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Die erste Seite

Aus der Vorstandssitzung
am 1. Dezember 1999

Die letzte Vorstandssitzung im Jahr 1999 fallt auf den Welt-
Aids-Tag - Aids eine neue Geisel der Menschheit.

Zu Beginn jeder Vorstandssitzung wird mit der Protokollbestd
tigung der letzten Sitzung und der Beschlusskontrolle die Kon-
tinuitét der Arbeit wieder aufgenommen. Es bleibt immer wie-
der festzustellen, dass bedauerlicher Weise das Berufsrecht viel
Raum in unserer Arbeit einnimmt.

In geschlossener Sitzung folgt dann die Erdrterung der Haus-
haltinanspruchnahme. Es gehéren auch die Ordnung der Ge-
schéfte im Hause und untereinander dazu. Die Arbeit wird ge-
tragen von der Besonnenheit und die von der auf ausgleichen-
des Verstandnis zielende Art des Prasidenten.

Ein unvermeidbarer neuer Kostenfaktor wird der Umzug der
Bundesérztekammer nach Berlin darstellen. Es wird bei aler
finanzieller Belastung begrifdt, dass die Bundesérztekammer
dann am Ort der Geschehnisse présent ist. Die Kosten werden
auf die Landeskammern umgelegt. Als Bauland wird ein Areal
in Berlin-Mitte diskutiert.

Im weiteren Verlauf der Sitzung werden die Ergebnisse der 21.
Kammerversammlung am 13. 11. 1999 erdrtert und die néchste
Tagung der Kreisérztekammervorsitzenden vorbereitet.

Die Wahl der Ausschiisse zur Kammerversammlung war sehr
gut verlaufen. Als Arbeitsmaterial liegt den Vorstandsmitglie-
dern eine Aufstellung der Ausschiisse mit den gegenwartigen
Betreuungsaufgaben vor.

In Leipzig hat die Kreisérztekammer einen neuen Vorstand ge-
wéhlt. Der Vorsitzende ist jetzt Herr Prof. Keller, nachdem die
vorangegangenen Legislaturperioden ehrenvoll von dem ehe-
maligen Vizeprasidenten Herrn Dr. Schwenke geleitet wurden.
Als stellvertretender Kreiskdmmerer ist ein Vorstandsmitglied
gewahlt - Herr Dr. Windau. Die Kreiskammer Leipzig wird ihr
neues Domizil in der Bezirksstelle der Kassenérztlichen Ver-
einigung Sachsen in Leipzig einnehmen. Ein weiteres gutes
Zeichen, dass die Gremien ngher zusammenrlicken werden.

Die aktuelle gesundheitspolitische Lage beschéftigte auch dies-
mal die Gemiter. Eine Wiedervorlage des Gesetzesentwurfes
der Bundesgesundheitsministerin wird es nach der totalen Ab-
lehnung im Bundesrat nicht geben. Trotzdem wird ein Torso
dieser Reform kommen mit sektoralen Budgets und mit Inte-
grationsmodellen, die die Sicherstellung der Kassenérztlichen
Vereinigungen untergraben. Es werden ale die Dinge umge-
setzt werden, die nicht bundesratszustimmungspflichtig sind.

Besondere Sorge bereitet das Arzneimittelbudget, welches An-
fang Dezember 1999 Uberschritten sein wird und somit droht
die Kollektivhaftung. Analysen der GKV haben ergeben, dass
sich zirka 90 % der Arzte richtgroRengerecht verhalten. Die
Kollektivhaftung muss abgewendet werden. DafUr setzt sich der
Président und der Vorstand der Séchsischen Landesérztekam-
mer auf politischer Ebene und in der Offentlichkeit ein.

All diese Sorgen und Probleme machen deutlich, dass ein Re-
formdruck besteht.

Im ,, S&chsischen Biindnis Gesundheit 2000” liegt jetzt ausallen
Gruppierungen Arbeitsmaterial fir eine gemeinsame Konzep-
tion vor. Das aus diesem Material entstehende Konzeptions-
papier soll fir alle Bundnispartner relevante Schwerpunkte ent-
halten.

Der Prasident berichtet von einem Ministergespréch am 27. No-
vember 1999, bei dem die vorgenannten gesundheitspolitischen
Probleme erdrtert wurden. Dabei wurden auch die Nachwuchs-
probleme in der Allgemeinmedizin besprochen. Das Problem
kommt spétestens in funf Jahren zum Tragen. Das Weiterbil-
dungsangebot mit der finanziellen Stitzung wird nur unzurei-
chend angenommen. Es gibt zu wenig Weiterbildungsassisten-
ten. Im stationéren Bereich sind noch zu wenig Umwidmungen
von fachérztlichen Stellen in allgemeinérztliche Stellen erfolgt.
Ab dem 1. 1. 2000 werden allgemeinmedizinische Weiterbil-
dungsassi stenten in Sachsen mit 2.000 DM geférdert. So wurde
es auf der letzten Vertreterversammlung der Kassenérztlichen
Vereinigung Sachsen beschlossen.

Ausfuhrlich wurde die Einbeziehung der Schlichtungsstelle der
Séchsischen Landesérztekammer in das Gesetz zur Forderung
der aulRergerichtlichen Streitigkeiten beraten. Der Vorstand ist
der Auffassung, dass die Schlichtungsstelle die entsprechende
Kompetenz hat und deshalb die Aufgabe von ihr weiterhin
wahrgenommen wird. Esist mit einer hohen Zahl von Verfahren
Zu rechnen. Schon jetzt ist die Schlichtungsstelle stark in An-
spruch genommen. Die Schlichtungsstelle wurde heute mit
einem weiteren ehrenamtlichen Arzt besetzt.

Im Weiteren wurden wiederum berufsrechtliche Angelegenhei-
ten beschieden, Mitglieder fir die Ethikkommission und fur die
Prifungskommission bestimmt und berufen.

Eine arbeitsreiche Sitzung hat dann 23.00 Uhr ihr Ende gefun-
den mit guten Winschen fir die Advents- und Weihnachtszeit.

Dr. Gisela Triibsbach
Vorstandsmitglied
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Standpunkte und Erwartungen
der Bundesarztekammer an eine
Gesundheitsstrukturreformg

Berufspolitik

Ich weil3 es als ein Privileg zu schétzen,
wenn ich as Hauptgeschéftsfihrer der
Bundesérztekammer in Ihrer Kammer-
versammlung zu diesem so wichtigen
Thema reden und mit Ihnen diskutieren
darf.

Ihr Prasident, Professor Schulze, hat
mich ausdriicklich ermuntert, bei mei-
nen Ausfihrungen den Blick in die Zu-
kunft zu richten. So mochte ich mit
Ihnen gemeinsam die Chance nutzen,
und eine Zukunftswerkstatt einrichten,
in der auch quer gedacht werden darf.
Dies bedeutet dann aber auch, dass nicht
alles, was ich lhnen vortrage abge-
stimmtes Gedankengut oder feste Be-
schlusslage der Bundesérztekammer ist.
Meine Ausfihrungen mdchte ich unter-
gliedern:

» Nach erstens, einem kurzen Bericht
zur Lage beim Gesetzgebungsverfah-
ren, mochteich

» zZweitens eingehen auf die Frage
»Brauchen wir Uberhaupt eine Ge-
sundheitsreform?”,

« die Antwort hangt drittens von den
Problembereichen, in denen wir ste-
cken, ab und

* ich werde viertens die Forderungen
nach mehr Ehrlichkeit und Transpa-
renz begriinden sowie

« funftens Ldsungsansatze auf den ver-
schiedenen Verantwortungsebenen zur
Diskussion stellen.

* Im sechsten Teil meines Beitrages
werde ich der Frage nachgehen, ob das
Solidarprinzip in einem rationierenden
Gesundheitswesen erhalten bleiben
kann.

1. Lagebericht

Was das Gesetzgebungsverfahren anbe-
langt, so konnen wir nur hoffen und
wohl davon ausgehen, dass es scheitert.
Die Mehrheit im Bundesrat wird den
Gesetzentwurf, der im Bundestag am
4. November unter chaotischen Bedin-

tHerr Prof. Dr. Fuchs hielt diesen Vortrag
auf der 21. Kammerversammlung
der SLAK am 13. 11. 99 in Dresden

Prof. Dr. Fuchs

gungen verabschiedet wurde, auch im
Vermittlungsausschuss nicht so verbes-
sern kénnen, dass ausihm noch ein gutes
Gesetz wird. Denkbar wére alenfals,
dass das Vermittlungsverfahren noch
Uber die Zeit bis nach den Landtags-
wahlen in Schleswig-Holstein und auch
Nordrhein-Westfalen verschleppt wird —
quasi als Wahlkampfthema. Wahrschein-
licher ist es, dass wir Anfang des Jahres
2000 ein reines zustimmungsfreies Kos-
tendampfungsgesetz bekommen.

Wenn wir bis zum 1.1.2000 kein neues
Gesundheitstrukturreformgesetz bekom-
men, dann ist dies erst mal gut so. Denn
das, was die Bundesregierung, auch ge-
gen den Rat ihr wohlgesonnener Exper-
ten, versucht durchzusetzen, ist durch
seine aleinige 6konomische Orientie-
rung im Kern patientenfeindlich und zer-
stort die Patienten-Arzt-Beziehung. Aus
ideologischen Grinden wird mit plan-
wirtschaftlichen Mitteln und mit Biro-
kratisierung im Ubermal ein internatio-
nal anerkanntes Gesundheitswesen zer-
stort.

Bei dieser kursorischen Bewertung
mdchte ich es belassen und lediglich
anfligen, daR die deutsche Arzteschaft es
der Gesellschaft schuldig war und ist,
auf die schlimmen Fehlentwicklungenin
diesem Gesetzentwurf offentlich hinzu-
weisen. Wir haben durch die Protest-

aktionen im ,Bindnis Gesundheit
2000" auf Bundesebene und Sie mit
dem , Séchsischen Bindnis Gesund-
heit 2000” auf Landesebene, ebenso
wie die anderen Landesarztekam-
mern, sehr vid erreicht:

den erstmaligen Zusammenschluss na
hezu aller Gesundheitsberufe gegen die-
sen Gesetzentwurf. Die Verhinderung
dieses Gesetzes zum 1.1.2000 wére en
groRRartiger Erfolg. Erfolge in der Politik
bedeuten ja nicht immer nur die Frage,
was man erreicht hat, sondern auch, was
man verhindert hat.

Die Arzteschaft muss sich aktiv und
konstruktiv weiterhin in die Gestaltung
unseres Gesundheitswesens einmischen.
Die Verhdltnisse sind zu komplex, as
dass wir sie den Politikern alein Uber-
lassen dirfen. Ich denke, wir missen
den Politikern, die ja fir unser Gesund-
heitswesen die Letztverantwortung tra-
gen, klugen Rat und diesen tberzeugend
erteilen. Nur dann haben wir als Arzte-
schaft und al s érztliche Selbstverwaltung
die Chance, ernst genommen zu werden.
Es versteht sich von selber, dass es in
dieser Diskussion nicht um Arztein-
kommen geht, sondern um das Gewicht,
das die Gesellschaft dem Rat der Arzte-
schaft beimisst.

Nur wenn wir ernst genommen werden,
kdnnen wir mitgestalten, nur wenn wir
mitgestalten kénnen, bleiben die gute
Patientenversorgung in Deutschland und
die Motivation der Arztinnen und Arzte
erhalten. Ich sehe im Gbrigen auch die
Chance, dass im kommenden Jahr ein
gruppen- und parteienibergreifender
Diaog zur Neugestaltung des Gesund-
heitswesens begonnen wird. Auf diesen
Neuanfang mussen wir uns vorbereiten.
Aber auch wenn ein solcher Dialog nicht
zustande kommen sollte, missen wir die
eigenen Vorstellungen einer guten Pa
tientenversorgung als Mefdlatte fir Vor-
schldge Dritter permanent fortschreiben
und 6ffentlich machen.

2. Brauchen wir eine Strukturreform?
Die Frage, ob wir Uberhaupt eine Ge-
sundheitsstrukturreform brauchen, habe
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ich mittelbar schon bejaht. In Deutsch-
land und auch in Europa sind die Me-
dizin und die Gesellschaft in einer solch
dynamischen Entwicklung, dass es im-
mer wieder der gesetzlichen Nachjustie-
rung bedarf. Drei Grinde will ich nur
nennen:

1. Zwingenden Handlungshedarf sehe
ich allein deshalb, weil 10 Jahre nach
der Wende der Risikostrukturausgleich
in Deutschland vereinheitlicht werden
muss mit der Zielsetzung, die heute noch
existierenden unterschiedlichen Versor-
gungsrealitéaten in Ost und West zu Uber-
winden.

2. Die Bundesregierung hat sich durch
das auf ein Jahr befristete Vorschaltge-
Setz in unndtigen Zugzwang und in zu-
sitziche Finanzierungsprobleme durch
die Ricknahme bei den Zuzahlungen
gebracht. Dabei wurde die Dimension
der an sich zu regelnden Fragen ebenso
verkannt wie von der \orgéngerregie-
rung. Die zentrale Frage lautet ndmlich:
Was ist, wenn die Mittel nicht reichen?
3. Wir dirfen die Augen nicht langer vor
der Tatsache verschlief3en, dass die Mit-
tel zur Finanzierung unseres Gesund-
heitswesens durch die beitragspflichti-
gen Einnahmen in der GesetZliche Kran-
kenversicherung (GKV) nicht mehr ge-
deckt werden konnen. Es ist verantwor-
tungslos und unredlich, wenn von politi-
scher Seite weiterhin der Bevolkerung
vorgegaukelt wird, auch der medizini-
sche Fortschritt sei in Zukunft durch die
Erschliefdung von Einsparreserven noch
zu finanzieren.

Diese Mittelknappheit will ich nun im
dritten Teil meiner Ausfiihrung naher be-
grinden.

3. Problembereiche

Im Kern sind verschiedene Problem-
komplexe anzusprechen.

Ich will beginnen mit der Ausgabenseite
der GKV:

Hier seheich das Problem eines gewalti-
gen kostenintensiven medizinischen
Fortschritts. Allein die neuesten Ent-
wicklungen im Arzneimittelbereich zur

Behandlung von AIDS-Patienten, von
Hepatis-C-Trégern oder von neurodege-
nerativ Erkrankten sind milliarden-
schwer, kdnnen aber den Patienten nicht
vorenthalten werden. Gleiches gilt fr
den Sektor Organersatz oder im Bereich
der Genmedizin. Dieser medizinische
Fortschritt ist nicht nur in sich kostenin-
tensiv. Er produziert auch gesunde Alte
und l&énger lebende Kranke. Walter Kré&
mer spricht von der , Fortschrittsfalle”.
Ich teile seine These, wonach wir nicht
deshalb viele Kranke haben, weil die
Medizin untétig ist, sondern weil so vie-
le Menschen Uberleben, die friher 1angst
gestorben waéren. Dies wollen wir und
wir kénnen stolz auf diese Entwicklung
sein. Nur hat diese Entwicklung ihre
Kehrseite: Das Gesundheitssystem wird
unerséttlich.

Der Gesundheitsbkonom Jirgen Wasem
aus Greifswald hat bei der Anhdrung
zum GKV-Reformgesetz 2000 auf fol-
gende Zahlen hingewiesen: Von 1976 —
dem Beginn der Kostenddmpfungspoli-
tik in der aten Bundesrepublik — bis
heute stieg das Bruttoinlandsprodukt
(BIP) um etwa 4,3 % pro Jahr. Die Lei-
stungsausgaben der GKV wuchsen we-
niger stark, namlich 4,1 %. Entschei-
dend ist der Hinweis, dass die beitrags-
pflichtigen Einnahmen der GKV nur um
3,3 % gewachsen sind. Hier 6ffnet sich
eindeutig eine Schere, diein die Zukunft
projiziert, nach meiner festen Uberzeu-
gung in eine Rationierung fihren muss.
Andere Okonomen verweisen auf die
rickléufige Lohnquote, die Folge einer
hohen Arbeitslosigkeit und vieler Billig-
arbeitspléatze ist. Die Kopplung der
GKV-Einnahmen an die Lohnentwick-
lung ist vor diesem Hintergrund hochst
problematisch. Die negative Lohnsum-
menentwicklung von -0,48 % in den
neuen Bundesléndern wird eben nicht
flankiert von einer riicklaufigen Krank-
heitdast. Die Krankheitdast wird eher
grofer!

Zur Ausgabenseite:
Ebenso deutlich und selbstkritisch sollte

die Arzteschaft aber auch die Probleme
auf der Ausgabenseite der GKVen iden-
tifizieren und angehen, die mit Uberver-
sorgung, Verschwendung und ineffizien-
tem Einsatz der noch zur Verfligung ste-
henden Mittel verbunden sind. Als Bei-
spiel nenne ich nur die Verbesserungs-
madglichkeiten auf den Sektoren ambu-
lant/stationdre Integration, Qualitatssi-
cherung und Qualitdtsmanagement.

Wir miissen uns kritisch mit den Uber-
kapazitéten im Gesundheitswesen aus-
einandersetzen.

Andererseits wére es aber auch vermes-
sen zu behaupten, dass der konsequente
Ausbau der Qualitdtssicherung mit fl&
chendeckender Anwendung von evi-
denz-basierten Leitlinien unser Gesund-
heitssystem billiger macht. Wir alle ken-
nen Versorgungssektoren, in denen Man-
gelsituationen festzustellen sind. Als
Beispiele nenneich nur Gerontopsychia-
trie und Drogentherapie oder die Be-
handlung von Hepatitis C.

Machen wir uns nichts vor:

Infolge von Mittelknappheit werden
Einmalartikel wiederverwendet, werden
Patienten vorzeitig aus Krankenhéausern
entlassen, weil noch Gefahrdetere aufge-
nommen werden mussen und werden
weniger gute Medikamente verordnet,
weil sie billiger sind. Es handelt sich da-
bei in meinen Augen um Félle, in denen
suboptimale Versorgung stattfindet und
wo Risiken eingegangen werden. Dies
geht Uber Rationalisierung hinaus.

Ich habe damit Beispiele benannt, wo
aus Griinden der aktuellen Mittelknapp-
heit auf kostengiinstigere Mal3nahmen
zuriickgegriffen wird und statistische Ri-
siken eingegangen werden, die im Ein-
zelfall noch vertretbar sein mdgen, weil
sie das Mal des Notwendigen eventuell
noch nicht unterschreiten. Diese Ein-
schétzung ist deshalb mdglich, weil far
viele Versorgungsbereiche das medizi-
nisch notwendige nicht so klar umrissen
ist, dass eine rationierende Unterversor-
gung auch klar belegbar wird.

Deshalb mag es liberzogen sein, ein sol-
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ches Ausnutzen von Ermessensspielrau-
men als Rationierung zu bezeichnen. Es
handelt sich um ein verdecktes und
impliziertes Absenken des Versorgungs-
niveaus, was aber einen Verstol3 gegen
den , State of the Art’ darstellen kann.
Die Arzteschaft muss deshal b die Gefahr
erkennen und benennen, die besteht,
wenn Patienten unzureichend versorgt
werden. Der Ubergang zum Vorenthal-
ten von medizinisch notwendigen Mal3-
nahmen ist verschwommen.

Meine niichterne Zwischenbilanz lautet:
Es besteht kein Zweifel, dass auch in
dem so reich ausgestatteten deutschen
Gesundheitswesen rationiert wird. Esist
nicht die Frage, ob diese Rationierung
stattfindet, sondern eher in welcher
Form. Auf keinen Fall darf es dazu kom-
men, dass notwendige Mal3nahmen aus
Kostengriinden unterlassen werden.

So pléadiere ich daftr, mit dem Begriff
»Rationierung” differenziert und behut-
sam umzugehen. Die Anwendung des
Begriffs, Rationierung’ ist vielfatig und
schillernd. Die einen verwenden diesen
Begriff schon, weil nicht ales medizi-
nisch sinnvolle oder winschenswerte
auch realisiert werden kann. Dabei wird
verkannt, dass die Mittel naturgemald be-
grenzt sind und verteilt werden miissen.
Wirde man dies leugnen, wére es schon
Ausdruck von Rationierung, wenn nicht
alle Menschen Luxusartikel wie z. B.
Kreuzfahrten zur Verfiigung haben.
Eine andere Situation stellt sich dar,
wenn auf einer Kreuzfahrt das Schiff un-
tergeht und die Rettungsboote knapp
sind. In dieser Situation mit Triagedhn-
lichem Charakter ist es durchaus ange-
bracht, von Rationierung zu sprechen.
Es scheint aber auch nicht zwingend ge-
boten, den Begriff ,Rationierung’ an
akute Notsituationen, an Kriege oder an
Katastrophen zu binden.

Angemessen erscheint es eher, von Ra-
tionierung in der Medizin dann auszuge-
hen, wenn die von der Solidargemein-
schaft abgedeckten Leistungen unter
dem Niveau des anerkannt medizinisch
notwendigen liegen. Meines Erachtens

liegt dann Rationierung vor, wenn aus
Grunden der Mittelknappheit an sich
notwendige medizinische Mal3nahmen
vorenthalten werden missen. Dabei
spielt es keine Rolle, ob dies bewusst
oder unbewusst geschieht und auch
nicht, ob die Knappheit der Mittel natur-
gegeben ist wie bei Organen zur Trans-
plantation, oder administrativ vorgege-
ben, so etwa als Gesetz oder als Verord-
nung.

Es werden verschiedene Formen der
Rationierung beschrieben:

Als harte Rationierung gelten solche
Formen, in denen ein Zukauf der Lei-
stungen nicht moglich ist. Von weicher
Rationierung spricht man, wenn die Mit-
tel Uber das Mal3 der Zuteilung hinaus
noch beschafft werden kénnten. Ein
Ubergang zwischen harter und weicher
Rationierung ist vor allem dann dankbar,
wenn bei offenen Grenzen die ange-
strebte medizinische Leistung im Aus-
land zugekauft werden kann. Die ist,
wenn auch selten, bei der Nierentrans-
plantation zu beobachten.

Bei der direkten Rationierung handelt es
sich um eine konkrete Einzelfallent-
scheidung auf der Mikroebene. Eine in-
direkte Rationierung liegt dann vor,
wenn oberhalb der Mikroebene Ratio-
nierungsentscheidungen unter statisti-
schen Gesichtspunkten getroffen wer-
den.

Von verdeckter Rationierung sollte man
sprechen, wenn keine Transparenz (ber
die Zuteilungskriterien besteht und wenn
die Rationierung nicht deklariert, son-
dern verschleiert wird.

So wurden die Zugangsbeschrankungen
zur Dialysebehandlung bei Uber 60jahri-
gen im National Health Service von
GrofRbritannien durch das Instrument der
.barmherzigen Lige” zum Teil ka
schiert. Verdeckte Rationierung kann
nur auf den ersten Blick sozial vertrag-
lich sein, weil sie bei den Betroffenen
auf mehr Akzeptanz stofdt. Letztlich be-
ruht sie aber auf einem Indikations
schwindel. Die Leistungsbegrenzung

wird mit schicksalhaften Fakten um-
schrieben oder es werden Komplika
tionsmdglichkeiten einer an sich notwen-
digen Behandlung so Ubertrieben dar-
gestellt, dass die Patienten Abstand neh-
men. Die konsentierten Verteilungsme-
chanismen erfolgen heimlich. Heimliche
oder verdeckte Rationierung ist ein ver-
hangnisvoller gesellschaftlicher Spreng-
satz.

Mit Nachdruck ist zu fordern, dass,
wenn Rationierung unabdingbar ist, dies
offen geschieht. Dies bedeutet Trans-
parenz der Zuteilungskriterien unter me-
dizinischen, 6konomischen, ethischen
und sozialpolitischen Aspekten. Nur
eine offene Rationierung ermdglicht die
Nachvollziehbarkeit der individuellen
und gesellschaftlichen Verteilungsent-
scheidungen. Dies gilt letztlich auch for
digjenigen, die negativ betroffen sind.
Explizite Rationierung bedeutet der aus-
dricklich Ausschluss von Patienten oder
Patientengruppen von einem bestimm-
ten Leistungsgeschehen nach von auf3en
festgelegten Regeln. Als ein solches
Ausschlusskriterium wurde in den Nie-
derlanden z.B. eine Altersgrenze fur
herzchirurgische Eingriffe diskutiert.
Ein Beispid fur explizite Rationierung
liefert das Gesundheitssystem in Ore-
gon, wo Lebertransplantationen bei So-
zialhilfeempfangern nicht durchgefihrt
werden.

Demgegentiber ist die implizite Ratio-
nierung die nicht ausdrtickliche, unaban-
derliche vom System oder von der Natur
vorgegebene Notwendigkeit der Mittel-
zuteilung. Neben den Beispielen aus der
Transplantationsmedizin nennt Eckard
Nagel Engpésse bei bereitgestellten Ver-
brennungsbetten oder in der onkologi-
schen Chirurgie. Letztlich ist die impli-
zite Rationierung nicht neu. Es handelt
sich um den Umgang mit Versorgungs-
engpassen, die seit Jahrzehnten bekannt
sind und deren beschrénkende Wirkung
es taglich zu Gberwinden gilt. Es wird
versucht, innerhalb des vorgegebenen
Rahmens den jeweils grotmdglichen
Nutzen flr den Patienten zu erzielen.
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Soweit mein Exkurs zum Begriff Ratio-
nierung.

Die Antwort der rot-griinen Koalition
auf die verschiedenen Formen der Ra-
tionierung in unserem Gesundheitswe-
senist vollig unzureichend. Die gesetzli-
che Fixierung eines Budgets, das starr an
die Lohnentwicklung gekoppelt ist, ver-
kennt den ordnungspolitischen Auftrag
des Gesetzgebers. Dieser Auftrag lautet:
Orientierung am Versorgungsbedarf der
Bevolkerung. Politik nach Kassenlage
muss sich réchen.

Fir die Arzteschaft und auch die Gibrigen
Leistungserbringer wird die Lage inso-
weit prekar, als sie durch Budgets unter-
schiedlichen Rechtskreisen unterworfen
sind. Es handelt sich um den unauflds-
lichen Konflikt zwischen Patientenin-
teresse und Budgets. In Deutschland fin-
det dieser Konflikt seinen Ausdruck im
Spannungsfeld zwischen Arzthaftungs-
recht und Sorgfaltsstandards einerseits
und sozialrechtlichen Vorgaben des So-
zialgesetzbuches V andererseits. Nach-
folgende Ubersicht zeigt deutlich, in
welchem Spannungsfeld sich die Arzte-
schaft befindet:

1. Das Betrachtungsziel ist nach den
Gesichtspunkten des Arzthaftungsrech-
tesimmer der individuelle Patient. Wird
durch das Sozalrecht ein Budget vorge-
geben, sind statistische Erwagungen und
Risiken einzubeziehen.

2. Die Entscheidungsebene ist nach dem
Arzthaftungsrecht die Mikroebene: also
das konkrete Arzt-Patienten-Verhaltnis,
das Sozialrecht erfordert Betrachtungen
auf der Makroebene: also der politi-
schen Entscheidungsebene.

3. Die Risikobewertung erfolgt nach
dem deutschen Arzthaftungsrecht bis hin
zum Strafrecht immer ex post, d.h. im
Nachhinein. Bei vorgegebenen Budgets
muissen die statistischen Risiken ex ante,
d.h. for die Zukunft eingegangen wer-
den.

4, Dahinter verbirgt sich ein Wandel im
Verstéandnis des Wirtschaftlichkeitsbe-
griffes der Okonomen. Uber viele Jahr-

zehnte wurde in Deutschland der Wirt-
schaftlichkeitsbegriff nach dem Mini-
malprinzip definiert. Dies bedeutet, dass
der Arzt ein bestimmtes Therapieziel vor
Augen hat und dieses Ziel mit minima-
lem Ressourceneinsatz zu erreichen
trachtet. Bei vorgegebenen Budgets
muss das Maximalprinzip des Wirt-
schaftlichkeitsbegriffes gelten, dies be-
deutet, der Arzt prift als erstes, wie viel
Mittel ihm zur Verfugung stehen und
definiert davon abhangig sein Behand-
lungsziel. Dies kann heif3en, dass das
Ziel Gesundheit des Patienten nicht ver-
folgt wird, well es zu teuer ist.

5. Die davon beruhrte Rechtsmaterie ist
einmal die Berufsordnung der deutschen
Arzte, in der festgeschriebenist, dassdie
Sorgfaltsstandards einzuhalten sind.
Diese Rechtsmaterie steht im Wder-
spruch zum Kassenarztrecht, das die
Einhaltung der Budgets regelt.

Wir missen feststellen, dass die Einhal-
tung der Rechtsordnung nicht gewahrt
ist. Die Sorgfaltsstandards im Zivilrecht
stehen im Widerspruch zu den Forde-
rungen des Sozialrechtes. Man kann
vom Arzt nach dem Haftungsrecht nicht
mehr erwarten, als es ihm das Sozial-
recht ermdglicht.

Perfide ist dann der zusétzliche Trick,
dass die sektoralen Budgets fur Arznei-,
Heil- und Hilfsmittel an das Arztein-
kommen gekoppelt werden. Dies bedeu-
tet im Prinzip, dass der Arzt an sich not-
wendige medizinische Leistungen den
Patienten vorenthalten muss, wenn er
sein Einkommen schitzen will. Dies
entspricht der Situation, dass einem
Feuerwehrmann das Gehalt gekirzt
wird, weil er bei einem L&scheinsatz
mehr Wasser verbrauchte als urspriing-
lich geplant.

Man kann nur hoffen, dass der Feuer-
wehrmann nicht aus personlichem In-
teresse handelt, namlich es brennen zu
lassen. Arzte lassen es jedoch nicht
brennen. Es l&sst sich zweifelsfrei bele-
gen: Trotz des Stellenabbaus beim
Krankenhauspersonal wird die Patien-
tenversorgung nur noch aufrecht erhal-

ten durch viele Millionen unbezahlte
Uberstunden. Diese Uberstunden kon-
nen wegen des Personalmangels noch
nicht einmal abgefeiert werden!

Was hier passiert, ist die Verlagerung des
Morbiditdts-, Fortschritts- und Haf-
tungsrisikos auf die Leistungserbringer.
Wenn das Gesetz so kéme, wirde der
Gesetzgeber letztlich die heimliche Ra
tionierung durch Arzte provozieren. Das
Patienten-Arzt-Verhédltnis wirde damit
systematisch zerstort.

4. Mehr Transparenz und Ehrlichkeit
Ich plédiere statt dessen dafiir, einen ge-
sellschaftlichen Diskurs zu erdffnen, der
die Probleme und Zielkonflikte im deut-
schen Gesundheitswesen identifiziert.
Anstelle von Machtspielchen und
Schuldzuweisungen plédiere ich fur
mehr Ehrlichkeit und Transparenz zu der
Frage, ob und wenn ja wie die medizi-
nisch notwendigen Leistungen innerhalb
unseres Solidarsystems finanziert wer-
den sollen.

Unser Solidarsystem geniefdt eine breite
gesellschaftliche Akzeptanz. Es wagt
aber doch kaum ein Politiker anzuspre-
chen, dass unser Gesundheitswesen
nicht mehr finanzierbar ist, und dass das
Solidarsystem durch Rationierung hoch-
gradig gefahrdet wird.

Mehr Ehrlichkeit und Transparenz be-
deuten erstens, dasswir Arzte uns selbst-
kritisch mit dem Vorwurf der Ver-
schwendung auseinandersetzen miissen.
Wir missen zweitens bereit sein, das
medizinisch-notwendige aus beiden
Richtungen zu durchleuchten, namlich
aus dem Blickwinkel der Unterversor-
gung wie auch der Uberversorgung.
Dass Fal schabrechnungen und Betrug zu
ahnden sind, versteht sich dabel von sel-
ber.

Ein neues und grof3es Anliegen ist drit-
tens das Thema Patienteninformation.
Dabei geht es nicht nur um die Aufkl&
rung Uber medizinische Sachverhalte
und um den offenen Umgang mit Pa
tientenrechten. Gerade weil die Mittel
knapp sind, wollen und missen die Pa-
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tienten in Zukunft stérker als bisher Uber
das individuelle Leistungsgeschehen
aufgeklart sein. Gerade weil heimliche
Rationierung die groRe Gefahr fir ein
intaktes Patienten-Arzt-Verhdltnis ist,
stellt der fUr die Patienten nachvollzieh-
bare Umgang mit den knappen Ressour-
cen einen Schutz gegen die Zerstorung
des Vertrauensverhaltnisses zwischen
Patient und Arzt dar.

An einzelne Politiker und an die Arbeit-
geberseite adressiert kann ich mir vier-
tens im Zusammenhang mit der Forde-
rung nach mehr Ehrlichkeit den Hinweis
auf den Mythos von den angeblich so
fatalen Lohnnebenkosten nicht verknei-
fen. Der Politologe Bernhard Braun aus
Bremen hat kurzlich auf einer Tagung in
Hannover vorgerechnet, dass eine Er-
héhung des Arbeitgeberbeitrags zur
GKV um 10 % den Preis eines tausend
Mark teuren Produktes nur um eine
Mark steigern wirde. Die Wettbewerbs-
fahigkeit der deutschen Wirtschaft ist
somit wohl nicht fundamental gefahrdet!
Ehrlicher wére es funftens, auch den
Verschiebebahnhof mit den versiche-
rungsfremden Leistungen zu beenden.
Hier geht es um zweistellige Milliar-
denbetrage. Mutterschaftsgelder sind ein
berechtigtes gesellschaftliches Anliegen.
Mutterschaft ist keine Krankheit. Daher
gehoren diese Gelder steuerfinanziert
und nicht finanziert aus GKV-Beitragen.
Im Ubrigen, wére nicht der Beitragssatz
der Rentenversicherung fur die Kran-
kenversicherung der Rentner auf 11 %
festgelegt worden, hétten die Gesetz-
lichen Krankenversicherungen 12 Mil-
liarden DM mehr Einnahmen. Die nun
vorgesehene Begrenzung des Rentenzu-
wachses auf die Inflationsrate fihrt zur
Mindereinnahme in der GKV in Hoéhe
von 3 Milliarden. Dies sind nur zwei
Beispiele politischer Verschiebebahnho-
fe auf der Einnahmenseite.

Ich denke, ein offener Umgang mit sol-
chen Verwerfungen und Fehlentwick-
lungen bringt uns eher weiter als jedes
Versteckspiel.

5. LOsungsansétze

Wenn es um die Entwicklung von L&-
sungsansétzen geht, so miissen wir meh-
rere Aspekte im Auge behalten:

1. Rationalisierung und Rationierung
und

2. die Fragen der Verbesserung der Fi-
nanzierungslage der GKV, sowohl auf
der Ausgaben- wie auf der Einnahmen-
seite.

Angesichts dieses Mixes von Problem-
feldern ist es hilfreich, sich klarzuma
chen, auf welchen Verantwortungsebe-
nen Entscheidungen getroffen werden
mussen:

Ich unterscheide 3 Ebenen :

1. Makroebene (Politik): Gesetzliche
Rahmenbedingungen; Anteil der Ge-
sundheitsausgaben am Bruttosozal pro-
dukt; Festlegung der Budgets.

2. Mesoebene (Verwaltung): Verhand-
lungsebene der Selbstverwaltung; Auf-
teilung des Budgets auf verschiedene
Bereiche wie Pravention und Gesund-
heitserziehung, kurative Medizin, Reha-
bilitation; Einteilung von Bevolkerungs-
gruppen nach regionalen Kriterien, Al-
ter, Geschlecht oder Krankheitsgruppen;
3. Mikroebene (Arzt oder andere Ge-
sundheitsber ufe): Aufwendungen fiir den
konkreten Einzelpatienten; Diagnose-
und Therapieentscheidungen.

Wichtig bei diesem Modell ist es, alein
schon die Frage zu kléren, von welcher
Ebene das Primat der Steuerung ausge-
hen soll. So kann man anhand dieses
Modells Gesundheitssysteme verglei-
chen:

In der Zeit der DDR ging das Primat der
Steuerung von der Makroebene aus. Das
war Planwirtschaft. Die Ebene 2 — sofern
es eine gab — und insbesondere die Ebe-
ne 3 mussten sehen, wie sie mit der Mit-
telvorgabe der Ebene 1 auskam.

Fur die Bundesrepublik gab es bis zum
Ende der achtziger Jahre eine Prédo-
minanz der Ebene 3: Die Finanzierung
des Gesundheitswesens in den alten
Bundeslandern erfolgte nach dem
Bedarf. Je mehr jedoch die Kosten im

Gesundheitswesen aus dem Ruder zu
laufen drohten, desto stérker wurden ge-
gensteuernde Kréfte. Die zwischen Kas-
sen und Leistungserbringern vereinbar-
ten Richtgréfen, Sonderentgelte und
Fallpauschalen, Pflegesétze und Arznei-
mittelbudgets sind m.E. Ausdruck flr
eine zunehmende Dominanz der Ebene
2. Diese Dominanz war und ist so lange
in Ordnung, wie auf dieser Ebene ausrei-
chende Budgets und in fairer Partner-
schaft verhandelt werden. Es geht um
ein Gleichgewicht der Kréfte.

Der Gesetzentwurf der Bundesregierung
zerstort dieses Gleichgewicht, in dem
ein von der Makroebene diktiertes Bud-
get dem Gesamtsystem Ubergestilpt
wird und die GKVen zum Erfiillungs-
gehilfen dieses Preisdiktates degenerie-
ren. Administrativ wird es fur die Kas-
sen dadurch einfacher. Fir die Patienten
und die Leistungserbringer ist diese Ent-
wicklung fatal. Anscheinend haben dies
nun einige Kassenvertreter auch erkannt.
Ich mdchte mit grof3en Nachdruck dafUr
plédieren, dass das Prinzip der Domi-
nanz von Ebene 2 nicht nur beibehalten
sondern auch ausgebaut wird, und zwar
in fairer Partnerschaft.

Gerade wenn es in Zukunft verstarkt um
Rationalisierung und Rationierung im
Gesundheitswesen geht, hat die Ebene 2
noch am ehesten die erforderliche Kom-
petenz. Die Politik ist vollig Uberfordert,
allein schon mit dem medizinischen
Fortschritt angemessen umzu-gehen.
Ihre Letztverantwortung fir alles ist un-
bestritten, sie sollte sich jedoch auf die
Formulierung der gesetzlichen Rahmen-
bedingungen beschrénken und von diri-
gistischer Regelungswut ablassen.
Wenn nun schon rationiert werden muss,
so kann dies aus ordnungspolitischen
Grinden nur unter statistischen Ge-
sichtspunkten geschehen, z.B. durch Be-
reitstellung einer bestimmten Zahl von
Rettungshubschraubern in einem Bun-
desland oder durch die Ausweisung
einer bestimmten Zahl von herzchirurgi-
schen Zentren. Die Dichte dieser Ein-
richtungen beeinflusst dann die Lange
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der Wartelisten, auf denen u.U. auch Le-
ben bedroht ist.

Die Mesoebene kann dafiir keine Verant-
wortung Ubernehmen. Die Verantwor-
tung liegt allein bel der Makroebene. Die
Mesoebene kann wohl aber fachlichen
Rat erteilen und weitergeben, wenn auf
der Mikroebene Versorgungsdefizite
auftreten.

In jedem Fall missen die Verantwor-
tungstréger auf der Mikroebene soweit
wieirgend moglich davor geschiitzt wer-
den, rationierende Entscheidungen zu
treffen.

Ergénzend zum Zusammenspiel der drei
Ebenen mochte ich die Erwartungen an
die jeweiligen Ebenen skizzieren.

5.1 Die Arztinnen und Arzte auf der
Mikroebene tragen eine grofle Verant-
wortung. Es geht in erster Linie um den
Schutz und die angemessene Versorgung
der Patienten in einem von Rationierung
gepragten  Gesundheitssystem. Die
knappen und noch verfugbaren Mittel
mussen optimal eingesetzt werden. Ich
furchte, dass es mit dem Ausbau der
Qualitétssicherung, auch wenn dies in
aller Konsequenz geschieht, alein nicht
getan ist. Optimaler Einsatz knapper
Mittel wirft die Fragen nach der gerech-
ten Verteilung auf. Es geht um ethische
Prinzipien, nach denen zugeteilt werden
kann. Dies setzt bei den Entscheidungs-
trégern hohe ethische Kompetenz vor-
aus. Im Ubrigen ist diese Problematik
nicht vollig neu. Wir kennen siez.B. aus
der Transplantationsmedizin.

Ich gehe davon aus, dass von all dem das
Berufsbild der Arzte nicht unberiihrt
bleibt.

5.2 Wichtigste Aufgabe der arztlichen
Selbstverwaltung auf der Mesoebene
wird es sein, die Arztinnen und Arzte auf
der Mikroebene in ihrer Berufsausiibung
S0 zu unterstiitzen, dass es diesen Freude
bereitet, ihren Beruf auszuliben. Vor al-
lem motivierte Arzte sind gute Arzte

Verstérkt wird es auf der Mesoebene
darum gehen missen, Handreichungen

Zu entwickeln, zu speziellen Fragen der
Berufsausiibung auf den Gebieten des
medizinischen Fortschritts, der Ethik,
des Rechts oder der Okonomie. Ich halte
wenig davon, das gesamte Gesundheits-
wesen mit Leitlinien zu Uberziehen: Al-
lerdings gehe ich davon aus, dassim Ge-
sundheitswesen der Zukunft case-ma-
nagement und evidence based medicine
an Bedeutung gewinnen.

Absehbar ist auch, dass die é&rztliche
Selbstverwaltung sich dem Thema ,, Ver-
netzte Versorgung” starker zuwenden
muss. Dabei geht es nicht nur um eine
Optimierung innerhalb der vertragsérzt-
lichen Versorgung und um Schutz des
Sicherstellungsauftrags. Ein Gesund-
heitssystem der Zukunft, das arztlicher-
seits patientenzentriert ist, muss Versor-
gungsketten vorsehen, beginnend bei der
ambulanten Versorgung, Uber die statio-
nare Behandlung bis hin zur Rehabili-
tation. Auch wenn ich um die Brisanz
der Thematik weif3, werfe ich die Frage
auf, ob nicht mittelfristig der &rztliche
Sicherstellungsauftrag neu definiert wer-
den muss, d.h. die ambulant und statio-
nar tétigen Arzte sollten zusammenge-
fuhrt werden. Fernziel wére dann eine
einheitliche arztliche Selbstverwaltung.
Alle Verhandlungen auf der Mesoebene
missten sich orientieren am Versor-
gungsbedarf der Versicherten und den
Kranken. Die von den Kassen und von
der Krankenhausseite gemeinsam mit
der Arzteschaft gestaltete Selbstverwal-
tung braucht Freirdume und keine biro-
kratischen Fesseln. Ausdruck einer fai-
ren Partnerschaft wére, dass die Ge-
sundheitsdaten gemeinsam gesammelt
und ausgewertet werden und dass Mo-
dellprojekte gemeinsam vereinbart und
evaluiert werden. In diesem Zusammen-
hang messe ich der Vereinbarung von
Versorgungszielen grof3e Bedeutung bei.
Zu den Vorschlagen der Arzteschaft ge-
hort auch die Einrichtung eines Steuer-
gremiums auf der Selbstverwaltungs-
ebene:

Die Leistungserbringer und die Kassen
sollten gemeinsam mit dem Bundesge-

sundheitsministerium ein kontinuierli-
ches Pruf- und Frihwarnsystem mit dem
Ziel einrichten, dass festgestellt wird, ob
das Globalbudget eine ausreichende Fi-
nanzierungsgrundlage darstellt und wo
medizinisch notwendige Leistungen
nicht mehr bezahlbar sind und das
Budget deshalb den medizinischen Not-
wendigkeiten angepasst werden muss.

5.3 Was die Makroebene anbelangt, so
wird diese —ich erwéhnte es schon — die
Letztverantwortung fur die rationieren-
den Rahmenbedingungen Ubernehmen
miissen. Besonders wichtig wére in die-
sem Zusammenhang die Anderung des
Haftungsrechts mit dem Ziel, dies mit
dem Sozialrecht und seinen Budgetvor-
gaben in Einklang zu bringen.

Erwéhnt sei auch, dass dem Bundesge-
setzgeber die Verpflichtung obliegt, die
Entwicklung des europdischen Rechts
auf dem Sektor Offentliche Gesundheit
und Sozialschutz im Auge zu behalten
und mitzugestalten.

Mit diesen Hinweisen habe ich versucht,
darzulegen, dass die Themen Mittel-
knappheit und Rationierung im Gesund-
heitswesen nicht in ein Horrorszenarium
minden miissen, wenn man sie ehrlich
und offen angeht. Die Themen sind kei-
ne Objekte der Schuldzuweisung, sie
kénnen vielmehr in einem offentlichen
gesellschaftlichen Diskurs — wenn auch
schwierigen — Losungen zugefihrt wer-
den. Dies vor alem dann, wenn die je-
weiligen Entscheidungstréager auf den
drei Ebenen ihre spezifische Verantwor-
tung Ubernehmen.

6. Solidar system und Rationierung?
Durch das Ringen um Ld&sungen im
Spannungsfeld zwischen Rationalisie-
rung und Rationierung als glaubwirdig
ausgewiesen, ist es dann auch legitim,
wenn die Arzteschaft an die Gesellschaft
die Frage stellt, ob nicht doch mehr Mit-
tel fir das Gesundheitswesen bereitge-
stellt werden miissen, um den Rationie-
rungsdruck zu mindern.

Wirde jemand riskieren, eine solche Vi-
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sion zu entwickeln, misste er bestimmte

Pramissen beachten, die sich gegenwér-

tig als konsolidierte gesellschaftliche

Praferenzen und als Megatrends identifi-

zZieren lassen. Dazu zéhle ich:

1. Bestmégliche medizinische Versor-
gung

2. Beibehaltung des Solidarprinzips

3. Selbstbestimmung der Versicherten

4. Zugang zum Versorgungssystem fur
dle

5. Wettbewerb

6. Effizienter Einsatz der Mittel

7. Teilhabe am medizinischen Fort-
schritt.

Es kéme der Quadratur des Kreises nahe,
wollte man ale Préamissen in einem Mo-
dell gleichermalien flllen wollen.

Als gedankliche Anregung kénnte
vielleicht folgendes diskutiert werden:
1. Aufbau von \ersicherteninforma-
tionssystemen

2. Versicherungsfremde
durch Steuerfinanzierung
3. Entwicklung eines kassenarteniber-
greifenden Katalogs medizinisch not-
wendiger Leistungen

4. Prozentuale Finanzierung des Lei-
stungskatalogs aus dem Solidarsystem
(Beihilfemodell), z. B. 90 % ?

5. Finanzierung alles Ubrigen in Eigen-
verantwortung, freiwillig und im Wett-
bewerb (inklusive Harteklausel)

6. Erweiterung der Finanzierungsgrund-
lagen der GKVen (z.B. Einnahmen aus
Mieten und Kapitalvermdgen).

Diese Vision hat den Charme, dass die
Patienten in die Lage versetzt werden,
aus eigener Kompetenz mit entscheiden
zu kénnen. Sie kdnnen Zusatzleistungen
wahlen und auf bestimmte Angebote wie
Akupunktur oder Phytotherapie ausdeh-
nen, ohne dass es auf Kosten der Soli-
dargemeinschaft geht.

Die Flurbereinigung des Leistungskata-
logs, die Eliminierung versicherungs-
fremder Leistungen aus dem GKV-Sys-
tem und die Verbreiterung der GKV-
Einnahmen in Verbindung mit der erzie-

Leistungen

herischen Wirkung der Eigenbeteiligung
mit dem Ziel der Eigenverantwortung
wird es dann noch langer ermdglichen,
auch teuren medizinischen Fortschritt zu
finanzieren.

Ich fasse in einigen Punkten zusammen:
Diese Punkte sind nur eine Auswahl des-
sen, wo mir eine vertiefende Diskussion
erforderlich erscheint.

1. Das Patienten-Arzt-Verhaltnis muss
bei allen einschlagigen gesetzlichen Re-
gelungen geschiitzt bleiben. Dazu gehort
die professionelle Entscheidungsfreiheit
des Arztes und der uneingeschrankte
Schutz des Patientengehei mnisses.

2. Der Leistungskatalog der Gesetz-
lichen Krankenversicherung muss auf
dem im Sozialgesetzbuch V vorgesehe-
nen Umfang des Notwendigen, Zweck-
mafligen und Ausreichenden zuriickge-
fuhrt werden. Es ist klar, dass dies wirt-
schaftlich erbracht werden muss. Ver-
schwendung darf es nicht geben. Auch
nicht durch Arzte.

3. Versicherungsfremde Leistungen, die
aus gesellschaftlichem Interesse und aus
politischen Grinden gewahrt werden,
miissen entweder aufgegeben oder durch
Seuermittel finanziert werden.

4. Leistungen, die nicht wissenschaftlich
begrindet sind oder mehr der indivi-
duellen Lebensflihrung dienen als der
Gesundheit, dirfen nicht aus der gesetz-
lichen Krankenversicherung finanziert
werden. Dies gilt auch fur populistische
Mafnahmen wie fachfremde Verbrau-
cherberatung. Die gesetzliche Kranken-
versicherung ist keine Lifestyle-Agen-
tur.

5. Esist zu prifen, inwieweit die Finan-
zZierungshasis der GKV Uber Arbeitsein-
kommen hinaus auf weitere Einkom-
mensarten ausgedehnt werden kann.

6. Die Seuerung des Gesundheitswe-
sens muss durch partnerschaftliche und
vertragliche Bindungen der Beteiligten
erhalten bleiben. Das Gleichgewicht der
Kréfte zwischen den Partnern der Selbst-
verwaltung darf nicht aufgel st werden.
7. Die Selbstverwaltung muss transpa-

rent und frei von staatlichem Dirigismus
sein.

8. Rationalisierung, Effizienzsteigerung,
Qualitétssicherung und Qualitétsmana-
gement sollten soweit wie irgend mog-
lich von der gemeinsamen Selbstverwal-
tung zwischen Kassen und Leistungs-
erbringern in fairer Partnerschaft voran
getrieben werden. Saatliche Eingriffs-
verwaltung ist dabei fehl am Platz.

9. Auf der Selbstverwaltungsebene brau-
chen wir Mechanismen der permanenten
Uberpriifung dessen, was medizinisch
notwendig ist. Dieser Leistungskatalog
sollte kassenartenuibergreifend im Soli-
darsystem finanziert werden.

10. Dariber hinaus gehende Leistungen
sollten eigenverantwortlich getragen
werden.

11. Eigenbeteiligung und Wettbewerb
sind solange geeignete Instrumente der
Seuerung, wie sie das Interesse der
sozial Schwachen und das Solidar system
respektieren.

12. Wir missen uns darauf einstellen,
dass vor allem in Folge des medizni-
schen Fortschritts an sich  notwendige
medizinische Maf3nahmen nicht mehr
innerhalb des Solidarsystems heutiger
Pragung finanziert werden konnen. Es
geht darum, eine neue Balance zu finden
2wischen dem, was dem einzelnen zu-
mutbar ist und was die Solidargemein-
schaft zu tragen hat.

13. Auch ist die Frage zu klaren, wie die
knappen Mittel gerecht zugeteilt werden.
Es geht dann um mehr als um die
Effizienzprobleme. Die Frage der Vertei-
lungsgerechtigkeit im Gesundheitswe-
sen ist letztlich ein genuin-ethisches
Praoblem. Dies bedeutet, wir missen uns
der Frage zuwenden, welche ethischen
Prinzipien der Mittelzuweisung zugrun-
de liegen sollen.

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. med. Christoph Fuchs
Hauptgeschéftsfuhrer der Bundesérztekammer
Herbert-Lewin-Strale 1

50931 Kdln
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Amtliche Bekanntmachungen

Krebsregistrierung
In Sachsen

Sachsisches Staatsministerium
fUr Soziales, Gesundheit,
Jugend und Familie

Im Artikel 13 des Staatsvertrages ist die
Fortgeltung des Krebsregister gesetzes
des Bundes Uber das Jahr 1999 hinaus
geregelt, damit sind die gesetzlichen
Grundlagen zur Krebsregistrierung vor-
handen. Um mdglichen Unsicherheiten
der sichsischen Arzte wegen des Aus-
laufens des Krebsregistergesetzes entge-
genzutreten, bittet das Sé&chsische
Staatsministerium flr Soziales, Gesund-
heit, Jugend und Familie um die nach-
folgende Verdffentlichung zum Krebsre-
gister:

In der Behandlung und Diagnose von
Krebserkrankungen wurden in den ver-
gangenen Jahren grofRe Fortschritte
erzielt. Eine unerlassliche Vorausset-
zung fur eine wirksame Krebsbekamp-
fung und die Suche nach den Ursachen
sind genaue Erkenntnisse Uber die
raumliche und zeitliche Verteilung der
Krebserkrankungen. Ob Friiherken-
nungs- und Praventionsmal3nahmen so-
wie therapeutische Fortschritte das
Uberleben von Krebspatienten verlan-
gern, kann nur mit Hilfe von Erkran-
kungszahlen festgestellt werden.

Historische Entwicklung

Die Versuche, das Ausmal’ von Krebs-
erkrankungen mit Hilfe statistischer
Quellen zu erfassen, gehen bis in die
Anfange unseres Jahrhunderts zurlick.
Dabei waren die ersten epidemiologi-
schen Initiativen von dhnlichen Frage-
stellungen geleitet wie heute: Man woll-
te Héaufigkeit und Verbreitung einer
Krankheit erfassen, der zunehmend
mehr Menschen zum Opfer fielen und
die bereits damals Medizin und Wissen-
schaft vor ungel Oste Rétsel stellte.

Um die Jahrhundertwende gelang es der
Medizin, durch sozialhygienische Mal3-
nahmen sowie den Aufbau des Impf-
wesens Infektionskrankheiten als eine
der Haupttodesursachen entscheidend
zurlckzudrangen. Im Zuge dieser
Entwicklung rickten Krebserkrankun-
gen in der Todesursachenstatistik auf
einen der vordersten Platze. Uber die

Mortalitétsstatistik versprach man sich,
einen Uberblick tber den tatsichlichen
Umfang an Krebserkrankungen in der
Bevdlkerung zu gewinnen, um sich im
Weiteren den Fragen der Ursachen und
wirkungsvoller Behandlungsmethoden
zu ndhern.

Die Erfahrung, dass die Analyse der
Sterbedaten nicht zu den gewinschten
Erkenntnissen fihrte, war Ausgangsin-
teresse der ersten Morbiditétsstatistiken.
Am 8. Februar 1900 wurde unter dem
Vorsitz von Ernst von Leyden, Professor
an der 1. Medizinischen Klinik der K6-
niglichen Charité in Berlin, eine Krebs-
erhebung as Stichtagszéhlung durchge-
fuhrt. Aus heutiger Sicht die wohl
brauchbarste Erfassung der Krebser-
krankungen war das Mecklenburgische
Modell einer ,laufend fortgeschriebenen
individuellen Morbiditétsstatistik”, wel-
ches 1937 eingerichtet wurde.

Insgesamt blieben jedoch die ersten epi-
demiologischen Bemihungen nicht zu-
letzt auf Grund der vielfach unvollstén-
digen Datenbasis erfolglos. Mit Beginn
des Zweiten Weltkrieges kamen zu-
néchst sdmtliche epidemiol ogischen Ak-
tivitédten zum Stillstand.

Nach der Gebietsreform im Jahre 1952
wurdein der DDR mit dem Aufbau eines
einheitlichen Geschwulstmeldewesens
auf gesetzlicher Basis flr das gesamte
Gebiet der DDR begonnen. Die erste
,Verordnung Uber die Meldung von
Geschwulsterkrankungen”, in der bereits
eine Meldepflicht verankert war, wurde
am 24. Juli 1952 verabschiedet. Ziel des
Gesetzes war vorrangig, die medizini-
sche Versorgung und Nachsorge von
Krebspatienten durch die Errichtung
eines koordinierten Versorgungsnetzes
Zu verbessern. Im Zuge dieser Entwi-
cklung wurden kreisweise ,, Betreuungs-
stellen fir Geschwulstkranke” einge-
richtet. Am 1. Oktober 1952 schlug die
Geburtsstunde des Nationalen Krebsre-
gisters der DDR, welche zunéchst als
LAbteillung fur die Statistik der Ge-
schwulsterkrankungen” an der Ge-
schwulstklinik der Charité etabliert wur-

de.

Der gesetzlich verankerten Meldepflicht
der Arzte und dem gut funktionierenden
Kooperationsnetz zwischen regionalen
Betreuungsstellen, Arzten und dem Re-
gister ist es zu verdanken, dass das Na
tionale Krebsregister der DDR eine fl&
chendeckende Registrierung von etwa
95 Prozent der aufgetretenen Krebsfélle
erreichen konnte. Der Datenbestand des
Registers belauft sich heute auf Uber 2,3
Millionen Erkrankungsfélle, die rechen-
technisch ab 1961 auswertbar sind. Bel
einer Basispopulation von 17 Millionen
Einwohnern und diesem hohen Vollstén-
digkeitsgrad in der Erfassung hat sich
das Register von einer kleinen Abteilung
fur Statistik zu einem der international
grofiten und weltweit anerkanntesten
Krebsregister entwickelt.

Nach der Wiedervereinigung Deutsch-
lands entfiel zunéchst die Rechtsgrund-
lage fUr das Fortbestehen des Nationalen
Krebsregisters der DDR ebenso wie fir
eine weitere Erfassungstdtigkeit. Um
vorerst den Datenbestand zu verwahren
und vor unbefugtem Zugriff zu sichern,
wurde zum 1. Januar 1992 ein Verwal-
tungsabkommen zwischen dem Bund
sowie den neuen Landern und Berlin
abgeschlossen. Zum Beginn des Jahres
1993 trat das Krebsregistersicherungs-
gesetz in Kraft, das auf bundesgesetzli-
cher Basis wieder eine Verarbeitung und
Nutzung der Registerdaten ermdglichte.

Gesetzliche Grundlagen

Zum 1. Januar 1995 ist das Gesetz Uber
Krebsregister (Krebsregistergesetz -
KRG) vom 4. November in Kraft getre-
ten. Esist zeitlich auf funf Jahre befris-
tet und lauft am 31. Dezember 1999 aus.
Im Artikel 13 des Staatsvertrages Uber
das Gemeinsame Krebsregister der Lén-
der Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-
Vorpommern, Sachsen-Anhalt und der
Freistaaten Sachsen und Thiringen wird
die Fortgeltung des Krebsregistergeset-
zes des Bundes Uber das Jahr 1999 hin-
aus geregelt, damit sind daund dort noch
zu bemerkende Unsicherheiten unbe-
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grindet. Mit dem Inkrafttreten des
Staatsvertrages Uber das Gemeinsame
Krebsregister der Lander Berlin, Bran-
denburg, Mecklenburg-Vorpommern,
Sachsen-Anhalt und der Freistaaten
Sachsen und Thiringen ist das Gesetz-
gebungsverfahren zur Krebsregistrie-
rung in Sachsen auf absehbare Zeit ab-
geschlossen.

Mit den Bestimmungen dieses Staatsver-
trages werden die ostdeutschen Lander
verpflichtet,  bevoélkerungsbezogene
Krebsregister zu betreiben, die den
Auftrag haben, eine flachendeckende
krebsepidemiologische Datengrundlage
flr Wissenschaft und Gesundheitspla
nung fur Ostdeutschland aufzubauen.
Das Séchsische Krebsregistergesetz ver-
pflichtet die Arzte und Zahnarzte zur
Meldung der Krebserkrankungen an das
Gemeinsame Krebsregister (GKR). Da-
mit gilt die Meldepflicht in Sachsen seit
1993 luickenlos.

M eldedaten

Das Bundesgesetz legt klare Vorgaben
hinsichtlich des in den Registern zu
erfassenden Datensatzes fest, die sich
auf die Empfehlungen von Experten
stitzen. Neben personenidentifizieren-
den Daten wie Name, Geschlecht,
Wohnort, Geburtsdatum und gegebenen-
falls Sterbedatum sind dabei folgende
Daten zur Krebserkrankung zu erheben:

 Tétigkeitsanamnese

» Tumordiagnose, Lokalisation,
Morphologie

» Monat und Jahr der Tumordiagnose

* Stadium der Erkrankung

o friheres Tumorleiden

 Art der Therapie

* Todesursache/Autopsiebefund.

Nach dem Staatsvertrag sind folgende
epidemiologische Daten zu erheben und
zu melden:

» bei Frauen die Anzahl der Gebur-
ten, aufgeschlisselt nach Lebend-,
Tot- und Fehlgeburten,

* bel Kindern bis zur Vollendung des
ersten Lebengahres die L ebensdau-
er bis zum Tag der ersten Tumor-
diagnose und gegebenenfalls von
diesem bis zum Tod.

Wenn dem Gemeinsamen Krebsregister
aus einer Todesbescheinigung eine noch
nicht gemeldete Krebserkrankung be-
kannt wird, so ist es ihm gestattet, bei
Arzten/Zahnarzten, die den Verstorbe-
nen zuvor behandelt oder untersucht
oder die dessen Leiche obduziert haben,
erganzende Daten zu erheben.

Die Meldewege

Bel Meldung der Daten an das Krebs-
register kann der Arzt zwischen zwei
Meldewegen wahlen. Arzte und Zahn-
arzte kénnen die Meldungen entweder
direkt an die Vertrauensstelle des Ge-
meinsamen Krebsregisters richten oder
an das regiona zustéandige Tumorzen-
trum weiterleiten. Von den Tumorzen-
tren werden sie gesammelt dem Gemein-
samen Krebsregister Ubermittelt. Diese
letztgenannte Mdglichkeit wird von den
am Gemeinsamen Krebsregister betei-
ligten Landern empfohlen.

Zur Meldung dient ein einheitlich gestal-
teter Vordrucksatz, der aus jeweils sechs
Meldebdgen besteht.

Bei direkter Meldung an das Gemein-
same Krebsregister sind davon nur drei
Meldebdgen zu benutzen: Diagnose/Pri-
maérbehandlung (rot), Behandlung (gelb),
Abschluss (blau). Die kompletten Mel-
debogensétze fir Direktmeldungen an
das Gemeinsame Krebsregister sind bei
der Vertrauensstelle des Krebsregisters
erhdtlich. Im Krebsregister werden alle
gemeldeten bodsartigen Neubildungen
einschliefdlich ihrer Frihstadien erfasst.
Zusétzlich sind die Gesundheitsamter
durch das Krebsregistergesetz dazu ver-
pflichtet, Kopien aller Leichenschau-
scheine an die Vertrauensstelle des
Krebsregisters weiterzuleiten, welche
erfassungstechnisch wie eine Meldung
behandelt werden. Dadurch kénnen auch
die dem Register nicht gemeldeten

Krebserkrankungen anhand der Toten-
scheindiagnose erfasst beziehungsweise
dem Register bereits gemeldete Krebs-
erkrankungen abgeschlossen werden.

Die Vergiutung von Tumor meldungen
Laut Krebsregistergesetz (8 3 Abs. 4)
sind Meldungen an das Krebsregister
Uber Tumorfélle ,... von den Landern
nach einheitlichen Sétzen zu vergiten”.
Jedem Arzt wird eine Aufwandsent-
schadigung pro Meldung erstattet. Die
Hohe des jeweiligen Betrages ist in der
Vergutungsrichtlinie der am Gemeinsa-
men Krebsregister beteiligten Léander
festgelegt. Die Vergitungsrichtlinie sieht
eine Staffelung zwischen 3 DM und
6 DM fir Meldebdgen sowie 16 DM fir
Diskettenmeldungen von Tumorzentren
Vvor.

Zur Abrechnung muss der Meldung -
sofern sie an das Gemeinsame Krebs-
register direkt gerichtet ist - unbedingt
eine Anforderung zur Vergitung beige-
legt werden. Erstmelder erhaten ent-
sprechende Vordrucke von der Vertrau-
ensstelle des Gemeinsamen Krebsregi-
sters. Meldet der niedergelassene Arzt
Krebserkrankungen an ein Tumorzen-
trum, werden samtliche Abrechnungs-
modalitéten von dort aus geregelt.

Um Probleme durch Doppelmeldungen
und damit verbundene Rickbuchungs-
vorgange zu vermeiden, sollte sich der
Arzt jedoch auf einen der beiden Mel-
dewege festlegen. Das Gemeinsame
Krebsregister vergiitet nur Tumormel-
dungen von Patienten, die ihren Haupt-
wohnsitz in Berlin, Brandenburg, Meck-
lenburg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt,
Sachsen oder Thiringen haben. Prinzi-
piell werden alle Meldungen bosartiger
Neubildungen, deren Friihstadien, Basa-
liome, Metastasen unbekannter Primér-
tumoren, Therapiemeldungen eines
Primartumors und Abschlussmeldungen
mit Autopsieergebnissen vergitet. Nicht
vergltet werden Metastasen und Rezi-
dive bereits gemeldeter Ersterkrankun-
gen, Therapiemeldungen von Metasta
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sen und Rezidiven, Kontroll- und Nach-
sorgemeldungen sowie Abschlussmel-
dungen ohne Autopsieergebnis.

Neben dem Praxisstempel, Datum und
Unterschrift des Arztes durfen auf kei-
nen Fall Angaben zur Anzahl sowie Art
der Meldungen auf der Vergitungsan-
forderung fehlen.

Der Datenschutz

Spétestens seit dem Reaktorunfall von
Tschernobyl stand jedoch nicht nur for
Epidemiologen, sondern auch fir die
Vertreter des Datenschutzes aul3er Frage,
dass nur eine flachendeckende Krebsre-
gistrierung Klarheit Uber das Ausmal3
dieses Erkrankungsgeschehens in
Deutschland bringen kann.

Im Gegensatz zu friher arbeitet die Epi-
demiologie heute mit komplexen und
leistungsstarken Computertechniken.
Um bereits im Vorfeld Moglichkeiten
des Datenmissbrauchs abzufangen, sind
zum Schutz der persdnlichen Angaben
zum Patienten laut Bundesgesetz strenge
organisatorische Vorgaben einzuhalten.
Das KRG bestimmt, dass Datenerfas-
sung, -speicherung und -auswertung
sowohl réumlich und organisatorisch als
auch personell voneinander zu trennen
sind. Zu diesem Zweck sind im GKR
eine Vertrauens- und eine Registerstelle
als zwei selbsténdig arbeitende Bereiche
eingerichtet worden. Die zeitlich be-
grenzte Erfassung und Anonymisierung
der personenidentifizierenden Daten in
der Vertrauensstelle und die dauerhafte
Speicherung der anonymisierten epide-
miologischen Daten in der Registerstelle
ist die herausragende Forderung, diedie-
sem zweistufigen Bundesmodell zu-

grunde liegt.

M eldesituation

Nach der Wiedervereinigung verander-
ten sich die bereits bestehenden Mel-
destrukturen sowohl in gesetzlicher als
auch organisatorischer Hinsicht. Das
Meldeaufkommen ging in den Jahren
1990 bis 1993 bezogen auf das Jahr
1985 von 90 % auf 65 % deutlich zu-
rick.

Seit 1995 ist der Vollstandigkeitsgrad er-
heblich gestiegen. Er wird vom GKR
mit ca. 70 % bis 75 % angegeben. Bran-
denburg als bestes Land hat nach dieser
Berechnung bereits zirka 75 bis 80 %
erreicht. Nach Meinung von Epidemio-
logen, aber auch des Sichsischen Da
tenschutzbeauftragten ist eine Melderate
von mindestens 90 % notwendig, um
verléssliche Aussagen zu Krebserkran-
kungen der Bevolkerung treffen zu kon-
nen. Sichere und fundierte Aussagen
zum Krebserkrankungsgeschehen des
Freistaates Sachsen kdnnen nur unter
folgenden Voraussetzungen und damit
unter aktiver Mitbeteiligung der Arzte
getroffen werden:

flachendeckende Erfassung der
Krebsfalle
hoher Vollstandigkeitsgrad der Re-
gistrierung
hoher Sicherungsgrad der Diagnose
niedriger Anteil der Totenschein-
diagnosen.

Nur alzu hdufig wird die Frage sowohl
in der politischen Landschaft as auch
von Seiten der medizinischen Einrich-
tungen, aber auch von den Trégern des
GKR gestellt, wann mit konsistenten
Zahlen fur Berlin zu rechnen ist. Die
Antwort kann nur lauten: ohne Meldun-
gen sind Aussagen Uber die Krebsinzi-
denz nicht méglich.

Das Meldesystem hat sich im Einzugs-
gebiet des GKR in enger Kooperation
mit den Tumorzentren entwickelt. Zur
Verbesserung des Meldeablaufs wurde
in Zusammenarbeit mit diesen Zentren
ein Meldebogen entwickelt, der sowohl
den Belangen der klinischen Tumor-
dokumentation al's auch den epidemiolo-
gischen Erfordernissen des GKR ent-
spricht.

Parallel dazu wurde eine Datenschnitt-
stelle zwischen dem in den klinischen
Tumorzentren verwendeten Giel3ener
Tumordokumentationssystem und dem
Datenerfassungsprogramm des GKR er-
stellt. Uber den favorisierten Meldeweg

Tumorzentrum - GKR gehen inzwischen
zirka 70 % aller Meldungen aus dem ge-
samten Einzugsgebiet ein.

Nach Aussagen der sichsischen Tumor-
Zentren ist eine Steigerung der Melde-
rate im Wesentlichen nur méglich, wenn
das Meldeverfahren zu den Tumorzen-
tren und dem GKR angeglichen wird.
Eine Losung dieses Problems wird
schon seit Jahren mit dem Séchsischen
Datenschutzbeauftragten gesucht, bisher
ohne Erfolg.

Die Meldepflicht

Im Freistaat Sachsen und seit 1998 auch
in Mecklenburg-Vorpommern besteht
bei Krebserkrankungen Meldepflicht.
Der Arzt hat den Patienten nach fachli-
chem Ermessen zu unterrichten, der Pa-
tient hat jedoch kein Recht, der Meldung
an das Gemeinsame Krebsregister zu wi-
dersprechen.

Die Meldepflicht ist, weil sie gesetzlich
normiert ist, eine Standespflicht. Zwar
hat der séchsische Gesetzgeber darauf
verzichtet, Verstélle gegen die Melde-
pflicht im Krebsregister zu ahnden (etwa
durch Strafbewehrung), jedoch wird es
Aufgabe der S&chsischen Landesérzte-
kammer sein, im Rahmen ihrer Selbst-
verwaltung die sichsischen Arzte in ge-
eigneter Weise zu unterrichten, zu beleh-
ren und gegebenenfalls auch mit Nach-
druck des Standesrechts dazu anzuhal-
ten, ihrer Meldepflicht zu gentigen.

L eistungsspektrum des GKR

Mit seinen Daten steht das GKR sowohl
Arzten as auch klinischen Einrichtun-
gen fur unterschiedliche wissenschaftli-
che Anliegen zur Verfigung. Regelm&
Bige statistisch-epidemiologische Aus-
wertungen, zum Beispiel fur die Ge-
sundheitsberichterstattung,  gehéren
ebenso wie die Bereitstellung von Da
tenmaterial fir wissenschaftliche For-
schungsvorhaben, klinische Studien,
Promotionen, Vortrége, Medien und
Birgeranfragen zum Aufgabenspektrum
der Registerstelle.

Neben deskriptiven Untersuchungsver-
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fahren, wie sie bei diesen Auswertungen
zur Anwendung kommen, regelt das
Bundesgesetz die Moglichkeit, unter Be-
achtung datenschutzrechtlicher und ge-
setzlich abgesicherter Festlegungen,
analytische Studien wie Fall-Kontroll-
und Kohorten-Studien durchzufihren.

Die validen Daten des GKR fanden Ein-
gang in die Standardwerte der IARC (In-
ternational Agency for Research on Can-
cer) ,Cancer Incidence in five Conti-
nents’ Vol. VIl sowie , International In-
cidence of Childhood Cancer” Vol. Il.
Unter Federfiihrung des danischen
Krebsregisters beteiligte sich das GKR
an einer européischen Studieim Rahmen

Das Fahrtenbuch

des Programms ,, Europa gegen Krebs’
zu Kinderkrebserkrankungen, die sich
mit der Inzidenz, Uberlebensrate und
dem Risiko fur Zweittumoren beschaf-
tigt. 1994 wurde mit dem ,Atlas der
Krebsinzidenz in der DDR 1961 - 1989”
die bislang umfassendste Zusammen-
stellung des GKR Uber das Krebserkran-
kungsgeschehen in der DDR verdffent-
licht. Auf Grund des Umfangs und der
Vollstandigkeit der hier verarbeiteten
Daten war es beispielsweise moglich,
reprasentative Aussagen zum Erkran-
kungsgeschehen bei selteneren Tumorer-
krankungen zu machen. Zudem erlaubte
die Analyse geografischer Haufigkeits-

unterschiede Hypothesen Uber mégliche
Risikofaktoren und Hinweise auf regio-
nale Cluster.

In diesem Zusammenhang soll nur an
die Frage Radon und Krebshaufigkeit er-
innert werden. Der Aufbau eines bevol-
kerungsbezogenen Krebsregisters sollte
von Medizinern und Epidemiologen as
Chance fur eine verbesserte Krebsbe-
kédmpfung genutzt werden.

gez. Zenner
Séchsisches Staatsministerium fir Soziales,
Gesundheit, Jugend und Familie

ERNEUT: Angabe des Patientenna-
mens in dem zu steuerlichen Zwecken
gefihrten Fahrtenbuch durch Arzte -
Schreiben des Bundesministeriums der
Finanzen

Wir hatten im ,Arzteblatt Sachsen”,
Heft 2/1998, Seite 42, sowie im ,Arzte-
blatt Sachsen”, Heft 6/1999, Seite 242,
berichtet, dass das Bundesfinanzmini-
sterium die Auffassung vertritt, dass im
Fahrtenbuch des Arztes die Namen der
Patienten genau zu bezeichnen seien.

Offensichtlich haben die Bemihungen
des Bundesbeauftragten fur den Daten-
schutz und auch die Bemihungen des
Séchsischen Datenschutzbeauftragten
dazu gefuhrt, dass nunmehr das Bun-
desfinanzministerium mit Schreiben
vom 23. Juli 1999, welches uns unab-
héngig voneinander durch den Séchsi-

schen Datenschutzbeauftragten sowie
durch die Bundesérztekammer im
Herbst diese Jahres zuganglich gemacht
worden ist, folgendes zusammenfassend
dargestellt:

Das Fahrtenbuch ist dem Finanzamt von
dem Steuerpflichtigen nicht unaufgefor-
dert vorzulegen, sondern auf Verlangen
des Finanzamtes. Dabei hat das Finanz-
amt bei dem Verlangen zu prifen, ob die
Aufforderung zur Vorlage des Fahrten-
buches verhdltnisméaldig, insbesondere
erforderlich und zumutbar ist. Dies be-
deutet, dass das Verlangen nur dann er-
messensfehlerfrel ist, wenn tatséchlich
Anhaltspunkte vorliegen, die Zweifel an
der Richtigkeit oder der Vollsténdigkeit
der Eintragung begriinden und die Zwei-
fel anders nicht auszuréumen sind. Da-
raus ergibt sich fir die Berufsgeheim-
nistrager, also insbesondere fir Arzte,

dass zunéchst zu Reisezweck, Reiseziel,
Reiseroute und aufgesuchtem Geschéfts-
partner neben der Angabe des Datums,
des Kilometerstandes und des Zielortes
grundsétzlich die Angabe ,, Patientenbe-
such” als Reisezweck ausreichend ist,
wenn Name und Adresse des aufgesuch-
ten Patienten vom Arzt in einem vom
Fahrtenbuch getrennt zu fiihrenden Ver-
zeichnis festgehalten worden ist.

Gegen eine solche Verfahrensweise
bestehen keine Bedenken, wenn sicher-
gestellt ist, dass die Zusammenfihrung
von Fahrtenbuch und Patientenver-
zeichnis leicht und einwandfrei moglich
ist und keinen erheblichen Aufwand ver-
ursacht.

Iris Glowik
Juristische Geschéftsfihrerin

Arzteblatt Sachsen 1/2000

17



Amtliche Bekanntmachungen

Zertifikat
Schutzimpfungen

Die Rechtsgrundlage fir Schutzimpfun-
gen in der Bundesrepublik Deutschland
findet sich im derzeit glltigen Bundes-
seuchengesetz in Fassung der Bekannt-
machung vom 18. Dezember 1979
(BGBI. I, S. 2262) in § 14, zukunftig im
»Infektionsschutzgesetz” (der Referen-
tenentwurf vom 15.10.99 liegt vor) in
§ 20-22. Danach ist und bleibt Impfrecht
in der foderativen Struktur der Bundes-
republik Landesrecht.

Fir den Freistaat Sachsen gilt derzeit die
» Verwaltungsvorschrift des Sachsischen
Staatsministeriums fur Soziales, Ge-
sundheit, Jugend und Familie Uber ©f-
fentlich empfohlene Schutzimpfungen
und die Durchfiihrung unentgeltlicher
Schutzimpfungen (VwV Schutzimpfun-
gen)” vom 30. September 1999
(S&chsABI. Nr. 42, S. 866-867 vom
21. Oktober 1999) und die Neufassung
der ,Empfehlungen der S&chsischen
Impfkommission zur Durchfiihrung von
Schutzimpfungen im Freistaat Sachsen,
Stand: 01.01.2000” (Beilage zum Arzte-
blatt Sachsen 1/2000).

Danach kann jeder approbierte Arzt, der
die entsprechende Qualifikation be-
sitzt, impfen. Ausgenommen sind Gelb-
fieberimpfungen und es wird die Emp-
fehlung gegeben, Tollwutschutzimpfun-
gen von speziell erfahrenen Arzten
durchfiihren zu lassen.

Diese entsprechende Qualifikation wird
nach Beschluss des Vorstandes der Séch-
sischen Landesarztekammer (SLAK)
vom 6. Oktober 1999 (3. Vorstandssit-
zung unter BV Nr. 20) durch die Teil-
nahme an einem Fortbildungskurs
Schutzimpfungen Teil 1 und Teil 2
(Grundkurs) erworben und durch ein
.Zertifikat  Schutzimpfungen”  der
SLAK mit Unterschrift des Prasidenten
bescheinigt. Diese Kurse werden jéhr-
lichin jedem der drei Regierungsbezirke
Sachsens (Chemnitz, Dresden und Leip-
zig) angeboten. Der Grundkurs umfasst
in Sachsen 20 Stunden. Die Lehrinhalte
wurden ebenfalls durch den Vorstands-

beschluss der SLAK bestétigt und sind
im Detail aus der Anlage ersichtlich.
Von dieser Empfehlung sind ausdrik-
klich Fachérzte ausgenommen, bel de-
nen inhaltlich Schutzimpfungen in der
Weiterbildungsordnung zu Facharzt ent-
halten sind, d.h. Kinderérzte und Fach-
arzte fur Allgemeinmedizin.

Dariiber hinaus wird allen Arzten ale
drei Jahre eine Fortbildung in Fragen An-
derungen von Impfempfehlungen, neue
Impfungen usw. im Rahmen der Kreis-
arztekammern und von Arztestammti-
schen von 1-2 Stunden angeraten.

Die geschilderte Verfahrensweise wird
in Sachsen seit 1994 praktiziert, sie ist
durch den oben erwéhnten Vorstandsbe-
schluss der SLAK vom 06.10.99 fiir
Sachsen offiziell anerkannt und einge-
fahrt worden.

L ehrinhalte 20 Stunden
Impfgrundkurs Sachsen

I. Allgemeines

2h Internationale Bedeutung von
Schutzimpfungen (Expanded Pro-
gramme on Immunization - EPI,
WHO Weltgesundheitsbericht)
klinische, epidemiologische und
immunologische Begriindung von
Schutzimpfungen
gesetzliche Regelungen, ordnungs-
geméaf3e Durchfiihrung von Impfun-
gen

2 h SIKO-Impfempfehlungen
E 1 Impfkalender
E 2 Allgemeine Kontraindikationen
E 5 Impfabstande
E 6 Impfungen und Operationen
E 7 Impfungen und Hygiene
E 8 Aufklarungspflichten bei
Impfungen
E 9 Dokumentation von Impfungen
E10 Atypische Impfverlaufe

I1. Schutzimpfungen gegen die einzel-
nen Krankheiten
Es werden jeweils abgehandelt

- Begriindung der Schutzimpfung

- Impfstoffe
- Impfkalender
(Indikation, Kontraindikation)
- Reaktogenitét und Nebenwirkungen
- Kontrollprogramme
(Falldefinition, Surveillance)
- Eradikationsprogramme,
Herdbek@mpfungsprogramme

2 h Tetanus-, Diphtherie-, Pertussis-
Impfung (Vollkeimimpfstoff und
azelluldrer Impfstoff) und
E 3 Empfehlungen zur Pertussis-

impfung
E 4 Empfehlungen zur Tetanuspro-
phylaxe

2 h Masern-, Mumps-, Rételn-Impfung

2 h Poliomyelitis-, Tollwut-, FSME-
Impfung (Poliomyelitis-Eradika-
tionsprogramm)

E11 Immunisierung gegen Kinder-
l&hmung (Poliomyelitis-Schutzimp-
fung)

2 h Impfung gegen HepatitisA und B

2 h Influenza-, BCG-,
Schutzimpfung

Varicellen-

2 h HIB-, Meningokokken-, Pneumo-
kokken-Impfung

2 h Impfungen bei:

- Auslandsreisen (incl. Gelbfieber-,
Typhus-, Cholera-, Japanenzepha
litis-, Malariaprophylaxe)

- Asylbewerbern

- Allergikern

- arbeitsmedizinischer Betreuung

- Impfungen in der Schwangerschaft

- Impfungen bei chronischen Er-
krankungen

2 h sonstige Impfungen - Entwicklungs-
strategie und moderne Trends in der
Immunprophylaxe, Ausblick
E 10 Atypische Impfverlaufe
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Beitragswerte der Sachsischen
Arzteversoagung und der gesetzlichen

Renten- un

Krankenversicherung

Mitteilungen der
Séchsischen Arzteversorgung

I. Rentenversicherung
1. Beitragssatz fur alle Bundeslénder:

Arbeitgeberanteil
Arbeitnehmeranteil

2. Beitragsbemessungsgrenze

Fir die Sichsische Arzteversorgung ergeben
sich damit satzungsgemand folgende Beitragswerte:

1) Hochstbeitrag
2) Mindestbeitrag
(2/20 vom Hochstbeitrag)
3) halber Mindestbeitrag
4) Einzahlungsgrenze fur Pflicht-
beitrdge und freiwillige Mehrzahlungen

neue Bundeslander
7.100,00 DM/Monat
85.200,00 DM/Jahr

1.370,30 DM/Monat

137,03 DM/Monat
68,52 DM/Monat
3.425,75 DM/Monat

88 21 und 44

19,30 %

9,65 %
9,65 %

alte Bundeslander
8.600,00 DM/Monat
103.200,00 DM/Jahr

1.659,80 DM/Monat

165,98 DM/Monat
82,99 DM/Monat
4.149,50 DM/Monat

(gilt nicht fur die Anwendung der personlichen Beitragsgrenze nach § 44 der Satzung der SAV)

Der Nachweis tber die im Jahr 1999 an die Sachsische

Arzteversorgung gezahlten Beitrége sowie die Anwartschaftsmitteilung

wird Ihnen his spatestens zum 31. Mé&rz 2000 zugeschickt.

Fir die gesetzliche Rentenversicherung
ergeben sich folgende Beitragswerte:

1) Hochstbeitrag fur Pflichtversicherte

2) Mindestbeitrag fur freiwillig Versicherte
freiwilliger ,, Anwartsschaftserhaltungs-
Beitrag” fur Rente wegen Berufs-/
Erwerbsunfahigkeit

3) Regelbeitrag fir Selbstandige

Il. Gesetzliche Krankenversicherung
und Ersatzkrankenkassen

1) Beitragssatz

2) Beitragsbemessungsgrenze

[11. Pflegeversicherung
1) Beitragssatz
2) Beitragsbemessungsgrenze

neue Bundeslander
1.370,30 DM/Monat

121,59 DM/Monat

702,52 DM/Monat

alte Bundeslander
1.659,80 DM/Monat

121,59 DM/Monat

864,64 DM/Monat

spezifisch fur jede Krankenkasse

5.325,00 DM/Monat
63.900,00 DM/Jahr

1,7%
5.325,00 DM/Monat
63.900,00 DM/Jahr

6.450,00 DM/Monat

77.400,00 DM Jahr

1,7%
6.450,00 DM/Monat

77.400,00 DM/Jahr

Arzteblatt Sachsen 1/2000
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Mitteilungen der
Séchsischen Arzteversorgung

Termine fur das Lastschriftverfahren
fUr Rentenbeitrage im Jahr 2000

Impressum

Arzteblatt Sachsen

Offizielles Organ der Séichsischen Landesdrztekammer
mit Publikationen &rztlicher Fach- und Standesorgani-
sationen, erscheint monatlich, Redaktionsschluf3 ist
jeweils der 10. des vorangegangenen Monats.

Fur alle Mitglieder, die mit uns das L ast-
schriftverfahren vereinbart haben, er-
folgt der Lastschrifteinzug 2000 zu den
nachfolgend genannten Terminen. Ge-
mal § 24 Abs. (3) der Satzung der Séch-
sischen Arzteversorgung werden die
Beitrage fur angestellte Mitglieder mo-
natlich jeweils zum Monatsende und fir
die in Niederlassung befindlichen Mit-
glieder quartalsweise jeweils am Ende
des Quartales eingezogen.

1. Monatlicher Lastschrifteinzug

M onat Termin

Januar 25.01.2000
Februar 25.02.2000
Mérz 24.03.2000
April 25.04.2000
Mai 25.05.2000
Juni 23.06.2000
Juli 25.07.2000
August 25.08.2000
September 25.09.2000
Oktober 25.10.2000
November 24.11.2000
Dezember 15.12.2000

2. Quartalsweiser Lastschrifteinzug

Quartal Termin

l. 30.03.2000
. 29.06.2000
. 29.09.2000
IV. 20.12.2000

Die Termine verstehen sich als Auf-
tragstermine unserer Bank, das heildt, die
Abbuchung von bei der Deutschen Apo-
theker- und Arztebank eG gefiihrten
Konten von Mitgliedern der Sachsischen
Arzteversorgung erfolgt zu den oben
genannten Terminen. Bei Mitgliedern,
die fur den Lastschrifteinzug ein Konto
bei einer anderen Bank beziehungsweise
Sparkasse angegeben haben, erfolgt die
Belastung ihres Kontos je nach Bear-
beitungsdauer bei dem jeweiligen Kre-
ditinstitut zirkazwei bisvier Tage spéter.
Wir bitten darum, dass die abzubuchen-

den Betrage auf dem Konto zu den oben
genannten Terminen verflgbar sind.

I nformationen zum EURO

Am 1. Januar 1999 wurde der EURO als
eine eigenstandige Wahrung eingefuhrt.
Zwar wird der EURO fir eine Uber-
gangszeit von drei Jahren noch nicht als
Bargeld verflgbar sein, aber als soge-
nanntes Buchgeld in vielen Bereichen
des Geschéftdebens schon eine Rolle
spielen.

Die Sichsische Arzteversorgung befasst
sich seit geraumer Zeit mit dieser Pro-
blematik und bereitet die Umstellung auf
die neue Wahrung intensiv vor.

Weas ergibt sich fur die Mitglieder der
Sichsischen Arzteversorgung?

Seit dem 01.01.1999 ist der Transfer
von Beitragen und Leistungen wahl-
weise in DM oder in EURO mdglich.
Die Umrechnung Ubernimmt dabei das
jeweilige Bankinstitut.

Bis zum 31.12.2001 werden die Bei-
tragskonten und Anwartschaften wei-
ter in DM geflhrt, ebenso werden die
Beitragsabrechnungen und L eistungs-
bescheide (Versorgungsleistungen) in
DM ausgestellt. Fir die Beitragsiiber-
leitung und Nachversicherung von An-
wartschaften nach oder aus anderen
Versorgungseinrichtungen gelten die
dort getroffenen Festlegungen.

Sollten Sie Fragen oder Unsicherheiten
in Bezug auf die Wahrungsumstellung
fir den Bereich der Sachsischen Arzte-
versorgung haben, so informieren wir
Sie gern.

Rufen Sie dazu am besten Ihre zusténdi-
ge Bearbeiterin oder die Geschéftsfih-
rung (Tel.: (03 51) 8 26 72 50) an.
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Begrindung zum

Haushaltsplan 2000

Mitteilungen der Geschéftsstelle

Der 21. Kammerversammlung am
13. 11. 1999 lag der 11. Haushaltsplan
seit Bestehen der Schsischen Landes-
arztekammer flr das Geschéftsjahr 2000
zur Beschlussfassung vor.

Ziel desPlanesist es, die zu erwartenden
Téatigkeiten des Vorstandes, der Aus
schiisse und der Geschéftsfiihrung finan-
ziell abzusichern. Inhaltliche Aspekte
dieser Kammerarbeit werden in den
jahrlichen Tétigkeitsberichten ausfihr-
lich dargestellt und sind nicht vorder-
grundig bei der Erérterung.

Messlatte fur die Aufstellung des Haus-
haltsplanes 2000 war nicht der Plan des
Vorjahres, sondern das Ist von 1998. Bei
der Erarbeitung des Haushaltsplanent-
wurfes nahm die Geschéftsfuhrung diese
konkret vorliegenden Zahlen zum Mal3-
stab, da teilweise sinkende Ertrége eine
harte Kakulation zwingend erforderlich
machen.

Mit dem jetzt vorliegenden Etat kénnen
die Aufgaben unserer Kammer fir das
nachste Jahr abgesichert werden. Eine
Erweiterung - sei es durch Ubertragung
zum Beispiel von staatlicher Seite oder
durch uns selbst gewallt - erfordert auch
zusétzliche Mittel. Diese wéren aber bei
einer eher ungewissen Prognose zu den
arztlichen Einkiinften sowohl im ambu-
lanten wie im stationéren Sektor aus
Kammerbeitrégen nicht zu leisten und
missten hauptséchlich Uber Gebihren
erwirtschaftet werden.

Zu den Zahlen:

Der Haushalt 2000 hat ein Gesamtvolu-
men von 12.091,5 TDM
und liegt damit um 214,8 TDM

unter dem des Verglei chszeitraumes.

Die geplanten Kammerbeitrdge sinken
um 325,9 TDM.
Hier wirkt die von uns beschlossene An-
derung der Beitragsordnung, die etwa
700 Kammermitglieder vom Beitrag
freistellt, weil sie arbeitdos sind, sichin
Mutterschafts- oder Erziehungsurlaub
befinden, Erwerbsunfahigkeitsrente be-
Ziehen, u. a

Die Gebihren laut Geblhrenordnung
und die fir Fortbildung sind um
53,1 TDM

geringer geplant; Grinde hierfir sind
eine geringe Teilnehmerzahl bei Lehr-
géangen und die gebuhrenfreie Durchfih-
rung von Fortbildungsveranstaltungen
mit fachtbergreifenden Themen.

Weiterhin vermindern sich die Kapital-

ertrége um 37,3TDM
und die sonstigen Ertrége
um 386,3 TDM

Die Erklérung hierfur findet sich vor al-
lem in einem gefalenen Zinsniveau,
einer Verringerung der Betriebskosten-
pauschale von der Sichsischen Arzte-
versorgung infolge von Einspareffekten
durch rationelle Geb&audebewirtschaf-
tung und dem Verzicht auf die Kalkula-
tion eventuell eingehender, jedoch un-
kalkulierbarer Sponsorenmittel und Zu-
schiisse (zum Beispiel fur Fortbildung).

Bei den Aufwendungen ergibt sich fol-
gendes Bild:
Die Personalaufwendungen steigen um
509,2 TDM
Die Grinde fir diesen Mehraufwand
finden sich in der tariflichen Anpassung
der Gehélter nach BAT Ost fur das Jahr
2000 und in der davon abhangigen

Erhohung der gesetzlichen und freiwilli-
gen Sozia aufwendungen.

Der Aufwand fur die Selbstverwaltung
steigt um 96,0 TDM
durch eine planméfdige Erhohung der
Aufwandsentschédigung fir Ehrenamt-
liche.

Die Sachaufwendungen erhéhen sich um
283,3 TDM
Diese Erh6hung verteilt sich auf ale Po-
sitionen mit Ausnahme der Reise- und
Tagungskosten, die vermindert ausge-
wiesen sind.
Die Abschreibungen verringern sich um
512,9 TDM
und werden damit auf das normale Mal3
zurtickgefahren.

Auch bei den Ruicklagen und dem Zins-
aufwand kommt es zu einer Verringerung
der Aufwendungen um 322,7 TDM
vor alem durch verminderte Zinsen fur
die vorzeitige Reduzierung des von der
Sachsischen Arzteversorgung ausge-
reichten Darlehens.

Dr. Helmut Schmidt
Vorsitzender des Finanzausschusses
der S&chsischen Landesérztekammer

Konzert und Ausstellungen
in der Sachsischen L andesar ztekammer

Sonntag, 6. Februar 2000, 11.00 Uhr
Junge Matinee
Jugend musiziert
Séchsische Spezialschule fir Musik
Dresden
Vorbereitungskonzert der Teilnehmer
des Landeswettbewerbes

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

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

Foyer der
Sachsischen L andesar ztekammer

Siegfried Adam -
Malerei und Grafik
vom 18. Januar bis 10. Mérz 2000
Vernissage am Donner stag,
dem 20. Januar 2000, 19.30 Uhr

Foyer der
Sichsischen Ar ztever sorgung

Moderne Kunst im alten
Rahmen
Mechthild Mansel - Malerel und Grafik

Er6ffnung am Mittwoch,
dem 9. Februar 2000, 18.00 Uhr
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Mitteilungen der Geschéftsstelle

4 000. Facharztprifung in der
Séchsischen L andesarztekammer

Am 15. Dezember 1999 bestand Herr
Holger Palisch, geboren am 27. 4. 19686,
tétig im Krankenhaus Friedrichstadt in
Dresden, seine Facharztprifung fur In-
nere Medizin.

Neben der Urkunde wurden ihm vom
Professor Gruber, dem Vorsitzenden des
Ausschusses Weiterbildung und Vorsit-
zenden dieser Priifungskommission In-
nere Medizin, Blumen Uberreicht, weil
esdie 4 000. Facharztprifung seit Beste-
hen der Sichsischen Landesérztekam-
mer war. Mit dem neuen Facharzt (2.
von links) freuen sich Herr Prof. Gruber,
Frau Dipl.-Med. Gébler, Arztin in der
Geschéftsfiihrung fr Weiterbildung/Pri-
fungswesen. Herr Prof. Bauch und Prof.
Porst (v. .).

10-jahrige Mitarbeit im
Redaktionskollegium ,, A rztebl att Sachsen”

Herr Dr. Queiler hat darum gebeten, die
ehrenamtliche Tétigkeit im Redaktions-
kollegium zu beenden. Die Mitglieder
des Kollegiums haben die Entscheidung
von Herrn Dr. Queif3er in seinem 71. Le-
bengjahr respektiert.

Bereits bei der Konzeption des ersten
Heftes , Arzteblatt Sachsen”, das im Juli
1990 erschien, hat Herr Dr. Queil3er mit-
gearbeitet. In den letzten zehn Jahren hat
er im Redaktionskollegium seine fach-
lichen Erfahrungen nicht nur in seinem
Spezialgebiet Infektiologie, sondern
auch in alen anderen Schwerpunkten
des Fachgebietes Innere Medizin einge-
bracht und dargestellt. Im ,Arzteblatt
Sachsen” wurde seine Originalarbeit
»Rationelle Diagnostik und Therapie
akuter infektioser Darmerkrankungen”
im Heft 6/96 publiziert.

Herr Dr. QueilRer hat durch seine fach-
spezifischen Beurteilungen und fundier-
ten Diskussionen im Redaktionskolle-
gium die inhaltliche Qualitét und die
Wertigkeit , Arzteblatt Sachsen” mitbe-
stimmt und dadurch die Akzeptanz die-

ser Arztezeitschrift standig erhoht. Das
Redaktionskollegium war fur seine Aus-
sagen und fir seine verbal dargestellten
Meinungen und kritischen Einschétzun-
gen immer dankbar.

Wir wiinschen Herrn Dr. Queif3er auch

in der Zukunft beste und stabile Gesund-
heit, Schaffenskraft, Wohlergehen und
ein aktives langes Leben. Wir bedanken
uns alle herzlich fur seine ehrenamtliche
intensive und konstruktive Mitarbeit.
Das Redaktionskollegium
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Ausschreibung von

Vertragsarztsitzen in Gebieten,
fUr die Zulassungsbeschrankungen

angeordnet sind

Mitteilungen der KV Sachsen

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

Planungsbereich Freiberg
1 FA far Innere Medizin

Schriftliche Bewerbungen sind bis
zum 24. 01. 2000 an die Kassenérztli-
che 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, dass sich auch
die in den Wartelisten eingetragenen
Arzte bei Interesse um den betreffenden
Vertragsarztsitz bewerben missen.

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

Planungsbereich
Plauen-Stadt/Vogtlandkreis
1 FA fir Allgemeinmedizin

Schriftliche Bewerbungen sind bis
zum 24. 01. 2000 an die Kassenarztli-
che Vereinigung Sachsen, Bezirksstelle
Chemnitz, Postfach 11 64, 09070
Chemnitz, Tel. (03 71) 2 78 94 06 oder
2 78 94 03 zu richten.

Wir weisen darauf hin, dass sich auch
die in den Wartelisten eingetragenen
Arzte bei Interesse um den betreffenden
Vertragsarztsitz bewerben miissen.

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

Planungsbereich
Zwickauer Land
1 FA fur Neurologie u. Psychiatrie

Schriftliche Bewerbungen sind bis
zum 24. 01. 2000 an die Kassenérztli-
che 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, dass sich auch
die in den Wartelisten eingetragenen
Arzte bei Interesse um den betreffenden
Vertragsarztsitz bewerben mussen.

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

Planungsbereich
Plauen-Stadt/Vogtlandkreis
1 FA fir Allgemeinmedizin
Anteil einer Gemeinschaftspraxis

Schriftliche Bewerbungen sind bis
zum 24. 01. 2000 an die Kassenérztli-
che Vereinigung Sachsen, Bezirksstelle
Chemnitz, Postfach 11 64, 09070
Chemnitz, Tel. (03 71) 2 78 94 06 oder
278 94 03 zu richten.

Wir weisen darauf hin, dass sich auch
die in den Wartelisten eingetragenen
Arzte bei Interesse um den betreffenden
Vertragsarztsitz bewerben missen.

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

Planungsbereich
Plauen-Stadt/Vogtlandkreis
1 FA fur Allgemeinmedizin

Schriftliche Bewerbungen sind bis
zum 12. 02. 2000 an die Kassenarztli-
che Vereinigung Sachsen, Bezirksstelle
Chemnitz, Postfach 11 64, 09070
Chemnitz, Tel. (03 71) 2 78 94 06 oder
2 78 94 03 zu richten.

Wir weisen darauf hin, dass sich auch

die in den Wartelisten eingetragenen
Arzte bei Interesse um den betreffenden
Vertragsarztsitz bewerben missen.

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

Planungsbereich
Aue-Schwarzenberg
1 FA fur Kinderheilkunde

Schriftliche Bewerbungen sind bis
zum 12. 02. 2000 an die Kassenérztli-
che Vereinigung Sachsen, Bezirksstelle
Chemnitz, Postfach 11 64, 09070
Chemnitz, Tel. (03 71) 2 78 94 06 oder
278 94 03 zu richten.

Wir weisen darauf hin, dass sich auch
die in den Wartelisten eingetragenen
Arzte bei Interesse um den betreffenden
Vertragsarztsitz bewerben muissen.

Von der Kassenérztlichen Vereinigung
Sachsen, Bezirksstelle Dresden, wird
auf Antrag eines Partners einer Gemein-
schaftspraxis folgender Vertragsarztsitz
zur Fortfiihrung durch einen Nachfolger
ausgeschrieben:

Planungsbereich Dresden-Stadt
1 FA fur Kinderheilkunde

Nahere Auskiinfte erhalten Sie Uber die
Kassenarztliche Vereinigung Sachsen,
Bezirksstelle Dresden, Schiitzenhéhe
12, 01099 Dresden,

Tel. (03 51) 88 28 - 3 30.

Wir weisen darauf hin, dass sich auch
diein der Warteliste eingetragenen
Arzte bei Interesse um den betreffenden
Vertragsarztsitz bewerben missen.
Bitte senden Sie lhre Bewerbung bis
zum 28. 01. 2000 an die 0.g. Bezirks-
stelle.

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

Planungsbereich Dresden-Stadt
1 FA fir Allgemeinmedizin

Nahere Auskiinfte erhalten Sie tiber die
Kassenérztliche Vereinigung Sachsen,
Bezirksstelle Dresden, Schiitzenhéhe
12, 01099 Dresden,

Tel. (03 51) 88 28 - 3 30.

Wir weisen darauf hin, dass sich auch
diein der Warteliste eingetragenen
Arzte bei Interesse um den betreffenden
Vertragsarztsitz bewerben missen.
Bitte senden Sie lhre Bewerbung bis
zum 31. 01. 2000 an die 0.g. Bezirks-
stelle.

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

Planungshereich WeiBeritzkreis
1 FA fur Allgemeinmedizin

Nahere Auskiinfte erhalten Sie Uiber die
Kassenérztliche Vereinigung Sachsen,
Bezirksstelle Dresden, Schiitzenhéhe
12, 01099 Dresden,

Tel. (03 51) 88 28 - 3 30.

Wir weisen darauf hin, dass sich auch
diein der Warteliste eingetragenen
Arzte bei Interesse um den betreffenden
Vertragsarztsitz bewerben missen.
Bitte senden Sie lhre Bewerbung bis
zum 31. 01. 2000 an die 0.g. Bezirks-
stelle.

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

Planungsbereich Dresden-Stadt
1 FA fur Haut- und
Geschlechtskrankheiten

Nahere Auskiinfte erhalten Sie tiber die
Kassenérztliche Vereinigung Sachsen,
Bezirksstelle Dresden, Schiitzenhéhe
12, 01099 Dresden,

Tel. (03 51) 88 28 - 3 30.

Wir weisen darauf hin, dass sich auch
diein der Warteliste eingetragenen
Arzte bei Interesse um den betreffenden
Vertragsarztsitz bewerben mussen.
Bitte senden Sie lhre Bewerbung bis
zum 31. 01. 2000 an die 0.g. Bezirks-
stelle.

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

Planungsbereich Torgau-Oschatz
1 FA fur Allgemeinmedizin

Nahere Auskiinfte erhalten Sie tiber die
Kassenérztliche Vereinigung Sachsen,
Bezirksstelle Leipzig, Braunstrale 16,
04347 Leipzig, Tel. (03 41) 2 43 21 53.
Wir weisen darauf hin, dass sich auch
die in den Wartelisten eingetragenen
Arzte bei Interesse um den betreffenden
Vertragsarztsitz bewerben mussen.
Bitte senden Sie lhre Bewerbung bis
zum 12. 02. 2000 an die 0.g. Bezirks-
stelle.

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

Planungsbereich Dobeln
1 FA fur Allgemeinmedizin

Nahere Auskiinfte erhalten Sie tber die
Kassenarztliche Vereinigung Sachsen,
Bezirksstelle Leipzig, Braunstralde 16,
04347 Leipzig, Tel. (03 41) 243 21 53.
Wir weisen darauf hin, dass sich auch
die in den Wartelisten eingetragenen
Arzte bei Interesse um den betreffenden

Vertragsarztsitz bewerben missen.
Bitte senden Sie lhre Bewerbung bis
zum 12. 02. 2000 an die 0.g. Bezirks-
stelle.

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

Planungsbereich Leipzig Stadt
1 FA fur Allgemeinmedizin

Nahere Auskiinfte erhalten Sie tiber die
Kassenarztliche Vereinigung Sachsen,
Bezirksstelle Leipzig, Braunstralde 16,
04347 Leipzig, Tel. (03 41) 2 43 21 53.
Wir weisen darauf hin, dass sich auch
die in den Wartelisten eingetragenen
Arzte bei Interesse um den betreffenden
Vertragsarztsitz bewerben mussen.
Bitte senden Sie I hre Bewerbung bis
zum 18. 02. 2000 an die 0.g. Bezirks-
stelle.

Von der Kassenérztlichen Vereinigung
Sachsen, Bezirksstelle Leipzig, wird
auf Antrag der Erben folgender Ver-
tragsarztsitz zur Ubernahme durch
einen Nachfolger ausgeschrieben:

Planungsbereich Leipzig Stadt
1 FA fur Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

Nahere Auskiinfte erhalten Sie tiber die
Kassenarztliche Vereinigung Sachsen,
Bezirksstelle Leipzig, Braunstralde 16,
04347 Leipzig, Tel. (03 41) 2 43 21 53.
Wir weisen darauf hin, dass sich auch
die in den Wartelisten eingetragenen
Arzte bei Interesse um den betreffenden
Vertragsarztsitz bewerben mussen.
Bitte senden Sie I hre Bewerbung bis
zum 12. 02. 2000 an die 0.g. Bezirks-
stelle.
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EinfUhrung der
|CD-10 ab 1.1.2000

Originalien

YInstitut fir Medizinische
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Medizinische Fakultat

der TU Dresden
2Hochschule Zwickau (FH),
Fachbereich
Wirtschaftswissenschaften

Zusammenfassung

Ab dem 1. Januar 2000 wird die Verschliisselung von Diagno-
sen nach der 10. Revision der Internationalen Klassifikation
der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme durch
alle an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte
und &arztlich geleiteten Einrichtungen gesetzlich vorgeschrie-
ben. Auswirkungen ergeben sich fir die Diagnosenverschliis-
selung im ambulanten vertragsarztlichen Bereich auf den Ar-
beitsunfahigkeitsbescheinigungen und den Abrechnungsunter-
lagen. Fir die Arzte im stationéren Bereich ist nur die Diag-
nosenkodierung nach § 301 SGB V betroffen. Als Grundlage
fur die Verschliisselung dient die ICD-10-SGB V, eine an die

Erfordernisse des SGB V adaptierte und verkirzte Form der
deutschsprachigen ICD-10-Vollversion. Die ICD-10-SGB V
beinhaltet eine Untermenge von Diagnosen und zugehdrigen
Schlisselwerten, den Minimalstandard. Dieser kann im haus-
arztlichen Bereich sowie im organisierten Notfalldienst sowie
von Arzten in der fachérztlichen Versorgung im Falle gebiets-
fremder Diagnosen zur Vereinfachung der Verschltisselung ge-
nutzt werden. Zur Anwendung und Qualitéatssicherung in der
Verschlisselung werden Hinweise gegeben. Ebenfalls wird auf
die Notwendigkeit weiterer gesetzlicher Regelungen im
Zusammenhang mit der EinfUhrung der ICD-10-SGB V ver-
wiesen.

Nach Jahren der Ankindigungen und
vieler kontroverser Diskussionen wird
ab dem 1. 1. 2000 die Verschliisselung
von Diagnosen nach der 10. Revision
der Internationalen Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Ge-
sundheitsprobleme (ICD-10) durch
»ale an der vertragsérztlichen ambulan-
ten Versorgung teilnehmenden Arzte
und &rztlich geleiteten Einrichtungen”
vorgeschrieben. Die Einfuhrung der ICD
ist durch die Bekanntmachung Uber die
Inkraftsetzung eines Schliissels zur An-
gabe von Diagnosen gemal den 8§ 295
und 301 des Finften Buches Sozialge-
setzbuch (SGB V), die das Bundesmi-
nisterium fir Gesundheit am 24.6.1999
erlassen und am 8.7.1999 im Bundesan-
zeiger veroffentlicht hat, gesetzlich gere-
gelt. Als Grundlage der Verschllisselung
dient die an die Erfordernisse des SGBV
adaptierte und vom Deutschen Institut
fur Medizinische Dokumentation und
Information (DIMDI) herausgegebene
deutschsprachige Version mit der amt-
lichen Bezeichnung |CD-10-SGBV.
Aus der Bekanntmachung ergeben sich
hieraus ab dem 1. 1. 2000 folgende Kon-
sequenzen:

Im vertragsar ztlichen Bereich sind auf
den Abrechnungsunterlagen fir erbrach-
te vertragsdrztliche Leistungen und den
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen die
Diagnosen und sonstige Kontakt- und
Behandlungsanldsse aufzuzeichnen. Die
Diagnosen sind zusétzlich nach der ICD-
10-SGBV zu verschlisseln. Diese Re-
gelungen gelten natirlich auch fir son-
stige ambul ante Behandlungseinrichtun-

gen, z. B. in Krankenhausambulanzen
und Hochschulpolikliniken.

In der stationéren Gesundheitsver sor-
gung (Krankenhduser, Rehabilitations-
einrichtungen) wird der fur die Doku-
mentation und Verschlisselung von
Diagnosen zutreffende § 301 SGB V
ebenfalls modifiziert. Die bisher benutz-
te, seit 1979 im deutschsprachigen
Raum angewandte, im Gesundheitswe-
sen der DDR seitdem gesetzlich ver-
bindlich vorgeschriebene 1CD-9 wird
ebenfalls zum 1.1.2000 durch die ICD-
10-SGB V ahgel 6st. Das geschieht unab-
héngig von der Tatsache, dass die nach
§ 301 SGB V maschinenlesbar zu erfol-
gende Datentibermittlung zwischen den
stationdren Einrichtungen (, Leistungser-
bringer”) und den Krankenkassen (,, Ko-
stentréger”) trotz gesetzlicher Vorgabe
seit dem Jahr 1995 im Uberwiegenden
Teil der ca. 2250 deutschen Kranken-
hduser heute noch immer in manueller
Form, dass heifd im kosten- und perso-
nalintensiven Briefverkehr, geschieht.
Die Diagnosenschlisselnummern mis-
sen unter anderem im Zusammenhang
mit den Aufnahme- und Entlassungsmel-
dungen in Vorbereitung der Rechnungs-
legung an die Krankenkassen Gbermittelt
werden und dienen dartber hinaus der
Ermittlung der pauschalierten Entgelte
(Fallpauschalen/Sonderentgelte) sowie
der Erstellung von Diagnosenstatistiken,
die nach der Bundespflegesatzverord-
nung 1995 (BPflV'95) als sog. L4-Sta
tistiken der Leistungs- und Kalkulations-
aufstellung (LKA) wesentliche Grund-
lagen fir die jahrlichen stattfindenden

Pflegesatzverhandlungen darstellen.

Die in der Krankenhausstatistik-Verord-
nung (KHStatV) gesetzlich verankerte,
jéhrlich einmal abzugebende Meldung
aller Krankenhausfédlle (bis 30.6. des
Folgejahres), beinhaltet ebenfals eine
Diagnosenangabe in Form der zum Zeit-
punkt der Entlassung bekannten Haupt-
diagnose. Diese Angaben bilden eine
Grundlage von lander- und bundesein-
heitlich zusammengefassten Statistiken
und sind eine wichtige Basis fir die Ge-
sundheitsberichterstattung. .
Erstaunlicherweise sind BPfIV und
KHStatV in der Bekanntmachung des
BMG v. 24.06.1999 nicht erwéhnt. Die
Logik zwingt zu der Annahme, wonach
auch diese Gesetze mit der ICD-10-Ein-
flhrung zum 1. 1. 2000 geéndert werden
mussen.

Welche Ressourcen stehen fir die
Verschlisselung zur Verfugung?

Die ICD-10 (International Statistical
Classification of Diseases and Related
Health Problems, Tenth Revision) wurde
von der Vollversammlung der Weltge-
sundheitsorganisation (WHQO) 1990 be-
schlossen und in ihrer englischsprachi-
gen Version 1992/94 in drei Banden her-
ausgegeben. Sie wird weltweit zur Klas-
sifizierung von Krankheiten und Todes-
ursachen benutzt und dient unter ande-
rem der epidemiologischen Beschrei-
bung von Morbiditét und Mortalitét. An-
derungen und Erganzungen aufgrund
des Fortschritts der Medizin und veran-
derter Dokumentationsanforderungen
werden von der WHO in jahrliche Ak-
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tualisierungen (Updates) eingearbeitet.
Bis zur Herausgabe der ICD-9 in 1976
wurde ein etwa zehnjdhrigen Abstand
zwischen den einzelnen Revisionen ein-
gehalten. Eine Version ICD-11 ist zur
Zeit nicht vorgesehen.

ICD-10, ein internationaler Kom-
promissund die Notwendigkeit ftr
nationale Adaptationen

Als einzige international verbindliche
Krankheitsklassifikation kann die 1CD
hinsichtlich nationaler Bedirfnisse und
unterschiedlicher Entwicklungslevel im
Gesundheitswesen der zirka 160 Mit-
gliedslénder der WHO nur einen Kom-
promiss darstellen. In den Landern wur-
den deshab nationale Adaptationen fiir
verschiedene Anwendungen im Sinne
von Erweiterungen oder Verfeinerungen
oder von Einschrénkungen erarbeitet,
die aber stets darauf gerichtet sind, den
internationalen semantischen Konsens
nicht zu verlassen und die logische
Kompatibilitét zu erhalten.

Fur die Bundesrepublik Deutschland
wird die vollsténdige amtliche deutsch-
sprachige Ausgabe der ICD-10 vom
DIMDI im Auftrag des Bundesministe-
riums fir Gesundheit in Dateiform in
drei Banden herausgegeben. Das ge-
schieht in Abstimmung mit den verant-
wortlichen Institutionen der Schweiz
und Osterreichs als gemeinsame deutsch-
sprachige Ausgabe.

» Band 1: Systematisches Verzeichnis.
EinfUhrung, dreistellige allgemeine und
vierstellige ausfuhrliche Systematik, M-
Klassifikation, Sonderverzeichnisse, De-
finitionen und Nomenklaturvorschriften.
« Band 2: Regelwerk. Hinweise zur To-
desursachen- und Diagnosenverschliis-
selung (Mortalitét und Morbiditét), An-
leitungen zur statistischen Auswertung
und Présentation sowie eine ausfuhrliche
Beschreibung der aktuellen 1CD-10 und
der historischen Entwicklung der 1CD
insgesamt.

» Band 3: Alphabetisches Verzeichnis
fur Krankheiten und Verletzungen, fur
die &uf¥eren Ursachen von Verletzungen
(Unfalle unter anderem) sowie fir die
Verschlisselung von Arzneimitteln und

Chemikalien bei Vergiftungen und unbe-
absichtigten Nebenwirkungen.

Im Buchhandel sind verschiedene Ver-
lagsausgaben der vollstdndigen amtli-
chen Fassung erhdltlich. Esist darauf zu
achten, dass ab 1.1.2000 die Version 1.3
gultig ist.

Im Zusammenhang mit der Vorbereitung
der ICD-10-Einfihrung ergab sich bald
die Notwendigkeit dafir, die vollstandi-
ge Version der ICD-10 fir die unter-
schiedlichen Zwecke des SGB V zu
adaptieren. In den Jahren 1996/97 er-
folgte diese Uberarbeitung. Als Ergebnis
liegt nunmehr eine modifizierte und
reduzierte Fassung a's sogenannte | CD-
10-SGBV (Systematisches Verzeichnis)
vor, die as Untermenge den sogenann-
ten ,Minimalstandard” enthdlt. Der
Minimalstandard ist auch als ,, 1 CD-10-
Basisschliissel” bekannt geworden: Er
besteht aus einem semantischen und
einem alphabetischen Verzeichnis.

Ein Ziel der Uberarbeitung bestand in
einer geeigneten Auswahl der wesent-
lichen Diagnosenbezeichnungen und
deren Schliisselnummern, ohne die
Kompatibilitdt mit der vollstandigen
ICD-10 zu verletzen. Dadurch sollen die
angemessene Verschlsselungstiefe und
der zumutbare Verschl tisselungsaufwand
zweckmdllig und situationsgerecht ge-
staltet und auf das fur die Erflllung der
gesetzlichen Aufgaben erforderliche
Mal3 reduziert werden. Die volle Kom-
patibilitdt der ICD-10-SGBV zur 1CD-
10 der WHO ist eine Voraussetzung da-
far, internationale Verpflichtungen und
Vergleiche zu ermdglichen.

Zuverlassigkeit und Validitét in
der Verschliisselung

Die Probleme hinsichtlich einer zuver-
lassigen und validen Kodierung von
Diagnosen mit Hilfe der ICD vor allem
in der medizinischen Dokumentation
und Kommunikation sind auch in der
ICD-10 gegenuiber ihren Vorgéangern
nicht wesentlich besser geldst worden.
Obwohl as Klassifikation bezeichnet,
ist die ICD-10 eher ein Verzeichnis von
(Standard-)Begriffen fir die Bezeich-

nung von Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme oder eine Nomen-
klatur; sie enthalt wenig Vorschriften fir
die Klassifikation. Hinzu kommt das
Problem der wenig standardisierten und
zwischen den einzelnen medizinischen
Fachgebieten unterschiedlichen medizi-
nischen Terminologien. Es bleibt dem
Anwender weitestgehend Uberlassen,
sich diese Klassifikationsregeln zu be-
schaffen und die richtige Zuordnung
synonymer Bezeichnungen (Benennung
einer Diagnose durch verschiedene Wor-
ter) zu den ICD-Namen zu treffen. Das
kann zu erheblichen Kommunikatios-
fehlern fuhren. Zur Losung des Termi-
nologieproblems wurde deshalb nach
einer Initiative des Frankfurter Instituts
fur Medizinische Informatik und seinem
Direktor, Prof. Dr. Giere, ein ICD-
Diagnosenthesaurus entwickelt, dessen
Version 2.3 nun ebenfalls als Ressource
fur die Kodierarbeit zur Verfiigung ge-
stellt wird.

Anmerkungen zur Struktur der
ICD-10 und ICD-10-SGBV

Die Struktur der ICD-10 entspricht prin-
zipiell ihrer Vorgangerversion und bringt
dem ICD-9 vertrauten Arzt keine prinzi-
piellen Neuerungen in der Verschlisse-
lungsarbeit. Die vorgenommene inhalt-
lichen Erweiterungen stellen sich nun-
mehr in 21 Kapiteln dar. Die Kapitel
sind nach Merkmalen der Atiologie, To-
pographie, Morphologie und der Alters-
abhangigkeit geordnet. Zur Erhdhung
des Vorrates an verfligbaren Schiiissel-
werten und der besseren Handhabbarkeit
wurde auf einen alphanumerischen
Schliissel durch Hinzuftigen eines Buch-
stabens am Anfang der Schllsselwerte
umgestellt. In den Kapiteln | bis XIX
entspricht sie weitestgehend der ICD-9.
Als wichtige Verdnderungen sind die
Aufspaltung des ICD-9-K apitels ,, Krank-
heiten des Nervensystems und der Sin-
nesorgane” in die nunmehr drei ICD-10
Kapitel VI (Nerven-), VII (Augen-) und
VIl (Ohrenkrankheiten) und die Ein-
ordnung der ICD-9 E- und V-Klassen in
die ICD-10-Kapitel XX und XXI her-
vorzuheben.
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Fur die Durchfihrung der Kodierauf-
gaben nach SGBV it die ICD-10-SGB
V relevant. Sie ist eine echte Teilmenge
der vollstéandigen deutschsprachigen
ICD-10. Sie enthdlt zunéchst ale drei-
stelligen Kategorien der wichtigen Ka-
pitel | bis XIX sowie vierstellige Erwei-
terungen. Stark an den Erfordernissen
des SGBV ausgerichtet wurden die Ka
pitel XX (auRere Ursachen) und XXI
(Faktoren, die den Gesundheitszustand
beeinflussen und zur Inanspruchnahme
des Gesundheitswesens fuhren). Eine
weitere Verdinnung der Hauptliste wur-
de durch die Ausgliederung der vierstel-
ligen Schltissel sogenannter fur die mit-
teleuropéische Region exotischer Diag-
nosen und deren Ablagein einen Anhang
vorgenommen. Deren Dreisteller sind
alerdings in der ICD-10-SGBV Haupt-
liste erhalten geblieben. Sie wurden aber
nicht in den Minimal standard aufgenom-
men. Alle verbliebenen vierstelligen
Schliissel sind darauf geprift worden, ob
sie dem Minimalstandard zuzurechnen
sind. Der Minimalstandard stellt dem-
nach eine Untermenge der ICD-10-
SGBV dar und ist die minimale Dif-
ferenzierung fir Verschllsselungen, die
an keiner Stelle unterschritten werden
darf.

Die ICD-10-SGB V enthédlt die Option
zur Dokumentation von Attributen der
Diagnosesicherheit und der Seitenlokali-
sation. Diagnosenschliissel kénnen des-
halb durch jeweils ein Attribut fir den
Sicherheitsgrad, wie V flr Verdachts-
diagnose und die Seitenlokalisation, wie
R/L/B fur rechts/links/beidseitig, er-
génzt werden.

Hinweise zur Anwendung

Generdll gilt als Basis fir die Durchfiih-
rung von Verschlisselungsaufgaben
nach SGB V die ICD-10-SGB V. Die
Verschlisselung sollte so detailliert wie
madglich vorgenommen werden, jeweils
auch im Hinblick auf den jeweiligen
Kommunikationszweck ausgerichtet.
Der Minimalstandard - Untermenge der
ICD-10-SGB V — kann von allen Arzten
in der hausérztlichen Versorgung (873
Abs. 1 SGB V) und im organisierten

Notfalldienst sowie von Arzten in der
fachérztlichen Versorgung, sofern siege-
bietsfremde Diagnosen verschliisseln,
angewendet werden. Welche Diagnosen
gebietsfremd sind, wurde nicht festge-
legt. Hier fuhrt die Anwendung des Mi-
nimalstandards nicht zum Vergltungs-
ausschluss nach 8 303 SGB V. Alle
Arzte in der facharztlichen Versorgung
mit Ausnahme der genannten Sonderbe-
dingungen sowie die Arzte im stationé-
ren Bereich haben die vollstandigen
ICD-10-SGB V anzuwenden.

In der ambulanten vertragsérztlichen
Versorgung mussen ab dem 1.1. 2000
auf den Arbeitsunfahigkeitsbescheini-
gungen und Abrechnungsunterlagen
dort, wo bisher Diagnoseeintrége in
Klartextform gefordert waren, zusétzlich
die ICD-10-SGBV relevanten Schltissel
eingetragen werden. Zu jedem Schltissel
konnen jeweils zwei Zusatzmerkmale
fur Sicherheitsgrad der Diagnose und die
Seitenlokalisation hinzugefiigt werden.
Es besteht die Mdoglichkeit, mehrere
Diagnosen fur die Dokumentation z. B.
von Multimorbiditét oder verschiedener
Kontaktanldsse anzugeben, allerdings
nur dann, wenn sie fir das jeweilige
Quartal relevant sind,. Im Falle des
Uberwei sungs/Abrechnungsscheins ist
vom Uberweisenden Arzt in das Feld
»Auftrag” die Diagnose in Klartextform
zu vermerken. Der ausfUhrende Arzt
trégt in das Feld ,,Diagnose” den rele-
vanten 1CD-10-SGB V-Schlussel ein.
Auf alen anderen Belegen, wie z. B.
Arztbriefen und Krankenhauseinwei-
sungen, wird die Verschlisselung der
Diagnosen nicht gefordert, aber trotz-
dem empfohlen.

In der stationdren Versorgung ergeben
sich fur den Arzt bis auf den Umstieg
von der ICD-9 auf die ICD-10-SGB V
keine wesentlichen Neuerungen. Die Er-
stellung der Abrechungsunterlagen bei
Fallpauschalen und Sonderentgelten in
den Verwaltungen der Krankenhduser
erfordert aber hochswahrscheinlich zu
Beginn des kommenden Jahres einen zu-
sétzlichen Umkodieraufwand (ICD-10-
SGB V nach ICD-9).

Erhohung der Reliabilitat und Va-
liditat der Verschlisselung

Die Umstellung auf die ICD-10-SGB V
im stationéren Bereich sowie die Einfih-
rung der Diagnosenverschllisselung im
vertragsarztlichen Sektor sollten durch
qualitétssichernde Maf3nahmen begleitet
werden, um die Ziele der Verschliisse-
lung durch unreliable (nicht reproduzier-
bare) und nichtvalide (inhaltlich falsche)
Verschllsselungen, die ale Auswertun-
gen und Aufwendungen ad absurdum
fuhren wirden, zu verkleinern. An dieser
Stelle kann nur auf die angegebene
Fachliteratur, den Diagnosenthesaurus,
die relevanten Veroffentlichungen im In-
ternet, insbesondere die des DIMDI, auf
Fortbildungsangebote der Selbstverwal-
tungen sowie auf die Moglichkeit der
Unterstiitzung durch geeignete Compu-
terprogramme hingewiesen werden. Die
Anbieter von Praxis- und Krankenhaus-
software stellen die relevanten Dateien
fur die ICD-10-SGB V zur Verfiigung.
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H. Rietzsch

Die Prophylaxe des
diabetischen Fulies

steht im Vordergrund

Medizinische Klinik Il
Universitatsklinikum Dresden

Zusammenfassung

Diabeti sche FulRkomplikationen nehmen unter den Folgekrank-
heiten des Diabetes sténdig zu. Die Zahl der betroffenen Pa-
tienten ist in Anbetracht einer zu erwartenden hohen Dunkel-
ziffer sehr hoch. 28.000 Amputationen pro Jahr in Deutschland
weisen auf die Bedeutung des Problems hin. Die diagnosti-
schen und therapeuti schen M dglichkeiten fur die Beherrschung
einer Komplikation haben sich in den zuriickliegenden Jahren
grundlegend erweitert, wenn es auch in der Praxis noch grof3e
Reserven zu erschlief3en gilt. Dafiir wurde das Heft Diabetische
FuBkomplikationen [1] im Rahmen der Sachsischen Diabetes-
leitlinien erstellt. Die Diagnostik wird in Befunde zur Neuropa-

thie, Angiopathie und zur Verletzung bzw. Infektion unterteilt.
Die Behandlung der eingetretenen Lasion nach klaren Richt-
linien verfolgt immer das Ziel der Amputationsvermeidung. Im
Vordergrund sollten aber die Bemiihungen stehen, derartigen
L &sionen vorzubeugen. Dabei muid die &rztliche Untersuchung
der FiRe durch eine wirksame Selbstkontrolle in Verbindung
mit einem griffigen Ful3pflegekonzept ergénzt werden.

Schliisselworter:

Diabetische Folgeschaden; Diabetischer Fuld — Diagnostik,
Therapie und Prophylaxe; Diabetes — FuflRambulanz,
M edizinische Ful3pflege fur Diabetiker

Die Vorstellungen zur Behandlung
des diabetischen Ful3es haben sich
grundlegend gewandelt.

Der , Diabetische Fuld’ steht als Begriff
fur eine schwere diabetische Komplika-
tion. Uber viele Jahrzehnte wurde er aus-
schliefflich as durchblutungsgestortes
Organ angesehen. Daraus resultierten
therapeutische Ansétze, die Uberwiegend
in einer Amputation durch den Chirur-
gen gipfelten. Der Diabetes mellitus mit
seiner in aler Regel bestehenden Stoff-
wechselentgleisung blieb unbeachtet.
Letztendlich miissen die heute beklagten
Amputationsraten auch auf diese histori-
schen Gesichtspunkte der Behandlung
dieses Krankheitshildes zurtickgefuhrt
werden.

In den letzten 15 Jahren haben sich die
pathogenetischen Vorstellungen zum
diabetischen Ful3 grundlegend geéndert.
Die Bedeutung einer guten Stoffwech-
seleinstellung fir die Wundheilung wur-
de aus diabetologischer Sicht hervorge-
hoben. Gleichzeitig wandelten sich die
Vorstellungen Uber die Entstehung des
diabetischen FuRes. So wird heute nicht
die Durchblutungsstérung alein, son-
dern die diabetische Polyneuropathie in
der Uberwiegenden Zahl der Félle als
vorrangige Ursache angesehen. Weiter-
hin begrinden auch die Fortschritte in
der Diagnostik und Therapie der Durch-
blutungsstérung die Forderung, dass die
frihzeitige Amputation am diabetischen
FuRd der Vergangenheit angehdren muss.
Wegbereiter in der Durchsetzung dieser
Behandlungskonzepte waren in den ver-

gangenen Jahren Diabetologen, welche
in sogenannten diabetologischen Ful3-
ambulanzen interdisziplindare Behand-
lungskonzepte praktizieren, und so zu
einer drastischen Senkung der Amputa
tionsraten fuhrten. Die Koordination
und Kooperation von Diabetologie,
Angiologie, Radiologie, Geféal3chirur-
gie, Chirurgie, Orthopadie, Orthopa-
dieschuhmacherhandwerk, Orthopa-
dietechnik ist sinnvoll in der Akut-
versorgung. Die Zusammenarbeit von
Hausarzt, Diabetologe, Angiologe, me-
dizinischer Ful3pflege und Orthopédie-
schuhmacher in der Prophylaxe und
Nachsorge erfordert Betreuungsstruktu-
ren, die logistisch aufwendig, aber in der
Amputationsvermeidung sehr wirksam
sind.

Die Forderung von Saint Vincent formu-
lierte unter anderem das Ziel, die Am-
putationen an Diabetikerfiilden um 50 %
zu reduzieren. Bel Ausschopfung der
Behandlungsmdglichkeiten ist dieses
Ziel mehr asrealistisch. Leider sind wir
am 10. Jahrestag von Saint Vincent noch
weit davon entfernt.

Der diabetische FulRist ein Teil des
diabetischen Spatsyndroms.

Folgekrankheiten des Diabetes mellitus
nehmen einen vorrangigen Platz unter
den kostenverursachenden Faktoren bei
der Behandlung chronischer Erkrankun-
gen ein. Unter Berticksichtigung der epi-
demiologischen Entwicklung haben wir
mit einer sténdig zunehmenden Zahl an
Diabetespatienten zu rechnen. Dabei

steht der Patient mit Typ-2-Diabetes im
Vordergrund. Diese unter zivilisatori-
schen Einflussen zunehmend manifes-
tierende Erkrankung kommt in der Be-
volkerung mit Gber 5 % vor und ist mit
einer hohen Dunkelziffer belastet. So
kann durchaus von einer Prévalenz von
10 % Diabetes in der Bevolkerung aus-
gegangen werden. Diese Schétzungen
sind um so berechtigter, weil die diag-
nostischen Kriterien zur Stellung der
Diagnose , Diabetes mellitus” durch
Absenken des kritischen Nuchterblutzu-
ckers von 7,6 auf 7,0 mmol/l den Erfor-
dernissen einer optimalen Diabetesthe-
rapie angepasst wurden (ADA 1997).
Diabetische Folgekrankheiten treten in
Abhéngigkeit von der Diabetesdauer
und Stoffwechselqualitdt auf. In Anbe-
tracht der Uberwiegend durchschnittli-
chen bis unbefriedigenden Stoffwechsel-
parameter und dem zunehmenden Le-
bensalter der Population muss zwangs-
laufig mit einer Zunahme von Folge-
krankheiten gerechnet werden, da eine
stetig zunehmende Personenzahl in das
Manifestationsalter des Diabetes melli-
tus eintritt und somit summarisch im-
mer mehr Diabetesjahre in unserer Be-
volkerung erlebt werden. Die unverén-
dert hohen Amputationsraten kénnen auf
die Zunahme der Zahl und desAlters der
Patienten, aber auch auf konservatives
therapeutisches Vorgehen zurtickgefihrt
werden.

Herzinfarkt, Schlaganfall, Erblindung,
terminale Niereninsuffizienz, sensomo-
torische und autonome Neuropathiefol-
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gen, pAVK und nicht zuletzt die Extre-
mitdtenamputation stellen diabetesasso-
Ziierte Endpunkte dar, die in ihrer Be-
handlung sehr aufwendig sind und
aullerdem eine erhebliche Minderung der
Lebensqualitét der Betroffenen zur Fol-
ge haben.

Die therapeutischen Kapazitéten zur Be-
handlung von Folgeschaden sind unter-
schiedlich entwickelt. Es gibt leistungs-
fahige Behandlungsangebote, Herzzen-
tren, Stroke units, Dialyseeinheiten, spe-
zialisierte Augenkliniken und Transplan-
tationszentren fur Niere und auch Pan-
kreas. Leider ist die Behandlung der dia-
betischen FulRkomplikation ein ver-
gleichsweise schlechter geltstes Pro-
blem. Deutschlandweit werden hochge-
rechnet alljéhrlich 28.000 Amputationen
vorgenommen. Eine Zahl, die nach vor-
sichtigen Schétzungen eher im Steigen
begriffenist.

logische Probleme. Lange Verweildau-
ern komplizieren den Verlauf auch aus
Kostengriinden und fihren nicht selten
zur Entlassung mit Restlasion.

Aus der beschriebenen Situation heraus
wurden in der zuriickliegenden Zeit Be-
handlungsstrategien entwickelt, die sich
auf das vorrangig internistische Manage-
ment der Erkrankung konzentrierten und
dabei die kollegiale Zusammenarbeit
nicht selten belasteten. Aus der Kenntnis
der vielgestaltigen und komplexen Pro-
bleme bel der Behandlung ergibt sich die
Notwendigkeit zur interdisziplindren
Zusammenarbeit, um dem Behandlungs-
ziel ngher zu kommen. Fir die genann-
ten komplizierten Félle haben sich Be-
handlungszentren als erfolgreich erwie-
sen, wo dieinterdisziplinére Zusammen-
arbeit umgesetzt werden konnte. In den
vergangenen Jahren haben sich soge-
nannte Fufizentren mit vergleichbaren

senen Patienten mit Lasionen pr& und
poststationdr in Zusammenarbeit mit
ambulanten Kollegen. Im gleichen
Hause befindet sich eine internistisch-
diabetologische Station zur stationdren
Behandlung der Patienten. Die réaumli-
che Nahe gestattet den nahtlosen Uber-
gang zwischen beiden Behandlungs-
ebenen. Interdisziplindre Partner stellen
die Radiologen (mit Interventionsmdg-
lichkeiten), Chirurgen/Gefaichirurgen,
Orthopéaden, Orthopéadietechniker, Ortho-
padieschuhmacher und der Bereich der
medi zinischen Ful3pflege dar.

Die guten Ergebnisse bei der Ampu-
tationsvermeidung an diabetischen
FlRen in unserer FulBambulanz und
Station ist von dem Zusammenspiel
mit den ambulant tatigen Hausérzten
und Diabetologen wesentlich gepragt.
Die Mehrzahl der Diabetiker wird in all-
gemeinmedizinischen hausarztlichen

Diabetesbedingte Komplikationen in der BRD: Versorgungslage von Diabetikern unzureichend! [2]

Erblindungen

Inzidenz:
jahrlich
4.000
Diabetiker

Fur die Behandlung der diabeti-
schen Ful3komplikation gibt es
Leitlinien.

Die unverdndert hohe Zahl an Amputa-
tionen weist darauf hin, dass die Be-
handlungsrealitdt bei der diabetischen
Fulllasion nicht genligen kann. Eine
Wunde am Ful} leitet den betroffenen
Patienten noch immer in der Regel zum
Chirurgen. Das sich daraus ergebende
Behandlungsregime fuhrt oft nicht zur
Heilung der Wunde. Die Patienten wer-
den mit ambulant nicht zu beherrschen-
den Wunden stationér eingewiesen. Die
Amputationsindikation wird entweder
initial zurlickgestellt oder ergibt sich aus
chronischen Wundheilungsstérungen. In
der Regel bereiten die Patienten erhebli-
che allgemeininternistische und diabeto-

Dialyse Amputationen
Inzidenz: Inzidenz:
jahrlich jéhrlich bei
9.000 28.000
Diabetiker Diabetikern

Strukturmerkmalen zu etablierten Be-
handlungseinrichtungen entwickelt. Die
Effizienz einer solchen Behandlungs-
form ist erwiesen [3].

Eine Fulambulanz betreut die zugewie-

Herzinfarkte
Risiko:

3 - 4 x haufiger
bei Diabetikern

Praxen betreut. Dort treten offensichtlich
auch die Fulkomplikationen in Erschei-
nung, was aus der Uberwei sungsstruktur
der Patienten in die Fuflambulanz er-
sichtlich wird.

Uberweisungen zur Mitbehandlung in die FuRambulanz 1997/98

Fachar zt fur Allgemeinmedizin 296 54,5 %
Facharzt fir Innere Medizin 81 14,9 %
Diabetologe 134 24,7 %
Facharzt fir Chirurgie 15 2,8%
Facharzt fir Orthopéadie 7 1,3%
Praktischer Arzt 9 1,6 %
Facharzt fur Hautkrankheiten 1 0,2 %
Gesamtzahl 543 100,0 %
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Neuropathischer diabetischer Ful3. Schwere lokale
und algemeine Infektion. Die Lasion ist durch
einen unbehandelten onychomykds verénderten
Nagel in die Weichteile eingebrochen und hat zu
einer Infektausbreitung liber die Extensorensehne
gefuhrt.

b

— e

Gleicher Fu3 nach etwa 6 Wochen Lokaltherapie
(Nekrektomie, Abtragung der Nagelverénderung,
Wundsptilung, Verband und konsequente systemi-
sche Antibiose). Es ist die Stabilisierung des Be-
fundes und besonders auch der Extensorensehne
gelungen.

Unsere Erfahrungen waren bei der Er-
stellung der Leitlinie zur Behandlung
des diabetischen Ful3-Syndromsim Rah-
men der S&chsischen Diabetedleitlinien
von grof3em Wert. Das L eitlinienkonzept
beschreibt ein abgestuftes Betreuungs-
geschehen, in dem Versorgungsauftrage
und Handlungsanleitungen fir die Haus-
arzte, Schwerpunktpraxis und Diabetes-

Ful>Ambulanzen definiert und zur An-
wendung empfohlen werden.

Die Behandlung der diabetischen
FuR-Lasion erfolgt nach Grund-
satzen.
An erster Stelle bei der Behandlung steht
die mechanische Entlastung der Léasion.
Die Folge der Behandlungsschritte be
einer diabetischen FulR-L&sion wird
durch das Vorgehen nach einem grund-
sétzlichen Prinzip bestimmt:
| Infektbeherrschung - Stoffwechsel-
einstellung mit Insulin
R Revaskularisation - falls erforder-
lich: nach entsprechender Diagnos-
tik
A Amputation - falls erforderlich: so
sparsam wie moglich
N Nachsorge der defektbehafteten
Extremitét
Die Einteilung des Schweregrades der
Lasion kann nach den Wagner-Stadien
erfolgen. Die lokale Behandlung der
Wunde erfolgt nach angepassten chirur-
gischen Prinzipien entsprechend der
Stadien der Wundheilung. Der Einsatz
von Antibiotika ist in den alermeisten
Féllen bis zum Abschluss der Wundhei-
lung erforderlich. Oberfl&chliche, nicht
in die Tiefe infizierte Wunden stellen
eher die Ausnahme dar. Eine Operation
zur Deckung der Wunde oder die Am-
putation sollten erst nach Beherrschung
der Infektion erfolgen.
In den letzten Jahren haben sich weitere
Behandlungsoptionen fir die Ful3-L&
sion sprunghaft entwickelt, deren Ein-
satz ein erfahrenes Behandlungsteam er-
fordert. Dazu gehdren unter anderem
Wachstumsfaktoren, komplexe Wund-
auflagen, Keratinozytenkulturen, Hyalu-
ronséure und andere. Die Wundbehand-
lung sollte durch ein stabiles Team erfol-
gen. Im Vordergrund stehen Entlastung
und Feuchthalten der Wunde im Verband
mit Ringer-/Kochsalzldsung, Reinigung
und Nekrektomie, Abtragung der Horn-
hautrénder, Fettung der Umgebung und
der sich entwickelnden Epidermis bis
hin zur Stabilisierung der Narbe und
Entlastung im Schuhwerk.

Die diabetische FuRkomplikation
ist ein plétzlich einsetzendes Er-
eignis. Der diabetische FulR entwi-
ckelt sich langsam.

Die Pathogenese des diabeti schen Fulles
begrindet das diagnostische und thera-
peutische Vorgehen. Chronisch schlech-
te Stoffwechselkontrolle, Neuropathie,
Angiopathie und letztlich eine Verlet-
zung, gefolgt von einer Infektion, bilden
die Kausalkette, welche zu einer Lasion
flhrt. Folgeschéden kénnen in ihrer Ent-
wicklung durch gute Stoffwechselein-
stellung aufgehalten, niemals aber
100-%ig vermieden werden. So kann
sich der Patient durch eine Verletzung
und Infektion praktisch Uber Nacht aus
einem beherrschten Stadium des unver-
letzten diabetischen Ful3es in einen hoch
amputationsgefahrdeten Patienten ent-
wickeln. Daraus ergibt sich die Forde-
rung auf regelmafige Suche nach hin-
weisenden Symptomen. Die frihzeitige
Entwicklung der Neuropathie stellt ein
grundsétzliches Problem in der Diag-
nostik dar, weil der Patient durch den
voranschreitenden Gefuhlsverlust der
Patient einen zunehmenden , Korper-
neglect” erleidet und dadurch trotz Zu-
nahme objektivierbarer Symptome eher
weniger Beschwerden dul3ert.

Diabetische Polyneuropathie

Die diabetische Polyneuropathie ist eine
Systemerkrankung mit spezieller Aus-
préagung am Ful3. Bei Hinweisen auf eine
Neuropathie sollte in jedem Falle auf die
Auswirkungen im autonomen Bereich
am Herzen, im Urogenitaltrakt und
Darm geachtet werden.

Nicht zuletzt beobachtet man gleichzei-
tig eine Einschrénkung der Hirnleistung,
wodurch die Kommunikation mit dem
Patienten nicht selten nachhaltig er-
schwert wird.

Diabetische Angiopathie

Die Claudicatio intermittens ist beim
Diabetes ein problematischer Parameter.
Der Ischdmieschmerz wird bei Neuropa-
thie nicht wahrgenommen. Bei Zunahme
der Neuropathie kann eine vorbestehen-
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Diabetische Polyneuropathie

Beschwer den, Befunde,
die auf eine Neropathie hinweisen die eine Neuropathie erharten

- Kribbeln und Taubheitsgeftihl - Plantare Schwielen an Hauptbelas-
. tungsstellen (Fersen, MP-Gelenken,

- Schmerzen in Ruhe, besonders nachts Zehenspitzen)

- CarslrEieashis - trockene, rissige Haut

- Schwellungen - Krallenful

- Krémpfe

Diabetische Angiopathie

Beschwer den, die auf eine
Angiopathie (pAVK) hinweisen

- Stimmgabeltest unterhalb der aters-
entsprechenden Norm (4/8 an der
Grolizehe)

- 10 Gramm-Filament wird nicht gesprt

Befunde, die eine Angiopathie
(PAVK) erharten

- Kalter Ful
- Livide Verférbung
- Krémpfe

- Mycosen

de Gehstreckenverkiirzung wieder , ver-
schwinden”. Die Patienten laufen dann
im wahrsten Sinne des Wortes (iber das
Stadium 11 in der Stadium IV hinein.

Die Verletzung und die Infektion
ist die eigentliche Gefahr fur den
diabetischen Ful3.

Siehe Tabelle Seite 32.

Forderung ist Prophylaxe und
Therapie am unverletzten Ful3.
Die Entstehungsgeschichte der diabeti-
schen FulRkomplikation Uberstreicht
einen langen Zeitraum. Erkennbar und
zu behandeln sind die Folgeschaden
Neuropathie und Angiopathie in der Re-
gel vor Entstehung einer Lasion.

Die Anpassung der prophylaktischen
Malnahmen an den Grad der Vorsché

- Fehlende FulRpulse

- Handy - Doppler
Pulsverlust - Verschluss
Monophasisches Signal -
Stenose; Mediasklerose

- Zusatzuntersuchung:
Duplexsonographie, Angiographie

- (Gehstreckenverkiirzung)

digung kann ganz maf3geblich der Ent-

stehung einer Lasion vorbeugen.

Deshalb sind

« die Schulung des Patienten

« die Fremdkontrolle der Fil3e

 die regelmafiige Kontrolle auf an-
giopathische und neuropathische
Symptome

« die adaquate Therapie von Neuro-
pathie und Angiopathie

» die lokalen MaRnahmen am Ful}
wie Schuhversorgung, Weichbet-
tung, medizinische Ful3pflege fur
Diabetiker und

« die fortwahrende Information und
Motivation der Patienten

in der Behandlungsstrategie der Diabe-

tiker von Anfang an und in allen Be-

treuungsebenen als denkbar einfache,

wenn auch muhevolle, aber sehr wirksa-
me Malnahmen weliter zu entwickeln.
Allein schon die Beachtung der FiRe
durch den Arzt weckt die dauernde Auf-
merksamkeit des Patienten gegenliber
seinen FuRen (Empowerment). Es sollte
erreicht werden, dass der Patient seine
Fule taglich kontrolliert und pflegt und
bei auftretenden Verdnderungen aus
eigenem Engagement Hilfe sucht. Ziel
der Ful-Schulung ist neben der Kennt-
nis mdglicher Gefahren und Veranderun-
gen vor alem das Versténdnis seitens
des Patienten, dass der FuR aufgrund
von Neuropathie und Angiopathie hoch
geféhrdet ist und jede Verletzung oder
Entziindung einen Notfall darstellt, der
schnellstmdglich zum Arzt fuhren soll.
Die medizinische Ful3pflege fur Diabeti-
ker stellt ein basales Versorgungserfor-
dernis dar. [4] Aus dem beklagten Man-
gel an durch Fortbildungsnachweis des
ZFD (Zentralverband der Ful3pfleger
Deutschlands) qualifizierten medizini-
schen Ful3pflegern erwuchs der Wunsch
nach schneller Abhilfe. Seit 1993 haben
wir erfolgreich ein rasch greifendes
Konzept verfolgt. Mehrere examinierte
medizinische Ful3pfleger liefRen wir tber
langere Zeit in unserer Fulambulanz
hospitieren. Danach erfolgte der Einsatz
in enger Nachbarschaft beziehungsweise
in Schwerpunktpraxen. Dort, wo dieses
System eingefiihrt werden konnte, hat
sich die Situation fur die betreuten Pa-
tienten deutlich verbessert. Ungeklart ist
weiterhin die Kostenfrage fur die Be-
handlung.

Nur ein Gedanke zur Schuhversorgung.
Der unkomplizierte diabetische Fufl3 pro-
fitiert ganz wesentlich von sogenannten
diabetesadaptierten Weichbettungen in
entsprechend weiten, weichen Schuhen.
Dagegen erfordert die Anfertigung von
Mal3schuhen fur Diabetiker ein solides
rasch arbeitendes Handwerk, anderer-
seits aber auch die Kontrolle durch den
verordnenden Arzt.

Vielleicht gelingt es, damit der Flut an
FulRkomplikationen und Amputationen
entgegenzuwirken und so dem Patienten
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Tagungsberichte

Viertes Sachsi sches
Seniorentreffen

Verletzungen und Infektionen am diabetischen Ful

Ursachen und Verletzungen
1. Chronisches Schuhproblem

Druckstellen seitlich und an PIP-Gelenken

Plantare Blasen
Pressulzera zwischen den Zehen
Nageleinblutungen

Schuh zu eng

Keine Weichbettung

Hallux valgus, zu enger Schuh
Zu kurzer Schuh

2. Selbstmanipulation oder Ful3pflegeverletzung

3. Traumatische Verletzung
BarfuRlaufen
Fremdkdorper im Schuh
Verletzung

I nfektionen am Ful finden ihre Eintrittspforte

1. Mycosen
Interdigitalmycose

Onychomycose und Nagelfalzproblem

2. Rhagaden durch Hornhauteinrisse
3. Verletzungswunden

Symptome, die auf eine Verletzung und I nfektion hinweisen
. Rétungen, Schwellungen, Verféarbungen

1
2. Weilverférbung der Hornhaut
3. Absonderungen jeglicher Art
4. Fulgeruch

einen Teil der Angst vor der Krankheit
zu mildern. Der Weltdiabetikertag am
14.11.1999 war ein willkommener An-
lass, einen Beitrag zu leisten, das Leben
mit Diabetes durch Beschrankung auf
notwendige Mafdnahmen zum rechten
Zeitpunkt zu erleichtern. Nicht nur er-
folgreiche spektakulére Therapien zur
Abwendung einer drohenden Amputa
tion, sondern vor alem wirksame Be-
ratung, Behandlung und Begleitung der
Patienten vom Beginn der Erkrankung
stabilisieren den Gesundheitszustand
und erhthen die Lebensqualitét.

Und zum Schluss:

Die Prophylaxe und frihzeitige, well
einfache Behandlung, spart Kosten und
vermeidet Krankheit. Ersparen wir
durch unser Handeln und nicht durch
Selbstbeschrankung dem wenig klagen-

den Diabetiker mit seiner Neuropathie
das Erwachen in einer leidvollen Kom-
plikation und uns allen die daraus ent-
stehenden Kosten.

Anschrift des Verfassers:

OA Dr. med. Hannes Rietzsch
Universitatsklinikum Carl Gustav Carus
Medizinische Klinik I11, Ambulanz

» Diabetischer Fuld’

Fetscherstral3e 74, 01307 Dresden

Tel. (0351) 458 44 26
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tischen FulRes. Modellprojekt des BMG. Universi-
tatsklinikum Dresden, 1998

[2] standl, E.; Willms, B.: Versorgungslage von
Diabetikern unzureichend. Diabetes und Stoff-
wechsel 4 (1995) 289

[3] Reike, H.: Diabetisches Fufl3-Syndrom. de
Gruyter, Berlin, New York, 1998

[4] Chantelau, E., Spraul, M.: Amputation - Nein
Danke. Verlag Neuer Merkur GmbH, Miinchen 2.
Aufl. 1999

Wem wurde SchlofR? Pillnitz bei Dresden
zum Geschenk gemacht?

Es war die Gréfin Cosel, die Métresse
des Augusts des Starken. Sie fiel aler-
dings bereits 1713 in Ungnade, wurde
verbannt und hat die spdteren Erweite-
rungsbauten nie gesehen. Das ales wis-
sen ca. 600 &rztliche Senioren Sachsens,
fur die der Seniorenausschuss der Séch-
sischen Landesérztekammer zum vierten
Mal einen Erlebnistag organisierte. We-
gen der grof3en Teilnehmerzahl wurde
die Veranstaltung am 21. und 28. Sep-
tember 1999 sowie am 5. und 12.
Oktober 1999 abgehalten. Nach Anfahrt
mit dem Bus folgte ein Spaziergang mit
Fihrung durch die wunderschéne und
interessante Parkanlage Pillnitz, an-
schlief3end war im Kammergebaude ein
niveauvolles Mittagsbuffet vorbereitet.
Das Programm im Plenarsaal begann mit
dem Erlebnis einer hervorragenden Kla
viermusik: Bei den Veranstaltungen im
September erklang die Fantasie c-Mall
von W. A. Mozart, vorgetragen von den
Leipziger Musikern, Dr. med. Dietrich
Ebert resp. Frau Ulrike Gottlebe, im Ok-
tober war Chopin zu héren (Fantasie-
Impromptu cis-Moall und Etude c-Mall),
vorgetragen von Frau Berit Diettrich, die
neben ihrem Medizinstudium eine Mu-
sikaushildung absolvierte und eine eben-
falls professionelle Leistung geboten
hat.

Eine besondere Attraktion war wieder
ein Vortrag des schon im vergangenen
Jahr bekannten Leipziger Klinischen
Pharmakologen Prof. em. Dr. med. Rein-
hard Ludewig, diesmal Uber Todesursa-
chen und Reliquien Wolfgang Amadeus
Mozarts. Spannend aufgebaut war die
Darstellung eines faszinierenden Mei-
nungsstreits vieler Experten sowie eige-
ner wissenschaftlicher Untersuchungen.
Mit Sicherheit konnte Herr Ludewig ei-
ne Quecksilbervergiftung Mozarts sowie
ein Schéadelhirntraum ausschlief3en.
Damit wurde zugleich eine langjahrige
Diskussion um die Echtheit eines in
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Tagungsberichte

3.Vogtlandischer Arztetag in Bad Elster

Salzburg aufbewahrten , Mozart-Sché-
dels’ endgiiltig beendet, und zwar mit
ablehnendem Ergebnis. Eindrucksvall
waren CD-Einspielungen der letzten von
Mozart komponierten Passagen seines
Requiems und die Projektion seiner
Notenschrift funf Stunden vor seinem
Tod, as er den Stift fur immer aus der
Hand gelegt hat. Die Weiterfiihrung der
Komposition erfolgte durch seinen
Schiler SuRmayr, was ebenfalls in
Schrift und Ton vorgestellt wurde. Jedes
Mal schlossen sich viele Fragen an den
Referenten an. Angeregt und zufrieden
wurde nach dem abschlie3enden Kaffee-
trinken von allen die Heimreise angetre-

ten. Prof. Dr. med. Helga Schwenke
im Namen des L andesausschusses Senioren
der Sachsischen Landesarztekammer

Die Kreisdrztekammer des Vogtland-
kreises hatte zum 3. Vogtl éndischen Arz-
tetag am 25. September 1999 in die
Vogtlandklinik nach Bad Elster eingela
den. Der Vorsitzende der Kreisérzte-
kammer des Vogtlandkreises, Herr Dr.
Steiniger, konnte neben dem Présidenten
der Sachsischen Landesédrztekammer,
Herrn Prof. Dr. J. Schulze, den Landrat
des Vogtlandkreises, Herrn Dr. T. Lenk,
als Schirmherr des Arztetages, und zahl-
reiche Zuhdrer begriifden.

Dr. Lenk nutzte in seiner Ansprache die
Gelegenheit, um sich im Namen des
Landkreises bei der Arzteschaft des
Vogtlandes fur die geleistete Arbeit zu
bedanken. Dank des medizinischen Fort-
schrittes erhohte sich die Lebenserwar-
tung im Vogtlandkreis um 4 bis 5 Jahre.
Der Landrat erinnerte an die Grenzoff-
nung vor zehn Jahren, zog eine Bilanz
zum Aufschwung im Vogtlandkreis, der
unter anderem neben einer guten Infra-
struktur, den modernsten Nahverkehr
auch eine niedrigere Zahl an Arbeits-
losen als andere Regionen hat. Die Ge-
sundheitsreform 2000 bezeichnete er in
der jetzigen Form als skandalds, da

deren Inhalte nicht passen. Der Vogt-
landkreis habe daher die Séchsische
Staatsregierung gebeten, im Bundesrat
dieser Reform nicht zuzustimmen.

Das anspruchsvolle wissenschaftliche
Programm zur Entwicklung, zu den
Folgekrankheiten und zur Therapie des
Diabetes mellitus wurde von anerkann-
ten Experten gestaltet und war gleicher-
mal3en fur Kliniker und Niedergel assene
hoch interessant und informativ. Mit
Nachdruck wurde diesbeziiglich auf eine
Qualitétssicherung hingewiesen, zu der
die Séchsischen Leitlinien zum Diabetes
mellitus einen wichtigen Beitrag leisten.
Die regen Diskussionen im Anschluf3 an
die Vortrége bestétigen, dald mit diesem
Fortbildungsprogramm die richtige The-
menwahl getroffen wurde.

Der 3. Vogtlandische Arztetag wurde
daruber hinaus zu einer Mitgliederver-
sammlung mit einem kurzen Rechen-
schaftsbericht zur Arbeit der Kreisérz-
tekammer genutzt. Der neue Prasident
der Sachsischen Landesédrztekammer,
Herr Prof. Dr. Jan Schulze, der auch ei-
ner der Referenten war, bedankte sich
fur die Einladung und Uberbrachte die

besten Grifle der Geschéftsstelle und
des Vorstandes. Er berichtete Uber die
Arbeit der Landesérztekammer, insbe-
sondere nahm er Stellung zur Selbstver-
waltung und zur arztlichen Fortbildung,
zur Qualitdtssicherung und zur Bedeu-
tung der Schlichtungsstelle. Ferner in-
formierte er Uber eine gemeinsame Vor-
standssitzung mit der Kassenérztlichen
Vereinigung Sachsen, in deren Ergebnis
ein gemeinsames Aktionsbundnis
zwecks Modifizierung der Gesundheits-
reform 2000 beschlossen wurde. Nach-
dricklich lehnte er die beabsichtigte All-
macht der Krankenkassen ab und rief zur
Geschlossenheit der Arzteschaft auf.
Summa summarum war auch dieser Arz-
tetag dank seines wissenschaftlichen
Programms und der Referenten, seiner
brillanten Organisation und seiner ange-
nehmen Atmosphére in der Vogtlandkli-
nik eine gelungene Fortbildungsveran-
staltung. Die gewachsene Teilnehmer-
zahl 1&3 hoffen, dal3 der jéhrlich stattfin-
dende Arztetag des Vogtlandkreises ein
fester Bestandteil im Fortbildungspro-
gramm der vogtlandischen Arzte wird.
Dr. med. Gotz Unger (Bad Elster)
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Herrn Dr. med. Rudolf Marx

zum 60. Geburtstag

Am 3. Januar 1940 in Bad Schandau,
kurz nach Ausbruch des 2. Weltkrieges
geboren, hat Kollege Rudolf Marx die
schlimmen Jahre Deutschlands als Kind
er- und Uberlebt.

So brannte sich in das Gedéchtnis unaus-
l6schlich ein, was ein totaler Krieg —
total auch gegen die Zivilbevolkerung —
bedeutet.

Zudem wollte es der Zufall des Schick-
sals, dass Kollege Marx in jenem Teil
Deutschlands die sonst unbeschwerten
Jahre eines Menschen verbrachte, in
dem die Wiederaufbauphase in einem
guélend langsamen Prozess ablief —fehl-
gesteuert, wie sich spéter herausstellte.
Die Grundschule besuchte Rudolf Marx
in seinem Geburtsort, esfolgte eine Leh-
re als Dreher in Heidenau und von 1956
bis 1959 der Besuch der ,, Arbeiter- und
Bauernfakultdt” (ABF) an der Techni-
schen Hochschule im nahen Dresden.
Die Aushildung in der Humanmedizin
wurde in Bukarest aufgenommen und in
Dresden mit der Approbation nach
einem Pflichtassistentenjahr in Franken-
berg abgeschlossen.

Die Weiterbildung zum Facharzt fir P&
diatrie erfolgte im Krankenhaus Mitt-
weida und bei dem hervorragenden
Hochschullehrer Doz. Dr. Johannes
Hempel in Karl-Marx-Stadt. Die Promo-
tion 1969 zum Dr. med. folgte einer
Dissertation bei Professor Strauzenberg
zu einem Thema tber das Sportverhalten
der Bevolkerung auf dem Lande. Un-
mittelbar nach seiner Anerkennung zum
Facharzt Ubernahm Dr. Marx die Stelle
eines Kreigugendarztes im Kreis Mitt-
weida mit klinischem Hintergrunddienst

im Krankenhaus Mittweida, Tatigkeitim
Rettungsdienst und Ambitionen fir die
Sportmedizin.

Rudolf Marx konnte sich trotz seiner in
den letzen DDR-Jahren staatlichen T&
tigkeit die gewohnte Freiheit bewahren,
keiner Partei anzugehdren.

In der Wende und seither unentwegt
setzt er sich fur den Aufbau eines Ge-
sundheitswesens ein, das demokrati-
schen Spielregeln folgt — wenn diese
auch oft &uRerst beschwerlich sind, wie
essich zeigt.

So ist er seit der Wende Amtsarzt im
Kreis Mittweida und sehr engagiert auch
fur berufspolitische Ziele im Vorstand
der S&chsischen Landesérztekammer té&
tig. NaturgemaR gilt hier sein Hauptin-
teresse dem offentlichen Gesundheits-

dienst, obwohl er sich wie jedes Vor-
standsmitglied nicht als Lobbyist ver-
steht. Sein Auftreten hier, wie im Kam-
merausschuss ,Arzte im &ffentlichen
Dienst”, den er leitet, ist sehr offen, oft
mit verschmitztem Humor und verl&ss-
lich dadurch, dass er auch meint, was er

sagt.

Zur politischen Umsetzung seiner Ziele
ist er mal3geblich beteiligt an der Erar-
beitung des Gesetzes liber den Offent-
lichen Gesundheitsdienst im Freistaat
Sachsen und er ist Mitverfasser der Ver-
ordnung zur Schulgesundheitspflege.
Das , Arzteblatt Sachsen” unterstiitzt als
Mittler diese und andere seiner Intentio-
nen — Dr. Marx ist Mitglied des Redak-
tionskollegiums.

So bereichert Kollege Marx die arztliche
Zusammenarbeit, wofir ihm der gesam-
te Vorstand sehr herzlich dankt. Am En-
de von sechs L ebengjahrzehnten, am Be-
ginn des neuen und am Beginn auch
eines neuen Jahrtausends, seien alte
Winsche wiederholt — Gesundheit, um
Freude an der Arbeit und am Ubrigen
Leben haben zu kénnen, innerer und
aulBerer Frieden und Freunde, mit denen
man dies ales teilen kann. Die Beglei-
tung seiner lieben Frau mdge ihm in Zu-
kunft wie in der Vergangenheit Starkung
sein.

Noch etwas? Eventuell nicht ganz unei-
genniitzig, auch weiterhin den Willen
zur und die Freude an der berufspaliti-
schen Mitgestaltung.

Dr. med. Glinter Bartsch
Vizeprésident
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Gratulation zum 80. Geburtstag
von Prof. Dr. med. habil. Hans-Joachim Dietzsch

Persondia

Am 18. Januar 2000 vollendet der weit
Uber die Grenzen seiner séchsischen
Heimat hinaus bekannte Kinderarzt sein
80. Lebensahr. Dazu gratulieren wir
ihm alle von Herzen. Viele ehemalige
Patienten, Studenten, Mitarbeiter und
Kollegen erinnern sich mit Dankbarkeit
seines Wirkens. Er hat Maf3stébe gesetzt
und trotz widriger Umsténde viel errei-
chen kénnen. Das kranke Kind stand im
Mittelpunkt seiner arztlichen Téatigkeit.

Hans-Joachim Dietzsch kam 1952 nach
Abschlul? einer internistischen Fachaus-
bildung an die damals von Frau Dr. Ma
rianne Zwingenberger (1896 — 1967)
geleitete Kinderklinik des Stadtkranken-
hauses Dresden-Johannstadt, aus dem
1954 die Medizinische Akademie , Carl
Gustav Carus’ wurde. Unter Prof. Dr.
Dr. Georg-Oskar Harnapp (1903 — 1980),
der 1955 as erster Ordinarius fur Kin-
derheilkunde berufen wurde, habilitierte
er sich 1961. Von 1963 bis 1968 war er
Chefarzt der Kinderklinik des Stadtkran-
kenhauses Dresden-Neustadt. 1968 wur-
de er as Nachfolger Harnapps auf den
Lehrstuhl fur Kinderheilkunde und zum
Direktor der Kinderklinik der Carus-
Akademie berufen. Hier wirkte er bis zu
seiner Emeritierung im Jahre 1985.

Mit der jetzigen Universitats-Kinderkli-
nik, aber auch mit seiner Geburtsstadt
Dresden und ihrer kulturellen Tradition

fuhlt er sich noch immer sehr verbunden.
Opern-Auffihrungen und Konzerte der
Staatskapelle versdumt er selten.

Prof. Dietzsch war ein sehr erfahrener
Kliniker, der noch das Gesamtgebiet der
Kinderheilkunde beherrschte. Mit seiner
diagnostischen Genauigkeit und seinen
differentialdiagnostischen Fahigkeiten
war er alen &arztlichen Mitarbeitern ein
unerrei chtes Vorbild.

In seiner Dissertation , Diffuse Aneurys-
men der Herzkranzarterien” (Halle 1945)

Unsere Jubilare im Februar

hatte er lange vor Kawasaki einen Fall
von todlich verlaufender muko-kutaner
Lymphadenopathie bei einem 11/2-jah-
rigen Kinde beschrieben und so einen
Beitrag zur Differenzierung atypischer
Exanthemkrankheiten des Kindes gelei-
stet. In Lehre und Forschung wurden die
Erkrankungen der kindlichen Atemor-
gane sein Schwerpunkt, von der Tuber-
kulose Uber Bronchiektasen und Fehlbil-
dungen bis zum Asthma und der Muk-
oviszidose. Seine Habil.-Schrift trug den
Titel ,, Die Bedeutung der Bronchologie
fur Diagnostik und Therapie der intra-
thorakalen Primértuberkulose und ihrer
Folgeerscheinungen im Kindesalter”. In
einem , Beitrag zum Krankheitsbild der
congenitalen cystischen Pankreasfibrose
im Sduglingsalter” beschrieb er schon
1954 s erster in Ostdeutschland und
Osteuropa an Hand mehrerer Félle das
Krankheitsbild der Mukoviszidose (CF).
Damals verstarben fast alle derartigen
Kranken im Sduglings- oder Kleinkin-
desdlter. Auch Uber seine Emeritierung
hinaus war er an den Problemen dieser
Erkrankung besonders interessiert. Die
verbesserte Betreuung der CF-Patienten
hat dazu gefhrt, dal3 heute die mittlere
Lebenserwartung dieser Kranken 30
Jahre betragt. Das ist auch mit ein Ver-
dienst unseres Jubilars. Wir danken ihm.

Peter Wunderlich, Dresden

Wir gratulieren

60 Jahre

1.2. Dr. med. Herberger, Barbara
04445 Liebertwolkwitz

1. 2. Dr. med. Tautenhahn, Hildegund
01069 Dresden

2.2. Dr. med. Ehrig, Ernst
08064 Zwickau

2.2. Dr. med. Lehmann, Anne-Lore
01809 Heidenau

2.2. Dr. med. Zschuckelt, Roselis
04838 Sprotta-Siediung

3.2. Dr. med. Kdhler, Helga
01307 Dresden

3.2. Dr. med. Reinicke, Peter
07985 Elsterberg

4. 2. Pihun-Sander, Helga
09217 Burgstadt

6.2. Dr. med. Glunther, Bernd
01877 Bischofswerda

6.2. Dr. med. Kellner, Isolde
04209 Leipzig

7.2. PD Dr. med. habil. Horn, Klaus
01326 Dresden

7. 2. Klipphahn, llka
08645 Bad Elster

7.2. Dr. med. Liewers, Christine
01454 GrofRerkmannsdorf

8. 2. Dr. med. Brunner, Eckhard
04179 Leipzig

9.2. Dr. med. Geipel, Helmut
08371 Glauchau

9.2. Dr. med. Te3mar, Ute

02763 Zittau

Bohne, Wolfram

04668 Grimma

11. 2. Dr. med. Lischke, Jirgen
01612 Diesbar-Seullitz

11. 2. Dr. med. Wenzel, Waltraud
04275 Leipzig

12.2. Dr. med. Kef3ner, Bernd
01683 Nossen

12.2. Dr. med. Pirsten, Barbara
08373 Reinholdshain

10. 2.
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Personalia

13.2. Dr. med. Drewniok, Klemens 8.2. Dr. med. Zetzsche, Jochen 18.2. Dr. med. Schmiedel, Annelies
04680 Zschadrald 04720 Débeln 01326 Dresden
15.2. PD Dr. sc. med. Béhme, Bernd 9.2. Dr. med. Wolf, Karl-Heinz 19.2. Dr. med. Adam, Marlise
01326 Dresden 08056 Zwickau 08058 Zwickau
15. 2. Dr. med. Loffler, Falk 10. 2. Dr. med. Winde, Edda
01309 Dresden 09114 Chemnitz 80 Jahre
15.2. Dr. med. Schmidt, Christel 15. 2. Dr. med. Alberts, Hannelore 15. 2. Dr. med. Franck, Gerhard
08056 Zwickau 04277 Leipzig 08349 Erlabrunn
16. 2. Dr. med. Gerlach, Gisela 15. 2. Dr. med. Riegel, Ursula 16. 2. Dr. med. Fischer, Helmut
01217 Dresden 09130 Chemnitz 04564 Bohlen
17.2. Dr. med. Nafdler, Hannelore 16. 2. Prof. Dr. med. habil. Marré, Marion 24. 2. Dr. med. Béhringer, Jutta
01705 Freital 01157 Dresden 09429 Wolkenstein
17. 2. Dr. med. Steuber, Joachim 16. 2. Noack, Hannelore 28.2. Osswad, Samuel
04299 Leipzig 02730 Ebersbach 08058 Zwickau
17.2. Dr. med. Stockklauser, Rainer 18. 2. Dr. med. Fischer, Walter 29.2. Dr. med. Kerber, Jirgen
04177 Leipzig 04552 Borna 09114 Chemnitz
18. 2. Dr. med. Schmidt, Gerlinde 19. 2. Dr. med. Kiittler, Ursula
04129 Leipzig 08523 Plauen 81 Jahre
18. 2. Dr. med. Thomas, Heinz-Peter 23.2. Dr. med. Bressau, Manfred 19. 2. Dr. med. Leidholdt, Hans-Giinther
01768 Glashiitte 08393 Meerane 08315 Bernsbach
19. 2. Krones, Helga 23.2. Dr. med. Kluge, Helga
08209 Auerbach 09482 Oberwiesenthal 84 Jahre
19. 2. Dr. med. Walflick, Albin 23.2. Dr. med. Schéffner, Jorg 17.2. Nawka, Joachim
09366 Stollberg 04668 Grimma 02627 Radibor
21.2. Dr. med. Heckmann, Ute 24.2. Dr. med. Knorn, Marianne 27.2. Dr. med. Pastrnek, Johann
04229 Leipzig 01445 Radebeul 04509 Delitzsch
21.2. Dr. med. Rockstroh, Wolfgang 24. 2. Dr. med. Kruschwitz, Horst 29.2. Prof. Dr. sc. med.
01259 Dresden 08547 JoRknitz Sachsenweger, Rudolf
21.2. Dr. med. Schneider, Reina 24.2. Dr. med. Maschke, Peter 04277 Leipzig
08149 Vidlau 04720 Débeln
22.2. Dr. med. Knabe, Renate 24.2. Taubert, Giinter 85 Jahre
08280 Aue 01855 Sebnitz 3.2. Dr. med. Krause, Helmut
22.2. Prof. Dr. med. habil. 26.2. Prof. Dr. med. habil. Flach, Michael 01307 Dresden
Vitzthum, Hans-Ekkehart 01324 Dresden 28.2. Dr. med. Lawonn, Heinz
04157 Leipzig 04680 Zschadrald
22.2. Dr. med. Winter, Bernd 70 Jahre
09114 Chemnitz 2.2. Lehmann, Hans 87 Jahre
23.2. Dr. med. Wenzel, Hans-Jirgen 01159 Dresden . 18.2. Dr. med. Dr. med. dent.
01774 Héckendorf 8.2. Dr. med. Mauroschat, Luise Becker, Heinz
25.2. Jaschke, Wolfgang 09120 Chemnitz 08371 Glauchau
01257 Dresden 9.2. Dr. med. Lange, Ruth 24.2. Dr. med. Schmerl, Elisabeth
26.2. Dragull, Helmut 08499 Mylau 02977 Hoyerswerda
08062 Zwickau 12. 2. Dr. med. Eisold, Manfred
27.2. Dr. med. Petzold, Gerd 09669 Frankenberg/Sachsen 88. Jahre
09224 Griina 18.2. Dr. med. Arnold, Peter 20.2. Dr. med. Kunzmann, Annie
29.2. Dr. med. FalRbender, Ute 09456 Annaberg 04460 Kitzen
01309 Dresden 19. 2. Dr. med. Miinch, Heinz
29.2. Dr. med. Menz, Lothar 08209 Auerbach 89 Jahre
09661 Pappendorf 20.2. Dr. med. Kochan, Erhard 1.2. Dr. med. Seefried, Johannes
29.2. Mittenzwei, Peter 02625 Bautzen 01326 Dresden
09376 Oelsnitz 22.2. Dr. med. Geikler, Helmut 7.2. Dr. med. Biskupski, Franz
29.2. Dr. med. Zimmermann, Jirgen 04129 Leipzig 04469 L (itzschena
04299 Leipzig 22.2. Prof. Dr. med. habil. Dr. med. dent.
Harych, Horst
65 Jahre 01069 Dresden
1. 2. Gotze, Helga 25.2. Dr. med. Bohme, Hella
04889 Gneisenaustadt Schildau 01326 Dresden
2.2. Dr. med. Schumacher, Maria
01217 Dresden 75 Jahre - -
3.2. Dr. med. Notzke, Marianne 16.2. Dr. med. Loffler, Herbert Wiinsche, im Geburtstagskalender nicht
- 32828 eSOSri:II”[IZ o Gard 6.2 38280 eﬁugt e Chria aufgefiihrt zu werden, beriicksichtigen
. 2. Dr. med. neider, Ger . 2. Dr. med. Stephan, Christine - s - .
01326 Dresden 04103 Leipzig wir selbst\_/erstandllch. Bitte lassen Sie
6.2. Dr. med. Keller, Hans-Peter 18.2. Prof. Dr. med. habil. Crasselt, Carl uns das Wissen.
04454 Holzhausen 01324 Dresden Die Redaktion
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Also: 2000

Feuilleton

Obwohl es doch allgemein bekannt ist
und die Zeitungen darauf verweisen,
wird es einfach nicht zur Kenntnis ge-
nommen, dass der eigentliche Beginn
des begjubelten Neuen Jahrtausends mit
dem Jahr 2001 einsetzt.

Es muss an der Zahl liegen.

Und daran, wie gezéhlt wird. Es wird
namlich , nach”-gezahlt, nach Christi
Geburt.

Also es geht eben nicht um Apfel oder
Birnen, ein oder zwei, sondern um Zeit-
zéhlung. Offensichtlich empfinden wir
die gehauften Nullen mit der nun auftre-
tenden ,2" als das, was sie nicht sind,
nadmlich als Zeichen eines Beginns.

Es zeigt sich, dass Zahlen eben nicht nur
mathematisch exakte Gréf3en sind, son-
dern sie sind gleichzeitig Symbole und
senden Signale aus.

Die ,,0", obwohl am Ende unsere De-
kade stehend, verfiihrt uns, namentlich
in ihrer Haufung, zu einem falschen
Schluss.

Wer kennt nicht die stiirmische Freude
und Atemlosigkeit beim Anblick des
Kilometerzéhlers, dessen vier oder funf
Neunen sich anschicken, gemeinsam
und wie am Strick gezogen, sich pl6tz-
lich in Nullen zu verwandeln.

Die Gattin kusst dich stirmisch, die Kin-
der jubeln, und das eigentliche Ereignis
des Beginns einer neuen Hunderttau-
sendtour, ndmlich die sich verschamt
einschleichende ,1", wird gar nicht
mehr wahrgenommen.

Zahlen haben daihr Eigenleben.
Offenbar stehen die Neunen fir Dy-

Korrektur/Ergénzung

namik und Verénderung, und mit gerade-
zu saugender Kraft ziehen sie uns ins
angebliche Neue - zu lauter langweiligen
Nullen.

Prof. Gustav Hertz, Nobelpreistrager
und Naturwissenschaftler liebte es mit
fast kindlichem Eifer, Wahrscheinlich-
keitslehre zu betreiben, also ein Spiel
mit Zahlen.

Das Spielen bezog sich nur auf Zahlen.
Musik, die man ja auch spielen kann,
war fur ihn als Summe von Frequenzen
ein ,Gerdusch”, und wenn es sich bei
Geselligkeiten nicht vermeiden lief3,
zuhéren zu missen, so schritt er behend
mit kleinen Schritten die grofdte Entfer-
nung von der , Gerduschquelle” ab und
setzte sich dort ergeben und leidend in
die Ecke.

Dies nur nebenbei.

Aber er machte auch Experimente.

So stellte er ein Glas, geflllt mit Boh-
nen, vor das Auditorium und lief3 die
Studenten schétzen, wie viele Bohnenin
dem Glas seien. Er tat dies vor verschie-
denen Auditorien und mit wechselnden
Koérnern. Das Ergebnis, wenn ich ihn
richtig verstanden habe, Uberraschte. Zu-
nachst war klar, dass die weit gréliere
Zahl der Studenten eine Schatzung mit
einer ,0” am Ende abliefern wirde. Die
Ubrigen Ziffern unseres Zahlensystems
erschienen aber mit erstaunlicher Regel-
mafigkeit bei allen Schédtzungen in wie
festgelegter Reihenfolge: Nach der ,0”
tauchten mit absteigender Tendenz die
,8", die,5", die,3", die, 7" und sowei-
ter auf.

Und als man Lebensangaben auf alten
Grabtafeln verglich aus einer Zeit, wo
jeder sein eigentliches Alter zu schétzen
pflegte und es keine Geburtsurkunden
gab, fand man die gleiche Haufigkeit der
Endziffern wie bel den , Erbsenschét-
zern”.
Offensichtlich hat ein Jeder einen ganz
personlichen Bezug zu einer Zahl. Bei
mir ist esdie, 4”. Wie dem auch sei, der
Jahreswechsel wird mit grofiem Auf-
wand, viel Gekrach und gewaltigem Ju-
bel gefeiert. Jedermann glaubt an einen
Neubeginn, und doch wird sich nichts
andern, gar nichts. Die Volker werden
weiterhin aufeinander ,einschlagen”,
der Arme wird arm und der Reichereich
bleiben, der Fromme wird weiter beten
und der Gottlose fluchen, es wird weiter
geliebt, gezeugt und gestorben werden.
A propo: sterben.
Einesist nunin diesem Zeitenablauf ab-
solut sicher: Alle, die diesen Tag und
diese Nacht feiern, ob Sadugling oder
Greis, niemand wird einen weiteren
Jahrtausendwechsel erleben, sei es am
richtigen oder am falschen Tage.
Wie steht es geschrieben an der grof3en
Uhr des Neuen Rathauses zu Leipzig?
- MORS CERTA HORA INCERTA -
Der Tod ist sicher, die Stunde ungewiss.
Nicht nur mein Vater - viele andere auch
- kalauerte gern vor seinen Kindern und
Enkeln: , Todsicher geht die Uhr falsch.”
Naalso, in Bezug auf die Feierlichkeiten
des 31.12.1999 stimmt es jal
Voilal Dr. Clemens Weiss
Leipzig/Wurzen

Frau Kornelia Kuhn, Assistenzar ztin
im Kreiskrankenhaus Dippoldiswalde,
beteiligte sich aktiv an der Diskussion
zur 21. Kammerversammlung am 13.
November 1999 in Dresden. Der Fami-
lienname von Frau Kuhn wurde im
JArzteblatt Sachsen”, Heft 12/1999 auf
Seite 561, unkorrekt gedruckt.

Im Artikel ,,www.slagk.de — 1 Jahr im
Internet” ,Arzteblatt Sachsen”, Heft
12/1999 auf Seite 570 bis 571, fehlte die
Legende:

»Zugriffsstatistik fur die Homepage
der Sachsischen Landesar ztekammer
im Zeitraum von Oktober 1998 bis
Oktober 1999”

unter der zweiten Abbildung.
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