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Editorial

Die Wiirfel sind gefallen

Bundestagswahl 2002

Die Wahl ist durch das Wihlervotum
denkbar knapp zugunsten der amtieren-
den Koalition entschieden worden. Auch
die neuesten Erkldrungen der Bundesso-
zialministerin, Frau Ulla Schmidt, lassen
fiir die kommende Legislaturperiode nichts
Gutes erwarten. In Threm Offenbarungs-
eid Ende Oktober hat sie die Katze aus
dem Sack gelassen: Einsparungen auf
der ganzen Linie. Davon betroffen sind
die Industrie, die Apotheken, die Kran-
kenkassen und auch die Arzte. Es ist
richtig, dass bei der hohen Arbeitslosig-
keit und dem demografischen Wandel in
Deutschland Kosten gespart werden miis-
sen. Ob man das allerdings mit einem
Vorschaltgesetz erreicht, scheint frag-
lich. Von einer umfassenden Gesundheits-
reform ist bisher wieder nichts zu be-
merken. Tragfahige Konzepte und eine
Aufkldarung der Biirger iiber die Zukunft
der Krankenversicherung erfolgen durch
die Politik zurzeit nicht. Der Spagat zwi-
schen Sozialstaat und Leistungsbeschrin-
kung wird Rot-Griin nur schwer gelin-
gen, denn vom Sparen allein wird man
nicht gesund. Und wo will man bei den
ostdeutschen Arzten noch Kosten sen-
ken? Sie erhalten doch schon weniger
Vergiitung und haben geringere Punkt-
werte bei mehr Arbeitsstunden.

Damit behalten die von uns Arzten vor
der Bundestagswahl vertretenen Grund-
satzpositionen zu einer grundlegenden
Gesundheitsreform, mit dem Ziel der
Stabilisierung der sozialen Sicherungs-
systeme und der Verbesserung der medi-
zinischen Versorgungsqualitiit ihre volle
Giiltigkeit. Aus der Blackbox des GKV-
Systems muss endlich ein System trans-
parenter Finanzstrome zugunsten der
Krankenversicherten werden. Nicht der

Arzt trigt die Schuld an der Finanzmi-
sere, sondern die zunehmende Zweckent-
fremdung der Versichertengelder, denn
,,Verschiebebahnhofe haben die GKV in
eine bedrohliche Finanzierungskrise
gebracht und nicht die immer wieder 6f-
fentlich kritisierte Arzneimitteltherapie.

Eine Absage werden wir auch weiterhin
den Bestrebungen hin zu einer 6konomi-
sierten Checklistenmedizin und einer
staatlichen Eingriffsverwaltung erteilen.
Der medizinische Sachverstand muss in
den politischen Diskussionen sehr viel
stdrker zum Tragen kommen, damit die
expertokratische Meinungsdominanz via
BMG-Programmen nicht zur Beeintrich-
tigung der Patienten-Arzt-Beziehung in
Praxis und Klinik fiihrt. Eine wachsende
Biirokratisierung der &drztlichen Téatigkeit
durch DMP und DRG sowie der Verfall
der Punktwerte fiihrt zunehmend zu Re-
signation und einer Abnahme der beruf-
lichen Motivation. Eine hochstehende
gesundheitliche Versorgung wird durch
zunehmende staatsmedizinische Dirigis-
men zu Grabe getragen.

Die Rot-Griine Koalitionsvereinbarung
lasst die Vermutung zu, dass aus einem
freiberuflich titigen Arzt ein Gewerbe-
treibender gemacht werden soll. Die Be-
schneidung der &rztlichen Selbstverwal-
tung und die Moglichkeit von Einzelver-
tragen zwischen Krankenkassen und
Arzten wird zu einer Aushohlung des Si-
cherstellungsauftrages mit allen daraus
entstehenden Konsequenzen fiihren. Zu-
gleich macht die Politik aus dem Patien-
ten einen unmiindigen Biirger, dem das
Recht auf freie Arztwahl durch die Hin-
tertiir genommen wird. Kassen und Poli-

tik haben dann leichtes Spiel, ihre 6kono-
mischen Interessen durchzusetzen, wenn
der Arzt in eine Zuschauerposition ge-
dringt wird. Dies werden wir nicht zu-
lassen.

Aufhoren muss zudem die 6ffentliche Dif-
famierung eines ganzen Berufsstandes
durch bestimmte Krankenkassenvertreter
und auch durch die Politik. Dies ist im
Hinblick auf den bedrohlichen Arzteman-
gel besonders im Osten Deutschlands
kontraproduktiv, da Vertrauen der Patien-
ten unterminiert und potenzieller drztli-
cher Nachwuchs frustriert wird. Die von
uns vorgelegte Analyse zu den Ursachen
eines gravierenden Arztemangels muss
schnellstmoglich zum Inhalt eines Sanie-
rungskonzeptes gemacht werden.

Zusammen mit dem Sichsischen Biind-
nis fiir Gesundheit werden wir auch wei-
terhin unseren Einfluss auf allen Ebenen
der Gesundheitspolitik von Sachsen aus
geltend machen. Erste Vorstellungen da-
zu wurden auf einer Sitzung Ende Ok-
tober bereits entwickelt. Zentrale Punkte
werden mit Sicherheit die geplante Be-
schrinkung der Selbstverwaltungen und
die stetig wachsende Biirokratisierung der
Heilberufe sein. Und wenn die Politik den
bisherigen Kurs der Okonomisierung der
Medizin so wie bisher weiter verfolgt,
dann wird das Biindnis offentlichkeits-
wirksame Aktionen starten, welche den
Menschen wieder in das Zentrum der
Debatten riicken sollen.

Und wie heifit es doch: Nach der Wahl
ist vor der Wahl.

Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze
Prisident
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Schnelle Hilfe machte Mut

Berufspolitik

In den vergangenen Tagen erreichten zahl-
reiche Briefe die Sichsische Landes-
drztekammer, in denen sich vom Hoch-
wasser betroffene Arzte fiir die schnelle,
unbiirokratische Soforthilfe bedanken.
Eine Arztin aus Débeln schrieb: , Ihre
schnelle Hilfe hat mir Mut gemacht, den
schweren Schiden zu trotzen und weiter
zu machen“. Aus Heidenau erreichten
uns die Zeilen: ,,...mit grofer Bewegung
haben ich und meine Familie die Sofort-
hilfe (...) erhalten (.) ...die dafiir einge-
setzt wurde, die Elektroanlage im Pra-
xisgebdude umgehend wieder in Stand
zu setzen. So konnte der Praxisbetrieb
bereits am 22. 8. 2002 wieder aufgenom-
men werden®. Der Vorstand der Sichsi-
schen Landesirztekammer ist von diesen
Reaktionen sehr beeindruckt, zumal die
Briefe in einer Zeit geschrieben wurden,
wo der schwierige Wiederaufbau mit allen
denkbaren Provisorien auf der Tagesord-
nung stand und eigentlich keine Zeit fiir
andere Dinge blieb. ,,Mit den zur Ver-
fligung stehenden Mitteln hat die Séch-
sische Landesidrztekammer selbstver-
stindliche, kollegiale Hilfe geleistet.
Mehr nicht!*, so der Prisident, Prof. Dr.
Jan Schulze.

GroBle Spendenbereitschaft

Obwohl die Soforthilfe in Hohe von
1.000 Euro bei weitem nicht ausreicht,
um die grofen Hochwasserschiden zu
beseitigen, so stellen sie dennoch eine
kleine moralische Unterstiitzung dar. Bis
Anfang November wurde an 222 Arzte
die Soforthilfe ausgezahlt. Die iiberwil-
tigende Spendenbereitschaft von Arztin-
nen und Arzten, Kammern, Berufsverbin-
den und Unternehmen in ganz Deutsch-
land und selbst aus dem Ausland ermog-
lichen zudem eine finanzielle Unterstiit-
zung fiir besonders schwer betroffene Arz-
te. Aus Gesprichen wissen wir, dass viele
Spender aus den unterschiedlichsten per-
sonlichen Griinden ihre Unterstiitzung
bewusst den Arzten in Sachsen gaben.
Und eine ganz ungewohnliche Spenden-
sammlung erfolgte auf einem 80. Ge-

Auch Semperoper und Zwinger waren im August 2002 vom Wasser eingeschlossen.

burtstag: Statt Geschenken sammelte die
Jubilarin Geld, welches sie ebenfalls zur
Hilfte nach Sachsen spendete. Zwei Be-
nefizveranstaltungen in der Sichsischen
Landesirztekammer zugunsten der vom
Hochwasser geschiidigten Arzte erbrach-
ten zusitzlich noch einmal 3.000 Euro.
Bis Redaktionsschluss waren rund 1,75
Mill. Euro auf dem Spendenkonto der
Sdchsischen Landesdrztekammer unter
dem Kennwort ,,Arzte in Not* eingegan-
gen. Wir danken an dieser Stelle allen
Spendern, welche die sdchsischen Arzte
mit groBen und kleinen Betrigen unter-
stiitzt haben.

Transparenz bei Verteilung

Uber die Summe der Soforthilfe hinaus
eingegangene Spenden, werden ab No-
vember 2002 durch eine gemeinsame
Arbeitsgruppe von Kassenirztlicher Ver-
einigung Sachsen und Séchsischer Lan-
desidrztekammer nach Schadensgruppen
an geschiidigte Arzte vergeben. Die Scha-
densgruppen 1 (leichte Schiden), 2 (mit-
telschwere Schiaden und 4 (schwerste

Schiden/Totalverlust) werden nach be-
stimmten Kriterien gebildet. Eine detail-
lierte Darstellung des Spendenaufkom-
mens und der -vergabe erfolgt im ,,Arzte-
blatt Sachsen®, Heft 1/2003. Neben Geld-
spenden gab es auch zahlreiche Angebo-
te fiir Sachspenden. Diese reichten von
Verbandsmaterial bis hin zu technischen
Geridten oder kompletten Praxiseinrich-
tungen. Auch diesen Spendern will die
Sachsische Landesdrztekammer und die
Redaktion vom ,,Arzteblatt Sachsen® hier-
mit groen Dank aussprechen. Gleich-
zeitig bestand oftmals der Wunsch von
Arzten aus anderen Bundeslindern einen
direkten Kontakt zu den geschidigten
Kollegen in Sachsen zu erhalten, um
Partnerschaften aufzubauen. Auch hier
hat die Séchsische Landesidrztekammer
eine Mittlerrolle gespielt. Es ist leider
nicht bekannt, wie viele solcher Koopera-
tionen zustande gekommen sind. Wir
denken aber, dass sich nach dieser Flut-
katastrophe neue kollegiale Kontakte
zwischen Ost und West gebildet haben.
ko
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Hochwasserkatastrophe —

dre1 Monate danach

Impressum

Arzteblatt Sachsen

Offizielles Organ der Séchsischen Landesérztekammer
mit Publikationen drztlicher Fach- und Standesorgani-
sationen, erscheint monatlich, Redaktionsschluss ist je-
weils der 10. des vorangegangenen Monats.

Nachdem die Flut vorbei ist, geht es jetzt
in den betroffenen Gebieten darum, den
Schaden exakt zu beziffern und daraus
Konsequenzen zu ziehen. Manch einer,
der in miihevoller Arbeit in der Nachwen-
dezeit ein Unternehmen aufgebaut, eine
Werkstatt eingerichtet oder ein Haus sa-
niert hat, muss realisieren, dass seine Exis-
tenzgrundlage nicht mehr besteht und
die Zukunft vollig unklar ist. Die Betrof-
fenen miissen den Verlust verarbeiten und
zugleich nach neuen Lebensperspektiven
suchen.

Existentiell bedrohliche Situationen und
tiefgreifende Umbrucherfahrungen haben
die Menschen in der ehemaligen DDR
hiufiger erlebt als die westlichen Nach-
barn. Mehrfach mussten sie ihre Lebens-
planung vollig umorientieren und neu
anfangen — fiir manche ist die Grenze der
Belastbarkeit iiberschritten. Insbesondere
Menschen, die die Wende nicht verkraf-
tet haben, Menschen mit vorbestehenden
Traumatisierungen oder mit erhohter psy-
chischer Labilitdt und Vulnerabilitit de-
kompensieren nun eher und bendtigen
verstirkt professionelle Unterstiitzung.
Leider fehlen diese Hilfsangebote auf
breiter Front.

In den sichsischen Regionen, die beson-
ders unter den Fluten litten, namlich in
den ldndlichen Regionen mit hoher Ar-
beitslosigkeit und vorbestehender wirt-
schaftlicher Unsicherheit, findet sich
eine vollkommmen unzureichende psy-
chotherapeutische Versorgung. In ganz
Sachsen sind nur 30% der psychothera-
peutischen Kassensitze besetzt, die Grund-
versorgung ist in diesem Bereich nicht
gewihrleistet. Auch im nervenirztlichen
Bereich besteht eine Unterversorgung,
da die Kollegen zunehmend in den Al-
tersruhestand gehen und die Tatigkeit
fiir den Nachwuchs aufgrund der unzu-
reichenden Vergiitung immer unattrakti-
ver wird. Patienten in psychischen Not-
situationen haben meist keine Chance auf
schnelle Hilfe, Wartezeiten von einem
halben Jahr sind beim Psychiater durch-

aus iiblich, beim Psychotherapeut gibt es
oft keine Aussicht auf einen Behandlungs-
platz.

Da der Beratungs- und Behandlungsbe-
darf nach Katastrophen erfahrungsgemaif}
zeitretardiert nach einer Phase akuter Be-
lastung auftritt, ist mit einer Zunahme
von psychischen Stérungen zu rechnen
(siehe Literaturangabe). Eine rasche Be-
handlung der bediirftigen Betroffenen ist
sinnvoll, um Folgekrankheiten, Chronifi-
zierungen und schwerwiegenden Belas-
tungsreaktionen entgegenzuwirken. In die-
ser kritischen Situation wird das Fehlen
notwendiger psychotherapeutischer Be-
handlungsstrukturen offenkundig. Der er-
forderliche Behandlungsbedarf kann durch
die Angebote der Kassenpraxen nicht ge-
deckt werden.

Hilfsmoglichkeiten auflerhalb der gege-
benen Versorgungsstrukturen sind deshalb
auf die Beine gestellt worden. Arztliche
und psychologische Psychotherapeuten
haben ihre Hilfe angeboten, sie sind be-
reit auch auBlerhalb ihrer Kliniken und
Praxen, zum Beispiel in Gemeindehidusern
vor Ort psychotherapeutisch zu helfen.
Die Ambulanz des Psychologischen
Instituts an der Technischen Universitit
Dresden hat in dieser Situation die Auf-
gabe tibernommen, verschiedene Ange-
bote zu koordinieren. Eine Hotline wurde
auf Initiative des sédchsischen Staatsmi-
nisteriums des Inneren eingerichtet, an
die sich alle Hilfesuchenden wenden kon-
nen. Hier kann Unterstiitzung fiir Ge-
schidigte angefordert werden. Spezifische
Krisenbegleitung kann vermittelt wer-
den aber auch konkrete Hilfestellung in
praktischer Hinsicht. Hilfsangebote und
auch finanzielle Unterstiitzungs-angebo-
te konnen gleichfalls an diese Adresse
gehen.

HOTLINE : 0180 2207979

Frau Dr. med. Kornelia Sturz
Arztliche Direktorin

Klinik Schwedenstein
Obersteinaer Weg

01896 Pulsnitz
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10 Jahre externe Qualitétssicherung
1m Freistaat Sachsen auf dem Priifstein

Berufspolitik

Riickblick und Aussicht

Bereits zu Beginn des Jahres beschiftigte sich
der Ausschuss Qualititssicherung an der Sich-
sischen Landesérztekammer mit der Frage, in-
wieweit 10 Jahre externe Qualititssicherung
im Freistaat Sachsen ein Grund zum Feiern
sein konnte. Die Antworten hierzu waren viel-
faltig und reichten von positiven Einschétzun-
gen bis hin zu kritischen und auch resignativen
Meinungen. Im kleinen Kreis des Ausschus-
ses herrschte Einigkeit, dass sich dieses bunte
Meinungsbild auch innerhalb der Arzteschaft
wiederfindet und das 10jédhrige Jubildum eine
gute Gelegenheit bietet, der Vergangenheit
einen Spiegel vorzuhalten. Diese Reflexion
ist Teil des sogenannten PDCA-Zyklus und
soll die vergangenen MalBnahmen der exter-
nen Qualitdtssicherung hinsichtlich des tat-
sdchlich Erreichten, gemessen an der urspriing-
lichen Zielsetzung iiberpriifen, um konse-
quenterweise Empfehlungen fiir die zukiinf-
tige Weiterentwicklung abzuleiten.

Mit diesem Anliegen mochte der Ausschuss
Qualitdtssicherung in einen offenen und kri-
tischen Dialog insbesondere mit der sédchsi-
schen Arzteschaft treten und hat aus diesem
Grund die Form des Interviews gewihlt, in dem
der langjédhrige Vorsitzende des Ausschusses,
Herr Dozent Dr. med. habil. Roland Goertchen,
der derzeit Vorsitzender des Lenkungsgremiums
ist, Fragen der amtierenden Ausschussvorsitzen-
den, Frau Dr. med. Maria Eberlein-Gonska
beantwortet. Im Anschluss stellen die ver-
schiedenen Arbeitsgruppen wesentliche Er-
gebnisse aus den vergangenen 10 Jahren vor.

Herr Kollege Goertchen, wir blicken zu-
riick auf 10 Jahre externe Qualitéitssiche-
rung an der Sichsischen Landesérztekam-
mer und damit verbunden auch auf die
aktive Mitarbeit in der Bundesérztekam-
mer zum Thema Qualitiitssicherung/Qua-
lititsmanagement. Worin lag zu Beginn
das Neue und Besondere fiir die Arzte-
schaft?

Mit der konstituierenden Sitzung der Séchsi-
schen Landesirztekammer am 12. Mai 1990
begann die berufseigene Selbstverwaltung.
Darin lag und liegt im eigentlichen Sinne das
Neue und Besondere. Die Tatsache an sich,
dass die Arzteschaft traditionsgemiB Quali-
tatssicherung auf freiwilliger Basis betreibt,
war nicht neu, denkt man an die Autopsie oder
an Dokumentationsprojekte in der Anisthesie,
an die Kommissionen zur Senkung der Saug-
lingssterblichkeit wie auch an die Qualitéts-
vergleiche in der gynidkologischen Zytologie
sowie Labormedizin. Neu war neben der Griin-
dung des Ausschusses Qualititssicherung in
Diagnostik und Therapie und der notwendi-
gen Vertragsgestaltung zur externen Qualitéts-
sicherung zwischen Krankenkassen, Kranken-
hausgesellschaft und der Séchsischen Landes-
drztekammer insbesondere die Ubernahme
und Einfithrung bewéhrter und zugleich ge-
zielt ausgewdhlter Qualititssicherungspro-
jekte wie zum Beispiel in der Perinatologie,
Neonatologie und Chirurgie.

Welche Strukturen mussten zusitzlich ge-
schaffen werden, um eine landesweite Stand-
ortbestimmung in der externen Qualitéits-
sicherung zu ermoglichen?

Unabhingig von der Wahl des Ausschusses
Qualitétssicherung in Diagnostik und Thera-
pie an der Sidchsischen Landesirztekammer
erfolgte die Konstituierung des Lenkungsaus-
schusses mit Vertretern der drei Vertragspart-
nern, die Einberufung von Facharbeitsgruppen
und der Aufbau einer Projektgeschiftsstelle,
ohne die diese umfangreiche Arbeit iiber-
haupt nicht hitte bewiltigt werden kdnnen.

Wo lagen seinerzeit die Probleme?

Zum einen, dass gar nicht so viele Projekte
realisiert werden konnten, wie die Arzteschaft
anstrebte. Zum anderen, dass wir damals schon
wussten, dass die generelle Methodik von Fall-
analytik allein nicht ausreichen wird, wenn
nicht zusétzlich problemanalytische Projekte
und die Entwicklung sowie Implementierung
von Qualitidtsindikatoren hinzu kommen.

Konnen Sie nach 10 Jahren externer Qua-
lititssicherung im Freistaat Sachsen fest-
stellen, dass diese in der Tat Einfluss auf
die Versorgungsqualitit gehabt hat und
damit auch Ergebnisse aufweisen kann?

Die ersten ablesbaren Ergebnisse und Erfolge
zeigten sich nach etwa 3 Jahren. So wurde
zum Beispiel die Sduglingssterblichkeit ge-
senkt und dies besonders mit Hilfe des soge-
nannten Regionalisierungskonzeptes in Sach-
sen. Mit der Ausweitung und Aktualisierung
der Embolieprophylaxe kam es unter ande-
rem auch in der Chirurgie zu einer nachweis-
baren Senkung thrombembolischer Kompli-
kationen und vieles mehr. Da der Wissens-
stand sich kontinuierlich dndert, kam es not-
wendigerweise zu Projektiiberarbeitungen und
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dies insbesondere in der Neonatologie. In der
Perinatologie konnten auf der Basis der lang-
jahrigen Erhebungen eine Reihe von Qualitits-
indikatoren abgeleitet und eingefiihrt werden.
Dariiber hinaus wurde es mehr und mehr zur
Selbstverstindlichkeit, operiertes Gewebe einer
histologischen Untersuchung zuzufiihren.
Insgesamt wurde eine Basis geschaffen fiir
die Riickwirkung auf das innere Qualitdtsma-
nagement der einzelnen Einrichtungen.

Orientierte sich die Tatigkeit des Ausschus-
ses Qualititssicherung ausschlieBlich auf
die Durchsetzung und Etablierung von Pro-
jekten der externen Qualitiitssicherung?

Nein, von Beginn an war und ist es Ziel, dass
mit Hilfe der Ergebnisse der externen Quali-
titssicherung Einfluss genommen werden kann
auf das interne Qualitdtsmanagement der Kran-
kenhéuser. So gab es zeitweilige Arbeitsgrup-
pen, die eine landesweite Erhebung zur Situa-
tion der Krankenhaushygiene und der Autop-
sietdtigkeit im Freistaat Sachsen durchfiihr-
ten. Parallel dazu beschiftigte sich der Aus-
schuss mit der Zertifizierung von Kranken-
hdusern und organisierte nicht zuletzt in
nahezu jdhrlichen Abstinden eine Reihe von
Informationsveranstaltungen mit Themen tiber
die Zielstellung und Methoden des externen
und internen Qualitdtsmanagements. Dieses
Engagement war auch Teil des nunmehr zum
dritten Mal stattfindenden Curriculums Qua-
litdtssicherung und Qualitdtsmanagement im
Gesundheitswesen, welches sichsischen Arzten
die Moglichkeit einer Zusatzbezeichnung bietet.

Im allgemeinen ist die berufspolitische Té-
tigkeit der Arzte, insbesondere auch an
der Kammer eine ehrenamtliche Tétigkeit.
Gibt es innerhalb der Selbstverwaltung auf
dem Gebiet der externen Qualititssiche-
rung auch hauptamtliche Mitarbeiter?

Ja, in der Tat sind die iiberwiegende Mehr-
zahl der Arzte, die sich fiir die externe Qua-
litdtssicherung einsetzen, zum Beispiel in den
Facharbeitsgruppen, ehrenamtlich tétig. Dies
gilt auch fiir die Mitwirkung im Ausschuss
Qualitdtssicherung in Diagnostik und Thera-
pie wie auch im Lenkungsgremium auf der
Basis des dreiseitigen Vertrages (§ 137 i.V.
mit § 112 Abs. 2 Nr. 3 SGB V) iiber die
Durchfiihrung externer Qualitétssicherungs-
mafBnahmen in der stationdren Versorgung ge-
meinsam mit den Vertretern der séchsischen
Krankenkassen und der Krankenhausgesell-
schaft Sachsen e.V.

Anders ist es bei den Mitarbeitern der Projekt-
geschiftsstelle, die von Herrn Dr. Schlosser
geleitet wird und ihre gesetzliche und struk-
turelle Grundlage in eben diesem dreiseitigen
Vertrag findet. Die Projektgeschiftsstelle ist
damit die einzige hauptberuflich titige In-
stanz fiir die externe Qualitdtssicherung im
Freistaat Sachsen. Sie hat eine Schliisselstel-
lung beziiglich der Koordination des Infor-
mationsflusses zwischen allen Ebenen des
Landes und Bundes auf dem Gebiet der ex-
ternen Qualitétssicherung, insbesondere auch
zur Bundesgeschiftsstelle Qualititssicherung
(BQS) in Diisseldorf. Die Arbeit verlangt nicht
nur &rztliche Profession und Kompetenz, son-
dern auch einen hohen interdisziplindren Sach-
verstand. Dies wird allein an der Vergabe von
Kriterien zur Plausibilitdtspriifung statistisch-
medizinischer Ergebnisse deutlich.

Die externe Qualitiitssicherung wurde
durch die Einfithrung der Fallpauschalen
und Sonderentgelte schrittweise wesentlich
erweitert. Damit wurden weitere Fachdis-
ziplinen wie die Urologie, Gynikologie und
nicht zuletzt auch die Kardiologie gegenii-
ber den Anfingen der externen Qualitéts-
sicherung nun auch bundesweit verstirkt
mit einbezogen. Auf den ersten Blick scheint
dies ein groBer Schritt nach vorn zu sein.
Wie ist Thre Meinung zu dieser Entwick-
lung, gibt es Schattenseiten bezogen auf
die jetzige Situation?

Zweifelsohne ist es ein Vorteil, wenn eine Viel-
zahl von medizinischen Fachdisziplinen durch
Projekte in die externe Qualititssicherung
einbezogen sind bzw. werden. Dies war von
Anfang an das Anliegen der Arzteschaft wohl
aber auf der Basis der traditionsgemifBen
Freiwilligkeit, die gut funktionierte!

Die jetzt geltende Gesetzlichkeit hat zwar
eine verstirkte Vergleichbarkeit fiir alle Be-
teiligten gebracht, wohl aber unverkennbar
eine Einschrinkung der Freiheit hinsichtlich
der Auswahl der Projekte, der Methodik und
des Umfangs. Gesetzlich geregelte Vergleich-
barkeit hat immer etwas mit Freiheitsverlust
bzw. Freiheitseinschrinkung und damit mit
Innovationsverlust zu tun. Dariiber hinaus
konnen angedrohte Sanktionen zwar Druck
ausiiben, sicher jedoch nicht das Verstindnis
und Problembewusstsein wecken.

Die Entwicklung und Umsetzung landeseige-
ner Projekte mit der Zielstellung von Problem-
analysen unter Einbeziehung der Kassenirzt-
lichen Vereinigung ist damit den Landern fast

vollstdndig genommen, unabhédngig von den
vielschichtigen logistischen Problemen. So ste-
hen wir aktuell vor der groflen Gefahr der Pro-
duktion von Datenschrott, der unbearbeitet bleibt
und letztlich nur die Krifte unserer drztlichen
Kollegen vor Ort im Krankenhaus aufzehrt.
Meines Erachtens ist ein Teil der zur Zeit lau-
fenden Maflnahmen der externen Qualitts-
sicherung bei Fallpauschalen und Sonderent-
gelten nicht ausgereift, ebenso wie die Rahmen-
bedingungen unter denen diese Erhebungen
stattfinden. Die externe Qualititssicherung ist
endlich vom Entgelt zu l6sen und methodi-
sche Uberarbeitung dringend angezeigt.
Denkt man zum Beispiel an die Erfassung
der Hernien unter Einbeziehung der Narben-
hernie, so ist es unvermeidlich von Dummy-
daten zu sprechen. Gleiches gilt fiir das Pro-
blem der Carotis subclavia Stenose.

Die Arzteschaft hatte im voraus in Vertretung
durch die Bundes- und Landesérztekammern
auf diese Gefahren schon vor Jahren hinge-
wiesen. Voreilige gesundheitspolitische Ent-
scheidungen und Administrationen erschweren
jedoch eine sinnvolle Planung, Entwicklung
und Umsetzung der externen Qualitétssiche-
rung, was letztendlich die Gefahr des Akzep-
tanzverlustes bei den Krankenhdusern in sich
birgt, wenn dies nicht sogar schon geschehen
ist! Mehr und mehr wird dabei auch ein Aus-
schuss fiir Qualitétssicherung an der Sichsi-
schen Landesirztekammer sowie ein Lenkungs-
gremium der Vertragspartner zum Fremdkor-
per oder zu einem segellos herumtreibenden
Schiff auf offenem Meer.

Denkt man dariiber hinaus an die Einfiihrung
der DRGs, so offenbart sich eine wider-
spriichliche bzw. nicht geklarte Entwicklung
auf dem Gebiet der externen Qualitétssicherung.
Auch Leitlinien konnen dieses Problem nicht
16sen, denn allein die regelmiBige Uberpriifung
auf Aktualitit und die Erfiillung bestimmter
Qualitétskriterien ist nicht nur mit hohem
Aufwand verbunden, sondern bereitet auch
grofite Schwierigkeiten. Leitlinien sind von
sich aus von statischer Natur und aus Griin-
den der Praktikabilitit wenig geeignet, die
gesamte Komplexitit einer Erkrankung abzu-
bilden. So hat sogar David Sackett vor gar
nicht langer Zeit davor gewarnt, dass zum
Beispiel evidenzbasierte Leitlinien die Um-
setzung des medizinischen Fortschritts in der
drztlichen Praxis verhindern und damit letzt-
endlich die urspriingliche Intension als Hilfe
fiir die Therapiestrategie des Einzelfalles kon-
terkarieren konnen.
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Herr Kollege Goertchen, ist damit die Ef-
fektivitit wie auch die Effizienz der bishe-
rigen externen Qualititssicherung nach dem
Fallpauschalengesetz zu hinterfragen?
Verehrte Kollegin, unbedingt ja, denn bedenkt
man, dass mit der Einfilhrung der DRGs
zwangsweise eine weitere Senkung der Ver-
weildauer im Krankenhaus mit sich bringen
wird und eine Kontinuitit der externen Qua-
litdtssicherung tiber die Schnittstelle hinaus
nicht in Sicht ist, wird man sich fragen, ob
bei einer Verweildauer von nur wenigen Ta-
gen die statistischen Ergebnisse der externen
Qualititssicherung iiberhaupt noch Qualitit
reflektieren konnen. Erneut und mit Nach-
druck stellt sich hier die Forderung, dass all
diese Projekte die ambulante &rztliche Ver-
sorgung miteinbeziehen miissen. Dies ist in
Sachsen trotz aller Bemiihungen des Aus-
schusses nicht gelungen

All dies bedeutet ein Uberdenken der bishe-
rigen Methodik der externen Qualitétssiche-
rung sowie die verstidrkte Orientierung auf
Qualitétsindikatoren.

Welchen Stellenwert hatte die Zusammen-
arbeit der Sachsischen Landesiirztekammer
mit den Krankenkassen und der Kranken-
hausgesellschaft Sachsen?

Einen sehr hohen, die Zusammenarbeit war
und ist entscheidend geprigt von viel Ver-

Neonatologie

stdndnis, aber auch von Kollegialitit und dem
gemeinsamen Bewusstsein um die Zielset-
zung von Qualititssicherung/Qualitdtsmana-
gement. Dabei darf nicht vergessen werden,
dass natiirlich auch unsere Vertragspartner
gesundheitspolitischen Zwingen unterliegen,
die nicht unbedingt im Freistaat Sachsen
hausgemacht sind. Verglichen mit anderen
Bundesldndern konnen wir mit Recht ein
wenig Stolz iiber eine funktionierende, ver-
traglich bzw. gesetzlich geregelte Landes-
struktur fiir die externe Qualititssicherung sein,
die arbeitsfihig war und geblieben ist sowie
zugleich Offnungsméglichkeiten gegeniiber
landeseigenen Fragen potentiell beinhaltet.
Ein Beispiel hierfiir sind die Mafnahmen
und Aktivitdten der externen Qualitétssiche-
rung in der Neonatologie. Vieles jedoch mus-
ste leider offen bleiben, wobei die Ursachen
hierfiir nicht an einer mangelnden Konstruk-
tivitét liegen!

Herr Kollege Goertchen, zum Abschluss
eine personliche Frage?

Mit Blick auf die vergangenen 10 Jahre
und die heutige Situation der Arzteschaft,
gibt es Ihrer Meinung nach eine Zukunft
fiir die externe Qualitiitssicherung?

Unter bestimmten Konditionen ja, denn die
externe Qualititssicherung bleibt fiir die Stand-
ortbestimmung und den Lernprozess als akti-

ver Beitrag fiir das innere Qualitidtsmanage-
ment eine der wichtigsten Sdulen der Quali-
titssicherung. Hierzu braucht es die Ablosung
von alleinigen zentralistischen Verfahrens-
weisen und hin zur Methodik von Pilotstudien,
die hinsichtlich Représentativitit, Validitit
und Praxisrelevanz iiberarbeitet werden, damit
in der Folge Datenschrott vermieden wird.
Standortbestimmung mittels externer Qualitits-
sicherung muss gleichzeitig mit der Entwick-
lung von Qualititsindikatoren einhergehen,
da diese letztendlich die Chance bieten, die
Datenerfassung auf wesentliche Parameter zu
reduzieren und iiberschaubar zu gestalten.
Dies alles hat aber zukiinftig nur Sinn, wenn
bei den Manahmen der externen Qualititssi-
cherung im stationdren Sektor die Kassen-
arztlichen Vereinigungen bzw. der nieder-
gelassene Bereich die Kontinuitéit im Sinne
der Weiterfiihrung der Datenerfassung und
-bewertung an der Schnittstelle und dariiber
hinaus garantiert. Dies ist eine unabdingbar
notwendige Voraussetzung, um letztendlich
patientenorientierte Ergebnisse zu erhalten.

Frau Dr. med. Maria Eberlein-Gonska
Vorsitzende des Ausschusses Qualititssicherung
in Diagnostik und Therapie der SLAK

Dozent Dr. med. habil. Roland Goertchen
Vorsitzender des Lenkungsgremiums der SLAK

10 Jahre
externe Qualitatssicherung

Im Osten Deutschlands sind mit der Wieder-
vereinigung die Sduglingssterblichkeitskom-
missionen auf den verschiedenen staatlichen
Ebenen weggefallen. Um in der Qualitétssi-
cherung der Reproduktionsmedizin kein Va-
kuum entstehen zu lassen, ergriffen die Ge-
burtshelfer und Neonatologen Sachsens bereits
1991 die Initiative und schlossen sich den
Perinatal- und Neonatalerhebungen in den
westlichen Bundesldndern an — nicht zuletzt
um sich mit diesen vergleichen zu konnen.
So begann 1992 ,die externe Qualitétssiche-
rung Perinatologie und Neonatologie in
Sachsen®, geleitet von der gleichnamigen Ar-
beitsgruppe (AG) der Séchsischen Landesirz-
tekammer. Die AG setzt sich aus vier Ge-
burtshelfern, vier Neonatologen und einem
Informatiker zusammen. Sie erhilt in allen

organisatorischen Belangen tatkriftige Unter-
stiitzang durch Mitarbeiter der Landesirzte-
kammer.

Es wird noch auf die Frage einzugehen sein,
inwieweit sich die an die neue Form der Qua-
litdtssicherung gestellten Erwartungen erfiillt
haben, insbesondere ob diese die durchaus be-
wiihrte Praxis der Einzelfallanalysen ersetzen
konnte.

Titigkeit der Arbeitsgruppe

In ihren regelméBigen Beratungen, 6 bis 7 mal
pro Jahr, richtet die AG ihr Augenmerk neben
der Organisation besonders auf ergebnisori-
entierte Auswertungen. Sie hat dafiir einige
relevante Qualititsindikatoren definiert, die
helfen, das Betreuungsniveau einer Klinik ein-

zuschitzen. Jahrlich erhilt jeder Klinikchef
ein Schreiben mit der Einschitzung der Er-
gebnisse seiner Einrichtung. In diesem wird
er sowohl auf positive als auch auf negative
Auffilligkeiten hingewiesen und gebeten,
diese aus seiner Sicht einzuschétzen und ent-
sprechende Schlussfolgerungen zu ziehen.
Auflerdem werden alle geburtshilflichen und
pédiatrischen Chefs einmal im Jahr zur soge-
nannten Klinikérztetagung eingeladen, wo die
Gesamtergebnisse diskutiert und allgemeine
Konsequenzen abgeleitet werden.

Strategische Schwerpunkte der AG stellen
seit Jahren die Betreuungsoptimierung der
sehr kleinen Frithgeborenen (< 1500 g), de-
ren Regionalisierung sowie die weitere
Verbesserung der Zusammenarbeit von Ge-
burtshelfer und Neonatologen dar.
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Ergebnisse

Einige Zahlen sollen zeigen, was in 10 Jah-
ren — auch mit Unterstiitzung der séchsischen
Peri- und Neonatalerhebung — erreicht wurde
beziehungsweise wo zukiinftig gezielte An-
strengungen erforderlich sind. Gegeniiberge-
stellt sind jeweils die Jahre 1992 und 2001
[Daten des Statistischen Landesamtes Sachsen
(1), Daten der sidchsischen Peri-/Neonataler-
hebung (2)]:

B Die Totgeborenenrate konnte nicht ge-
senkt werden, sondern ist sogar leicht ange-
stiegen (1992 2,9 %o, 2001 3,2 %o) (1).

B Die Friihsterblichkeit (1.-7. LT) konnte
halbiert werden (von 2,8 auf 1,4%o0) (1).

Die aus diesen beiden Grofen resultierende
Perinatalsterblichkeit ist etwas gesunken
(von 5,8 auf 4,7 %o) (1).

B Die Sduglingssterblichkeit konnte etwa hal-
biert werden (von 6,6 auf 3,4 %o) (1):
Entwicklung der Sduglingssterblichkeit in Sach-
sen 1992 - 2001

+ pre 1000 Lebendgeb.

=N WEOON

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001

B Die Klinikmortalitit der sehr kleinen
Frithgeborenen (< 1500 g) konnte von

15,9 % auf 9,2 % gesenkt werden (2).

B Schwere Hirnblutungen (Grad III und 1V)
bei sehr unreifen Friihgeborenen (< 32
Schwangerschaftswochen), die als Indiz fiir
eine dauerhafte ZNS-Schiddigung gelten,
konnten ebenfalls reduziert werden (von 15,7
auf 10,4 %) (2).

Zusammenfassung und
Schlussfolgerungen

Wihrend die Neugeborenenfriihsterblichkeit
und die Sterblichkeit im ersten Lebensjahr er-
freulicher Weise deutlich gesenkt werden
konnte, ist die Reduktion von Mortalitit und
Morbiditét bei den sehr kleinen Frithgebore-
nen < 1500 g geringer ausgefallen. (Dieser
Gewichtsgruppe kommt besondere Bedeutung
zu: Obwohl sie nur einen verschwindend ge-
ringen Anteil aller Neugeborenen darstellt,
ndmlich unter 1 %, ist sie doch zu tiber 50 %
an der neonatalen Kliniksterblichkeit beteiligt.)
Sehr unbefriedigend ist die stagnierende Tot-
geborenenrate.

Daraus folgt, dass vordringlich das System
der prinatalen Betreuung verbessert werden
muss, damit Risikoschwangerschaften recht-
zeitig der addquaten Spezialbetreuung zuge-
fiihrt werden. Um die sehr kleinen Friithgebo-
renen noch erfolgreicher zu behandeln, sollten
deren Regionalisierung, das Hand-in-Hand-
Arbeiten zwischen Geburtshelfer und Neona-
tologen sowie die personelle Ausstattung auf
den Neugeborenenintensivtherapiestationen
(als Voraussetzung fiir einen Schichtdienst rund
um die Uhr) verbessert werden.

Anzustreben ist aulerdem, dass die externe
Qualitdtssicherung tiberall im Lande durch
Einzelfallanalysen im Rahmen von Qualitéts-
zirkeln erginzt wird. Wihrend jene den wich-
tigen Vergleich mit anderen Einrichtungen

ermoglicht, hat diese ihre Stirke im Lern-
und Erziehungseffekt. Denn individuelle un-
gliicklich ausgegangene Verldufe von Patien-
ten, die der Kollege selbst betreut hat und die
ihm am Herzen liegen, werden hier zusam-
men mit ihm ausgewertet. Diese beiden
Verfahren der Qualititskontrolle ergénzen
deshalb einander. Der Kreis in diesen Zirkeln
sollte nicht zu groB sein. Sehr wertvoll ist die
Hinzuziehung des Geburtshelfers. Die Frage,
ob diese Einzelfallauswertungen innerhalb des
Hauses oder zusammen mit anderen Kliniken
der Region erfolgen, erscheint dagegen zweit-
rangig.

Prof. Dr. med. habil. Dieter Gmyrek
Vorsitzender der Arbeitsgruppe
Perinatolgie/Neonatologie der SLAK
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Geburtshilfe und Perinatologie

10 Jahre
externe Qualitatssicherung

Seit jeher war die Uberpriifung #rztlicher Leis-
tungen wesentlicher Bestandteil geburts-
hilflichen Engagements.

Mitte der siebziger Jahre entstand unter epi-
demiologischer Sicht die Miinchener Perina-
talstudie, die von Geburtshelfern und Kinder-
arzten als freiwillige MaBnahme ins Leben
gerufen wurde. Seither hat die Studie als ,,Pe-
rinatalerhebung* ihren Weg in die Bundes-
lander genommen als ilteste flaichendeckend
durchgefiihrte externe Qualititssicherungsmaf-
nahme in Deutschland.

Diese Perinatalerhebung wurde bereits 1992
sehr frith in Sachsen eingefiihrt und konse-
quent durch die Landesdrztekammer und de-
ren neugebildeter Arbeitsgemeinschaft Peri-
natologie/Neonatologie (AG) betreut. Die tra-
ditionell enge Verbindung der Geburtshelfer
und Neonatologen in einer AG und die inten-
sive Zusammenarbeit mit der Projektgeschifts-
stelle Qualititssicherung (PGS QS) sicherten
seitdem die Kontinuitit der Arbeit.

Mit der Bundespflegesatzverordnung und der
Einfithrung der Fallpauschalen und Sonder-
entgelte wurde die Verpflichtung verbunden, das
gednderte Entgeltsystem qualititssichernd zu
begleiten. Es gelang intensiven Bemiihungen,
die in wesentlichen Teilen unverinderte Uber-
nahme des weltweit einzigartigen Instruments
,.Perinatalerhebung* zu erreichen und das Fehl-
denken, dass Qualititssicherung etwas mit
dem Entgeltsystem zu tun hitte, zu korrigie-
ren. Nach wie vor ist die Unterstiitzung der
internen Selbstkontrolle und die Schaffung
differenzierter Vergleichsmoglichkeiten zur
externen Qualitédtskontrolle konsequent ver-
folgte Zielstellung.

Seit dem Jahr 2001 sind weitere Neuerungen
der Qualitétssicherung in der Geburtshilfe zu
beriicksichtigen (siehe N. Lack: Vor welchen
Neuerungen steht die Qualititssicherung in

Chirurgie

der Geburtshilfe? Frauenarzt 42/2001/826-831),
die einen weiteren Schritt zur Eingliederung
der bisherigen Perinatalerhebung in das Ge-
samtkonzept der Qualititssicherung bei Fall-
pauschalen und Sonderentgelten bedeuten.
In Sachsen erfolgt die Datenverarbeitung nach
wie vor auf Landerebene mit dem Vorteil qua-
litativ fundierter Beratung und Anleitung der
teilnehmenden Einrichtungen in Niéhe zu den
Rohdaten. Qualifizierung statistischer Erhe-
bungen ist durch Plausibilitdtskontrollen und
Korrektur erfasster Daten, in enger Verzah-
nung von PGS QS und Klinik, und zeitnahe
Auswertung auf Landesebene moglich. Lei-
der wurden Forderungen zur inhaltlichen Re-
vision des Datensatzes, die deutliche Méngel
offen legten, zu Gunsten formaler Revision
des Datensatzes zuriickgestellt. Wir vermis-
sen zum Beispiel die Beriicksichtigung hoch-
aktueller Fragestellungen, wie ,,Wunschsectio*
und ,,Autopsie* und beklagen die Aufnahme
wenig praxisrelevanter Qualitdtsindikatoren.
In kollegialer Hilfestellung durch Dr. Lack
(Geschiftsstelle Bayrische Arbeitsgemeinschaft
fiir Qualitétssicherung in der stationdren Ver-
sorgung) wurde die revidierte Auswertung
der Perinatalerhebung in Sachsen installiert
und somit gewihrleistet, dass die Arbeit mit
den Daten des Vorjahres bereits zu Beginn
des laufenden Halbjahres moglich wurde.
Zwei Arbeitskomplexe stehen im Zentrum
unserer Bemiihungen und haben alle anderen
Themen konzeptionell beeinflusst:

B zum einen die Regionalisierungskonzep-
tion des Landes Sachsen (seit 1994), die eine
differenzierte Struktur der geburtshilflichen
Einrichtungen zur geburtshilflichen und neo-
natologischen Betreuung untergewichtiger
Kinder beriicksichtigt und zum Ziel hat, das
gesunde Uberleben stark unreifer Friihgebo-
rener zu gewihrleisten,

B zum anderen die Einfiihrung sinnvoller
Qualititsindikatoren (im Jahre 1998) zur For-

derung der internen Qualitétskontrolle iiber
Einzelfallanalysen.

Beide Komplexe sind Grundlage eines jéhrli-
chen Dialogs zwischen den Klinikern und der
AG, an dem sich alle geburtshilflichen Ein-
richtungen unter Wahrung der Anonymitéit
beteiligen. Sowohl ,,gute” als auch ,,unzurei-
chende® Qualitit der Betreuung und derer
Ergebnisse wird angesprochen; Kliniker mit
deutlichen Abweichungen von Qualitétskri-
terien erhalten die Moglichkeit, ihre beson-
dere Situation anlésslich einer AG-Sitzung zu
diskutieren und zu begriinden.

Kontakt zu den Klinikern wird auch durch
die, nunmehr zum zehnten Male stattfindenden,
jéhrlichen , Klinikirztetreffen* gewihrleistet.
Ein jahrlicher Bericht der AG, editiert in
Zusammenarbeit mit der Landesédrztekammer,
wird in diesem Jahr zum zehnten Male vor-
liegen, wobei nicht nur die Daten der Peri-
natalerhebung dargestellt und interpretiert,
sondern aktuelle Themen aufgegriffen und in
Form von Publikationen durch die Mitglieder
der AG abgehandelt werden.

Eine Form der Offentlichkeitsarbeit der AG
ist die regelméBige Prisentation ihrer Tétig-
keit in Wort und Schrift anldsslich der
,,Miinchener Konferenz fiir Qualititssicherung™.
Analysen auf der Grundlage des umfangrei-
chen Datenmaterials sind Themen von Vor-
tragen auf regionalen und iiberregionalen Fach-
tagungen.

In der Gewissheit der Moglichkeit weiterer
Einflussnahme auf Ergebnisse der Prozess-
qualitdt und der Stabilisierung geburtshilfli-
cher Leistungen im Freistaat kann die AG Pe-
rinatologie/Neonatologie guten Mutes in das
zweite Jahrzehnt ihres Bestehens eintreten.

Dr. med. habil. Heiner Bellée
Stellvertretender Vorsitzender der Arbeitsgruppe
Perinatologie/Neonatologie der SLAK

10 Jahre
externe Qualitatssicherung

In der Chirurgie wurde 1992 die externe Qua-
litdtssicherung im Freistaat Sachsen in allen
Kliniken und Abteilungen etabliert. Als Tra-
ger waren beteiligt die Krankenkassen, die Kran-
kenhausgesellschaft Sachsen und die Séchsi-
sche Landesédrztekammer.

Zum damaligen Zeitpunkt konnte die Daten-
erhebung nur tiber Bogen bei den drei Tracer-
diagnosen Leistenhernie, Cholelithiasis/-zys-
titis und Oberschenkelhalsfraktur erfolgen. Fiir
alle beteiligten Arzte bedeutete dies einen
erhohten zeitlichen Aufwand im téglichen

Arbeitsablauf. Die Auswertungen der Ergeb-
nisse, die jede Klinik erhielt, versetzten die
Klinikleiter in die Lage, die eigene Klinik
mit dem Landesergebnis zu vergleichen und
Schlussfolgerungen fiir die innere Qualitits-
sicherung abzuleiten. Die Arbeitsgruppenmit-
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glieder bewerteten die Ergebnisse aller Kliniken. Bei der
Masse der Daten wurden die wichtigsten Items beurteilt.
Grobe Auftilligkeiten konnten nie festgestellt werden. Her-
vorheben mochten wir, dass es uns in Riicksprache mit den
Kliniken gelungen ist, die Durchfiihrung der Thrombosepro-
phylaxe und die histologische Untersuchung der Gallenblase
auf nahezu 100 % zu erreichen.

Entgegen den sonst aus der Literatur bekannten Zahlen (etwa
5 %) stellten wir bei den Leistenhernien eine Rezidivquote
von ungefihr 10 bis 14 % fest. Deshalb erfolgte fiir diese
Feststellung eine gesonderte Auswertung im Land Sachsen.
Die externe Qualititssicherung dieser Jahre bis zur Anderung
der Qualititskontrolle bei Einfiihrung der Fallpauschalen/Son-
derentgelte wurde durchgefiihrt auf der Basis der damaligen
wissenschaftlichen Erkenntnisse in Ubereinstimmung mit
den Empfehlungen der deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie.
Die Ergebnisse der Qualitétssicherung im Lande Sachsen
wurden auf Kongressen mitgeteilt, in Publikationen darge-
stellt und in jahrlichen Veroffentlichungen allen Arzten Sach-
sens zur Verfiigung gestellt.

Kritisch muss angemerkt werden, dass in der BRD sich lei-
der nur wenige Lénder freiwillig der Qualitétssicherung unter-
zogen haben. So folgte seitens des Gesetzgebers mit Einfiih-
rung der Fallpauschalen/Sonderentgelte die bindende Ver-
pflichtung zur Qualitétskontrolle mit Androhung von mate-
riellen Sanktionen bei Unvollstindigkeit der Erhebung.

Mit der Einfiihrung der Fallpauschalen/Sonderentgelte wur-
de die Datenerfassung stark reduziert. Dafiir wurden wesent-
lich mehr Module fiir die Erfassung vorgesehen. Ein nahtloser
Ubergang zur neuen Qualititskontrolle war nicht gewihr-
leistet, weil die Software zum Starttermin 1. 1. 2001 nicht
zur Verfiigung stand. So gibt es eine unvollstindige Erhe-
bung fiir das Jahr 2001.

Nachdem die Erhebung nun eingefiihrt wurde, wurden erst
die Bewertungskriterien seitens der Arbeitsgruppen bei der
BQS festgelegt.

Seit der Einfiihrung der Fallpauschalen/Sonderentgelte hat
sich die Verweildauer der Patienten im Krankenhaus deut-
lich verkiirzt und mit dem neuen Entgeltsystem DRG wird
sie noch weiter sinken. Daraus ergibt sich, dass wichtige
chirurgische Qualitdtsparameter bei einigen Modulen nicht
mehr erfasst werden, zum Beispiel Wundheilungsstorungen,
Thrombosen und deren Komplikationen. Es steht die Kon-
trolle der von den Krankenkassen in den Fallpauschalen/
Sonderentgelten und spéter bei den DRGs beinhalteten ma-
teriellen Leistungen am Patienten im Vordergrund. Wir miissen
darauf achten, dass seitens der Arzteschaft weiterhin auch
der medizinisch chirurgische Sachverstand eingebracht wird.
Neue Verbindungen zu den weiterbehandelnden Arzten miiss-
ten zur Auswertung der Qualititssicherung unter Einbezie-
hung der Kassenérztlichen Vereinigung entstehen.

Dr. med. Egbert Perf3en
Vorsitzender der Arbeitsgruppe Chirurgie der SLAK
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Orthopidie

Externe Qualitatssicherung

Nach Abkldrung des in Betracht kommenden
Personenkreises durch die Séchsische Landes-
drztekammer iiber die Berufsverbinde und
Institutionen etablierte sich im Juli 1997 die
Arbeitsgruppe ,,Orthopédie*. Von vornherein
waren die Parititen beriicksichtigt: Orthopade
und Traumatologe aus dem universitiren Be-
reich, Traumatologe auf Ebene des regionalen
Krankenhauses, Belegarzt waren ebenso ver-
treten wie MDK und Projektgeschiftsstelle. Dies
ermoglichte einen schnellen Start ohne Graben-
kédmpfe um Kompetenzen und Zustéindigkeiten.
Seit dem Jahr 2000 ist der Autor dieses kurzen
Erfahrungsberichtes auflerdem Mitglied einer
sogenannte Expertengruppe ,,Orthopédie/Unfall-
chirurgie®, welche die Bundesgeschiéftsstelle
Qualitédtssicherung gGmbH in Diisseldorf re-
gelmiBig berit. Uber die in diesen Gremien
bei der externen Qualitétssicherung nach § 137
SGB V aufgetauchten Probleme und deren Be-
wiltigung wird im folgenden stichwortartig Stel-
lung bezogen, wobei kritische Anmerkungen
ausschlieflich im Dienste des Projektes erfolgen:
B Der irztliche Aufwand (sprich: Arbeits-
zeit) fiir die Dokumentation wurde von allen
Beteiligten gewaltig unterschitzt

B Eine dem Informationszeitalter angemes-
sene Dokumentationsform wurde nicht erar-
beitet, man iiberliel dies dem Markt (den Soft-
ware-Produzenten) und biirdete Organisation
und Finanzierung den Kliniken auf. Die ein-

zig akzeptable Losung einer therapiebeglei-
tenden Dokumentation auf elektronischen Me-
dien, wobei die Items aus den ohnehin erho-
benen Daten exportiert werden, erwies sich aber
fiir die meisten Kliniken als unbezahlbar. Die
Software-Hersteller trieben Wucher mit den
durch Ausweitung der Module filligen Updates.
B Dennoch war die Akzeptanz des Grundan-
liegens bei den Chefirzten und ihren Mitar-
beitern erstaunlich grof3. Die Botschaft, dass
eine Leistung, wenn fiir sie eine Pauschale
vereinbart ist, tberpriifungsbediirftig ist,
wurde verstanden. Auch der eingeschlagene
Weg zur Bewiltigung der enormen Aufgabe
im Sinne der Selbstverwaltung mit Einrich-
tung von Geschiiftsstellen in den Arztekam-
mern erwies sich als folgerichtig. Allein das
foderalistische Prinzip fiihrte in manchen
Bundeslindern (nicht in Sachsen) stand.

B Wihrend sich die Datenstrome iiber die mit
der Auswertung betrauten Arzte ergossen, wurde
allmahlich klar, dass Qualitét mit einigen we-
nigen Items realistischer bestimmt werden kann
als durch irreale Vernetzungen von Items wie
zum Beispiel Beweglichkeit, Status des zwei-
ten Assistenten oder die Operationszeit. Ge-
genwirtig werden als Qualititsindikatoren fiir
Modul 17/1 (Schenkelhalsfraktur/ pertrochan-
tire Fraktur) die Items Implantatfehllage/Pro-
thesenluxation, praoperative Verweildauer > 2
Tage und Dekubitus sowie Letalitit favorisiert;

Operative Gynikologie

fiir Modul 17/2 (Hiift-TEP bei Coxarthrose)
Waundinfektion, Blutbedarf und Luxation; fiir
Modul 17/3 (Hiift-TEP-Wechsel) perioperative
Antibiotikaprophylaxe und Luxationen. Im we-
sentlichen bestétigt sich Qualitit also durch Ab-
wendung oder Ausbleiben der typischen mehr
oder minder zu erwartenden Komplikationen.
B Wihrend in Sachsen beziiglich der Hiift-
TEP bei Coxarthrose fiir das fillige Jahr
2001 per 16. 8. 2002 etwa 65% der zu erwar-
tenden Datensitze ausgewertet werden konn-
ten, waren es bundesweit nur 27%! Fiir den
Hiift-TEP-Wechsel 2001 waren am 16. 8.
2002 sogar nur 19% der zu erwartenden Bun-
desdaten zentral dokumentiert. Bisher haben
die Kostentrager Geduld bewiesen ...

B Orthopiden, Traumatologen und Chirur-
gen (34% der Hiift-TEP werden in der BRD
in Chirurgischen Kliniken implantiert) haben
gegenwirtig auf dem Sektor des kiinstlichen
Gelenkersatzes bereits die Module 17/1 - 17/7
zu dokumentieren. Hier sollte zunichst erst
einmal Vollstindigkeit der Daten erreicht wer-
den, bevor weitere Standardeingriffe zu doku-
mentationspflichtigen Modulen erklért werden.
Das eigentliche Problem der Endoprothetik —
die Kostenfrage — ist nur politisch zu 16sen.

Prof. Dr. med. habil. Riidiger Franz
Vorsitzender der Arbeitsgruppe Orthopédie
der SLAK

Externe Qualitatssicherung

Mafnahmen der externen Qualititssicherung
in der Geburtshilfe sind nunmehr seit 25 Jah-
ren in Form der Perinatalerhebung etabliert.
Seit dem Gesundheitsreformgesetz von 1989
besteht die gesetzliche Pflicht zur Teilnahme
an MafBnahmen zur Qualitétssicherung und zur
stationdren Versorgung fiir alle nach § 108 zu-
gelassenen Krankenhiuser.

Im Jahre 1998 erfolgte durch das Lenkungsgre-
mium des Freistaates Sachsen die erste qua-
litative Erfassung im Bereich der operativen
Gynikologie. Es wird seit diesem Zeitpunkt
das Organ Uterus einschlielich der uterinen
Malignome erfasst und ausgewertet. Auf Grund
der vorliegenden Ergebnisse zeigen sich Auf-
falligkeiten beziiglich Antibiotikaprophylaxe,
Histologie, Harnwegsinfekte, Bluttransfusionen
sowie postoperativer Uberwachung von Patien-

ten.Die aktuelle Datenlage erlaubt jedoch fiir
die Jahre 1999 und 2000 noch keine Kliniks-
vergleiche beziiglich der oben aufgefiihrten
Parameter. Die bereits begonnene Erfassung
im operativen Bereich der Adnexe liegen
zum jetzigen Zeitpunkt nicht vor, verspre-
chen jedoch bessere qualitative Kriterien zu
liefern, als dies am Organ Uterus der Fall zu
sein scheint. Auf Beschluss des Bundeskura-
toriums vom 1. 1. 2001 ist beabsichtigt, zu den
bereits in Sachsen durchgefiihrten Erfassun-
gen der Organe Uterus und Adnexe das Ge-
biet der Mammachirurgie zu ergénzen. Eine
Expertengruppe aus Vertretern der Fachdiszi-
plinen Gynikologie, Chirurgie, plastische Chi-
rurgie, Pathologie sowie Mitgliedern der Deut-
schen Gesellschaft fiir Senologie und der
Deutschen Krebsgesellschaft hat das Modul

18/1 Mammachirurgie neu iiberarbeitet. Qua-
litdtskriterien entsprechend den Leitlinien zur
operativen Therapie des Mammakarzinoms flos-
sen in den neu erstellten Fragebogen ein und
sollen ab 2003 fldchendeckend erfasst werden.

Zusammenfassung
Bisherige Auswertungen haben gezeigt, dass
das Organ Uterus nur bedingt zur operativen
Qualitédtssicherung herangezogen werden kann.
Bessere Ergebnisse verspricht eine Erweiterung
der operativen Erfassung beziiglich der Adnexe
und der Mamma. Mit diesen drei Organen
wird der grofite Teil der operativen Tétigkeit
gynikologischer Abteilungen erfasst.

PD Dr. med. habil. Karl-Werner Degen

Vorsitzender der Arbeitsgruppe Gyniékologie
der SLAK
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Quo vadis
Gesundheitswesen?

Berufspolitik

Chancen und Risiken des
Diseasemanagements und der
Diseasemanagementprogramme

Am 21. September 2002 fand in Chemnitz
eine gesundheitspolitische Veranstaltung statt,
die von mehreren Pharmaunternehmen initi-
iert und getragen wurde. Der Termin — ein
Tag vor der Bundestagswahl — war natiirlich
umstritten, doch letztlich bewusst so ausge-
wihlt worden, weil klar war, dass die Umset-
zung der DMPs unabhiéngig vom Wahlaus-
gang auf der Tagesordnung stehen wiirde und
eine sachdienliche Diskussion befordert wer-
den sollte. Giiste waren Arzte aus freier Nie-
derlassung, Krankenhausérzte, Arzte als Stan-
desvertreter, Krankenkassenvertreter, Apothe-
ker und gesundheitspolitische Vertreter der
pharmazeutischen Industrie.

Herr Prof. Dr. med. habil. Peter Leonhardt —
langjahriger Chefarzt einer pulmonologi-
schen Klinik und Vorsitzender des Hartmann-
bundes Sachsen — referierte iiber ,,Diseasema-
nagement — Leitlinien, Chancen und Pro-
blematik unter besonderer Beriicksichtigung
von Asthma bronchiale und COPD*. Prof.
Leonhardt hob hervor, dass leitlinienorien-
tierte und evidenzbasierte Medizin sinnvoll
und notwendig seien, andererseits Leitlinien
nicht mit Richtlinien verwechselt werden diirf-
ten und die individuelle Therapiefreiheit des
Arztes erhalten bleiben miisse. Der Referent
hob die Chancen strukturierter Behandlungs-
programme hervor und forderte eine sinnvol-
le Verzahnung auch von haus- und fachérztli-
cher Versorgung hervor, wobei die de facto
Qualifikation mafigebend sei.

Dr. Stefan Windau setzte sich mit ,,gesetz-
lichen Vorschriften, Einkaufsmodellen, Da-
tentransfer und Stellung der Berufsverbande*
auseinander (siehe unten).

Hans Giinter Verhees, stellvertretender Vor-
standsvorsitzender der AOK Sachsen, beton-
te, dass er aus Sicht der AOK Sachsen die
Anbindung der DMPs an den Risikostruktur-
ausgleich der Krankenkassen als zwingend
notwendig ansidhe. Nur so konnten die gro-
Ben Versorgerkassen die Aufgaben der DMPs
finanzieren. Ausdriicklich erteilte Herr Ver-
hees ,,DMPs light* eine Absage, schon des-
halb, um den Risikostrukturausgleich an sich
nicht zu gefihrden, gegen den an sich ja
bereits geklagt wiirde. Auch stellte Herr Ver-

hees klar, dass die Programme erfolgreich
nur mit den Arzten und nicht gegen sie durch-
gesetzt werden konnen. Vertragsabschliisse
wiirden landesweit und mit der Kassendrzt-
lichen Vereinigung Sachsen angestrebt. Ein-
schrinkend deutete Herr Verhees aber an, dass
davon abweichend auch andere Vertragspart-
ner denkbar wiren, beispielsweise beim
Mammakarzinom, sollten flichendeckende
Vertragsabschliisse nicht erreicht werden
konnen. Beziiglich des Datentransfers konnte
Herr Verhees die Bedenken der Arzteschaft
nicht teilen. Einerseits stellte er in Aussicht,
gewachsene Strukturen wie bei der séchsi-
schen Diabetesvereinbarung zu nutzen, das
heisst die Erfassung und Bewertung der Daten
in diesem Fall durch ein Institut der Uni-
versitit Dresden, andererseits bestand Herr
Verhees auf der Ubermittlung der individuel-
len Behandlungsdaten an die Krankenkassen,
wie in der Rechtsverordnung vorgeschrieben,
da nur so eine Kontrolle des Prozesses ge-
wihrleistet sei. Dies stand fiir mich in Wi-
derspruch zu seiner AuBerung, nicht in die
direkte Patienten-Arzt-Behandlungsbeziehung
eingreifen zu wollen.

Trotz des Willens aller Referenten, die Chro-
nikerprogramme im Sinne der Patienten vor-
anbringen zu wollen, blieben vor allem beim
Datentransfer und bei der Anbindung an den
Risikostrukturausgleich die unterschiedlichen
Positionen unverkennbar. Dennoch war zu-
mindest diese Diskussion voll Sachlichkeit und
Aufeinanderzugehen geprigt. Im Anschluss
an die Diskussion wurden die Referenten
durch den Moderator, Herrn Seguin (NDR
Hamburg), gebeten, ihre Statements zusammen-
fassend den Teilnehmern des Symposiums zur
Verfiigung zu stellen.

Im Folgenden werden hier die Eckpunkte der
Argumentation von Dr. Windau wiedergege-
ben (kein Manuskript), da so die Position der
Sédchsischen Landesirztekammer zusammen-
gefasst werden kann.

Dr. Stefan Windau, Vorstandsmitglied der
SLAK, 2. Vorsitzender des Bundesverbandes
Hausirztlicher Internisten, zu ,,Chancen
und Risiken des Diseasemanagement und
der Diseasemanagementprogramme*‘:

Sehr geehrte Damen und Herren,
zunichst darf ich feststellen, dass meine
Darlegungen nicht verstanden werden diirfen

als Ausdruck einer vollig deckungsgleichen
Beurteilung der Thematik aller sidchsischen
arztlichen Korperschaften und Berufsver-
bande. Wohl aber kann ich Thnen die konsen-
tierte Position der Sidchsischen Landesérzte-
kammer darstellen. Dieser unser Standpunkt
ist auch Ausdruck der Erlebnisse des Diskus-
sionsprozesses mit anderen drztlichen Korper-
schaften und Berufsverbidnden in Sachsen,
wobei ein hohes Maf} an iibereinstimmender
Beurteilung in der verfassten Arzteschaft her-
vorzuheben ist.

Grundsitzlich sind strukturierte Behand-
lungsprogramme fiir Patienten mit chroni-
schen Erkrankungen zu begriilen, sofern die-
se Programme vom Ansatz her tatséchlich zu
einer verbesserten Versorgung dieser Patien-
ten fiithren konnen und andere Patientengrup-
pen nicht benachteiligen.

Eine Leitlinienorientierung im Sinne von
Behandlungskorridoren ist sinnvoll und not-
wendig. Dadurch darf aber keinesfalls die
Therapiefreiheit des Arztes und die originére
Besonderheit der Arzt-Patienten-Beziehung
beeintréichtigt werden.

Grundlage des Inhaltes der Programme muss
der allgemein anerkannte fachliche Standard
sein. Auflenseiterpositionen, die eher fiir 6ko-
nomistische statt fiir fachlich zielfiihrende
Intentionen genutzt werden, diirfen keinen
Eingang in die Programme finden. An dieser
Stelle sei auf die in Sachsen bestehende und
mit Leben erfiillte Diabetes-Vereinbarung
hingewiesen, die zu einer Verbesserung des
Behandlungsergebnisses beigetragen hat. Wir
diirfen nicht zulassen, dass ,,DMPs light* beste-
hende Versorgungsstrukturen gar verschlech-
tern, statt sie zu verbessern. Zu verhindern
ist, dass die Krankenkassen mit , DMPs
light* um moglichst viele , DMP-fihige*
Patienten werben, wihrend die eigentlichen
Ziele verfehlt wiirden. In diesem Zusammen-
hang wird die Anbindung der DMPs an den
Risikostrukturausgleich sehr kritisch bewer-
tet. Im iibrigen gehen hier ja auch die Mei-
nungen der Krankenkassen ganz erheblich
auseinander.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit hat
per 1. Juli 2002 durch Rechtsverordnung die
Rahmenbedingungen fiir die Gestaltung der
Vertrige zu den Disease-Management-Pro-
grammen geregelt. Die darin vorgegebene
Verfahrensweise zum Inhalt und zur Weiter-
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gabe von Patientendaten durch den Arzt ist so
nicht zu akzeptieren. Natiirlich ist auch klar,
dass eine von den Vorgaben der Rechtsverord-
nung abweichende Regelung moglicherweise
Probleme bei der Akkreditierung der Pro-
gramme beim Bundesaufsichtsamt fiir das
Versicherungswesen bringen konnte. Doch
dies ist hier fiir uns zweitrangig. Selbstverstind-
lich miissen auch patientenbezogene Be-
handlungsdaten geliefert werden, sonst wire
eine sinnvolle Begleitung der Programme und
Messung der Veridnderung von Behandlungs-
ergebnissen etc. praktisch nicht moglich. Es
stellt sich aber die Frage: Wer welche Daten
wohin liefert? Es ist klar abzulehnen, dass
diese individuellen (patienten- und arztbezo-
genen) Daten zu den Kostentrigern gelangen.
Aus dieser Konstellation ergidbe sich zwin-
gend der Schluss, dass die Kostentriger in
die Arzt-Patienten-Beziehung direkt, als
strukturell eingeschalteter Dritter, eingreifen
konnten. Welche geradezu dramatischen Fol-
gen dies haben diirfte, konnte ich Thnen an-
hand eines Programm:s einer (nicht séchsischen)
Krankenkasse unwidersprochen veranschau-
lichen. Absichtserklarungen von Vertretern
der heute hier anwesenden Krankenkassen
aus Sachsen, keinesfalls in die Behandlungs-
beziehung zwischen Arzt und Patienten ein-
greifen zu wollen, sind positiv zu bewerten —
aber nicht bindend. Die Programme und da-
mit auch der Datenfluss sollte so strukturiert
werden, dass die Krankenkassen eben nicht
zum ,.case manager“ werden konnen, wie
von nicht wenigen ihrer Spitzenvertreter ge-
fordert. Ein Einkaufsmodell durch die Hin-
tertiir!

Die derzeitig in der Rechtsverordnung des
Bundesministerium fiir Gesundheit festge-
legte Verfahrensweise beim Datentransfer
fiihrt nicht nur zur Gefahr des Eingriffs in die
Arzt-Patienten-Beziehung sondern ermog-
licht auch den Kostentrigern die Selektion
von Arzten und Patienten unter vielerlei Ge-
sichtspunkten, die mit dem Ziel der Verbes-
serung der Betreuung von chronisch Kranken
nicht immer etwas zu tun haben miissen.

Um den Interessen vom Patienten, Arzten und
Kostentrigern gerecht werden zu konnen,
und vor allem um das Ziel der Programme
wirklich zu erreichen, fordern wir die Er-
fassung und Bewertung der Daten durch ein
unabhiingiges Institut. Die Ergebnisse geben
dann — dynamisch — Aufschluss iiber Struk-
tur-, Prozess- und Ergebnisqualitit und damit

zum Erfolg des Programms. Diese ,.entindi-
vidualisierten* Daten stehen dann natiirlich
auch den Kostentrigern zur Verfiigung. Denn
nur so werden sie in die Lage versetzt, zu
wissen, wofiir sie bezahlen.

Diese unabhiingige Institution ist in die Lage
zu versetzen, dort, wo wesentliche Abwei-
chungen von Programmzielen zu verzeich-
nen sind, auch individuell wirksam zu wer-
den, so dass nicht nur eine prozessuale Qua-
litdtskontrolle sondern letztlich auch eine in-
dividuelle Kontrolle der Qualitéit der Versor-
gung erreicht werden wiirde. Auch hier darf
ich auf die Sichsische Diabetes-Vereinbarung
verweisen. Die von uns hier geforderte Vor-
gehensweise wird ja bereits in Sachsen auf
Grundlage dieser Vereinbarung praktiziert! Wir
sollten diese Verfahrensweise zum Nutzen
aller an den DMPs beteiligten Partner nutzen.
Wir fordern den Abschluss von Vertrigen
tiber Disease-Managment-Programme zwi-
schen den Spitzenverbidnden der Krankenkas-
sen und der Kassenérztlichen Vereinigung Sach-
sen auf Basis des Paragraphen 137 SGB V,
das heiflit auf Landesebene, einheitlich und
umfassend fiir die Vertragsarzteschaft, und
dies fiir alle Programme.

Eine Aufsplitterung der Versorgungsland-
schaft durch Vertragsabschliisse mit einzel-
nen Arzten, wie nach Paragraph 140 SGB V
moglich, lehnen wir ab. Abgesehen vom zu
erwartenden Chaos wiirde eine weitere Pforte
zum Einfiihren von ,,Einkaufsmodellen* auf-
gestoflen.

Augenfillig, aber offenbar nicht fiir jeden
selbstverstédndlich, ist die Notwendigkeit von
Einheitlichkeit und Handhabbarkeit der Pro-
gramme unter schon rein praktischen Ge-
sichtspunkten. Der Dokumentationsaufwand
ist jetzt schon grof}, auch bei der Diabetes-
Vereinbarung in Sachsen. Wir miissen unsere
Arztzahlentwicklung und den schon jetzt
hohen Grad der Beanspruchung der Arzte be-
riicksichtigen. GleichermafBlen diirfen wir
nicht vergessen, dass der Gesetzgeber dem
Koordinierungsusschuss den Auftrag gege-
ben hat, bis zu sieben Chroniker-Programme
im Jahr zu entwickeln! Ich bitte alle Beteilig-
ten, das Machbare nicht aus den Augen zu
verlieren!

Ein moglicherweise noch so gutes Programm
kann aber nur dann funktionieren, wenn auch
die Vergiitung fiir den Arzt angemessen ist.

Wenn man meint, von uns Arzten die ,,He-
bung von Wirtschaftlichkeitsreserven® auch
weiterhin fordern zu miissen, so muss im Um-
kehrschluss auch allen Beteiligten klar sein,
dass auch Arzte betriebswirtschaftlich kalku-
lieren miissen.

Rechtsverordnung hin und her — gegen die
Arzte werden die DMPs, zumindest diejeni-
gen, die auf die Behandlung der grofen
Volkskrankheiten abzielen, nicht durchsetz-
bar sein. Wir wollen die strukturierten Be-
handlungsprogramme nicht torpedieren son-
dern sie unterstiitzen, aber zu akzeptablen Be-
dingungen fiir Patienten, Arzte und Kosten-
trager.

Chemnitz, 21. 9. 2002
Dr. med. Stefan Windau

Techniker Krankenkasse stellt

weiterhin hohes Behandlungs-

niveau sicher

Mit der Aufhebung der sédchsischen Diabetes-
Vereinbarung gefihrden die Wortfiihrer eini-
ger Krankenkassen leichtfertig das bundes-
weit beispielhafte Behandlungsniveau in Sach-
sen. Die Techniker Krankenkasse hat deshalb
der Kiindigung nicht zugestimmt und wird
die Vereinbarung auch nach dem 1. Januar
2003 gelten lassen.

Mit Disase-Management-Programmen (DMP)
sollen chronisch Kranke noch besser versorgt
werden, heifit es scheinheilig in der Begriin-
dung der Kiindigung. Bei genauem Hinsehen
ist das Gegenteil der Fall. Denn die auf Bun-
desebene festgezurrten Behandlungsstandards
beruhen auf AuBenseitermeinungen einiger
weniger Arzte, die innerhalb der deutschen
Fachgesellschaft fiir Diabetologie und insbe-
sondere von sichsischen Experten abgelehnt
werden. International anerkannte Behandlungs-
ergebnisse spielen ebenso wenig eine Rolle.
Wenn die Arzte danach behandelten, wiirde
die Krankenversicherung nur noch Minimal-
medizin finanzieren.

Wer also von Optimierung der Qualitit spricht,
muss auch sagen, was er in Sachsen optimie-
ren will — wirklich die Qualitdt oder eher
seine Finanzen.

Denn eigentlich geht es nur um Geld. Fiir je-
den eingeschriebenen Diabetiker bekommen
Kassen aus dem Risikostrukturausgleich
nach noch festzulegenden Normprofilen die
Behandlungskosten erstattet. Zusitzlich er-
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halten sie eine Kopfpridmie von rund 205 Euro.
Damit wird jedoch keine einzige drztliche
Leistung unterstiitzt. 130 Euro — das sind 63
Prozent — flieen in die Kassenverwaltung
zur Entwicklung und Durchfiihrung der Pro-
gramme: In Datenannahmestellen, Trustcen-
ter, Erinnerungssysteme.... Fiir die restlichen
75 Euro sollen Arzte Patienten zur Einschrei-
bung motivieren und Patientendaten in einem
unzumutbaren Umfang dokumentieren. Nicht
in sinnvolle drztliche Leistungen fiir die Pa-
tienten wird investiert, vielmehr bldht sich
die Biirokratie.

Statt die Behandlung wie in Sachsen anhand
,harter Parameter wie Blutzucker- und
Blutdruckwerte zu messen und die notwendi-
gen jahrlichen Untersuchungen festzuhalten,
ist die vorgegebene Dokumentation nach den
DMPs mit medizinisch unsinnigen wie wis-
senschaftlich unkorrekten Daten zu fiillen.
Seriose Gegenargumente insbesondere aus
Sachsen mit einem funktionierendem Diabe-
tikerprogramm wurden vom Tisch gewischt.
Das Geschift mit ,,gesunden Kranken* wird
lukrativ und er6ffnet Manipulationen Tiir und
Tor.

Fiir die Techniker Krankenkasse — mit 3,5 Mil-
liarden Euro ohnehin grofter Einzelzahler in
den Risikostrukturausgleich — sind all diese
Fakten unertriglich. Fiir Qualititsverlust und
Geldverschwendung sollen ihre Mitglieder
noch tiefer in die Tasche greifen.

Das DMP-Konstrukt entpuppt sich immer
mehr als schwerwiegender politischer Fehler.

Simone Hartmann

Techniker Krankenkasse,
Landesvertretung Sachsen
Dresden, den 2. Oktober 2002
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Gesundheitspolitik

R. Ludewig', R. Preiss', R. Regenthal', P. Illes?, W.J.Kleemann’, N. Kriiger’, G.Schreinicke’

Aktuelles zu Arzneimitteln und Giften

Universitit Leipzig

! Institut fiir Klinische Pharmakologie (Dir.: Prof. Dr. Preiss)
? Rudolf-Boehm-Institut fiir Pharmakologie und Toxikologie

(Dir.: Prof. Dr. Dr. Illes)

Zusammenfassung

Zur patientenorientierten Qualitéitssteigerung und Kostensenkung in
der Pharmakotherapie sowie zur Verhiitung, Erkennung und Behand-
lung von Vergiftungen konnen Verbesserungen der Aus- und Weiter-
bildung sowie der individuellen, kompetenten und unabhéngigen Be-

* Institut fiir Rechtsmedizin (Dir.: Prof. Dr. Kleemann )
* Universititsklinikum (Med. Vorstand: Prof. Dr. Kriiger )

° Institut fiir Arbeitsmedizin und Sozialmedizin (Dir.: Prof. Dr. Schreinicke)

ratung von Arzten und Patienten beitragen. Nach einer Beschreibung

derzeit weithin beklagter Méngel wird die Funktion des an der Uni-
versitit Leipzig erprobten Modells eines klinisch-pharmakologischen

Moglichkeiten und Unmaoglichkeiten
der klinisch-pharmakologischen und
-toxikologischen Information von
Arzten und Patienten

Nahezu téglich werden von Patienten, Arzten,
Gesundheitspolitikern und Journalisten in Ge-
spriachen, Fachzeitschriften und Massenmedien
die Folgen eines nicht mehr iibersehbaren Arz-
neimittelsortiments sowie die zunehmend be-
drohliche ,,Kostenexplosion® beklagt '. Die
bisher dagegen eingeleiteten oder vorgeschla-
genen Steuerungsmafinahmen sind im wesent-
lichen symptomatischer oder ,,0konomischer
Natur 37768719 _Sje Jassen grofenteils auBSer
acht, dass eine vordergriindig kostengiinstige
Therapie wegen absehbarer Spitfolgen beson-
ders teuer werden kann. Fiir die Schwierig-
keiten, die der Durchsetzung einer rationalen
und damit auch rationellen Pharmakothera-
pie #7677 im Einzelfall hinderlich sein kon-
nen, werden in Ubereinstimmung mit eigenen
Erfahrungen am héufigsten die nachfolgen-
den Ursachen verantwortlich gemacht.

Um Studenten, Arzte und Apotheker wihrend
der Aus- und Weiterbildung mit den Grund-
lagen sowie der sachgerechten und 6konomi-
schen Verordnungs- und Anwendungsweise
gebriauchlicher Arzneimittel in etwa zwanzig
medizinischen Disziplinen hinreichend ver-
traut zu machen, fehlt es an Universititen und
Kliniken infolge einer teils veralteten drztli-
chen Ausbildungsordnung *'#7325345™ hekannt-
lich an personellen (insbesondere klinisch-phar-
makOlOngChen 50.56,62.65,73.74,90.93,98,99.107)’ finanzie]_
len und zeitlichen Voraussetzungen. Alle Ver-
suche, diesen folgenschweren Mangel spiter
zu kompensieren, haben bisher — auch wegen
der explosionsartigen Entwicklung auf klini-
schen, pharmakologischen, toxikologischen und
chemischen Teilgebieten — zu keinem iiberzeu-

genden Erfolg gefiihrt, zumal etwa 10 — 20
Arznei- und Giftstoffgruppen zur Studienzeit
dlterer Arzte noch nicht beriicksichtigt wer-
den konnten %4 6467993989107 Thjese entschei-
dende Liicke ldsst sich spiter weder durch
ein sehr mithsames Literaturstudium '7’, den
sporadischen Besuch von Fortbildungsveran-
staltungen -1 in denen die Arzte mitunter
von Pharmareferenten nur relativ einseitig
informiert werden *”->*'® noch durch ein zeit-
raubendes Surfen im Internet (vgl. Ubersich-
ten 3 u.4) schlieen. Auch die evidenzbasierte
Medizin, Listen oder (Leitlinien fiir) Leitlinien,
die als ,,Checklisten- oder Kochbuchmedizin‘
zunehmend in Frage gestellt werden, erset-
zen nicht die notwendigen Kenntnisse *-*" >
37.39.66.98,92.107 Hijervon besonders betroffen sind
Allgemeinmediziner bzw. Hausirzte, die
auch aufgrund regionaler Nachwuchssorgen
immer mehr (alte) Patienten zu betreuen ha-
ben und nicht selten auch die vom Kranken-
haus empfohlene Medikation tiberwachen und
dem Patienten erldutern miissen **-" 59104,
So kann im Laufe der Zeit praktisch das ge-
samte Arzneimittelspektrum von 86 Haupt-
gruppen mit ca. 3000 verschiedenen Wirk-
stoffen in 45 000 Arzneimittelzubereitungen
a2’ die laufend durch (Pseudo-)Innovatio-
nen “'® ergéinzt und meist in Kombination ver-
ordnet werden, gefragt sein (vgl. auch Uber-
sicht 1). — Diesbeziigliche Probleme haben
auch Spezialisten, wenn sie fachiibergreifend
gefordert werden oder kritische Fragen von
Patienten, die sich durch Literatur und im
Internet ,,gut” informiert haben, beantworten
miissen.

Weder in der drztlichen Praxis noch in allen
Apotheken ist es stets moglich ', jeden Pati-
enten unter beiderseits zumutbaren Bedin-
gungen mit allen erforderlichen Details der
verschriebenen oder zur Selbstmedikation *

und -toxikologischen Auskunftsdienstes vorgestellt. Moglichkeiten
einer noch umfassenderen Nutzung mit einem Service, der die Phar-
makotherapie wirksamer machen und ihre Risken durch Priavention
vermindern kann, werden zur Diskussion gestellt.

Schliisselworter: Arzneimittel, Gifte, Pharmakotherapie, Toxiko-
logie, Informationsmoglichkeiten

.67 erworbenen Medikamente ausreichend ver-
traut zu machen oder gezielte Fragen gewis-
senhaft und rasch zu beantworten ** ¢ 1%,
Erfahrungsgemil wissen die meisten Patien-
ten nach der Entlassung aus einer Klinik oder
einer gut besuchten Sprechstunde iiber die
zweckmiflige Einnahme sowie die Haupt-,
Neben- und Wechselwirkungen der verordne-
ten Medikamente viel zu wenig **'®.
Medizinische und 6konomische Nachteile fiir
Patienten und Krankenkassen sind deshalb
hiufig schon vorprogrammiert und allein mit
den herkdmmlichen Methoden kaum zu ver-
meiden und zu finanzieren, zumal der Infor-
mationsbedarf laufend noch zunimmt.
Beipackzettel, in denen aus juristischen Griin-
den auch weniger relevante Nebenwirkungen
aufgelistet sind, verwirren und veringstigen
viele Patienten inhaltlich und terminologisch
44519 g0 dass die verordneten Préparate oft
nicht eingenommen und verworfen werden (ca.
30 000 Tonnen Medikamente landen jahrlich
auf dem Miill #'®!) oder in der Wohnung
gefihrliche ,, Arzneimittelnester” bilden, die
nicht selten Anlass zu lebensbedrohlichen Ver-
giftungen spielender Kinder sind "**'. Einige
Verbesserungen dieser Orientierungshilfen
sind zwar eingeleitetet oder geplant , in ab-
sehbarer Zeit aber wohl kaum wirklich pra-
xiswirksam.

Schon die fiir das Quellenverzeichnis ausge-
wihlten Beispiele zu unerwiinschten Arznei-
mittel-Neben- und Wechselwirkungen (auch
mit Alkohol, Nahrungs- und Genussmitteln)
2,18,19,21,27,29-32, 35, 36, 40, 41-44, 46, 48, 49, 50, 55, 109’ dle zu etwa
60% nicht oder nicht rechtzeitig als solche
erkannt werden, erinnern unter anderem an
die Gefahr, dass synergistische Interaktionen
ebenso wie Uberdosierungen zu Vergiftungen
fithren konnen, die symptomatisch und nicht
selten mit weiteren Medikamenten, ggf. auch
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mit erheblichem Kostenaufwand stationér be-
handelt werden *- #7197 Relative oder abso-
lute Unterdosierungen sowie antagonistische
Wechselwirkungen dagegen konnen wegen
Nichterfiillung berechtigter Erwartungen
ebenfalls zum Beginn einer kostspieligen und
gefihrlichen Polypragmasie oder zur unbe-
rechtigten Kritik an einem neuen oder altbe-
wihrten Arzneimittel verleiten *>%.

Wer auf diesem Felde wenig Erfahrung hat,
ist fiir eine kompetente (Telefon-) Beratung
oft dankbar.

Leider ist in Deutschland die Erfassung und
Analyse unerwiinschter Arzneimittelwirkun-
gen durch die spontanen und klinikbasierten
Systeme sowie die nachfolgende Information
von Arzten und Patienten trotz zahlreicher Be-
mithungen noch unzureichend * ™. Eine der
vielen Ursachen dafiir ist die Tatsache, dass
unsere Arzte verstindlicherweise ,,meldemii-
de * sind, da sie meist den biirokratischen
Aufwand scheuen, nicht sicher sind, ob eine
Beobachtung relevant und im Kausalzusam-
menhang wahrscheinlich ist und ob man sich
an eine der regionalen oder iiberregionalen
Stellen ( z.B. BfArM, PEI, AkdA, Hersteller,
Apotheke) wenden sollte. Zweifelsohne wire
die Mdoglichkeit, hier einen pharmakothera-
peutischen oder toxikologischen Auskunfts-
dienst (zum Beispiel im auch Rahmen einer
telefonischen Therapieberatung) in Anspruch
zu nehmen %% %197 fiir Arzte und Behorden
gleichermafen hilfreich.

Es ist bekannt, dass durch iiberfliissig ver-
ordnete Arzneimittel, unzureichend erkannte
oder beherrschte Neben- und Wechselwirkun-
gen sowie durch Verordnungs- und Anwen-
dungsfehler in jedem Jahr mit milliarden-
schweren Folgeschédden zu rechnen ist -
7 Es wird angegeben, dass etwa die Hilfte
(30 - 50 - >80%) unerwiinschter und bis zu
70 % bedrohlicher Nebenwirkungen * %6
und ihre Folgen kostspielige Krankenhaus-
aufenthalte und erhebliche Einschrinkungen
der Lebensqualitdt verursachen konnen. Das
wire durch eine bessere Ausbildung, Beratung
und Uberwachung VeI'Ineldbal' 41-43,46,48,62,69,75,76,77, 107.
Die Entwicklung wird kiinftig noch proble-
matischer, da die Selbstmedikation aus meh-
reren Griinden weiter zunimmt und dabei
auch Priparate Verwendung finden, die aus
dem Ausland, iiber das Internet bzw. den Ver-
sandhandel bezogen werden, die teilweise
sogar illegal, gefilscht oder besonders gefihr-
lich sind und Illusionen wecken konnen *'*.

,, Vergessen wir die Nebenwirkungen fiir einen
Moment. Was machen die Kopfschmerzen?“

Die medizinische und 6konomische Bedrohung
sowie der Informations- und Handlungsbe-
darf werden noch deutlicher, unterstellt man
die Einschitzung, dass jéhrlich mit mehr als
200.000 arzneimittelassoziierten Erkrankun-
gen und 16.000 (bis 25.000 ?) Todesfillen zu
rechnen ist * % 7*'°! Das iibertriftt die todlichen
Verkehrsunfille (dzt. >5000) '* erheblich.

Fiir die individuelle Gestaltung einer effekti-
ven, risikoarmen und kostengiinstigen Arz-
neimittelbehandlung stehen dem Arzt weit
mehr Informationsméglichkeiten zur Verfii-
gung als das allgemein bekannt ist. So bemii-
hen sich gleichzeitig viele Institutionen, Or-
ganisationen und Einrichtungen auf Landes-
und Bundesebene unter den verschiedensten
Aspekten laufend um die Erarbeitung und Ver-
breitung von Orientierungshilfen zur Arznei-
mitteltherapie (s. Ubersicht 2 ). Zudem exis-
tiert neben zahlreichen Herstellerinformatio-
nen” eine Fiille von Standardwerken und the-
rapierelevanten Ergebnissen oder Ubersich-
ten in Fachzeitschriften, die sich mit einzel-
nen Wirkstoffgruppen oder entsprechenden
Fertigarzneimitteln, mit arzneimittelbeding-
ten Erkrankungen, unerwiinschten Neben-
oder Wechselwirkungen, mit Besonderheiten
wihrend der Schwangerschaft, der Stillperiode,
des Kindes- oder hoheren Lebensalters oder
mit Arzneimittelvergiftungen befassen '+
2, Selbst wenn man unterstellt, dass diese
Quellen im Bedarfsfalle sofort greifbar sind
und dem neuesten Stand gerecht werden, ist
es dem praktisch tdtigen Arzt schon aus Zeit-
mangel kaum moglich und zuzumuten, we-
nigstens in jedem Problemfall oder bei jeder
Neueinstellung alle jeweils ad hoc benotigten
Angaben zusammenzutragen und die erfor-
derlichen Details dem Patienten versténdlich
zu machen *>°"*>%%_Da eine patientenspezi-

fische Information am Arbeitsplatz zum Zeit-
punkt des Arzt-Patientenkontaktes notwendig
und offenbar auch am effektivsten ist ° %,
kann eine klinisch-pharmakologische (Telefon-)
Beratung zumindest in allen einschlédgigen Pro-
blemfillen hilfreich sein.

Zunehmend wird die Illusion verbreitet, die
meisten der von Patienten oder Arzten gestell-
ten Fragen (s. Ubersicht 1) lieBen sich pati-
entenspezifisch relativ rasch und kompetent
tiber das Internet beantworten. Abgesehen da-
von, dass insbesondere iltere Arzte das Inter-
net nur wenig oder nie benutzen * '™, be-
steht fiir den Arzt die Gefahr, dass er iiber die
Suche nach den geeigneten Internetquellen
und Datenbanken® (s. Ubersichten 3 und 4)
beim Surfen wertvolle Zeit fiir die Diagnos-
tik und das Patientengesprich einbiifit, dass
er im ,,.Datensumpf versinkt® 3" 1% ynd
durch gezielte Fragen ,,internet-vorgebildeter
Patienten in Verlegenheit gebracht wird.

In Anbetracht der geschilderten Situation ist
es verstindlich, dass Arzte und Patienten im-
mer mehr den personlichen Rat zum effektiven
und risikoarmen Einsatz von Medikamenten
unterschiedlicher Provenienz sowie die sach-
kundige Interpretation publizierter Angaben
suchen. Hierfiir werden besonders gern auch
telefonische Auskunftsdienste beansprucht,
deren weitere Qualifikation, Vernetzung und
Bekanntheit auch im Interesse einer Kosten-
senkung dringend erforderlich sind %,

Zu Entwicklung, Kompetenz,
derzeitiger und kiinftiger Funktion des
Leipziger Auskunftsdienstes

Seit 1959 erhielten Arzte und Patienten von
einem klinisch ausgebildeten Pharmakologen
der Universitit Leipzig bei Bedarf toxikolo-
gische und pharmakotherapeutische Auskiinfte,
deren praxisrelevante Inhalte in der Aus- und
Fortbildung auf reges Interesse stiefen ©. Me-
dizinische oder juristische Beanstandungen
hat es trotz starker Inanspruchnahme nie ge-
geben. Ab 1973 wurde unter Federfithrung
eines Klinischen Pharmakologen in Koopera-
tion mit ausgewiesenen Klinikern und Pharma-
zeuten der Universitdt und des territorialen
Gesundheitswesens monatlich regional und
in zwei Zeitschriften eine praxisorientierte
Ubersicht zu je einer Arzneimittelgruppe
unter der Uberschrift Pharmakotherapeutische
Arztinformationen publiziert *- . Gern ge-
nutzt und mehrfach verlegt wurden auch ,,Rat-
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geber zum Einsatz viel verwendeter Arznei-
mittelgruppen ™. Wichtigstes Anliegen waren
abgestimmte Informationen iiber den medizi-
nisch und ©konomisch optimalen FEinsatz
eines sehr begrenzten Arzneimittelsortiments
im Umfeld der osteuropéischen Mangelwirt-
schaft. Die toxikologischen Erfahrungen des
weithin beanspruchten Auskunftsdienstes ka-
men zwischen 1966 und 1991 acht Auflagen
unseres international gefragten Nachschlage-
werkes Akute Vergiftungen'” zugute. 1999
waren in der 9. Auflage auch komprimierte
(Hintergrund-)Informationen zur Verhiitung,
Erkennung und Behandlung von Intoxikatio-

Ubersicht 1

nen unter besonderer Beriicksichtigung der
kaum noch iibersehbaren Fiille an Arzneimit-
teln, Drogen, radioaktiven Stoffen, Haushalt-
und Industriechemikalien zu berticksichtigen.

Der derzeitige Beratungsdienst, der 1990 auf
die gewachsenen Anspriiche umgestellt wor-
den war, beinhaltet in Ergénzung toxikologi-
scher Auskiinfte "% %% eine zeitnahe oder
kurzfristige Unterstiitzung von praktisch téti-
gen Kollegen und der Offentlichkeit (Privat-
personen, Patienten, offentliche Einrichtungen,
Amter und Organisationen) mit fundierten
Informationen zu praxisrelevanten Fragen der

Arzneimitteltherapie (Beispiele siehe Uber-
sicht 1).

Jahrzehntelange Erfahrungen haben immer
deutlicher gemacht, dass die Vielfalt und das
Niveau der unterschiedlichsten Fragen von
Kollegen oder Laien zu Arzneimitteln und
(potentiellen) Giften aus allen Lebensbereichen
wegen einer Uberschneidung der Kompetenz
mehrerer Fachgebiete nur durch eine inter-
disziplindre Zusammenarbeit zu bewiltigen
sind. Hierfiir existierten an unserer Universi-
tit ausgezeichnete Voraussetzungen *- %9102,
Neben den meisten Fragen, die miihelos so-
fort zu beantworten sind, konnen anspruchs-

Repriisentative Beispiele fiir bisher von Patienten und Arzten (auch im Toxikolgischen Auskunftsdienst) hiufig gestellte und kiinftig
zu erwartende Fragen, deren fundierte Beantwortung (telefonisch sofort oder ggf. auf dem Wege des Riickrufs nach Konsultation eines

kompetenten Klinikers) im Individualfall zu einer effektiven, risikoarmen und kostengiinstigen Arzneimitteltherapie beitrigt:

Wie ist die Nutzen-Risikobewertung des Préparates ... im vorliegen-
den Fall unter Beriicksichtigung der Begleiterkrankung ... einzu-
schitzen?

Welche medizinische und/oder 6konomische Alternative gibt es zu
dem Medikament ... bei gegebener Behandlungsindikation aber re-
lativen Kontraindikationen?

Welche moglichen Interaktionen sind bei der kombinierten Anwen-
dung von 3 ...10 Arzneimitteln bei diesem Patienten zu erwarten,
wie sind sie zu umgehen oder zu minimieren?

Ist bei chronischer Applikation des Medikamentes ... im hoheren
Lebensalter eine Dosisanpassung erforderlich und welche Empfeh-
lung existiert dafiir?

Ist das Priparat ... bereits im (Sduglings-)Kleinkindesalter einsetz-
bar bzw. zugelassen. Welche medizinischen Erfahrungen und recht-
liche Besonderheiten sind bei einem beabsichtigten off label-Einsatz
zu beriicksichtigen?

Welche Daten existieren zu einem méglichen Ubergang des Arznei-
mittels ... in die Muttermilch, ist ein Abstillen erforderlich?

Wie hoch ist der bei einem dialysepflichtigen Patienten zu substitu-
ierende Anteil des Arzneimittels ...?

Gibt es mogliche, bei der Einnahme des Arzneimittels ... zu beach-
tende Nahrungsmittel-Interaktionen und wie sind sie zu vermeiden?
Darf auch Tee, Milch, Obstsaft u.a. nachgetrunken werden?

Wie sinnvoll ist die Bestimmung einer Plasmakonzentration des Arz-
neimittels ... zur Therapiesteuerung?

Fiir welche Patienten sind die neueren , Lifestyle-Medikamente®,
wie z.B. Reductil® oder Zyban® indiziert, welche Kontraindikationen
gilt es zu beachten? Ist eine Fahrtiichtigkeit gegeben?

Kann die bei einem Patienten aufgetretene unerwiinschte Wirkung
in kausalem Zusammenhang mit dem Arzneimittel ... stehen, gibt es
entsprechende Erfahrungen?

Wie ist der ermittelte Serum-/Plasmaspiegel des Medikamentes ... in
Relation zum therapeutischen/toxischen Bereich einzuschitzen?
Gibt es sichere Daten hinsichtlich der Bioverfiigbarkeit (Austausch-
barkeit) zweier identischer Arzneistoffe in unterschiedlicher galeni-
scher Zubereitung?

Besteht eine Interventionsnotwendigkeit bei versehentlicher und/oder
intendierter Uberdosierung des Medikamentes .... Auf welche klini-
schen Symptome ist zu achten?

Welche Moglichkeiten existieren, das unzureichende oder iiberstei-
gerte Ansprechen eines Patienten auf eine etablierte medikamentdse
Therapie zu untersuchen?

Welche Evidenz gibt es fiir die Anwendung des Arzneimittels ... bei
der Erkrankung ...?7

Kann ein positiver Benzodiazepin-/Opiatnachweis bei einem Patien-
ten durch eine medikamentdse Therapie mit ... bedingt sein?

Wie und wo kann der Verdacht auf eine medikamentds ausgeloste
Aggravation bestitigt/entkriftet werden?

Gibt es geschlechtsspezifische Unterschiede in der therapeutischen
Wirkung, Vertriiglichkeit des Medikamentes ...?

Welche Evidenz-basierte Leitlinie ist derzeit zur medikamentdsen
Behandlung von ... aktuell?

Wie lange halten bei dem Préparat ... (unter Beriicksichtigung indi-
vidueller Begleitumstinde) die Haupt- und Nebenwirkungen (z.B.
Nachtschlaf, Berufs- oder Fahrtiichtigkeit, sexuelle Potenz) an? Sind
sie durch ... zu beeinflussen?

Antworten auf praxisrelevante Fragen, die im Laufe einer vierzigjahrigen Auskunftstitigkeit zur Verhiitung, Erkennung und Behandlung
akuter Vergiftungen gestellt wurden, sind in der 9. Auflage unseres toxikologischen Ratgebers ' mit Hinweisen auf die jeweils weiterfiihren-

de Literatur eingearbeitet worden.
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Ubersicht 2

Institutionen, Organisationen und Einrichtungen (6ffentlich-rechtlich, berufsstindig, privat, gemeinniitzig), die Informationen zur Arz-
neimitteltherapie unter gleichen oder unterschiedlichen Aspekten erarbeiten, anbieten oder auch nur beratend tiitig werden (Auswahl)

Institution, Organisation, Einrichtung

BfArM, Bundesinstitut fiir Arzneimittel, Bonn

Bundesirztekammer

Landesirztekammern

z.B. Sdchsische Landesérztekammer

AKdA, Arzneimittel-Kommission der deutschen Arzteschaft

A.T.I., Arzneimittelinformation GmbH Berlin
ABDA, Bundesvereinigung deutscher Apothekerverbénde

Beratungsstellen fiir Arzneimittel in Schwangerschaft/Stillzeit
GKPharm, Gesellschaft fiir Klinische Pharmakologie und

Therapie e.V.

Pharmaberater pharmazeutischer Unternehmen

AWMF, Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften

Kasseniirztliche Bundes- und Landesvereinigungen

Krankenversicherungen, gesetzlich, privat

BPI, Bundesverband der pharmazeutischen Industrie e.V. und
BAH Bundesfachverband der Arzneimittel-Hersteller
BMG, Bundesministerium fiir Gesundheit

Kompetenznetzwerke der Medizin

CRM Zentrum fiir Reisemedizin

Infomed-Verlagsgesellschaft

EMEA, European Agency for Evaluation of Medicinal Products
FDA, Food and Drug Administration

Stiftung Warentest

Universititsinstitute, -abteilungen fiir Klinische Pharmakologie
(Sachsen: Leipzig, Dresden)

Giftinformationszentren der Bundeslinder

fiir Sachsen bedeutsame Beispiele:

GGIZ Erfurt (Gemeinsames Giftinformationszentrum der Lidnder
Mecklenburg/Vorpommern, Sachsen-Anhalt, Thiiringen und Sachsen),
Toxikologischer Auskunftsdienst der Universitiit Leipzig
Pharmazeutische Unternehmen

Dokumentationszentren

Deutsche Akademie fiir Kinderheilkunde

Beratungszentrum fiir Reproduktionstoxikologie
z.B. Roggenburg

Deutsches Netzwerk Evidenz-basierte Medizin e.V.
Deutsches Cochrane Zentrum, Freiburg

Informationsformen
Multum,
Arzneimittel-Schnellinformation, UAW-Register, non multa.
Datenbank Phoenix, Stufenplanverfahren Plini
mius

Deutsches Arzteblatt (DA)

Arzteblatt Sachsen, Gesundheitslotse Sachsen

online, Arzneiverordnung in der Praxis, Arzneiverordnungen,
Mitteilungen im DA

arznei-telegramm, Arzneimittel-Kursbuch

Deutsche Apothekerzeitung, online- Arzneimittel-Kommission
deutscher Apotheker, Zentrum fiir Arzneimittelinformation und
pharmazeutische Praxis

z.B. Berlin, Jena, Tiibingen, Ulm, vgl. Rote Liste

Klinische Pharmakologie aktuell

Fachinformationen

Leitlinien, Publikationsorgane der Fachgesellschaften,

z.B. Der Internist, Der Anaesthesist

Arzneimittel-Beratung, Arzneimittel-Informationsdienst (s. AkdA),
Qualitits-, Pharmakotherapiezirkel

Service-Center, Gesundheitslotsen, Call-Center, zeitlich limitierte
spezielle Informationsangebote (teilweise nur fiir Mitglieder)
Publikationen, Fachinformationen, Rote Liste, Pharma-Daten

Mitteilungen (Robert-Koch-Institut, Paul-Ehrlich Institut,
Gesundheitsberichterstattung des Bundes)

Arzneimitteltherapie, Klinische Studien

Informationen zur Priavention, Empfehlungen

pharma-kritik

Produktinformation, Zulassungsstatus

Zulassungsstatus, Nebenwirkungen, Risiken, Klinische Studien
Handbuch Medikamente, Testberichte
Arzneimittel-Informationsdienste, Toxikologische Beratungsdienste

Beratung zu Arzneimittel- und anderen Intoxikationen

19

vgl. Rote Liste, Ubersicht in Ludewig R.,,Akute Vergiftungen

Notrufnummern vgl. Rote Liste, Rote-Hand-Briefe

z.B. Dokumentationszentrum fiir schwere Hautreaktionen,
Uni Freiburg/Breisgau

Dokumentations- und Informationsstelle fiir Allergie- bzw.
-umweltfragen im Kindesalter

Beratung zu Medikamenten in Schwangerschaft und Stillzeit

Grundlagen der EBM, Curriculum EBM
Cochrane Reviews
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Gesundheitspolitik

vollere, teilweise kostenpflichtige Beratungen,
Informationen und Gutachten vom Institut
fiir Klinische Pharmakologie, erforderlichen-
falls gemeinsam mit den jeweils zustindigen
Experten des Universititsklinikums, des In-
stituts fiir Pharmakologie und Toxikologie,
des Instituts fiir Rechtsmedizin sowie des In-
stituts fiir Arbeits- und Sozialmedizin gebo-
ten oder dorthin vermittelt werden. Auf diese
Weise sind auch die geforderte Kompetenz
und Unabhingigkeit ** ¢ gewihrleistet.

Ubersicht 3

In speziellen Fillen teilweise schon bewihrt
und noch ausbaufihig ist der Informationsaus-
tausch mit internistischen, pédiatrischen,
chirurgischen, radiologischen, stomatologi-
schen, intensivmedizinischen und chemisch-
toxikologischen Einrichtungen, die sich zu Zen-
tren zusammengeschlossen haben. Zudem
flieBen unter Wahrung der Vertraulichkeit Er-
fahrungen und Erkenntnisse aus einer iiber
zehnjdhrigen Titigkeit der Ethikkommission
unserer medizinischen Fakultit ein. Ebenfalls

innerhalb unserer Universitit oder mit ausge-
wiesenen Beratungsapothekern werden im Ein-
zelfall pharmazeutische Probleme, die nicht
ohnehin in die Zustdndigkeit jeder Apotheke
fallen, geklért. Niitzlich fiir eine pharmako-
therapeutische und toxikologische Zusam-
menarbeit sind auch Kontakte zum Arznei-
mittel-Beratungsdienst in Dresden ™, zum
Giftinformationszentrum in Erfurt * % sowie
zu praktisch titigen Arzten, Pathologen, Kran-
kenkassen und Gesundheitspolitkern *-'%,

Internet-Quellen zu Arzneimittelinformation und Arzneimittelbehandlung sehr unterschiedlicher Qualitit und Spektren (Auswahl)

http://www.rote-liste.de
http://www.rxlist.com
http://www.dosing.de
http://www.fda.gov/cder/index.html
http://www.eudra.org

http://www.cochrane.de/deutsch/index.html

http://www-sci.lib.uci.edu:80/~martindale/Pharmacy.html

http://www.dml.georgetown.edu/depts/
pharmacology/davetab.html

http://www.bibliothek.uni-regensburg.de/ezeit/fl.phtml

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi

http://www.embase.com
http://www.uni-duesseldorf.de/ AWMEF/

http://www.akdae.de/
http://www.arznei-telegramm.de
http://www.infomed.org/index.html
http://www.pharma-aktuell.de
http://www.medscape.com
http://www.wisda.de
http://www.pharmalink.de
http://www.zct-berlin.de

http://bnf.org
http://www.emea.eu.int/index/index 1.htm

http://www.pslgroup.com/newdrugs.htm

Arzneimittelverzeichnis der deutschen Spezialititen

The Internet Drug Index

Beitrige zu Arzneimittel-Anwendung und -Sicherheit
Center for Drug Evaluation and Research der FDA
The European Agency for Evaluation of Medicinal Products,

Arzneimittelbehorde der EU
Deutsches Cochrane Zentrum

The virtual Pharmacy Center (Pharmazie, Pharmakologie,

Falsche Daten
sind schlechter
als keine Daten.
Auch die bei-
nahe Richtigen
sind nur wenig
besser.

Seligson

Klinische Pharmakologie und Toxikologie)
Arzneimittel-Interaktionen, Tabelle der Substrate,
Inhibitoren und Induktoren der Cytochrom P450-Isoenzyme

Pharmazie, Medizin

Elektronische Volltext-Zeitschriften, u.a. auch zu Chemie,

Freier Zugang zur Medline-Datenbank

Embase-Datenbank

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen

Fachgesellschaften

Arzneimittel-Kommission der deutschen Arzteschaft
Arznei-Telegramm der A.T.I. Arzneimittelinformation GmbH
Infomed Online des Infomed-Verlages (pharma-kritik)
Informationen pharmazeutischer Unternehmen

Internet-Medizinportal

Wirkstoff-Datenbank, Uni Marburg

Pharmazieportal der Pharma Currentis GmbH&Co KG

Zeitschrift fiir Chemotherapie

British National Formulary Online

europdische Sammlung zu Fertigarzneimittelinformationen und

Beipackzetteln

Informationen zu kiirzlich zugelassenen Arzneimitteln/Indikationen

Medizinische Suchdienste: Dr. Antonius, MedHunt, Medivista, MedWebPlus, Archoo Healthcare Online, Halebot, Medconsult,

Medscape

Anm.: Die zielgerichtete Suche nach qualifizierten Informationen erfordert eine ebenso qualifizierte Suchstrategie, u.U. vorherige Nutzer-
Registrierung oder Passwortzugang, teilweise auch Nutzungsentgelte. Die zeit- und kostenintensive unqualifizierte Suche nach Infor-
mationen fiihrt zu einem Datenmeer von ungewichteten, teilweise anonymen, ungenauen, unvollstindigen, unverstindlichen, differen-
ten bis widerspriichlichen oder gar obsoleten Daten ** oder lduft ins Leere. Bemithungen zur Etablierung von Qualitétsstandards der
Informationsanbieter wie unter www.afgis.de sind zu begriilen. Weitere niitzliche Adressen s. bei*.
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http://www.rote-liste.de
http://www.rxlist.com
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http://www.embase.com
http://www.uni-duesseldorf.de/AWMF/
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http://www.infomed.org/index.html
http://www.pharma-aktuell.de
http://www.medscape.com
http://www.wisda.de
http://www.pharmalink.de
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http://www.medwebplus.com/
http://www.achoo.com/
http://www.halebot.com/
http://www.medconsult.de/
http://www.medscape.com/

Gesundheitspolitik

Derzeit werden die meisten Auskiinfte noch
kostenlos und vorwiegend telefonisch (iiber
unsere jahrzehntelang genutzte Rufnummer
0341-9724666) erteilt. Das hat den Vorteil,
dass jedermann von jedem Ort aus einschlé-
gige Informationen erhalten kann und nicht
flirchten muss, wegen ,,Nicht-Zustindigkeit*,
vollig ratlos zu bleiben. Diese Beratungstitig-
keit kann aber nur neben den hauptberuflichen
Aufgaben in Lehre, Forschung und Praxis
innerhalb einer vorerst noch begrenzten
Zeitspanne der Kernarbeitszeit geleistet wer-
den. Lediglich in toxikologischen Notfillen
sind Auskiinfte rund um die Uhr mdoglich.
Erst wenn es kiinftig gelingen sollte, durch
Vermeidung iiberfliissiger und kostspieliger
Mehrfacharbeit (siche Ubersicht 2) und eine
praxisorientierte Vernetzung der wenigen
bereits erfolgreichen Institutionen * die not-
wendigen Mittel einzusparen, ist die Einrich-
tung einer ,,selbststindigen Betriebseinheit* '*
sinnvoll und realistisch. Diese wire unter
Nutzung aller modernen Kommunikations-
moglichkeiten Tag und Nacht einsatzbereit
und konnte zugleich fiir alle therapeutischen
und diagnostischen Fachdisziplinen, die am
wissenschaftlich aktuell begriindeten Einsatz
von Arzneimitteln sowie an der Verhiitung,
Erkennung und Behandlung unerwiinschter
Wirkungen interessiert sind, jederzeit Bera-
tungen und einen Service bieten. Gefragt,

Ubersicht 4

aber noch nicht durchweg zu realisieren, sind
auch jetzt schon analytische Bestimmungen
und Interpretationen von Blutspiegeln, vor-
wiegend zur Compliance-Kontrolle, zur opti-
malen individuellen Einstellung der Dosierung
bei Langzeittherapie, geringer therapeutischer
Breite und ,,Problempatienten* (zum Bei-
spiel bei pharmakogenetischer Disposition
oder bei Zweiterkrankungen, zur Aufkldrung
von Therapieversagern, bei Schnell- und
Langsamausscheidern, Arzneimittel- oder
Drogenmissbrauch, absoluter oder relativer
Uberdosierung bzw. bei Vergiftung) 32 %%,
Weitere Fragen betreffen Kausalzusammen-
hinge zwischen nachweisbaren Fremdstoffen
und (Verdacht auf) Intoxikationen oder Ge-
sundheitsstorungen '>**" 12 — Werden derar-
tige Moglichkeiten nicht geboten und genutzt,
sind kostspielige Vielverschreibungen, ldnge-
re Krankenhausaufenthalte und Todesfille
mitunter schon vorprogrammiert (siehe vorn).
Auch die fachliche Beratung in pharmako-
therapeutischen und toxikologischen Streit-
fillen kann gefragt sein '3 6 7276,

Nur wenn die eingangs dargestellten Probleme
erkannt, schrittweise gelost und die Moglich-
keiten einer Verbesserung unseres Informa-
tionssystems genutzt werden, ist ein Beitrag
zur pharmakotherapeutischen patientenorien-
tierten Qualititssteigerung und damit auch
zur Kostensenkung moglich.

NB.: Die Bundesirztekammer und das Bun-
desministerium fiir Gesundheit sind an gemein-
samen Aktivitidten der Klinischen Pharmako-
logie und Toxikologie sowie an koordinierten
Informationen und Beratungen im Interesse
einer effizienteren und kostengiinstigeren Arz-
neimitteltherapie interessiert *-'®.

Es wurde daher von dort vorgeschlagen, die vor-
stehende Konzeption im Deutschen Arzte-
blatt zu publizieren. Deshalb sind die Auto-
ren fiir zustimmende oder kritische Riickédufe-
rungen zu den vorab an dieser Stelle verof-
fentlichten Darlegungen dankbar.

Das Quellenverzeichnis (mit einschligigen
Standardwerken, Fachzeitschriften, ausge-
wihlten Publikationen, Print- und Elektroni-
schen Medien sowie personlichen Mitteilungen)
ist im Internet unter www.slack.de ,,Arzteblatt
Sachsen®, Heft 11/2002, nachzulesen und ab-
zurufen.

Korrespondenzanschrift:

Prof. em. Dr. med. Reinhard Ludewig
Prof. Dr. med. Rainer Preiss

Dr. med. Ralf Regenthal

Institut fiir Klinische Pharmakologie
Medizinische Fakultit, Universitit Leipzig
Hirtelstrae 16-18

04107 Leipzig

E-Mail: regenr@medizin.uni-leipzig.de

Bibliographische Datenbanken, Volltext- und Fakten-Datenbanken fiir die Bereiche Pharmakologie, Toxikologie und Pharmazie (Auswahl)

MEDLINE (National Library of Medicine, NLM, Bethesda,

Toxline (NLM, toxikologisch relevanter Teil von Medline)

Maryland, USA) mit 4300 biomedizinischen Zeitschriften
(Referenzdatenbank)

EMBASE (Elsevier, Amsterdam, Niederlande) mit ca. 3800 inter-
nationalen Zeitschriften, vor allem auch Pharmazie, Pharmakologie
und Toxikologie

weitere, wichtige Datenbanken:

Biological Abstracts (BIOSIS, Philadelphia)

Chemical Abstracts (Chemical Abstracts Service, Coloumbus,
Ohio, USA)

IDIS-Drug-File JOWA Drug Information Service, Oakdale,
Iowa, USA)

Pharm-Line (Drug Information Specialists of the National Health
Service’s information services of the United Kingdom, London,
England)

Toxcenter (des Chemical Abstract Service)
tiber STN International online

Cancer Net

OPAC:s (online-Bibliotheks-Verbund-Kataloge)

Volltext-Datenbanken
elektronische Versionen hiufig konsultierter Standardwerke, s. dort
Volltextzeitschriften im Internet

Fakten-Datenbanken

Micromedex (Drugdex, Reprorisk, Martindale; Hrsg.: Micromedex
Inc. Englewood, CA)

IMSworld Patents International

ABDA-Info

Scholz-Arzneimittel-Datenbank

AMIS-ZI (Arzneimittelinformationssystem des ZI fiir die
kassenirztliche Versorgung)
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QUELLENVERZEICHNIS

(zum Artikel ,,Aktuelles zu Arzneimitteln und Giften* im ,,Arzteblatt Sachsen 11/2002 von R. Ludewig, R. Preiss, R. Regenthal, P. Illes,
W.J. Kleemann, N. Kriiger, G. Schreinicke)

Standardwerke, nach deren Konsultation ein Teil der pharmakotherapeutischen und klinisch-
toxikologischen Fragestellungen zu Arzneimitteln kurzfristig beantwortet werden kann (Auswahl)

L.

11.
12.

13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.

28.
29.

Albrecht K: Intensivtherapie akuter Vergiftungen. Ullstein Mosby 1997.

Ammon HPT: Arzneimittelneben- und Wechselwirkungen. 4. Aufl., Wissenschaftliche
Verlagsgesellschaft Stuttgart 2001.

Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft (Hrsg.): Evidenzbasierte Therapieleitlinien. Dt.
Arzteverlag, K6ln 2002.

Baselt RC, Cravey RH (Hrsg.): Disposition of Toxic Drugs and Chemicals in Man. 6. ed., Biomed
Publications Foster City, California 2002.

Bates N et al. (ed.): Paediatric Toxicology. Handbook of Poisoning in Children. Macmillan
Reference Ltd. London 1997.

Bircher J, Sommer W: Klinisch-pharmakologische Datensammlung. 2. Aufl., Wissenschaftliche
Verlagsgesellschaft, Stuttgart 1999.

Bork K: Arzneimittelnebenwirkungen an der Haut. 2. Aufl., Schattauer, Stuttgart 1999.

Briggs A, Freeman RK, Yaffe SJ (Hrsg.): Drugs in Pregnancy and Lactation. 5. Aufl., Williams &
Wilkins, Baltimore 1998.

Dollery C (Hrsg.): Therapeutic Drugs. 2. Aufl., Churchill Livingstone, Edinburgh 1999.

. Dukes, MNGr et al. (Hrsg.): Meyler’s Side Efects of Drugs, An Encyclopedia of Adverse Reactions

and Interactions. Elsevier Science, Amsterdam 2000.

Ellenhorn M (Hrsg.): Ellenhorn’s Medical Toxicology. 2. Aufl., Williams&Wilkins, Baltimore 1997.
Forth W, Henschler D, Rummel W u.a. (Hrsg.): Allgemeine und spezielle Pharmakologie und
Toxikologie. 8. Aufl., Urban&Fischer, Stuttgart 2001.

Friese K, Melchert F (Hrsg.): Arzneimitteltherapie in der Frauenheilkunde. Wissenschaftliche
Verlagsgesellschaft, Stuttgart 2001.

Fiilgraff G, Palm D (Hrsg.): Pharmakotherapie. Klinische Pharmakologie. 11. Aufl., Urban&Fischer,
Stuttgart 2001.

Haddad LM, Shannon MW, Winchester J (Hrsg.): Clinical Management of Poisoning and Drug
Overdose. 3. Aufl., Saunders, Philadelphia 1998.

Hardman JG, Limbird LE, Goodman Gilman A u.a. (Hrsg.): Pharmakologische Grundlagen der
Arzneimitteltherapie (Dtsch. Ausgabe) 9. Aufl., Mc Graw-Hill, London 1998.

Kleinebrecht J, Franz J, Windorfer A (Hrsg.): Arzneimittel in Schwangerschaft und Stillzeit. 5. Aufl.,
Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft Stuttgart 1999.

Klinger W, Reinicke C, Hodel C: Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen. 5. Aufl., Gustav Fischer,
Jena 1989.

Ludewig R: Akute Vergiftungen. 9. Aufl., Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft, Stuttgart 1999.
Moeschlin S (Hrsg.): Klinik und Therapie der Vergiftungen. 7. Aufl., Thieme, Stuttgart 1986.
Miihlendahl, v. KE u.a. (Hrsg.): Vergiftungen im Kindesalter. 3. Aufl., Enke, Stuttgart 1995.
Miiller-Oerlinghausen B, Lasek R, Diippenbecker H, Munter K-H .(Hrsg.): Handbuch der
unerwiinschten Arzneimittelwirkungen. Urban & Fischer, Stuttgart 1999.

Mutschler E, Geisslinger G, Kroemer H, Schaefer-Korting M (Hrsg.): Arzneimittelwirkungen. 8.
Aufl., Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft, Stuttgart 2001.

Platt D, Mutschler E (Hrsg.): Pharmakotherapie im Alter. Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft,
1999.

Reynolds, JEF (Hrsg.): Martindale, The Extra Pharmacopoeia. 32. Aufl.,, The Pharmaceutical Press
London 1999.

Rietbrock N, Staib AH, Loew D (Hrsg.): Klinische Pharmakologie. 4. Aufl., Arzneitherapie.
Steinkopff, Darmstadt 2001.

Schaefer C Spielmann H (Hrsg.): Arzneiverordnung in Schwangerschaft und Stillzeit. 6. Aufl., Urban
& Fischer, Stuttgart 2001.

Schloter T u.a.: Medikamentdse Nebenwirkungen am Auge. Thieme, Stuttgart 2001.

Seyffart G (Hrsg.): Giftindex: Die Therapie der akuten Intoxikationen. 4. Aufl., Pabst Science
Publishers, Lengerich 1996.



30. Stockley IH (Hrsg.): Drug interactions, a source book of adverse interactions, their mechanisms,
clinical importance and management. 4. Aufl., The Pharmaceutical Press, London 1996.

31. Stotzer H: Erkrankungen durch Arzneimittel. Urban & Fischer, Stuttgart 1998.

32. Teschke R: Toxische Lebererkrankungen. Thieme, Stuttgart 2001.

33. Verspohl E, Verspohl J: Interaktionen. 4.Aufl., Deutscher Apotheker Verlag, K6ln 2001.

34. Vicellio P (Hrsg.): Emergency Toxicology. 2. Aufl., Lippincott-Raven Publishers, Philadelphia 1998.

35. Walther H, Meyer FP: Klinische Pharmakologie. Grundlagen der Arzneimittelanwendung. 2. Aufl.,,

Verlag Gesundheit, Berlin 1990.

36. Weber E: Taschenbuch der unerwiinschten Arzneiwirkungen. 2. Aufl., Gustav Fischer, Stuttgart

1988.

37. Wirth W, Gloxhuber Ch (Hrsg.): Toxikologie. 5. Aufl., Thieme, Stuttgart 1994.

@ Pharmakotherapeutische und toxikologische Standardwerke zu den einzelnen Arzneimittel- und Giftgruppen

siehe auch in AKUTE VERGIFTUNGEN 9,

38. Fachzeitschriften (in exemplarischer Auswahl), die fortlaufend iiber neue Erkenntnisse in der
Arzneimitteltherapie und der klinischen Toxikologie berichten:

Arzneimittelbrief

Arzneimitteltherapie

Arznei-Telegramm

Arzneiverordnung in der Praxis

British Journal of Clinical Pharmacology
Clinical Pharmacology and Therapeutics
Der Hausarzt

Der Internist

Der Klinikarzt

Deutsche Apothekerzeitung

Drugs

European Journal of Clinical Pharmacology
Human Experimental Toxicology

International Journal of Clinical Pharmacology
and Therapy

Journal of Toxicology. Clinical Toxicology
Medizinische Klinik

Pharmacokinetics

Zeitschrift fiir Allgemeinmedizin

Zeitschrift fiir Chemotherapie

Deutsche Medizinische Wochenschrift Evidence-based Medicine (auch deutsch-
Die Medizinische Welt sprachig, *°)
Die Pharmazie

Ausgewiihlte Publikationen

39. Andresen J: Risiken mit angeben. Dtsch. Aerztebl. 97(2000)47,C2355.

40. Bordet R, Gautier S, Le Louet H, Dupuis B, Caron J: Analysis of the direct cost of adverse drug
reactions in hospitalised patients. Eur J Clin Pharmacol (2001)56 :935-941.

41. Bronder E, Schubert I: Soziologie, Okonomie und Sicherheit des Arzneimittels. 8. Jahrestagung der
GAA. DAZ141(2001)15:1841-1844.

42. Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie e.V.: Pharma-Daten 2001.

43. Classen DC, Pestotnik SL, Evans RS, Lloyd JF, Burke JP: Adverse drug events in hospitalized
patients. Excess length of stay, extra costs, and attributable mortality. JAMA 277(1997)4:301-306.

44. Engelmohr I: Bald Arztemangel auf dem Land. Dtsch. Aerztebl. 99(2002)9:C412.

45. Eysenbach G, Powell J, Kuss O, Sa ER: Empirical studies assessing the quality of health information
for consumers on the world wide web. A systematic review. JAMA 287(2002)2691-2700.

46. Fattinger K, Roos M, Vergeres P et al. : Epidemiology of drug exposure and adverse drug reactions in
two Swiss departments of internal medicine. Br J Clin Pharmacol 49(2000)158-167.

47. Frolich JC: Die Halfte aller Arzneimittelnebenwirkungen wire vermeidbar. Med-online 2(2001)4.

48. Frolich JC: Arzneimittel: Keine Wirkung ohne Nebenwirkung. Med-online 2(2001)8-10.

49. Garbe E, Miiller-Oerlinghausen B: Datenbanken im Ausland fiir die Arzneimittelforschung nach der
Zulassung. Ein Modell auch fiir Deutschland? Dtsch. Aerztebl.95(1998)49:A3138-3143.

50. Gottler M, Munter KH, Hasford J, Miiller-Oerlinghausen B: Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen:
zu viele Arzte sind ,,meldemiide. Dtsch. Aerztebl. 96(1999)25:A1704.



51.

52.
53.

54.
55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.
66.

67.
68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.
7.

78.

Holzer S, Dudeck J: Medizinische Leitlinien. Strategien zur Implementation. Dtsch.
Aerztebl.98(2001)11:C532.

Hoppe J-D: Menschlichkeit statt Okonomisierung. Internist 43(2002)8:178-183.

Hoppe J-D: Gesundheitspolitik. Zuwendung statt kalter Betriebswirtschaft. Dtsch. Aerztebl.
99(2002)3:A79-83.

Jachertz N: Leseranalyse. Reichweite 73,6%. Dtsch. Aerztebl. 99(2002)33:C1705.

Jonville-Bera AP, Giraudeau B, Blanc P, Beau-Salinas F, Autret-Leca E: Frequency of adverse
reactions in children: A prospective study. Br J Clin Pharmacol 53(2002)207-210.
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klinischen Einrichtungen der Universitdt Leipzig in Kooperation mit dem territorialen



Gesundheitswesen zu je einer Arzneimittelgruppe, die monatlich erschienen. Z &rztl Fortbildung ab
1/1976, Med aktuell ab 1982.

79. Pharmakotherapeutische Ratgeber, erschienen im Eigenverlag des territorialen Gesundheitswesens
sowie im Verlag Volk und Gesundheit: Braun/Ludewig u.M.: Dermatika-Fibel (1975),
Bohme/Ludewig: Arzneimittel und Labordiagnostik (1981), Ludewig u.M.: Stomatologika-Fibel
(1978), Stomatologische Pharmakotherapie (1984), Ludewig/Bohme u.M.: Schnelle Medizinische
Hilfe (6. Aufl. 1990). Ratgeber zu Erkennung, Verlauf, Behandlung und Verhiitung toxikologischer
Notfille (9. Aufl., 1999) s. unter 19.

Themenbezogene Beratungen und/oder Korrespondenz Prof. Dr. Ludewig mit...

80. Prof. Dr. O. Bach, Dresden, Leipzig
81. Dr. U. Bethge, Leipzig
82.  Prof. Dr. Dr. M. Geldmacher-von Mallinckrodt, Erlangen
83. Dr. R. Grielmann, Dresden
84. Prof. Dr. H. Héntzschel, Leipzig
85. Prof. Dr. R. Haupt, Leipzig
86. Dr. H. Hentschel, Erfurt
87.  Prof. Dr. J.-D. Hoppe, Prisident der Bundesarztekammer
88. Dr. U. Galle-Hoffmann, Bonn
89. Prof. Dr. Dr. P. Illes, Leipzig
90. Prof. Dr. Dr. W. Kirch, Dresden
91. Dr. D. Kirsch, Leipzig
92.  Prof. Dr. W.J. Kleemann, Leipzig
93. Dipl.Med. St. Kluge, Erfurt
94. Prof. Dr. N. Kriiger, Leipzig
95.  Prof. Dr. Leonhardt, Leipzig
96. Prof. Dr. J. Méssner, Dekan, Medizinische Fakultét, Univ. Leipzig
97. Dr. W. Oehmichen, Ménchengladbach
98.  Prof. Dr. R. Preiss, Leipzig
99. Dr. R. Regenthal, Leipzig
100.  U. Schmidt, Bundesministerin fiir Gesundheit (B. Langbein)
101.  Dr. H. Schmoranzer-Schwenke, Leipzig
102.  Prof. Dr. G. Schreinicke, Leipzig
103.  Prof. Dr. J. Schulze, Prasident der Sachsischen Landesédrztekammer
104.  Dr. P. Schwenke, Leipzig
105. H.G. Verhees, Dresden
106.  Prof. Dr. Dipl.Phys. H.-H. Wellhoner, Hannover
107.  Prof. Dr. E. Wenzel, Homburg, Wien
108.  A. Windfuhr, Bergisch Gladbach

109. Print- und Elektronische Medien

Kritische Beitrdge kompetenter Fachexperten zu den Ursachen und/oder Folgen von Arzneimittel- und
Drogenmissbrauch, Doping, Neben- und Wechselwirkungen, Verunsicherungen durch Beipackzettel oder
Fehlinformationen sowie verschiedener Regulierungsmafinahmen waren und sind laufend der Presse (z.
B. dpa-Meldungen der Tagespresse, Politmagazinen wie Spiegel, Fokus, Stern), dem Informationskanal
Phoenix sowie Fernsehsendungen verschiedener, vorwiegend offentlich-rechtlicher Sendeanstalten (z.B.
Fakt, Frontal, Kontraste, Monitor, Panorama, Report) oder Umfrageergebnissen des EMNID-Instituts (s.
bei **) zu entnehmen.

Hintergrundinformationen zu den teilweise unter- oder iiberschitzten Zahlenangaben sind nicht durchweg
zuginglich. Hinweise zu einzelnen Sendeformaten kdnnen bei den Autoren angefordert werden.



Korrespondenzadresse

Prof. em. Dr. med. R. Ludewig

Prof. Dr. med. R. Preiss

Dr. med. R. Regenthal

Institut fiir Klinische Pharmakologie
Medizinische Fakultét, Universitdt Leipzig
Haértelstrasse 16-18

04107 Leipzig

e-mail: regenr@medizin.uni-leipzig.de




Gesundheitspolitik

Fortbildungsveranstaltung
fir Transplantationsbeauftragte

Einladung und Programm

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

die 2. Jahrestagung fiir Transplantations-
beauftragte der Region Ost wird in die-
sem Jahr durch die Arztekammer Sach-
sen-Anhalt gemeinsam mit der Deutschen
Stiftung Organtransplantation zu dem The-
ma ,,Untersuchungsverfahren im Rahmen
der Hirntoddiagnostik* veranstaltet.

Die Notwendigkeit einer Hirntoddiag-
nostik ergibt sich zum einen aus der Fest-
stellung des Todes. Dies ist eine sichere

Entscheidungsgrundlage fiir einen The-
rapieabbruch. Zum anderen ist der fest-
gestellte Tod gleichzeitig auch Voraus-
setzung fiir eine Organentnahme. Wie die
Feststellung des Hirntodes im einzelnen
zu erfolgen hat, ist eine medizinische
Frage. Der Gesetzgeber hat der Bundes-
drztekammer die Aufgabe iibertragen, die-
se Kriterien festzulegen und dem jeweils
aktuellen Stand der medizinischen Wis-
senschaft anzupassen. Damit sind die bis-
herigen ,,Entscheidungshilfen* zu recht-

lich verbindlichen Richtlinien fiir die
Feststellung des Hirntodes geworden.

Wir mochten Sie als Transplantations-
beauftragte und natiirlich auch alle ande-
ren Kollegen im é&rztlichen, pflegerischen
oder seelsorgerischen Bereich, die mit
diesem Thema konfrontiert werden, zu
einem Erfahrungsaustausch einladen.

Mit freundlichen Griiflen
Dr. Wachsmuth, Deutsche Stiftung
Organtransplantation, Region Ost

Fortbildungsveranstaltung fiir Transplantationsbeauftragte

Frau Dr. Wachsmuth, Deutsche Stiftung Organtransplantation, Region Ost

»Untersuchungsverfahren im Rahmen der Hirntoddiagnostik«

PD Dr. Stuttmann, Berufsgenossenschaftliche Kliniken Bergmannstrost Halle, Klinik fiir Anésthesie

Dr. Friebel, Prisident der Arztekammer Sachsen-Anhalt

Klinische und organisatorische Aspekte der Hirntoddiagnostik

Prof. Dr. Angstwurm, Ludwig-Maximilians-Universitit Miinchen, Neurologische Klinik und Poliklinik

Neurophysiologische Untersuchungsverfahren und Dopplersonographie im Rahmen der Hirntoddiagnostik

Prof. Dr. Reimers, Sichsisches Krankenhaus fiir Psychiatrie und Neurologie Arnsdorf — Klinik Neurologie

Frau Dr. Reuner, Universititsklinikum Carl Gustav Carus, Klinik und Poliklinik fiir Neurologie

Hirnperfusionsszintigraphie in der Hirntoddiagnostik

Frau Dr. Gotsche, Vivantes Klinikum im Friedrichshain Berlin — Abteilung Nuklearmedizin

Podiumsdiskussion mit den o. g. Referenten und Moderatoren

Termin: 22. November 2002

Thema:

11.00 Uhr BegriiBung und Moderation
11.05 Uhr Eroffnung der Veranstaltung
11.20 Uhr

11.50 Uhr

13.30 Uhr Stellenwert des EEG zur Hirntoddiagnostik
13.00 Uhr

13.30 Uhr Pause

14.00 Uhr

15.00 Uhr Ende der Veranstaltung

Die Veranstaltung ist kostenfrei und wird mit 4 Punkten fiir das Fortbildungszertifikat der Arztekammer Sachsen-Anhalt bewertet.

Auskunft:

Deutsche Stiftung Organtransplantation, Frau Haberland, Tel.: 0341/52 55 76 60

Veranstaltungsort: Berufsgenossenschaftliche Kliniken Bergmannstrost, Festsaal, Merseburger Str. 165, 06112 Halle

Veranstalter:

Deutsche Stiftung Organtransplantation, Region Ost in Zusammenarbeit mit der Arztekammer Sachsen-Anhalt,

der Landesirztekammer Thiiringen und der Séchsischen Landesirztekammer

Anmeldung bitte
ausfiillen und

faxen an: 0341 52557689

Deutsche Stiftung Organtransplantation, Region Ost, Walter-Kohn-Str. 1 A, 04356 Leipzig

Hiermit melde ich mich verbindlich fiir die o. g. Veranstaltung an:

Titel:

Name, Vorname:

Anschrift:

Datum:

Unterschrift:
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Haftpflichtversicherung

der angestellten Arzte

Mitteilungen der Geschiftsstelle

Nach mehreren Hinweisen zur berufs-
rechtlichen Verpflichtung des Arztes zum
Abschluss einer Berufshaftpflichtversi-
cherung im Arzteblatt Sachsen (vgl.
Hefte 6/1999, S. 244, und 6/2000, S. 229)
fragen angestellte Arzte, ob diese Ver-
pflichtung auch sie betrifft.

An sich ist diese Frage bereits durch § 21
Berufsordnung der Sichsischen Landes-
drztekammer beantwortet, wonach jeder
Arzt verpflichtet ist, sich gegen Haftpflicht-
anspriiche, die gegen ihn aus Anlass sei-
ner drztlichen Titigkeit erhoben werden
konnen, hinreichend zu versichern.

Viele angestellte Arzte meinen, diese
Pflicht sei bereits dadurch erfiillt, weil der
Arbeitgeber gegen solche Anspriiche ver-
sichert ist. Dieser Meinung muss wider-
sprochen werden. Zwar richten sich die
Schadensersatzanspriiche in der Regel
primir gegen die Behandlungseinrichtung,

Seniorentreffen der Kreis-
arztekammer Dresden

Zum vierten und letzten Seniorentreffen
in diesem Jahr mochten wir Sie wieder
herzlich einladen. Wir freuen uns, Thnen
diesmal interessante und vielversprechen-
de Reisebilder einer 2-jahrigen Fahrrad-
tour tiber 33.000 km durch Asien prisen-
tieren zu konnen. Referenten sind Frau
Claudia Herrbach (Landschaftsarchitek-
tin) und Frank Teichmann (Alpintechni-
ker) aus Dresden. Der Vortrag beginnt

am 4. Dezember 2002,
15.00 Uhr im Plenarsaal des
Kammergebiudes.

Nachfolgend sind Sie und Ihr Partner
wieder herzlich zu einem gemeinsamen
Kaffee eingeladen. Wir erwarten Thren
zahlreichen Besuch.

Ihr Seniorenausschuss
der Kreisdrztekammer Dresden

welche auch ihre Mitarbeiter in den Ver-
sicherungsschutz einbezogen hat. Den-
noch gilt dies nicht ausnahmslos und es
kann Fille geben, in denen der angestell-
te Arzt unmittelbar den Anspriichen von
Patienten ausgesetzt ist.

Der angestellte Arzt steht zwar, wenn er
in einer Behandlungseinrichtung titig
ist, mit dem Patienten in keinem vertrag-
lichen Verhiltnis, denn der Behandlungs-
vertrag besteht nur zwischen dem Pati-
enten und dem Krankenhaus.

Neben einem Schadensersatzanspruch aus
Vertrag gibt es aber auch einen solchen
aus unerlaubter Handlung — § 823 BGB —.
Nach dieser Vorschrift ist Derjenige zum
Schadensersatz verpflichtet, der vorsitz-
lich oder fahrlissig das Leben, die Ge-
sundheit, die Freiheit, das Eigentum oder
ein sonstiges Recht eines Anderen wi-
derrechtlich verletzt. Der Vorwurf eines
Behandlungsfehlers kann also auch ge-

gen einen angestellten Arzt unmittelbar
erhoben werden.

Der angestellte Arzt kann aber auch in
eine Situation kommen, bei der er ohne
Auftrag seines Arbeitgebers handelt, z. B.
bei erste Hilfeleistung, bei Gefilligkeits-
behandlungen im Bekannten- oder Ver-
wandtenkreis, als Notarzt oder als Gut-
achter.

Die Haftpflichtversicherer stufen die &drzt-
liche Tétigkeit eines angestellten Arztes
als ,,geringeres Versicherungsrisiko* ein
und beriicksichtigen dies bei der Bemes-
sung der Hohe der Priamie.

Gleiches gilt fiir den beamteten Arzt, fiir
dessen Tatigkeit zwar primér der Staat
oder die Korperschaft, bei welcher er titig
ist, haftet — Art. 34 Grundgesetz —. Diese
konnen aber bei ihm Riickgriff nehmen.

Rudolf Koob
Vorsitzender Richter am OLG a. D.

Arzteblatt Sachsen 11/2002
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Mitteilungen der Geschiftsstelle

Verordnung zur Anderung

der Fahrerlaubnis-Verordnung und anderer
straBenverkehrsrechtlicher Vorschriften (FeVAndV)

Wir mochten Sie iiber Anderungen zur
Fahrerlaubnis-Verordnung, veroffentlicht im
Bundesgesetzblatt Teil I Nr. 59/2002 vom
23. August 2002, informieren. Im § 12 sind
einige Anderungen vorgenommen worden:
a) in Absatz 2 Satz 4 und Absatz 4 wird
jeweils die Angabe ,,Anlage 6 Nr. 1 durch
die Angabe ,,Anlage 6 Nr. 1.1 ersetzt.
b) Absatz 5 wird wie folgt gefasst:

,(5) Besteht der Bewerber den Sehtest
nicht, hat er sich einer augenirztlichen
Untersuchung des Sehrvermdgens nach
Anlage 6 Nr. 1.2 zu unterziehen und
hieriiber der Fahrerlaubnisbehorde ein
Zeugnis des Augenarztes einzureichen.*
c) Absatz 6 wird wie folgt gefasst:

»(6) Bewerber um die Erteilung oder
Verldngerung einer Fahrerlaubnis der
Klasse C, C1, CE, C1E, D, D1, DE oder
DIE haben sich einer Untersuchung des
Sehrvermogens nach Anlage 6 Nr. 2 zu
unterziehen und hieriiber der Fahrerlaub-

Richtlinie zur
Gewinnung von Blut

nisbehorde eine Bescheinigung des Arz-
tes nach Anlage 6 Nr. 2.1 oder ein Zeug-
nis des Augenarztes nach Anlage 6 Nr.
2.2 einzureichen.*

d) Absatz 8 wird wie folgt gefasst:

,,(8) Werden Tatsachen bekannt, die Be-
denken begriinden, dass der Fahrerlaub-
nisbewerber die Anforderungen an das Seh-
vermogen nach Anlage 6 nicht erfiillt
oder dass andere Beeintrichtigungen des
Sehvermogens bestehen, die die Eignung
zum Fiihren von Kraftfahrzeugen beein-
trachtigen, kann die Fahrerlaubnisbehtrde
zur Vorbereitung der Entscheidung iiber die
Erteilung oder Verldngerung der Fahrer-
laubnis oder iiber die Anordnung von Be-
schrinkungen oder Auflagen die Beibrin-
gung eines augenirztlichen Gutachtens
anordnen. § 11 Abs. 5 bis 8 gilt entspre-
chend, § 11 Abs. 6 Satz 4 jedoch mit der
Mal3gabe, dass nur solche Unterlagen iiber-
sandt werden diirfen, die fiir die Beurtei-

Konzerte und

lung, ob die Beeintrichtigungen des Seh-
vermogens bestehen, die die Eignung
zum Fiihren von Kraftfahrzeugen beein-
trachtigen, erforderlich sind.*

Hinweis:

Die Muster der Formblitter, Bescheini-
gung iiber die é&rztliche Untersuchung
(Anlage 6 Nr. 2.1 der Fahrerlaubnis- Ver-
ordnung), Zeugnis tiber die augenirztliche
Untersuchung des Sehrvermdgens (An-
lage 6 Nr. 2.2 der Fahrerlaubnis-Verord-
nung) Teill und Teil 2 kénnen Sie zum
Beispiel bei der Firma

Kohlhammer W.

Deutscher Gemeindeverlag GmbH,
Rudolf-Leonhard-Str. 28,

01097 Dresden,

Tel. 03 51/8 02 26 86, Fax 8 02 06 64
bestellen.

Dr. med. Siegfried Herzig
Arztlicher Geschiftsfiihrer

und Blutbestandteilen Ausstellungen

Nach dem Transfusionsgesetz vom 1. Juli

1998 (Transfusionsgesetz — TFG), das Konzerte Ausstellungen

am 7. Juli 1998 in Kraft getreten ist, miis- Sonntag, 1. Dezember 2002 Foyer der

sen stationdre und ambulante Einrichtun- 11.00 Uhr Sichsischen Landesérztekammer

gen der Krankenversorgungen, die Blut-
produkte anwenden, ein Qualititssiche-
rungssystem entwickeln.

Der Qualitétsbeauftragte hatte ab 31. 12.
2001 im einjdhrigem Abstand der Sich-
sischen Landesérztekammer nachzuweisen,
dass das Qualitétssicherungssystem der
Anwendung von Blutprodukten den Vor-
gaben der Richtlinien entspricht. Wir ma-
chen darauf aufmerksam, dass im ,,Arz-
teblatt Sachsen®, Heft 2/2001, dazu das
Muster einer Selbstverpflichtungserklé-
rung verdffentlicht wurde und erinnern
nochmals an den aktuellen Abgabetermin
31. Dezember 2002.

Dr. med. Siegfried Herzig,
Arztlicher Geschiftsfiihrer

Junge Matinee
Bliasermusik zur Weihnachtszeit

Es musizieren Schiilerinnen und Schiiler des
Heinrich-Schiitz-Konservatoriums Dresden e.V.

Donnerstag, 19. Dezember 2002
19.30 Uhr
Weihnachtskonzert
Es ist fiir uns eine Zeit
angekommen
Midchenchor der Jugendkunstschule
,.Schloss Albrechtsberg* Dresden
Leitung: Claudia Sebastian-Bertsch
Klavier: Anita Robke
Moderation: Wanda Mainka,
Sophia Heckschen,

Annida Aldejohann

Programménderungen
bleiben vorbehalten.
Alle Mitglieder sind mit ihren Angehorigen
und Freunden sehr herzlich eingeladen.

Hubertus Giebe
Lithografien — Farbdrucke vom Stein
bis 18. November 2002

Kathrin Harder
Constructum — Zeichnungen
19. November 2002 bis 13. Januar 2003

Vernissage
Donnerstag, 21. November 2002
19.30 Uhr
Einfiihrung: Dr. phil. Ingrid Koch,
Kunstjournalistin und Autorin

Foyer der
Siichsischen Arzteversorgung

Susanne Kiesewetter

Malerei und Grafik
~Augen-Blicke*
bis 28. 2. 2003
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Ausschreibung
von Vertragsarztsitzen

Mitteilungen der KVS

Von der Kassenirztlichen Vereinigung Sachsen
werden gemilB § 103 Abs. 4 SGB V in Gebie-
ten fiir die Zulassungsbeschrinkungen ange-
ordnet sind, auf Antrag folgende Vertrags-
arztsitze der Planungsbereiche zur Ubernahme
durch einen Nachfolger ausgeschrieben:
Bitte beachten Sie folgende Hinweise:

*) Bei Ausschreibungen von Fachérzten fiir
Allgemeinmedizin koénnen sich auch Fach-
drzte fiir Innere Medizin bewerben, wenn sie
als Hausarzt titig sein wollen.

Bei Ausschreibungen von Fachirzten fiir In-
nere Medizin (Hausérztlicher Versorgungsbe-
reich) konnen sich auch Fachirzte fiir Allge-
meinmedizin bewerben.

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

H Bezirksstelle Chemnitz

Annaberg

Facharzt fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Plauen-Stadt/Vogtlandkreis

Facharzt fiir Augenheilkunde
Zwickau-Stadt

Facharzt fiir Radiologie

Facharzt fiir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

Schriftliche Bewerbungen sind bis zum 9. 12.
2002 an die Kassenérztliche Vereinigung Sach-
sen, Bezirksstelle Chemnitz, Postfach 11 64,
09070 Chemnitz, Tel. (03 71) 2 78 94 06 oder
2 78 94 03 zu richten.

Plauen-Stadt/Vogtlandkreis

2 Fachirzte fiir Allgemeinmedizin *) in GP
(kann auch als eine Zulassung abgegeben
werden)

Chemnitz-Stadt

Facharzt fiir Allgemeinmedizin™*)
Chemnitzer Land

Facharzt fiir Allgemeinmedizin*) —

Teil der GP

Schriftliche Bewerbungen sind bis zum 25. 11.
2002 an die Kassenérztliche Vereinigung Sach-
sen, Bezirksstelle Chemnitz, Postfach 11 64,
09070 Chemnitz, Tel. (03 71) 2 78 94 06 oder
2 78 94 03 zu richten.

H Bezirksstelle Dresden

Dresden-Stadt
Facharzt fiir Orthopidie

MeiBen

Facharzt fiir Chirurgie

(Vertragsarztsitz in einer Gemeinschafts-
praxis)

Schriftliche Bewerbungen sind bis zum 25. 11.
2002 an die Kassenirztliche Vereinigung Sach-
sen, Bezirksstelle Dresden, Schiitzenhohe 12,
01099 Dresden, Tel. (03 51) 8 82 83 30 zu
richten.

Dresden-Stadt

Facharzt fiir Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

Gorlitz-Stadt/

Niederschlesischer Oberlausitzkreis
Facharzt fiir Neurologie und Psychiatrie
Bautzen

Facharzt fiir Frauenheilkunde

und Geburtshilfe

Lobau-Zittau

Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)
MeiBen

Facharzt fiir Chirurgie

Schriftliche Bewerbungen sind bis zum 9. 12.
2002 an die Kassenérztliche Vereinigung Sach-
sen, Bezirksstelle Dresden, Schiitzenhohe 12,
01099 Dresden, Tel. (03 51) 8 82 83 30 zu
richten.

M Bezirksstelle Leipzig

Leipzig-Stadt

Facharzt fiir Neurologie und Psychiatrie
Delitzsch

Facharzt fiir Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

Schriftliche Bewerbungen sind bis zum 6. 12.
2002 an die Kassenirztliche Vereinigung Sach-
sen, Bezirksstelle Leipzig, BraunstrafSe 16,
04347 Leipzig, Telefon-Nr. (03 41) 243 21 53
zu richten.

Abgabe von
Vertragsarztsitzen

Von der Kassenirztlichen Vereinigung Sach-
sen werden fiir Gebiete, fiir die keine Zulas-
sungsbeschriankungen angeordnet sind, fol-
gende Vertragsarztsitze in den Planungsbe-
reichen zur Ubernahme veroffentlicht.

M Bezirksstelle Chemnitz

Mittlerer Erzgebirgskreis
Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)
geplante Praxisabgabe: sofort

Interessenten wenden sich bitte an die Kassen-
arztliche Vereinigung Sachsen, Bezirksstelle
Chemnitz, Postfach1164, 09070 Chemnitz,
Tel. (03 71) 2 78 94 06 oder 4 07.

M Bezirksstelle Leipzig

Leipzig-Stadt

Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)
geplanter Abgabetermin 07/03
Débeln

Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)
geplanter Abgabetermin 07/03
Torgau-Oschatz

Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)
geplanter Abgabetermin 10/03

Interessenten wenden sich bitte an die Kas-
sendrztliche Vereinigung Sachsen, Bezirks-
stelle Leipzig, Braunstraf3e 16, 04347 Leipzig,
Tel. (03 41) 2 43 21 53.

KVS Landesgeschiftsstelle

Ihre Meinung zum
Arztemangel

Das Thema Arztemangel ist nicht nur im Arz-
teblatt Sachsen, sondern auch durch andere
Medien gegangen. Vor allem Ostdeutschland
ist mit diesem Problem konfrontiert. Um
groBere Defizite in der ambulanten und sta-
tiondren Versorgung zu vermeiden, gilt es
moglichst kurzfristig Losungen zu finden,
die den Arztberuf und auch die medizinische
Ausbildung wieder attraktiv machen. Von vie-
len Seiten wurden dazu Vorschldge und Anre-
gungen gegeben. Doch wie sehen die séchsi-
schen Arzte die Situation? Gibt es einen spiir-
baren Arztemangel in Ihrem Bereich und wenn
ja, wie konnte dem abgeholfen werden? Wel-
che Losungen schlagen Sie vor. Schreiben,
faxen oder mailen Sie uns Ihre Meinung.
Sichsische Landesirztekammer

Arzteblatt Sachsen

Schiitzenhohe 16, 01099 Dresden

Fax: 03 51 /8267352

E-Mail: presse @slaek.de ko
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St. Carolus-Krankenhaus Gorlitz
2002-09-18

Sichsische Landesidrztekammer
Arzteblatt Sachsen
Schiitzenhohe 16

01099 Dresden

érztemangel,
Arzteblatt Sachsen 9/2002 Seite 421

In unserem Krankenhaus der Regelver-
sorgung mit 195 Betten wurde es seit
Ende 2000 zunehmend schwerer, Assis-
tenten fiir die Fachabteilungen Innere Me-
dizin, Urologie und Anésthesie zu rekru-
tieren. Bis zum damaligen Zeitpunkt be-
warben sich zum Beispiel in der Abtei-
lung fiir Innere Medizin auch ohne An-
noncierung regelmiBig Interessenten fiir
eine Facharztweiterbildung. In der Abtei-
lung liegen die Weiterbildungsberechti-
gungen fiir Innere Medizin und fiir
Pneumologie vor. 2001 wurden fiir zirka
17.000 € Inserate im Deutschen Arzte-
blatt geschaltet, Personalberatungen be-
auftragt, das ortliche Arbeitsamt einge-
schaltet und auch in Internet-Jobborsen
inseriert. Trotz dieser MaBBnahmen be-
warben sich keine geeigneten Interessen-
ten. Zur Erhohung der Attraktivitit unse-
res Krankenhauses wurden in den An-
zeigen die architektonischen Besonder-
heiten von Gorlitz und die Schonheit der
Oberlausitz herausgestellt. Potentielle
Bewerber wurden mit ihren Familien fiir
eine Woche zum unverbindlichen Kennen-
lernen eingeladen. Es bewarb sich nie-
mand. Des Weiteren wurde im Februar
2002 im Deutschen Arzteblatt inseriert,
dass wir fiir AiPs das normale Assistenz-
arztgehalt und nicht das iibliche AiP-Ge-
halt zahlen wiirden. Auch diese Anzeige
war weitgehend erfolglos, was von po-
tentiellen Interessenten zum Teil mit der
Randlage von Gorlitz und fehlenden Be-
rufsmoglichkeiten fiir Ehepartner begriin-
det wurde.

Nachdem Anfang 2002 sowohl urlaubs-
als auch krankheitsbedingt die Abteilung
Innere Medizin mit 95 Betten kurzfristig
nur vom Chefarzt, einem Oberarzt und

drei Assistenten betreut wurde und die
Dienstbelastung der verbleibenden, hochst
engagierten Assistenten als nicht mehr
vertretbar angesehen wurde, erfolgten In-
serate in polnischen, tschechischen und
osterreichischen Arzteblittern. Hier er-
gab sich insbesondere aus Polen eine hohe
Resonanz, weniger aus Tschechien, keine
Resonanz zeigten die Anzeigen im Oster-
reichischen Arzteblatt. Bei den Vorstel-
lungsgespridchen der zahlreichen, iiber-
wiegend polnischen Bewerber wurde als
Motivation fiir die Bewerbung die Mog-
lichkeit zur besseren Ausbildung in
Deutschland und die bessere Bezahlung
genannt. Die sich vorstellenden polni-
schen Facharztkollegen waren allerdings
vom Ausbildungsstand nicht vergleich-
bar mit in Deutschland weitergebildeten
Fachirzten. Ebenfalls war inhibierend
fiir einige Bewerber, dass sie bei vorzei-
tiger Beendigung ihrer Facharztweiter-
bildung in Polen sehr hohe, in der Regel
jedoch nicht genau benennbare, Riickzah-
lungen hitten leisten miissen. Trotz in-
tensivem Nachfragen war es den Kolle-
gen nicht moglich zu klidren, wie hoch
diese Summen im Einzelfall sein wiirden,
so dass fiir sie ein Wechsel nach Deutsch-
land finanziell zu unsicher erschien.

Mittlerweile wurden in der internistischen
Abteilung zwei polnische Kollegen ein-
gestellt, die beide am Anfang ihrer Fach-
arztweiterbildung stehen. Die Grundvor-
aussetzung fiir die Einstellung war das
perfekte Beherrschen der deutschen
Sprache, wobei diese Grundvorausset-
zung bei einem Grofiteil der Bewerber
nicht gegeben war. Unsere eingestellten
Kollegen zeichnen sich durch ein sehr
gutes Basiswissen und hohes Interesse
an der medizinischen Arbeit aus. Ob-
wohl Polen bisher nur den Status eines
Beitrittskandidaten zur EU hat und somit
prinzipiell arbeitsrechtliche Probleme
hitten auftreten konnen, waren das Entge-
genkommen des fiir die Berufserlaubnis
zustiandigen Regierungsprisidiums Dres-
den und des fiir die Arbeitserlaubnis zu-
stindigen Arbeitsamtes Bautzen grof,

und es traten bei den Einstellungsforma-
litdaten keine grofleren Probleme auf.

Das Problem ,,Arztemangel“ ldasst sich
bundesweit nicht durch Arzte aus Staa-
ten, die fiir die Kollegen medizinisch
nicht so attraktiv sind wie Deutschland,
I6sen. In grenznahen Regionen stellt die
praktizierte Losung jedoch unabhingig
von der reinen Besetzung eines freiste-
henden Arbeitsplatzes einen sinnvollen
Schritt zur Anniherung unterschiedli-
cher Volker dar. Aufgrund der Limitation
der Zahl geeigneter Bewerber aus dem
Ausland wird es sicherlich keinen Exo-
dus aus Okonomisch benachteiligten
Staaten geben. Des Weiteren ist zurzeit
vollkommen offen, wie die zukiinftige
berufliche Aktivitidt der im grenznahen
Bereich ausgebildeten polnischen Kolle-
gen sein wird. Ein spéterer Riickgang der
Kollegen in das Heimatland wire fiir das
dortige Gesundheitssystem aufgrund der
technisch hochdifferenzierten Ausbildung
in Deutschland sicherlich interessant.

Das prinzipielle Grundproblem des Arz-
temangels ist mittlerweile die fehlende
Attraktivitit des drztlichen Berufes. Eine
Uberbiirokratisierung, inadiquate Bezah-
lung und hohe Arbeitsbelastung sind fiir
junge Arzte nicht motivierend, in
Deutschland ,,als Arzt am Patienten*
tiatig zu werden. Die sich abzeichnende
zunehmende Belastung durch ,,non pati-
ent care” Aufgaben wie Beantwortung
von MDK-Anfragen, Begriindungen von
Liegezeiten, Ausarbeitungen von Antra-
gen, Verschliisselungen nach DRG usw.
hat wenig mit den Tétigkeiten zu tun, die
einen Abiturienten veranlassen Medizin
zu studieren. In den neuen Bundesléndern
spielt zudem noch der um 10 % niedri-
gere Bruttolohn neben den im Gegensatz
zu den Altbundesldndern irrrelevanten
Chefarztzulagen aus Privatliquidationen
eine zusitzliche Rolle fiir die besondere
Unattraktivitdt hier zu arbeiten. In der
Konkurrenzsituation mit Kliniken der
alten Bundesléinder sind fiir unsere Kli-
niken somit eindeutige Nachteile hin-
sichtlich der Attraktivitit vorhanden. Die
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Leserbrief
Hochschulnachrichten

Vorteile der oft optimalen, modernen
Ausstattung der hiesigen Krankenhéuser
und zum Teil giinstigere Lebenshaltungs-
kosten werden von potentiellen Interes-
senten wenig beachtet und scheinen
nicht entscheidungsrelevant zu sein.

Um wirksame Strategien zur Bekampfung
des Arztemangels ergreifen zu konnen,
ist eine intensive Analyse der aktuellen
Situation aus Sicht der im Krankenhaus

Tatigen und aus Sicht der fertigen
Jungirzte, die vor der Wahl zwischen
»patient care* in Deutschland und ,,non
patient care Berufen“ stehen, erforder-
lich. Erst eine solche Analyse erlaubt es,
die Ursachen des Arztemangels valide
zu erfassen und addquate MaBBnahmen zur
Ursachenbeseitigung zu ergreifen. Unse-
res Erachtens werden zurzeit lediglich
die Auswirkungen beklagt, eine syste-

Verleihung akademischer Grade

matische Ursachenanalyse durch hierfiir
Qualifizierte liegt nicht vor.

St. Carolus-Krankenhaus
CarolusstraBe 212, 02827 Gorlitz
Postfach 60 01 20, 02822 Gorlitz

gez. Prof. Dr. med. H.-W. M. Breuer
Arztlicher Leiter

gez. H.-P. Houx
Verwaltungsdirektor

gez. W. Herzog

Personalleiter

Technische Universitat Dresden
Medizinische Fakultat

Abgeschlossene Promotionsverfahren
L. Halbjahr 2001 (Fortsetzung)

Mario Schulze:

Untersuchungen zur Zahngesundheit sédchsischer
Klein- und Vorschulkinder

Norbert Sickor:

Aussage und Stellenwert immunhistologischer Un-
tersuchungen an Prostataresektaten und Biopsien
fiir die diagnostische Praxis.Eine Analyse des Pa-
thologischen Institutes des Stadtischen Klinikums
Gorlitz GmbH

Dorit Spanier-Pech:

Die Geschichte des Krankenhauswesens in Bautzen
im 20. Jahrhundert

Franziska Stiehler:

Anzucht von Legionellen aus klinischen Materia-
lien und simulierten Wasserproben nach selektiver
Anreicherung mit einem an Magnetic-Beads ge-
koppelten genusspezifischen Antikorper

Lutz Stollberg:

Transkriptionsuntersuchungen an Zellinien und
Leukozyten nach Inkubation mit Pertussistoxinen
als Beitrag zu einem Pathogenesemodell der Per-
tussisinfektion

Kerstin Techritz:

Experimentelle Untersuchungen des Silikonwerk-
stoffes ‘Elasto-Synsil “ 30-Epithetik’ unter dem
Aspekt des Einsatzes als Epithesenmaterial
Eberhardt Thiele:

Vortherapieabbruch bei Patienten einer ambulanten
psychotherapeutischen Praxis

Anja Thieme:

Untersuchungen zur Amplitudendifferenz bei sei-
tengetrennter Betrachtung des postkalorischen
Nystagmus bei Patienten mit zentraler Vestibu-
larisstorung und an einer Normalpopulation

Petra Wadehn:

Ergotherapie als ein Element der Soziotherapie in
der Psychiatrie. Eine Untersuchung zur Effektivitit
der Ergotherapie in der stationdren Behandlung
psychisch Kranker an der Klinik und Poliklinik fiir

Psychiatrie und Psychotherapie des Universitits-
klinikums Carl Gustav Carus der TU Dresden
Falk Wappler:

Untersuchungen zur Standataxie bei Patienten mit
Neuropathie und Kleinhirnerkrankungen mittels
Mehrkomponenten-Kraftmefplatte

Wulf Wagener:

Vergleichende Untersuchung der labortechnischen
und klinischen Passgenauigkeit von gegossenen
Kronen aus Titan und einer hochgoldhaltigen Le-
gierung

Walter Woidich:

Zur Effizienz von Qualititssicherungsmafinahmen
in der Extremititendiagnostik — Probleme und Ten-
denzen

Birgit Wiinschmann:

Priifung der Bruchfestigkeit im CAD/CAM-Ver-
fahren aus maschinell bearbeitbarer Glaskeramik
hergestellter und verklebter Zahnkronen und
Zahnkronenstimpfe in Abhingigkeit von der
Kronenart und des Befestigungsmaterials

Steffen Wiinschmann:

Priifung der Haft- und Verbundfestigkeit verschie-
dener aktueller zahnirztlicher Kleber mit maschi-
nell bearbeitbaren Glaskeramikkorpern durch
Druckscherversuch

Henrike Zerm:

Antioxidative Eigenschaften verschiedener Extrak-
te aus Salvia officinalis L.

Abgeschlossene Habilitationsverfahren
I. Halbjahr 2001

Dr.med. Martin Bornhiuser: Innere Medizin
Neue Konzepte der allogenen Immuntherapie mit
Blutstammzellen nach dosisreduzierter Konditio-
nierungsbehandlung

Dr.med. Franz Fankhauser: Augenheilkunde
Dynamische Lichtstreuung in der Ophthalmologie
Dr.rer.nat. Heinz Fehrenbach: Anatomie

Die Rolle des Pneumozyten Typ II als ,,Wéchter
des Alveolus* — Funktionsmorphologische Aspekte
Dr.med. Stephan Miehlke: Innere Medizin

Histologische und molekularbiologische Untersu-
chungen zur Bedeutung der Helicobacter pylori-
Gastritis und der familidren Pridisposition in der
Pathogenese des Magenkarzinoms

Abgeschlossene Promotionsverfahren
II. Halbjahr 2001

Sabine ABmann:

Reaktionen von Frauen auf die 6ffentliche Diskus-
sion um gesundheitliche Nebenwirkungen hormo-
neller Kontrazeptiva — speziell der sogenannten Pil-
len der dritten Generation. Eine Studie in Dresden.
Simone Barthel:

Vergleich der Spermaparameter von sicher fertilen
Minnern mit denen von Kinderwunsch-Patienten und
Untersuchung moglicher beeinflussender Faktoren
Friederike Behr:

Entwicklung eines tierexperimentellen Modells
zur minimal-invasiven chirurgischen Behandlung
der koronaren ZweiB3-GefaB-Erkrankung

Juliane Bochmann:

Zur Variabilitdt der Verteilung der elektromyogra-
hischen Aktivitdt des Musculus masseter bei eug-
nathen Erwachsenen

Detlef Bracke:

Experimentelle Untersuchungen zur werkstoff-
kundlichen Charakterisierung des Epithesenkunst-
stoffes EPICRYL*

Christian Brandstiitter:

Experimentelle Untersuchungen zur Passgenauig-
keit von Epithesenrandbereichen

Christine Brodel:

Ein Beitrag zur Qualititssicherung in der Mam-
madiagnostik am Diakonissenkrankenhaus Dres-
den in den Jahren 1989 - 1995

Xiao Chen:

The in vitro induction of leukemia-specific cytoto-
xic T cell responses, using antigen-presenting cells
differentiated in the presence of interferon-a and
GM-CSF, and an analysis of expression and funk-
tion of the TCR zeta chain in patients with chronic
myeloid leukemia
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Unsere Jubilare im Dezember

Wir gratulieren
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14.

15.
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19.

20.
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25.
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26.

26.

12.

12.

12.

12.

12.

12.

12.

12.

12.

12.

12.

12.

12.

12.

12.

12.

12.

12.

12.

60 Jahre

Dr. med. Beuchel, Karin
01723 Wilsdruff

Dr. med. Hofmann, Jochen
04736 Waldheim

Dr.med. Adamczyk, Ekkehard
08468 Reichenbach

Dr. med. Klein, Wolfgang
01326 Dresden
MUDr./Univ.Olomouc Schneider, Bernd
09130 Chemnitz

Dr. med. Rosler, Wolfgang
01768 Reinhardtsgrimma

Dr. med. Kaltschmidt, Ingeborg
01445 Radebeul

Zieran, Waltraut

02730 Ebersbach

Klein, Sabine

04651 FloBberg

Dr. med. Michalk, Dieter
02708 Lobau

Dipl.-Med. Seidel, Christine
01326 Dresden

Dr. med. Sprotowsky, Gerlinde
09127 Chemnitz

Dr. med. Hensel, Gerhard
01324 Dresden

Dr. med. Mocker, Rudolf
01454 Radeberg

Dr. med. Protzmann, Thomas
01640 Coswig

Schmidt, Heidemarie

01309 Dresden

Dr. med. Singer, Jorg

09114 Chemnitz

Dipl.-Med. Korner, Karin
09648 Mittweida

Dr. med. Seifert, Marion
2827 Gorlitz

Dipl.-Med. Giildenring, Heiner
01217 Dresden

Dr.med. Schramm, Karin
02977 Hoyerswerda
Ullmann, Eva

09128 Kleinolbersdorf
Dr.med. Thomas, Lothar
04178 Leipzig

Dr.med. Horn, Giinter

09249 Taura

Dr.med. Kubisch, Christine
01139 Dresden

Dr.med. Naake, Erika

01257 Dresden

Dr.med. Pfiiller, Ingeborg
09376 Oelsnitz

Dr. med. Rauh, Inge

09123 Chemnitz

Dr.med. Wirth, Christian
08355 Rittersgriin

Dr.med. Hutschenreiter, Isolde
04299 Leipzig

Miiller, Karin

01796 Pirna

217.

217.

28.

29.

31.

31

03.

03.

04.

04.

07.

07.

16.

18.

19.

19.

19.

21.

21.

21.

22.

22.

22.

22.

24.

24.

12.

12.

12.

12.

12.

12.

12.

12.

12.

12.

12.

12.

12.

12.

12.

12.

12.

12.

12.

12.

12.

12.

Dr.med. Geschke, Christine
09366 Stollberg

Dipl.-Med. Radtke, Giinter
09111 Chemnitz

Kumpf, Heide

01277 Dresden

Dr. med. Klenner, Ulrike
01728 Bannewitz

Dr.med. Burckhardt, Matthias
04275 Leipzig

Dr.med. Schlenk, Ursula
01326 Dresden

65 Jahre

Dr.med. Dornbusch, Eleonore
04416 Markkleeberg

Prof. Dr.med.habil.
Goretzlehner, Gunther

18057 Rostock

Dr.med. Kirsten, Dagmar
01744 Malter

Dr. med. Matzen, Christa
04229 Leipzig

Dr. med. Paul, Maria

09405 Zschopau

Dr. med. Schiippel, Renate
09123 Chemnitz

Richter, Margot

08523 Plauen

Dr. med. Schirmer, Christine
08645 Bad Elster

Dr. med. Hilger, Hans-Joachim
04229 Leipzig

Dr. med. Schmidt-Crecelius, Karin

01307 Dresden

Dr. med. Bergmann, Gerhard
09306 Rochlitz

Dr. med. Haufe, Dietmar
02692 GroBipostwitz

Dr. med. Hentschel, Christa
01187 Dresden

Dr. med. Kastl, Manfred
08236 Ellefeld

Michaelis, Margit

01239 Dresden

Dr. med. habil. Adler, Klaus
09127 Chemnitz

Dr. med. Kunze, Dieter
08349 Johanngeorgenstadt
Dr. med. Schenderlein, Peter
04279 Leipzig

Dr. med. Kollert, Heinz
09394 Hohndorf

Dr. med. Pfeil, Isa

01259 Dresden

Dr. med. Schubert, Rotraut
04155 Leipzig

Dr. med. Swaboda, Christine
01108 Dresden

Dr. med. Prager-Drechsel, Sigrid
04157 Leipzig

Dr. med. Wappler, Roswitha
02625 Bautzen

25.

26.

28.

29.

30.

31

04.

05.

06.

07.

08.

08.

09.

12.

16.

19.

24.

27.

30.

05.

06.

09.

09.

13.

21.

25.

01.

29.

12.

12.

12.

12.

12.

12.

12.

12.

12.

12.

12.

12.

12.

12.

12.

12.

12.

12.

12.

12.

12.

12.

Dr. med. Brandl, Johanna
08056 Zwickau

Dr. med. Schubert, Margot
04299 Leipzig

Dr. med. Jiilke, Klaus
04821 Waldsteinberg
Werner, Brigitte

02959 Schleife

Dr. med. Wohlrabe, Ruth
09114 Chemnitz
Thomas, Marga-Sylvia
01768 Glashiitte

70 Jahre

Dr. med. Genau, Fred

09119 Chemnitz

Dr. med. Krimer, Karl-Heinz
04229 Leipzig

Prof. Dr. med. habil. Braun, Wolfgang
04827 Machern

Dr. med. Wichan, Irene

01326 Dresden

Doz. Dr. med. habil. Doring, Dieter
04703 Leisnig

Sachse, Liane

01129 Dresden

Prof. Dr. sc. med. Strangfeld, Dietrich
01328 Dresden

Dr. med. Kotz, Manfred

09119 Chemnitz

Lehner, Manfred

09456 Annaberg-Buchholz

Dr. med. Flimig, Christel

01309 Dresden

Dr. med. Lehnert, Rolf

02681 Crostau

Dr. med. Holfert, Hans-Peter
02827 Gorlitz

Dr. med. Gautsch, Rudolf

01900 Bretnig-Hauswalde

75 Jahre

Dr. med. Opitz, Wolfram

09114 Chemnitz

Prof. Dr. med. habil. Linde, Klaus
04279 Leipzig

Prof. Dr. med. habil. Lohmann, Dieter
04299 Leipzig

Dr. med. Weichold, Ingeborg

08138 Thurm

Prof. Dr. med. habil. Geiler, Gottfried
04277 Leipzig

Dr. med. Simon, Joachim

08060 Zwickau

Dr. med. Zimmermann, Helmut
08340 Schwarzenberg

80 Jahre

Dr. med. Ermisch, Herbert
02763 Zittau

Dr. med. Giinther, Waltraute
04177 Leipzig
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81 Jahre
10. 12. Dr. med. Peege, Oskar
04109 Leipzig

82 Jahre

15. 12. Dr. med. Gebhardi, Rosemarie

08523 Plauen

17.12. Prof. Dr. med. habil. Haller, Hans

01069 Dresden

29. 12. Prof. em. Dr. med. habil.

Pickenhain, Lothar
04299 Leipzig

83 Jahre
06. 12. Dr. med. Steffan, Otto
08645 Bad Elster

17. 12. Dr. med. Migale, Rudolf

01824 Kurort Gohrisch

26. 12. Dr. med. Neumann, Edith

04299 Leipzig

21.

26.

11.

22.

15.

31.

84 Jahre

Dr. med. Hellfritzsch, Fritz
01587 Riesa

Dr. med. habil. Brandt, Heinz
04889 Gneisenaustadt Schildau

85 Jahre
Dr. med. Schenkel, Hans-Joachim
08412 Werdau

86 Jahre
Dr. med. Eckelt, Hans
04275 Leipzig

87 Jahre

Dr. med. Weisbach, Hans-Georg
08056 Zwickau

88 Jahre

Dr. med. Born, Helmut

01326 Dresden

10. 12.

18. 12.

23.12.

13. 12.

31. 12.

89 Jahre

Dr. med. Rudolph, Peter
01445 Radebeul

Dr. med. Emmrich, Kurt
09127 Chemnitz

Dr. med. Steuer, Margarethe
08373 Niederlungwitz

91 Jahre
Dr. med. Kasparek, Bernhard
08645 Bad Elster

92 Jahre
Dr. med. Dennhardt, Elfriede
04416 Markkleeberg
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Prof. Dr. med. habil.
Jan Schulze
zum 60. Geburtstag

Der 60. Geburtstag ist nicht der Anlass
um Bilanz zu ziehen, sondern eher die
Gelegenheit, den Standpunkt zu bestim-
men und die Richtung zu iiberpriifen.
Der Prisident unserer Landesirztekammer
begeht am 20. November diesen Festtag.
Geboren in Davos in der Schweiz, stu-
dierte Jan Schulze Medizin an der Hum-
boldt-Universitit Berlin und der Medizi-
nischen Akademie in Dresden bis 1968.
Beschiftigte sich seine Dissertation
noch mit dem Thema des Auftretens von
Asbestkorperchen im Routinesektions-
material, wandte er sich schon bald im
Laufe seiner internistischen Weiterbildung
dem Thema zu, fiir das in besonderer
Weise sein Herz schldgt, den Fett- und
Kohlehydratstoffwechselstorungen.

So hatte die 1985 abgeschlossene Habili-
tationsschrift auch das Thema ,,Stoffwech-
selkinetische Charakterisierung von Fett-
stoffwechselstorungen®.

Mit der Berufung 1992 zunichst zum a. o.
Professor und 1994 zum Universitits-
professor mit den Schwerpunkten Endo-
krinologie und Diabetologie erfolgte
endgiiltig die Hinwendung zur Bekdmp-
fung der Volkskrankheit Diabetes.

Mit hunderten Vortridgen und Publikatio-
nen im In- und Ausland und besonders
durch die Erarbeitung Sichsischer Leit-
linien Diabetes wurde Prof. Jan Schulze
zu einem auch international anerkannten
Wissenschaftler.

Dies sollte kurz und naturgemif3 unvoll-
stindig die bisherige beruflich-wissen-
schaftliche Laufbahn skizzieren.

An dieser Stelle mochte ich aber beson-
ders das berufspolitische Wirken von Prof.
Dr. med. habil. Jan Schulze wiirdigen.
Er hatte 1999 ein verpflichtendes Erbe in
einem wohlgeordneten Haushalt zu iiber-
nehmen. Der jetzige Ehrenprisident,
Prof. Dr. med. habil. Heinz Diettrich,
hatte hohe Malstibe gesetzt und das be-
rufspolitische Umfeld war (wie eigent-
lich immer nach der Wende) schwierig.
Hier half die groBBe Erfahrung in der Vor-
standsarbeit, denn Prof. Schulze war seit
1990 Griindungs- und Vorstandsmitglied
der Sichsischen Landesirztekammer,
nachdem er bereits gleich nach der poli-
tischen Wende an der Fakultit im ,,Un-
abhingigen Dozentenrat™ und zusammen
mit Prof. Schroder/Dresden und Dr. Fritz
bei der Organisation des ,,Unabhédngigen
Verbandes der Arzte und Zahnirzte
Sachsens® titig war. Auflerdem leitete
Prof. Schulze 9 Jahre lang (1991 bis 2000)
die Kreisdrztekammer Dresden.

Mit sanftem Nachdruck vertritt Prof. Schul-
ze seine berufspolitischen Hauptziele,
die ich folgendermallen charakterisieren
mochte:

B Zunichst das stindige Bemiithen um
ein moglichst hohes Mall an Geschlos-
senheit der Arzteschaft, wie er selbst bei
seiner Vorstellung im ,,Arzteblatt Sach-
sen‘ anldsslich der Wahl zum Kammer-
prasidenten formulierte.

Sicherlich resultiert dieser oberste Leit-
satz aus der Erkenntnis langjdhriger be-
rufspolitischer Tatigkeit auf Bundes-
und Landesebene: eine #rztliche Korper-
schaft, die ein Sammelsurium aus Grup-
peninteressen darstellt, kann nicht mit
einer Stimme sprechen und wird deshalb
auch (politisch) nicht gehort.

B Kooperation mit allen ,,angrenzenden‘
Korperschaften (beispielsweise sichtbar
in der organisatorischen Fiihrung und Fort-
fiihrung des ,,Biindnis Gesundheit 2000%).

B Ablehnung einer Kammerarbeit als
staatliche Auftragsverwaltung und einer
administrativen Géngelung.

B Stirkung der Leistungsfihigkeit der
drztlichen Selbstverwaltung auf allen
Ebenen und in allen berufspolitischen
Bereichen.

B Dies geschieht auch mit dem Willen,
politische Entscheidungen zu beeinflus-
sen (falls drztliche Kompetenz dies {iiber-
haupt vermag).

Solche anspruchsvollen Ziele verfolgt
Prof. Schulze mit ruhiger Beharrlichkeit,
kooperativ und integrativ in den Bundes-
gremien als Reprisentant der sidchsischen
Arzte und im Land Sachsen in Interak-
tion und Zusammenarbeit mit Kammer-
verwaltung, Vorstand, Ausschiissen, Ver-
sorgungswerk und Kammerversammlung.
Dabei ist die Autoritit unseres Kammer-
priasidenten ungezwungen, nicht erzwun-
gen oder bezwingend und die Leistungs-
fahigkeit erstaunlich, denn die Prisident-
schaft ist ein Ehrenamt neben seiner Uni-
versititsprofessur.

Fiir beides, Amt und Beruf, wiinsche ich
namens des Vorstandes auch fiir die nichs-
ten Jahre mehr Freude als Last, eine gute
Gesundheit, eine weiterhin verstiandnis-
volle und mittragende Familie und gute
Weggefihrten.

Giinter Bartsch

Die Geschiftsleitung, die Mitarbeiter
der Sichsischen Landesidrztekammer
und die Mitglieder des Redaktionskol-
legiums ,,Arzteblatt Sachsen® gratulie-
ren Herrn Professor Dr. Jan Schulze
ganz herzlich zu seinem 60. Geburtstag.
Gleichzeitig bringen wir unsere beson-
dere Wertschidtzung seiner Personlich-
keit zum Ausdruck. Wir alle wiinschen
dem Prisidenten der Sachsischen Landes-
drztekammer weiterhin beste Gesundheit,
Schaffenskraft und personliches Wohler-
gehen.
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Reinhard Ludewig unter Mitarbeit von Susanna Seufert

Beethoven und das Gift im Wein

Teil 6

Zum Nachweis der Vergiftung
Beethovens reicht ein einzelnes
Argument nicht aus (1-8).

Notwendig ist vielmehr die Ubereinstimmung
bio- und pathographischer Originalquellen mit
zeitgendssischen und modernen Angaben zur
Toxikologie endogener und exogener Gifte,
mit der sachkundigen Interpretation des tiber-
lieferten Obduktionsbefundes, der medizinischen
Beurteilung erhaltener Autographen sowie der
chemischen Analyse von Haaren und Knochen.

Wer will was Lebendigs erkennen

und beschreiben,

Sucht erst den Geist herauszutreiben,
Dann hat er die Teile in seiner Hand,
Fehlt leider! nur das geistige Band.
Encheiresin naturae nennt’s die Chemie,
Spottet ihrer selbst, und weif} nicht wie.

(Goethe: Mephistopheles in Faust,
der Tragddie erster Teil)

Der Obduktionsbefund

Protocollum de sectione corpus Domini
Ludwig van Beethoven

Deutsche Ubersetzung des lateinischen Ori-
ginaltextes:

»Der Leichnam war, insbesondere an den
GliedmapfSen sehr abgezehrt und mit schwarzen
Petechien iibersct, der Unterleib ungemein
wassersiichtig aufgetrieben und gespannt.
Der Ohrknorpel zeigte sich grof3 und unregel-
mdfig geformt, die kahnformige Vertiefung, be-
sonders aber die Muschel derselben war sehr
gerdumig und um die Hilfte tiefer als gewohn-
lich; die verschiedenen Ecken und Windungen
waren bedeutend erhaben. Der dufsere Gehor-
gang erschien, besonders das verdeckte Trom-
melfell, mit glinzenden Hautschuppen be-
legt. Die Eustachische Ohrtrompete war sehr
verdickt, ihre Schleimhaut ausgewulstet und
gegen den knochernen Teil etwas verengert. —
Die ansehnlichen Zellen des grofsen und mit
keinem Einschnitte bezeichneten Warzenfort-
satzes waren von einer blutreichen Schleim-
haut ausgekleidet. Einen dhnlichen Blutreich-
tum zeigte auch die samtliche, von ansehnli-
chen Gefdfszweigen durchzogene Substanz des
Felsenbeines, insbesondere in der Gegend der
Schnecke, deren hdiutiges Spiral leicht gero-
tet erschien.

Die Antlitznerven waren von bedeutender Dicke;
die Hornerven dagegen zusammengeschrumpft
und marklos; die ldngs denselbsen verlaufen-
den Gehorschlagadern waren iiber eine Ra-
benfederspule ausgedehnt und knorplicht.

Der linke, viel diinnere Hornerv entsprang mit
drei sehr diinnen, graulichen, der rechte mit
einem stdrkeren, hellweifien Streifen aus der
in diesem Umfange viel konsistenteren und
blutreicheren Substanz der vierten Gehirn-
kammer. Die Windungen des sonst viel wei-
cheren und wasserhdltigen Gehirns erschie-
nen nochmal so tief und (gerdumiger) zahl-
reicher als gewdhnlich. Das Schéiidelgewdlbe
zeigt durchgehend grofie Dichtheit und gegen
einen halben Zoll betragende Dicke. Die Brust-
hohle zeigte, so wie ihre Eingeweide, die nor-
malgemdfie Beschaffenheit. In der Bauchhohle
waren vier Maf3 graulich-brauner triiber Fliis-
sigkeit verbreitet. Die Leber erschien auf die
Hdilfte ihres Volumens zusammengeschrumpfft,
lederartig fest, griinlichblau gefirbt und an
ihrer hockerigen Oberfliche sowie an ihrer
Substanz mit bohnengrofien Knoten durch-
webt; deren simtliche Gefdfse waren sehr eng,
verdickt und blutleer. Die Gallenblase enthielt
eine dunkelbraune Fliissigkeit nebst hdufi-
gem, griesihnlichem Bodensatz. Die Milz traf
man mehr als nochmal so grof3, schwarz ge-
farbt, derb; auf gleiche Weise erschien auch
die Bauchspeicheldriise grofier und fester;
deren Ausfiihrungsgang war von einer Gans-
federspule weit. Der Magen war samt den
Geddrmen sehr stark von Luft aufgetrieben.
Beide Nieren waren in eine zolldicke, von trii-
ber brauner Fliissigkeit vollgesickerte Zell-
schicht eingehiillt, ihr Gewebe blafirot und
aufgelockert; jeder einzelne Nierenkelch war
mit einem warzenformigen, einer mitten durch-
geschnittenen Erbse gleichen Kalkkonkre-
ment besetzt.

Das Obduktionsprotokoll endet mit dem Ver-
merk: ,Sectio privata des 27. Martii
MCCMXXVII* sowie der Unterschrift des
Obduzenten: ,,Doktor Joh. Wagner, Assistent
beym pathologischen Musdum®.

G. v. Breunig bringt einen ergénzenden Hinweis:
., Zur genaueren Untersuchung der seit so lange
schon verddeten Gehdrorgane des Titanen im
Reiche der Tone wurden beiderseits die
Felsenteile der Schlifenknochen ausgesdgt
und mitgenommen. Wie Hofrat Hyrtl mir
kiirzlich erzdhlte, hatte er diese Gehdororgane
damals, als er selbst noch Student war, in
einem zugebundenen Glas geraume Zeit hin-
durch bei dem langjihrigen Sektionsdiener
Anton Dotter stehen gesehen; spditer seien sie
verschollen.

Anlésslich der beiden Exhumierungen
Beethovens (am 31.10.1863 und am
21.6.1888) hatte man sich nicht fiir chemi-
sche, sondern nur fiir anatomische Fragen
interessiert.

Zur Erlauterung des
Obduktionsbefundes

Die bisher bekannten Interpretationen des von
Dr. Johann Wagner (1800-1832) diktierten
und unterschriebenen Obduktionsprotokolls
sind relativ umfangreich. An dieser Stelle ist
es jedoch sinnvoll, diese Erlduterungen auf
das Wesentliche zu beschrinken, stichwortar-
tig zusammenzufassen und durch neue Er-
kenntnisse zu ergidnzen:

*  Wichtig ist, dass die Obduktion am 27. Mirz
1827, also schon einen Tag nach Beethovens
Tod, in seiner kiihlen Wohnung stattfand (s. u.).
¢ Im Bereich des Innenohres ist neben einer
abnormen Durchblutung die Schrumpfung
von Hornerven, wie sie auch bei Schwermetall-
vergiftungen beschrieben wird, zu erkennen.
* Die kurze Erwihnung der Gehirnwindun-
gen entspricht einer diffusen Hirnatrophie (s. u.)
e Am aufschlussreichsten ist die Beschrei-
bung der Leber, insbesondere der Zirrhose.
Dabei fallen besonders die bohnengroflen
Knoten auf, die Prof. Wawruch sogar schon
durch die diinne Bauchdecke Beethovens zu
seinen Lebzeiten hatte tasten konnen. Da die
Knoten einer ethanol(!)-bedingten Zirrhose
erfahrungsgeméf nicht grofer als 3 mm sind,
kann Alkohol als entscheidende Todesursache
auch durch diesen Befund ausgeschlossen
werden. Die durch das pathologische Sub-
strat verstidndliche Storung der Funktion und
der Durchblutung (portale Stauung) der Le-
ber erklart die Abmagerung, die Fliissigkeits-
ansammlung im Bauch (Aszites, 5-6 1), um
die Nieren und an den Beinen, die Vergro-
Berung von Milz und Bauchspeicheldriise, die
Blutgerinnungsstorungen (auch erkennbar an
den Petechien) sowie die Riickwirkung von
Stoffwechselschlacken auf das ohnehin schon
durch Gifteinwirkung vorgeschidigte Gehirn
(Encephalopathia hepatica)

*  Organische Erkrankungen des (nur funk-
tionell gestorten) Magendarmtrakts (z. B.
Schleimhaut-Ulzera bei der Crohnschen Er-
krankung ) waren nicht nachzuweisen. Die
fiir Pathologen wichtige Aussage iiber die
Speiserohren-Venen (blutende Oesophagus-
varizen ) wird vermisst. Hilfreich sind jedoch
die Hinweise auf kontrahierte, verdickte Arte-
rien und die eigentiimliche ,.griinlichblaue Ver-
farbung* der Leber, die mit einer postmorta-
len Verdnderung hier nicht zu erkléren ist (s. 0.).
Die Verfarbung der Gallenfliissigkeit ist bei
Blei- und (Kupfer-) Arsenvergiftungen zwar
schon frither beschrieben, bisher aber noch
nicht zufriedenstellend erklirt worden.

Auch der Obduzent selbst hat aus diesen Be-
funden seinerzeit noch keine Diagnose abge-
leitet. Im Zusammenhang mit anderen Beo-
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bachtungen und Uberlegungen kann jedoch
behauptet werden, dass als Krankheits- und
Todesursache die Lues auszuschlielen ist, dass
Ethanol hierbei hochstens eine sekundire Rol-
le gespielt hat und dass das ,,Gift im Wein*
im multifaktoriellen Geschehen ausschlagge-
bend war (s. hierzu auch Schema, S. 451)

Beethovens Locke (6)

Zur Vorgeschichte der ,,Guevera Lock*

Unmittelbar nachdem Beethoven am Abend
des 26. Mérz 1827 gestorben war, schnitt seine
Schwigerin — damaligen Gepflogenheiten
entsprechend — ,.eine Haarlocke vom Haupte
des Dahingeschiedenen ab und iibergab sie
dem Grazer Komponisten Anselm Hiitten-
brenner, der mit ihr allein die letzten drei
Stunden am Sterbebett gewacht hatte. Nach-
dem der Tote einen Tag spiter in seiner Woh-
nung obduziert worden war, bemiihten sich auch
andere Verehrer um ein solches Andenken.
So gelang es zumindest dem damals 15-jahri-
gen Ferdinand (von) Hiller (1811-1885), der
in Begleitung seines Klavier- und Komposi-
tionslehrers Johann Nepomuk Hummel
(1762-1837; Schiiler Mozarts) zwischen dem
8. und 23.3.1827 viermal den todkranken
Beethoven besucht hatte, zur Erinnerung an
die vorangehenden Gespriche eine Haarlocke
(582 graue, weille und braune Haare der letzten
6-12 Monate, Linge 7-15cm) zu entnehmen.
Diese bekam spiter sein Sohn, Paul Hiller, als
Geburtstagsgeschenk in K6ln am 1.5.1883.

Nach 1943 wird die Locke in dem Stidtchen
Gilleleje dem dénischen Arzt Kay Alexander
Fremming als Vergiitung fiir die medizinische
Behandlung von Juden, die auf der Flucht vor
den Nazis waren, iibergeben und spiter von
seiner Tochter zur Versteigerung freigegeben.
Im Dezember 1994 erwerben vier Mitglieder
der American Beethoven Society nach einer

Haarlocke Beethovens
Historisches Museum der Stadt Wien

Versteigerung im Sotheby’s Auktionshaus
London die Locke zum Preis von 7300 Dollar
(damals ca. 12600 DM): Dr. Alfredo Guevara
(Urologe, Chemiker), Mr. Ira Brilliant (Griin-
der des Beethoven Centers an der Staatlichen
Universitdt von San Jose, Kalifornien), Dr.
Thomas Wendel (Priasident der American
Beethoven Society) und Caroline Crummey.
Sie spenden die Haare dem Beethoven Cen-
ter. 422 Haare bleiben vorerst in San Jose.
Aus dem Bestand von Dr. Guevara (160 Haare)
werden (zundchst 20) Haare fiir gezielte Un-
tersuchungen zur Verfiigung gestellt.

Zu den Untersuchungen

*  Chef des Teams: Dr. William Walsh, Na-
perville (lllinois); Nogales (Arizona), dzt.
Chief Scientist of the Health Research Institute
& Pfeiffer Treatment Center

¢ Institutionen, die im wesentlichen unab-
hingig voneinander arbeiten:

Argonne National Laboratory in Argonne
(Illinois), Untersuchungen an sechs Haaren
(spezielle Aufnahmen unter dem Elektronen-
beschleuniger)

McCrone Research Institute in Chicago unter
personlicher Mitwirkung von Walter McCrone,
fiihrender Experte fiir Chemomikroskopie:
Analyse an zwei Haaren (nach Veraschung)
mittels Energiedispersionsspektrometrie in
einem Rasterelektronenmikroskop sowie an-
hand einer Massenspektrometrie in einem
Rasterionenmikroskop

Kurzfassung iibereinstimmender
Laborergebnisse

* Radioimmunassay (Dr. Werner Baumgart-
ner u.M., Los Angeles)

In 20 Haaren keine Opiate nachweisbar

e Metallspurenanalyse (Dr. Walsh u.M., Na-
perville)

Mittlere Bleikonzentration iiber 40mal hoher
als normal, aber kaum Quecksilber nachweis-
bar (daher Behandlung einer bislang vermute-
ten Lues praktisch ausgeschlossen)

e DNA-Analyse von drei Haaren (aus dem
Bestand von Dr. Guevara), die Bulbusreste
enthalten, ist auch fiir weitere Studien vorge-
sehen. DNA-Ubereinstimmung belegt, dass
Beethovens Haare und Schidelknochen-Frag-
mente, in denen angeblich ebenfalls sehr hohe
Bleikonzentrationen nachzuweisen sind, ge-
netisch identisch sind.

Zusammenfassung
Bislang wurde angenommen, die Krankheiten

und der Tod Beethovens seien auf die Lues
oder iibermiBigen Alkoholgenuss zuriickzu-

fiihren. Die kritische Auswertung der um-
fangreichen Korrespondenz und der iiberlie-
ferten Konversationshefte, insbesondere der
Autographen ergab in Verbindung mit dem
Obduktionsbefund und einer chemischen Haar-
analyse, dass der Patient an einer chronischen
Bleivergiftung litt. Diese fiihrte schlieBlich
zur todlichen Leberzirrhose mit einer En-
cephalopathia hepatica. Als Ursache hierfiir
ist zu belegen, dass die von Beethoven iiber
Jahrzehnte bevorzugten billigen und siilen
Weine seinerzeit mit Bleiverbindungen kiinst-
lich gesiift und geschont wurden.

Zu den Quellen

Nahezu alle ausgewerteten Originaldokumente,
bio- und pathographische Publikationen sowie die
einschlédgige Fachliteratur sind in den Literaturver-
zeichnissen der folgenden Monographien aufgefiihrt:

1. Bankl, H. u. H. Jesserer: Die Krankheiten Lud-
wig van Beethovens, Wien 1987

2. Kastner, E. (Hrsg): Ludwig van Beethovens
samtliche Briefe, Leipzig 1910, Neubearbeitung
von J. Kapp, Leipzig 1923

3. Kohler, K. J. und G. Herre: Ludwig van Beetho-
vens Konversationshefte, Bd. 1-10, Leipzig seit 1968
4. Ludewig, R.: Akute Vergiftungen, 9. Auflage,
Stuttgart 1999

5. Ludewig, R. u. R. Klaiber: Handschriften, Krank-
heit und Tod Ludwig van Beethovens, in: Zeit-
schrift fiir Menschenkunde, Heft 1, Wien 1997

6. Ludewig, R u. S. Seufert: Begleitedition zur Son-
derausstellung des Séchsischen Apothekenmuseums
Leipzig ,.Beethoven, Hahnemann und das Gift im
Wein®, Leipzig 2001

7. Martin, R.: Beethovens Locke, Miinchen 2000
8. Neumayr, A.: Ludwig van Beethoven. In: Musik
und Medizin am Beispiel der Wiener Klassik, Edition
Wien, 2. Aufl. 1988
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Ein Segen, diese Beipackzettel!

Mein Schwager ist Arbeitsmediziner, der
sich vor allem mit der Stellung von Biiro-
stuhlriickenlehnen befasst und mich vol-
lig ungerechtfertigt fiir einen Hypochon-
der hilt. Dabei lese ich Beipackzettel zu
Medikamenten normalerweise nicht. Ohne
jedes Zucken nehme ich Formulierungen
wie ,,Ganz allgemein kann die gewohn-
heitsmdifsige Einnahme von XYZ zur dauer-
haften Nierenschddigung mit dem Risiko
eines Nierenversagens fiihren* zur Kennt-
nis. SchlieBlich hoffe ich, dass gerade die-
ses Mittel die beginnende Handschwere
— oder ist es Gicht oder gar Rheuma? —
lindern moge. Als ich aber jetzt, drei Ta-
ge nach der Einnahme eines besonders
wirksamen Priparates gegen Bandschei-
benbeschwerden, ein dumpfes Gefiihl im
Magen spiire, rufe ich vorsorglich mei-
nen Schwager an. Man will sich ja spé-
ter keine Vorwiirfe machen, unbemerkt
an Magenblutungen gestorben zu sein.
»wLies den Beipackzettel”, sagt mein
Schwager kiihl.

Unter der Uberschrift ,,Gegenanzeigen*
wird mir sofort untersagt, das Medikament
zu nehmen, wenn bei mir ,,ungeklirte
Blutbildungsstdrungen* vorhanden seien.
Natiirlich habe ich keine Blutbildungs-
storungen, schon gar keine ungeklirten.
Wenn ich aber ernsthaft dariiber nach-
denke, sollte ich den Insektenstich von
letzter Woche doch nicht auf die leichte
Schulter nehmen. Volle vier Tage lang
spiirte ich schmerzhaft die Einstichstel-

le, was ja nun wirklich nicht normal ist,
wenn man eine gute Blutbildung hat, oder?
Generationen unschuldiger Afrikaner
sind schon durch die Folgen von Insek-
tenstichen hinweg gerafft worden. Am
besten, ich lasse vorsorglich alle vierzehn
Tage ein groB3es Blutbild machen.

Nun aber kommt ein alarmierender Hin-
weis: ,, Patienten, die an Heuschnupfen
leiden, sind bei Anwendung von XYZ
eher gefihrdet als andere Patienten . Wie
jeder halbwegs gesunde Mensch habe
ich stindig Heuschnupfen, auch ohne Heu.
Kein Wunder, wenn mir jetzt im Magen
so mulmig ist. Wahrscheinlich schwim-
men die belgischen Pralinen von gestern
Abend schon tief in Blut. Oder es besteht
die Gefahr eines Darmdurchbruchs oder
eines Geschwiirs. Es kommt noch schlim-
mer: ,, Wihrend der Anwendung von
XYZ sollte Alkoholgenuss moglichst ver-
mieden werden . Das hitte mir der Arzt
natiirlich sagen miissen! Dann hitte ich
vorgestern bei der Geburtstagsparty von
Onkel Fritz an dem lustigen Doppelkorn-
Wettbewerb nicht teilgenommen. Immer-
hin: die Bandscheibenschmerzen waren
fiir 20 Stunden weg.

Der Abschnitt ,,Nebenwirkungen* um-
fasst umgerechnet fiinf Schreibmaschinen-
seiten. Ich lese unruhig: ,,In Einzelfillen
wurde iiber eine Entziindung der Bauch-
speicheldriise berichtet”. Einzelfille —
das kenne ich schon. Immer bin ich es,
den es trifft. Oder ist es etwa Zufall, wenn

ich im Winter auf der Strale ausrutsche
und mir fast sdmtliche Wirbel breche?
Wihrend der Wetterbericht lapidar mel-
det: ,,Im allgemeinen keine Frostgefahr®.
Ganz sicher habe ich eine starke Bauch-
speicheldriisenentziindung, zumal ich
seit einigen Minuten zu dem dumpfen
Gefiihl im Magen auch noch kleine blitz-
artige Messerstiche spiire. Kein Zweifel,
ich muss gleich morgen frith zur Kern-
spintomographie. Und was lese ich hier?
»Storungen der Geschmacksempfindung,
Sehstorungen, voriibergehende Horsto-
rungen, Geddchtnisstorungen, Desorien-
tierung ...“ Das muss ich sofort meiner
Frau zeigen! Jetzt ist auch klar, warum
ich die Qualitit des Essens nicht richtig
wiirdige, die Kriimel am Kiichenboden
nicht sehe, schlecht hore und stindig ver-
gesse, was im Haushalt zu erledigen ist.
Doch dann ein Lichtblick: ,, Bei der An-
wendung von XYZ konnen zentralnervose
Nebenwirkungen wie Miidigkeit und
Schwindelgefiihl auftreten. Bedienen Sie
keine elektrischen Werkzeuge oder Ma-
schinen!“ Ein geradezu elektrisierender
Hinweis! All diese ldstigen Hausarbeiten
und Rasen méhen sind fiir mich ab sofort
verboten! Ein Segen, diese Beipackzettel.
Ich danke meinem Schwager. Stimmt
also doch, der Spruch ,, Fragen Sie Ihren
Arzt oder Apotheker!

Klaus Britting
Treenestralle 71, 24896 Treia
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Insekt des Jahres 2002 —

Der Zitronenfalter

Feuilleton

Keine Seltenheiten, sondern allgemein
bekannte Insekten sollen stellvertretend
fiir die artenreichste Tiergruppe unserer
Erde werben. Der Zitronenfalter ist als
Insekt des Jahres 2002 gekiirt worden und
steht fiir tiber 3500 heimische Schmet-
terlingsarten. Diesen leuchtend gelben Fal-
ter nehmen wir nun einmal ganz anders
wabhr. Eine gute Mischung zwischen Freu-
de und Selbstverstandlichkeit war es doch,
wenn er uns frither begegnete. In diesem
Jahr ist er etwas besonderes, und wir ent-
decken sein ganz eigenes Leben ...

Mit den ersten Sonnenstrahlen erscheint
uns der Zitronenfalter als ein echter Friih-
lingsbote. Zu diesem Zeitpunkt ist er schon
ein ,,alter Hase®. Er ist schon im letzten
Jahr umbhergeflogen und hat eigentlich
nur noch eine Aufgabe zu erledigen, nim-
lich fiir die Nachkommenschaft zu sor-
gen. Die Kraft dafiir wird er im Nektar
vieler Friihlingsblumen finden.

Die leuchtend gelben Zitronenfalter sind
die Miénnchen. Die Weibchen hingegen
sind griinlich wei3 und sind schnell mit
einem Kohlweiflling zu verwechseln. Bei
der Suche nach einem Weibchen kann es
schon einmal passieren, dass der Zitro-
nenfaltermann einen KohlweiBling irr-
tiimlich jagt. Das befruchtete Weibchen
sucht alsbald im Mai Faulbaumstraucher
auf, um ihre Eier daran abzulegen. Eine
unscheinbare griine Raupe entwickelt sich
binnen weniger Wochen zu einer Puppe,

Zitronenfalterméiinnchen auf einer Kohldistel

die dann Anfang Juli den Falter entlisst.
Jetzt beginnt eines der lingsten Schmetter-
lingsleben. Uber neun Monate wird der
Zitronenfalter nun leben und uns auch er-
freuen, ehe sich der Lebenskreis mit der
Eiablage im folgenden Friihjahr schlief3t.
Wir beobachten den Falter in Wildern
oder in unseren Gérten und miissen uns
bewusst werden, dass irgendwo im Ge-
biisch ein leicht zu iibersehender Faul-
baum fiir die Entwicklung der Raupe be-
reit gestanden hat. Diesen unscheinbaren
Strauch kennen wir als Lieferant der Faul-
baumrinde, die als wirksames Abfiihr-
mittel noch heute ihren Platz in der Heil-
kunde behauptet. Die Anthracene sind in
der Pflanze als Glycosid gebunden und
werden erst durch Lagerung der abge-
schélten Rinde durch Hydrolyse freige-
setzt. So konnen wir vermuten, dass unse-
re Zitronenfalterraupe die frischen Blitter
fressen kann, ohne zu einem diarrhoischen
Behandlungsfall zu werden. Angemerkt
sei, dass die Beeren wirksame Anthra-
chinone enthalten und so zu Vergiftungen
— besonders bei Kindern — fithren kdonnen.
Es wird vielleicht auffallen, dass im Hoch-
sommer die Falter wenig fliegen. In die-
ser Zeit hilt der Zitronenfalter eine Som-
merruhe. Ab August ist er dann bis in
den Herbst hinein ein steter Gast an den
Bliiten. Dann sucht sich der Falter bis
zur ersten wiarmenden Friihlingssonne eine
Hohle in einem morschen Baum oder

Zitronenfalterweibchen

Faulbaum (Rhamnus frangula) mit Friichten

auch einen Schlupfwinkel auf einem Dach-
boden, um den Winter zu iiberdauern.

Ubrigens falten die Zitronenfalter keine
Zitronen, so wie die Schmetterlinge nicht
schmettern. Das Wort Schmetterling ist
abgeleitet von der Vorstellung, dass die
Tiere ,,Schmand“, im Osterreichischen
»Schmetten saugen. Selbst ins Englische
wurde dieser Irrtum iibernommen: ,,But-
terfly — Butterfliege®! Der wissenschaft-
liche Name Lepidoptera beschreibt hin-
gegen treffend die ,,Schuppenfliigler*.

Fotos, Text:
Dr. med. Hannes Rietzsch
Saarplatz 3, 01189 Dresden
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