen TNM-Komitees akzeptiert
und weltweit giltig. Die einheitlichen
Prinzipien des TNM-Systems (Sobin
und Wittekind 1997) sind in Tabelle 3
(S. 521) zusammengestellt.

Von besonderer Bedeutung ist die

Postoper ativer Befund

Klinische Relevanz

Undifferenziertes Karzinom Plattenepithelkarzinom nein
Tubuldres Adenokarzinom nein
Muzindse Adenokarzinom nein
Plattenepithelkarzinom nein
Chondrosarkom oder
Osteosarkom

maoglich

Unterscheidung zwischen Klinischer
und pathologischer Klassifikation
(CTNM oder TNM versus pTNM).

O TNM - Klinische Klassifikation
beruht auf prétherapeutisch erhobenen
klinischen Befunden wie allgemeiner
klinischer Untersuchung, bildgebende
Verfahren, Endoskopie, Biopsie und
chirurgischer Exploration.

0 pTNM - Pathologische Klassifika-
tion beriicksichtigt zusitzlich Befunde,
die beim chirurgischen Eingriff und
durch die pathologische Untersuchung
gewonnen wurden.

Bel jedem Patienten mit malignem Tu-
mor ist grundsétzlich zunéchst die klini-
sche Klassifikation vorzunehmen und
zwar auch dann, wenn spéter eine patho-
logische Klassifikation mdglich ist. Die
Voraussetzungen fur eine pTNM-Klas-
sifikation sind fir jedes Organ im TNM
Supplement 1993 und beziglich der pN-
Klassifikation auch in der TNM-Klas-
sifikation 1997 definiert (Beispiel: Ta-
belle 4, S. 521).

Die Durchfihrung einer klinischen
TNM-Klassifikation auch bei chirurgi-
scher Therapie ist aus verschiedenen
Grunden notwendig. Nur dadurchist ein
Vergleich zwischen Ergebnissen einer
chirurgischen und einer nicht-chirurgi-
schen Therapie moglich. Im Vergleich
der klinischen Klassifikation mit der
pTNM-Klassifikation kann die Aussa-
gekraft klinischer Methoden zur Be-
stimmung von TNM beurteilt werden.
Beide Mdglichkeiten dienen dem Qua-
litdtsmanagement. Die pathologische
Klassifikation hat die Aufgabe, die kli-
nische Klassifikation zu bestétigen, zu
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Tabelle 3: Einheitliche Prinzipien des TNM-Systems

« Die Klassifikation soll nur nach histologischer/zytologischer Sicherung des malignen Tumors vorgenommen werden.
» Beschreibung der Tumorausbreitung durch drei Parameter:

- Primartumor/kontinuierliche Ausbreitung im Entstehungsorgan T
beziehungsweise Ubergreifen auf Umgebung
- Regionére Lymphknoten/lymphogene Metastasi erung N TNM-For mel
- Fernmetastasen M
e Dualsystem:
klinische Klassifikation (prétherapeutisch) TNM
pathol ogische Klassifikation (postoperativ-histopathol ogisch) pPTNM

« Sicherheit (,certainty” - oder C-Faktor) der Diagnosen/Befunde

C1 Ergebnisse aufgrund von diagnostischen Standardmethoden, zum Beispiel Inspektion, Palpation und Standard-Réntgen-
aufnahmen, intraluminale Endoskopie bei bestimmten Organen

C2 Ergebnisse aufgrund spezieller diagnostischer MalRnahmen, zum Beispiel bildgebende Verfahren, Réntgenaufnahmen in
speziellen Projektionen, Schichtaufnahmen, Computertomographie, Sonographie, Lymphographie, Angiographie, nukle-
ar-medizinische Untersuchungen, Kernspintomographie (NMR), Endoskopie, Biopsie und Zytologie

C3 Ergebnisse aufgrund chirurgischer Exploration einschliefdlich Biopsie und zytol ogischer Untersuchung

C4 Ergebnisse uber die Ausdehnung der Erkrankung nach definitiver Chirurgie und pathologischer Untersuchung des
Tumorresektates

C5 Ergebnisse aufgrund einer Autopsie

zum Beispiel: Der C-Faktor wird hinter die Kategorien T, N und M gesetzt. Ein Fall kann zum Beispiel beschrieben werden als
T3C2, N2C1, MOC2.

« Die Klassifikation kann zu unterschiedlichen Zeiten der Tumorerkrankung erfolgen:

- bei Erstmanifestation TNM/pTNM
- bei multimodaler Therapie nach Vorbehandlung yTNM/ypTNM
- bei Rezidivtumoren rTNM/rpTNM

Tabelle 4: Beispiel fir die Erfordernisse der pTNM-Klassifikation am Beispiel des kolorektalen Karzinoms

pT-Kategorie

pT  Histologische Untersuchung des durch limitierte oder radikale Resektion entfernten Primédrtumors ohne ma-
kroskopisch erkennbaren Tumor an den zirkumferentiellen (lateralen), oralen und aboralen Resektionsréndern
oder histologische Untersuchung des durch endoskopische Polypektomie
oder lokale Exzision entfernten Primé&rtumors mit histologisch tumorfreien Resektionsréndern
oder mikroskopische Bestdtigung einer Perforation der viszeralen Serosa
oder mikroskopische Bestdtigung der Infiltration benachbarter Organe oder Strukturen

pN-Kategorie

pNO:  Regiondre Lymphadenektomie und histologische Untersuchung iblicherweise von 12 oder mehr Lymphknoten
pN1l:  Histologische Bestéatigung von Metastasen in nicht mehr a's 3 regionaren Lymphknoten

pN2:  Histologische Bestétigung von Metastasen in mehr als 3 regiondren Lymphknoten

pM-K ategorie
pM1:  Mikroskopischer (histologischer oder zytologischer) Nachwels von Fernmetastasen
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ergénzen oder gegebenenfals zu an-
dern. Dafir ist allerdings eine Informa-
tion der durch klinische Untersuchung
festgestellten Befunde notwendig. Die
pathologische Klassifikation ist verlaf3-
licher as die klinische. Sie liefert die
zuverlassigen Daten fir die Beurteilung
der Prognose und fir die Analyse chir-
urgischer Therapieresultate. Die pTNM-
Klassifikation ist auch fir die Indikation
zur postoperativen Radio- und/oder
Chemotherapie mal3gebend.

Die TNM-Klassifikation kann auch zur
Beschreibung des Krankheitsverlaufes
mit verwendet werden. Im Rahmen der
Nachsorge kénnen die zu erhebenden
Befunde immer wieder durch eine
TNM-Formel charakterisiert werden.
Ein Rezidivtumor wird dabei durch das
Prafix ,,r" gekennzeichnet.

6.1. Stadiengruppierung

Die Klassifikation durch das TNM/
pTNM-System erlaubt eine prézise Be-
schreibung und Dokumentation der ana-
tomischen Tumorausbreitung. Fir die
einzelnen Organe ergibt sich dabei aller-
dings eine relativ grof3e Zahl von TNM-
Kategorien, beim Magenkarzinom zum
Beispiel 32 (4 T-Kategorien, 4 N-Ka
tegorien und 2 M-Kategorien). Wenn
keine grof3en Patientenzahlen vorliegen,
ist es fur die Analyse des Krankengutes
notwendig, diese grofe Zahl von Ka
tegorien in eine kleinere Zahl von ,, Sta-
dien” zusammenzufassen (Hermanek et
al. 1997). Dabei soll gewéhrleistet sein,
dald jedes Stadium in bezug auf die
Prognose mehr oder weniger homogen
ist und dai sich die verschiedenen Sta-
dien entsprechend unterscheiden. Dadie
Begriffe ,Kategorie” und , Stadium”
haufig verwechselt oder synonym ge-
braucht werden, sollen sie hier noch ein-
mal erlautert werden.

AlsKategorie werden die verschiedenen
Maglichkeiten von T, N und M sowie
deren Kombination bezeichnet (Tabel-
le5).

Fallbeispiel: ,Pathogramm” eines Patienten mit Rektumkarzinom

Datum

April 1992

Juli 1992
v

Oktober 1993

Januar 1994
7

Oktober 1994

7

Januar 1999

Tumorklassifikation

klinischer Befund:
Therapie:

pathol ogischer Befund:

klinischer Befund:
Nachsorge

klinischer Befund:
Therapie:

pathol ogischer Befund
klinischer Befund:

Nachsorge

klinischer Befund:
Therapie:

Pathol ogischer Befund:

Nachsorge

klinischer Befund:

TINOMO
chirurgische lokale Exzision
pT1pNOpMX/RO

TONOMO (kein Rezidiv)

rTINOMO (Rezidiv)
Tiefe anteriore Resektion
rpT1pN1pMX/RO

TONOMO (kein Rezidiv)

TONOM 1 (L ebermetastasen)
Segmentresektion der Leber
pTOpNOpM /RO

TONOMO (kein Rezidiv)

Tabelle 5: Grundelemente der heutigen Tumorklassifikationen

Histomorphologie Histologischer Tumortyp | Typing
Histol ogischer Grading
Status vor Differenzierungsgrad
Therapie Anatomische Primértumor pT
Ausbreitung regiondre Lymphknoten pN| Staging
Status nach Fernmetastasen pM
Therapie Fehlen/ Fehlen oder Vorhandensein | R-Klassifikation
Vorhandensein von Residualtumor
von Residualtumor
Stadiengruppierung beim medullaren Schilddr Gisenkar zinom
Stadium | TINOMO Stadium [V TINOM1
Stadium |1 T2NOMO T2NOM1
T3NOMO T3NOM1
T4NOMO TANOM1
Stadium 111 TINIMO TINIM1
T2N1IMO T2N1IM1
T3N1IMO T3NIM1
T4ANIMO TANIM1
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Dagegen ist Stadium die Bezeichnung
fur eine Gruppe von Patienten mit mog-
lichst gleicher Prognose, definiert durch
Tumoren einer oder (meist) mehrerer
TNM-Kategorien.

Als Beispiel sai die Stadiengruppierung
beim medulléren Schilddriisenkarzinom
gezeigt: (siehe Seite 522).

Im allgemeinen wird zwischen den Sta-
dien | bis IV unterschieden, fallweise
kommen noch Substadien, bezeichnet
mit grofRen Buchstaben (zum Beispiel
[11A oder I1IB), hinzu. Fir nicht-invasi-
ve Karzinome wird die Bezeichnung
Stadium 0 angewandt.

Nur bei einigen wenigen Organtumoren
werden zur Definition der Stadien zu-
sétzliche Parameter beriicksichtigt, zum
Beispiel bei Tumoren von Knochen,
Weichteilen und Prostata der Differen-
zierungsgrad, bei Tumoren der Schild-
drise der histologische Typ und das
Alter, bei trophoblastdren Schwanger-
schaftstumoren und germinalen Hoden-
tumoren der Serumspiegel der Tumor-
marker.

Die prognostische Bedeutung regionérer
Lymphknotenmetastasen ist je nach Tu-
morlokalisation und -entitdt unter-
schiedlich und zum Teil vom Ausmal3
der lymphogenen Metastasierung und/
oder vom T-Status abhangig. Patienten
mit lymphogenen Metastasen werden in

der Regel dem Stadium 111, bei etlichen
Lokalisationen aber auch zum Teil dem
Stadium 11, bei Magenkarzinomen sogar
dem Stadium IB zugerechnet. Bei eini-
gen Tumoren (zum Beispiel Knochen,
Prostata, Nierenbecken, Urether, Harn-
blase und beim Retinoblastom) werden
Patienten mit Lymphknotenmetastasen
immer dem Stadium |V zugeteilt.
Patienten mit Fernmetastasen werden
im allgemeinen dem Stadium 1V zuge-
ordnet. Ausnahmen sind die papilldren
und follikul&ren Schilddriisenkarzinome
bei Patienten unter 45 Jahre, die in das
Stadium 1l eingeordnet werden. Bei
Hodentumoren werden Patienten mit
Fernmetastasen dem Stadium I1I, bel
Trophoblasttumoren der Schwanger-
schaft werden Lungenmetastasen dem
Stadium 111, andere Fernmetastasen dem
Stadium 1V zugeordnet. Allerdings
schliefdt das Stadium IV in einigen Lo-
kalisationen nicht nur Patienten mit
Fernmetastasen ein, sondern auch weit
fortgeschrittene Tumoren mit dement-
sprechend schlechter Prognose (zum
Beispiel grofle Speicheldriisen, Leber,
Gallenblase, Pankreas, Pleuramesothe-
liom, Niere).

Eine Besonderheit stellen die undiffe-
renzierten Schilddrisenkarzinome dar,
bei denen alle Patienten unabhangig von
den TNM-Kategorien, in das Stadium IV
eingeordnet werden.

Bei einigen Tumoren gibt esin der 1997

erschienenen Neuauflage der TNM-
Klassifikation Ansétze, die M-Kategorie
zu unterteilen. Beim Osophaguskarzi-
nom wird Metastasen in regionaren
Lymphknoten (M1a) und anderen Fern-
metastasen (M1b) unterschieden. Auch
beim malignen Melanom der Haut wird
bei den M-Kategorien zwischen Meta
stasen in Haut, Subkutis oder Lymph-
knoten jenseits der regionéren Lymph-
knoten (M1&) und viszeralen Metasta-
sen (M1b) unterschieden. Ein weiteres
Beispiel ist das Prostatakarzinom, bei
dem zwischen Fernmetastasen in nicht-
regiondren Lymphknoten (M1a), in
Knochen (M1b) und in anderen
Lokalisationen (M 1c) unterteilt wird.

7. Residualtumor -
(R-)K lassifikation

Bel der grof3en Mehrzahl der Patienten
mit Tumoren ist eine nennenswerte
Chance auf Heilung oder |angeres Uber-
leben nur gegeben, wenn nach Abschlufd
der Behandlung kein Hinweis auf zu-
rickbleibenden Residualtumor besteht
(Hermanek und Wittekind 1994a, UICC
1995). Es soll mit der R-Klassifikation
also bestimmt werden, ob und in wel-
chem Ausmal® nach der Therapie Tu-
morgewebe zuriickgeblieben ist, inwie-
weit also eine RO-Situation erreicht wer-
den konnte. Dabei werden sowohl [oko-
regiondr verbleibende Tumorreste as
auch Fernmetastasen erfaldt. In der R-

Arzteblatt Sachsen 11/1999

523



Originalie

Klassifikation werden sowohl klinische
Befunde al's auch histol ogische Befunde
am Resektionsrand (-fléche) des Resek-
tates berticksichtigt (Hermanek und
Wittekind 1994b). Nach internistischer
oder Strahlen-Therapie erfolgt die R-
Klassifikation in der Regel durch Klini-
sche Untersuchungsmethoden einsch-
lielich Biopsie (CTNM). Nach chirurgi-
scher Therapie ist die R-Klassifikation
das Ergebnis einer Synthese der klini-
schen Befunde und der Befunde bei der
pathohistologischen Untersuchung des
Tumorresektates (Abbildung 2).

Die R-Klassifikation ist aus historischen
Griuinden bisher nicht obligater Bestand-
teil der TNM-Klassifikation. Aufgrund
ihrer prognostischen Bedeutung ist sie
aber, insbesondere nach chirurgischer
Therapie, unerl&ilich und daher auch im
Dokumentationssystem der Arbeitsge-
meinschaft Deutscher Tumorzentren
(ADT) als essentidller Bestandteil der
Tumorklassifikation neben der
Erfassung der TNM-Kategorien zur
Beschreibung des Tumorstatus nach
Therapie zwingend vorgesehen (Dudeck
et a. 1994, Wagner und Hermanek
1995).

Ein makroskopischer Residualtumor
jeglicher Lokalisation sollte stets mikro-
skopisch (zytologisch oder histologisch)
gesichert werden!

Bei Tumoren des Gastrointestinaltraktes
muf3 die histologische Untersuchung im
Rahmen der R-Klassifikation besonders
die zirkumferentiellen Resektionsrénder
(Synonyme: laterale, radiére, tiefe Re-
sektionsrander) im Bereich des Halte-
apparates (Mediastinum, Retroperito-
neum, kleines Netz, Lig. hepatoduoden-
ale, Lig. gastrocolicum, Mesokolon,
Mesorektum) berticksichtigen, da in er-
ster Linie an diesen Resektionsrandern,
viel seltener an den oralen oder aboraen
Randern histologisch Tumorauslaufer
oder Satelliten nachgewiesen werden
(Wittekind 1993).

In den letzten Jahren wurden einige
neue Methoden eingefihrt, um die R-
Klassifikation zu prézisieren und damit

kein Residual-
tumor

Kliri§cher Befu::ld IHistoIogische

a: Entfernung des Primértumors
Resektionsrénder tumorfrei

b: Entfernung des Primértumors
Resektionsrénder tumorfrei

keine Fernmetastasen oder
Femmetastasen komplett entfert

oder

p P
Residualtumoran —» R1
den Resektionslinien

Entfernung des Primértumors
makroskopisch komplett, jedoch zeigt
die histologische Untersuchung Tumor
an den Resektionsréandem

Makr pi i
(lokal/Fernmetatastasen)

a:

des Primértumors
oder
b: des Pri
zuriickbleibende Fernmetastasen

(i

Abbildung 2: Schematische Darstellung der R - Klassifikation

Die Kategorien der R-Klassifikation sind:

UICC: R-Klassifikation (Residualtumorklassifikation)

RX Vorhandensein von Residualtumor kann nicht beurteilt werden
RO Kein Residualtumor (exakter: Residualtumor nicht feststellbar)
R1 Mikroskopisch Residualtumor

R2 Makroskopisch Residualtumor

RO = kurative Tumorentfernung = kompl ette Remission

die Aussagekraft zu verbessern. Zu die-
sen Methoden gehéren die von Veronesi
et a. (1991) an Mammatumorresektaten
vorgestellte Imprint-Zytologie, die auch
an anderen tumortragenden Organresek-
taten (retroperitoneale Resektionsflache
bei Pankreasresektaten) angewendet
werden kann. Zu diesen Methoden z&h-
len zytologische Untersuchungen von
Aszites oder abdomineller Lavage-
Flissigkeit (vor Entfernen des Tumors
entnommen) oder die Untersuchungen
an Knochenmarkshiopsien mit mono-
klonalen Antikorpern, zum Beispiel ge-
gen Zytokeratine (Schlimo et al. 1998).
Auch molekularbiologische Techniken
mit Gen-Rearrangement und Polyme-
rase-K etten-Reaktion (PCR) haben hier
Anwendung gefunden (Ubersicht bei
Fenoglio-Preisser 1992). Patienten, bei
denen eine R-Klassifikation ohne diese
Methoden vorgenommen wurde, kon-

nen nicht mit solchen verglichen wer-
den, bei denen eine oder mehrere Me-
thoden Anwendung fanden. Deswegen
wurde von Hermanek und Wittekind
(1994b) vorgeschlagen, diese Arten der
R-Klassifikation gesondert zu kenn-
zeichnen, RO (conv) fur konventionelle
Methoden oder R1 (spec), falls spezielle
Methoden zum Nachweis von Tumor-
zellen verwendet wurden.

Literatur beim Verfasser

K orrespondenzanschrift:

Prof. Dr. med. Christian Wittekind
Ingtitut fur Pathologie

der Universitét Leipzig
Liebigstralie 26

04103 Leipzig

Tel. (03 41) 9715000

Fax: (03 41) 9 71 50 09

Artikel eingegangen: 15. 3. 1999
Artikel nach Revision angenommen:
7.5.1999
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, Betreutes Wohnen” -
eine mogliche Lebensform fir Senioren?

Verschiedenes

Ein hoheres Lebensalter zu erreichen -
mehr als 60 beziehungsweise 65 Jahre
alt zu werden -, ist ein Geschenk, das
heute weit mehr Menschen zuteil wird
als noch vor 100 Jahren. Alterwerden
bedeutet mehr Gelassenheit, keine
Zukunftssorgen um Beruf und Kinder
mehr und die Gelegenheit, sich seinen
Hobbies zu widmen und das zu tun, was
man schon immer einmal machen woll-
te. Dasist die eine Seite. Aber Alterwer-
den und vor allem Altwerden ist auch
verbunden mit kérperlichen Einschrén-
kungen. Ohne Brille geht sowieso nichts
mehr, aber auch das Tragen beim Ein-
kaufen fallt immer schwerer, die
Tirschwelle gibt Anla3 zum Stolpern,
das Instandhalten der Wohnung und das
Essenkochen werden immer mehr zur
Ubergebuhrlichen Anstrengung. Da
kommen schon einmal Wunschvorstel-
lungen nach mehr Hilfe im Alltag auf.
Aber der Gedanke an ein Alten- oder gar
Pflegeheim ist unvorstellbar und uner-
winscht. Das bedeutet zwar ,, maxima-
le" Hilfeleistung, aber zugleich auch
Aufgabe des selbstandigen Lebens, Ein-
gebundensein in einen institutionalisier-
ten Rhythmus.

Demgegentiber hat sich eine neue
Wohnform im Alter entwickelt, die
dem Menschen in der dritten Lebens-
phase eine vollige Autonomie garantiert,
Wohnkultur und Lebensqualitdt mit
einem umfassenden Service-Angebot,
das stufenwei se nach eigenem Ermessen
in Anspruch genommen werden kann
oder auch nicht: das , Betreute Woh-
nen”. Es handelt sich unter optimalen
Bedingungen um neu errichtete Wohn-
anlagen mit besonderer Standortqua-
litét, das heifdt in nahverkehrsginstiger
Lage, guter Wohnumgebung und einge-
bettet in Griinanlagen. In der Regel sind
die angebotenen Wohnungen fur Ein-
zelpersonen 40 - 50 m? grof3, fur Ehe-
paare 50 - 60 n2. Dal3 es sich dabei um
Komfortwohnungen nach modernsten
Gesichtspunkten, meist mit Balkon oder
Terrasse handelt, sollte erwartet werden.
Uberall herrscht sogenannte Barriere-

freiheit, das heif3, ale Wohnungs- und
Zimmerzugange sind ohne Schwellen
und Niveau-Unterschiede. Das selbstén-
dige Wohnen mit eigenem Mietvertrag
ist eingebettet in ein Angebot von Ver-
sorgungs- und Pflegemdglichkeiten.
Dazu gehéren Hauswirtschaft, Einkau-
fen, Friseur, Kosmetik, Apothekengén-
ge, Arztbesuche. Je nach Wunsch kann
die Mittagessenversorgung oder Voll-
verpflegung wahrgenommen werden.
Auch pflegerische Leistungen sind
jederzeit moglich, in jeder Wohnung
gibt es eine Notrufanlage. Selbst eine
volle pflegerische Versorgung in der
eigenen Wohnung ist gewdhrleistet.
Allesin alem gilt bei dieser Wohnform
als oberstes Gebot die Eigensténdigkeit,
zugleich aber auch Hilfe, wenn sie ge-
braucht wird.

Die Mitglieder des Seniorenausschusses
haben sich im vergangenen und in die-
sem Jahr in den drei GroRRstédten Sach-
sens und in einem séchsischen Land-
kreis um reale Angebote und Bedin-
gungen des Betreuten Wohnens bemiiht
und einige Objekte auch selbst besich-
tigt. Dabei haben wir festgestellt, dal3
die Strukturen, der Komfort, das Servi-
ce-Angebot und die Preise natirlich
sehr unterschiedlich sind.

Vor alem die Kosten, mit denen man
bei der Inanspruchnahme einer solchen
Wohnform zu rechnen hat, variieren
zum Teil erheblich. Nach unseren Er-
mittlungen ergeben sich in etwa folgen-
de Aufwendungen (Stand: 1998/99):

Kaltmiete
Mietnebenkosten
Betreuungspauschale pro Monat

Hauswirtschaftspflege
Wohnungsreinigung

Wasche

Essen

Voribergehende Pflege bei Erkrankung
Stellplatz Auto, auch Tiefgarage

Wer den Zeitpunkt fir gekommen sieht,
eine neue Wohnform zwischen vdélliger
Selbsténdigkeit und volliger Abhangig-
keit zu wahlen, sollte sorgféltig vorge-
hen. Er oder sie sollten auch bedenken,
dal3 das ,Betreute Wohnen” nur eine
von vielen Mdglichkeiten des Wohnens
im Alter darstellt. Es empfiehlt sich, in
folgender Weise vorzugehen:

O Klarung der Finanzen

O Suche nach geeigneten Wohnanla-
gen (Zustand des Hauses, Lage, Ver-
kehrsanbindung, Infrastruktur, Grin-
flachen, Ausstattung, Betreuungsan-
gebot usw.)

O \ergleich der Angebote

0 Besichtigung des oder der bevorzug-
ten Objekte

O Mietvertrag abschlief3en

Esist sicher ratsam, in die Ermittlungen
und Entscheidungen eine weitere Person
des Vertrauens einzubeziehen. Der Se-
niorenausschu® steht Ihnen ebenfals
gern fir Ratschlage oder zur Ausleihe
von einschldgiger Literatur zur Ver-
flgung. Eine exzellente Hilfe bietet zum
Beispiel die Broschire ,Besser leben
und wohnen im Alter - Die praktische
Entscheidungshilfe fur Senioren”,
Schonberger Verlag GmbH & Co.,
Minchen (ISBN 3-89114-051-7, Preis
16,80 DM).

Prof. Dr. Helga Schwenke
im Namen des Landesausschusses Senioren

11,00 - 14,00 DM/m?

2,00 - 3,50 DM/

60,00 - 120,00 DM Einzelperson
80,00 - 200,00 DM zwei Personen
ca. 17,00 DM/Stunde

3,00 DM/m? oder

70,00 - 140,00 DM/Monat

ca. 4,00 DM/kg Trockenwasche

Frihstiick: 3,20 - 4,00 DM
Mittagessen: 6,50 - 8,00 DM
Abendessen: 4,00 - 6,00 DM
30,00 DM/Stunde

25,00 - 70,00 DM/Monat
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Verschiedenes

17. Oschatzer Weiterbildungskursus
” Endoskopische Diagnostik und Therapie in der
Chirurgie, Gynékologie, Inneren Medizin und Orthopéadie”

Am 16. Juli 1999 fand ein Weiterbil-
dungskursus im Hotel und Seegasthof
Wermsdorf besonderen Umfangs statt.
Vom Verein Oschatzer Frauenarztee.V.,
federfiihrend durch Frau OA Dr. A
Horbas und Frau Dr. P. Meyer organi-
siert, war diese Veranstaltung dem 60.
Geburtstag des Chefarztes der gynako-
logischgeburtshilflichen Abteilung der
Collm Klinik Oschatz, Herrn Dr. M.
Schollmeyer, gewidmet. Nach der Um-
benennung présentierte sich das Oschat-
zer Krankenhaus an diesem Tag erstma-
lig bei einer wissenschaftlichen Veran-
staltung unter dem neuen Logo " Collm
Klinik Oschatz”.

Collm Klinik Oschatz

Am Vormittag wurde gemeinsam mit
anerkannten Vertretern der laparoskopi-
schen Chirurgie und Gynékologie sowie
Géasten in den Operationssdlen der
Collm Klinik operiert. Chirurgischer-
seits demonstrierte Prof. V. Lange
(Schlofpark-Klinik Berlin) eine laparo-
skopische Fundoplikatio mit Ultracisi-
on-Technik, gynakologischerseits wur-
den zwei hysteroskopische Eingriffe
durch Prof. J. Hucke (Krankenhaus Be-
thesda Wuppertal) und eine endoskopi-
sche supracervicale Uterusamputation
von Prof. R. L. De WIde (Pius-Hospital
Oldenburg) vorgefihrt.

Am Nachmittag versammelten sich ca.
80 Kolleginnen und Kollegen im Hotel
und Seegasthof Wermsdorf am Horstsee
Zu einem wissenschaftlichen Programm.
Ziel der Veranstaltung war es, dal3 nach
der Neustrukturierung des Oschatzer
Krankenhauses im Jahre 1998 verénder-

te Leistungsprofil in den Fachgebiet
Chirurgie, Gynakologie, Innere Medizin
und Orthopédie im Bereich der endo-
skopischen Diagnostik und Therapie
darzustellen. Die eingeladenen Gastre-
ferenten aus Berlin, Bremen, Dresden,
Magdeburg, Oldenburg und Wuppertal
stellten neben endoskopischen Stan-
dardverfahren auch neue Enwicklungen
auf diesem Teilgebiet der Medizin dar.
Arzte der Oschatzer Fachabteilungen
zeigten das endoskopische Profil ihrer
Abteilung auf.

In der BegriiRung ging Frau OA Dr. A.
Horbas auf die Verdienste ihres lang-
jéhrigen Chefs, Herrn Dr. M. Scholl-
meyer, ein. Sie wirdigte vor allem sein
Engagement um die Einfihrung der
Pelviskopie 1981 und der Hysteroskopie
1994. In seinem GrufRwort wies der lei-
tende Chefarzt der Collm Klinik, Herr
Dr. J. Schwarze, besonders auf die ra-
sante Entwicklung der endoskopischen
Chirurgie hin. Er stellte heraus, dal3 die-
se auch der , offenen” Chirurgie neue
Impulse gab. So hat nach der Einfih-
rung der Ultraschallchirurgie 1990 in
den USA, 1995 die Ultracision-Technik
die Zulassung in Deutschland erhalten,
die speziell fur das blutarme Operieren
in der Laparoskopie entwickelt wurde.
Aufgrund der Erfahrungen wurden nun
auch Instrumente fur die konventionel-
len Operationen geschaffen. Seit 1998
wird diese neue Technik in der Collm
Klinik Oschatz im Fachgebiet Chirurgie
endoskopisch sowie in der offenen
Tumor- und Schilddrtisenchirurgie und
in der Gynakologie bei endoskopischen
Eingriffen eingesetzt. Dies fihrte dazu,
dal’ unsere Einrichtung als Hospita-
tionszentrum for Ultraschallchirurgie
ausgewahlt wurde.

Die wissenschaftlichen Vortrage eroff-
nete Herr Professor H. A. Richter (Ev.
Diakonie-Krankenhaus Bremen). Er
nahm Stellung zu den endoskopischen
Standardverfahren in der Chirurgie.
Die laparoskopische Cholecystektomie
bezeichnete er as das anerkannteste
endoskopische Verfahren. Er prasentier-
te weiterhin eine Studie von etwa 700
Patienten, die konventionell oder lapa-

roskopisch appendektomiert wurden,
wobei die Wundinfektionsrate in der
konventionellen Gruppe mit 9,2% ver-
sus 6,2% etwas hoher lag, aber sonst
keine statistisch signifikanten Unter-
schiede auftraten. Zur Diskussion ka-
men die laparoskopischen Techniken
der Hernien-, Colon- und Thoraxchir-
urgie. Kritisch sah er die laparoskopi-
sche Chirurgie durch den betriebswirt-
schaftlichen Faktor beeinflufd, bei der
der volkswirtschaftliche Nutzen noch
nicht vollstéandig zum Tragen kommt,
well die hohen Geréte- und Instrumen-
tenkosten allein von den Krankenhéu-
sern aufzubringen sind.

Herr Professor V. Lange berichtete Uber
ca. 2700 Eingriffe mit dem ,Ultra-
schallskalpell”. Er referierte Uber die
Vor- und Nachteile monopolarer und
bipolarer Koagulationstechniken, ber
die Anwendung von Laser- und Water-
Jet-Préparationstechniken im Vergleich
zur neuen Ultracision-Technik. Nachteil
aler elektrischen Koagulationstechni-
ken ist neben der Stromanwendung an
sich die lokale und fortgeleitete Hitze-
entwicklung sowie die Rauchentwick-
lung, die bei laparoskopischen Operatio-
nen stérend bis geféhrlich werden kon-
nen. Nach Literaturangabe ist mit 0,07
bis 0,3% thermischer Schaden aller
Féalle zu rechnen.

Der chirurgische Abschnitt wurde mit
der Darstellung des Profils endoskopi-
scher Operationen (Cholezystektomien,
Appendektomien, Herniotomien, dia-
gnostische Laparoskopien, diagnosti-
sche und therapeutische Schulter-, El-
lenbogen-, Knie-, Sprunggel enkarthros-
kopien) an der Collm Klinik Oschatz
des vergangenen Jahres im Vergleich
zum Land Sachsen durch Herrn OA Dr.
S. Leinung (Oschatz) abgeschlossen.
Uber die Moglichkeiten und Grenzen
endoskopischer Verfahren sprach Prof.
R. L. De Wilde im gynékologischen Teil
der Veranstaltung. Uber Video-Projek-
tionen erléuterte er neben der Technik
der endoskopischen axillaren Lymph-
adenektomie eine randomisierte Studie
von 80 Patienten zum Vergleich mit der
konventionellen Lymphadenektomie.
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Verschiedenes

Die Operationszeit lag zur Gewinnung
von etwa 10 Lymphknoten bei einer
Stunde und von etwa 20 Lymphknoten
bei zwei Stunden. Parésthesien Giberwo-
gen bel der Endoskopietechnik, Vorteile
lagen bei weniger postoperativen
Schmerzen und erhéhter Mobilitét, wo-
bei sich die Unterschiede in der Befind-
lichkeit nach zwei Monaten in beiden
Gruppen anglichen. Vorgestellt wurde
weiterhin die Technik der Laparoskopie
ohne ,,Bauchschnitt”, die transvaginale
Laparoskopie Uber den Douglasraum.
Zur Auffillung des Abdomens wird bel
dieser Technik das CO,- durch Wasser
ersetzt. Derzeit fehlt es noch an geeig-
neten Instrumenten, um bei diesem Ein-
griff die Uterusvorderwand einzusehen
und therapeutisch handeln zu kénnen.
Desweiteren wurden die laparoskopi-
sche Technik bei der Kolposuspension
nach Burch sowie eine pelvine laparo-
skopische Lymphadenektomie vorge-
stellt.

Herr Professor J. Hucke referierte
anschlief3end Uber das Spektrum hyste-
roskopischer Operationen. So ist die
operative Hysteroskopie die Methode
der Wahl bel intrakavitdren Myomen
unter 4 cm und beim septierten Uterus.
Die hysteroskopische Endometriumab-
lation bei Blutungsstérungen stellt bei
perimenopausalen Patientinnen mit
abgeschlossener Familienplanung eine
sinnvolle Alternative zur Hysterektomie
dar. Als Nachteile gelten der kleine , Ar-
beitsraum”, als Gefahren Perforations-
verletzungen und die hypotone Hyper-
hydratation durch die Spullésung bei
ungeniigender Bilanzierung.

Frau Dr. P. Meyer stellte das endosko-
pische Profil der gynakologischen
Abteilung der Collm Klinik vor. Pel-
viskopien und Hysteroskopien nehmen
je ein Drittel der Gesamtzahl von 1200
Operationen im Jahr ein. Seit 1981 wur-
den 4750 Pelviskopien ausgefiihrt. Der
Anteil der operativen Pelviskopien
betréagt 3470 und umfal3t ovarerhaltende
Zystenexstirpationen, Adnex- und Myo-
mexstirpationen sowie Adhésiolysen,
Sterilisationen und Tubektomien bzw.
eileitererhaltende Operationen bei Tu-

bargraviditéten. Sie berichtete ferner
Uber die Erfahrungen von 1678 diagno-
stischen und operativen Hysteroskopien
ab 1994, bei denen Polypentfernungen,
Myomresektionen, Endometriumabla-
tionen und Septumresektionen durchge-
fuhrt wurden. Abschlie3end wurde der
Einsatz der Ultracision-Technik, vor
allem zur endoskopischen Adhasiolyse
und zur Myomexstirpation dargestellt.
Mit einem umfassenden Referat Uber
die endoskopischen Méglichkeiten im
Gastrointestinaltrakt setzte Herr Prof.
K. —U. Schentke (TU Dresden) die Ver-
anstaltung fir die Innere Medizin fort.
Er vertrat die Meinung, dal3 im Ver-
gleich zu den gastroskopischen Unter-
suchungszahlen insgesamt zu wenig
koloskopiert wird. Bei der Tumorbiolo-
gie des kolorektalen Karzinoms empfahl
er eine Basiskoloskopie zwischen dem
55. und 65. Lebensjahr, analog der
Mammographieempfehlungen. Sollte
dort kein pathologischer Befund vorlie-
gen, sei diese Untersuchung fir 10 Jahre
ausreichend.

Im Anschlul daran erorterte Herr
Privatdozent Dr. P. Friedrich (Oschatz)
das endoskopische Profil der Inneren
Abteilung der Collm Klinik. Er berich-
tete Uber 500 Gastroskopien und 300
Coloskopien im ersten Halbjahr 1999,
mit der Mdglichkeit der Notfallen-
doskopie rund um die Uhr, der endosko-
pischen Papillotomie, der Endosono-

graphie und der Argongaskoagul ation.
Im letzten Teil der Veranstaltung sprach
Herr OA Dr. Urbach (Universitétsklini-
kum Magdeburg) Uber die M dglichkei-
ten des endoskopischen Operierensin
der Orthopédie. 1998 wurden in Mag-
deburg 714 arthroskopische Operatio-
nen bel einer Gesamtzahl von 3210
Operationen durchgefihrt. Ausfihrlich
wurde das Fur und Wider arthroskopi-
scher Operationen bei Bankart-L &sionen
und bel der subacromialen Dekompres-
sion dargestellt.

Herr Dipl.-Med. W. Rodel (Oschatz)
schlof die Veranstaltung mit der Pro-
fildarstellung endoskopischer Ein-
griffe an der orthopéadischen Abtei-
lung der Collm Klinik ab. Im letzten
Jahr wurden bei einer Gesamtzahl von
1225 Operationen (davon 360 Hift- und
etwa 200 Knietotalendoprothesen) 272
endoskopische Eingriffe durchgefihrt.
Er berichtete ausfuihrlich Uber die Ent-
wicklung einer eigenen Technik bei der
arthroskopischen vorderen Kreuzband-
plastik, die aktuell in Pressfit-Verspan-
nungstechnik ohne Verwendung intraos-
sérer Fremdimplantate ausgefthrt wird.

Anschrift der Verfasser:

Collm Klinik Oschatz

Dr. med. Steffen Leinung,
Chirurgische Abteilung

Dr. med. Petra Meyer,
Gyn.-geburtshilfliche Abteilung
Parkstr. 1, 04759 Oschatz
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Leserbrief

Dr. med. W. Bittner Dittersdorf, am 16. 9. 1999
Facharzt fir Pathologie

Weil3acher Strale 101

09439 Amtsberg/OT Dittersdorf

Arzteblatt Sachsen
Schiitzenhohe 16, 01099 Dresden

Qualitatskontrolle

- Téatigkeitsbericht 1998
(Arzteblatt Sachsen 8/99, S. 345)

- Qualitatssicherung - wem niitzt das?
(Arzteblatt Sachsen 9/99, S. 418 ff.)

Sehr geehrte Redaktion!

Eigentlich wollte ich mich zu diesem
Thema nicht wieder auRern (und werde
mich mit der Polemik auch zuriickhal-
ten) - da aber Herr Doz. Goertchen in
seinem Bericht die Autopsiefrequenz
anspricht und Herr Prof. Ollenschlager
das Mode(?)-Thema QUALITATSSI-
CHERUNG in wohltuender Weise kri-
tisch beleuchtet, fuhle ich mich doch
noch einmal zu einer Lesermeinung an-
gestachelt.

Beim Lesen des Berichts von Doz.
Goertchen kam mir die Idee zu folgen-
dem Vorschlag:

Koénnte man die Autopsiefrequenz viel-
leicht erfragen und veréffentlichen?

Ein Kommentar wére nicht erforderlich,
die Zahlen sprachen fur sich, sie wéren
lediglich wieder einmal aktualisiert.

In vier Vertretungswochen, die ich die-
ses Jahr an einem ehemaligen Bezirks-
krankenhaus ableistete, wurden drei (3)
Obduktionen aus klinischem Interesse
beantragt, und davon eine, ,weil viel-
leicht die Angehodrigen Schwierigkeiten
machen kdnnten”. Zwei weitere Obduk-
tionen wurden von Berufsgenossen-
schaften veranlal3. Von anderen Hau-
sern hort man dhnliches.

Herr Prof. Ollenschlager hat in dankens-
werter Weise einmal die Fulle von
Qualitéatssicherungsmalinahmen unter
dem Gesichtspunkt '‘CUI BONO? ana-
lysiert und belegt mit seinen Ergebnis-
sen gewifd nicht nur meine Einschét-
zung.

Einen Pathologen schmerzt es beson-
ders, wenn ausgerechnet die Obduk-
tionsdiagnostik in der praktizierten Qua-
litétssicherung keinen Platz mehr findet

- nicht aus verletzter Eitelkeit, sondern
aus Kenntnis des Alltags.
Selbstversténdlich ist auch die Obduk-
tion nur ein Mosaikstein im gesamten
System qualitétssichernder Mal3nah-
men, aber gibt es denn fir solche Frage-
stellungen wie
- Diskussion der eignen Arbeit im
Kreise der Kollegen
- positiver Umgang mit Fehlern
- personlichen Informationsgewinn in
Anatomie und Klinischer Pathologie
Besseres, Effektiveres?
Und um die Fragwirdigkeit von Todes-
ursachenstatistiken, die nicht auf Ob-
duktionsergebnissen beruhen, weil3
wohl kaum jemand besser Bescheid as
Herr Doz. Goertchen selbst.
Sicher gibt es Bemiihungen, denjenigen,
die fir das Abwirgen der Obduktions-
diagnostik verantwortlich sind, die Fol-
gen ihres Tuns vor Augen zu fihren. Ob
aber diese Sisyphusarbeit auch doku-
mentiert wird? Wenigstens das wére
wichtig! Die Mangel, die sich aus dem
Verzicht auf Obduktion und Fallde-
monstration ergeben, werden den am
Patienten wirkenden Arzten lebenslang-
lich anhdngen, und man wird vielleicht
auch irgendwann wieder einmal nach
den Schuldigen fragen.
In der Hoffnung auf Ihr Verstandnis fir
diesen StofRseufzer grift

Dr. med. W. Blittner
Facharzt fur Pathologiei.R.

Arzteblatt Sachsen”
Vorsitzender des Redaktionskollegiums
Schutzenhéhe 16, 01099 Dresden

5.10.1999

Anmerkungen zum Leserbrief von
Herrn Dr. Blttner zum Tatigkeits
bericht 1998 des Ausschusses Quali-
tatssicherung in Diagnostik und
Therapie

Herr Dr. Bittner, selbst langjahriger
Pathologe, spricht in seinem Leserbrief
zum Tatigkeitsbericht 1998 (Arzteblatt
Sachsen 9/99, S. 418 ff.) sowohl die
Autopsiefrequenz im einzelnen als auch
den zunehmenden Verlust an Qualitéts-
sicherung der Arzte durch erheblichen
Mangel an Obduktionen erneut an.
Zweifelsohne ist dieses Problem nicht

nur unbefriedigend, sondern flr eine mo-
derne naturwissenschaftlich aufgekléarte
Gesellschaft nicht akzeptabel. Trotz der
Vielfalt moderner diagnostischer Me-
thoden bleibt nach wie vor die Autopsie
eine besondere Qualitétssicherung mit
der htchsten Effektivitdt und dem dazu
im Vergleich relativ geringsten Kosten-
aufwand. Nicht ohne Grund stellte die
Arzteschaft auf dem Deutschen Arzte-
tag in Dresden die Forderung nach einer
Sektionsfrequenz von mindestens 30
Prozent. Bisherige unvollsténdige Erhe-
bungen zeigen aber inzwischen alarmie-
rende Ergebnisse, so dal es bereits
Krankenhduser gibt, an denen kaum
noch Obduktionen stattfinden. Man
fragt sich dabei auch, wie hier die
Weiterbildung zum Facharzt Uberhaupt
noch umgesetzt werden kann bezie-
hungsweise wird. Fest steht, dal? selbst
Universitétsingtitute tber eine Sektions-
frequenz von nur noch 20 - 25 Prozent
klagen. Etwas gunstiger sieht es in
Sachsen mit der Autopsiefrequenz in der
Perinatalperiode aus. Hier betrug sie
noch 1997 um 62 Prozent, bei einem
Rickgang ab 1992 innerhalb von finf
Jahren um 17 Prozent (von 79,1 auf 62,9
Prozent). Diese Zahlen basieren auf Er-
hebungen der Arbeitsgemeinschaft Qua-
litdtssicherung in der Perinatal- und
Neonatalperiode der Sachsischen Lan-
desérztekammer.

Aktuelle Angaben aus der Erwachse-
nenpathologie von Sachsen zur Sek-
tionsfrequenz liegen in der Tat nicht vor;
eine Umfrage seitens der Kammer wére
durchaus denkbar, hilft uns aber nicht
wesentlich weiter, wenn das bekannte
Problem nicht Eingang in die Gesetz-
gebung findet. Dies hat erneut die Ar-
beitsgruppe zur Forderung der Quali-
tétssicherung in der Medizin unter Prof.
K. Vilmar an die Mitglieder der Ge-
sundheitsministerkonferenz 1997 mit
Nachdruck adressiert, zumal Todesur-
sachenstatistiken auf der Basis von
Totenscheinen vollig wertlos sind.
Ohne Veranderung der Gesetzlichkeit
bleibt die Situation duferst unbefriedi-

gend. Doz. Dr. med. habil. R. Goertchen
Vorsitzender des Ausschusses
Qualitétssicherung in Diagnostik und Therapie
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Personalia

Unsere Jubilare im Dezember

Wir gratulieren

60 Jahre 31.12. Prof. Dr. med. habil. Daniel, Peter 27.12. Dr. med. Staude, Sigrid
1.12. Prof. Dr. med. habil. Gruber, Gunter 09243 Niederfrohna 04177 Leipzig
04425 Taucha 31.12. Dr. sc. med. Kretzschmar, Wolfgang
1.12. Dr. med. KloR, Peter 65 Jahre 02625 Bautzen
01279 Dresden 3.12. Krutzsch, Marie-Elisabeth
1.12. Dr. med. Piehler, Christine 04229 Leipzig 80 Jahre
08428 Trunzig 4.12. Dr. med. Wessig, Heinrich 6.12. Dr. med. Steffan, Otto
2.12. Dr. med. Effmert, Klaus 02827 Gorlitz 08645 Bad Elster
01768 Bérenstein 6.12. Dr. med. Thiel, Ute 17.12. Dr. med. Migae, Rudolf
2.12. Dr. med. Kref3ner, Eberhard 04155 Leipzig 01824 Kurort Gohrisch
08058 Zwickau 7.12. Prof. Dr. med. habil. 26.12. Dr. med. Neumann, Edith
3.12. Dr. med. Zeug, Karin Wildfuhr, Wolfgang 04299 Leipzig
09217 Burgstadt 04454 Holzhausen
5.12. Dr. med. Sommer, Gerlinde 8.12. Prof. Dr. Dr. med. habil. 81 Jahre
04129 Leipzig Langanke, Barbara 21.12. Dr. med. Hellfritzsch, Fritz
9.12. Dr. med. Haag, Elfriede 04416 Markkleeberg 01587 Riesa
04445 Wachau 9.12. Dr. med. Deunert, Wolfgang 26.12. Dr. med. habil. Brandt, Heinz
10. 12. Dr. med. Schulze, Christel 08468 Reichenbach 04889 Gneisenaustadt Schildau
08060 Zwickau 10. 12. Dr. med. Rudolph, Siegfried
12.12. Dr. med. Lohse, Hannelore 01307 Dresden 82 Jahre
01239 Dresden 11.12. Dr. med. Gansel, Erika 11. 12. Dr. med. Schenkel, Hans-Joachim
12. 12. Dr. med. Schnaack, Sabine 02894 Reichenbach 08412 Werdau
01796 Pirna 13.12. Dr. med. Rank, Ruth
12.12. Dr. med. Wustmann, Ursula 08523 Plauen 83 Jahre
01478 Weixdorf 14.12. Dr. med. Mierisch, Klaus 17.12. Dr. van der Heijde, Eleonore
14.12. Dr. med. Petz, Adelheid 01662 MeifRen 04209 Leipzig
08468 Reichenbach 15. 12. Schmidt-Briicken, Irmtraud 22.12. Dr. med. Eckelt, Hans
15.12. Dr. med. Koinzer, Antje 09212 Limbach-Oberfrohna 04275 Leipzig
08149 Vielau 16. 12. Dr. med. Beck, Ingrid
17.12. Dr. med. Peschel, Lothar 01324 Dresden 84 Jahre
01855 Sebnitz 19. 12. Dr. med. Glésel, Gottfried 15. 12. Dr. med. Weisbach, Hans-Georg
18. 12. Dr. med. Ham, Manfred 08626 Adorf 08056 Zwickau
01474 Gonnsdorf 20.12. Prof. Dr. med. habil.
18.12. Dr. med. Jacob, Inge Lommatzsch, Peter 85 Jahre
04445 Stormthal 04299 Leipzig 15. 12. Prof. Dr. med. habil. Ludwig, Werner
18. 12. Dr. med. Johannsen, Christa 20.12. Dr. med. Otto, Hedda-Maria 01324 Dresden
04229 Leipzig 04445 Liebertwolkwitz 22.12. Neumann, Rudolf
18. 12. Dr. med. Teubner, Joachim 21.12. Dr. med. Pietzsch, Ursula 01309 Dresden
08209 Auerbach 04177 Leipzig 28.12. Dr. med. habil. Jacob, Ginter
19. 12. Dr. med. Caffier, Paul 23.12. Kohler, Gerhard 09125 Chemnitz
04129 Leipzig 02736 Beiersdorf 31.12. Dr. med. Born, Helmut
20. 12. Dr. med. Schilling, Dieter 24.12. Dr. med. habil. Dohrn, Klaus 01326 Dresden
01705 Freital 09117 Chemnitz
20.12. Dr. med. VoR, Johannes 24.12. Dr. med. Miiller, Klaus 86 Jahre
01277 Dresden 02736 Oppach 10. 12. Dr. med. Rudolph, Peter
21.12. Dr. med. Huck, Ursula 24.12. Dr. med. Schnick, Helgard 01445 Radebeul
01127 Dresden 08529 Plauen 18. 12. Dr. med. Emmrich, Kurt
22.12. Dr. med. PreuRe, Rainer 25.12. Dr. med. Mdiller, Jirgen 09127 Chemnitz
08289 Schneeberg 01109 Dresden 23.12. Dr. med. Steuer, Margarethe
23.12. Dittrich, Klaus 28.12. Dr. med. Hesse, Volkmar 08373 Niederlungwitz
08352 Raschau 01662 MeifRen
23.12. Dr. med. Miiller, Roland 28.12. Dr. med. Richter, Gétz-Michagel 88 Jahre
01809 Meusegast 01471 Radeburg 13.12. Dr. med. Kasparek, Bernhard
25.12. Dr. med. Dammrich, Klaus 30. 12. Dr. med. Voigt, Annegret 08645 Bad Elster
02829 Markersdorf 08056 Zwickau
26.12. Dr. med. Reichel, Helmut 89 Jahre
02796 Jonsdorf 70 Jahre 31.12. Dr. med. Dennhardt, Elfriede
27.12. MU Dr./ Paacky-Univ. Olomouc 15.12. Dr. med. Hennebach, Manfred 04416 Markkleeberg
Hasek, Ursula 08262 Tannenbergsthal
09116 Chemnitz 26.12. Dr. med. Willgerodt, Werner Wiinsche, im Geburtstagskalender nicht
04103 Leipzig aufgefiihrt zu werden, beriicksichti
27.12. Dr. med. Knebel-Schubert, Barbel frgerunrt zu werden, berucksichuigen
02633 Géda 75 Jahre wir selbstverstandlich. Bitte lassen Sie
29.12. Dr. med. Weidenbach, Horst 13.12. Prof. Dr. med. habil. Cossel, Lothar uns das Wissen.
04103 Leipzig 04277 Leipzig Die Redaktion
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Totentafel

Persondia

[19/1997 bis 9/1999

Dr.med. Werner Andreas; Leipzig
Gabriele Arrow; Kittlitz

Dr. Krassimir Atanassov; Chemnitz

Ingrid Behrens; Dresden

Dr.med. Siegbert Bellmann; Obercunnersdorf
Dr.med. Walter Beyer; Leipzig

Dr.med. Ernst Bisch; Gorlitz

Dr.med. Gerhart Blatz; Leipzig

Dr.med. Herbert B6hm; Dorfchemnitz
Dr.med. Marianne Bohme-K orn; Dresden
Doz.Dr.med.habil. Horst Breidenbach; Leipzig
Werner Bretschneider; Bergen

Dr.med. Anna Breyer-Puschel; Bautzen
Dr.med. Gerhard Broll; Zwickau

Dr.med. GlUnther Bursy; Lugau

Dr.med. Anna Dadmmig; Dresden

Dr.med. Hans Decker; Mohrsdorf

Dr.med. Hermann Diestel; Auerswalde
Dr.med. Otto Dusdorf; Borsdorf

Dr.med. Waldemar Elschner; Meerane
Dr.med. Heinz Epperlein; Saupersdorf
Christiane Eschemann; Leipzig

Dr.med. Stefan Eschemann; Leipzig
Dr.med. Horst Falke; Plauen

Ullrich Fiedler; Schwepnitz

Dr.med. Frank Fleisch; Wurzen

Dr.med. Michad Frank; Lauter

Dr.med. Horst Franz; Bernsdorf
Prof.Dr.med.habil. Horst Fried; Leipzig
Dr.med. Hans-Glnther Fritsch; Schneeberg
L ars-Peter Galuschki; Studenitz

Peter Gaunitz; Oschatz

Eleonore Gebauer; Bischofswerda
Dipl.-Med. Cornelia Glasser; Leipzig
Dr.med. Friedrich Gohlert; Holzhausen
Dr.med. Friedrich Rudolf Grol3;
Dirrhennersdorf

Prof.Dr.med. habil. Kurt Hambsch; Leipzig

Auller der Zeit gehdrt mir nichts.

Seneca

Dr.med. Susanne Hantzschel; Chemnitz
Dr.med. Heinz Hértig; Schlema

Dr.med. Wolfgang Hartwig; Frankenberg
Dr.med. Erich Hauswald; Zwickau
Prof.Dr.med.habil. Johann-Geor g Heidelbach;
Dresden

Dr.med. Wenzel Helbig; L6bau

Dr.med. Heinz Hering; Dresden

Martina Herold; Niederlungwitz

Frieder Herrmann; Wilkau-Hal3au

Dr.med. Karl Herrmann; Aue

Dr.med. Hans-Jorg Hitschfeld; Leipzig
Franziska Hofheinz; Dresden

Dr.med. Heidemarie Hoschke; Dresden

Dr. (BG) Jordan Jordanov; Gorlitz

Paul Kammler; Grof3harthau

Dr.med. Hans-Joachim Kampczyk; Eibenstock
Dr.med. Hartmut Keller; Dehnitz

Dr.med. Ralf-Rudiger Kleber; Plauen

MUDr. Gerald Kraus; Dresden

Dr.med. Hans-Joachim Krebs, Werdau
Dr.med. Hermann Lampadius; Dresden
Marianne L ange; Niesky

Prof.Dr.med.habil. Gerald Leutert; Holzhausen
Dr.med. Peter Lindau; Bad Elster

Dr.med. Rudolf Lipp; Leipzig

Dr.med. Erich Lohberger; Marienberg
Prof.Dr.med.habil. Paul-Friedrich Mahnke;
Leipzig

Dr.med. Alfred Mayerhofer; Bohlitz-Ehrenberg
Marina Mehlhose; Chemnitz

Dr.med. Hans-Michael Merkel; Kamenz
Dr.med. Hermann Michel; Leipzig

Dr.med. Lothar M 6nch; Dresden

Dr.med. Armin Morgner; Aue

Dr.med. Rolf Neumann; Chemnitz

Dr.med. Horst Oehler; Schneeberg

Dr.med. Horst Paul; Moritzburg
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Dr.med. Irene Ranft; Auerbach
Gunther Reinhardt; Schonborn

Leipzig

Dr.med. Heinz Seifert; Dresden
Dr.med. Boris Sljunin; Leisnig
Dr.med. Heinz Sonntag; Torgau

Dr.med. Friedl Pochmann-Sperlich; Zittau

Dr.med. Frieder Reinhold; Zwickau
Dr.med. Gerhard Reymann; Zschopau
Dr.med. Ingeborg Richter; Bautzen
Dr.med. Eberhard Rollin; Zschortau
Dr.med. Christa Schenderlein; Dresden
Dr.med. Elisabeth Schindler; Stolpen
Dr.med. Barbara Schneider; Dresden
Prof.Dr.med. habil. Wolfgang Schollmeyer;

Dr.med. Renate Scholz; Chemnitz

Dr.med. Konrad Schone; Graupa

Dr.med. Gertrud-Marie Schulze; Marienberg
Dr.med. Frithjof Schumann; Bautzen

Dr.med. Friedrich Staudtner; Glauchau
Dr.med. Hanna Stein; Crimmitschau
Dr.med. Wolf-Dietrich Stein; Bad Lausick
Dr.med. Eberhardt Stiehl; Leipzig
Dr.med. Klaus Thelle; Eibenstock
Erhard Thuf3; Chemnitz

Dr.med. Konrad Timmler; Crinitzberg
Dr.med. Hanns Treutler; Naunhof
Dr.med. Walter Unger; Schonheide
Dr.med. Karl Vogel; Markranstadt
Dipl.-Med. Kerstin Wachtler; Zwickau
Dr.med. Kéate Werchau; Markkleeberg
Dr.med. Ursula Wermann; Mittweida
Dr.med. Harald Winkler; Falkenau
Elena Zavalnaia; Leipzig

Dr.med. Dietmar Ziegert; Grof¥friesen
Dr.med. Gerhard Zschau; Wehrsdorf
Dr.med. Inge Zwingenberger; Erlabrunn

Arztliches Bulletin zur Todesursache des ehemaligen
Sachsischen Ministerprasidenten Dr. Rudolf Friedrichs

- Eine Nachlese fiir die sachsische Arzteschaft zur objektiven Information -

In der Vergangenheit wurden wiederholt
und besonders auch anldf@lich des 50.
Todestages am 13. 6. 1997 erneut
Zweifel am natlrlichen Tod Dr. Fried-
richsin den Medien geduRert.

Selbst in Kommentaren zu einem im
Auftrag der S&chsischen Staatskanzlei
angefertigten diesbeziiglichen nichtme-
dizinischen ,Gutachtens’ wurden der
Offentlichkeit die Krankheitsbefunde
der inneren Leichenschau vorenthalten.
Die Unterzeichneten sehen sich daher
Zu dieser objektiven Information der
sichsischen Arzteschaft veranlaldt, da
durch die zitierte Informationspraxis bei
der Sachlage Gesundheitseinrichtungen
sowie Arzte beziehungsweise &rztliche

Mitarbeiter zwangdaufig in ein ver-
meintliches kriminelles Geschehen in-
volviert und damit ungerechtfertigter-
welse belastet werden.

Nach den vorliegenden Dokumentatio-
nen des Stadtischen Klinikums Dres-
den-Friedrichstadt wurde Dr. Friedrichs
am 4. 6. 1947 stationdr aufgenommen
und verstarb am 13. 6. 1947, 22 Uhr.
Aus friheren Verlautbarungen (zum
Beispiel , Séachsische Zeitung” vom
18. 6. 1947) ist bekannt, daf auf3er nam-
haften Friedrichstadter Arzten wie Prof.
Dr. med. Rostoski und andere, die tber
die Landesgrenzen hinaus bekannten In-
ternisten Prof. Burger (Leipzig) und
Prof. Stadler (Plauen im Vogtland) zur

Behandlung hinzugezogen waren.

Die Obduktion wurde unter der klini-
schen Diagnose Angina pectoris und
Herzinfarkt beantragt.

Dieinnere Leichenschau erfolgte am 16.
6. 1947 und wurde von Prof. Dr. med.
Paul Geipel und Oberarzt Dr. med.
Scheid unter Anwesenheit von Ministe-
rialdirektor Dr. Grube durchgefuhrt.
Das vorliegende Obduktionsprotokoll
(509/47) umfaldt acht Seiten. Es ist lo-
gisch aufgebaut und dokumentiert alle
wesentlichen Befunde. Am Ende des
Protokolls werden die wesentlichen Be-
funde unter der Uberschrift , Gutachten”
zusammengefaldt. Die Zusammenfas-
sung hat folgenden Wortlaut:
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»Bél dem Ministerprésidenten Dr. Ru-
dolf Friedrichs ergab die Obduktion eine
Coronarsklerose starken Grades mit
hochgradiger Stenose des Ramus des-
cendens anterior bis zur Unaufschneid-
barkeit und mit einer umschriebenen
Stenose der rechten Coronararterie 2 cm
hinter der Abgangsstelle aus der Aorta.
Proximal von dieser Stenose fand sich
eine verschliel?ende braunrote Coronar-
thrombose von 1,6 cm Lange. Als Folge
dieses Verschlusses der rechten Coro-
nararterie im Verein mit der hochgradi-
gen Stenose des Ramus descendens an-
terior war eine 6 x 6,5 cm grof3e Herz-
muskelnekrose in den basalen Teilen der
Ruckwand der linken Kammer dicht ne-
ben dem rechten hinteren Papillarmus-
kel und bis in die hinteren Abschnitte
des Kammerseptum reichend, entstan-
den. Im Bereich der Nekrose war die
Muskulatur eingerissen mit Bildung
eines pflaumengrofRen akuten Herz-
wandaneurysma. Aul3erdem fanden sich

zahlreiche weizenkorn- und halblinsen-
grof3e rote und weille Herzmuskel-
schwielen in der Kammerscheidewand
und in der Vorder- und Rickwand der
linken Kammer, die auf vor langerer
Zeit abgelaufene Kreislaufstorungen in-
nerhalb der Herzmuskulatur zuriickzu-
fuhren sind. Durch die frischen und al-
ten Veranderungen war etwa ein Drittel
der Muskulatur ausgeschaltet.

Der Tod ist als Folge der beschriebenen
Verénderungen durch Versagen des
Herzens eingetreten.”

Zu ergénzen wéare unter anderem, dal3
durch die Obduktion eine hochgradige
allgemeine Arteriosklerose festgestellt
wurde und das Herzgewicht mit 560 g
beziffert ist.

Bei dieser erdriickenden Schwere der er-
hobenen Krankheitsbefunde kann auch
aus heutiger Sicht der damaligen
Schlu¥folgerung beigepflichtet werden,
wonach der Tod aus innerer krankheits-
bedingter Ursache eingetreten ist.

Lelpzig - Heimat der Blcher -

gez. Prof. Dr. med. J. Justus
Chefarzt des Institutes fur Pathologie
»Georg Schmorl” Dresden-Friedrichstadt

gez. Prof. Dr. E. Mller
Direktor des Institutes fiir Rechtsmedizin
TU-Klinikum Dresden

gez. Prof. Dr. med. H. Porst
Arztlicher Direktor

des Stédtischen Klinikums
Dresden-Friedrichstadt

Dresden, den 4. 1. 1999

PS: Nachdem seitens der Staatsanwaltschaft
Dresden mitgeteilt wurde, dal? keine Beden-
ken gegen die oben genannte Verdffent-
lichung vorliegen, weil das diesbeziigliche
Ermittlungsverfahren eingestellt wurde und
auch keine Schutzwirdigkeit sensibler Da-
ten wegen noch Iebender Angehdriger beste-
hen, haben wir uns entschlossen, dieses
wichtige &rztliche Bulletin den séchsischen
Arzten zur Kenntnis zu geben.

Im Auftrag
Redaktionskollegium

Unser heutiges Feuilleton betrachtet die
Leipziger Buchlandschaft.

In einem Goethe-Zitat heif}t es: , Mein
Leipzig lob ich mir, es ist ein Klein -
Paris und bildet seine Leute.”

Dasist richtig, denn mit dem Namen der
Stadt Leipzig sind so wichtige Hauser
wie die Deutsche Blicherei Leipzig, die
Universitétshibliothek Leipzig, aber
auch das Séchsische Staatsarchiv Leip-
zig, die Deutsche Zentralbiicherei fir
Blinde in Leipzig und die Leipziger
Stadtbibliothek verbunden.

Wenden wir uns zwei der bedeutendsten
Leipziger Bibliotheken zu.

Zungchst soll etwas zur Deutschen
Biicherel gesagt werden.

Sie z&hlt zu den architektonisch bemer-
kenswertesten Bibliotheksbauten der
neueren Zeit. Als Nationalbibliothek,
die ale deutschsprachige Literatur seit

1913 sammelt, ent-
stand sie relativ spét.
Das resultierte aus der
historisch-staatlichen
Zerrissenheit. Im Er-
gebnis der 1848er Re-
volution war in Frank-
furt am Main der
Schritt zur Bildung
einer , Reichshiblio-
thek” erfolgt. Konser-
vative Kréfte machten
diesem Fortschritt zu-
nachst um 1851 ein
Ende.

Erst mit Beginn des
20. Jahrhunderts er-
folgte die Wiederbelebung des Gedan-
kens eines deutschen Buchhortes durch
den ,,Borsenverein der deutschen Buch-
handler zu Leipzig”. Am 3. Oktober

1912 fihrte dies zum Griindungsbe-
schiuf3.

Die Finanzierung des Baues wurde von
der Buchhandlervereinigung der Stadt
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Feuilleton

Leipzig und dem Konigreich Sachsen
sichergestellt.

Der Architekt Oskar Pusch (1877 -
1970) ist kiinstlerischer Schépfer, und
Baurat Carl-Julius Baer (1873 - 1947)
fungierte als technischer Bauleiter.

Die feierliche Grundsteinlegung erfolg-
te am 19. 10. 1913 - zunachst am ur-
springlich geplanten Bauort - in der N&
he der Karl-Siegismund-Stralie.

Ein représentativerer Platz wurde aber
schnell noch von der Stadt Leipzig ge-
funden, und so wurde der Bau am Deut-
schen Platz am 25. 5. 1914 begonnen.
Bereits am 2. 9. 1916 erfolgte die feier-
liche Inbetriebnahme des Gebaudes.

Es ist konkav geschlagen, 120 Meter
lang, und es wird durch zwei turmartige
Erker akzentuiert. Einschliefdlich Keller-
und Dachgeschol3 enthdlt das Bauwerk
9 Stockwerke. Verwendet wurden als
Baumaterial unter anderem Beuchaer
Granit. Am Hauseingang ziert plasti-
scher Schmuck.

In den Kopfen Uber den Eingangstiren
erkennt man Bismarck, Gutenberg und
Goethe. Um den umfangreichen Buch-
bestand ordnungsgemal? unterzubrin-
gen, waren Anbauten in Form der 5 Ma-
gazintirme in den Jahren 1976 - 1983
notwendig geworden. Mehr als 7 Mil-
lionen Béandebestand sind hier zu fin-
den. Eine Bandbriicke verbindet Maga-
zin und Altbau.

Mit dem Namen , Die Deutsche Biblio-
thek” bildet die Deutsche Biicherei seit
dem 3. 10. 1990 zusammen mit der 1946
in Frankfurt am Main gegrindeten
Deutschen Bibliothek und dem Deut-
schen Musikarchiv in Berlin eine Ein-
heit. Diese Ingtitution ist die rechtsfahi-
ge bundesunmittelbare Anstalt offentli-
chen Rechts. Sie erfillt die Aufgabe
einer zentralen Archivbibliothek und
wirkt als das nationalbibliographische
Zentrum der Bundesrepublik Deutsch-
land.

Die Deutsche Bibliothek Leipzig ist
eine Prasenzbibliothek und kann mit
Benutzerkarte im Jahreslauf von Perso-
nen Uber 18 Jahren genutzt werden.

Vereinbarte Fihrun-
gen lassen sowohl die
Pracht des Baues as ¢
auch Lesesdle und
Spezialsammlungen
bewundern.

Nunmehr soll die Be-
deutung der Universi-
tatsbibliothek Leip-
zig beleuchtet werden.
Sie ist die dlteste, bis
heute bestehende wis-
senschaftliche Biblio-
thek Sachsens und die
zweitdlteste Universi-
tatshibliothek
Deutschlands.

Das Jahr 1543 darf as Geburtgahr der
Universitatshibliothek genannt werden,
obwohl die Grindung der Universitéat
auf das Jahr 1409 zurtickgefuhrt wird.
Seit dieser Zeit gab es bereits Biiche-
reien an den Kollegien. Die Bibliothek
war und ist bis zur heutigen Zeit eine
rein wissenschaftliche Einrichtung.
Zum gegenwartigen Zeitpunkt gibt es
nahezu 4,5 Millionen Buchbestande.
Dazu gehdrt eine umfangreiche Zeit-
schriftensammlung. Die Hauptbiblio-
thek und die Zweigstellen kénnen von
den Wissenschaftlern, Universitatsange-
horigen, Studenten aber auch Externen
genutzt werden. Neben der Benutzung
der Lesesdle ist auch die Leihe aul3er
Haus mdglich. Besonderer Schatz des
Hauses sind Sondersammlungen. Er-
wahnenswert sind zum Beispiel die
Papyrussammlung mit dem altégypti-
schen Handbuch der Medizin sowie die
Sammlung mittelalterlicher Schriften
und eine Minzsammlung.

Die Universitétshibliothek in der Leip-
ziger Beethovenstrale 6 wurde nach den
Planen des Architekten Arved Rofbach
im Stil der Spétrenaissance projektiert
und ausgefuhrt. Wéhrend der Kriegszeit
wurden bis 1945 60 % der Gebdude-
substanz durch Bomben zerstért. Zuvor
waren sicherheitshalber viele Béande und
Kataloge ausgelagert worden. In mihe-
voller Arbeit wurde bisin die 50er Jahre

teilweise wieder aufgebaut. Wer kennt
nicht die Universitétshibliothek als fort-
wahrende Baustelle.

Bis zum Jahr 2000 wird nun, wie zu
sehen ist, der Wiederaufbau mit grindli-
cher und zeitgemal3er Umgestaltung im
Inneren sowie von Aufen vorgenom-
men. Dabei hat die Universitatshiblio-
thek ihr Renommee wiedererhalten und
zéhlt weiterhin zu dem architektoni-
schen wie auch wissenschaftlichen
Kleinod in der Stadt Leipzig. Auch hier
lohnt sich ein Besuch zwecks Informa-
tion oder zur Literaturrecherche. Die
eingangs genannte Deutsche Zentral bii-
cherel fur Blinde in Leipzig hat um-
fangreiches Buchgut und Lesematerial
fUr blinde und sehschwache Mitburger
bereit. Aber auch das Séchsische Staats-
archiv und die Leipziger Stadtbibliothek
laden zu Literaturstudien ein. Umfang-
reiches Buchmaterial und Zeitschriften
sowie Dokumente sind hier sicherge-
stellt.

Damit macht Leipzig auch als Buchstadt
seinem Namen alle Ehre.

Dr. Hans-Joachim Gréfe
Kohren-Sahlis
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