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Die iiberwiegende Mehrzahl der Vorsitzenden
der Kreisdarztekammern des Freistaates Sach-
sen — 25 von 29 Vorsitzenden —, alle Mitglie-
der des Vorstandes und die Geschiftsfithrung
der Séchsischen Landesédrztekammer waren der
Einladung des Prisidenten der Séchsischen
Arzteschaft zur aktiven Teilnahme an der
22. Tagung gefolgt.

Schwerpunktthemen des Berichtes des Kammer-
présidenten, Herrn Professor Dr. Jan Schulze,
und der sich anschlieBfenden regen und kon-
struktiven Diskussion iiber die ,,Aktuelle Ge-
sundheits-, sozial- und berufspolitischen
Lage‘“ waren die angestrebten Ziele, die all-
gemeinen Folgen und die Besonderheiten des
Gesetzes zur Modernisierung der gesetzli-
chen Krankenversicherung (GMG).

Ziele sind unter anderem die Krankenversiche-

rungsbeitrige unter 13 Prozent zu senken, die

versicherungsfremden Leistungen der Kran-
kenkassen zu streichen, eine Kassengebiihr
zur Verbesserung der finanziellen Situation der

Krankenkassen einzufiihren, das Vertragsmo-

nopol der Kassenirztlichen Vereinigung auf-

zubrechen, medizinische Versorgungszentren
einzurichten und durch DRG an Krankenhéu-
sern und durch die Einfiihrung von DMP das

Gesundheitswesen nach dkonomischen Grofien

auszurichten.

Folgende negative Fakten dieser 6. Gesund-

heitsreform der letzten 12 Jahre zeichnen sich

bereits jetzt eindeutig ab:

— Behinderung der freiberuflichen fachirzt-
lichen Tatigkeit,

— Fremdbestimmungen &rztlicher Berufsaus-
iibung,

— Wartelisten fiir die Erstbehandlung in den
arztlichen Praxen und fiir die Durchfiihrung
von elektiven Operationen.

Eine geschlossene schlagkriftige Selbstverwal-

tung ist gerade jetzt von entscheidender Be-

deutung. Wir kommen nicht darum, an der Ge-
sundheitsreform mitzuarbeiten. Der General-
trend diese Reform ist ein Weg in die richtige

Richtung.

Die wichtigsten Aufgaben der Selbstverwal-

tung miissen bei der Umsetzung des GMG

weiterhin sein:

— Arzte miissen auch in Zukunft definieren,
was gute Medizin ist.

— Jeder Patient muss weiterhin die Moglichkeit
haben, an dem medizinischen Fortschritt
teilhaben zu konnen.

— Sicherung einer von Vertrauen geprigten
Arzt-Patienten-Beziehung zu erhalten.

— Aktivierung einer Versorgungsforschung
unter Leitung der medizinischen Fachge-
sellschaften zu erzielen.

— Schulterschluss mit den Fachgesellschaften
zu erreichen.

Durch den Prisidenten der Séchsischen Lan-

desédrztekammer erfolgte erneut eine sehr kri-

tische Einschitzung des Disease-Manage-

ment-Programms Diabetes mellitus Typ 2.

Es besteht unverindert die Forderung nach Ein-

beziehung von bewihrten Leitlinien als fachli-

che Basis regionaler Programme. Damit wird
sichergestellt, dass bereits positiv evaluierte Ver-
sorgungsstrukturen erhalten bleiben. Fiir nicht
eingeschriebene Patienten darf die bestehen-
de Versorgung nicht infrage gestellt werden.

Die auf Initiative der Fachkommissionen Dia-

betes der Lander Sachsen, Sachsen-Anhalt und

Thiiringen Ende 2003 durchgefiihrte Mei-

nungsumfrage von 1569 Arzten — 1193 Haus-

arzten, 94 Schwerpunkt-Diabetologen, 282

Hausirzten, die sich nicht am DMP Diabetes

beteiligen — hat ergeben, dass nur vier Pro-

zent der Hausédrzte und zwei Prozent der

Schwerpunkt-Diabetologen dieses Programm

als hilfreich fiir die Patientenversorgung an-

sehen. 37 Prozent der Hausérzte und 54 Pro-
zent der Schwerpunkt-Praxen bemerken eine

Verschlechterung der medizinischen Versor-

gung. 98 Prozent der Befragten fordern eine

Reduktion des Dokumentationsaufwandes.

Fazit der erstellten Berichte der Kreisérzte-

kammern iiber ihre Tétigkeit im Jahr 2003:

Ein Arztemangel wird in 80 Prozent aller

Kreisdrztekammern und das mangelnde En-

gagement an der Kammerarbeit vor allem von

jiingeren Arzten festgestellt. Die Organisation

des Bereitschaftsdienstes und des Rettungs-
dienstes erfolgt in den meisten Kreisdrzte-
kammern problemlos.

Novellierung der Weiterbildungsordnung
Professor Dr. Gunter Gruber,

Vorsitzender des Ausschusses Weiterbildung
Prof. Dr. Gunter Gruber stellte die strukturel-
len und inhaltlichen Neuerungen der (Muster-)
Weiterbildungsordnung vor, die auf der nichs-
ten Kammerversammlung in Sachsen ange-
nommen und dann nach Genehmigung durch
die Aufsichtsbehorde in das Landesrecht um-
gesetzt werden soll. Sie konnte am 1. Januar
2005 in Kraft treten.

Herr Prof. Dr. Gruber ging dabei auch auf Pro-
bleme, die bei der Umsetzung zu erwarten sind
sowie auf vorwiegend redaktionelle Anderungs-
vorschlige ein, die der Kammerversammlung
zur Annahme vorgeschlagen werden.

Die Details zu dieser Thematik sind bereits
im ,,Arzteblatt Sachsen“, Heft 1/2004, auf
den Seiten 13 bis 16 verdtfentlicht worden.

Fortbildungspflicht — Pflichtfortbildung
Professor Dr. Otto Bach,

Vorsitzender der Scichsischen Akademie fiir
drztliche Fort- und Weiterbildung

Das Gesundheitsmodernisierungsgesetz hat
beziiglich der drztlichen Fortbildung neue or-
ganisatorische Verhiltnisse geschaffen. Arzte
miissen ihre Fortbildung zukiinftig nachwei-
sen. Fortbildung soll sowohl fachspezifische
als auch interdisziplinidre und fachiibergrei-
fende Kenntnisse sowie die Einiibung von
klinisch-praktischen Fihigkeiten umfassen. Die
arztliche Fortbildung schlieft aulerdem Me-
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thoden der Qualitédtssicherung, des Qualitéts-
managements und der evidenzbasierten Me-
dizin ein. Herr Professor Dr. Bach berichtete
tiber die MaBnahmen, die sich fiir die Kammer
aus dieser Entwicklung ergeben. Unter ande-
rem muss die derzeit geltende Satzung des
Sdchsischen Fortbildungszertifikates modifi-
ziert und den bundeseinheitlichen Standards
angepasst werden. Dies soll auf der 31. Kam-
merversammlung im November 2004 ge-
schehen. Das Fortbildungszertifikat ist nach
Ansicht der Bundesirztekammer und auch
nach Meinung des Vorstandes der Séchsischen
Landesédrztekammer der wichtigste Fortbil-
dungsnachweis. Absprachen mit Fachakade-
mien zur Transportierung dort erworbener
CME-Punkte miissen erfolgen. In Gesprichen
mit der Kassenérztlichen Vereinigung Sachsen
wird iiber ein koordiniertes Vorgehen beraten.

Probleme und Tendenzen der Qualitéts-
sicherung (stationir/ambulant)

Dr. Maria Eberlein-Gonska,

Vorsitzende des Ausschusses Qualitdits-
sicherung in Diagnostik und Therapie

In der Pressemitteilung des Bundesministeriums
fiir Gesundheit und soziale Sicherung vom
4. Februar 2004 lautet die Uberschrift ,,Deutsch-
land bei Qualitdtssicherung im Krankenhaus
weltweit fiihrend“. Dabei werden die Ein-
fiihrung eines Qualitétsberichtes ab dem Jahr
2005 sowie die Mindestmengenvereinbarung
als besondere Meilensteine der Qualititssiche-
rung herausgestellt. Jedoch auch der nieder-
gelassene Bereich bleibt nicht ,,verschont®;
eine Konsequenz des Gesundheitsmoderni-
sierungsgesetzes ist die verpflichtende Ein-
fiihrung und Weiterentwicklung eines inter-
nen Qualitdtsmanagements auch fiir den ver-
tragsdrztlichen Bereich.

Damit ,,bliiht* das ,,Geschift Qualititsmana-
gement im Gesundheitswesen‘* und reicht von
Angeboten zur Erarbeitung eines Qualitéts-
berichtes bis hin zur Zertifizierung von nie-
dergelassenen Praxen. Demzufolge erhebt sich
die grundsitzliche Frage, inwieweit der ge-
setzgeberische Auftrag das Grundanliegen von
Qualitdtssicherung/Qualitdtsmanagement un-
terstiitzt, welches vom Sachverstindigenrat fiir
die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
wie folgt definiert wurde: Qualitditssicherung
muss an erster Stelle gesundheitlichen Nutzen
stiften und Patienten vor vermeidbaren ver-
sorgungsbedingten Schiden bewahren.

Wer sonst als die Arzteschaft kann Klarheit
in die Zielstellung und damit in die hierfiir

Frau Dr. Maria Eberlein-Gonska

notwendigen Strukturen, Verfahren und In-
strumente bringen und dies vor dem Hinter-
grund einer sektoriibergreifenden Umsetzung?!

Qualitiitssicherung vor dem Hintergrund
sinkender Obduktionszahlen

Dozent Dr. habil. Roland Goertchen,
Mitglied des Ausschusses Qualitdits-
sicherung in Diagnostik und Therapie

In den letzten 10 Jahren ist die Zahl der Lei-
chendffnungen an deutschen Krankenhdusern
um die Hilfte zuriickgegangen. Die durch-
schnittliche Sektionsfrequenz fiir Krankenhiu-
ser in Sachsen ist mit 6 % ermittelt worden.
AubBerhalb der Einrichtungen sind Obduktio-
nen eine Seltenheit und beschrinken sich auf
private Antrige der Angehorigen oder der
Gesundheitsdamter, letztere vorwiegend unter
Berufung auf das Bundesseuchengesetz. Der
Riickgang der Sektionen hat viele Ursachen,
eine ist der Wandel in der Einstellung zur
Krankheit, zum Tod und zur Leichen6ffnung;
einem Storfaktor eines auf Konsum einge-
stellten Lebens. Hinzu kommt eine unzurei-
chende Gesetzgebung; so ist allein die Verab-

Dozent Dr. habil. Roland Goertchen

schiedung eines Transplantationsgesetzes ohne
Bezug zu einem Obduktionsgesetz paradox.
Unumstritten ist, dass nicht wenig von der
Einstellung der Arzte zur Obduktion abhingt.
So werden allein in 30 % der Fille keine Sek-
tionsantrage gegeniiber Angehorigen ausge-
sprochen. Das Angehorigen-Gesprich sollte
nicht dem jlingsten Assistenzarzt iiberlassen
werden. Hinzu kommt, dass 30 % von statio-
niren Einrichtungen weder eine Letalitétssta-
tistik fithren und zu 40 % gar nicht iiber einen
Sektionssaal verfiigen. Es bleibt bei der For-
derung nach einer Sektionsfrequenz von 30 %
als eine Sdule der Qualititssicherung. Die
Obduktion ist die letzte drztliche Handlung
zu Gunsten des Patienten und der Allgemein-
heit und damit eine Fortsetzung der Kontrolle
iiber den Tod, als eine Angelegenheit mensch-
licher Wiirde.

Aktuelle Probleme der Qualititssicherung
nach der Rontgenverordnung und der
Strahlenschutzverordnung
Diplomphysiker Klaus Bohme,
Arztliche Stelle Rontgenverordnung und
Strahlenschutzverordnung
Die Umsetzung von europédischen Grundnor-
men in deutsches Recht erforderte die Novel-
lierung der Rontgenverordnung (2002) und
der Strahlenschutzverordnung (2001). Die neu
gefassten Verordnungen enthalten auch eine
Reihe von Anderungen, die den medizinischen
Zweig betreffen. Im Bereich der Strahlen-
schutzverordnung werden Arztliche Stellen
fiir die Qualitétssicherung in der Nuklearme-
dizin und in der Strahlentherapie gefordert.
Die Arbeit dieser Stellen begann in Freistaat
Sachsen im Januar 2004. Auftrige und Ziele
der Arztlichen Stellen sind Qualititskontrol-
len zur Sicherstellung, dass die medizinischen
Standards eingehalten werden, die Anlagen
zur Behandlung den Qualitétsstandards ent-
sprechen und die Strahlenexposition so ge-
ring wie moglich gehalten wird. Fiir die be-
reits seit lingerem etablierte Arztliche Stelle
nach Rontgenverordnung erweitert sich der
Aufgabenbereich insbesondere hinsichtlich
der Kontrolle und Dokumentation der Einzel-
und/oder Mittelwerte der Patientenexposition
auf Einhaltung der vom Bundesamt fiir Strah-
lenschutz erstellten Diagnostischen Referenz-
werte, der Uberpriifung der rechtfertigenden
Indikation sowie der Einbeziehung der Qua-
litdtssicherung bei Rontgeneinrichtungen zur
Behandlung von Menschen.
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