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Berufspolitik

Editorial

MG

Es ist eine schwierige Aufgabe, iiber die ak-
tuellen Entwicklungen in der Gesundheits-,
Sozial- und Berufspolitik zu schreiben.
Schwierig deshalb, weil in den vergangenen
Monaten ein Gesetzesvorschlag zur Gesund-
heitsreform den anderen abloste. Was gestern
noch Programm war, ist heute schon wieder
veraltet. Es bleibt kaum Zeit, alles durchzu-
arbeiten und zu analysieren.

Das aktuelle Gesundheitsmodernisierungsge-
setz, das am 17. Oktober 2003 durch den Bun-
desrat verabschiedet wurde, ist aber im Ver-
gleich zum ersten Entwurf in Bezug auf die
Arzteschaft moderater ausgefallen.

Von Staatsdirigismus und Misstrauen geprag-
te Gesetzespassagen wurden gemildert. Auch
ein staatlicher Korruptionsbeauftragter hat der
sachlichen Diskussion nicht standgehalten.
Dafiir haben aber Kassenirztliche Vereinigun-
gen und Krankenkassen in iiberbordendem
biirokratischen Umfang Kontrollverpflichtun-
gen auferlegt bekommen.

Die drztliche Fortbildung bleibt in wesentli-
cher Verantwortung der Landesirztekammern.
Eine Pflichtfortbildung wird es nicht geben.
Und die in unserem Heilberufekammergesetz
sowie in der Berufsordnung geregelte Fortbil-
dungspflicht wird nun Bestandteil des SGB V.
Damit erfdhrt das Fortbildungszertifikat der
Sichsischen Landesédrztekammer eine deutli-
che Aufwertung. Mit der Fortbildungspflicht
sind aber auch Restriktionen verbunden, wenn
man diese gegeniiber der Kassenirztlichen Ver-

einigung nicht nachweisen kann. Ein Fortbil-
dungszertifikat ist da eine gute Losung. Un-
sere Séchsische Akademie fiir drztliche Fort-
und Weiterbildung wird sich auf eine noch
grofiere Nachfrage einstellen miissen.
Kritisch ist festzustellen, dass die Rechte der
Kassenérztlichen Vereinigungen beschnitten
werden und eine Verschiebung zu Gunsten
der Krankenkassen erfolgt. Wihrend es ge-
lang, das Herausbrechen der Fachirzte aus
dem Kollektivvertragssystem zu verhindern,
sind nun Hausirzte von Einzelvertridgen be-
troffen. Die Ausgestaltung von integrierter Ver-
sorgung und von Gesundheitszentren birgt
Chancen, aber auch das Risiko des zunehmen-
den Okonomismus und der Fremdbestimmung
von Arzten.

Ein grofler Streitpunkt war auch das urspriing-
lich geplante Zentrum fiir Qualitdt in der
Medizin. Es sollte als staatsnahe Einrichtung
Leitlinien entwickeln, Medikamente bewer-
ten und die Qualititssicherung {ibernehmen.
Jetzt ist das Institut in einer selbstverwalteten
Losung als Institut zur Qualitdt und Wirt-
schaftlichkeit in der GKV vorgesehen. Die
Einwinde der Selbstverwaltungskorperschaf-
ten haben ein Umdenken bewirkt. Weiterhin
nicht vereinbar mit der Unabhingigkeit ist
die Regelung, dass der Vorstand des Institutes
nur im Einvernehmen mit dem Gesundheits-
ministerium berufen werden kann. Diese Lo-
sung muss iiberdacht werden. Die Erstellung
von Leitlinien kann nach meiner Meinung
auch nicht zu den Aufgaben des Institutes ge-
horen, denn dafiir haben wir die Kompetenz
des Arztlichen Zentrums fiir Qualitiit in der
Medizin.

Versucht man die Hauptziele dieses GMG zu
analysieren, so wird es im Verbund mit DRG
und DMP, integrierter Versorgung, Hausarzt-
Modellen, Gesundheitszentren oder Teiloff-
nung der Krankenhéduser zu einer enormen
Vielfalt von Vertragsverhiltnissen mit nach-
haltiger Modifizierung der Krankenversor-
gung kommen. Dabei ist ein ganzes Stiick
Steuerungsmacht an die Krankenkassen tiber-
gegangen, und es wird eine intensive Abstim-
mung zur Sicherstellung zwischen Kassen-
arztlichen Vereinigungen und Kassen erfor-
derlich sein. Auch der verstirkte Einbezug der
Patientenorganisationen fiihrt im Endeffekt
zur geteilten Verantwortung bei érztlichen Ent-
scheidungen und so zu einer weiteren Depro-
fessionalisierung der Medizin.

Uber allem steht jedoch unverkennbar in die-
sem Schmidt-/Seehofer-Gesetz die Rationie-
rung von Gesundheitsangeboten, von der alle
Beteiligten im Gesundheitssystem direkt
oder indirekt betroffen sind. Gerade auch
deshalb bleibt es eine Hauptaufgabe der Arz-
teschaft und ihrer Selbstverwaltung, die De-
finitionsmacht fiir ,,gute Medizin“ zu erhalten
und auszubauen!

Denn viele der Anderungen und Neuregelun-
gen im GMG sind erst durch die massive Inter-
vention der Selbstverwaltungskorperschaften
zustande gekommen. Allen voran ist hier die
Bundesérztekammer zu nennen. Die Séchsi-
sche Landesirztekammer hat gleichfalls tiber
zahlreiche Wege und Gespriche Druck aus-
gelibt, um die gravierendsten Eingriffe zu ver-
hindern oder abzuschwichen. Und wihrend
wir in den zuriickliegenden Wochen mit den
geplanten Mafinahmen kidmpften, verstirken
sich jetzt die Kritikpunkte an den bereits ein-
gefiihrten politischen Vorgaben. Besonders
deutlich werden die politischen Versdumnisse
bei den Diagnoseorientierten Fallpauschalen
an Krankenh#usern und den Disease Manage-
ment Programmen. In beiden Fillen hat die
Sidchsische Landesédrztekammer lange vor der
gesetzlichen Fixierung auf Regelungsdefizite
hingewiesen. Aber die Politik hat den Weg
des ,lernenden Systems* trotzdem beschrit-
ten. Das heif3t, aus den Erfahrungen in der
Anwendung sollten Verbesserungen erfol-
gen. Vollkommen aufer acht gelassen wurde
dabei der Faktor Mensch. Und wenn es zu
medizinischen Komplikationen durch politi-
sche Vorgaben kommt, steht der Arzt am
Pranger, denn er muss sich nach dem medizi-
nisch Notwendigen richten. Ein Dilemma
zwischen ethisch-medizinischem Handeln
und Gesetzgebung ist damit vorprogrammiert.
Doch nicht der Politiker befindet sich darin,
sondern der Arzt. Deshalb sehe ich es auch
weiterhin als meine Aufgabe, der Politik mit
medizinischem Sachverstand die Fehler ihrer
Entscheidungen tiglich vorzuhalten, um eine
gute Versorgung der Patienten zu ermogli-
chen und das Patienten-Arzt-Verhiltnis zu
erhalten. Wir diirfen uns im Interesse der
Patienten und unseres Berufsstandes nicht
alles gefallen lassen, was uns die Politik vor-
schreiben will!

Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze
Prisident der Séchsischen Landesérztekammer

476

Arzteblatt Sachsen 11/2003



Informationstag

Berufspolitik

BUNDNIS GESUNDHEIT 2000
IM FREISTAAT SACHSEN

Prof. Dr. Peter Leonhardt (Bildmitte),
Andreas Kaiser, Hartmannbund (rechts),
im Gesprdch mit Passanten

,,Da kommt was auf SIE zu:
Gesundheitsreform 2004

Bereits am 10. Oktober 2003 haben Vertreter
des Biindnis Gesundheit 2000 im Freistaat
Sachsen vor dem Dresdner Kulturpalast einen
Aktionstag zur Gesundheitsreform unter der
Uberschrift ,Da kommt was auf SIE zu:
Gesundheitsreform 2004 veranstaltet. Viele
Passanten haben die Gelegenheit genutzt,
sich vor Ort {iber die Auswirkungen der Ge-
sundheitsreform zu informieren. Ein eigens
dafiir zusammengestelltes Informationsfalt-
blatt fand bei den Passanten regen Zuspruch.
Wie grof} die Unwissenheit zu den Auswirkun-
gen der geplanten ReformmafBnahmen unter
der Bevolkerung sind, wurde in den Meinungs-
dulBerungen deutlich. Ein Beispiel dazu: ,,Ich
bin privat versichert, mich betrifft die Gesund-
heitsreform nicht®. In personlichen Gespri-
chen zwischen den Biirgern und Vertretern
des Biindnisses wurden weitere Unklarheiten
iiber die geplanten Anderungen im Gesund-
heitssystem geduBert. Die Biindnispartner
haben die speziellen Auswirkungen auf ihren
Arbeitsbereich dargestellt. Prof. Dr. Peter
Leonhardt, Arzt und Vorsitzender des Hart-

Aktivititen vor dem Informationsstand

mannbund, Landesverband Sachsen, machte
auf die biirokratische Uberbelastung und die
Erhebung der Praxisgebiihr aufmerksam. Der
Zahnarzt Christoph MeiBner konnte die Ang-
ste vor der privaten Absicherung von Zahner-
satz nehmen. Und Physiotherapeuten sowie
Pflegepersonal erlduterten die Reduzierung
von Leistungen durch die Reformmalinah-
men. Uber Verinderungen, die sich bei der
Zuzahlung bei Medikamenten ergeben, klir-
te der Prisident der Sdchsischen Apotheker-
kammer, Friedemann Schmidt, vor Ort auf.

Aber auch die Probleme der Arzt-, Zahnarzt-
und Tierarzthelferinnen wurden durch die
Prisidentin des Berufsverbandes, Frau Sabi-
ne Rothe, wirksam vertreten. Neben den Biir-
gern der Stadt Dresden konnte das Anliegen

Die Physiotherapeuten, Frau Elke Schliedermann
und Frau Annerose Anys (rechts), am Infostand

des Biindnisses durch die zahlreichen sdchsi-
schen Medienvertreter auch landesweit in die
breite Offentlichkeit getragen werden.

ko6
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11. Klinikarztetreffen der
Frauen- und Kinderkliniken

Dresden
9. Oktober 2003

Die Perinatal- und Neonatalerhebung wurde
in Sachsen im Jahr 1992 eingefiihrt. Von Be-
ginn an beteiligten sich alle Frauen- und Kin-
derkliniken an der anonymisierten Datenerfas-
sung. Jahrlich lddt die Arbeitsgruppe Perina-
tologie und Neonatologie bei der Projektge-
schiftsstelle Qualitétssicherung der Sichsi-
schen Landesdrztekammer regelmiflig die
Chefirzte der Frauen- und Kinderkliniken zur
Auswertung der Perinatal- und Neonatalsta-
tistiken von Sachsen ein. An der diesjdhrigen
Veranstaltung nahmen 100 Personen (52 Ver-
treter von Frauenkliniken, 33 Vertreter von
Kinderkliniken und 15 Giste) teil.

Der Sitzungsleiter Herr Dr. Konrad Miiller
stellt einleitend Herrn Prof. Dr. Christoph Vogt-
mann als neuen Vorsitzenden der Arbeits-
gruppe Perinatologie und Neonatologie und
Frau Prof. Dr. Brigitte Viehweg als Stellver-
tretende Vorsitzende vor. Dem langjdhrigen
bisherigen Vorsitzenden Herrn Prof. Dr. Die-
ter Gmyrek, der aus Altersgriinden nicht wie-
der kandidierte, wird ausfiihrlich fiir seine ge-
leistete Arbeit gedankt. Hervorgehoben wer-
den besonders seine Verdienste um die Regio-
nalisierung der Geburt und Betreuung Friih-
geborener mit niedrigem Gestationsalter.

In der Begriiungsansprache wiirdigt der Pré-
sident der Sédchsischen Landesdrztekammer,
Herr Prof. Dr. Jan Schulze, die Bedeutung
von Qualitétssicherungsprogrammen im All-
gemeinen und speziell die der Perinatal- und
Neonatalerhebung fiir die Tatigkeit der an
der integrierten Betreuung von Schwangeren
und Neugeborenen beteiligten Arztegruppen.
Er betont das Anliegen, die enge Zusammen-
arbeit zwischen ambulanter Schwangerenbe-
treuung und klinischer Patientenversorgung
zu stirken, wobei der Prisident auch auf die
Leipziger Vorschldge zur Intensivierung der
Betreuung von Zwillingsschwangerschaften
verweist. Ziel ist die Optimierung des Aus-
gangs der Schwangerschaft.

Prof. Dr. Christoph Vogtmann

der Geburten in Perinatalzentren (Versorgungs-
stufe I), 18,7% in Kliniken der Versorgungsstu-
fe I und 68,4% in der Versorgungsstufe III.

Die vollstindige Erfassung der Perinatalda-
ten erlaubt die Weiterverfolgung bestimmter
Sachverhalte, die nicht nur fiir die medizini-
sche Betreuung sondern auch fiir eine grofe-
re Offentlichkeit interessant sind. So hat sich
der Anteil der Miitter ab 35 Jahre (13,3%)
sowie der von Schwangeren mit Zustand nach
Sectio (7,6%) seit 1992 verdoppelt. Hervor-
zuheben ist, dass seit 2000 nur noch 0,4% der
Miitter ohne Mutterpass sind, was die hohe
Akzeptanz é&rztlicher Schwangerenvorsorge
bei der Bevolkerung unterstreicht. Die Sectio-
Rate hat seit 1992 in Sachsen kontinuierlich
zugenommen, liegt aber mit 18,1% noch deut-
lich unter dem Landesdurchschnitt der alten
Bundeslédnder. Deutlich zugenommen hat der
Einsatz der Periduralandsthesie von 1,0%
(1992) auf 18,5% (2002), was auf eine gute
Kooperation zwischen Anisthesie und Geburts-
hilfe auf dem Gebiet der Schmerzerleichte-
rung unter der Geburt schlieBen lésst. Arte-
rieller Nabelschnur-pH-Wert und Apgar Score
werden routineméfig dokumentiert und als

Frau Prof. Dr. Brigitte Viehweg

Qualitdtsmarker gewertet. Abnehmende Not-
wendigkeit von Intubations- und Maskenbe-
atmung, ein geringerer Anteil deprimierter
Neugeborener mit einem Apgar Score < 8
Punkten nach 5 Minuten und die deutlich
riickldufige Verlegungsrate sprechen fiir eine
Verbesserung des kindlichen Zustandes in
dieser friihen Lebensphase. Letztlich stellt die
seit 1992 niedrigste perinatale Mortalitdt von
4,1%o einen wichtigen Qualititsindikator fiir
die Versorgungssysteme prinatale Diagnos-
tik, Geburtsmedizin und Neonatologie dar.

Herr Dr. Heiner Belleé berichtet iiber die Ar-
beit mit Qualititsindikatoren. Seit 1997 fin-
den in Sachsen Indikatoren Anwendung, die
relevante Versorgungsaspekte der Geburtshilfe
in Ergidnzung zur Perinatalerhebung charak-
terisieren und die interne Qualitdtskontrolle
befordern sollen. Die Durchsetzung der Ab-
kldrung eines ,,pathologischen* Kardiotoko-
gramms durch Fetalblutanalyse stellt nach
wie vor einen Schwerpunkt dar. Die Fetalblut-
analyse ist gegenwirtig fiir eine fachgerechte
Geburtsleitung unverzichtbar. Der Einsatz in
den Kliniken differiert erheblich und ist ins-
gesamt im Vergleich zu 2001 riickldufig und

40000
Der Kommentar zur Séchsischen Perinataler-
hebung 2002 erfolgt durch Frau Prof. Dr. Bri- : . 2 i
gitte Viehweg. Seit 1992 umfasst die Sich- 30000 .
sische Perinatalerhebung insgesamt 306.310 . E . ’
Schwangere und 310.320 Neugeborene. Nach 20000 .
einem kontinuierlichen Anstieg der Geburten-
zahlen zwischen 1995 — 2000 mit der grofiten
Zuwachsrate 1996 (+12%) besteht seit 2001 10000
ein leicht riickldufiger Trend (Abb. 1).
Seit 1999 erfolgen in Sachsen die Statistischen T T T
Analysen auf der Basis strukturell vergleich- Eﬁm_ﬂ_w_ [ et | e | s | iz | e | s | owws | s | swrmee | s [ wiee|  Geburten-
barer Klinikkollektive, orientiert am jeweiligen Abw. zum Voriahr 73 | 32 | .88 | .12 | .78 | .32 |-45 |.857 | a8 | a3 entwicklung in

*ohne med IR 25000 Sqchsen

Leistungsprofil. Danach erfolgten 2002 12,9%
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sollte somit weiter in der Diskussion bleiben.
Fiir die weitere Senkung der neonatalen Mor-
biditdt und Mortalitit besonders relevant sind
die Qualitdtsindikatoren, welche die Reali-
sierung des neonatologischen Regionalisie-
rungskonzeptes und die Anwesenheit eines in
der Neonatologie erfahrenen Pidiaters bei der
Geburt von Lebendgeborenen mit einer Trag-
zeit < 32 Schwangerschaftswochen beschrei-
ben. Deutliche Abweichungen von den Refe-
renzbereichen werden den betreffenden Chef-
arzten mitgeteilt und sind geeignet, das Prin-
zip Selbstkontrolle vor einer Fremdkontrolle
geburtshilflicher Leistungen zu realisieren.
Herr Dr. Reinhold Tiller kommentiert die
Sichsische Neonatalerhebung 2002.

Von 31.462 Lebendgeborenen wurden 5.529
Neugeborene (17,6%) innerhalb der ersten
10 Lebenstage in den Kinderkliniken zur Be-
handlung aufgenommen. Er verweist auf den
Zusammenhang zwischen verkiirzter postpar-
taler Verweildauer von 4,8 Tagen (6,8 Tage
1992) und zunehmender Zahl von zu Hause
aufgenommener Kinder (213 2002 gegen-
tiber 64 friiher). Es handelt sich dabei iiber-
wiegend um Reifgeborene mit Hyperbilirubi-
nidmie oder Erndhrungsproblemen.

Von den primir verlegten Neugeborenen wird
inzwischen bei 60% die Schidelsonografie
durchgefiihrt. Die geforderte ophthalmologische
Untersuchung bei Friihgeborenen < 1.500 g
ist auf 54,7% angestiegen. Die Horpriifung,
die seit 1998 als Qualititsindikator gilt, er-
folgt bei 65,9% und wird damit noch nicht
dem Anspruch an eine Screeningmethode ge-
recht. Die Klinikmortalitét insgesamt ist wei-
ter riickldufig. Besondere Aufmerksamkeit gilt
den Friihgeborenen mit einem Gestationsal-
ter < 28 vollendeten Schwangerschaftswochen
bzw. mit einem Geburtsgewicht < 1.000 g,
die nicht nur die Mortalitédt sondern auch die
Langzeitmorbiditit erheblich belasten. Neben
der konsequenten Durchsetzung der Regiona-
lisierung von Hochrisikoschwangerschaften
in den Perinatalzentren und der verbesserten
personellen Ausstattung der Intensivstationen
mit 24-stiindiger Facharztpriasenz vor Ort wer-
den von Einzelfallanalysen im Rahmen regio-
naler geburtshilflich-neonatologischer Quali-
titszirkel weitere Verbesserungen erwartet.
Zur Problematik der Hirnblutungen nimmt
Herr Prof. Dr. Christoph Vogtmann Stellung.
Die Rate der Hirnblutungen als Maf} der Qua-
litdt perinatologisch-neonatologischer Betreu-
ung hat in den letzten Jahren deutlich abge-
nommen. Als wesentliche Ursachen fiir die

Entstehung von Hirnblutungen werden hypo-
xisch-ischdmische, kardiovaskuldre sowie
infektiose Faktoren auf der Grundlage einer
erhohten, unreifebedingten Prédisposition an-
gesehen. Nicht eindeutig geklirt ist, welche
Rolle das Entbindungsverfahren fiir eine Blu-
tungsmanifestation spielt. Die Analyse der ge-
burtshilflichen und neonatologischen Daten
aller vor der 32. Schwangerschaftswoche gebo-
renen Kinder des Jahres 2002 ergibt, dass der
hochste Anteil an Hirnblutungen bei Neugebo-
renen nach vaginaler Geburt auftrat. Das wird
anhand von Einzelfallanalysen belegt, aber auch
verdeutlicht, dass nicht in jedem Fall einer frii-
hen Friihgeburt ein primérer Kaiserschnitt an-
gestrebt werden muss, sondern beim Vorliegen
entsprechender Voraussetzungen, wie erhal-
tene Fruchtblase, eine schonende Geburt auch
auf vaginalem Weg realisiert werden kann.

Herr Dr. Walter Pernice berichtet iiber seine
Erfahrungen mit der Bestimmung von Inter-

leukin 6 bei der Betreuung Neugeborener mit
Verdacht auf Infektion. Die Untersuchung
von Interleukin 6 im kindlichen Serum wird
als niitzlicher diagnostischer Parameter, aber
auch als Entscheidungshilfe fiir eine Antibio-
tikatherapie eingeschitzt.

Abschlielend referiert Herr Dr. Sven Hilde-
brandt zum Regressionsbediirfnis der Gebé-
renden und seine besondere Beriicksichti-
gung in der auflerklinischen Geburtshilfe.
Ein wesentliches Anliegen ist ihm, einerseits
die besondere Situation der Schwangeren un-
ter der Geburt und andererseits Funktion und
Aufgaben von Hebamme und Geburtshelfer
herauszustellen. Unterstrichen werden die Aus-
fiihrungen durch seit 1996 gesammelte eigene
Erfahrungen in der auBerklinischen Geburts-
hilfe.

Prof. Dr. med. Brigitte Viehweg
Universititsfrauenklinik Leipzig
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Heilberufeausweis und

Gesundheitskarte

eHealth-Kongress in Dresden
21. bis 23. Oktober 2003

Die Sdchsische Sozialministerin, Helma Orosz,
machte die Bedeutung der Telematik und des
Modellprogramms SaxTelMed deutlich

,Im Gesundheitswesen gehort die Zukunft der
Telematik®. Mit diesem Satz konnte man die
politischen Statements zusammenfassen, welche
auf dem eHealth-Kongress in Dresden gehalten
wurden. Die Sdchsische Staatsministerin fiir So-
ziales, Frau Helma Orosz, brachte es noch vor
dem Staatssekretéir im Bundesgesundheitsminis-
terium Klaus-Theo Schroder auf den Punkt: , Ne-
ben eGoverment und eLearning ist eHealth die
dritte Sdule der sdchsischen Zukunftssysteme,
welche in den kommenden Jahren entwickelt
und ausgebaut werden®. Wihrend die ersten bei-
den elektronischen Datensysteme bereits die Test-
phase iiberwunden haben, besteht bei eHealth
noch enormer Entwicklungsbedarf. Denn, so
Frau Orosz, es fehlt in diesem Bereich noch an
samtlicher elektronischer Rahmen- und Sicher-
heitsarchitektur. Das die Probleme vor allem im
Bereich von Schnittstellen zwischen verschiede-
ner Software und unterschiedlichen technischen
Standards iiberwunden werden konnen, hat das
sdchsische Modellprogramm zu digitalen bildge-
benden Verfahren, elektronischem Dokumenten-
austausch in der Diagnostik und elektronischem
Arztausweis SaxTeleMed eindrucksvoll bewie-
sen. In Zusammenarbeit mit der Sichsischen
Landesirztekammer wurde innerhalb des Mo-
dellprogramms auch ein elektronischer Arztaus-
weis mit Signatur erfolgreich getestet. In
Deutschland fehlen aber auch heute noch ausrei-
chend rechtliche Rahmenbedingungen fiir den
Einsatz der papierlosen Ubertragungsmoglichkei-
ten. Hier sieht die Séchsische Sozialministerin
noch erheblichen Handlungsbedarf. Damit wand-
te sie sich an die Adresse der Bundesregierung.

Enger Zeitplan fiir Gesundheitskarte

Klaus-Theo Schroder, Staatssekretdr im Bundes-
gesundheitsministerium, bekannte sich im Na-
men der Bundesgesundheitsministerin Ulla
Schmidt, die an dem Kongress nicht teilnehmen
konnte, zu der Prioritdt der Telematik im Ge-

sundheitswesen, weil er darin die Chance sieht,
,»...dass sich die Qualitit und Effektivitit der Be-
handlungsabléufe in Praxis und Klinik erheblich
verbessern lielen und enorme Kosten durch den
Wegfall von Mehrfach- und Doppeluntersuchun-
gen eingespart werden konnten“. Nach seinen
Schitzungen sind Einsparungen im Gesundheits-
wesen durch die Gesundheitskarte und den Heil-
berufeausweis von rund 1,2 Mrd. Euro moglich.
AuBlerdem bietet die Gesundheitskarte nach An-
sicht des Staatssekretérs die notwendige Voraus-
setzung fiir eine funktionierende integrierte Ver-
sorgung, weil stationdre und ambulante Bereiche
iiber die elektronische Vernetzung sehr viel bes-
ser kooperieren konnten. Die heutige stark sekto-
rale Struktur des Gesundheitswesens und die vie-
len Inselldsungen im Bereich der Telematik an
den einzelnen stationdren Einrichtungen er-
schweren allerdings eine schnelle Umsetzung der
Gesundheitskarte. Nach dem Zeitplan des Bun-
desgesundheitsministeriums soll im ersten Quar-
tal 2004 die Architektur fiir die neuen Technolo-
gien entwickelt werden. Daran schlief3t sich die
Erarbeitung von Anforderungen und Kiriterien
der Umsetzung an. Gleichzeitig soll es 2004 auch
noch eine Testphase unter realen Bedingungen
geben, damit bereits ab 2005 die Gesundheitskar-
te fiir Patienten eingefiihrt werden kann. Die Ein-
fiihrung ist an den elektronischen Heilberufeaus-
weis gekoppelt, so Herr Schroder. Bedenken zum
Datenschutz rdumte er dahingehend aus, dass der
Patient immer Herr tiber die Daten auf seiner Ge-
sundheitskarte ist. Zugriffe auf die Karte werden
protokolliert und die letzten 50 gespeichert. Da-
mit ist auch {iber einen ldngeren Zeitraum nach-
vollziehbar, wer welche Daten auf der Karte ge-
lesen hat.

Veriinderungen des Arztbildes

Prof. Fuchs von der Bundesirztekammer wies in
seinem Vortrag auf die Verinderungen des Arzt-
bildes durch Telematik hin. Nach seiner Ein-
schidtzung wird sich die Autonomie und Eigen-
verantwortung der Patienten erheblich verbes-
sern und medizinische Leistungen auch dort zu-
ginglich machen, wo die Versorgungsdichte ge-
ring ist. Risiken bestehen seiner Meinung nach in
der Uberforderung der Patienten durch die Infor-
mations- und Entscheidungsflut. Prof. Fuchs:
,»Das Arztbild der Zukunft ist geprigt durch Wer-
tebestindigkeit und Fahigkeit zum Ordnungs-
wandel. Wertebestdndigkeit im Sinne eines
Selbstverstiandnisses des Arztes, seinen Beruf
nicht nur als Heiler oder Macher, sondern auch
als Begleiter des Patienten und — wo notig — als
Steuermann zu verstehen®. Ordnungswandel be-

Staatssekretdir im Bundesgesundheitsministerium,
Klaus-Theo Schrader, stellte den Zeitplan fiir die
Gesundheitskarte vor

zog er auf die Ausiibung des Arztberufes in ver-
netzten Systemen. Dabei muss die Vernetzung
,»..als Chance zum Erhalt einer allgemein zu-
ginglichen, qualitativ hochstehenden medizini-
schen Versorgung in Deutschland* verstanden
werden. Entscheidend wird der Erhalt der Ver-
traulichkeit zwischen Patient und Arzt sein, da-
mit das tradierte drztliche Berufsbild als Grund-
lage fiir eine Vertrauensbeziehung trotz Telema-
tik unbertihrt bleibt.

Waunsch und Realitéit

Und ob der Wunsch des Staatssekretidrs im Bun-
desgesundheitsministerium nach europaweiten
Folgeprojekten der deutschen Telematikanwen-
dungen in Erfiillung geht, ist nach den Erfahrun-
gen mit der Autobahnmaut und dem Firmenkon-
sortium ,, Toll Collect* fraglich. Es ist nur zu hof-
fen, dass sich die zu erwartenden Probleme nicht
zu Lasten der Patienten auswirken, denn dann
wird es keine Akzeptanz der Gesundheitskarte
unter der Bevolkerung und damit keine effektive
Nutzung geben. Im Heft 12/2003 des ,,Arzteblatt
Sachsen wird Prof. Kunath vom Universitiits-
klinikum Carl Gustav Carus, Institut fiir Medizi-
nische Informatik und Biometrie, auf die Fachre-
ferate und den aktuellen Stand der Telematik in
Sachsen niher eingehen. ko

A

Fachgesprich am Rande: Prof. Dr. Jan Schulze,
Prof. Dr. Christoph Fuchs und
Prof. Dr. Hildebrand Kunath (v.l.n.r.)
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Die Europdische Erweiterung
aus drztlicher und berufspolitischer Sicht
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MeiBen
13. September 2003

Verteilungsgerechtigkeit als Kernfrage
im Miteinander der européischen
Gesundheitssysteme

Vielleicht wird es noch Ende dieses Jahres bei
der Tagung des Rates der Européischen Union
in Rom eine erste gemeinsame europiische
Verfassung geben, die friedlich 25 européi-
sche Staaten zu einer Gemeinschaft mit einem
gemeinsamen Wertekanon macht.

Eine gemeinsame Verfassung wird mehr sein
als nur ein neues Vertragswerk. Sie wird die
Kerngedanken der biirgerlichen Staatsordnun-
gen, die seit der franzodsischen Revolution
,Freiheit, Gleichheit und Briiderlichkeit*
lauten, tiber die Grenzen der Mitgliedsldnder
stellen.

Und auch wenn wir kulturell und in unseren
Wertvorstellungen nahe beisammen liegen,
so werden doch die erheblichen 6konomischen
Unterschiede die Gleichheit der Biirger in der
Union in Frage stellen. Jedoch was wire ein
Union wert, wenn wir nicht das Prinzip der
Briiderlichkeit oder moderner: der Solidaritit
beachten wollen? Aber gerade wegen der er-
heblichen Unterschiede zwischen den Mit-
gliedsnationen wird das Prinzip der Solidari-
tit zwischen den Menschen und den Natio-
nen eine grofe Herausforderung darstellen.
Eine Herausforderung gleichermalien an die,
die geben sollen — weil sie teilen werden miis-
sen —, wie an die, die erhalten (bekommen,
empfangen) wollen, weil sie ma3voll sein miis-
sen und weil der Wert von Leistung nicht un-
terminiert werden darf.

Selbst wenn es in Rom noch nicht zu einem
gemeinsamen Verfassungsentwurf des Rates

Prof. Dr. Jorg-Dietrich Hoppe

kommen sollte, so wird alleine die Gewihrung
der so genannten ,,Grundfreiheiten‘ fiir Bewe-
gung sorgen. Denn ungeachtet einer zu schaf-
fenden europdischen Verfassung hat die Ge-
wihrung der bisherigen vertraglichen Grund-
freiheiten, der Freiheit des Kapital-, Waren-
und Dienstleistungsverkehrs, sowie des freien
Verkehrs der Personen zwischen den Mitglieds-
staaten dazu gefiihrt, dass auch die Ausgestal-
tung der Gesundheitswesen durch die enge
Verflechtung in der Europidischen Gemein-
schaft massiv beeinflusst wird.

Bereits vor dreiflig Jahren war in der damali-
gen Gemeinschaft von sechs Mitgliedsldndern
(Belgien, Deutschland, Luxemburg, Frank-
reich, Italien und die Niederlande) die Not-
wendigkeit erkannt worden, dass nach der zu-
nehmenden Offnung der Grenzen nicht nur
Dienstleister und Arbeitnehmer in andere
Liander gingen, sondern ,,Menschen®. Sie nah-
men ihre sozialen Probleme und Bediirfnisse
tiber die Grenzen mit.

Dr. Otmar Kloiber

Damals wie heute waren und sind die natio-
nalen Mitgliedsldnder nicht bereit, ihre So-
zialsysteme zu harmonisieren, d.h. zur verein-
heitlichen. Auch der vorliegende Verfassungs-
entwurf des Konvents sieht keine Kompetenz
der Européischen Union fiir die Gesundheits-
systeme der Mitgliedsldander vor. 1971 ver-
standigte man sich daher auf eine ,,Zusammen-
arbeit der Sozialsysteme. Und damit dies
funktionierte, schuf man die so genannte ,,Kon-
vergenz* der Sozialsysteme: Mit der Verord-
nung 1408 von 1971 wurde eine rudimentére
Zusammenarbeit der Sozialsysteme bei Wan-
derarbeitnehmern, aber auch die Versorgung
von Urlaubern aus den Mitgliedsstaaten, zum
Beispiel bei Notfillen oder bei geplanten
elektiven Eingriffen, geregelt.

Gerade in den letzten Jahren hat sich aller-
dings der Gedanke durchgesetzt, dass Biirger
ihre Freiheiten auch im Gesundheitswesen
wahrnehmen wollen: Mit den Urteilen in den
Fillen ,,Kohll* und ,,Decker* stellte der Euro-
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péische Gerichtshof 1997 grundsitzlich klar,
dass drztliche Dienstleistungen oder Heil- und
Hilfsmittel, fiir die es eine Kostenerstattung
im Rahmen der Sozialversicherung gibt, auch
in einem anderen EU-Land eingekauft wer-
den konnen.

Gleichwohl hat der Europiische Gerichtshof
in spiteren Urteilen zur stationédren Versorgung
dem eigenmichtigen Einkaufen von Kranken-
hausleistungen einen Riegel vorgeschoben. Er
hat damit die Notwendigkeit einer staatlichen
Planung fiir die Versorgung mit einer Kran-
kenhausinfrastruktur bejaht und gleichzeitig
die Grenzen des gemeinsamen oder besser des
freien Marktes aufgezeigt.

Dabei hat es sich der Européische Gerichts-
hof keineswegs leicht gemacht. Auch in die-
sem gegen die Biirger strengen Urteil erkennt
der Europiische Gerichtshof das Recht auf
eine Krankenhausbehandlung im Ausland an,
wenn bestimmte Bedingungen erfiillt sind —
besonders, wenn die Behandlung daheim nicht
erbracht werden kann.

Die Urteile in den Féllen Kohll und Decker
erregten zuerst eine heftige Ablehnung bei
den meisten Regierungen und auch bei den
meisten Verbdnden. Auch wir haben diese
Urteile kritisiert, weil wir damals wie heute
der Meinung waren und sind, dass das Euro-
pdische Recht durch eine ordentliche Legis-
lative und nicht durch den Gerichtshof ge-
macht werden soll. Inhaltlich haben wir uns
mit dem Urteil inzwischen aber mehr als ab-
gefunden — wir halten es schlicht und einfach
fiir richtig.

Eines der Prinzipien, fiir das wir immer ein-
getreten sind, ist die freie Arztwahl. Wenn
wir als Arzte fiir uns in Anspruch nehmen,
grenziiberschreitend tétig sein zu diirfen,
und, wenn wir uns in anderen Lindern nie-
derlassen wollen, dann kann doch auch die
freie Arztwahl nicht an der Grenze zu Hol-
land, Polen oder Danemark aufhoren.

Es wird zur Alltdglichkeit werden, Dienst-
leistungen und Warenverkehr mehr und mehr
im Ausland in Anspruch nehmen zu wollen,
und nichts wird das verhindern.

Aber ganz so rosa ist das Bild nicht:

Das Gesundheitswesen — und das soll hier
nicht bestritten sein — ist ein Markt. Aber es
ist kein gewohnlicher Markt und das herr-
schende Prinzip kann nicht die so genannte
,.Freie Marktwirtschaft sein. Sehen wir ein-
mal von Randerscheinungen wie der dstheti-
schen Chirurgie oder von Luxusleistungen im

Krankenhaus ab, dann haben weder Patienten
noch Arzte die notige Freiheit, in diesem
Markt als Kaufer oder Verkédufer autonom zu
handeln.

Die einen sind als Patienten nicht selten in
Not oder Bedringnis und miissen auf die kor-
rekte und damit nicht Profit orientierte, gleich-
wohl professionelle Haltung des Arztes ver-
trauen. Die anderen sind als Arzte dazu ver-
pflichtet, ihre eigenen Interessen und vor allem
ein Gewinnstreben hinten anzustellen. Mir ist
wohl bewusst, dass letzteres ein Ideal ist, wel-
ches bei weitem nicht immer erreicht wird.
Aber es ist immer noch das Modell, zu dem
wir uns verpflichtet fithlen und nach dem wir
streben sollten.

Beide, Patienten und Arzte, sind aber zuneh-
mend von Versicherungen abhéngig, die teils
gewollt, teils durch Verschulden der Politik
ihren Charakter als Sozialversicherungen ver-
loren haben. An den Verdnderungen der So-
zialversicherungen wird die Kommerzialisie-
rung des Gesundheitswesens besonders deut-
lich: In einen Wettbewerb gegeneinander ge-
stellt, agieren sie nicht mehr als Sozialversiche-
rungen, sondern wie Profit orientierte Versiche-
rungen. Sie buhlen um gute Risiken, das heif3t
sie werben mit viel Geld um junge und ge-
sunde Versicherte. Sie versuchen schlechte
Risiken loszuwerden — kranke Menschen
storen die Bilanzen. Und natiirlich wollen sie
nicht mehr mit der verfassten Arzteschaft kol-
lektive Vertrige abschliefen.

Und an dieser Stelle kommt von Seiten der
Versicherungen immer mehr das Argument in
die Debatte, dass man gerne auch im Ausland
Leistungen einkaufen mochte. Hin und wie-
der bekommt man sogar den Eindruck, die
Krankenkassen wiinschten sich, die Kommis-
sion moge die Krankenkassen zur internationa-
len Ausschreibung von Leistungen zwingen.
Nun werden Sie, meine Damen und Herren,
vielleicht denken, es handele sich lediglich
um ein nationales Problem. Dennoch méchte
ich Thnen kurz zeigen, dass die Anwendung
des europdischen Wettbewerbsrechts auf den
Sozialbereich — und hier auf die Krankenver-
sicherung — erhebliche Auswirkungen haben
wird:

Lassen Sie mich dies am Beispiel der Endo-
prothetik darstellen:

Vor kurzem hat Herr Missfelder, ein junger
Politiker aus der Christdemokratischen Union,
das Unerhorte ausgesprochen: Alten Menschen
sollten die gesundheitlichen Leistungen be-
grenzt werden. Genannt wurde das Beispiel

der Endoprothesen, die ab einem festzuset-
zenden Alter nicht mehr eingesetzt werden
sollten. Und wihrend so gut wie alle Gesund-
heitspolitiker — egal von welcher Partei — ver-
sprachen, dass ihnen niemals eine solche Ra-
tionierung von Gesundheitsleistungen in den
Sinn kdme, fiihrt der von denselben Gesund-
heitspolitikern geforderte Wettbewerb im
Gesundheitswesen genau zu diesen Rationie-
rungen:

Wenn Sie zum Beispiel Hiiftgelenksendopro-
thesen in einem Krankenhaus oder in den Kran-
kenhdusern einer Region fiir alle Patienten
vorhalten wollen, egal ob sie elektiv oder als
Notfille in eine Klinik kommen, so sind die
Vorhaltekosten wesentlich hoher, als wenn nur
elektive Eingriffe durchgefiihrt werden. Elek-
tive Eingriffe sind planbar, sie konnen auf
wenige Zentren in einer grofien Fliche kon-
zentriert werden, sie sind vergleichsweise ri-
sikoarm und leichter standardisierbar. All das
macht elektive Operationen vergleichsweise
billig. Elektive Eingriffe konnen obendrein
noch auf relativ junge Patienten — zum Bei-
spiel solche, die noch im Erwerbsleben ste-
hen — beschrinkt werden, was die Endopro-
thetik noch einmal deutlich billiger macht.
Bis jetzt werden in Deutschland alle Patien-
ten mit Endoprothesen versorgt, die sie aus
medizinischen Griinden brauchen. Das Alter
alleine ist dabei genauso wenig eine Frage
wie der Erwerbsstatus des Patienten.

Das ist bei weitem nicht in allen EU-Lédndern
der Fall. Und natiirlich sind Endoprothesen
dort billiger, wo man die Endoprothetik zum
Beispiel alten Menschen vorenthilt und sie
nur elektiv einsetzt. In solchen Lindern kon-
nen die meisten Endoprothesen elektiv ver-
abreicht werden.

Wenn dann allerdings die Krankenkassen ein
Kontingent von elektiven Operationen im Aus-
land einkaufen mochten, werden die Notfall-
operationen, zum Beispiel die, die sie bei
alten Patienten mit Schenkelhalsbriichen durch-
fithren miissen, sehr teuer werden. Die Vor-
haltung solcher Operationen wiire nicht mehr
moglich und ein Rationierungsdruck wiirde
entstehen. Rationierung kann man mit Hilfe
der internationalen Zusammenarbeit vortreff-
lich verstecken.

Es ist, meine Damen und Herren, das Versagen
der Politik, unseren Sozialstaat verniinftig zu
fiihren und zukunftsfihig zu gestalten. Dies
ist kein Fehler der Europdischen Union! Im
Gegenteil: In der zunehmenden Migrationsfrei-
heit der Patienten liegt auch eine Antwort auf
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Rationierungsversuche von Regierungen oder
Versicherungen.

Fiir die Patienten sind es nidmlich gerade die
unterschiedliche Ausgestaltung und der un-
terschiedliche Leistungsumfang von Gesund-
heitswesen, die sie zur Migration bewegen:
Konkret ist es in vielen Fillen das Nichtange-
bot oder die Verweigerung von Leistungen
durch die Triger der Krankenversicherung in
EU-Mitgliedslédndern, die bei den Patienten
den Wunsch oder die Notwendigkeit entste-
hen lassen, eine Leistung im Ausland nach-
zusuchen.

Auch wenn der Europdische Gerichtshof fiir
die stationdre Behandlung den Zustimmungs-
vorbehalt durch die Krankenversicherung
oder das nationale Gesundheitswesen besti-
tigt hat, so ist doch gleichzeitig die Frage der
Zugangsgerechtigkeit aufgeworfen worden.
Und es ist auch klar geworden, dass nationale
Grenzen nicht mehr als Hilfsinstrumente der

Arbeitsgruppe der

Rationierung und der Ungerechtigkeit miss-
braucht werden konnen.

Die Migration wird mithin zu einer Frage der
Zugangs- oder, umgekehrt betrachtet, der
Verteilungsgerechtigkeit von gesundheitlichen
Leistungen innerhalb der Europiischen Union.
Die Frage der Verteilungsgerechtigkeit und
hier insbesondere der Zugang zu medizini-
scher Versorgung und damit auch die Frage
nach dem Niveau der medizinischen Versor-
gung sind aus der europdischen Politik nicht
mehr wegzudenken. Und ob uns dies gefillt
oder nicht, aus dieser Problematik heraus wird
ein Harmonisierungsdruck entstehen.

Vor dem Hintergrund der Ressourcenbegren-
zung entsteht damit ein Spannungsbogen, fiir
den wir in den nédchsten Jahren gemeinsame
Antworten finden miissen. Und es wire zu wiin-
schen und zu hoffen, dass die Konsequenzen
nicht mit einer Leistungsverschlechterung und

Sachsischen Qualititsbeauftragten

nicht unter Aufgabe der sozialen Gerechtig-
keit geschehen.

Der europidische Zusammenschluss aber hat
zu keinem Zeitpunkt unsere Sozialsysteme,
unsere Gesundheitswesen, unseren Wohlstand
oder unsere Freiheit gefdhrdet — das, meine
Damen und Herren, haben wir stets selbst ge-
tan. Es wire Zeit, dies einzusehen.

Der Vortrag wurde von dem Prisidenten der
Bundesirztekammer, Herrn Prof. Dr. Jorg-
Dietrich Hoppe, und Herrn Dr. med. Otmar
Kloiber, Stellvertretender Hauptgeschiftsfiih-
rer der Bundesirztekammer, am 13. Septem-
ber 2003 auf dem 2. Deutsch-polnischen Sym-
posium in Meiflen gehalten.

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. med. Dr. h.c. Jorg-Dietrich Hoppe
Prisident der Bundesérztekammer
Herbert-Lewin-Strale 1, 50931 Koln
joerg-dietrich.hoppe @baek.de

Einladung

Liebe Kolleginnen und Kollegen

der stationédren Einrichtungen des

Freistaates Sachsens,

mit der GKV-Gesundheitsstrukturreform 2000
sind alle stationdren Einrichtungen verpflich-
tet, einrichtungsintern ein Qualititsmanage-
ment aufzubauen und weiter zu entwickeln.
Verschiedene Selbstbewertungs- und Zertifi-
zierungsverfahren werden derzeit auf dem ,,Ge-
sundheitsmarkt™ angeboten. Uber ,,Sinn und
Zweck*, Aufwand und Nutzen einschlieBlich
der damit verbundenen Kosten kann man strei-
ten, zumal die Notwendigkeit einer Qualitéts-
sicherung unserer tiglichen Arbeit fiir den
Patienten auBler Frage steht.

Wir, eine Gruppe von Qualitdtsbeauftragten
verschiedenster Krankenhiuser unseres Frei-
staates, treffen uns quartalsweise zu einem
Erfahrungsaustausch in den Ridumlichkeiten
der Séchsischen Landesédrztekammer. Themen
wie Zertifizierung, Qualitdtsbericht bis hin
zur Erfassung und Bewertung von Indikato-
ren stehen dabei im Mittelpunkt der Diskus-
sion. Nach kurzer Zeit wurde der Bedarf an
einem regelméBigen Erfahrungsaustausch of-
fensichtlich. Wir sind zugleich der Meinung,
dass je mehr Krankenhduser in dieser Arbeits-

gruppe vertreten sind, sich die Chancen einer
Einwirkung auf gesundheitspolitische Entwick-
lungen im Sinne einer klaren Positionierung
verbessern. Des Weiteren hilft dieser Dialog
im Kreis der Experten natiirlich auch auf der
Ebene des freimiitigen Erfahrungsaustausches
und dies letztendlich mit dem Ziel, ein inter-
nes Qualititsmanagement in der ureigenen
Philosophie, das heifit im Dienst und zum
‘Wohl unserer Patienten aufzubauen.

Unsere nédchste Zusammenkunft findet am
Mittwoch, dem 3. Dezember 2003, 14.00 Uhr,
in der Séchsischen Landesiirztekammer statt.
Sollte Thr Interesse an einer Mitarbeit geweckt
worden sein, so konnen Sie sich an die Arbeits-
gruppe der Séchsischen Qualititsbeauftragten
wenden:

Universititsklinikum Carl Gustav Carus
Dresden

Geschiftsbereich Qualitdtsmanagement
Dr. med. Maria Eberlein-Gonska
Direktorin

Fetscherstralle 74,

01307 Dresden

Tel.: 0351/458 2323

Fax: 0351/458 5847

E-Mail: EberleinM @04.med.tu-dresden.de

OA Dr. med. Dirk Miiller
EKA Erzgebirgsklinikum
Annaberg gGmbH

Klinik fiir Chirurgie
Chemnitzer Stralle 15
09456 Annaberg-Buchholz
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Privention

Plotzlicher Sduglingstod

in Sachsen

Zwischenbilanz und Aufruf zur Teilnahme
an der Plakataktion 2003

E. Paditz!, Nadia Peter?, J. Kramer®,
S. Scharfe?, Katharina Stahn', H.-G. Verhees®,
S. Keymer®, Birgit Lange’, Brigitte Borrmann®

! Klinik und Poliklinik fiir Kinder- und

Jugendmedizin der Medizinischen

Fakultit Carl Gustav Carus TU Dresden

Institut fiir Kommunikationswissenschaft

TU Dresden

Séchsisches Staatsministerium

fiir Soziales, Dresden

* Kinderarztpraxis S. Scharfe in Dresden

> AOK Sachsen

¢ Klinik und Poliklinik fiir Kinder- und
Jugendmedizin Klinikum Gorlitz

’ Kinderarztpraxis T. Hacker in Dresden

8 Séachsischer Hebammenverband e.V.

Epidemiologie

Zwischen 1990 und 2001 sind in Deutschland
9243 Babys am plotzlichen Sduglingstod
(SID, sudden infant death) gestorben. Damit
stellt der plotzliche Sduglingstod weiterhin
die hiufigste Todesursache im ersten Lebens-
jahr jenseits der Neonatalperiode (das heif3t
zwischen dem 8. und 365. Lebenstag) dar.

Allein im Jahre 2001 wurden in Deutschland
429 SID-Fille registriert, dies entspricht 0,58
Fille pro 1.000 Lebendgeburten. Zum Ver-
gleich: an StraBenverkehrsunfillen starben
2002 216 Kinder unter 15 Jahren, an Krebs
sterben in Deutschland pro Jahr ca. 280 Kin-
der. In Sachsen erreichte die SID-Hiufigkeit
1992 mit 21 Fillen ein Maximum. Im Jahre
2002 konnte diese Ziffer auf 8 Fille vermin-
dert werden (Regierungsbezirk Dresden 2,
Leipzig 2, Chemnitz 4). Die SID-Héaufigkeit
im Regierungsbezirk Dresden erreichte und
unterschritt in den Jahren zwischen 1994-2002
mehrfach die SID-Héaufigkeit der Niederlan-
de aus dem Jahre 2000 von 0,12 Fillen pro
1.000 Lebendgeburten (siehe Tabelle 1). 1994
—2001 lief im Regierungsbezirk Dresden ein
Praventionsprogramm. Parallel dazu kam es
im Regierungsbezirk Dresden im Vergleich
zu den beiden Regierungsbezirken Chemnitz
und Leipzig zu einer signifikanten Senkung
der SID-Hidufigkeit (Tabelle 1). Auf Grund
dieser Daten wurde das Priventionsprogramm
Anfang 2002 auf alle drei Regierungsbezirke
ausgedehnt. Trotz des kurzen Beobachtungs-
zeitraumes und der fiir eine sichere Aussage
noch zu geringen Zahl von Lebendgeburten
ist bereits eine riickldufige Tendenz der SID-
Hiufigkeit in allen drei Regierungsbezirken
zu beobachten.

Konsenspapier und
Gesundheitsministerkonferenz 2003
Ausgehend von der Séchsischen Initiative mit
systematischer Information aller Schwange-
ren und aller Eltern durch Frauenirzte, Heb-
ammen und Kinderirzte iiber professionell
gestaltete Faltblitter wurde im Mirz 2003
das ,Konsenspapier SID-Pridvention in
Deutschland" publiziert, dem sich zahlreiche
Experten, Fachgruppen und Selbtshilfegrup-
pen angeschlossen hatten (1). Auf dieses
Konsenspapier wurde am 2./3. 7. 2003 inner-
halb der 76. Gesundheitsministerkonferenz
in Chemnitz verwiesen. Am 23./24. 1. 2004
wird in Dresden eine Expertenkonferenz
stattfinden, mit der die bundesweite Umset-
zung der SID-Privention weiter vorangebracht
werden soll.

Zweite Befragung zum Kenntnisstand von
Arzten und Hebammen

Die Kinderirzte, Frauenirzte, Hebammen
und Kinderkrankenschwestern werden inner-
halb der SID-Privention als ganz wesentliche
Ratgeber betrachtet. Aus diesem Grunde wur-
den zahlreiche Fortbildungen und Publikatio-
nen angeboten, um medizinischen Kompetenz-
trdgern die Gelegenheit zu geben, sich aktuell
zu informieren. Im Februar 2003 wurden 18
Monate nach Beginn der Informationskam-

Lebendgeborene und Gestorbene im ersten Lebensjahr (SID) 1990 bis 2002 nach Regierungsbezirken

Gebietsstand 1. Januar 2003

Freistaat Sachsen Regierungsbezirk Chemnitz Regierungsbezirk Dresden Regierungsbezirk Leipzig
Jahr Lebend- Ggsmrbgne siD Lebend- Ggslorbgne siD Lebend- Ggsmrbgne sD Lebend- Ggstnrbgne s
geborene im 1. Lj. geborene im 1. Lj. geborene im 1. Lj. geborene im 1. Lj.

1990 49774 337 7 17 @82 112 - 19711 131 2 12181 94 5
1991 31341 222 18 11538 84 7 12119 98 7 7 684 38 4
1992 25298 166 21 9 365 63 5 9662 58 7 6271 45 9
1993 23423 138 15 8871 62 6 8976 46 7 5576 30 2
129 836 61 47 656 18 50 468 23 31712 20

0,47 0,38 0,46 0,63
1994 22734 135 15 8373 51 6 8 800 51 5 5561 33 4
1995 24 004 136 16 8921 53 5 9 460 58 5 5623 25 5]
1996 27 006 149 13 9 835 63 6 10789 53 3 6382 33 4
1997 29 008 129 10 10 457 56 3 11549 36 1 7002 37 6
1998 30190 135 16 10799 56 10 12110 57 2 7281 22 4
1999 31383 130 8 11178 56 3 12 507 48 1 7 698 26 4
2000 33139 121 14 11 641 42 2 13378 53 6 8120 26 6
2001 31943 109 1 11218 46 5 12 819 40 2 7 906 23 4
229 407 103 82 422 40 91412 25 55 573 38

0,45 0,49 0,27 0,68
2002 31518 102 8 10872 36 4 12703 44 2 7943 22 2

0,25 0,37 0,16 0,25

fett: SID (Pl6tzlicher Sauglingstod), Félle pro 1000 Lebendgeborene
Vergleich der Jahrgénge 1990-1993 OHNE Praventionsprogramm
1994-2001: Ausgabe von Informationsbléttern und Fragebégen (und ggf. Schlaflaboruntersuchungen) im RB Dresden

ab 2002: Ausgabe von Informationsblattern in allen 3 RB in 3 Wellen (d.h. wéhrend der Schwangerschaft, in der Entbindungseinrichtung, beim Kinderarzt)

(Priméardaten It. Statist. Landesamt Kamenz v. Juli 2003)

L] isti L des Frei
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pagne in Sachsen alle 1382 niedergelassenen

Kinderirzte, Frauenirzte und Mitglieder des

Sidchsischen Hebammenverbandes e.V. inner-

halb einer Fragebogenaktion auf dem Post-

weg anonym nach ihrem Kenntnisstand zu

Fragen der Priavention des Plotzlichen Sdug-

lingstodes befragt. 38 % (527/1396) der Arzte

und Hebammen beteiligten sich an der Be-
fragung. 100 Fragebdgen enthielten zum Teil
umfangreiche handschriftliche Anregungen
zur Kampagne. Besonders erfreulich war, dass
sich bei allen Arzten und Hebammen der

Kenntnisstand im Vergleich zur vorangehen-

den Befragung aus dem Jahre 2001 wesent-

lich verbessert hatte. Als sicherste Schlafpo-
sition fiir Sduglinge wurde die Riickenlage
betrachtet:

— bei niedergelassenen Kinderdrzten im
August 2001 von 48 %, im Februar 2003
von 82%

— Dbei niedergelassenen Frauenirzten im
August 2001 von 19 %, im Februar 2003
von 53%,

— bei Hebammen im August 2001 von 26,
im Februar 2003 von 69 %.

86% der Kinderirzte und 78 % der Frauen-

drzte hatten iiber die Kampagne im Arzteblatt

Sachsen gelesen. 54 der verbalen Hinweise

bezogen sich auf die Unterstiitzung bei der

Weitergabe von Informationen an die Eltern.

20mal wurden Infoblitter erbeten, 9-mal Bro-

schiiren, 4-mal Haufigkeitsstatistiken, je zwei-
mal wurden Begriindungen fiir die empfohle-
ne Schlafposition fiir Sduglinge und Weiter-
bildungen erbeten sowie durch Hebammen die

Teilnahme der Kinderérzte an der Kampagne

in ihrer Region angeregt.

Die Vorteile der Riickenlage als sicherste
Schlafposition fiir Sauglinge

Die Riickenlage ist kulturhistorisch schon im-
mer die Schlafposition von Sduglingen gewe-
sen, erst um 1960 erfolgte der tragische Tra-
ditionsbruch zur Propagierung der Bauchlage
als Schlafposition fiir Sduglinge, der nach
Public-Health-Recherchen mehr als 10.000
Sduglingen das Leben gekostet hat. Eine der
dltesten Darstellungen eines schlafenden Sdug-
lings in Riickenlage findet sich in der Dresd-
ner Galerie Alte Meister auf Albrecht Diirers
Dresdner Altar. In epidemiologischer Hinsicht
erhoht sich das Risiko, am plotzlichen Sdug-
lingstod zu sterben um das 8-fache, wenn ein
Baby in Bauchlage und das 3,5-fache wenn
es in Seitenlage zum Schlafen gelegt wird. In
der DDR wurde bereits 1972 in einer Ver-

fiigung des Ministeriums fiir Gesundheitswe-
sens festgelegt, dass Sduglinge in Krippen nicht
unbeaufsichtigt in Bauchlage hingelegt oder
zum Schlafen gelegt werden diirfen. Inzwi-
schen wurde in grofen Studien nachgewie-
sen, dass sich Sduglinge in Riickenlage selte-
ner als in Bauchlage oder in Seitenlage ver-
schlucken. AuBlerdem konnten bis in das
zweite Lebensjahr hinein keine Entwicklungs-
defizite oder weitere wesentlichen Nebenwir-
kungen der Riickenlage im Vergleich zur
Bauchlage oder Seitenlage als Schlafposition
nachgewiesen werden. Das Risiko, Erbroche-
nes zu aspirieren, ist in Bauchlage anatomisch
und physikalisch sogar grofler als in Riicken-
lage, da das Erbrochene der Schwerkraft fol-
gend in die Trachea, flieft. Pathophysiolo-
gisch ist nachgewiesen worden, dass die Hirn-
stammdurchblutung in Bauchlage vermindert
ist und dass dadurch die lebenswichtigen Auf-
wach- und Hustenreflexe in Bauchlage ver-
mindert sind.

Die Propagierung der Riickenlage als sichers-
te Schlafposition innerhalb der Pridvention
des plotzlichen Siuglingstodes fiihrt aber
auch zu einer vermehrten Beobachtung von
lagebedingten Schideldeformitéiten. An die-
ser Stelle sind Arzte, Kinderkrankenschwes-
tern und Hebammen in ganz besonderem
Male aufgefordert, Eltern zu motivieren,

— sich mit ihrem wachen Baby intensiv zu
beschiftigen, das heifit das Baby optisch und
akustisch zu aktiven Kopf-, Hals- und Kor-
perbewegungen zu ermuntern, indem Babys
immer wieder angesprochen werden, um de-
ren Neugier und Erkundungsdrang zu stimu-
lieren und damit dem Wachstumsdruck des
Gehirns Realisierungsmoglichkeiten in alle
Richtungen zu bieten; Eltern sollten gezielt
darauf hingewiesen werden, dass die Bauch-
lage im Wachzustand ihrem Baby nicht scha-
det und zur Kriftigung der Nackenmuskula-
tur beitragen kann, wenn das Kind bereits in
der Lage ist, den Kopf selbst zu heben;

— bei der Pflege, beim Stillen oder bei der
Gabe der Flaschennahrung die Bevorzugung
einer Seite zu vermeiden, da dadurch die Be-
vorzugung einer ,,Lieblingsseite” der Kopfla-
ge in Riickenlage reduziert werden kann.
Bei Friihgeborenen ist auf eine ausreichende
Kalzium- und Phosphatsubstitution zu achten
und bei Muskelhypotonie oder einseitiger Spas-
tiktendenz friihzeitig eine gezielte physiothe-
rapeutische Mobilisierung zu veranlassen. Bei
Bevorzugung einer Lageposition des Kopfes
sollten die bekannten moglichen neurologi-

Dein Baby... &

...schlaft am sichersten S

...in Riickenlage,

...im Schlafsack,
...rauchfrei

Aufruf zur Teilnahme an der
Plakataktion ,,Plotzlicher Siduglingstod.
Das Risiko senken*

Wir bitten alle Leserinnen und Leser des
L Arzteblatt Sachsen®, das beiliegende Innen-
raumplakat fiir Arzt- und Hebammenpra-
xen an gut sichtbarer Stelle im Wartezim-
mer oder an Wandzeitungen aufzuhingen
(Abbildung 1). Sie tragen damit wesent-
lich zur Verbreitung der Informationen tiber
den gesunden Babyschlaf und damit zur
Préavention des Plotzlichen Sauglingstodes
bei. Das Plakat kann ebenso wie die zuge-
horigen Faltblitter fiir Schwangere und
Eltern und die Einwilligungsbogen fiir rau-
chende Schwangere und Miitter zur pro-
aktiven Telefonberatung kostenlos nach-
bestellt werden unter Tel. 0351 4582677,
Fax 0351 4584399 (Frau Oppelt).

schen und orthopddischen Ursachen ausge-
schlossen werden (Hydrocephalus, Hirnblu-
tung, Kraniosynostosen, muskuldrer Schief-
hals etc.). Im Einzelfall sollte Physiotherapie
verordnet oder Neuropédiater, Kinderorthopa-
den und Kinderchirurgen konsultiert werden;
(eine operative Korrektur scheint nur sehr
selten erforderlich zu sein; die in Amerika in
Einzelfillen eingesetzte Helmtherapie ist aus
kinderchirurgischer Sicht eher verzichtbar).

Da in priventiver Hinsicht bis auf die Be-
schreibung der bekannten Risikofaktoren wie
Bauchlage, Seitenlage, Tabakrauchexpostion
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Buchbesprechung

etc. die Vorhersage des individuellen SID-
Risikos nach dem derzeitigen Kenntnisstand
nicht moglich ist, sollte angesichts des tiber-
geordneten Risikos, am plotzlichen Sduglings-
tod zu sterben, an den Empfehlungen der in-
ternational aktuell orientierten Informations-
kampagne (1) festgehalten werden.

Proaktives Raucherberatungstelefon fiir

Schwangere und Miitter von Siuglingen

Ein besonderer Erfolg zeichnet sich bei dem
im Mirz 2003 mit Unterstiitzung der AOK
Sachsen und dem DKFZ Heidelberg einge-
richteten proaktiven Raucherberatungstelefon
fiir Schwangere und Miitter von Séduglingen
im Rahmen der SID-Privention ab. Die sie-

ben Fachberaterinnen fiihrten inzwischen
130 Gespriache mit 52 Raucherinnen. 31 %
(16/52) der rauchenden Schwangeren horten
innerhalb von 14 Tagen mit dem Rauchen
auf, weitere 27 % (14/52) verminderten ihren
Tabakkonsum deutlich. Um die Riickfallquo-
te zu limitieren und das Projekt weiter zu
evaluieren, sind mehrere proaktive Kontakte
bis zum Ende des 1. Lebensjahres der Kinder
vorgesehen. Proaktiv bedeutet, dass nicht nur
auf Anrufe gewartet wird, sondern dass die
Fachberaterinnen bei den rauchenden Schwan-
geren oder Miittern anrufen und ihre kompe-
tente und verstindnisvolle Hilfe anbieten.
Bitte fordern Sie die kostenlosen Einwilligungs-
bdgen fiir rauchende Schwangere und Miitter

Transplantationsgesetz — Kommentar

fiir Thre Arztpraxis an (Tel. 0351 4582677,
Fax: 0351 4584399, Frau Oppelt). Nach Ein-
gang dieser Bogen setzen sich unsere Fach-
beraterinnen unter strikter Beachtung aller da-
tenschutzrechtlichen Fragen sofort mit den
betroffenen Frauen in Verbindung.

Literatur beim Verfasser

Anschrift des Verfassers:

PD Dr. med. Ekkehart Paditz

Klinik und Poliklinik fiir Kinder- und
Jugendmedizin der Medizinischen Fakultit

Carl Gustav Carus der TU Dresden
Fetscherstrafle 74, 01307 Dresden

Tel.: 0351 4583160, Fax: 0351 4584399
E-Mail: Ekkehart.Paditz@mailbox.tu-dresden.de

Herausgegeben von

Prof. Dr. jur. Wolfram Hofling,

M.A., Direktor des Instituts fiir Staatsrecht
der Universitit zu Koln

2003, 701 Seiten, 15,8 x 23,5 cm,

fester Einband, EUR 98,00

ERICH SCHMIDT VERLAG Berlin
Bielefeld Miinchen

ISBN 3 503 07009 5

Inhalt: Seit dem 5. 11. 1997 ist das Transplan-
tationswesen in Deutschland durch das Trans-
plantationsgesetz (TPG) auf eine gesetzliche
Grundlage gestellt worden. Der Gesetzgeber

hat sich dabei dafiir entschieden, weitgehend
auf die tiberkommenden Akteure — Eurotrans-
plant, Transplantationszentren, DSO usw. —
und ihre spezifischen Funktionen zuriickzu-
greifen. Dadurch ist ein iiberaus kompliziertes
Gesetzeswerk fiir zahlreiche und unterschied-
liche Institutionen entstanden.

Der Kommentar zu den einzelnen Vorschrif-
ten des TPG hebt sich von anderen Erldute-
rungswerken insbesondere ab durch die ein-
gehende Erorterung von Praxisproblemen, die
interdisziplindre (Mediziner, Juristen, Sozial-
wissenschaftler) und wissenschaftliche Durch-
dringung der Materie sowie die umfassende

Analyse aktueller und grundsitzlicher Prob-
leme der Transplantationsmedizin in Deutsch-
land (Frage der Verteilungsgerechtigkeit,
Funktion der Bundesirztekammer, Rolle der
Transplantationszentren usw.).

Das Werk enthilt einen sehr umfangreichen
Materialteil, der alle fiir die Praxis der Trans-
plantationsmedizin wichtigen Dokumente,
zum Beispiel auf der Grundlage des TPG —
Richtlinien fiir die Organvermittlung, umfasst.
Er richtet sich zum einen an Mediziner, die
um die Handlungsgrenzen und -moglichkeiten
wissen miissen, die das TPG zieht und belésst,
zum anderen an Juristen, die — in Kranken-
hiusern, bei Versicherungstragern und in Be-
rufsverbdnden — die rechtlichen Rahmenbe-
dingungen fiir die transplantationsmedizinische
Arbeit vermitteln und durchsetzen miissen.
Die staatlichen Stellen, die mit dem Vollzug
des TPG befasst sind — Krankenhausaufsicht,
Staatsanwaltschaft, BuBgeldbehorden und
Gerichte — bekommen zuverldssige Informa-
tionen iiber die Rechtslage einschlieBlich ihrer
medizinischen Grundlagen. Aber auch fiir
Rechtsanwilte, die ein arzthaftungs- und
arztstrafrechtliches Mandat iibernommen ha-
ben, das mit den Besonderheiten der Trans-
plantationsmedizin zusammenhéngt, ist der
Kommentar ein notwendiges Hilfsmittel der
auBergerichtlichen oder forensischen Konflikt-
16sung.

Assessorin Iris Glowik
Juristische Geschiiftsfiihrerin
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TU Dresden
Medizinische Fakultat

Klinik und Poliklinik fir Dermatologie

Zum 10-jahrigen Bestehen der Immun-
schwiche-Ambulanz an der Klinik und
Poliklinik fiir Dermatologie, Universitiits-
klinikum Carl Gustav Carus an der Tech-
nischen Universitit Dresden

Entstehung und Konzept der
Immunschwiche-Ambulanz am UKD:

Im Freistaat Sachsen werden HIV-Infizierte
iberwiegend in Spezialambulanzen der Uni-
versitits- oder stiddtischen Kliniken behandelt
(Dresden, Leipzig, Chemnitz).

In Dresden wurde die Immunschwiche-Am-
bulanz zur ambulanten Betreuung HIV-Infi-
zierter aufgrund entsprechender Vorerfahrun-
gen und gewachsener Strukturen an der da-
maligen Klinik fiir Hautkrankheiten des Uni-
versititsklinikums (UKD) etabliert. Moglich
wurde dies unter anderem durch die Initiative
des ersten Leiters der Immunschwéche-Am-
bulanz, Herrn PD Dr. Klaus Horn, und vor
allem durch die Forderung des Sichsischen
Staatsministeriums fiir Soziales, Gesundheit
und Familie in Abstimmung mit dem Ministe-
rium fiir Wissenschaft und Kunst. Zum 8. No-
vember 1993 standen die neu eingerichteten
Ambulanzrdume zur Verfiigung. Von Anfang
an wurde Wert auf ein interdisziplindres Kon-
zept gelegt, wonach aus jedem beteiligten
medizinischen Fachgebiet Vertreter zur kon-
siliarischen Mitbetreuung bereitstehen. Hiu-
fig genutzte und inzwischen unverzichtbare
Kontakte bestehen zum Beispiel zur Klinik
und Poliklinik fiir Gynikologie, auch zur Be-
treuung schwangerer Patientinnen, zur Klinik
und Poliklinik fiir Neurologie und nicht zu-

letzt zum Zentrum fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde. Eine enge Zusammenarbeit
findet ferner mit der Medizinischen Klinik I
des UKD statt, da hier im wesentlichen die
stationdre Behandlung erfolgt.

Entwicklung der Patientenzahlen:

Zum Zeitpunkt der Eroffnung wurden 19 Pati-
enten betreut; bis einschlieBlich August 2003
stellten sich insgesamt 204 HIV-Infizierte in
der Immunschwiche- Ambulanz vor. Betrach-
tet man die pro Jahr betreuten HIV-und AIDS-
Patienten, so ist auch hier ein stetiger Zuwachs
auf nunmehr 113 Patienten bis einschlieBlich
August 2003 zu verzeichnen, der dieses Jahr
besonders ausgeprigt erscheint (Abbildung 1).
Im Stddtischen Krankenhaus Dresden-Neustadt
werden ca. 40 HIV-Infizierte betreut (person-
liche Mitteilung Dr. Teichmann), so dass sich
in Dresden derzeit mindestens 150-160 HIV-
und AIDS-Patienten in Behandlung befinden.
Nach der Statistik des Robert-Koch-Instituts
(RKI) lebten in Deutschland Ende 2002 ca.
39.000 Menschen mit einer HIV-Infektion,
von denen ca. 5.000 an AIDS erkrankt sind.
Seit Beginn der Epidemie wird die Gesamt-
zahl der Infizierten auf ca. 60.000 geschitzt,
wobei ca. 26.000 an AIDS erkrankt sind/waren.
Fiir Sachsen wurden nach Daten des RKI
kumulativ bisher 54 AIDS-Patienten gemel-
det (freiwillige Meldung); was aber nach eige-
nen Schitzungen eher zu niedrig gegriffen
ist, da allein in unserer Einrichtung bisher 47
Patienten mit dem Vollbild AIDS behandelt
wurden. Die Anzahl in Sachsen lebender HIV-
Infizierter kann allenfalls geschitzt werden;

HIV-infizierte Patienten am Universitatsklinikum

Carl Gustav Carus an der TU Dresden

n=innerhall des Jahres betreute
Patienten
1o Drerierten
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Abbildung 2

nach Ausschluss von Doppelmeldungen wur-
den aus Sachsen seit 1993 kumulativ 403 po-
sitive HIV-Tests (Neuinfektionen) gemeldet,
nach Auskunft der Landesuntersuchungsan-
stalt fiir das Gesundheits- und Veterinirwesen
80 davon aus Dresden.

In unserer Einrichtung nahm der Anteil an Pa-
tienten im Vollbild (Stadium AIDS) pro Jahr
von einem Maximum mit 38 % im Jahr 1995
auf 21 % im Jahr 2003 ab. Diese Patienten
befinden sich zum Teil bereits seit Mitte der
90er Jahre in diesem Stadium und werden
langjidhrig medikamentds mit antiretroviralen
Substanzen behandelt. In den letzten beiden
Jahren mussten keine Todesfille mehr ver-
zeichnet werden.

Insgesamt erhalten 77 % der Patienten derzeit
eine antiretrovirale Therapie. Seit Einfithrung
der antiretroviralen Dreifach-Therapie unter
Einschluss von Proteaseinhibitoren im Jahre
1996 kam es zu einer deutlichen Abnahme der
Morbiditdt und Mortalitit an AIDS, die wir
auch bei unseren Patienten beobachten konnen.

Verteilung der Risikogruppen

(bis Ende 2002)

n %
Homo/Bi 85 45,0
Hetero 99 52,4
Blut/Transfusion 0 0
PPI 1 0,5
Pattern II/HPL 67 35,5
i.v. DA 3 1,6
Gesamt 189

Fluktuation HIV-Infizierter pro Jahr

1598 abgew. 1999neu abgew. 2000neu abgew. 2001neu abgew. 2002 neu abgew. 0&'2003

= Migranten

= andere
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Der Anteil der Heterosexuellen am HIV-In-
fektionsrisiko liegt aufgrund der hohen Zahl
von Migrantlnnen aus Hochprivalenzlédndern
(HPL) mit 35,5 % insgesamt am hochsten
(52,4 %); homosexuelle Ménner stehen mit
45 % an 2. Stelle.

Wihrend deutschlandweit bei den Neuinfek-
tionen der Anteil homosexueller Ménner et-
wa in gleicher Hohe angegeben wird (41 %),
liegt der Anteil von Patienten aus Hochpré-
valenzldndern deutlich niedriger mit 19 %, so
dass hier Heterosexuelle insgesamt mit 33 %
an zweiter Stelle des Infektionsrisikos stehen.

Fluktuation HIV- infizierter Patienten:

Abbildung 2:

Die oben dargestellt Abbildung zeigt 1999
einen erheblichen Zuwachs neuer HIV-Pati-
enten, wobei liber die Hilfte Migranten aus
Hochprivalenzlindern waren. Die Abwande-
rung (dunklere Séulen) dieser Gruppe war in
den folgenden Jahren relativ gering; 2001 je-
doch vergleichsweise hoch. Da im Jahr 2002
und 2003 relativ wenig neue Migranten zu ver-
zeichnen waren, spiegelt dies moglicherwei-
se auch eine verédnderte Asylpolitik wieder.
Demgegeniiber blieb die Fluktuation der ein-
heimischen Patienten relativ konstant. Dieses
Jahr suchten bis einschliellich August sogar
deutlich mehr einheimische neue Patienten
unsere Einrichtung auf, als in den vergange-
nen Jahren.

Implikationen fiir die Betreuung
HIV-Infizierter am UKD:

Obwohl aus Sachsen seit Jahren etwa kon-
stante Raten von HIV-Erstdiagnosen (neu
positive HIV-Tests) pro Jahr gemeldet wer-
den, ist am Universitétsklinikum Dresden wei-
terhin nicht nur kumulativ, sondern auch eine
jéhrliche Steigerung der Anzahl betreuter Pa-
tienten zu verzeichnen.

Aufgrund des hohen Migrantenanteils unter-
liegen die Patienten einer teilweise erhebli-
chen Fluktuation aus Zu- und Abwanderung,
was bei der zeit- und fiihrungsintensiven Be-
treuung dieser Patientengruppe einen hohen
Aufwand darstellt.

Nicht zuletzt auch aus diesem Grund haben
sich die Strukturen des Klinikums mit der Er-
reichbarkeit aller Fachrichtungen auf kurzen
Wegen und kurzfristiger Terminvergabe sehr
bewihrt. Daneben konnen in der dermatolo-
gisch-venerologisch ausgerichteten Ambulanz
zahlreiche Erkrankungen des AIDS related
Complex (ARC)-Stadiums behandelt werden,
die iiberwiegend die Haut betreffen und an-
dere sexuell iibertragbare Erkrankungen (STD)
miteinbeziehen. Gerade hier zeigt sich nach
Daten des RKI in den letzten Jahren eine Zu-
nahme der Syphilis, vor allem in der Risiko-
gruppe der homosexuellen Ménner, die sich
auch in unserer Ambulanz feststellen ldsst.

Die je nach Risikogruppe unterschiedlichen
Bediirfnisse der Patienten erfordern auch Kon-

takt zu Organisationen im Bereich der Pri-
vention und mit Betroffenengruppen, die die
Arbeit in der &drztlichen Sprechstunde erheb-
lich entlasten konnen: Insbesondere genannt
sei hier der Erfahrungsaustausch mit der AIDS-
Beratungsstelle des stidtischen Gesundheits-
amts und der AIDS-Hilfe e.V., die zum Bei-
spiel fiir MigrantInnen Beratungsangebote zum
Asylverfahren und Dolmetscher zur Verfii-
gung stellt. Daneben werden zum Beispiel zur
Bewiltigung neu festgestellter HIV-Infektio-
nen oder bei fortschreitender Erkrankung psy-
chotherapeutische Betreuungsangebote ver-
mittelt, in die auch die Klinik und Poliklinik
fiir Psychotherapie und Psychosomatik am
UKD eingebunden ist. Auch diese Ergebnis-
se langjdhriger interdisziplinidrer Zusammen-
arbeit werden sich wohl auch in Zukunft be-
wihren.

Literatur:

HIV-Infektionen und AIDS-Erkrankungen in
Deutschland. Aktuelle epidemiologische Daten
(Stand vom 30.6.2003). Robert Koch Institut, Epi-
demiologisches Bulletin, Sonderausgabe B/2003

Syphilis in Deutschland 2002. Robert Koch
Institut, Epidemiologisches Bulletin 36/2003

Anschrift der Verfasser:

Dr. Petra Spornraft-Ragaller
Universititsklinikum Carl Gustav Carus
Klinik und Poliklinik fiir Dermatologie
Fetscherstraf3e 74, 01307 Dresden

Tel.: 458 3431, Fax: 458 5373
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HIV/AIDS-Infektionen

1m Freistaat Sachsen
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Behandlung und Beratung sowie epide-
miologische Daten seit 1993

Zur aussagekriftigen Veroffentlichung von P.

Spornraft-Ragaller, K. Horn et al. zam 10-jéh-

rigen Bestehen der Immunschwéche-Ambu-

lanz in Dresden sollen aus der Gesamtschau
des Freistaates Sachsen zu diesem Thema nach-
stehende Erginzungen das Bild abrunden.

HIV/AIDS-Behandlungszentren existieren

ebenfalls seit 10 Jahren in den groflen Stidten

des Freistaates Sachsen, Leipzig, Chemnitz
und Zwickau:

e HIV-Ambulanz am Universititsklinikum
Leipzig, Hautklinik

¢ Infektionsambulanz, 2. Klinik fiir Innere
Medizin, Stddtisches Klinikum St. Georg,
Leipzig

¢ Infektionsambulanz, II. Klinik fiir Innere
Medizin am Krankenhaus Kiichwald der
Klinkum Chemnitz gGmbH

¢ Immunschwéche-Ambulanz am Heinrich
Braun Krankenhaus Zwickau

Dariiber hinaus existieren an fast allen 29

Gesundheitsdmtern des Freistaates Sachsen

,.Beratungsstellen fiir HIV/AIDS und sexuell

tibertragbare Krankheiten®, in denen Biirger

Rat suchen und kostenlose anonymisierte Blu-

tuntersuchungen auf HIV-Infektion durchfiih-

ren lassen konnen.

Erwihnt seien beispielhaft:

* Beratungsstelle fiir sexuell iibertragbare
Krankheiten und AIDS am Gesundheitsamt
Leipzig, Gustav-Mahler-Str. 1-3

* AIDS-Hilfe Leipzig e.V., Ossietzkystraie 8

* Beratungsstelle fiir AIDS und sexuell {iber-
tragbare Krankheiten am Gesundheitsamt
Dresden, Bautzener Str. 125

e AIDS-Beratung am Sachgebiet Spezieller
Infektionsschutz am Gesundheitsamt Chem-
nitz, Am Rathaus 8

¢ AIDS-Hilfe Westsachsen e.V., Zwickau,
Hauptstrafe 10

Der enorme gesamtgesellschaftliche Aufwand

zur Beherrschung bzw. Zuriickdringung der

HIV/AIDS-Endemie ldsst sich auch aus den

Diagnostikbemiihungen ableiten: Die Landes-

untersuchungsanstalt fiir das Gesundheits-

und Veterindrwesen testet seit iiber 10 Jahren
jahrlich 10.000 bis 15.000 Seren meist ano-

nymisiert ,.kostenlos* (auf Staatskosten). 2002

waren von 13.858 HIV-EIAs 80 Seren positiv

(= 0,6 %). Diesem Screeningtest folgen im

positivem Falle Bestitigungstests (Western-

blot, PCR) und intensive epidemiologische

Recherchen.

Tab. 1:
Verteilung der bestdtigten HIV-Antikorperteste in Sachsen nach dem Jahr der Einsendung und Geschlecht
Geschlecht Gesamt
ménnlich weiblich unbekannt
Einsendejahr Anzahl | Anteil % | Anzahl | Anteil % | Anzahl | Anteil % | Anzahl | Anteil %
1993 15 88,2 1 5.9 1 5,9 17 100
1994 37 84,1 6 13,6 1 2,3 44 100
1995 45 77.6 13 22,4 0 0 58 100
1996 30 78,9 8 21,1 0 0 38 100
1997 27 64,3 15 35,7 0 0 42 100
1998 29 90,6 3 9,4 0 0 32 100
1999 37 72,5 14 27,5 0 0 51 100
2000 26 72,2 10 27,8 0 0 36 100
2001 21 67,7 9 29,0 1 3,2 31 100
2002 32 91,4 3 8,6 0 0 35 100
2003 12 63,2 7 36,8 0 0 19 100
Gesamt 311 77,2 89 22,1 3 0,7 403 100
Tab. 2:
Verteilung der bestdtigten HIV-Antikorperteste in Sachsen nach Region und Geschlecht
Geschlecht Gesamt
miénnlich weiblich unbekannt
Stadtraum Anzahl | Anteil % | Anzahl | Anteil % | Anzahl | Anteil % | Anzahl | Anteil %
Leipzig 70 68,6 32 314 0 0 102 100
Dresden 63 78.8 16 20,0 1 1,3 80 100
Chemnitz 81 81,0 18 18,0 1 1,0 100 100
Zwickau 7 87,5 1 12,5 0 0 8 100
Ubriges Land 90 79,6 22 19,5 1 0,9 113 100
Gesamt 311 77,2 89 22,1 3 0,7 403 100
Tab.3:
Verteilung der bestdtigten HIV-Antikorperteste in Sachsen nach Altersgruppen und Geschlecht
Geschlecht Gesamt
ménnlich weiblich unbekannt
Altersgruppe Anzahl | Anteil % | Anzahl | Anteil % | Anzahl | Anteil % | Anzahl | Anteil %
fehlende Ang. 10 83,3 1 83 1 83 12 100
15 - 19 Jahre 9 56,3 7 438 0 0 16 100
20 — 24 Jahre 42 67,7 20 32,3 0 0 62 100
25 — 29 Jahre 56 70,9 22 27,8 1 1,3 79 100
30 — 39 Jahre 118 83,1 23 16,2 1 0,7 142 100
40 — 49 Jahre 51 87,9 7 12,1 0 0 58 100
50 — 59 Jahre 19 82,6 4 17,4 0 0 23 100
60 — 69 Jahre 2 333 4 66,7 0 0 6 100
> 69 Jahre 4 80.0 1 20,0 0 0 5 100
Gesamt 311 77,2 89 22,1 3 0,7 403 100
Tab. 4:
Verteilung der bestdtigten HIV-Antikorperteste in Sachsen nach Infektionsrisiko und Geschlecht
Geschlecht Gesamt
miénnlich weiblich unbekannt
Infektionsrisiko Anzahl | Anteil % | Anzahl | Anteil % | Anzahl | Anteil % | Anzahl | Anteil %
MSM 129 41,5 0 0 0 0 129 32,0
IVDA 18 5.8 4 4,5 0 0 22 53
Hidmo/Trans 0 0 1 1,1 0 0 1 0,2
Hetero 21 6,8 24 27,0 2 66,7 47 11,7
HPL 73 23,5 42 472 0 0 115 28,5
k. A. 70 22,5 18 20,2 1 333 89 22,1
Gesamt 311 100 89 100 3 100 403 100
MSM = Minner, die Sex mit Minnern haben Hetero = heterosexuelle Kontakte

IVDA

=1.V. Drogenabusus

Himo/Trans = Himophilie/Transfusion

HPL

k. A. = keine Angabe

= Hochprivalenzldnder
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Tab. 5: Deutschland ~ Sachsen
Verteilung der gemeldeten AIDS-Fiille in Sachsen nach Region und Geschlecht
Menschen, die Ende 2002
Geschlecht Gesamt mit HIV/AIDS lebten ~39 000 384
minnlich weiblich
Stadtraum Anzahl Anteil % Anzahl Anteil % Anzahl Anteil % Menschen, die Ende 2002
Leipzig 8 80,0 2 20,0 10 100 an AIDS erkrankt waren ~ 5000 54
Dresden 7 87,5 1 12,5 8 100
Chemnitz 10 100 0 0 10 100 Zahl der Neuinfektionen
Zwickau 4 66,7 2 333 6 100 im Jahre 2002 ~ 2000 35
Ubriges Land 15 75.0 5 25.0 20 100
Gesamt 44 81,5 10 18,5 54 100 Gesamtzahl der Todesfille
seit Beginn der Epidemie ~ 21 000 21
Tab. 6:
Verteilung der gemeldeten AIDS-Fiille in Sachsen nach Infektionsrisiko und Geschlecht furt am Main, Berlin, Miinchen, Diisseldorf
Geschlecht Gesamt und Koln. Ebenfalls 47 % der im oben ge-
minnlich weiblich nannten Zeitraum Erkrankten kommen aus
Infektionsrisiko Anzahl Anteil % Anzahl Anteil % Anzahl Anteil % den alten Bundeslindern (Regionen auber-
K[/%\: 3(;‘ 72’3 (3] 38 0 334 653’60 halb der genannten Grofstddte) und 7 % aus
Himo/Trans 1 23 0 0 | 19 den neuen Bundeslindern.
Hetero 1 23 3 30,0 4 74
HPL 4 9.1 4 40,0 8 14,8 K d d .
KA 4 o1 0 0 4 74 orrespondenzadresse:
- : Prof. Dr. med. habil. Siegwart Bigl
Gesamt 44 100 10 100 54 100 Vizeprisident und

In epidemiologischer Hinsicht erstellt die Lan-
desuntersuchungsanstalt in Zusammenarbeit
mit dem RKI fiir das Sichsische Staatsminis-
terium fiir Soziales halbjdhrliche Berichte.
Eine Einordnung der sdchsischen Situation in

Leserbriefe

das Gesamtdeutschland ist aus nachstehender
Zusammenstellung ersichtlich.

Laut RKI stammen 47 % der nach 1995 an
AIDS Erkrankten aus den Grofstidten Frank-

Abteilungsdirektor Humanmedizin
Landesuntersuchungsanstalt fiir das
Gesundheits- und Veterindrwesen Sachsen
Zschopauer Str. 87

09111 Chemnitz

Tel.: 0371 6009 100

Fax: 0371 6009 109

E-Mail: siegwart.bigl@lua.sms.sachsen.de

Dipl.-Med. Thilo Wirth

Facharzt fiir Allgemeinmedizin/Psychotherapie
S.-G.-Frentzel-Str. 26, 02977 Hoyerswerda
(Moderator des iiberregionalen Hausérztlichen
Qualititszirkels)

Siéchsische Landesirztekammer
Vorstand
Schiitzenhohe, 01099 Dresden

Grubschiitz und Hoyerswerda, 27. 8. 2003

Betreff: GMG und DMP

Sehr geehrte Damen und Herren,

es ist uns ein dringendes Bediirfnis, im Zeichen
sich abzeichnender drastischer Verschlech-
terungen der Organisation im Gesundheits-
system unseres Landes unsere Stimme zu er-
heben. Wir sind Arztinnen und Arzte eines
tiberregionalen (von Gorlitz bis Hoyerswerda)
Qualitétszirkels, der seit 1997 eine intensive
gemeinsame Fortbildung betreibt. Zum Woh-

le unserer Patienten und zur Erhaltung und
standigen Verbesserung unseres Fachwissens
treffen wir uns regelméfig, viermal jahrlich,
und beraten alle Themen, die in einer haus-
drztlichen Niederlassung wichtig sind. Beson-
deren Stellenwert haben dabei regelmifige Pa-
tientenfallbesprechungen unter Leitung des ge-
schulten Moderators und Vortrége spezialisier-
ter Fachkollegen, zum Beispiel zu Themen,
wie Betreuung chronisch kranker Patienten.

Viele der jetzt im Zuge des sogenannten Ge-
sundheitssystemmodernisierungsgesetzes an-
gekiindigten Neuerungen sind uns absolut un-
verstindlich und fordern unseren schérfsten
Protest geradezu heraus. Wir widersprechen auf
das entschiedenste der staatlichen Einmischung
und Bevormundung beziiglich der jetzt ein-
zufiihrenden ,,Fortbildungspflicht“. Jeder ge-
wissenhafte Arzt, und dazu gehoren alle Mit-
glieder unseres Zirkels, betrachtet es von je-
her als seine Pflicht, sich sténdig fortzubilden.

Ohne diese berufsbegleitende Fortbildung wiir-
den wir unseren geleisteten Eid niemals er-
fiillen konnen. Wieso aber muss eine Selbst-
verstindlichkeit von einer regelungswiitigen
Fiihrung auch noch biirokratisiert werden. Und
wer Bitteschon, kontrolliert denn die Fortbil-
dung von Politikern und von Funktiondren
der Krankenkassen?

Des Weiteren ist uns nicht einsichtig, wes-
halb es eine Verbesserung darstellen soll, wenn
eine vorziigliche Betreuung von Diabetikern,
wie im Freistaat Sachsen vorbildlich reali-
siert, durch eine undurchsichtige, biirokra-
tisch iiberfrachtete und im Niveau deutlich
unter den sdchsischen Vereinbarungen liegen-
de Vorschrift (DMP Diabetes mellitus) ersetzt
werden soll. Wie sollen wir das unseren Pati-
enten erkldren, ohne dabei unsere Glaubwiir-
digkeit zu verlieren.

Was das Fass unserer Geduld aber wirklich
zum Uberlaufen bringt, ist die geplante Praxis-
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gebiihr. Hat auch nur ein einziger der Entschei-
dungstriger ein einziges Mal dariiber nach-
gedacht, was diese Festlegung fiir den Ge-
danken der Prophylaxe bedeuten konnte? Wir
sind aus Kenntnis des Verhaltens unserer Pa-
tienten tiberzeugt davon, dass diese Gebiihr so-
fort zu einer deutlich verminderten Inanspruc-
hnahme von Gesundheitsvorsorgeuntersuchun-
gen und Impfungen fithren wird. Und dies
wird mittelfristig die Gesundheitsausgaben
sehr deutlich erhohen! Es ist auBerdem vollig
inakzeptabel, dass vor allem Hausirzte kiinf-
tig zu Kassierern der Krankenkassen degra-
diert werden. Die Zeit, die wir kiinftig fiir die
Einziehung dieser Gebiihren und den damit
verbundenen Diskussionen benotigen werden,
fehlt uns ganz sicher bei der Betreuung unse-
rer Patienten und bei unserer personlichen
Fortbildung. Und jetzt sind wir wieder am

Anfang; wird nicht postuliert, dass Arzte sich
nicht intensiv genug fortbilden? Die genann-
ten Mallnahmen richten sich aus unserer Sicht
in erster Linie gegen die hausirztliche Medi-
zin und wird den sich abzeichnenden Haus-
drztemangel deutlich verschirfen! Wir bitten
Sie sehr eindringlich, Ihren Einfluss sehr nach-
haltig geltend zu machen und auch in unse-
rem Namen fiir eine Anderung und Riicknah-
me der geplanten Mafnahmen einzutreten.
Dabei konnen Sie auf die Unterstiitzung der
Unterzeichnenden rechnen. Selbstverstindlich
stimmen wir auch einer Verdffentlichung un-
seres Schreibens in allen geeigneten Gremien
und Publikationen zu.

Dipl.-Med. Thilo Wirth
Moderator des Qualititszirkels;
im Auftrag aller Unterzeichnenden

Herrn Dipl.-Med. Thilo Wirth
S.-G.-Frentzel-Str. 26, 02977 Hoyerswerda
22. September 2003

GMG und DMP
Ihr Schreiben vom 27. September 2003

Sehr geehrter Herr Wirth,

mit besonderem Interesse habe ich den Brief
des tiberregionalen Hausarztlichen Qualitéts-
zirkels gelesen. Die darin enthaltenen Mei-
nungen zur Fortbildungspflicht, zum DMP
und zur Praxisgebiihr decken sich vollkom-
men mit den Standpunkten der Sichsischen
Landesirztekammer zu diesen Themen. Ich
kann die Positionen der Unterzeichneten voll-
kommen verstehen und teile sie.

Als Prisident der Séchsischen Landesérztekam-
mer habe ich die Standpunkte auf Landes-
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sowie Bundesebene, in Gesprichen mit Poli-
tikern und in offenen Briefen an die Entschei-
dungstriger deutlich gemacht. Mit viel Kraft-
und Zeitaufwand haben es die &drztlichen Stan-
desvertreter in Teilen erreicht, dass bestimmte
Reglementierungen aus dem Gesundheitssys-
temmodernisierungsgesetz (GMG) ,entscharft*
wurden. Dazu gehort unter anderem das ge-
plante ,,.Deutsche Zentrum fiir Qualitét in der
Medizin®, welches nun als Stiftung der Selbst-
verwaltungskorperschaften entstehen soll.
Gleichzeitig hat das Biindnis Gesundheit 2000
im Freistaat Sachsen mit seinen iiber 30 Ver-
tretern der Heilberufe und Patienten in Ak-
tionstagen, Pressekonferenzen und mit einem
Informationsfaltblatt auf die drohenden Ein-
schnitte im Gesundheitssystem hingewiesen.
Um die Positionen der Séchsischen Landesirz-
tekammer und des Biindnis Gesundheit 2000
auch einer breiten Offentlichkeit zuginglich
zu machen, geben wir regelméfig Pressemit-
teilungen zu aktuellen Themen heraus. All diese
Bemiihungen sollen dazu fiihren, dass der drzt-
liche Berufsstand nicht weiter durch Biirokratie
und staatlichem Dirigismus unattraktiver wird.
Ich mochte Sie dazu ermuntern, die Positionen
des Qualititszirkels in Form von Artikeln oder
Leserbriefen an die Offentlichkeit zu tragen,
damit sehr deutlich wird, dass der einzelne Arzt
zum Wohle des Patienten die Initiative ergreift.
In der Anlage tibersende ich Ihnen die Zusam-
menstellung unserer Pressemitteilungen und
das Faltblatt des Biindnis Gesundheit 2000, wel-
ches im ,,Arzteblatt Sachsen®, Heft 8/2003,
als Beilage enthalten war.

Ein wichtiger Termin ist der 10. Oktober 2003.
An diesem Tag wird das Biindnis Gesundheit
2000 einen Informationstag vor dem Kultur-
palast in Dresden durchfiihren. Die vertrete-
nen Verbdnde werden zwischen 14.00 und
17.00 Uhr die Passanten iiber die Folgen der
geplanten Gesundheitsreform aufkléren.

Mit freundlichen Griifien
Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze
Prisident der Séchsischen Landesérztekammer

An die Schriftleitung ,,Arzteblatt Sachsen*
Sichsische Landesirztekammer,
21. 8.2003

Missverstindnis ,,Seele*

Der Begrift ,,Seele®, ein urspriinglich philo-
sophisches, spiter theologisches Konstrukt,
hat sich trotz seiner vollig vagen Bedeutung

und trotz Aufkldrung in der abendldndischen
Kultur und auch im medizinischen Schrift-
tum ungewohnlich lange gehalten. Der grie-
chische Begriff ,, Psyche “ fiigt sich in die Ter-
minologie der naturwissenschaftlich geprég-
ten Medizin besser ein.

Erstaunt nahm ich zur Kenntnis, dass eine
Anaesthesistin kiirzlich im ,,Deutschen Arz-
teblatt” ,,Seele” noch immer als ein Faktum
gebrauchte, um die emotionalen Bediirfnisse
von Kranken zu umschreiben. Frau Prof. Riha
setzte das Wort ,,Seele* im lesenswerten Ab-
druck ihrer Ansprache zum 13. Séchsischen
Arztetag (. Arzteblatt Sachsen”, Heft 8/2003)
dankenswerter Weise zwar in Anfiihrungszei-
chen, assoziierte dazu aber fundamentale exis-
tentielle Aspekte des Menschseins, die in der
Tat zum Metier von Philosophen gehoren.
Die Fragen ,,was ist, woher kommt, und wo-
hin geht der Mensch* liegen aber in der Regel
auBerhalb dessen, was Kranke interessiert.
Bei der drztlichen Kunst geht es um etwas ganz
anderes, zusitzlich zur Kenntnis und dem
therapeutischen Beeinflussen somatischer
Prozesse niamlich um das kontinierliche (!) Be-
denken der emotionalen Grundbediirfnis-
se bei Patient und Arzt, sodann um das Be-
riicksichtigen der aktuellen sozialen Situation
des Patienten (insbesondere seiner sozialen
Abhingigkeiten in Familie und Beruf), um das
Beachten der negativen Emotionen (Angst,
Unruhe, Verlust der Zuversicht) und ebenso
um die positiven Erwartungen und Hoffnun-
gen des Patienten.

Zu den emotionalen Grundbediirfnissen ei-
nes jeden gehoren emotionale und soziale Bin-
dung, soziale Beachtung und Anerkennung,
Kontrolle der eigenen Situation und des so-
zialen Umfeldes, Lustbefriedigung und Un-
lustvermeidung. Hier ist bei vielen Kranken
die Balance gestort.

Viele Kolleginnen und Kollegen sind fihig,
diese Sachverhalte mittels Einfiihlung von sich
selbst auf ihre Patienten zu {ibertragen und
therapeutisch zu beriicksichtigen. Hierfiir
steht heute der Begrift der Empathie.
Schwieriger wird Empathie in allen Fillen
mit gestorter Emotionalitit, zum Beispiel beim
Fixiertsein des Patienten an bestimmte Emo-
tionen, bei gesteigerten Emotionen, sowie bei
Emotionen und Verhaltensweisen, welche der
Realitit nicht entsprechen.

Aber hier bieten sich heutzutage Lehrmittel
an, von denen wir vor wenigen Jahrzehnten
doch nur traumen konnten, wenn wir sie denn
tiberhaupt gekannt hitten: Die Grundkurse

fiir Psychotherapie und die Balintgruppen
fiir Arzte aller Fachbereiche. Hier werden die
emotionalen und sozialen Grundlagen der Arzt-
Patienten-Beziehung und die Bedeutung des
Gespriches, das therapeutische Gewicht und
auch die Gefahr des drztlichen Wortes immer
wieder thematisiert, und dies auch mit dem
Blick auf die Bediirfnisse des Arztes.

Die Widerstiinde dagegen diirften in der Arz-
teschaft allerdings noch immer dhnlich weit
verbreitet sein, wie die Abneigung der Patien-
ten gegen ,,billige* (preiswerte) Medikamen-
te. Viele artikulieren Desinteresse aufgrund
von Gefiihlen der Uberforderung durch die
Fortbildungsmaschinerie oder Zeitdruck. Als
ich einer jungen Kollegin anlésslich ihrer Nie-
derlassung empfahl, sich auch einer Balint-
gruppe anzuschliefen, reagierte sie mit dem
Ausruf: ,,Ja, was soll ich denn noch alles ma-
chen?!*. Altere Kollegen hingegen glauben
nicht selten, dass die personliche Berufser-
fahrung in der eigenen Disziplin respektive
der ,,gesunder Menschenverstand psychothe-
rapeutisches Wissen und Konnen tiberfliissig
mache. Ein Irrtum! Fiir die gelegentlich zu
horenden Zweifel an der Kompetenz psycho-
therapeutischer Ausbilder gilt die einfache
japanische Regel: ,,Such dir einen Lehrer!
Noch einmal: Die Antwort auf philosophi-
sche Fragen und das Befrieden religioser
Bediirfnisse ist nicht Aufgabe des Arztes.
Das transzendierende Hoffen Schwerkranker
erstreckt sich in ganzer Breite zwischen ir-
gendeiner Form kiinftigen Lebens und der
festen Hoffnung, endlich absolut nicht mehr
zu sein, wie mir einer meiner drztlichen Leh-
rer, schon moribund, in einem letzten Ge-
sprich versicherte.

Meine tiiber 45-jahrige Berufserfahrung —
davon 20 Jahre in einem konfessionellen
Haus — haben mich gelehrt, dass Patienten
mit Gewissens- und Glaubensanliegen nach
dem Geistlichen fragen. Dariiber hinaus
warten aber vor allem kritisch und chronisch
Kranke oft sehnsiichtig darauf, in einer ihnen
wohltuenden Weise — viterlich, miitterlich,
geschwisterlich — zur Person angesprochen
und gehort (1) zu werden, letztlich zu dem,
was uns Arzte im Leben ebenso bewegt wie
Patienten.

Man kann es lernen. Und, wie in allen Dis-
ziplinen unseres Berufes : Man lernt auch als
schon Erfahrener nie aus.

Dr. med. Martin Zschornack
Caseritzer-Weg 3b, 01920 Réckelwitz
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Ausschreibung

von Vertragsarztsitzen

. |
Mitteilungen der KVS

Von der Kassendrztlichen Vereinigung Sach-
sen werden gemdf § 103 Abs. 4 SGB V in
Gebieten fiir die Zulassungsbeschriankungen
angeordnet sind, auf Antrag folgende Vertrags-
arztsitze der Planungsbereiche zur Ubernah-
me durch einen Nachfolger ausgeschrieben:
Bitte beachten Sie folgende Hinweise:

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

Bei Ausschreibungen von Fachirzten fiir
Innere Medizin (Hausérztlicher Versorgungs-
bereich) konnen sich auch Fachirzte fiir All-
gemeinmedizin bewerben.

Bitte geben Sie bei der Bewerbung die betref-
fende Registrier-Nummer (Reg.-Nr.) an.

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

H Bezirksstelle Chemnitz

Zwickauer Land

Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 03/C062

Facharzt fiir Innere Medizin
Fachirztlicher Versorgungsbereich
Reg.-Nr. 03/C063

Schriftliche Bewerbungen sind bis zum 24. 11.
2003 an die Kassenirztliche Vereinigung Sach-
sen, Bezirksstelle Chemnitz, Postfach 11 64,
09070 Chemnitz, Tel. (03 71) 2 78 94 06 oder
2 78 94 03 zu richten.

Chemnitz-Stadt

Facharzt fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Reg.-Nr. 03/C064

Zwickau-Stadt

Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin
Reg.-Nr. 03/C065

Schriftliche Bewerbungen sind bis zum 8. 12.
2003 an die Kassenirztliche 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

Lobau-Zittau

Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)
(Vertragsarztsitz in Gemeinschaftspraxis)
Reg.-Nr. 03/D063

MeiBen

Facharzt fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Reg.-Nr. 03/D064

Sachsische Schweiz

Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin
Reg.-Nr. 03/D065

Schriftliche Bewerbungen sind bis zum 24. 11.
2003 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 Kinder- und Jugendmedizin
Reg.-Nr. 03/D066

Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin
Reg.-Nr. 03/D067

Facharzt fiir Augenheilkunde

Reg.-Nr. 03/D068

Facharzt fiir Haut- und
Geschlechtskrankheiten
(Vertragsarztsitz in Gemeinschaftspraxis)
Reg.-Nr. 03/D069

Facharzt fiir Haut- und
Geschlechtskrankheiten

Reg.-Nr. 03/D070

Bautzen

Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 03/D071

Lobau-Zittau

Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 03/D072

MeiBen

Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 03/D073

Riesa-GroBenhain

Facharzt fiir Augenheilkunde

Reg.-Nr. 03/D074

Schriftliche Bewerbungen sind bis zum 5. 12.
2003 an die Kassenirztliche 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 Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Reg.-Nr. 03/L029

Leipziger Land

Facharzt fiir Haut- und
Geschlechtskrankheiten

Reg.-Nr. 03/L030

Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin
Reg.-Nr. 03/L031

Facharzt fiir Neurologie und Psychiatrie
Reg.-Nr. 03/L032

Delitzsch

Facharzt fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Reg.-Nr. 03/L033

Facharzt fiir Orthopidie

(Vertragsarztsitz in Gemeinschaftspraxis)
Reg.-Nr. 03/L034

Schriftliche Bewerbungen sind bis zum 5. 12.
2003 an die Kassenirztliche Vereinigung Sach-

sen, Bezirksstelle Leipzig, Braunstrale 16,
04347 Leipzig, Telefon-Nr. (03 41) 243 21 53
zu richten.

Abgabe von
Vertragsarztsitzen

Von der Kassenérztlichen Vereinigung Sachsen
werden fiir Gebiete, fiir die keine Zulassungs-
beschrinkungen angeordnet sind, folgende
Vertragsarztsitze in den Planungsbereichen
zur Ubernahme veroffentlicht.

H Bezirksstelle Chemnitz

Aue-Schwarzenberg
Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)
geplante Praxisabgabe: 2. Quartal 2004

Interessenten wenden sich bitte an die Kassen-
drztliche Vereinigung Sachsen, Bezirksstelle
Chemnitz, Postfach 1164, 09070 Chemnitz,
Tel. (03 71) 2 78 94 06 oder 4 03.

M Bezirksstelle Dresden

Dresden-Stadt

Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)

Praxis in Dresden-Siid

geplante Praxisabgabe: nach Absprache, flie-
Bender Ubergang und Einarbeitung moglich
Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)

geplante Praxisabgabe: 2. Halbjahr 2004
Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)

geplante Praxisabgabe: 1. 8. 2006

Facharzt fiir Allgemeinmedizin *)

geplante Praxisabgabe 1. 1. bis 31. 3. 2005

Interessenten wenden sich bitte an die Kassen-
arztliche Vereinigung Sachsen, Bezirksstelle
Dresden, Schiitzenhohe 12, 01099 Dresden,
Tel. (03 51) 88 28 330.

M Bezirksstelle Leipzig

Leipzig-Stadt

Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)
geplante Praxisabgabe: Juli 2004
Torgau-Oschatz

Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)
geplante Praxisabgabe: Juli 2004

Interessenten wenden sich bitte an die Kassen-
arztliche Vereinigung Sachsen, Bezirksstelle
Leipzig, Braunstrafie 16, 04347 Leipzig, Tel.
(03 41) 24 32 153.

KVS Landesgeschiiftsstelle
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Mitteilungen der Geschiftsstelle

Seniorentreffen der

Kreisarztekammer Dresden

Impressum

Zum ausgehenden Jahr mochte Sie der Senio-
renausschuss der Kreisdrztekammer Dresden
zu einer neuen Veranstaltungsreihe einladen.
Auf Anregung unserer Kolleginnen und Kol-
legen wird mit der letzten Veranstaltung in
diesem Jahr ein Riickblick auf die Entwick-
lung des Fachgebietes der Padiatrie gezogen.
Gleichzeitig ist diese Einladung mit der Be-
sichtigung der neu errichteten und im Okto-
ber diesen Jahres erdffneten Klinik fiir Kinder-
und Jugendmedizin (Direktor: Prof. Dr. med.
Manfred Gahr) am Universititsklinikum Carl
Gustav Carus der TU Dresden verbunden.

Treffpunkt fiir den diesmal fachlichen Ab-
stecher ist der Eingangsbereich der Klinik
fiir Kinder- und Jugendmedizin (Haus 21)
auf dem Geléinde des Universititsklinikums,
Fetscherstrale 74. Wir treffen uns zur iibli-
chen Zeit am 3. Dezember 2003, 15.00 Uhr.
Mit der Hoffnung auf zahlreiche interessierte
Teilnehmer sowie den besten Wiinschen fiir
die Vorweihnachtszeit, ein angenehmes Weih-
nachtsfest sowie ein gesundes und schones
Jahr 2004 verbleibt

der Seniorenausschuss der
Kreisdrztekammer Dresden

Konzerte und Ausstellungen

Konzerte

Sonntag, 7. Dezember 2003,
11.00 Uhr
Junge Matinee
Musik zur Weihnachtszeit
Es musizieren Schiilerinnen und Schiiler
des Heinrich-Schiitz-Konservatoriums
Dresden e.V.

Ausstellungen

Foyer der
Séchsischen Landesirztekammer

Reinhard Springer

Mensch und Landschaft
bis 17. November 2003

Buchbesprechung

Daniel Klawitter
Néchtlicher Garten —
Zeichnungen und Malerei
18. November 2003 bis
12. Januar 2004

Vernissage
Donnerstag, 20. November 2003,
19.30 Uhr
Eroffnung: Dr. phil. Ingrid Koch,
Kulturjournalistin, Dresden

Foyer der
Séchsischen Landesirztekammer

Jochen Fiedler
Landschaften — Pastelle und Olbilder
bis 8. Januar 2004

Homepage fiir Thre Praxis
Schritt fiir Schritt ins Internet
THOMAS KLEINOEDER
KURT WIEDENHOFF

Urban & Vogel

ISBN 3-89935184-3

Die Homepage fiir die Arztpraxis

Anpreisende Werbung fiir Arzte ist zwar ver-
boten, sachliche Information ist jedoch er-
laubt. Eine Homepage fiir die Praxis ero6ffnet
hier neue Alternativen fiir ein effizientes Praxis-
marketing. Dabei begleitet Sie dieses Buch
Schritt fiir Schritt von den Voriiberlegungen

bis zum vollendeten Online-Auftritt. Es wer-
den technische, aber auch rechtliche und ge-
stalterische Voraussetzungen erldutert. Auch
Arzten, die schon eine Homepage haben,
werden weitere Perspektiven aufgezeigt. Mit
Hilfe von Tipps und Tricks sowie einer Reihe
von Checklisten konnen Sie Thren Internet-
auftritt optimieren. Aus dem Inhalt: Was erwar-
ten Patienten im Netz? Planung einer Web-
Prisenz, Domainsicherung, Kosten einer Web-
site, rechtliche Rahmenbedingungen, Erstel-
lung einer Homepage mit und ohne Internet-
agentur, Suchmaschinen-Marketing.
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Der kranke Reichskanzler
Otto v. Bismarck und sein
Leibarzt Dr. Ernst Schweninger

Medizingeschichte

Otto v. Bismarck

Charakteristik des Patienten

Der am 1. April 1815 in Schonhausen (Alt-
mark) geborene Otto Eduard Leopold v. Bis-
marck, aus einer gutsherrlichen Landadelsfa-
milie stammend, hat als Politiker die deutsche
und europdische Geschichte des 19. Jahrhun-
derts wesentlich beeinflusst. Sein grofites Werk
war die baumeisterliche Leistung des 1871
geschaffenen Deutschen Reiches. Er war ein
klug und rasch reagierender Steuermann der
Innen- und AuBenpolitik. Als preulischer Mi-
nisterprisident und spiterer Reichskanzler
praktizierte er eine Politik mit ,,Peitsche und
Zuckerbrot“. 1878 erlie} er das Ausnahmege-
setz gegen die deutsche Sozialdemokratie,
Jahre spiter organisierte er das Krankenkas-
senwesen und brachte im Reichstag wichtige
sozialpolitische Gesetze zur Arbeiter-Unfall-
versicherung sowie Invaliditéits-und Altersver-
sorgung durch.

Mit seiner wuchtigen Gestalt und seinem schar-
fen Blick strahlte er Kraft und Macht aus. Die
immer von ihm mit viel Energie betriebene
Politik brachte ihm den Namen ,eiserner
Kanzler* ein. Hinter diesem Aushingeschild
verbarg sich jedoch ein sensibler Mensch, der
wegen seiner Dienstpflichten und personli-
chen Ansichten einer groflen Gegnerschaft
gegeniiberstand. Er hatte politische und per-
sonliche Feinde. Als Beispiele seien genannt
die Konigin von Preuflen, spitere Kaiserin
Augusta und zahlreiche Abgeordnete wie
Eugen Richter und Rudolf Virchow. Der
Rentmeister des Prinzen von Kurland unter-
stiitzte das Berliner Blatt ,,Reichsglocke* mit
einer Summe von 125.000 Mark zur Hetze

|
|
1
|

gegen den Reichskanzler. Die Antipathien
gipfelten in den beiden Attentaten von 1866
durch den Studenten Cohen-Blind in Berlin
und 1874 durch den katholischen Arbeiter
Kullmann in Bad Kissingen, denen Bismarck
mit Gliick entkam.

Seine Empfindlichkeit bei politischen Aus-
einandersetzungen war besonders dann grof3,
wenn er abgespannt war und spiirte, dass seine
Nerven versagen konnten. Dann passierte es,
dass er im Parlament von einem nervosen
Zittern tiberfallen wurde, wenn sich einer sei-
ner hartnidckigen Widersacher zu Worte mel-
dete. Bismarck verlie$ dann den Saal und kam
erst dann zuriick, wenn der Redner geendet
hatte. Bei einem Pfui-Ruf fiihlte er sich quasi
angespuckt und konnte so zornig werden, dass
er in Zeiten, als er noch einen Revolver in der

Tasche trug, zu sich selber sagte: ,,Gehst hin
und schief3t ihn nieder!* Aber nach einer hal-
ben Minute habe er sich eingestanden, dass
das doch nicht sein Metier sei.

Otto v. Bismarck war mit Johanna, geborene
v. Puttkammer, verheiratet und hatte mit ihr
eine Tochter und zwei Schne. Familienharmo-
nie liebte und pflegte er, wenngleich er natiir-
lich den Ton angab. Den Trost seiner Frau
suchte und bekam er, wenn man ihn, wie so
oft, gedrgert hatte. Mitunter brauchte er den
Arger, damit sich geniigend Dampf fiir die
Maschine entwickelte. Entspannung fand er
auf seinen grofien Besitzungen in Varzin (Hin-
terpommern) und Friedrichsruh (nahe Ham-
burg mit dem Sachsenwald), wo er seine Privat-
wohnsitze hatte und lange Waldspaziergénge
unternehmen und ausreiten konnte.
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Uber ,,Intimes* wurde schon damals in den
Zeitungen viel berichtet. So erfuhr der Leser,
dass Bismarck ein Langschlifer war und sel-
ten vor 10.30 Uhr aufstand, aber dann bis 2 Uhr
nachts arbeitete. Im Reichskanzleramt brann-
te in Bismarcks Schlafzimmer die ganze
Nacht durch eine Lampe, weil einlaufende
Meldungen oft von ihm personlich erledigt
werden mussten. Sein Arbeitsstil warf natiir-
lich auf die Arbeitszeit seiner Mitarbeiter
Schatten, denn auch hohe Beamte mussten
ihm bis 2 Uhr nachts zur Verfiigung stehen
(sonntags bis 19 Uhr), weil er Akten anfor-
derte, Depeschen absetzte und miindliche
Berichte entgegennahm. Bismarck hatte eine
Hauspolizei mit einem Wachtmeister und acht
Schutzleuten in Zivil, die ihn auch auf Reisen
begleiteten. Sein treuester Begleiter war je-
doch der ,,Reichshund* Tyras, eine deutsche
Dogge.

Im Januar 1888 brachte die Presse eine Le-
gende, die in der Bevolkerung vollen Glau-
ben fand. Danach soll Kaiser Wilhelm I. ein
Elixier besessen haben, welches seine Riistig-
keit bis ins hohe Alter erkldrte. Der Kaiser
habe wenige Tropfen an Feldmarschall Graf
Moltke und an Reichskanzler v. Bismarck
abgegeben, womit das hohe Alter beider Her-
ren ebenfalls erkldart wurde. Der wirkliche
Grund fiir Bismarcks Durchhalten im Dienst
weit tiber das normale Rentenalter hinaus wird
nachfolgend genannt.

Aus der Krankengeschichte

des Reichskanzlers Otto v. Bismarck

Bis zu seinem 40. Lebensjahr nahm Bis-
marck keine Riicksicht auf seine korperliche
Belastbarkeit. Dann aber stellten sich rheuma-
tische Beschwerden und Verdauungsstérungen
ein. Bei einem Jagdunfall 1857 in Schweden
verletzte er sich durch einen Sturz den linken
Unterschenkel. Der Wunde schenkte er zu-
nédchst keine Bedeutung, bis sich nach einer
Kurpfuscherbehandlung ein solcher Wund-
brand entwickelte, dass der bekannte russi-
sche Chirurg Pirogoff die Amputation ober-
halb des Knies empfahl. Der Amputation konn-
te Bismarck nicht zustimmen und musste als
Komplikation eine Embolie mit schwerer
Lungenentziindung verkraften. Die Rekonva-
leszenz dauerte lang und Bismarck fiihlte
sich die folgenden Jahre nicht richtig gesund.
Im Alter von 50 Jahren merkte er, inzwischen
Ministerprisident von Preufien, das Nachlas-
sen seiner Krifte. Schon lange quilte ihn ein

,rheumatischer Schmerz® unter dem linken
Schulterblatt. 1866 kam es nach der Schlacht
bei Koniggritz zu einem nervlichen Zusam-
menbruch mit Weinkrampf. Ursache war seine
Verzweiflung iiber die Ablehnung der von
ihm vorgeschlagenen Beendigung des Krieges
gegen Osterreich durch den Konig.

Der Dienststress forderte in den Folgejahren
Tribut. Bismarck litt unter Magenkrdampfen,
Schlafstorungen, Migrine und einem hart-
néckigen Gesichtsschmerz, wahrscheinlich Tri-
geminusneuralgie. Letzteres war oft so heftig
und nicht zu verbergen, dass sich Bismarck
einen Vollbart wachsen lie. Im Jahr 1883
war Bismarck gesundheitlich auf dem Null-
punkt angekommen. Bis zu diesem Zeitpunkt
hatten sich viele und namhafte Arzte um das
Wohlbefinden des Kanzlers bemiiht, aber
keiner konnte ihm helfen. Der eigensinnige
Bismarck lief sich auch nicht helfen, denn er
miftraute prinzipiell der Arzteschaft und
riihmte sich fast, wenn er meinte, dass nicht
die Arzte ihn, sondern er die Arzte behandelt
hitte. Nun aber stand es schlecht um ihn und
Kapazititen aus der Charite, so der Internist
Prof. v. Frerichs, hatten Magen- und Leber-
krebs diagnostiziert. Bismarcks politische Geg-
ner hofften auf sein baldiges Ende, aber es
kam ganz anders.

Dr. Ernst Schweninger wurde

Bismarcks Leibarzt

Ernst Schweninger, am 15. Juni 1850 in Frey-
stadt (Oberpfalz) geboren, war als Arzt natur-
heilkundlich und dermatologisch titig, nach-
dem er sich im Alter von 25 Jahren fiir patho-

Dr. Ernst Schweninger

logische Anatomie habilitiert hatte. Wegen
einer Affire musste er die Universitit Miin-
chen verlassen. Da er als Anhénger der Oertel-
schen Kur schon einen gewissen Ruf hatte,
erreichte ihn 1880 ein Schreiben des Grafen
Wilhelm v. Bismarck, dem jiingeren Kanzler-
sohn, der eine Konsultation im Reichskanz-
leramt erbat. Dr. Schweninger ergriff die Ge-
legenheit, fuhr nach Berlin und stellte bei sei-
nem neuen Patienten folgende Diagnosen:

Spaziergdnger v. Bismarck, begleitet von seinem Leibarzt und Tyras
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schwere Gicht, Fettsucht und Herzverfettung.

Der 28-jdhrige Mann wog 118 Kilo und hatte

schon wegen seines Leidens Wochen und

Monate das Bett hiiten miissen. Bei ihm setz-

te Dr. Schweninger seine Spezialtherapie, die

als ,,.Schweninger Kur* bekannt wurde, an. Die

Grundelemente seiner Behandlung waren:

— . krankheitsmachende Ursache* erkennen
und ausschalten;

— Abwehrkrifte des Patienten wecken;

— rigorose Befolgung der drztlichen Anord-
nungen; bei Aufmucken sofortiger Ab-
bruch der Therapie;

— Durchsetzung einer zweckméBigen Diit
ohne Reduktion des Eiweil3pegels.

Dr. Schweninger erkannte die Bereitschaft
seines Patienten, sich seinen Anweisungen zu
fligen und begann mit der ersten Therapie-
phase. Fiir 10 Monate wurde Wilhelm v. Bis-
marck der Verzehr von Gemiise und Fleisch
untersagt. Trotz vieler Zweifler im Umfeld
des Patienten, die eine derartige ,,.Dr. Eisen-
bart-Kur* ablehnten, blieb der Patient stand-
haft und erreichte zur Freude seines Arztes
das Ziel mit einem Korpergewicht von 88 Kilo.
Der Leibumfang war um 80 cm geschwunden.
In der zweiten Therapiephase unternahm Dr.
Schweninger mit Wilhelm v. Bismarck eine
Art Konditionsaufbau, indem sie zusammen
wanderten, kletterten und in eiskaltem Wasser
schwammen. Am Schluss erfolgte eine Er-
holungsphase im warmen Siiden. Der Erfolg
war fiir alle sichtbar. Die Zweitler schwiegen.
Die Gesundung seines Sohnes iiberzeugte den
Reichskanzler vom Konnen Dr. Schwenin-

gers und er fasste Hoffnung, dass ihm dieser
Arzt aus seinem Gesundheitsbankrott heraus-
holen konnte. Als die Familie v. Bismarck
den Doktor 1882 nach Varzin einlud, erkann-
te dieser, dass Otto v. Bismarck korperlich und
seelisch vollig herunter war. Schlaflosigkeit,
Nervenschwiche, schwere gastrische Storun-
gen und der Gesichtsschmerz plagten den
Staatsmann. Endlich, im Friihjahr 1883 er-
griff er die hilfsbereite Hand des Arztes. Dr.
Schweninger aber kannte den Argwohn Bis-
marcks gegen die Mediziner und wusste, dass
er sich schwer unterordnen wiirde. Gegen
Bismarcks harten Kopf half nur grobe Gewalt
und deshalb war Dr. Schweninger nur bereit
die Behandlung zu iibernehmen, wenn er bei
der Familie des Kanzlers als Hausgenosse auf-
genommen wiirde. Um Erfolg zu haben, war
es unerldsslich, dass man dem essfreudigen
Otto v. Bismarck auf die Finger sehen konn-
te. Die Familie v. Bismarck war mit der For-
derung des Doktors einverstanden und so
wurde Dr. Schweninger der Leibarzt des
Reichskanzlers v. Bismarck. Von Stund an
stand Bismarck unter &rztlicher Kontrolle
seines ,,schwarzen Tyrannen®, der brutal in
die bisherige Lebensweise des schwerkran-
ken Mannes eingriff. Essen, Trinken, Bewe-
gung, Ruhen, das Arbeitsmal} und der Schlaf
wurden aufs Strengste geordnet und iiber-
wacht. Zwei Autoritéten stiefen praktisch zu-
sammen und es war fiir jede Seite kein Spa-
ziergang. Es geschah, als der Doktor seinen
Patienten bei einer verbotenen Speise ertapp-
te, dass er ihm den Teller unter der Nase weg-
zog und aus dem Fenster kippte. Statt Schlaf-

Unsere Jubilare im Dezember

tabletten zu verabreichen setzte sich der Arzt
ans Bett seines Patienten und hielt dessen
Hand so lange, bis dieser in einen erholsamen
Schlaf fiel. Beide wurden ein gutes Gespann
und nachdem sich nach mehreren Wochen
eine deutliche Besserung zeigte, fuhr Dr.
Schweninger mit dem Kanzler nach Bad
Kissingen und Gastein, wo die Schweninger-
Kur mit Béddern ergiinzt, fortgesetzt wurde.
Alle nervosen und funktionellen Stoérungen
konnten beseitigt und der Gesichtsschmerz
gemindert werden.

Geradezu ,,verjiingt kehrte Otto v. Bismarck
nach Berlin zuriick und nahm seinen Dienst
in der Tretmiihle wieder auf. Dr. Schwenin-
ger hatte ihm ein relatives Gesundheitsgefiihl
verschafft, wie er es seit vielen Jahren nicht
mehr gekannt hatte. Der 68 Jahre alte strapa-
zierte Korper hatte wieder Kraft aufgetankt,
was Bismarck damit demonstrierte, dass er
wieder reiten konnte und seine Vitalitét bis zu
seiner Entlassung als Reichskanzler 1890 er-
halten blieb. Ubrigens, der Leberkrebs hatte
sich als riesiger Gallenstein entpuppt. Um sei-
nen Leibarzt in seiner Néhe zu haben, ver-
schaffte ihm Bismarck gegen den Widerstand
einiger Professoren (unter anderem Virchow)
1884 eine Professur an der Charite, wo Prof.
Dr. Schweninger die Leitung einer Hautabtei-
lung tibernahm. Vor 105 Jahren, am 30. Juli
1898, starb Otto v. Bismarck in Friedrichsruh.

Literatur beim Verfasser
Dr. med. Heinz Zehmisch
Stresemannstrafie 40, 08523 Plauen

Wir gratulieren

60 Jahre

01.12. Dr. med. Birke, Joachim
01445 Radebeul

01. 12. Dr. med. Schadeberg, Ulrich
09599 Freiberg

01. 12. Dr. med. Weber, Elke
01217 Dresden

02. 12. PD Dr. med. habil. Kostler, Erich
01217 Dresden

03. 12. Dr. med. Launer, Barbara
01328 Dresden

07. 12. Dr. med. Pfeil, Bernd

04329 Leipzig

08. 12. Dr. med. Gruner, Heidrun
09116 Chemnitz

08. 12. Dr. med. Heidenreich-Franke, Eva-Maria
01129 Dresden

08. 12. Njoku-Ré6ler, Hannelore
09434 Krumhermersdorf

09. 12. Dr. med. Steinert, Peter
08294 LoBnitz

11.12. Doz. Dr. med. habil. Schier, Erhard
04416 Markkleeberg

12.12. Dipl.-Med. Peter, Gisela
01217 Dresden

12. 12 Wittig, Heidi

01877 Rammenau

14. 12 Dr. med. Hopner, Wolfgang
04356 Leipzig

17.12. Dr. med. Schuhknecht, Karin
08626 Adorf

18.12. Richter, Christa
01309 Dresden

21.12. Dr. med. Pittner, Bernd
04420 Gohrenz

22.12. Dr. med. Hache, Barbara
08056 Zwickau

22.12. Miiller, Monika
01187 Dresden

24.12. Dr. med. Schmidt, Angelika

09221 Adorf
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25.12. Dr. med. Heilmann, Horst 23.12. Prof. Dr. med. habil. Kunath, Bernhard 81 Jahre
01558 GroBenhain 01259 Dresden 01. 12. Dr. med. Ermisch, Herbert
26. 12. Dr. med. MeiBner, Just 24, 12. Dr. med. Schiller, Klaus 02763 Zittau
04159 Leipzig 08371 Glauchau 29. 12. Dr. med. Giinther, Waltraute
26. 12. Dr. med. Ostwaldt, Frank 25.12. Dr. med. Felgentreu, Paul 04177 Leipzig
01217 Dresden 09127 Chemnitz
27.12. Dipl.-Med. Bochmann, Katharina 26. 12. Dr. med. Sachse, Helga 82 Jahre
09392 Auerbach 01157 Dresden 10. 12. Dr. med. Peege, Oskar
27.12. Dr. med. Zuber, Barbara 27.12. Dr. med. Schweinitz, Gisela 04109 Leipzig
01326 Dresden 08527 Plauen
31.12. Dr. med. Backhaus, Henrike 27.12. Prof. Dr. med. habil. Witzleb, Wolf 83 Jahre
01277 Dresden 01474 Pappritz 01. 12. Dr. med. Wehnert, Hans
31.12. Kiihn, Karla 28.12. Dr. med. Miiller, Ingrid 01454 Radeberg
04288 Leipzig (Holzhausen) 09127 Chemnitz 15.12. Dr. med. Gebhardi, Rosemarie
29. 12. Hoppe, Erhard 08523 Plauen
65 Jahre 09648 Altmittweida 17.12. Prof. Dr. med. habil. Haller, Hans
01. 12. Dr. med. Berchtig, Frank 29. 12. Werner, Hannelore 01069 Dresden
01309 Dresden 01877 Bischofswerda 29. 12. Prof. em. Dr. med. habil.
01. 12. Dr. med. Borner, Gisela Pickenhain, Lothar
04288 Leipzig 70 Jahre 04299 Leipzig
01. 12. Dr. med. Freese, Karin 01. 12. Dr. med. Borker, Gerta
09600 Oberschona 09114 Chemnitz 84 Jahre
03. 12. Schmole, Renate 02. 12. Dr. med. Drechsel, Christel 06. 12. Dr. med. Steffan, Otto
04159 Leipzig 09390 Gornsdorf 08645 Bad Elster
03. 12. Dr. med. Spiller, Hildegard 03. 12. Prof. Dr. med. habil. Schmidt, Joachim 17.12. Dr. med. Migale, Rudolf
04736 Waldheim 01324 Dresden 01824 Kurort Gohrisch
04. 12. Dr. med. Door, Gerlind 11.12. Leja, Rita 26. 12. Dr. med. Neumann, Edith
04103 Leipzig 01705 Freital 04299 Leipzig
04. 12. Dr. med. Thiel, Hans-Georg 12. 12. Dr. med. Zielinski, Christa
08058 Zwickau 01257 Dresden 85 Jahre
05. 12. PD Dr. med. habil. Friedrich, Peter 14.12. Dr. med.habil. Voigt, Werner 21.12. Dr. med. Hellfritzsch, Fritz
04769 Seelitz 09244 Lichtenau 01587 Riesa
08. 12. Dr. med. Eichler, Ursula 20. 12. Dr. med. Michel, Wolfgang 26. 12. Dr. med. habil. Brandt, Heinz
02736 Oppach 09350 Lichtenstein 04889 Gneisenaustadt Schildau
09. 12. Dr. med. Muschter, Gisela 22.12. Prof. Dr. med. habil.
01257 Dresden Schwenke-Speck, Helga 86 Jahre
09. 12. Dr. med. Sljunin, Ingrid 04316 Leipzig 11.12. Dr. med. Schenkel, Hans-Joachim
04703 Leisnig 25.12. Prof. Dr. med. habil. Henf3ge, Rolf 08412 Werdau
12.12. Dr. med. Ruhsland, Christel 01239 Dresden
02827 Gorlitz 26. 12. Dr. med. Hempel, Eberhard 88 Jahre
13.12. Dr. med. Heinicke, Hans-Dieter 09235 Burkhardtsdorf 15. 12. Dr. med. Weisbach, Hans-Georg
01129 Dresden 08056 Zwickau
14. 12 Dr. med. Tolkmitt, Ullrich 75 Jahre
09127 Chemnitz 02. 12. Dr. med. Seidel, Johannes 89 Jahre
16. 12. Dr. med. Zimmermann, Leonore 01705 Freital 31.12. Dr. med. Born, Helmut
01326 Dresden 02. 12. Dr. med. Winde, Eva-Brigitte 01326 Dresden
17.12 Dr. med. Scheffler, Regina 09456 Annaberg-Buchholz
09392 Auerbach 10. 12. Rother, Grete 90 Jahre
17. 12 Dr. med. Vogelsang, Giinter 01307 Dresden 10. 12. Dr. med. Rudolph, Peter
01689 Niederau 14.12. Dr. med. Graupner, Regina 01445 Radebeul
19. 12. Schirmer, Werner 01069 Dresden 18. 12. Dr. med. Emmrich, Kurt
04420 Markranstidt/Seebenisch 20. 12. Dr. med. Klemm, Gottfried 09127 Chemnitz
20. 12. Dr. med. Dobberkau, Gudrun 02694 Malschwitz 23.12. Dr. med. Steuer, Margarethe
08645 Bad Elster 21.12. Dr. med. Richter, Heinz 08373 Niederlungwitz
20. 12. Dr. med. Schneider, Lothar 01277 Dresden
02977 Hoyerswerda 30. 12. Dr. med. Seim, Giinter 92 Jahre
21.12. Dr. med. Brosig, Dieter 09111 Chemnitz 13.12. Dr. med. Kasparek, Bernhard

04509 Laue

08645 Bad Elster
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Mandatstrager der Kammerversammlung

Wahlperiode 2003/2007

Berufspolitik

Regierungsbezirk Dresden

Stadt Dresden

Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze
Facharzt fiir Innere Medizin
Angestellter Arzt
Universititsklinikum Dresden

Dr. med. Thomas Fritz
Facharzt fiir Innere Medizin
Angestellter Arzt
Universititsklinikum Dresden

Dr. med. habil. Eckart Wunderlich
Facharzt fiir Innere Medizin
Angestellter Arzt

Krankenhaus Dresden-Friedrichstadt

Dr. med. Norbert Grosche
Facharzt fiir Radiologie
Niedergelassener Arzt, Dresden

Prof. Dr. med. habil. Otto Bach

Facharzt fiir Neurologie und Psychiatrie

Arzt im Ruhestand, Dresden

Dr. med. Gisela Triibsbach
Fachirztin fiir Radiologie
Niedergelassene Arztin, Dresden

PD Dr. med. habil. Maria Kabus
Fachirztin fiir Kinder- und Jugendmedizin
Angestellte Arztin

Krankenhaus Dresden-Neustadt

Prof. Dr. med. habil. Claus Seebacher
Facharzt fiir Haut- und
Geschlechtskrankheiten

Arzt im Ruhestand, Dresden

Dr. med. Bettina Prager
Fachirztin fiir Humangenetik
Niedergelassene Arztin, Dresden

PD Dr. med. habil. Gerhard Heptner
Facharzt fiir Innere Medizin
Niedergelassener Arzt, Dresden

Bettina Pfannkuchen
Fachirztin fiir Allgemeinmedizin
Niedergelassene Arztin, Dresden

Dr. med. Manfred Halm
Facharzt fiir Chirurgie
Angestellter Arzt

Krankenhaus Dresden-Neustadt
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Berufspolitik

Dr. med. Rainer Weidhase
Facharzt fiir Chirurgie
Angestellter Arzt

Krankenhaus Dresden-Neustadt

Dr. med. Ursula Hausmann
Fachirztin fiir Allgemeinmedizin
Niedergelassene Arztin, Dresden

Dr. med. Thomas Rothe
Facharzt fiir Allgemeinmedizin
Niedergelassener Arzt, Dresden

Dr. med. Brigitta Krosse
Fachirztin fiir Innere Medizin
Niedergelassene Arztin, Dresden

Dr. med. Kristina Weiss
Fachirztin fiir Allgemeinmedizin
Niedergelassene Arztin, Dresden

Dr. med. Angela Jeromin
Fachirztin fiir Allgemeinmedizin
Niedergelassene Arztin, Dresden

Dr. med. Petra Merkel
Fachirztin fiir Chirurgie
Arztin im Ruhestand, Dresden

Bautzen

Dr. med. Karl-Friedrich Breiter
Facharzt fiir Innere Medizin
Arzt im Ruhestand, Bautzen

Steffen Seiler

Facharzt fiir Andsthesiologie
Angestellter Arzt

Klinikum Krankenhaus Bautzen

Christian Liebisch

Arzt in Weiterbildung

Angestellter Arzt

Klinikum Krankenhaus Bischofswerda

Stadt Gorlitz

Dr. med. Matthias Liebig

Facharzt fiir Innere Medizin
Angestellter Arzt

Stddtisches Klinikum Gorlitz GmbH

Dr. med. Hans-Henning Abel
Facharzt fiir Andsthesiologie
Facharzt fiir Physiologie
Angestellter Arzt
St.-Carolus-Krankenhaus, Gorlitz
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Berufspolitik

Hoyerswerda

DM Norbert Dobberstein
Facharzt fiir Innere Medizin
Niedergelassener Arzt, Hoyerswerda

Kamenz

DM Ingolf Schmidt
Facharzt fiir Allgemeinmedizin
Niedergelassener Arzt, Ossling

Dr. med. Steffen Fiedler

Arzt in Weiterbildung

Angestellter Arzt, Malteserkrankenhaus
,.St. Johannes* Kamenz

Lobau-Zittau

Ute Taube

Fachirztin fiir Allgemeinmedizin
Niedergelassene Arztin
Berthelsdorf

Dr. med. Frank Eisenkritzer
Facharzt fiir Allgemeinmedizin
Niedergelassener Arzt, Radebeul

Dr. med. Winfried Rieger

Facharzt fiir Innere Medizin
Angestellter Arzt

Kreiskrankenhaus Lobau, Ebersbach

Dr. med. Jiirgen Straube
Facharzt fiir Innere Medizin
Niedergelassener Arzt, Meiflen

Meilen-Radebeul Niederschlesischer Oberlausitzkreis

Dr. med. Johannes Baumann
Facharzt fiir Allgemeinmedizin
Niedergelassener Arzt, Coswig

DM Thomas Fldmig
Facharzt fiir Innere Medizin
Niedergelassener Arzt, Niesky
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Riesa-Groflenhain

Dr. med. Michael ABmann
Facharzt fiir Innere Medizin
Angestellter Arzt

Klinikum Riesa-Grof3enhain, Riesa

Dr. med. Roland Zippel

Facharzt fiir Chirurgie
Angestellter Arzt

Klinikum Riesa-Grofenhain, Riesa

Séchsische Schweiz

Dr. med. Heidemarie Clausnitzer
Fachirztin fiir Allgemeinmedizin
Niedergelassene Arztin, Heidenau

DM Matthias Schmidt
Facharzt fiir Neurologie
Niedergelassener Arzt, Neustadt

Torsten Granzow

Facharzt fiir Innere Medizin
Niedergelassener Arzt
Hohwald/Langburkersdorf

WeiBleritzkreis

DM Klaus-Ulrich DaBler
Facharzt fiir Innere Medizin
Niedergelassener Arzt, Freital

Dr. med. Jorg Wienold

Facharzt fiir Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

Angestellter Arzt
Kreiskrankenhaus, Freital

DM Ulrike Biell3

Fachirztin fiir Innere Medizin
Angestellte Arztin
Kreiskrankenhaus, Freital
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Kultur und Kunst

Nachtlicher Garten
Daniel Klawitter

Ausstellung

In der Ausstellung
von Daniel Klawit-
ter, Jahrgang 1962,
,.Nichtlicher Gar-
ten” sind Arbeiten
aus einer groferen
Serie unter glei-
chem Titel zu se-
hen, die der Kiinst-
ler in diesem Jahr
begonnen hat und
ihn auf unbestimm-
te Zeit weiter be-
schiftigen werden.
Es handelt sich da-
bei um Malerei auf

schwarzen Griinden, bei der Pflanzen, Tiere
und menschliche Figuren, entstanden aus as-
soziativem Naturerlebnis und abstrahierender
Zusammenfassung, aus dem Dunkel hervor-
treten. In den Arbeiten geht es immer um die
Verbindung von figiirlicher und ornamentaler
Darstellung zu einer komprimierten Elemen-
tarform, die als entstandener plastischer Kor-
per und seiner Autonomie innerhalb des Bild-
raumes, auf Existenz und ihre Infragestellung
hinweist.

AuBerdem werden in der Ausstellung Zeich-
nungen, kleiner und mittleren Formats, aus
den letzten Jahren zu sehen sein. Einige Zeich-
nungen besitzen Aufzeichnungs- bzw. Studien-
charakter, andere wiederum sind in ihrer Aus-

fiihrlichkeit und Geschlossenheit sehr bild-
haft. Die Zeichnungen nehmen innerhalb der
Arbeit des Kiinstlers einen wichtigen Platz ein,
da sie der Formuntersuchung und -sammlung
dienen.

Daniel Klawitter

Ausstellung:

18. November 2003 bis 12. Januar 2004
Geoftnet:

Mo. — Fr. 9.00 bis 18.00 Uhr

Vernissage:

Donnerstag, 20. November 2003, 19.30 Uhr
Eroftnung:

Frau Dr. phil. Ingrid Koch,
Kulturjournalistin, Dresden
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