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Berufspolitik

Gemeinsame Sitzung

der Ausschussvorsitzenden

Dresden
31. Marz 2004

Dr. Rainer Kluge

,.Die fachlich hoch spezialisierte und umfang-
reiche Tatigkeit der Ausschiisse an der Séch-
sischen Landesédrztekammer kann durch eine
stirkere Vernetzung effektiver gestaltet wer-
den®, mit diesen Worten fasste der Prisident
der Sichsischen Landesirztekammer, Profes-
sor Dr. Jan Schulze, den Anspruch an die ge-
meinsame Sitzung der Ausschussvorsitzenden
und des Vorstandes am 31. Mirz 2004 zusam-
men. In der Diskussionsrunde wurde von den
Teilnehmern der Wunsch unterstiitzt, ausschuss-
iibergreifend zusammenzuarbeiten. Die meis-
ten Ausschiisse praktizieren dies bereits und
laden sich regelmiBig kompetente Mitglieder
anderer Ausschiisse zu ihren Sitzungen ein.

Dennoch wurde deutlich, dass es vor allem
bei der Bearbeitung von Fragen zur Qualitits-
sicherung, zur integrierten Versorgung sowie
zur drztlichen Aus-, Fort- und Weiterbildung

Gemeinsame Sitzung

Dr. Eberhard Huschke (rechts)

notwendig ist, in Projektgruppen zusammen-
zuarbeiten. Als Ergebnis dieser projektbezo-
genen Arbeit sollten Vorschlige und Strate-
giepapiere fiir den Vorstand sowie Beschluss-
vorlagen fiir die Arztetage entstehen. Die zu-
kiinftigen Aufgabenstellungen sind insbeson-
dere in einem gesamtgesellschaftlichen Kon-
text zu entwickeln und unter Gesichtspunkten
der drztlichen Ethik zu diskutieren.

Gerade bei der Qualititssicherung sei dies nach
den Worten von Frau Dr. Maria Eberlein-
Gonska (Ausschuss Qualitétssicherung) und
Herrn Dr. Eberhard Huschke (Ausschuss Kran-
kenhaus) denkbar. Dass es nicht immer mog-
lich sein wird zu einem gemeinsamen Konsens
zu kommen, machte Dr. Rainer Kluge, Vor-
sitzender der Gutachterstelle deutlich: ,,Eine
sektoreniibergreifende Qualititssicherung ist

Dr. Bernhard Ackermann

derzeit nicht moglich. Unikliniken und private
Krankenhiuser haben die finanziellen Moglich-
keiten der zertifizierten Qualitétssicherung, kom-
munale Krankenhéuser dagegen nicht immer*.

Im Bereich der ambulanten Versorgung muss
dagegen iiber einen Hausarzt neuen Typs nach-
gedacht werden, weil durch die Gesundheits-
reform und damit verbundene Strukturverande-
rungen ein neues Hausarztmodell im Entstehen
ist. ,,Hierbei muss sich die Kammer auch als
Berater engagieren®, so Dr. Bernhard Acker-
mann (Ausschuss ,,Ambulante Versorgung®).

Als besonders wichtig wurde auch eine ver-
stiarkte Darstellung der Arbeit der Ausschiisse
in der Offentlichkeit angesehen. Neben Arti-
keln im ,,Arzteblatt Sachsen® ist auch an Pres-
semitteilungen zu einzelnen Themen gedacht.
Auch die Homepage der Séchsischen Lan-
desédrztekammer kann stiarker als Plattform
fiir die Ausschiisse genutzt werden. Schon heu-
te sind alle Ausschiisse unter www.slaek.de
zu finden, aber aktuelle Meldungen konnten
das Angebot interessanter gestalten. Frau PD
Dr. Erfurt: ,, Signale zu setzen, ist oftmals der
AnstoB fiir eine positive Wahrnehmung und
Entwicklung*.

Welche Bedeutung eine solche gemeinsame
Sitzung schon allein fiir den Informationsaus-
tausch hat, zeigte die vollzihlige Teilnahme
aller 35 geladenen Vorsitzenden der Ausschiisse
und Fachkommissionen.

. Knut Kohler
Referent fiir Presse- und Offentlichkeitsarbeit
Séchsische Landesirztekammer

172

Arzteblatt Sachsen 5/2004



Regionales Engagement

Berufspolitik

Kreisarztekammer
Torgau-Oschatz

gegen den Arztemangel

b

PD Dr. med. habil. Peter Friedrich

Das Thema Arztemangel in Sachsen beschif-
tigt die Sdchsische Landeséirztekammer be-
reits seit mehreren Jahren. Inzwischen sind
erste Versorgungsliicken vor allem auf dem
Land fiir Patienten spiirbar. Zudem finden
immer mehr Arzte keinen Nachfolger fiir die
landliche Haus- und Facharztpraxis. Auf Lan-
desebene bemiihen sich Politik und Selbst-
verwaltung um langfristige Losungen fiir das
Problem. Bis zu deren Umsetzung vergeht aber
meist viel Zeit. Durch das Engagement vor Ort
sind manchmal schnellere Losungen greifbar.
Dies konnte das Beispiel der Kreisdrztekam-
mer Torgau-Oschatz zeigen. Im Interview
mit dem ,,Arzteblatt Sachsen® Priv.-Doz. Dr.
med. habil. Peter Friedrich, Vorsitzender die-
ser Kreisdrztekammer.

1. Wie ist die Situation der medizinischen
Versorgung in IThrer Region?

Durch einen Gesundheitsbericht der Amtsérz-
tin Frau Dr. Helke Zirm, in den auch die Er-
gebnisse einer Befragung der niedergelasse-
nen Arzte eingeflossen sind, lassen sich sehr
detaillierte Aussagen zur Versorgungssituation
machen. Als besonders dramatisch zeichnet
sich die Situation im hausérztlichen Bereich
ab. So waren im Jahre 2002 59 Hausérzte in
der ambulanten Versorgung des Kreisérzte-
kammerbereiches Torgau-Oschatz titig. Am
7. Juli 2003 gab es laut Auskunft der Kassen-
arztlichen Vereinigung nur noch 56 hausirzt-
lich titige Arzte in unserem Landkreis. 51,3 %
dieser als Hausarzt niedergelassenen Arzte
waren zu diesem Zeitpunkt iiber 60 Jahre alt,
das heiflit von weniger als der Halfte der der-
zeit titigen Hausirzte miisste im Jahre 2008
die gesamte Primidrversorgung der Bevolke-
rung abgesichert werden — denn Praxisnach-
folger gibt es nicht, und schon gar nicht fiir
einen strukturschwachen ldndlichen Raum
wie Torgau-Oschatz. Je jiinger die Arzte sind,
desto eher wollen sie iibrigens ihre Praxis auf-

geben — auch ein Ergebnis der Umfrage. Die
50 — 59-jdhrigen Hausérzte wollen sich mit
63 Jahren in den Ruhestand begeben, die un-
ter 50-jiahrigen bereits mit 61 Jahren. Als Ur-
sache wird die Angst vor zu erwartender und
personlich nicht zu kompensierender Mehrbe-
lastung angegeben, die sich durch die Praxis-
aufgabe idlterer Kollegen natiirlich verstérkt.

Besonders problematisch war die Situation im
Raum Dommitzsch. Seit Oktober 2003 wurde
die Region nur noch von einem 65-jihrigen
Hausarzt versorgt. Die KV konnte jetzt einen
Allgemeinmediziner in die Region vermitteln.
Bei seiner Entscheidung fiir Dommitzsch hat
eine grof3e Rolle gespielt, dass die Kommune
die Bedingungen fiir diesen Kollegen sehr
giinstig gestaltet hat. Aber auch in anderen
Regionen unseres Landkreises droht die Si-
tuation zu eskalieren. Leider miissen unsere

Hausirzte zusitzlich zu ihrem belastenden Ar-
beitsalltag auch noch den verstiandlichen Un-
mut der Biirger ertragen, wenn sie auflerhalb
der Notfallversorgung die Betreuung neuer Pa-
tienten ablehnen, weil einfach die ,,Schmerz-
grenze® erreicht ist.

In der fachérztlichen ambulanten Versorgung
des Landkreises Torgau-Oschatz bestehen laut
Bedarfsplanungsrichtlinie zur Zeit keine we-
sentlichen Probleme. Eine gewisse Unterver-
sorgung ist im Bereich der Orthopidden und
der Augenirzte zu erwarten. Wir haben uns
allerdings die Frage gestellt, ob die mittlerwei-
le tiber 10 Jahre alte und im Zusammenhang
mit einem ,,Uberschuss® an Arzten erstellte
Planungsgrundlage noch als aktuell bezeichnet
werden kann. Die bekannten demografischen
Verénderungen haben uns natiirlich auch eine
veridnderte Morbiditét erbracht — und das ganz
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besonders im Osten, wo die Uberalterung wegen ver-
stirkter Abwanderung von Menschen im arbeitsfahigen
Alter wesentlich deutlicher zu Tage tritt als in den Alt-
bundesldndern.

In den drei Krankenhédusern des Landkreises scheint die
Gefahr des Arztemangels momentan nicht aktuell zu
sein. Allerdings werden auch bei uns zunehmend aus-
lindische Arzte angestellt. Inwieweit das EuGH-Urteil
zur Arbeitszeit noch einmal eine Verschirfung der Situ-
ation bedeuten wird, muss abgewartet werden.

2. Welche Ursachen sehen Sie fiir die aktuell schwie-
rige Lage?

Die Attraktivitit des Arztberufes ist in den letzten Jahren
deutlich gesunken. Offensichtlich macht sich zunehmend
Resignation breit die mit psychischem Dauerstress, zu-
nehmendem administrativen Aufwand — hier sei an DMP
und Praxisgebiihr erinnert, begriindet wird. Aber auch
die Tatsache, dass die drztliche Tatigkeit zunehmend aus-
schlieBlich unter finanziellen Zwingen erfolgen muss,
dauernder finanzieller Regressdruck durch Labor-, Me-
dikamenten- und sonstige Budgets spielen eine Rolle
dabei. Hinzu kommen fehlende Planungssicherheit durch
stindig wechselnde Regularien, aulerdem lange Bestell-
intervalle fiir chronisch Kranke, fehlende Zeit fiir Patien-
tengespriche und -zuwendung. Was immer wieder als
besonders frustrierend erlebt wird, ist die Verallgemeine-
rung negativer Verhaltensweisen einzelner Arzte, einsei-
tige Schuldzuweisungen fiir steigende Kosten im Ge-
sundheitswesen durch Politik und Medien, was sich ins-
gesamt negativ auf das Arzt-Patienten-Verhéltnis auswirkt.
Die Bereitschaft unter diesen Bedingungen zusitzlich
wirtschaftliches Risiko zu tragen, ist nicht mehr in aus-
reichendem Mafle vorhanden.

3. Wie wird sich diese Situation aus Ihrer Sicht in
den kommenden fiinf Jahre verindern?

In den nichsten fiinf Jahren wird sich voraussichtlich
im Landkreis Torgau-Oschatz ein absoluter Notstand der
hausirztlichen Versorgung entwickeln. Die ambulante
fachirztliche Versorgung scheint, wie bereits erwihnt,
nach Bedarfsplanungsrichtlinie derzeit nicht akut ge-
fahrdet. Die demografische Realitét wird uns allerdings
noch lidngere Wartezeiten, insbesondere bei Orthopéden,
Internisten und Psychiatern bescheren. Die Nachfolge
eines wahrscheinlich in den nichsten fiinf Jahren aus-
scheidenden HNO-Arztes muss unbedingt gesichert wer-
den, gleichfalls die eines Augenarztes.

4. Welche Ideen gegen den Arztemangel gibt es auf
kommunaler Ebene?

Auf Initiative von Kreisdrztekammer und Landratsamt
fand am 29.November 2003 unter dem Thema ,,Medi-
zinische Versorgung im Landkreis Torgau-Oschatz* eine
kommunale Gesundheitskonferenz statt. Sie definierte
in ihrem Ergebnis kurzfristige, mittelfristige und lang-
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fristige Ziele zur Sicherung der ambulanten, insbeson-
dere hausirztlichen Versorgung im Landkreis Torgau-
Oschatz. Unter Mitwirkung von Akteuren, Verantwor-
tungstrigern und Betroffenen verschiedener Bereiche und
Verantwortungsebenen — Bund, Land und Kommune —
wurden in drei Workshops Maflnahmen zur Sicherung
der ambulanten, insbesondere hausérztlichen Versorgung,
zur Forderung und Verbesserung der Ausbildung zur
Weiterbildung zum Facharzt fiir Innere und Allgemein-
medizin und zur Férderung von Vernetzung ambulanter
und stationdrer Strukturen sowie der integrierten Ver-
sorgung erarbeitet.

5. Welche Vorschlige konnten oder konnen umge-
setzt werden?

Derzeit wird in drei Arbeitsgruppen an der Umsetzung
der verschiedenen Vorschlige gearbeitet. Dabei versuchen
wir, moglichst viele unserer Kammermitglieder einzu-
beziehen.

Im Rahmen der kurzfristig wirksamen Mafnahmen zur
Sicherung der ambulanten, insbesondere hausérztlichen
Versorgung im Landkreis Torgau-Oschatz betrifft das
Moglichkeiten wie:

I eine regionalisierte Budgetierung des Honorarvo-
lumens (in diesem Zusammenhang wird immer wieder
auch die Frage des zins- und tilgungsfreien Praxiskre-
dits diskutiert, wozu kontrire Auffassungen existieren),
B die Eroffnung der Moglichkeit, dass iltere Arzte die
ihre Praxis aufgegeben haben, stundenweise in hausirzt-
lichen Praxen titig sein konnen — dies im Zusammenhang
mit einer Anderung der Angestellten-Arzte-Richtlinie,
B Steuerung der Regressforderung-Anpassung an un-
terschiedliche demografische Bedingungen,

B Einbeziehung aller Arzte in den Notfalldienst, auch
der Nicht-Kassenirzte,

B kommunale Angebote zu giinstigen Ansiedlungen
von Arzten,

B die Unterstiitzung der Ansiedlung von Arzten durch
regionale Wirtschaftsférderungsprogramme,

I Hospitation von Auszubildenden der Krankenkassen
in Arztpraxen zum besseren gegenseitigen Verstindnis
und zur aktiven Unterstiitzung in den Praxen,

B gezieltere Steuerung von Neuniederlassungen durch
die Zulassungsgremien unter Bevorzugung struktur-
schwacher Gebiete.

Als mittelfristig wirksam halten wir MaBinahmen zur
Forderung zur Aus- und Weiterbildung zum Facharzt
fiir Innere und Allgemeinmedizin. Dabei geht es um:
B Einbindung von kommunalen Angeboten zur defini-
tiven Ansiedlung von kiinftigen Hausirzten in ein Wei-
terbildungskonzept,

B Anerkennung moglichst vieler hausérztlicher Pra-
xen als Lehrpraxen fiir die studentische Ausbildung der
Hochschulen — in diesem Zusammenhang enge Zusam-
menarbeit mit der Universitit Leipzig, selbstindige Ab-
teilung fiir Allgemeinmedizin,
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B Schaffung finanzieller Anreize fiir Studen-
ten, ihre Praktika im Landkreis zu absolvie-
ren, um damit eine Bindung an Praxen und
Praxisinhaber zu erreichen,

B Schaffung von Netzen und Rotationsstel-
len in Kliniken und Praxen fiir Weiterbildungs-
assistenten zum Facharzt fiir Innere und All-
gemeinmedizin — in diesem Zusammenhang
Erarbeitung eines abgestimmten Weiterbil-
dungskonzeptes zum Facharzt fiir Innere und
Allgemeinmedizin,

B Unterstiitzung von Promotionen von Wei-
terbildungsassistenten fiir Innere und Allge-
meinmedizin,

W zielgerichtete, in verschiedenen Medien
eingebundene Werbekampagnien fiir die An-
siedlung von Hausirzten im Landkreis.

Trotz sehr differenter Meinungen halten wir
die Vernetzung ambulanter Strukturen und
die integrierte Versorgung fiir eine langfristig
durchaus wirksame Zielstellung. Dabei befas-
sen wir uns derzeit mit der Erarbeitung von
auf den Landkreis abgestimmten und auf ein-
zelne Diagnosen bezogenen Kooperationskon-
zepten.

6. Welche Einrichtungen miissten dabei
zusammen arbeiten und welche stirkere
Unterstiitzung wird gewiinscht?
Koordinierend sollte neben der Kreisirzte-
kammer unbedingt das Gesundheitsamt als
Behorde des Landratsamtes Torgau-Oschatz
wirken. Die begonnene Zusammenarbeit von
Mitgliedern politischer Gremien sowie Offent-
licher Verwaltungen der verschiedenen Ver-
antwortungsebenen, Kommunen, Krankenkas-
sen, Kassenirztlicher Vereinigung, der Sich-
sischen Landesérztekammer, Sichsischer Kran-
kenhausgesellschaft, Universitit Leipzig, Arz-
ten des stationdren, ambulanten und 6ffentli-
chen Gesundheitswesens, Krankenhausverwal-
tungen und Patientenvertretern soll auf jeden
Fall fortgesetzt werden.

Die Initiativgruppe ,,Medizinische Versorgung
im Landkreis Torgau-Oschatz* der Kreisirz-
tekammer Torgau-Oschatz wiinscht sich im
Zusammenhang mit ihren Bemiihungen, dass
Vorschlidge, Anfragen, Antrige und Initiati-
ven schneller, eben dem zunehmenden Druck
entsprechend, aufgegriffen und beraten wer-
den.

7. Welche Mafinahmen sollte und muss die
Politik ergreifen?

Wir wiinschten uns, wie bereits erwihnt, mehr
spiirbare Unterstiitzung bei der Umsetzung ge-
setzlicher Vorgaben und wir wiinschten uns
mehr Realitidtsbezug in Hinsicht auf die Situa-
tion im Osten Deutschlands. Fiir uns unver-
stindlich ist die Diskussion von Hausarztmo-
dellen, die von den Krankenkassen durch Weg-
fall der Praxisgebiihr belohnt werden sollen.
In unserer Region findet die Erstkonsultation
in mindestens 90% der Fille in der Hausarzt-
praxis statt. Kommen die restlichen 10% nun
auch noch auf die fehlenden Hausérzte zu,
verschirft sich die Situation noch ein Stiick.
Das Positive einer primdren hausérztlichen
Versorgung ist mit Sicherheit nicht von der
Hand zu weisen und diskussionswiirdig — nicht
aber unter volliger Verkennung oder Ignoranz
der realen Situation vor allem in ldndlichen
Gebieten Ostdeutschlands.

Vielen Dank fiir das Gespriich!

- Knut Kohler, Referent fiir Presse- und
Offentlichkeitsarbeit, Sichsische Landesirztekammer

Schwarzbuch — Schwatzbuch — Schwachbuch

Da haben wir es wieder: Kaum glaubt man an
ein Ende der Eiszeit zwischen Regierung und
Arzten, denkt an produktive Gespriiche iiber
die Zukunft des deutschen Gesundheitswe-
sens, da wird, von langer Hand vorbereitet, ein
Sammelsurium an Un- und Halbwahrheiten
den medizinischen Leistungserbringern um die
Ohren gehauen, dass man sofort an Tinnitus
glauben muss. Ein Buch war es, was da im
Hause der Bundesgesundheitsministerin das
Licht der Welt erblickte und dafiir herhalten
musste, die eigenen handwerklichen Fehler
und die verpasste Aufkldrung der Bevolkerung
tiber die Gesundheitsreform zu kaschieren.
Gerade feierte man noch die ersten 100 Tage
Reform mit viel Eigenlob, schon holte man
zum Schlag gegen diejenigen aus, die sowieso
schon mit allen erdenklichen Gesetzgebungs-
problemen am Jahresanfang zu kdmpfen hat-
ten: Arzten, Arzthelferinnen, Krankenschwes-
tern und Pflegekriften. Es wire miiflig, den
Wabhrheitsgehalt des Schwarzbuches zu dis-
kutieren, denn den besitzt es nicht. Es wire

unter dem Niveau der deutschen Arzteschaft,
sich auf die diffamierende Diskussion iiber
dieses Schwachbuch einzulassen. Man wiirde
den Journalisten nur zweifelhaften Stoff fiir
grofformatige Zeitungen liefern.

Vielmehr ist doch nach dem ,,Warum?* zu fra-
gen. Warum erstellt eine Bundesregierung ein
»Schwarzbuch gegen die Gesundheitsreform®?
Warum ein Machwerk bestehend aus anony-
men Behauptungen, nicht nachweisbaren ,,Fil-
len* und vollkommen verdrehten Sachverhal-
ten? Warum werden in einem laufenden Re-
formprozess die wichtigsten Partner so unquali-
fiziert attackiert? Es gibt nur eine Antwort: Es
musste nach Praxisgebiihr und erhohten Zu-
zahlungen sowie sinkenden Vertrauens der Wih-
ler ein neuer Kriegsschauplatz geschaffen wer-
den, welcher von den eigenen Fehlleistungen
ablenkt und das offentliche Interesse auf einen
neuen Feind richtet. In der Geschichte findet man
immer wieder Beispiele fiir diese Form der Ab-
lenkungstaktik, aber auf einem hoheren Niveau.
Man denke nur an Napoleon oder Bismarck.

Ist das nun die neue Kommunikationskultur des
21. Jahrhunderts? Gehort es demnéchst zum
Alltag, dass hochbezahlte Werbefirmen alte Ko-
pien und Handzettel fiir die Regierung in Bii-
cher binden? Wenn ja, dann wird die Kultur
der Sprache und der Werte vor neue Aufgaben
gestellt. Goethe und Schiller haben ausgedient.
Undurchsichtige Halbwahrheiten besitzen einen
hoheren Stellenwert als Fakten. Zur Diskus-
sionskultur gehort, dass man aufrichtig argu-
mentiert und den Gegner mit lauteren Mitteln
attackiert. Die Demokratie ist auf Wahrheit
und die Prinzipien der Aufkldrung verpflich-
tet. Doch wenn anonyme Schreiben als Belege
und Sekundirquellen sowie eigene Pressemel-
dungen wie Fakten verwendet werden, dann
wird eine Regierung unglaubwiirdig, auch in
den Augen ihrer Wihler.

_Knut Kéhler M. A.
Referent Presse- und Offentlichkeitsarbeit
Séchsische Landesirztekammer
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Der Hausarzt der Zukunft —
Vision und Wirklichkeit

|
Berufspolitik

Verschiedenes

Ausschuss
Ambulante Versorgung

Am 6. September 2003 fand die erste und kon-
stituierende Sitzung des Ausschusses in der
Wabhlperiode 2003/2007 statt, auf der unter
anderem folgendes Schwerpunktthema fiir die
Beratungen festgelegt wurde:

Der zukiinftige Hausarzt, seine Ausbildung
und Profilierung

Die medizinische Betreuung der Bevolkerung

bedarf unter Beachtung des medizinischen

Fortschrittes und unter den Bedingungen ver-

knappter finanzieller Mittel in der Zukunft

einer breiten basisdrztlichen Erneuerung. Da-

zu hat der 106. Deutsche Arztetag in Koln als

Grundlage eine neue (Muster-)Weiterbildungs-

ordnung beschlossen. Der neue Basis- oder

Hausarzt wird der Facharzt fiir Innere und

Allgemeinmedizin sein. Das zweistufige Mo-

dell der Bundesérztekammer zur Weiterbildung

sieht einen Hausarzt (Facharzt fiir Innere und

Allgemeinmedizin) und Facharzt (Facharzt fiir

Innere Medizin/Schwerpunkt ,.xy*) vor.

In den Ausschussberatungen wurden

¢ die Notwendigkeit neuer Strukturen fiir
den Hausarzt,

 die neuen Aufgaben des Hausarztes,

* die Weiterbildung in der hausirztlichen
Praxis,

¢ die Kritik des Berufsverbandes Deutscher
Internisten und der Deutschen Gesellschaft
fiir Innere Medizin am Modell der Bundes-
drztekammer

ausfiihrlich beraten.

Der Ausschuss ist beziiglich des Hausarztes
neuen Typs der Meinung, dass zwei Jahre
Weiterbildung in Innerer Medizin nicht aus-
reichen. Der Hausarzt miisse dariiber hinaus
in allen Fichern, besonders aber in Chirurgie,
Pidiatrie, Ophthalmologie, Dermatologie, HNO
eine angemessene Weiterbildung haben.

Der 2-jahrigen Weiterbildung in einer haus-
drztlichen Praxis muss besondere Aufmerk-
samkeit geschenkt werden. Eine kontinuierli-
che Kontrolle des dortigen Weiterbildungsas-
sistenten wird erforderlich sein. Es sollte zum
Beispiel ein Tagebuch gefiihrt werden iiber die
Titigkeiten und erworbenen Fihigkeiten. Die
weiterbildungsbefugten Arzte sollten fiir ihre
verantwortungsvolle Aufgabe gesondert ge-
schult werden. Die personliche Eignung, die
gesundheitlichen Voraussetzungen, die fach-
lichen, organisatorischen und charakterlichen
Féhigkeiten des Weiterbilders miissen ernst-
haft tiberpriift und bewertet werden.

Um das Ziel der Schaffung eines neuen Haus-
arztes zu erreichen, hilt der Ausschuss wich-
tige flankierende Mallnahmen fiir unerlésslich:

* Der neue Hausarzt muss zeitgleich mit der
endgiiltigen Einfiihrung der DRGs im Kran-
kenhaus bereitstehen, also spitestens 2007.
Da sich die stationére Behandlung verkiirzen
wird und somit sich die drztliche Versorgung
des Patienten in den ambulanten Bereich ver-
lagert, werden sich die Anforderungen an den

Berliner Gesundheitspreis

Hausarzt deutlich erhohen. Gerade die Schnitt-
stelle von stationdrer zu ambulanter Behand-
lung stellt den neuralgischen Punkt dar, der
reibungslos iiberwunden werden muss.

¢ Es werden sich nur dann eine ausreichende
Anzahl junger Arzte bereit finden, eine Haus-
arzttatigkeit aufzunehmen, wenn ausreichen-
de finanzielle Mittel bereitgestellt werden.
Das im Krankenhaus eingesparte Geld muss
fiir die ambulante Behandlung zur Verfiigung
stehen.

¢ Gleichzeitig mit den erweiterten Aufgaben
in der Hausarztpraxis muss die Novellierung
der Ausbildungsordnung fiir die Arzthelferin-
nen und die Weiterentwicklung zur Fachhel-
ferin abgeschlossen sein, denn nur mit moti-
viertem und hochqualifiziertem Personal sind
die neuen Aufgaben in der Arztpraxis zu erle-
digen.

Wir wollen, dass durch die erweiterten Kom-
petenzen des neuen Hausarztes seine Arbeit
wieder mehr Gewicht erhilt, seine Wert-
schitzung durch die Gesellschaft deutlich spiir-
bar wird und so der &rztliche Stand nicht
mehr dauernd in die Ndhe von Schwindlern
oder geldgierigen Hochstaplern geriickt wer-
den kann.

Dr. med. Bernhard Ackermann
Vorsitzender des Auschusses
,~Ambulante Versorgung*

,.-Hausarztmedizin der Zukunft — Wege zur in-
novativen Versorgungspraxis® lautet das The-
ma des ,,Berliner Gesundheitspreises 2004,
den der AOK-Bundesverband, die AOK Ber-
lin und die Arztekammer Berlin gemeinsam
ausschreiben. Um die besondere Versorgungs-
kompetenz und das Innovationspotential von
Hausarztpraxen herausstellen zu konnen, ge-
ben die Initiatoren mit dem aktuellen Wettbe-
werb hierfiir einen Rahmen. Durch den stei-
genden Anteil édlterer Menschen #ndert sich
das Krankheitsspektrum; das erfordert eine
wohnortnahe hochqualifiziert angelegte Ver-
sorgung, die mit Kliniken, Fachirzten und
Pflegeeinrichtungen optimal vernetzt ist.

Der Berliner Gesundheitspreis mit einem Preis-
geld im Gesamtvolumen von 50.000 Euro
wird in diesem Jahr zum fiinften Mal ausge-
schrieben. Bewerben konnen sich hausérztliche
Praxen und Praxisnetze mit besonders inno-
vativen Versorgungs- und Beratungskonzepten
aus dem gesamten Bundesgebiet. Der ,.Ber-
liner Gesundheitspreis 2004 will zukunfts-
weisende Modelle auszeichnen und diese einer
breiten Offentlichkeit bekannt machen.

Weitere Informationen sind zu erhalten:
Berliner Gesundheitspreis,
Geschiftsstelle,

Charlottenstrafle 42,

10117 Berlin

Tel.: 030 25311009

Fax: 030 25311000

E-Mail: berliner.gesundheitspreis @bv.aok.de
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M. Miiller', K. Lautenschlédger®, S. Weber', T. Koch'

DIPOL® — Etablierung eines
Interdisziplindren Simulatorzentrums zur

Verbesserung der medizinischen Ausbildung

TU Dresden
Medizinische Fakultat

Hintergrund

Das Medizinstudium nach der alten Approba-
tionsordnung fiir Arzte (AAppO) wurde in der
Vergangenheit hdufig kritisiert. Besonders die
Theorielastigkeit, der mangelnde klinische Be-
zug der Lehrveranstaltungen sowie die Tat-
sache, dass die Studierenden erst im fortge-
schrittenen Stadium des Studiums am Kran-
kenbett ausgebildet werden, sind als wesent-
liche Nachteile der mittlerweile abgeldsten
AAppO zu nennen. Zur Verbesserung des
Medizinstudiums wurden an verschiedenen
Fakultiten Modellstudienginge oder AAppO-
konforme Reformen etabliert. Mittlerweile
wurde die neue Approbationsordnung verab-
schiedet, die unter anderem mehr Unterricht
am Krankenbett, kleinere Gruppen in den
Lehrveranstaltungen sowie interdisziplinire
Ausbildung in Querschnittsbereichen fordert.
Das im ,,Arzteblatt Sachsen® bereits vorge-
stellte DIPOL-Curriculum griff der neuen Ap-
probationsordnung bereits vorweg und etab-
lierte umfangreiche Anderungen beziiglich der
genannten Schwachstellen des Medizinstudi-
ums in Zusammenarbeit mit Harvard Medical
International. Um die praktische Ausbildung
der Studierenden zu verbessern und auch
schon in den ersten Jahren des Studiums die
theoretische Ausbildung durch praktische
Lehrelemente aufzuwerten, wurde an der Me-
dizinischen Fakultit im Jahr 2002 das Inter-
disziplindre Simulatorzentrum Medizin Dres-
den (ISIMED) etabliert. Im Folgenden wird
der Einsatz der Simulatoren in der medizini-
schen Ausbildung geschildert.

Simulatortraining in Anésthesie und
Notfallmedizin

In einem ersten Schritt wurde eine Arbeits-
gruppe Simulator-Training Anésthesie und Ret-
tungsmedizin (STAR) gegriindet, die einen
alten OP-Trakt mit 4 Operationssilen zur
Nutzung fiir das Projekt tibernahm. Des Wei-
teren wurde durch die Fakultit ein ,,Univer-
seller Patientensimulator SimMan® der Firma
Laerdal erworben. Hierbei handelt es sich um
ein lebensgrofles Phantom mit vielen reali-
titsnahen Funktionen (Abb. 1). Entsprechend
der Funktionen des Simulators kann dieser
hauptsédchlich in Lehrveranstaltungen der
Anisthesie und Notfallmedizin eingesetzt wer-
den. Im DIPOL-Curriculum wurde als Ersatz
des ,.alten” Praktikums Notfallmedizin die

Abbildung 1: Andsthesiesimulator im ISIMED

scheinpflichtige Veranstaltung Notfall-Ver-
letzungen-Intensivmedizin implementiert. In
einem der vier Praktika des Kurses wurde die
Versorgung des polytraumatisierten Patienten
trainiert. Die Studierenden trainierten drei
Stunden an Hand von simulierten Fillen die
praklinische Untersuchung, die Volumenthera-
pie, die Narkoseeinleitung am Notfallort so-
wie die Behandlung von Komplikationen wie

beispielsweise die Entlastung eines Spannungs-
pneumothorax.

In der neuen Approbationsordnung wird Anés-
thesie als Wahlfach angeboten, welches an der
Dresdner Fakultdt als zweiwochiger Block-
kurs durchgefiihrt wird. In diesem Kurs wird
unter anderem die Einleitung einer Allgemein-
andsthesie am Anésthesiesimulator geiibt. Ob-
wohl Studierende regelmiBig auch Praktika
im Operationssaal absolvieren und auch ein-
zelne MaBnahmen wie beispielsweise die
Maskenbeatmung unter Aufsicht am Patien-
ten durchfithren konnen, ist ein risikofreies
Uben nur am Simulator méglich. Dariiber hin-
aus konnen die Studentinnen und Studenten
am Simulator eine Narkoseeinleitung kom-
plett selbstindig durchfiihren, was am Patien-
ten gerade in einem frithen Stadium der Aus-
bildung nicht ermoglicht werden kann.

Einsatz von Simulatoren in theoretischen
Fichern

Obwohl die bisher erworbenen Simulatoren
fiir den Unterricht in der Anisthesie und
Notfallmedizin konzipiert wurden, kénnen sie
auch in den theoretischen Fichern zur Ver-
mittlung der Ausbildungsinhalte eingesetzt
werden. Als Pilotprojekt wurde im DIPOL-
Kurs ,,Grundlagen der Pharmakotherapie® ein
interdisziplindres Praktikum ,,Antiarrhythmi-
ka und EKG* etabliert. Nach einer kurzen
theoretischen Einfiihrung iiber die Wirkung
von Antiarrhythmika wurden durch die bei-
den Tutoren (ein Pharmakologe und ein
Andésthesist) klinische Fille mit Arrhythmien
vorgestellt. Ein Advanced Life Support Phan-

Tabelle 1: Funktionen des Universellen Patientensimulators SimMan®

Organ(system)
Atmung

Simulierte Funktionen/ Prozeduren

Atemexkursionen, Atemgerdusche, CO: in der Exspirationsluft,

Pneumothorax/Thoraxdrainage; Atemwegsmanagement
inkl. schwierige Intubation und Koniotomie

Herz

Kreislauf

Herzgerdusche, EKG, Defibrillation, Schrittmacher

Blutdruck (Messung nach Riva-Rocci, invasive Messung), ZVD,

tastbare zentrale und periphere Pulse, vendser Zugang

Abdomen Darmgerédusche

Urogenital Blasenkatheter

Extremititen

Frakturen, Blutungen

" Klinik fiir Anaesthesiologie und Intensivtherapie, Universitdtsklinikum Carl Gustav Carus der TU Dresden

? Klinik und Poliklinik fiir Psychotherapie und Psychosomatik, Universitétsklinikum Carl Gustav Carus der TU Dresden
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tom (Heartsim 4000(r), Laerdal, Miinchen)
wurde an ein EKG angeschlossen und die
Herzrhythmusstorung auf dem Monitor dar-
gestellt. Jeweils eine kleine Gruppe von Stu-
denten erarbeitete eine Diagnose und appli-
zierte darauthin ein Antiarrhythmikum. Die
Anderung des EKGs als Wirkung des Medi-
kaments wurde von Simulator auf dem EKG
dargestellt. Da das Praktikum in der Evalua-
tion hervorragende Noten erhielt und die Be-
urteilung der Veranstaltung regelmifig an der
Spitze der Pharmakologie-Praktika lag, wurde
in einer randomisierten Studie untersucht, ob
sich der erhohte Aufwand durch den Simula-
tor lohnt oder ob das Antiarrhythmikaprakti-
kum auch ohne den Simulator mit gleicher
Qualitdt durchgefiihrt werden kann. Hierbei
zeigte sich, dass die Studierenden, die am Si-
mulator ausgebildet wurden, den klinischen
Bezug der Veranstaltung und das Verhéltnis
von Theorie und Praxis signifikant besser be-
urteilten. Des Weiteren schitzen die Lernen-
den das Praktikum mit Simulator eher als ge-
eignet ein, die Verbindung zwischen theoreti-
schen Grundlagen und klinischen Ausbildungs-
inhalten herzustellen. In der Gruppe, die am
Simulator ausgebildet wurde, waren die Stu-
denten der Meinung, dass der EKG-Simula-
tor hilft, den Stoff zu verstehen, dass der er-
hohte technische Aufwand gerechtfertigt sei
und dass das Gerit fiir den Einsatz in der
Lehrveranstaltung geeignet ist.

Aus den iiberaus positiven Erfahrungen mit
dem Einsatz der vorhandenen Simulatoren in
theoretischen Féchern resultierten weiteren
Vorhaben wie beispielsweise der Einsatz der-
artiger Geriite in der Physiologie. Da die At-
mungs- und Kreislauffunktionen sehr realis-
tisch dargestellt werden, konnen einige physio-
logische Regelkreise sehr gut simuliert werden.

Simulatortraining im Praktischen Jahr

Nachdem die Reform des Medizinstudiums
in Dresden fiir die ersten fiinf Studienjahre
abgeschlossen ist, steht die Reform des Prak-
tischen Jahres (PJ) noch aus. Gerade unter
dem Gesichtspunkt der Abschaffung des AiP,
der knapper werdenden Ressourcen und des
zukiinftigen Arztemangels wird eine hoch-
wertige Ausbildung im PJ und eine bestmog-
liche Vorbereitung auf den Berufsanfang immer
wichtiger. Nicht zuletzt hilft ein Engagement
in diesem letzten Ausbildungsabschnitt bei
der Rekrutierung von Nachwuchskriften aus
den Reihen der PJ-Studierenden in der eige-

nen Einrichtung. Diese Problematik wurde
von der Deutschen Gesellschaft fiir Andsthe-
siologie und Intensivmedizin (DGAI) erkannt
und bildete die Grundlage zur Bildung einer
Ad Hoc Kommission ,,Lehre in der Anésthe-
sie”. Um die studentische Lehre zu fordern,
hat die anisthesiologische Fachgesellschaft in
einem weltweit einzigartigen Projekt bundes-
weit allen Fakultidten einen Andsthesiesimu-
lator (METI-ECS®, METI, USA) zur Verfiigung
gestellt. Dieses menschenédhnliche Phantom
zeichnet sich durch pharmakologische und
physiologische Modelle aus. So ist beispiels-
weise die physiologische Reaktion der Blut-
gase auf Verdnderungen der Atmung und Be-
atmung bereits programmiert, auch die Reak-
tion auf 80 verschiedene Pharmaka geschieht
automatisch entsprechend der programmier-
ten Modelle. Bestandteil der geplanten Re-
form des PJ an der Dresdner Fakultit, die als
Projekt im Rahmen des Harvard Macy Pro-
gram for Physician Educators 2003 erarbeitet
wurde, ist die Integration des Interdiszipliné-
ren Simulatorzentrums Medizin in die Aus-
bildung. So soll jeder Studierende im Prakti-
schen Jahr in einem ersten Schritt zwei Kurse
am Simulator absolvieren. Zum einen wird
ein Advanced Life Support Kurs fiir alle PJ
durchgefiihrt. Die praktischen Fertigkeiten bei
der Reanimation nehmen bekanntermalen
nach jedem Training rapide ab und sollten
mindestens alle zwei Jahre aufgefrischt wer-
den. Im Medizinstudium an der Medizinischen
Fakultit Dresden wird diese Frist — wie si-
cherlich an vielen anderen Fakultiten auch —
eingehalten: Bis zum Physikum muss ein Erste-
Hilfe Kurs absolviert werden, im dritten Stu-
dienjahr findet der Kurs ,,Akute Notfille* statt
und im fiinften Studienjahr werden die prak-
tischen Reanimationskenntnisse im Kurs
,.Notfall-Verletzungen-Intensivmedizin“ noch-
mals aufgefrischt. Allerdings gibt es leider
weder nach der alten noch nach der neuen
Approbationsordnung die Verpflichtung zu
einem Reanimationstraining im PJ, obwohl
dies so kurz vor dem Start in das &rztliche
Berufsleben sicherlich sinnvoll wire.

Als zweite Veranstaltung wird den PJ-Stu-
dierenden ein Simulatortraining zu kritischen
Situationen im Wahlfach angeboten. Dem-
entsprechend wird im Wahlfach Pédiatrie und
Kinderchirurgie ein Kurs zur Sduglings- und
Kinderreanimation angeboten, im Wahlfach
Dermatologie und HNO wird ein Training zu
anaphylaktischen Reaktionen durchgefiihrt,

im chirurgischen Tertial soll ein Trauma Life
Support Kurs durchgefiihrt werden.

Das beschriebene Projekt bedeutet fiir die
veranstaltenden Kliniken einen nicht uner-
heblichen Aufwand. Dementsprechend ist die
Einbindung der verfiigbaren Ressourcen von
grofler Bedeutung. So wurden in einem Trai-
ningskurs Ende 2003 Tutoren der Lehrkran-
kenhduser in einem Train-the-Trainer Work-
shop zum Advanced Life Support geschult.
An einigen Lehrkrankenhdusern sind Reani-
mationsphantome verfiigbar, so dass die Aus-
bildung dort dezentral stattfinden kann. Sehr
wertvoll fiir den weiteren Ausbau von simu-
latorbasierten Lehrveranstaltungen fiir Studie-
rende muss auch die Errichtung eines weiteren
— nichtuniversitdren — Simulatorzentrums mit
einem universellen Patientensimulator SimMan®
im Krankenhaus Dresden-Friedrichstadt be-
zeichnet werden. Uber die Durchfiihrung und
Evaluation dieses Projektes wird nach Erhe-
bung ausreichender Daten berichtet werden.

Ausblick in die Zukunft

Mit dem immer schneller voranschreitenden
technischen Fortschritt werden in naher Zu-
kunft immer mehr Gerite verfiigbar sein, die
sinnhaft in der medizinischen Ausbildung
eingesetzt werden konnen. An der Medizini-
schen Fakultit Dresden ist fiir das laufende
Jahr noch der Erwerb eines Full-Scale Anés-
thesiesimulators geplant, des Weiteren soll dem
interdisziplindren Charakter des Simulator-
zentrums dadurch Rechnung getragen werden,
dass ein Endoskopie — Simulator sowie ein
Laparoskopie — Simulator erworben werden.
Diese Gerite werden nicht nur fiir Studieren-
de sehr hilfreich sein, sondern konnen auch
in der Weiterbildung von Arzten und in Kur-
sen fiir externe Kollegen eingesetzt werden.
Um den Studierenden — unserem wertvollen
arztlichen Nachwuchs — die bestmogliche Aus-
bildung zu gewihrleisten, sollten die techni-
schen Neuerungen auf dem Gebiet der Simu-
lation zeitnah verfolgt und auf einen sinnvollen
Einsatz gepriift werden.

Korrespondierender Autor:

Dr. med. Michael Miiller DEAA

Klinik fiir Anaesthesiologie und Intensivtherapie
Universitdtsklinikum Carl Gustav Carus

der TU Dresden

Fetscherstra3e 74, 01307 Dresden

Tel. 0351 4580 2785, Fax. 0351 458 5897
Email: mueller @isimed.info

Internet: www.isimed.info

Arzteblatt Sachsen 5/2004

179


http://www.isimed.info/

|
Berufspolitik

C. Haag

DIPOL®

Neue Priifungsformen

TU Dresden
Medizinische Fakultat
[. Medizinische Klinik

Ziele von Priifungen sind neben der Wissens-
abfrage und Leistungskontrolle zur Entschei-
dung iiber Bestehen oder Nichtbestehen eines
Kurses oder Studiums (summative Elemente
einer Priifung) auch die Bestimmung des Wis-
senstandes eines Studenten, um seine Liicken
zu erkennen (formative Elemente). Fiir Lehr-
ende kann eine Priifung auch Aufschluss dar-
iiber geben, ob die Inhalte und Ziele des Kur-
ses ausreichend vermittelt wurden. Die Art der
Priifung hat grolen Einfluss auf das Lernver-
halten der Studenten; wenn wir mochten, dass
Studenten nicht nur Faktenwissen lernen, so
sollten wir auch nicht nur Faktenwissen prii-
fen. Millers Pyramide des Wissen (Abb. 1)
zeigt die verschiedenen Stufen; nicht nur das
Faktenwissen, sondern auch die Anwendung
des Wissens ist eine Fihigkeit, die einerseits
gelehrt werden sollte, und andererseits auch
mit spezifischen Tests iiberpriift werden soll-
te: so kann zwar ,,wissen‘ im Sinne von Fak-
tenwissen mit einem Test wie Multiple Choice
Questions (MCQ) gut gepriift werden, Kennt-
nisse und Fertigkeiten in den Stufen ,,wissen
wie* oder ,,zeigen wie* erfordern andere Prii-
fungsformen.

Neue Priifungsformen im Studium der Human-
medizin haben das Ziel, nicht nur das reine
Faktenwissen zu iiberpriifen, sondern auch die
Féhigkeit des Studenten, einen Gedankengang
zu entwickeln, pathophysiologische Zusam-
menhinge anzuwenden oder relevante prakti-
sche Fertigkeiten. Dabei sollte auch ein Be-
wertungssystem angewandt werden, das eine
hohere Reliabilitit aufweist als eine miindli-
che Priifung.

Neben den Bemiihungen, MCQ Priifungen
durch Erweiterung und komplexere Falldar-
stellungen sachgerechter zu machen und vor
allem ohne Formulierungen, die die Losung
erraten lassen, sind Uberlegungen fiir bessere
schriftliche und miindliche Priifungen ange-
stellt worden. So gibt es schriftliche Priifun-
gen, die aus vielen offenen Einzelfragen be-
stehen, die vom Studenten kurz beantwortet
werden sollen (short assay questions). Diese
sind gut geeignet, neben Fakten auch die
Problemlosung und das Begreifen von Zu-
sammenhingen zu iiberpriifen, sind aber fiir
die Priifer sehr aufwindig in der Korrektur.

Ebenso kann den miindlichen Priifungen mit
vorbereiteten Bewertungsbogen etwas von
ihrer Subjektivitit genommen werden. An
der Medizinischen Fakultit der Technischen

Universitit Dresden sind in vielen Kursen des
DIPOL®-Programmes miindliche Fallpriifun-
gen eingegangen. Dabei werden die Studenten
von den Tutoren des Kurses einzeln gepriift
an Hand von Fillen, die von den Kursdirek-
toren vorbereitet wurden und in einem klini-
schen Kontext einen Schwerpunkt des Kurses
behandeln (,,wissen wie*). Der Bewertungs-
bogen enthilt die mdglichen Antworten und
deren Punktwert, so dass der Priifer in der
Bewertung eine Vorgabe hat, die subjektive
Beurteilung somit vermindert wird. Bei teil-
weise richtigen Antworten bleibt die Ent-
scheidung zu einem gewissen Grade subjek-
tiv; hier versuchen wir, durch gemeinsame
Besprechungen der Priifungen vor dem Prii-
fungstermin die Varianz in der Bewertung zu
senken, um somit die Reliabilitdt zu erhGhen.
Es werden pro Priifung mehrere Fille vorbe-
reitet und jeder Student wird per Zufall einem
Fall zugeordnet. Bei einer parallelen Priifung
in 10 bis 15 Gruppen konnen somit an einem
Nachmittag alle Stundenten eines Kurses ge-
priift werden mit den gleichen 6 bis 8 Féllen.
Die Reliabilitit einer Priifung hingt noch mehr
als von der Interrater-Reliabilitit von der An-
zahl der Teile oder Fille in einer Priifung ab.
Eine hohere Reliabilitit als eine miindliche
Priifung, eine Fallpriifung oder eine Priifung
mit kurzen, schriftlichen Antworten erreicht
ein OSCE (Waas V. et al 2001). Der OSCE
(objective structered clinical examination)
hat sich als eine Priifungsform etabliert, die
im Medizinstudium das ,,zeigen wie* bewer-
ten kann. Sie wird international und inzwi-
schen auch an einigen deutschen Fakultiten
mit Erfolg durchgefiihrt.

Bei einem OSCE durchlduft der Student meh-
rere so genannte Stationen, die jede ein abge-
schlossenes Thema oder Aufgabe zum Inhalt
hat und die jeweils in einer vorgegebenen
Zeit (meist 5 bis 15 Min.) absolviert werden
muss. Alle Studenten durchlaufen die glei-
chen Stationen nacheinander in einem rotie-
rendem System, so dass jeder der Studenten
die gleichen Priifungsthemen absolvieren
muss, nur beginnt jeder Student an einer
anderen Station. Jede Station wird von einem
Priifer geleitet, der jedem Studenten die glei-
che Aufgabe stellt und dann nach einem vor-
gegebenen Bewertungsbogen beurteilt. Eine
Station kann z.B. aus einer Anamneseerhe-
bung bestehen. Idealerweise ist dann ein so
genannter standardisierter Patient in der Prii-
fung, der die Rolle eines Patienten eingelibt

hat und sich verhilt, wie ein Patient mit einer
Erkrankung. Der Student erhebt die Anamne-
se, der standardisierte Patient antwortet auf
die Fragen des Studenten, wird aber nur das
beantworten, was der Student gefragt hat. In
die Bewertung einer solchen Station geht dann
nicht nur ein, ob eine vollstindige Anamnese
erhoben wurde, sondern auch die Art und
Weise, wie der Student mit dem Patienten
kommuniziert hat. Am Ende fasst der Student
das Ergebnis seiner Anamneseerhebung zu-
sammen und kann dann sein nun folgendes
diagnostisches Konzept erldutern. Es hat sich
gezeigt, dass es fiir die Bewertung der Leis-
tung des Studenten nicht relevant ist, ob er
durch andere Studenten schon vorher weif3,
dass dies zum Beispiel ein Fall einer Patien-
tin mit einer akuten Pankreatitis ist. Bewertet
wird nicht oder nur in einem geringen Mafle,
ob er den Fall 16st, indem er die richtige Diag-
nose nennt, sondern ob er keine Aspekte einer
Anamnese vergessen hat, wie er die Anamnese
erhebt (offene Fragen, Eingehen auf Antwor-
ten des Patienten usw.) und ob er alle Differen-
tialdiagnosen bei seinen weiteren Schritten
beachtet.

Die einzelnen Stationen eines OSCE konnen
sehr verschieden aufgebaut sein: so kann eine
Station auch darin bestehen, an Hand eines
Bildes die darauf abgebildete Hauterschei-
nung, ihre zugrunde liegende Krankheit und
Behandlung zu erklidren oder die Aufkldrung
fiir eine Operation durchzufiihren, EKGs oder
Rontgenbilder zu beurteilen. Auch die klini-
sche Untersuchung kann unter Einbeziehung
eines standardisierten Patienten iiberpriift
werden.

Viele Untersuchungen zu der Priifungsform
OSCE haben gezeigt, dass eine gute Reliabi-
litdt mit 14 bis 18 Stationen zu erreichen ist
(Toolbook of Assesment Methods 2000). Bei
einer durchschnittlichen Dauer von 6 bis 8 Min.
einer Priifungsstation ist dies eine Dauer von
1 bis 2 Stunden pro Priifling als Einzelprii-
fung. Diese lange Zeit hochkonzentriert zu
arbeiten ist gleichzeitig auch eine Priifung
der Belastbarkeit eines Studenten.

Die Organisation eines OSCE erfordert eine
sorgfiltige Vorbereitung, damit die Zeitein-
haltung und das Zusammenspiel der einzelnen
Stationen funktioniert. Auch der personelle
Aufwand an dem Tag der Priifung ist nicht zu
vernachléssigen; allerdings konnen im Rahmen
eines solchen OSCE mehrere Fécher an einem
Tag gepriift werden.
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Der im Sommer 2003 an der Medizinischen
Fakultit der Technischen Universitidt Dresden
durchgefiihrte OSCE im Rahmen des Kurses
Erndhrung-Stoffwechsel-Ausscheidung hat
fiir beide Seiten (Lehrende und Studenten)
den Vorteil gezeigt, dass mehrere Aspekte bzw.
Wissensgebiete dieses grolen Kurses gepriift
wurden und die Aufgabenstellung die spitere
Titigkeit als Arzt reflektiert hat. Besonders
eindriicklich zeigte sich, dass in einer auf die
Kommunikationsfihigkeit des Studenten ab-
gestimmten Station (Anamneseerhebung, Auf-
klidrung zu einem Eingriff) trotzdem auch das
vorhandene Faktenwissen iiberpriift werden
konnte. So héngt ein gutes Aufkldrungsgespréich
auch davon ab, ob der Student die Indikatio-
nen, Vorgehensweise, mogliche Ergebnisse und
Komplikationen einer Operation und deren
Alternativen weil3.

Eine Priifung des ,,Tun® als Spitze der
Miller’schen Pyramide ist beziiglich der
Reliabilitit und Validitit sehr schwierig. Am
besten eignet sich dafiir noch die Portfolio-
Analyse, das heisst dass jeder Student im
Rahmen der praktischen Ausbildung stindig
Buch fiihrt tiber seine Titigkeit und doku-
mentiert, wie oft und mit welchem Erfolg er
eine Arbeit oder Technik auf Station gemacht
hat unter der stdndigen Supervision eines kli-
nischen Lehrers.

Does

Shows how

Knows how

Knows

So wie sich im Medizinstudium auch andere
Lehrformen wie problemorientiertes Lernen
durchsetzen, sollten auch die Priifungsformen
den Lehr- und Lernzielen angepasst werden.
Wir benstigen Arzte, die sowohl Faktenwissen
zur Verfiigung haben, also auch die Fihigkeit
zur Kommunikation und praktische Fertigkeiten
aufweisen konnen. Diese Kenntnisse sollten
aber auch mit darauf abgestimmten Methoden
gepriift werden.

Zusammenfassung

Neben neuen Lehr- und Lernformen werden
im Medizinstudium an der Medizinischen
Fakultit der Technischen Universitidt Dresden
im Rahmen des DIPOL® Programmes auch
neue Priifungsformen wie OSCE (objective
struktered clinical examination) eingefiihrt,
mit denen nicht nur das Faktenwissen von Me-
dizinstudenten sondern auch ihre Kommuni-
kationsfihigkeiten und praktische Fertigkei-
ten gepriift werden konnen.

Literatur beim Verfasser
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Cornelie Haag

Medizinische Fakultiit der

Technischen Universitit Dresden
Universititsklinikum Carl-Gustav-Carus
Fetscherstralie 74

01307 Dresden

Performance assessment in vivo
Undercover SPs, video, logs

Performance assessment in vivo

OSCE, SP-based test

Clinical context based tests
MCQ, essay, oral

Factual tests
MCQ, essay, oral

Abbildung 1: Miller‘s pyramid of competence (Miller GE 1990)
SP= standardized patients, OSCE= objektive struktured clinical examnination,

MCQ= multiple choice questions
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N. Lorenz', S. Bergmann*

DIPOL®

Eine Plattform fiir lebendiges

Faculty Development

TU Dresden
Medizinische Fakultat

Einfiihrung

Im internationalen Vergleich haben deutsche
medizinische Hochschulen und Universititen
zwar eine gro3e Kompetenz in Forschung und
medizinischer Versorgung, die Ausbildung zu-
kiinftiger Arzte ist aber seit langem reform-
bediirftig. Eine aktive und systematische Ent-
wicklung des Lehrkorpers (Faculty Develop-
ment) spielte traditionell in Deutschland an
medizinischen Fakultiten eine eher unterge-
ordnete Rolle. Entsprechend wurde bisher der
Stellenwert der Lehre in der Beurteilung einer
individuellen akademischen Karriere in der
Vergangenheit meist unterschétzt.

Traditionell spielte an deutschen medizinischen
Fakultiten und Hochschulen eine aktive und
systematische Ausbildung des Lehrkorpers auf
dem Gebiet der Lehr- und Lernmethoden (Fa-
culty development) eine eher untergeordnete
Rolle. Spitestens mit der neuen Arztlichen
Approbationsordnung (AAppO) stellen moder-
ne inhaltliche Akzente der drztlichen Ausbil-
dung und die geforderten Lehrformen an die
Lehrenden aller Ebenen neue hochschulpida-

gogische Anforderungen. In Dresden wurde
mit der Entwicklung und Implementierung des
Dresdner Reformcurriculums DIPOL® (Dresd-
ner Integratives Problem/Praxis/Patienten-
Orientiertes Lernen) in enger Zusammenar-
beit mit der Harvard Medical School (Boston/
USA) bereits vor mehr als 6 Jahren begonnen.

Mit der Uberzeugung, dass die Ausbildung
von Arzten an deutschen Hochschulen und
Universitdten in Zukunft nur dann effizient
und international wettbewerbsfihig sein wird,
wenn es gelingt, neben der Entwicklung des
Lehrplans auch die Weiterentwicklung des Lehr-
korpers (Faculty Development) aktiv zu be-
treiben, wurde mit dem Beginn der Reform in
Dresden die Arbeitsgruppe ,,.Lehrformen in
der medizinischen Ausbildung* gegriindet. In
dieser bereiten Mediziner, Psychologen und
Wissenschaftler der Dresdner Fakultit in enger
Zusammenarbeit mit Experten der Harvard
Medical School Lehrende durch Trainings-
kurse, Workshops, Fort- und Weiterbildungen
und Symposien auf die neuen Herausforde-
rungen des DIPOL® Reformcurriculums vor.

Abbildung 1: Schematisierter Stundenplan der Trainingskurse

Ziele des Faculty Development im
DIPOL® Reformprogramm

Padagogische Kompetenz im

DIPOL® Reformprogramm

Die interdisziplindre problem- und fallorien-
tierte Herangehensweise an die fachlichen Aus-
bildungsinhalte in Tutorien, Fallseminaren und
anderen interaktiven Lehrveranstaltungen
verlangt nach einem fundierten Wissen iiber
die zugrundeliegenden Lehr- und Lerntheo-
rien, Kommunikationstechniken sowie nach
Selbsterfahrung der Lehrenden in diesen Un-
terrichtsformen. Das Dresdner Reformpro-
gramm erfordert, dass sich fachlich kompe-
tente Lehrende systematisch Schliisselkom-
petenzen auf diesen Gebieten aneignen. Auch
die mit der Reform des Praktischen Jahres
neu implementierten klinischen Lehrformen
(Falldiskussion und -supervision, Kleinstgrup-
penunterricht am Krankenbett, simulatorba-
sierte Trainingseinheiten) erfordern eine ent-
sprechende hochschulpidagogische Ausbil-
dung der Ausbilder (teach the teacher).

Motivation fiir das

DIPOL® Reformprogramm

Die neuen Lehrformen in den interdiszi-
plindren Modulen und Blockkursen fiihrten
zur Bildung neuer horizontaler und vertikaler

Tag 1 Tag 2 Tag 3 Tag 4 Organisationsstrukturen der Lehre innerhalb
e . . der Fakultdt. Gleichzeitig erfordert die Um-
9.00 Uhr Einfiihrung Feedback Evaluierung Triple Jump .
. ) setzung des Reformcurriculums aber auch neue
Theorie Dritter Sprung Wege der Motivation der Lehrenden aller
10.00 Ubr 12015 Ebenen. Neben dem Kursdirektorium sind in
das Dresdner Modell Problemtutorium | Fallschreiben Praxis II OSCE jedem Modul oder Blockkurs verschiedene
11.00 Uhr Arbeitsgruppen aktiv. So miissen unter ande-
Diskussion rem von einer ,,Fallschreibergruppe* die den
12.00 Uhr Tutorium Tutorien und anderen fallbasierten Lehrveran-
Medizinische Multistation Ubung staltungen zugrunde liegenden Fille erarbei-
13.00 Uhr Simulation tet werden. Nur wenn es in den Trainingskursen
Priifungen gelingt, geniigend Lehrende auf allen Ebenen
14.00 Uhr Lerntheorie Workschop des akademischen Lebens fiir die aktive Mit-
(wechselnde Triple Jump Abschlussdiskussion gestaltung des Curriculums zu begeistern, kon-
15.00 Uhr Themen) Erster Sprung nen die Kurse und Module entsprechend per-
Demotutorium z. B. Fortbildung sonell hinterlegt werden.
16.00 Uhr Praktisches Jahr Microteaching (wechselnde
Didursfen Lehrpraxen Themen) Hidden Goals: ,,Versteckte Ziele*
17.00 Uhr z. B. Gegenstandsbez. des Faculty Developments im
Fallschreiben Studiengruppen, Stand. DIPOL® Reformp rogramm . .
18.00 Uhr | Theorie und Praxis I Patienten, Priifungen F.acqlt}.l-I?evelopment-ékn.\/ltaten als inter-
disziplindre Kommunikationsplattform der
Vortrag Praxis, Tutorials Interaktives Arbeiten Lehrerld en. errr.lvogllchen den Mlt’glledern der
Fakultit, sich iiber neue Ideen, Uberzeugun-
! Studiendekanat

? Institut fiir Klinische Chemie und Laboratoriumsdiagnostik, Medizinische Fakultit Carl Gustav Carus der TU Dresden
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gen aber auch Zweifel und Widerstinde, die
sich aus der Curriculumreform ergeben, aus-
zutauschen. Im Ergebnis steigt die Bereitschaft
der Fakultit und deren Mitglieder aktiv Ver-
dnderungen vorzunehmen oder zu fordern. Die
intensive Beschiftigung mit modernen Lehr-
formen in der medizinischen Ausbildung be-
wirkte auflerdem eine wissenschaftliche Aus-
einandersetzung mit diesen Themen. Eine gro-
Be Anzahl von Publikationen der Dresdner
medizinischen Fakultdt hat heute aktuelle
Themen und Untersuchungen aus allen Ge-
bieten der medizinischen Lehre zum Inhalt.
Indem so junge Fakultitsmitglieder die Mog-
lichkeit erhalten innerhalb des DIPOL® Re-
formprogramms akademische Anerkennung
zu erfahren, werden die Anspriiche und Ziele
der Fakultit mit den personlichen Anspriichen
und Zielen dieser Nachwuchswissenschaftler
und -kliniker kombiniert.

Methoden des Faculty Developments im
DIPOL® Reformprogramm
Trainingskurse

Seit dem Jahr 2000 bietet die Medizinische
Fakultit in Dresden ihren Mitgliedern einen
umfassenden, mehrtigigen ,,Hands-on*-Kurs
zur Lehre im DIPOL® Curriculum an. Inzwi-
schen wurden die Trainingskurse von mehr
als 400 Mitarbeitern absolviert. Die umfas-
sende Teilnahme aller Lehrenden sichert die
Qualitét der Lehre in den DIPOL®-Blockkur-
sen und -Modulen. Neben den eigenen Mit-
arbeitern nahmen wiederholt externe Teilneh-
mer von anderen Fakultiten oder auferuni-
versitdren Einrichtungen teil.

Die Grundstruktur der Trainingskurse wurde
in enger Zusammenarbeit mit Experten der
Harvard Medical School entwickelt. Zu den
Basiselementen gehoren neben Vortrigen zur
Theorie verschiedener Eckpunkte der medi-
zinischen Lehre die praktische Arbeit in Tu-
torien, bei neuen Priifungsformen, beim Fall-
schreiben und der Vortragsgestaltung. (Abb. 1 —
Schematisierter Stundenplan).

Jeder einzelne Kurs fokussiert dariiber hinaus
auf aktuelle Probleme der Umsetzung des
DIPOL® Curriculums, wie zum Beispiel Kurs-
organisation und -planung, Kursevaluation,
Vorlesungen in einem problem- und fallori-
entiertem Curriculum, Kommunikation und
Kommunikationstechniken sowie die Nutzung
webbasierter Lehrformate. Stets ist ein gro-
Ber Zeitanteil des Kurses Diskussionen in
Anwesenheit von Dekan, Studiendekan und
Vertretern der Kursleitungen vorbehalten.

Jeder Kursteilnehmer erhélt am Anfang des
Kurses durch die aktive Teilnahme an einem
Tutorium (Kursteilnehmer in Begleitung ei-
nes erfahrenen Tutors) die Moglichkeit, sich
selbst in die Situation eines Studenten zu ver-
setzen und so Erfahrungen mit problemba-
siertem Lernen zu sammeln. In einem De-
monstrationstutorium beobachten die Teilneh-
mer anschlieBend Studenten bei der Arbeit an
demselben Fall und konnen so ihr eigenes
Vorgehen mit dem studentischen vergleichen.
Die gezielte Beobachtung erlaubt nicht nur
die Analyse des ablaufenden Lernprozesses
sondern auch das Erkennen und Erlernen spe-
zifischer Kommunikationstechniken, die fiir
einen erfolgreichen Tutor unabdingbar sind.
Dieses Wissen wenden die Kursteilnehmer im
Anschluss im sogenannten Problemtutorium
an: Die praktische Erfahrung hat gezeigt, dass
kiinftige Tutoren auf bestimmte Situationen
vorbereitet sein miissen, um als ,,Begleiter
und Beschiitzer studentischer Tutorien einen
maximalen Lernerfolg fiir die Gruppe zu si-
chern. In Rollenspielen iiben die Kursteilneh-
mer im zweiten Tutorium unter Observation
erfahrener Tutoren Verhaltensweisen im
Umgang mit kritischen Situationen, so zum
Beispiel der Versuchung als Tutor Fall- und
Lerninhalte selbst zu erkldren. Spezifisches
Feedback (Riickmeldung) der Gruppe und
der Ausbilder sichern den Lernerfolg.
Effektives, gezieltes und spezifisches Feed-
back fiir Lernende und Lehrende ist wesent-
licher Bestandteil eines jeden modernen
Curriculums. Die sogenannte Microteaching
Exercise ist stets ein Hohepunkt der Dresdner
DIPOL® Trainingskurse. In diesem von der
Harvard Medical School iibernommenen und
fiir DIPOL® angepasstem Format iiben die
Teilnehmer die Gestaltung und den optima-
len Einsatz von Feedback. Sie lernen den Ab-
lauf der Riickmeldung kennen und erfahren
die Bedeutung von Feedback fiir den Feed-
backgeber und -nehmer. Dazu wird in kleinen
Gruppen von jedem Teilnehmer ein 10-minii-
tiger Kurzvortrag gehalten und auf Videoband
aufgezeichnet. Die anschlieende Selbstbe-
obachtung und -einschitzung wird mit einem
strukturiertem Feedback durch die Gruppe kom-
biniert. So erhilt jeder Teilnehmer wichtige
Hinweise tiber seinen Vortrags- und Lehrstil.
Mit der Einfiihrung fakultitsinterner Priifun-
gen durch die neue AAppO gewinnt die Ent-
wicklung und Implementierung der modul-
oder kursbegleitenden Priifungen eine grofie
Bedeutung. Daher miissen den Lehrenden

theoretische Grundlagen und praktische Er-
fahrungen vermittelt werden. Die Vermittlung
von theoretischen Grundlagen des Assessments
und deren praktischen Anwendung durch
Selbsterfahrung nimmt deshalb einen breiten
Raum in den Trainingskursen ein. Aktuelle
fall- und problembasierte Priifungsformen
wie Triple Jump, Multistation Exercise und
OSCE (Objective Structured Clinical Exami-
nation) einschlieBlich des Einsatzes soge-
nannter Standardisierter Patienten wurden so
erstmals in Dresden innerhalb des DIPOL®
Trainingskurses praktiziert. Damit bieten die
Trainingskurse den Lehrenden der Fakultit
auch eine Experimentier- und Testplattform
fiir neue Priifungs- und Lehrformate.

Die Qualitét der in den Tutorien verwendeten
Fille trigt entscheidend dazu bei, die ange-
strebten Lernziele zu erreichen. Deshalb wer-
den die Teilnehmer in einer interaktiven
Ubung mit den Grundlagen des Fallschrei-
bens fiir Tutorien und mit den wesentlichen
Schritten zur Erarbeitung von interessanten,
das Lernverhalten der Studenten stimulieren-
den Fillen vertraut gemacht. Jeder Kursteil-
nehmer erstellt wihrend des Kurses das Kon-
zept eines eigenen Falls, das gemeinsam in
Trainings-Tutoriumsgruppen erprobt wird.
Wihrend der Fallschreiber als Tutor agiert,
ibernehmen die anderen Gruppenmitglieder
die Rolle der Studenten. Auch hier ist das
Feedback fiir den Tutor und Fallschreiber
durch die Gruppenmitglieder und die Aus-
bilder wesentlicher Bestandteil der Ubung.
Der Erfolg des eigenen Falles stimuliert zur
aktiven Mitarbeit in den Fallschreibergruppen.

Workshops

Ein lebendiges Faculty Development muss
kontinuierlich alle Angehdrigen der Dresdner
Medizinischen Fakultét und auch deren asso-
ziierte Institutionen (wie Lehrkrankenhduser
und Lehrpraxen) erreichen. Deshalb finden re-
gelmifBig DIPOL® Workshops statt. So wur-
den alle Professoren der Fakultit in einem
zweitdgigen Workshop in DIPOL® eingefiihrt
und mit den zugrunde liegenden Lehr- und
Lerntechniken vertraut gemacht. Andere
Workshops befassten sich mit Teilprojekten
innerhalb des Curriculums. Klinische Lehrer
aus den Lehrkrankenhédusern und des Dresd-
ner Universitdtsklinikums und Studenten im
Praktischen Jahr erarbeiteten und diskutier-
ten in einem Workshop die Umsetzung des
Programms ,,Klinisches Denken und Verste-
hen im sechsten Studienjahr. Mit den Trai-
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ningskursen haben die Workshops den hohen
Anteil an Kleingruppenarbeit, Freiraum fiir
Diskussionen und die Selbsterfahrung als
Lernender und Lehrender gemeinsam.

Fort- und Weiterbildungen

Sich veridndernde gesellschaftliche Bedingun-
gen und neue Anforderungen an die Mediziner-
ausbildung (hier sei nur auf die neue AAppO
hingewiesen) bedingen nicht nur eine standi-
ge Weiterentwicklung des DIPOL® Curricu-
lums sondern erfordern auch die kontinuierli-
che Beschiftigung der Lehrenden mit aktuel-
len und neuen Aspekten der medizinischen
Ausbildung. Deshalb fand die inzwischen
umfassende Nutzung des Internets durch Stu-
dierende und Lehrende ihren Niederschlag in
einer Weiterbildung zum Lehr- und Lern-
portal DIPOL® im Internet. Moglichkeiten,
problembasiert Falldiskussionen mit Exper-
ten des jeweiligen Fachgebietes in groferen
Gruppen durchzufiihren, wurden in einer Wei-
terbildung ,.Gegenstandsbezogene Studien-
gruppen® erortert. Weitere Themen beinhal-
teten die effektive und juristisch sichere
Durchfithrung schriftlicher Priifungen fiir
fakultdtsinterne Priifungen, insbesondere das
Erstellen von fallbasierten Multiple Choice
Questions (MCQ) sowie den Themenkomplex
,.Standardisierte Patienten®.

Symposien

Im November 2003 fand ein Symposium der
Dresdner Medizinischen Fakultit unter dem
Titel ,,Konstanz und Veridnderung der Lehr-
formen in den verschiedenen Abschnitten des
Curriculums* statt.

Nach vier Jahren war es an der Zeit, Erfah-
rungen zwischen den Kursen/Modulen aus-
zutauschen: Manche Lehrenden hatten in den
Modulen und Blockkursen innovative Lehr-
formen entwickelt und Erfahrungen gesammelt,
die unbedingt des Austausches bedurften.

Das Symposium trug damit dazu bei, Visio-
nen zu biindeln und AnstoBe fiir die weitere
Entwicklung von DIPOL® zu geben. In der
Folge sollen jdhrliche Symposien zu aktuel-
len Themen der Ausgestaltung von DIPOL®
eine Tradition werden.

Zertifizierung

Die erfolgreiche Teilnahme an einem DIPOL®
Trainingskurs wird mit einem Harvard-Zerti-
fikat bestitigt, zusitzlich erhalten die Teilneh-
mer Punkte zum Erlangen des Fortbildungs-
zertifikats der Sdchsischen Landesérztekammer.
Auch die Teilnahme an Fort- und Weiterbil-
dungen, Workshops und Symposien wird ent-
sprechend zertifiziert.

Kurse fiir drztliche Projektleiter

»Frithdefibrillation«

Ergebnisse, Ausblick

Die systematische Entwicklung des Lehrkor-
pers ist notwendige Voraussetzung, eine sub-
stantielle Reform der Medizinerausbildung
in Deutschland zu erreichen. Die Herausfor-
derung dabei ist es, alle Ebenen einer Fakul-
tdt anzusprechen. Ein lebendiges, aktives Fa-
culty Development Programm kann dazu
einen entscheidenden Beitrag leisten.

Der gestiegene Stellenwert der Lehre, indivi-
duelle Anerkennung fiir Lehrende und die
Belebung des akademischen Lebens an der
Medizinischen Fakultit durch Zusammenar-
beit im neuen Curriculum fiihrten zu einem
anhaltenden Interesse fiir Faculty Develop-
ment Aktivititen, wie die konstant hohen Teil-
nehmerzahlen sowie die Ergebnisse der Kurs-
evaluation belegen. Internationalisierung und
Fortentwicklung des Dresdner Reformpro-
gramms werden sich auch innerhalb neuer Fa-
culty Development Aktivitidten niederschlagen
miissen, damit DIPOL® erfolgreich bleibt.

Korrespondierender Autor

Dr. med. Norbert Lorenz

Studiendekanat der Medizinischen Fakultit
Carl Gustav Carus Dresden

Fetscherstr. 74, 01307 Dresden
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Der plotzliche Herztod ist die hédufigste aufer-
klinische Todesursache in Deutschland. In tiber
90% der Fille wird der Herz-Kreislaufstill-
stand durch Kammerflimmern oder eine Kam-
mertachykardie hervorgerufen. Wirksamste
Behandlung dieser Herzrhythmusstérungen
ist die sofortige Defibrillation — jede Minute
nehmen die Uberlebenschancen um 7 bis 10%
ab. Bis zum FEintreffen des Rettungsdienstes ist
oft eine therapierefraktire Asystolie eingetreten.
Seit den 80er Jahren werden Defibrillatoren an-
geboten, die zu defibrillierende EKG-Rhyth-
men erkennen und iiber eine sehr hohe Ge-
ritesicherheit verfiigen. Die Anwendung die-
ser Automatisierten Externen Defibrillatoren
(AED’s) wird seit 1993 auch fiir qualifizier-
tes nichtérztliches Personal im Rahmen von
Friihdefibrillationsprojekten im Rettungsdienst
von der Bundesirztekammer empfohlen.

Voraussetzungen ist die Leitung der Aus- und
Fortbildung und die Qualitétssicherung der
Friihdefibrillation durch den Arztlichen Lei-
ter Rettungsdienst.

Diese Empfehlung der Bundesirztekammer
konnte bisher in Sachsen nicht flachendeckend
umgesetzt werden. Im Rettungsdienst der Lan-
deshauptstadt Dresden werden seit dem Jahr
2000 alle Mitarbeiter in der Friihdefibrillation
durch das Brand- und Katastrophenschutzamt
aus- und fortgebildet. Auch in den anderen
sdchsischen Grofstidten existieren dhnliche
Projekte. Die Einfiihrung der Friihdefibrilla-
tion durch nichtirztliches Rettungsdienstper-
sonal in den Landkreisen scheitert oft am
fehlenden Arztlichen Leiter Rettungsdienst,
der jedoch im neuen ,,Séchsischen Gesetz
iiber Brandschutz, Rettungsdienst und Kata-

strophenschutz gefordert wird. Die Geset-
zesvorlage wird im Sdchsischen Landtag zur
Zeit diskutiert.

Eine wesentliche Verbesserung der Uberle-
bensraten ist jedoch nur zu erreichen, wenn
AED-Gerite durch entsprechend geschulte
medizinische Laien zur Anwendung kommen.
Die im ,,International Liaison Committee On
Resuscitation® (ILCOR) zusammengeschlos-
senen internationalen Fachgremien fiir die
Reanimation haben 1997 die Einfiihrung der
Friihdefibrillation durch Ersthelfer auch in
der Offentlichkeit gefordert. Diese Forderung
wird in Deutschland durch die ,,Bjorn Steiger
Stiftung* unterstiitzt. Die Stiftung hat ermog-
licht, dass AED-Geriite bereits zu einem Preis
unter 2000 Euro erhiltlich sind (www.kampf
dembherztod.de). Verschiedene GroBbetriebe und

184

Arzteblatt Sachsen 5/2004



|
Gesundheitspolitik

Amtliche Bekanntmachungen

offentliche Einrichtungen haben in den letz-
ten Jahren AED-Gerite beschafft und Anwen-
der ausgebildet.
Die Grundsitze der Ausbildung sind durch
die Bundesarbeitsgemeinschaft Erste Hilfe
im Juni vergangenen Jahres neu festgelegt
worden. Nach den ,,Gemeinsamen Grundsét-
zen zur Aus- und Fortbildung von Ersthelfern
in Friihdefibrillation* erfolgt der AED-Grund-
lehrgang in 7 Unterrichtsstunden durch spe-
ziell qualifizierte Lehrkrifte, die jdhrlichen
Aufbaulehrginge in 2 bis 4 Unterrichtsstun-
den. Die dafiir erforderliche Qualifikation
konnen die Ausbilder in den Rettungsdienst-
schulen erwerben. Ein Friihdefibrillations-
projekt nach diesen Grundsitzen ist seit letz-
tem Jahr erfolgreich in der Sichsischen Lan-
desédrztekammer eingefiihrt worden.
Die irztliche Fachaufsicht ist aus der Sicht
der Bundesirztekammer bei den Friihdefibril-
lationsprojekten unverzichtbar. Nach den ak-
tuellen Empfehlungen der Bundesirztekam-
mer sind die Voraussetzungen fiir die drztli-
chen Leiter von Friihdefibrillationsprojekten:
 Uberwachung der Aus- und Fortbildung,

» Kontrolle und Nachbereitung jedes Einsat-
zes eines Defibrillators durch nicht &rztli-
ches Personal,

» regelmifige Berichterstattung an den Tra-
ger des Aus- bzw. Fortbildungsprogrammes.

Fiir diese Aufgaben muss der drztliche Aus-

bilder folgende Qualifikationen besitzen:

* notfallmedizinisch qualifizierte(r) Arzt/
Arztin mit Kenntnissen, Erfahrungen und
Fertigkeiten in der Reanimation einschlief-
lich Defibrillation,

¢ Erfahrungen in der Durchfiihrung von Aus-
und Fortbildungsmafinahmen,

* Beriicksichtigung der Empfehlungen fiir
die Wiederbelebung des ,,.Deutschen Bei-
rates fiir Erste Hilfe und Wiederbelebung -
German Resuscitation Council®“ bei der
Bundesirztekammer.

Im Deutschen Arzteblatt wurde festgestellt,

dass die drztlichen Kenntnisse in der Reani-

mation erhebliche Mingel aufweisen.

Die Sichsische Landesédrztekammer unterstiitzt

die Fortbildung von Arztinnen und Arzten

auf dem Gebiet der Wiederbelebung seit Jah-
ren durch das Angebot des 8-stiindigen Kurses

,,Praktische Reanimationsiibungen®, der von

dem Arbeitskreis Reanimationsausbildung

organisiert wird.

Arztliches Engagement ist auch bei der Ein-

filhrung der Friihdefibrillation in Sachsen

notwendig. Deshalb wird erstmals am 4. und

5. September 2004 in der Sichsischen Lan-

desérztekammer ein 16-stiindiger Kurs ,,Friih-

defibrillation fiir drztliche Programmleiter* an-
geboten.

Eintragung in das Partnerschaftsregister

Ziel ist es, im sdchsischen Rettungsdienst die
flichendeckende Einfithrung der Defibrillation
durch nichtérztliches Personal zu unterstiitzen.
In der Zukunft ist die Etablierung weiterer
Friihdefibrillationsprojekte fiir medizinische
Laien in Betrieben und in 6ffentlichen Ein-
richtungen zu erwarten. Diese Projekte miis-
sen von engagierten und kompetenten Arzten
geleitet werden. In dem geplanten Kurs der
Sédchsischen Landesdrztekammer besteht die
Moglichkeit, die dafiir notwendigen Kennt-
nisse und Fertigkeiten zu erwerben.

Literatur beim Verfasser

Anschrift des Verfassers

Dr. Ralph Kipke

Brand- und Katastrophenschutzamt Dresden,
SGL Ausbildung Rettungsdienst
Louisenstraf3e 14 — 16, 01099 Dresden

Tel.: 0172 7911302

Die Siéchsische Landesidrztekammer hat seit
einem Jahr einen Defibrillator. Herr Dr. Kipke
schulte bisher 23 Mitarbeiter der Séchsischen
Landesdrztekammer in der Bedienung und in
der Anwendung eines Defibrillators. Es wur-
de im Heft 1/2004 des ,,Arzteblatt Sachsen,
Seite 17, dariiber berichtet.

_Dr. med Siegfried Herzig
Arztlicher Geschiftsfiihrer
Siéchsische Landesirztekammer

Bekanntmachung der Eintragung in das Part-
nerschaftsregister des Amtsgerichtes Leipzig,
Registergericht

PR 81 — Partnerschaft:

Herr Dr. rer. nat. Jiirgen Herrmann,
Fachchemiker der Medizin,
Diagnostische und experimentelle
Mikrobiologie,

Herr Priv.-Doz. Dr. med. habil.

Pietro Nenoff,

Facharzt fiir Laboratoriumsmedizin.
Gegenstand der Partnerschaft: Gemeinsame
Ausiibung der medizinisch-fachérztlichen Be-
rufstitigkeit in einer medizinischen Koopera-
tionsgemeinschaft als Fachchemiker der Me-
dizin fiir diagnostische und experimentelle
Mikrobiologie sowie als Facharzt fiir Labora-

toriumsmedizin. Jeder Partner vertritt einzeln.
Partner: Herr Dr. rer. nat. Jiirgen Herrmann,
Fachchemiker der Medizin, Diagnostische
und experimentelle Mikrobiologie,

Herr Priv.-Doz. Dr. med. habil. Pietro
Nenoff, Facharzt fiir Laboratoriumsmedizin.

Assessor Michael Kratz, Rechtsreferent
Siéchsische Landesirztekammer

Bekanntmachung der Eintragung in das Part-
nerschaftsregister des Amtsgerichtes Dresden,
Registergericht

PR 134: Partnerschaft: Herr Dr. med. Wolf-
gang Klein, Facharzt fiir Orthopidie/
Chirotherapie, Herr Dr. med. Uwe Wittig,
Facharzt fiir Orthopidie/Chirotherapie,

Herr Axel Klein, Facharzt fiir Orthopidie/
Chirotherapie, Dresden.

Gegenstand der Partnerschaft: Gemeinschaft-
liche Ausiibung der Heilkunde im vertrags-
arztlichen und privatérztlichen Bereich.
Partner: Herr Dr. med. Wolfgang Klein,
Facharzt fiir Orthopidie/Chirotherapie,
Dresden,

Herr Dr. med. Uwe Wittig,

Facharzt fiir Orthopadie/Chirotherapie,
Heidenau,

Herr Axel Klein, Facharzt fiir Orthopédie/
Chirotherapie, Dresden OT Pennrich.

Assessor Michael Kratz, Rechtsreferent
Séchsische Landesidrztekammer
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14. S#chsischer Arztetag/
30. Kammerversammlung

25. und 26. Juni 2004

Der 14. Sichsische Arztetag/30. Kammerversammlung findet am
25. und 26. Juni 2004 im Kammergebdude der Sichsischen Landes-
drztekammer, Schiitzenhohe 16, 01099 Dresden, Plenarsaal, statt.

Die Mitglieder der Sichsischen Landesirztekammer konnen an den Ar-
beitstagungen mit Vorlage des Arztausweises als Zuhorer teilnehmen.

Tagesordnung
30. Kammerversammlung
Freitag, 25. Juni 2004, 14.00 Uhr

1. Eroffnung des 14. Sichsischen Arztetages und
Feststellung der Beschlussfihigkeit
Prof. Dr. Jan Schulze, Prisident
2. Aktuelle Probleme der Gesundheits- und Berufspolitik
Bericht: Prof. Dr. Jan Schulze, Prisiden
Ausfiihrliche berufspolitische Aussprache zu
— dem Bericht des Prisidenten der Séchsischen Landesérztekammer
— dem Titigkeitsbericht 2003 der S#chsischen Landesérztekammer
3. Berufspolitisches Schwerpunktthema:
Medizinische Versorgung in Deutschland vor dem Hintergrund
des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes (GMG)
Vortrag: Dr. jur. Rainer Hess, Koln,
Gemeinsamer Bundesausschuss
1. Koreferat: Herr Blakiewitz, Leipzig
Vorsitzender der Krankenhausgesellschaft Sachsen
2. Koreferat: Dr. Stefan Windau, Leipzig
Vizeprisident der Siachsischen Landesdrztekammer
Podiumsdiskussion

Abendveranstaltung
Freitag, 25. Juni 2004, 19.30 Uhr

Musikalischer Auftakt

Begriiung
Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze, Prisident

Totenehrung

Verleihung der ,,Hermann-Eberhard-Friedrich-Richter-Medaille* 2004
fiir die Verdienste um die sichsische Arzteschaft

GruBlwort:
Herr Staatssekretir Dr. Albin Nees,
Sichsisches Staatsministerium fiir Soziales

Festvortrag:
,,Lebenslust — iiber Risiken und Nebenwirkungen der Gesundheit*
Referent: Dr. med. Manfred Liitz, Koln

Fortsetzung der 30. Kammerversammlung
Sonnabend, 26. Juni 2004, 9.00 Uhr

4.  Beschlussfassung iiber die Weiterbildungsordnung der
Séchsischen Landesiirztekammer
Bericht: Prof. Dr. Gunter Gruber,
Vorsitzender des Ausschusses Weiterbildung

5. Beschlussfassung iiber die AuBer-Kraft-Setzung von Satzungen
5.1. Satzung zur Erteilung des Fachkundenachweises Rettungsdienst
5.2. Richtlinie zur Erteilung des Fachkundenachweises
Ultraschalldiagnostik
Bericht: Prof. Dr. Gunter Gruber,
Vorsitzender des Ausschusses Weiterbildung
6.  Beschlussfassung iiber die Fortbildung und Priifung zur
Arztfachhelferin/Arztfachhelfer (AFH)
Bericht: Dr. Bernhard Ackermann,
Vorsitzender des Berufsbildungsausschusses
Vorsitzender des Ausschusses Ambulante Versorgung
7. Finanzen
7.1. Jahresabschlussbilanz 2003
Bericht: Dr. Claus Vogel, Vorstandsmitglied
Vorsitzender des Ausschusses Finanzen
Dipl.-Kfm. Wulf Frank, Wirtschaftspriifer,
Wirtschaftspriifungsgesellschaft Bansbach, Schiibel, Brosztl & Partner
7.2. Entlastung des Vorstandes und der Geschéftsfiihrung
fiir das Jahr 2003
7.3. Wabhl des Abschlusspriifers fiir das Jahr 2004
7.4. Anderung der Ordnung zur Zahlung von
Aufwandsentschédigungen fiir ehrenamtliche Titigkeit sowie von
Unterstiitzungen an die Kreisiirztekammern
Bericht: Dr. Claus Vogel, Vorstandsmitglied
Vorsitzender des Ausschusses Finanzen
8.  Bekanntgabe des Termins der 31. Kammerversammlung
und des 15. Siichsischen Arztetages
(32. Kammerversammlung)
9. Verschiedenes

15. erweiterte Kammerversammlung
Siichsische Arzteversorgung
Sonnabend, 26. Juni 2004, 14.00 Uhr

1.  Eroffoung der 15. erweiterten Kammerversammlung und
Feststellung der Beschlussfihigkeit
Prof. Dr. habil. Jan Schulze, Priisident
2. Titigkeitsbericht 2003 der Siichsischen Arzteversorgung
2.1. Bericht des Vorsitzenden des Verwaltungsausschusses
Dr. Helmut Schmidt
2.2. Bericht des Vorsitzenden des Aufsichtsausschusses
Dr. Hans-Dieter Simon
2.3. Jahresabschlussbericht fiir das Jahr 2003 und Diskussion
Dipl.-Kfm. Wulf Frank
2.4. Versicherungsmathematisches Gutachten
Rentenbemessungsgrundlage und Rentendynamisierung 2004
Dipl.-Math. Hans-Jiirgen Knecht
2.5. Entlastung des Verwaltungsausschusses, des
Aufsichtsausschusses und der Verwaltung fiir das Jahr 2003
3.  Satzungsinderungen
Dr. Manfred Halm
4.  Haushaltplan 2005
Dr. Helmut Schmidt
5. Bekanntgabe des Termins der
16. erweiterten Kammerversammlung
6. Verschiedenes

Ende gegen 18.00 Uhr
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Seniorentreffen

der Kreisarztekammer Dresden

. |
Mitteilungen der Geschiftsstelle

Konzerte und
Ausstellungen

Nach erfolgreichem Auftakt mochten wir Sie am
Mittwoch, dem 2. Juni 2004, 15.00 Uhr

zu einer erneuten Veranstaltung in den Plenar-
saal der Landesirztekammer, Schiitzenhohe,
einladen. Im Mittelpunkt steht die Tradition
der Zeitmesserfabrikation im Miiglitztal. Uber
,,Die Geschichte des Glashiitter
Uhrenbaus von 1845 bis Heute*

referiert der Leiter des Uhrenmuseums in Glas-
hiitte, Herr Reichel. Wir freuen uns tiber Ihre
rege Teilnahme. Im Anschluss besteht wieder
die Moglichkeit zum gemeinsamen Kaffee,
der je nach Teilnehmerzahl wieder im Foyer
und Restaurant ausgerichtet wird. Sie sind
mit Threm Partner herzlich eingeladen.

Thr Seniorenausschuss
der Kreisdrztekammer Dresden

Informationsveranstaltung fiir niedergelassene Arzte

17. September 2004, 15.00 Uhr,
Séchsische Landesdrztekammer
(Plenarsaal)

Einfiihrung und Weiterentwicklung

eines Qualititsmanagementsystems im
vertragsirztlichen Bereich

— zwischen Anforderung und Umsetzung —
Die Veranstaltung soll niedergelassenen Kolle-
gen einen Uberblick iiber die gesetzgeberischen
Anforderungen und den damit verbundenen
Qualitdtsmanagementverfahren vermitteln

und dies gekoppelt an die Moglichkeit einer
Zertifizierung.

Zur besseren Planung bitten wir um telefoni-
sche Anmeldung (Sichsische Landesérztekam-
mer, Frau Réndler, Telefon 0351 8267-384).

Dr. med. Maria Eberlein-Gonska
Universititsklinikum Carl Gustav Carus
Qualitdtsmanagement: Leiterin
Fetscherstr. 74, 01307 Dresden

Tel.: 0351 458 2323, Fax: 0351 458-5847
E-Mail: Maria.Eberlein-Gonska@
uniklinikum-dresden.de

Gerda Lepke — Dresdner Skizzen
Arbeiten zu Dresdner Motiven

Konzert

Sonntag, 6. Juni 2004, 11.00 Uhr
Junge Matinee
Diplomkonzert Klavier
Bach/Busoni: Chaconne d-Moll BWV 1004; Mozart:
Sonate C-Dur KV 330; Chopin: Sonate op. 35b-Moll;
Prokofjew: Sonate Nr. 3 op. 28
Solistin: Henrike Enger (Klasse Prof. Gunther Anger)
Hochschule fiir Musik ,,Carl Maria von Weber* Dresden

Ausstellungen
Foyer der Sichsischen Landesirztekammer

Werner Juza
Linie und Farbe
bis 11. Mai 2004

Gerda Lepke
Dresdner Skizzen
Arbeiten zu Dresdner Motiven
12. Mai 2004 bis 11. Juli 2004

Vernissage:
Donnerstag, 13. Mai 2004, 19.30 Uhr
Einfiihrung: Dr. Ilona Schellenberg, Dresden,
Kunstpublizistin

Foyer der Siichsischen Arzteversorgung

Horst Kotter
Magie des Lichtes
bis 6. August 2004

Ausstellung

Seit Jahrzehnten gehort Gerda Lepke (Jg. 1939)
zu den Kiinstlerinnen ostdeutscher Provenienz,
die sich durch eine auffallend markante
Handschrift auszeichnen. In gegenseitig frucht-
barer und spannungsreicher, zeitweiliger
Partnerschaft mit dem Dresdner Maler und
Grafiker Max Uhlig prigte sie einen unge-
wohnlichen Duktus aus, der vom wie zufilli-
gen Spritzer iiber kurze Pinselstriche bis zu
schmalen, lang auslaufenden Linien reicht.
Mit diesen Transparenz erhaltenden Mitteln
kann die geborene Geraerin, die heute zwi-
schen Dresden und ihrem Atelier in Gera
pendelt, Eindriicke und Empfindungen visua-
lisieren, sei es im wie aus Tausenden zufilligen
und nicht zufilligen punktuellen Setzungen
geschaffenen Portrdt oder in Wirklichkeits-
ausschnitten vom Birnbaumzweig bis zum Ge-
biisch an der Elbe beziehungsweise einer Elb-
landschaft. Eine besondere Anregung bietet
ihr immer wieder das barocke Erbe im Zwin-
ger, in Moritzburg oder GrofBsedlitz. Wie seit
den 70er Jahren im Berliner Pergamonmuseum

oder der Dresdner Skulpturensammlung anti-
ke Skulpturen zeichnet sie hier mit Leiden-
schaft die Permoserschen Skulpturen, beson-
ders die Putten. Die Kiinstlerin erweckt in ihren
Skizzen und Zeichnungen den Stein regel-
recht zum Leben, bringt die Figuren zum Tan-
zen, wie die Besucher auch in der Ausstel-
lung mit ,,Dresdner Skizzen* werden feststel-
len konnen. Gerda Lepke studierte von 1966 —
1971 an der Dresdner Hochschule fiir Bilden-
de Kiinste, wo sie unter anderem bei Herbert
Kunze und Gerhard Kettner Anregung fand.
1993 erhielt sie den Kunstpreis der Stadt
Dresden, 1997 war sie Griindungsmitglied der
Sidchsischen Akademie der Kiinste.

Dr. Ingrid Koch, Dresden

Ausstellung im Foyer der

Séchsischen Landesirztekammer

12. Mai bis 11. Juli 2004

Vernissage

am Donnerstag, dem 13. Mai 2004, 19.30 Uhr

(tJ /"" = /
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Mitteilungen der KVS

Ausschreibung

von Vertragsarztsitzen

Von der Kassendrztlichen Vereinigung Sach-
sen werden gemdl § 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 konnen sich auch Fach-
arzte fiir Innere Medizin bewerben, wenn sie
als Hausarzt titig sein wollen.

Bei Ausschreibungen von Fachiérzten 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 auBlerdem darauf hin, dass sich
auch die in den Wartelisten eingetragenen
Arzte bei Interesse um den betreffenden Ver-
tragsarztsitz bewerben miissen.

H Bezirksstelle Chemnitz

Chemnitzer Land

Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 04/C023

Zwickauer Land

Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 04/C032

Schriftliche Bewerbungen sind bis zum 24. 5.
2004 an die Kassenirztliche Vereinigung Sach-
sen, Bezirksstelle Chemnitz, Postfach 11 64,
09070 Chemnitz, Tel. 0371 2789406 oder
2789403 zu richten.

Zwickau-Stadt

Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 04/C024

Facharzt fiir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
Reg.-Nr. 04/C025

Chemnitz-Stadt

Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 04/C026

Stollberg

Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 04/C027

2 Fachirzte fiir Allgemeinmedizin*)

(in Gemeinschaftspraxis)

Reg.-Nr. 04/C028, Reg.-Nr. 04/C029
Aue-Schwarzenberg

Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin
Reg.-Nr. 04/C030

Zwickauer Land

Facharzt fiir Orthopidie, Reg.-Nr. 04/C031

Schriftliche Bewerbungen sind bis zum 7. 6.
2004 an die Kassenirztliche Vereinigung Sach-
sen, Bezirksstelle Chemnitz, Postfach 11 64,
09070 Chemnitz, Tel. 0371 2789406 oder
2789403 zu richten.

H Bezirksstelle Dresden

Dresden-Stadt

Facharzt fiir Augenheilkunde
Reg.-Nr. 04/D022

Facharzt fiir Radiologie

Reg.-Nr. 04/D032

Sachsische Schweiz

Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 04/D023

Schriftliche Bewerbungen sind bis zum 26. 5.
2004 an die Kassenirztliche Vereinigung Sach-
sen, Bezirksstelle Dresden, Schiitzenhohe 12,
01099 Dresden, Tel. 0351 8828330 zu richten.

Dresden-Stadt

Facharzt fiir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
Reg.-Nr. 04/D024
Hoyerswerda-Stadt/Kamenz

Facharzt fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Reg.-Nr. 04/D025

Facharzt fiir Neurologie und Psychiatrie
Reg.-Nr. 04/D026

Lobau-Zittau

Facharzt fiir Augenheilkunde

Reg.-Nr. 04/D027

MeiBen

Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 04/D028

Facharzt fiir Innere Medizin/Kardiologie
Reg.-Nr. 04/D030

in Gemeinschaftspraxis mit

Facharzt fiir Innere Medizin
(Fachirztlicher Versorgungsbereich)
Reg.-Nr. 04/D031

Riesa-GroBenhain

Facharzt fiir Augenheilkunde

Reg.-Nr. 04/D029

Schriftliche Bewerbungen sind bis zum 9. 6.
2004 an die Kassenirztliche Vereinigung Sach-
sen, Bezirksstelle Dresden, Schiitzenhohe 12,
01099 Dresden, Tel. 0351 8828330 zu richten.

M Bezirksstelle Leipzig

Leipzig-Stadt

Facharzt fiir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
(Teil einer Gemeinschaftspraxis)

Reg.-Nr. 04/L018

Facharzt fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Reg.-Nr. 04/L019

Delitzsch

Facharzt fiir Innere Medizin*)
(Hausérztlicher Versorgungsbereich

Reg.-Nr. 04/L020

Schriftliche Bewerbungen sind bis zum 4. 6. 2004
an die Kassenirztliche Vereinigung Sachsen,
Bezirksstelle Leipzig, Braunstraf3e 16, 04347
Leipzig, Telefon-Nr. 0341 2432153 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 verdffentlicht.

H Bezirksstelle Chemnitz

Aue-Schwarzenberg
Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)
geplante Praxisabgabe: 1. 8. 2004

H Bezirksstelle Dresden

Dresden-Stadt

Facharzt fiir Innere Medizin*),

in Dresden-Gorbitz

(Hausirztlicher Versorgungsbereich)
geplante Praxisabgabe: 1. 7. 2005
Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)
geplante Praxisabgabe: 31. 12. 2004
Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)
geplante Praxisabgabe: 2. Halbjahr 2005
Facharzt fiir Allgemeinmedizin*),

in Langebriick

geplante Praxisabgabe: April 2005
Facharzt fiir Neurologie und Psychiatrie)
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A. Dippold, St. Schauer

Qualitétssicherung in der
konservativen und perioperativen
Kniegelenksbehandlung

Originalien

Zusammenfassung:

Untersuchungen zur Beseitigung der reflektorisch bedingten Funk-
tionsstorung der Oberschenkelmuskulatur liegen vor. Die selektive
elektrische Stimulation des Musculus vastus medialis mit wissen-

schaftlich erarbeiteten Stromparametern ermoglicht die Beseitigung

des Muskelausfalls. Durch Messwerte (isometrische Maximalkraft,
biologische Oberflachenaktivitit) ldsst sich die Wirksamkeit der Be-

Erkrankungen und Verletzungen des Knie-
gelenkes bedingen eine Funktionsstérung der
Oberschenkelmuskulatur, besonders des Mus-
culus vastus medialis. Die Funktionsstdrung
ist reflektorisch bedingt (Andrade, 1965). Im
histologischen Bild ist der reflektorische Aus-
fall der Faser II des Musculus vastus media-
lis darstellbar (Ziegan, Dippold, 1985). Bei
der hiufigen Chondropathia patellae (femoro-
patellares Schmerzsyndrom) ist enzymbhisto-
chemisch, biochemisch und strukturell eine
frontale Dysbalance zwischen dem Musculus
vastus medialis und dem Musculus vastus
lateralis nachweisbar (Biskop, 1987). Etab-
lierte Behandlungsmethoden im Bereich der
Knierehabilitation sind nach Freiwald (1996)
nach neueren Forschungen nicht mehr halt-
bar. Als Beispiel wird die PNF-Technik ange-
fiihrt. Sommer und Schuster (1993) fiihrten
eine randomisierte Studie bei 90 Patienten
nach Meniskusoperation durch. Danach zeig-
te die ,,unbehandelte” Patientengruppe mit
sofortiger Belastung des Beines einen kom-
plikationslosen und schnelleren Genesungs-
prozess als die beiden mit unterschiedlicher
Krankengymnastik behandelten Gruppen.
Unter diesen Gesichtspunkten ist eine wissen-
schaftlich belegte, durch Messwerte steuer-
bare Therapie anzustreben. Von den drei Pa-
rametern: Gelenkbeweglichkeit, muskulédre —
ligamentire Stabilitdt und Gelenkreaktions-
lage (Schmerz, Schwellung, Erguss) ist nur
der letzte Parameter fiir die Therapiesteue-
rung nicht durch Messwerte routinemifig er-
fassbar. Kontaktthermometrie(Késtner, 1986)
und Infrarotthermometrie (Brenke, Weber,
1974) sind nicht nur zu aufwendig, sie wei-
sen auch fiir die Einzelmessung zur Therapie-
gestaltung eine zu grofle Streuung auf. Mit
dem Winkelmesser ist dagegen die Kniege-
lenksbeweglichkeit unkompliziert und repro-
duzierbar messbar. Fiir die Bandstabilitit kann
das KT 1000 bei Untersuchungsgruppen gute
Aussagen ermdglichen. Fiir die Einzelmessung
ist aber der Aufwand und die Fehlerbreite der
Messung im Scheuba-Gerit unterlegen (Barth,
1994). Engmaschige Kontrolluntersuchungen

im Scheuba-Gerit sind unter Beachtung des
Strahlenschutzes wiederum schwierig. Hin-
sichtlich sonografischer Kontrollmoglichkei-
ten im Routinebetrieb sollte die Entwicklung
abgewartet werden. Fiir die therapiebegleitende
Objektivierung der Muskelfunktion eignen
sich isokinetische und isometrische Verfahren.
Zur Tonusbestimmung ist die mittlere elektri-
sche Muskelaktivitit (biologische Oberfldchen-
aktivitdit BOA) im Seitenvergleich gesund/
krank hervorragend geeignet (Dippold, 1980;
Tonak, 1982; Biskop, 1987; Kriiger, 1993;
Schirmer, 2001). Die Myotonometriestreuung
ist dagegen zu grofl (Tonak, 1982) und das
MRT ermoglicht nur eine kostenaufwendige
Momentaufnahme und damit keine Therapie-
steuerung. Zur Beseitigung der bei allen Knie-
gelenkserkrankungen reflektorisch bedingten
Funktionsstérung des Musculus vastus me-
dialis und damit zur Beseitigung der auftre-
tenden frontalen Dysbalance zwischen dem
Musculus vastus medialis/Musculus vastus
lateralis ist die selektive elektrische Stimula-
tion des Musculus vastus medialis ausgezeich-
net geeignet (Elektromyostimulation: EMS).
Unabdingbare Voraussetzung ist dazu die
maximal mogliche Anspannung des Muskels
(Isometrie). Dabei empfehlen wir dem Pa-
tienten die Anspannung in einer Schlinge. Sie
stellt eine Moglichkeit dar, isometrisch unab-
hingig von einem Kraftgerit zu trainieren. In
Anlehnung an Edel (1975) wird das Verfah-
ren ,,Isometrie” und Myostimulation als Elek-
tromechanotherapie (EMT) bezeichnet. Zur
Entlastung des empfindlichen femoropatella-
ren Gleitlagers erfolgt die Behandlung in Knie-
streckung. Die von Kanzler ermittelten, erst
1989 beschriebenen Stromparameter: 50 Hz,
0,7 ms Rechteckstrom sind nach den vorlie-
genden Untersuchungen (Koz, 1972; Dippold,
1980; Bornert, 1988; Kriiger, 1993; Schirmer
2001) der Schliissel zum Schloss des gestor-
ten Reflexbogens. Der Therapiewert in mA
ergibt sich beim verwendeten und getesteten
Microstim-Gerit (Kriiger, 1993) durch die
Verdoppelung (Dippold, 1980) des eingangs
ermittelten 10 ms-Wertes nach Fritzsche

handlung reproduzierbar objektivieren und der Behandlungsverlauf
steuern. Krankengymnastische Maflnahmen und Unterarmgehstiitzen
sind besonderen Befunden und Verldufen vorbehalten.

Schliisselworter: Qualitiitssicherung, Kniegelenksbehandlung,
Muskelbefundobjektivierung, Elektromechanotherapie

(1977), das heisst durch die Verdopplung des
Wertes, bei dem die erste Muskelkontraktion
im Bereich des Musculus vastus medialis aus-
gelost wird. Die individuelle Schmerztoleranz
des Patienten ist besonders zu Beginn der The-
rapie zu beachten. Durch Kontrolluntersuchun-
gen in anfangs 1 bis 2-wochigem Abstand ist
dieser Wert in der Mehrzahl der Fille zu kor-
rigieren. Thomas (2001) konnte zudem zeigen,
dass durch den wiederholten Arzt/Patienten-
kontakt die Complaince fiir diese Behand-
lungsmethode deutlich verbessert wird. Fiir
die Dokumentation und Behandlungssteue-
rung hat sich die Messung der isometrischen
Maximalkraft (IMK) sowie der biologischen
Oberfldchenaktivitit (BOA) bewihrt (Dippold
1980). Behandlungsverldufe sind damit ein-
fach, schnell und duferst preisgiinstig mess-
bar wie Dippold (1980) an fiinf Patientengrup-
pen aufgezeigt hat. Schauer konnte aktuell bei
einer bislang erfolglos behandelten homoge-
nen Patientengruppe mit femoropatellarem
Schmerzsyndrom die Wirksamkeit der Elek-
tromechanotherapie (EMT) aufzeigen (Schauer,
Dippold, 2002). Letzteres entspricht auch der
Ansicht von Eriksson (2000) und den Ergeb-
nissen von Werner (2000). Daraus ergibt sich
folgendes Programm:

B Aufstand ohne Unterarmgehstiitzen im Fer-
sengang. Die Verordnung von Unterarmgeh-
stiitzen ist abhéngig vom Lokalbefund (Knor-
pelchirurgie, Knieendoprothesen) oder vom
Allgemeinzustand (geriatrischer Patient).

B Isometrie” postoperativ 4 mal tdglich 3
mal 10 Sekunden bei deutlicher Muskelfunk-
tionsstorung, dazu Elektromechanotherapie
(EMT) 2 mal tdglich. — Pendeliibungen am
Bettrand bis 90° Kniebeugung.

Ist die 90° Kniebeugung erreicht — Pendel-
ibungen in Riickenlage. Motorschiene nach
Knieendoprothesenoperationen und Arthro-
lysen 2 mal tdglich — dann Pendeliibungen.
Durch den Aufstand im Fersengang wird be-
reits eine aktive Anspannung der Oberschen-
kelmuskulatur erreicht. Die Durchfiihrung der
selbstindigen Isometrie und EMT ist durch
die Patienten schnell erlernbar. Im Rahmen
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MED - ISOMAX

Abbildung 1: Anzeige auf dem Gerditedisplay von
ISOMAX und BOAMAX/Novativ nach Messung
der gesunden und erkrankten Extremitdit (gesunde
Seite = 100 Prozent, erkrankte Seite — in diesem
Beispiel 38 Prozent)

einer klinischen Kniegelenkskontrolle in den
Folgetagen hat sich aus unserer Erfahrung
eine einmalige gemeinsame ,,Therapieeinheit
zur Besprechung von Fragen, Aufdeckung von
kleinen Anwendungsfehlern und zur Behand-
lungsoptimierung der EMT als vorteilhaft
herausgestellt. Die Verordnung von kranken-
gymnastischen MafBnahmen ist angezeigt,
wenn die auf dem Operationstisch erreichte
(dokumentierte) Kniegelenksbeweglichkeit mit
den oben genannte MaBnahmen nicht wieder
erreicht wird (selten). Auf3er bei extremer Va-
russtellung der Beinachse ist die muskuldre
Kompensation der Gonarthrose durch die regel-
méBig auszufiihrende ,,Isometrie“‘und Elektro-
mechanotherapie (intermittierend) moglich.
Bei einseitiger Gonarthrose ldsst sich damit
die muskulédre Seitendifferenz gesund — krank
(IMK und BOA-Messung) beseitigen (Dip-
pold, 1980). Bis zur eventuell erforderlichen
Endoprothese ist der Zeitraum durch die mus-
kuldre Kompensation iiberbriickbar. Einfach
zu bedienende, preisgiinstige Messplitze, wel-
che eine wenig zeitaufwendige Objektivierung
der muskuldren Situation und damit auch die
Motivation des Patienten ermdglichen, liegen
jetzt vor (Schirmer, 2001). Die Seitendifferenz

Abbildung 2: Messposition zur Bestimmung
der IMK mit dem ISOMAX

Messung im Liegen mit gestrecktem Kniegelenk
Messung im Sitzen mit gestrecktem Kniegelenk

Abbildung 3: Messposition zur Bestimmung der
BOA des Musculus vastus medialis mit dem
BOAMAX/Novativ (die Messposition entspricht
der Ubungsposition fiir die Elektromechano-
therapie)

gesund — krank ist direkt ablesbar und spei-
cherbar (Abb. 1). Zur Messung der isometri-
schen Maximalkraft (IMK) hat sich das ,,Iso-
max“-Gerit (Abb. 2) und fiir die Bestimmung
der mittleren elektrischen Aktivitit (biologische
Oberfldchenaktivitit/Tonuslage) das ,,BOA-
max‘“‘-Gerit (Abb. 3) in der Routine bewihrt
(Schirmer, 2001; Schauer, Dippold, 2002).
Das Microstim-Gerit kann mit den einge-
brachten Stromparametern (BMFT-Projekt)
als Schliissel fiir das Schloss des gestorten
Reflexbogens gelten (Kriiger, 1993). Der Ver-
ordnung/Behandlungszeitraum ist abhingig
von der vorbestehenden muskuldren Dysba-
lance. Mit dem beschriebenen Kraftmessplatz
steht ein Instrument zur Verlaufskontrolle zur
Verfiigung. Folgende Zeitriume werden aus
unserer Sicht empfohlen:

B 8 bis 12 Wochen bei femoropatellarem
Schmerzsyndrom und konservativer Gonar-
throsebehandlung,

M 4 bis 6 Wochen nach Arthroskopien
infolge eines akuten Gelenkschadens,

M 4 bis 6 Monate nach operativen Kniege-
lenkseingriffen wie KTEP (intermittierende
Therapie).

E. Payr schrieb 1934 treffend:

,Der Muskel ist bei der Entstehung eines
bleibenden Gelenkschadens ebenso maf3geb-
lich beteiligt wie dieses selbst. Man konnte
viele kranke Gelenke funktionell retten, wenn
man in den hierfiir entscheidenden Friihsta-
dien auch ihn zweckentsprechend behandeln
wiirde. Dies geschieht heutzutage mit weni-
gen Ausnahmen nicht.*

Die jetzt vorhandenen Therapieverfahren und
Objektivierungsmoglichkeiten gestatten nach
den vorliegenden Untersuchungen am Knie-
gelenk eine wissenschaftlich begriindete be-
fundangepasste Basistherapie der reflektorisch
bedingten Muskelfunktionsstorung.

Literatur beim Verfasser
Anschrift des Verfassers:
Prof. Dr. med. Achim Dippold
Stormstralie 5, 04289 Leipzig
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M. Vogtmann ', J. Beer *, A. Tannapfel *, A. C. Rodloff *, G. Hoheisel *

Zur Differenzialdiagnostik und

Therapie bei Husten, Fieber, Brustschmerz

und einseitigem Pleuraerguss”

|
Originalien

*

zum 65. Geburtstag gewidmet
' Medizinische Klinik und Poliklinik I;

Einleitung

Der im klinischen Alltag hédufig beobachtete
Pleuraerguss stellt gelegentlich ein erhebliches
diagnostisches Problem dar. Eine kardial be-
dingte Ergussbildung ist bei internistischen,
insbesondere ilteren Patienten mit 30 bis 40 %
am hiufigsten (Light, R., W., 1995; Lodden-
kemper, R., 1986). Die Ursache kann jedoch
vielfdltig und neben einer pleuralen, pulmo-
nalen oder anderen intrathorakalen Ursache
Ausdruck verschiedenster Organdysfunktio-
nen oder einer Systemerkrankung sein. Eine
Ergusspunktion ist diagnostisch meist sinn-
voll und therapeutisch bei Luftnot indiziert.
Ergibt die Analyse der Ergussfliissigkeit ein
Transsudat, so kann oftmals unter Einbezie-
hung weiterer Befunde eine kausale Beziehung
zu chronischer Herzinsuffizienz, Leberzirrho-
se oder Niereninsuffizienz hergestellt und ohne
weitere diagnostische Maflnahmen die The-
rapie der zugrundeliegenden Erkrankung ein-
geleitet werden. Handelt es sich bei dem Er-
guss jedoch um ein Exsudat, so kann neben
selteneren Ursachen insbesondere eine neo-
plastische oder infektiose Atiologie vorliegen,
zu deren Sicherung eine umfangreichere Diag-
nostik erforderlich sind. Nachfolgend berich-
ten wir iiber einen jungen Patienten mit ein-
seitigem Pleuraerguss und geringen Sympto-
men, bei dem die eingeleitete Therapie zu-
néchst keine Besserung erbrachte.

Kasuistik

Anamnese

Der 25-jéhrige Medizinstudent berichtete iber
trockenen Husten und fiinf Wochen zuvor
kurzzeitig aufgetretene ziehende Schmerzen
bei tiefem Einatmen im Brustkorb links. Vor-
tibergehend hatte er néichtliches Schwitzen und
Miidigkeit bemerkt, einmalig war abends eine
erhohte Korpertemperatur von 37,5 °C axil-
lar aufgefallen. Wegen Luftnot bei korperli-
cher Anstrengung erfolgte die stationédre Auf-
nahme im Heimatkrankenhaus. Dort wurde
klinisch und rontgenologisch ein Pleuraerguss
links festgestellt. Eine ergéinzende Computer-
tomographie des Thorax zeigte neben dem
volumindsen Erguss mit begleitender Kom-
pressionsatelektase keine weiteren Auffil-
ligkeiten (Abb. 1 a). Die Punktion ergab ein
lymphozytenreiches Exsudat. Der Patient wur-
de antibiotisch mit Ciprofloxacin i.v. behan-

Herrn Professor Dr. med. habil. Joachim Schauer

> Institut fiir Medizinische Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie;

* Institut fiir Pathologie, Klinikum der Universitit Leipzig AOR;
* August-Bebel-Str. 71, 04275 Leipzig.

Abbildung 1a: Computertomogramm des Thorax
mit massivem Pleuraerguss links und nahezu
kompletter Kompressionsatelektase des linken
Unterlappens ohne Zeichen einer parenchyma-
tosen Infiltration.

delt, bei ausbleibender Befundbesserung er-
folgte nach 10 Tagen die Uberweisung zur
weiteren Abkldrung. Der Patient war immer
gesund gewesen, war Nichtraucher ohne Al-
koholabusus oder HIV-Risikoverhalten. Der
letzte Auslandsaufenthalt lag ein Jahr zuriick
und hatte ihn zweimal im Rahmen eines huma-
nitdren Krankenpflegeeinsatzes nach Albanien
gefiihrt.

Klinischer Aufnahmebefund

Der Patient (GroBe 195 cm, Gewicht 89 kg)
befand sich in gutem Allgemeinzustand ohne
kardiopulmonale Dekompensationszeichen.
Die axilldr gemessene Korpertemperatur be-
trug 37,0 °C, der Blutdruck 135/80 mm Hg,
die Herzfrequenz 76/min bei auskultatorisch
reinen Herztonen. Am symmetrisch gebauten
Thorax waren die Atemexkursionen linksseitig
eingeschrénkt. Der sonst sonore Klopfschall war
iiber der unteren Thoraxhilfte links geddmpft
mit nach lateral ansteigender kranialer Begren-
zung, oberhalb fand sich ein schmaler Saum von
Bronchialatmen. Das ansonsten reine Vesiku-
laratmen war iiber der kaudalen Hilfte des
linken Thorax aufgehoben, ebenso der Stimm-
fremitus, es fand sich keine Bronchophonie. Der
Abdominalbefund war unauffillig, insbeson-
dere fanden sich keine Hinweise fiir eine Hepa-
tosplenomegalie oder Aszites. Nirgends fanden
sich Lymphknotenschwellungen oder Odeme.

Klinisch-chemische Befunde
Auffillig war eine beschleunigte Blutsenkungs-
reaktion (19/34 mm) und ein miBig erhohtes

C-reaktives Protein (53 mg/l). Die Leukozy-
tenzahl lag mit 8,3 Gpt/l bei regelrechter Dif-
ferenzierung ebenso im Normbereich wie Hi-
moglobin (10,2 mmol/l), Hamatokrit (0,49)
und Plittchenzahl (295 Gpt/l). Eine Nieren-
funktionsstorung konnte bei einem Serum-
kreatinin von 90 umol/l und einem Serumharn-
stoff von 3,2 mmol/l ausgeschlossen werden.
Gesamteiweil3 (85,3 g/1) und Albumin (55,5 g/1)
sowie Leberwerte waren ebenfalls normal.
Die Serologie fiir Chlamydien, Mykoplasmen,
Legionellen und Mykosen war unauffillig.

Erginzende Untersuchungen

Die im Rontgenbild des Thorax sichtbare ho-
mogene Verschattung der unteren 2/3 des lin-
ken Hemithorax (Abb. 1 b) stellte sich sono-
graphisch als grovolumige, echofreie Fliissig-
keitsansammlung ohne wesentliche Pleuraver-
dickung oder Septenbildung dar. Die erneute
Ergusspunktion erfolgte in Lokalanisthesie
im 8. Interkostalraum der hinteren Axillarli-
nie links. Verwendet wurde ein Trokarsystem
zur Entnahme von Pleurablindbiopsien (Nadel
nach Cope). AnschlieBend wurde ein diinner
Drainagekatheter zur vollstindigen Ergussent-
leerung eingelegt. Der bernsteinfarbene Erguss
erfiillte mit einem Gesamteiweifl von 55,6 g/l
und einer LDH von 7,53 pmol/I's die Kriterien
eines Exsudats (GesamteiweiBerusysenn>30,0 g/1
Quotient GesamteiweiBewusssenn>0,5 und Quo-
tient LDHexusssenn>0,6). Das Differentialzell-
bild zeigte 82 % monozytire Zellen, 17 %
polymorphkernige Granulozyten und 1 %
Mesothelien ohne Anhalt fiir maligne Zellen
(Abb. 2). Im Pleurapunktat lieBen sich weder
mit den konventionellen bakteriologischen
Untersuchungsmethoden noch mit denen der
Tuberkulosediagnostik (Auramin-Rhodamin-
Fiarbung, Kultur, Polymerase-Kettenreaktion
[PCR] auf Mycobacterium-tuberculosis-Kom-
plex [Amplicor® Roche]) Hinweise auf das Vor-
handensein von spezifischen oder unspezifi-
schen Erregern erbringen. In der Pleurablind-
biopsie zeigte sich jedoch lichtmikroskopisch
eine epitheloidzellige granulomatose, nicht
verkdsende Entziindungsreaktion ohne Nach-
weis sdurefester Stibchen (Abb. 3). Das nach
fraktionierter Entleerung von insgesamt 2,5 1 Er-
guss angefertigte Rontgenbild des Thorax zeig-
te eine gut entfaltete linke Lunge ohne Hinweis
auf eine parenchymatdse Infiltration (Abb. 1 c).
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Abbildung 1b: Rontgenthoraxaufnahme mit

massivem Pleuraerguss links mit nach kranial
ansteigendem lateralem Fliissigkeitssaum und
leichter Mediastinalverdringung nach rechts.
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Abbildung 2: Zytologie der Pleurafliissigkeit

mit iiberwiegend monozytiren Zellen
(Hdmatoxylin-Eosin, urspriingliche

Vergrofierung x 40).
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Abbildung 3: Pleurabioptat mit schiitterer
lymphozytirer Entziindungsreaktion mit
mehreren Granulomen und multinukleciren
Epitheloidzellen in halbmondformiger
Anordnung (Langhans” Riesenzellen)
(Hdmatoxylin-Eosin, urspriingliche
Vergrofierung x 40).

I

Abbildung 1c: Rontgenthoraxaufnahme

nach Pleurapunktion mit noch geringem
Resterguss und leichtem Zwerchfellhochstand
links.

Die flexible Bronchoskopie ergab einen norma-
len endobronchialen Befund ohne sdurefeste
Stidbchen in der bronchoalveoldren Lavage
(BAL) und im Postbronchoskopiesputum. Der
Tuberkulinhauttest (PPD Merieux®) war mit
einer Induration von 4,5 mm schwach positiv.

Therapie und Verlauf

Gestiitzt auf die Anamnese mit Tuberkulose-
kontakt in Albanien, das klinische Bild und die
Befundkonstellation mit positivem Tuberku-
linhauttest (ein Jahr zuvor negativ) und nicht-
verkdsenden epitheloidzelligen Granulomen
in der Pleurahistologie musste auch ohne spe-
zifischen Erregernachweis die Diagnose einer
Pleuritis exsudativa tuberculosa gestellt wer-
den. Eine antituberkulotische Dreifach-Kom-
binationstherapie mit tidglich 600 mg Rifam-
picin, 300 mg Isoniazid und 2,5 g Pyrazinamid
wurde eingeleitet. Nach vollstidndiger Entlee-
rung des Ergusses konnte die Thoraxdrainage
noch am Aufnahmetag entfernt werden. Die
Entlassung erfolgte bei volligem Wohlbefinden
und subjektiv normaler Belastbarkeit bereits
nach einer Woche. Ein Ergussrezidiv war tho-
raxsonographisch ausgeschlossen worden.
Bei weiterhin giinstigem Verlauf konnte nach
zwei Monaten die folgenlose Abheilung der
Pleuritis rontgenologisch dokumentiert wer-
den. Die zwischenzeitlich eingetroffenen Kul-
turergebnisse der BAL waren nach 31 Tagen
Bebriitung in der Flussigkultur positiv (MB/
BacT®, Organon Technika), die Festkultur zeig-
te nach sieben Wochen mifiges Wachstum.
Der angeziichtete Erreger wurde als Mycoba-

cterium tuberculosis identifiziert und zeigte
in der Empfindlichkeitstestung mit dem MB/
BacT®-System Sensibilitdt fiir Isoniazid,
Rifampicin, Streptomycin, Ethambutol und
Pyrazinamid (Beer, J.; Kiichler, R.; Rodloff,
A., C., 1997 ). Da sich der Stamm als voll
sensibel erwies, konnte die bisherige antitu-
berkulotische Therapie beibehalten und acht
Wochen nach Therapiebeginn als Zweifach-
kombination mit Rifampicin und Isoniazid
fiir weitere vier Monate fortgesetzt werden.

Diskussion

Wir berichten tiber einen 25-jéhrigen Patien-
ten, der fliichtig mit geringem Fieber, trocke-
nem Husten und pleuritischen Schmerzen
erkrankt war. Erst im weiteren Verlauf hatte
sich mit Ansammlung eines grovolumigen
einseitigen Pleuraergusses eine geringgradige
Belastungsdyspnoe manifestiert, die Anlass
zur stationdren Aufnahme war. Bei der initia-
len Pleurapunktion konnte der Erguss als
lymphozytenreiches Exsudat charakterisiert
werden. Die antibiotische Therapie entsprach
nicht den iiblichen Empfehlungen und war
erfolglos. Ein parapneumonischer Erguss bei
bakterieller Pneumonie war zwar differenzi-
aldiagnostisch zu erwégen, dagegen sprachen
jedoch die nur geringgradige Entziindungs-
reaktion, insbesondere das Fehlen einer Leu-
kozytose und eines pulmonalen Infiltrates.
Letzteres wire auch bei einer vorangegange-
nen Lungenembolie als mittelbare Ergussur-
sache zu erwarten gewesen. Auch an eine
maligne Genese war trotz des jugendlichen
Alters des Patienten zu denken, insbesondere
an ein Lymphom mit primidrem oder sekun-
dédrem Befall des Pleuraraumes (Light, R., W.,
1995; Berger, H., W.; Meija, E., 1973). Der
makroskopische Aspekt der Pleurafliissigkeit
sprach gegen einen Chylothorax. Hinweise
fiir eine Pankreas- oder Leberaffektion als
Ergussursache fehlten ebenso wie Kriterien
einer rheumatischen Systemerkrankung.

Der Kontakt zu Tuberkulosekranken im Rah-
men der Tétigkeit in Albanien, die Konver-
sion des Tuberkulinhauttests lie} jedoch ge-
meinsam mit der Symptomatik eine Pleuritis
tuberculosa als wahrscheinlichste Diagnose
erscheinen. Der Tuberkulinhauttest kann bei
tuberkuloser Pleuritis initial zwar in bis zu 30 %
der Fille negativ sein, es kommt jedoch bei
den meisten Patienten in den darauffolgen-
den sechs bis acht Wochen zu einer Konver-
sion (Berger, H., W.; Meija, E., 1973). Das
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Ansprechen auf die antituberkulotische The-
rapie bestitigte zusitzlich eine Pleuritis tu-
berkuloser Genese.

Einen wesentlichen Beitrag zur Sicherung
der Diagnose lieferte die Pleurablindbiopsie.
Bei korrekter Durchfiihrung durch den erfah-
renen Untersucher ist diese Methode kompli-
kationsarm und erlaubt eine histologische
Kldrung bei malignen oder tuberkuldsen Er-
giissen in 50 bis 80 % der Fille (Deutsche
Gesellschaft fiir Pneumologie, 1994). Die
Pleurablindbiopsie kann in Lokalanisthesie
in sitzender Position nach vorheriger Ultra-
schalllokalisation des Ergusses problemlos
durchgefiihrt werden. Zur Verfiigung stehen
mehrere Nadeln, die hier verwendete Nadel
war die nach Cope. Es sollten mehrere Pleu-
ragewebeproben entnommen werden, wobei
sich die Wahrscheinlichkeit einer positiven
Aussage mit der Zahl der Bioptate erhoht
(Kirsch, C., M.; Kroe, D., M.; Azzi, R., L.; et
al., 1997). Ein Bioptat sollte zur Mykobakte-
rienkultur eingesandt werden. Eine noch ho-
here diagnostische Treffsicherheit besitzt die
Thorakoskopie, die bei weiterhin ungeklérter
Ursache als nédchster Schritt zu erwédgen ist
(Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie,
1994).

Die Tatsache, dass die Biopsie bei unserem
Patienten keine verkédsenden Granulome zeigte,
ist in Ubereinstimmung mit Berichten iiber
die Histopathologie granulomatoser Reaktio-
nen bei Tuberkulose. So sind epitheloidzellige
Granulomformationen ohne Verkdsung und
ohne sdurefeste Stidbchen libergehend in ver-
késende epitheloidzellige Granulome mit we-
nig sdurefesten Stiabchen und schlieBlich ver-
kisende nekrotisierende Lidsionen mit reich-
lich sdurefesten Stiabchen beschrieben (Hoh-
eisel, G., B.; Chan, B., K., M.; Chan, C.,H., S.;
et al., 1994). Der fehlende Nachweis von My-
cobacterium tuberculosis aus der Pleurafliis-
sigkeit und die negative PCR iiberraschten
nicht, da im mikroskopischen Direktpriparat
nur weniger als 10 % und in der Kultur zwi-
schen 25 bis 70 % der Patienten positiv wer-
den (Berger, H., W.; Meija, E., 1973; Stead,
W., W.; Eichenholz, A.; Stauss, H., K., 1955).
Die Kultur von Pleurabioptaten ist hdufiger po-
sitiv als diejenige der Pleurafliissigkeit (Berger,
H., W.; Meija, E., 1973), eine Biopsiekultur
war bei unserem Patienten jedoch nicht ange-

legt worden. In einer Studie an 84 Patienten
mit Pleuraergiissen tuberkuloser und anderer
Genese hatte die Kultur der Pleurafliissigkeit
eine Sensitivitit von 52,8 %, die Kultur der
Pleurabiopsie von 69,8 % und die Biopsie-
histologie von 77,3 %, die PCR in der Pleu-
rafliissigkeit von 81 %, allerdings war bei 7
von 31 Pleuraergiissen anderer Genese die
PCR falsch positiv (De Witt, D.; Maartens,
G.; Steyn, L., 1992).

Den Beweis der tuberkulosen Genese der
Pleuritis lieferten die positiven Kulturen der
BAL, was iiberraschte, da weder in der kon-
ventionellen Rontgenthoraxaufnahme noch
im Computertomogramm eine infiltrative Ver-
dnderung des Lungenparenchyms sichtbar
gewesen war. Aus Studien an Resektionspri-
paraten ist jedoch bekannt, dass rontgenolo-
gisch nicht sichtbare subpleurale aber auch
diffus im Parenchym verstreute tuberkulose
Herde bei Patienten mit tuberkuloser Pleuri-
tis vorhanden sind (Sibley, J., C., A., 1950).
Die lymphogene oder himatogene Streuung,
oder im Falle subpleuraler Herde die direkte
Pleurainvasion ist ursichlich an der Erguss-
entstehung beteiligt, diskutiert wird aber auch
der wesentliche Anteil einer Hypersensitivi-
titsreaktion mit nur wenigen Erregern, was
deren schwierige Nachweisbarkeit erklirt
(Light, R., W., 1995). In etwa einem Drittel
der Fille besteht neben der tuberkuldsen
Pleuritis eine Lungentuberkulose mit radio-
logisch erkennbaren Infiltrationen (Berger,
H., W.; Meija, E., 1973).

Von besonderem Interesse war das grofie Zeit-
intervall von der mutmaflichen Ansteckung
bis zu den ersten Krankheitszeichen. Das Zeit-
intervall von der Infektion bis zur Entwick-
lung eines Pleuraergusses kann bis zu zwolf
Monate betragen (Berlin, S., O., 1957). Vor
Einfiihrung einer effektiven antituberkuloti-
schen Therapie war die Pleuritis tuberculosa
Ursache signifikanter Morbiditit und Mor-
talitit. So erkrankten von 200 Patienten mit
tuberkulGser Pleuritis, die von 1939 bis 1947
in einem Tuberkulose-Sanatorium der USA
stationér behandelt worden waren, 51 % im
weiteren Verlauf an einer pulmonalen oder
extrapulmonalen Tuberkulose, 18,5 % ent-
wickelten eine disseminierte Form infolge
hidmatogener Streuung, immerhin 14 Patien-
ten waren zum Zeitpunkt der Publikation be-

reits an den Folgen der Tuberkuloseerkrankung
verstorben (Stead, W., W.; Eichenholz, A.;
Stauss, H., K., 1955). Die medikamentGse
Therapie einer tuberkulosen Pleuritis unter-
scheidet sich prinzipiell nicht von derjenigen
der Lungentuberkulose. Nach den derzeitigen
Therapieempfehlungen ist die Gabe von Iso-
niazid, Rifampicin, Pyrazinamid und Etham-
butol in den ersten beiden Monaten mit an-
schlieBender Zweifach-Therapie mit Isoniazid
und Rifampicin fiir mindestens weitere vier
Monate vorgesehen (Deutsches Zentralkomi-
tee zur Bekdmpfung der Tuberkulose (DZK),
2001; Schaberg, T.; Stahlmann, R.; Lode, R.,
2000). Tuberkulose Pleuritiden konnen in Ein-
zelfillen mit erheblicher pleuraler Verdickung
einhergehen (Chan, C., H., S.; Arnold, M.;
Chan, C.,Y.; et al., 1991; Hoheisel, G.; Vogt-
mann, M.; Chan, K., S.; et al., 2004). Eine
systemische Kortikosteroidgabe ist nicht erfor-
derlich, wie der Verlauf bei unserem Patien-
ten bestitigt und eine eigene Studie gezeigt
hat, da Kortikosteroide weder die Symptoma-
tik, noch das Ausmal} der Pleuraverdickung
wesentlich beeinflussen. Entscheidend ist die
moglichst restlose Abpunktion der Erguss-
fliissigkeit (Hoheisel, G.; Vogtmann, M.;
Chan, K., S.; et al., 2004; Wyser, C.;, Walzl,
G.; Smedama, J., P.; et al. 1996).

Zusammenfassend sollte bei einem jungen
Patienten mit einem Pleuraerguss an die wich-
tige Differenzialdiagnose einer tuberkulosen
Pleuritis gedacht werden, wobei die klini-
schen Zeichen gering, die moglichen Folgen
bei Nichtbehandlung jedoch schwerwiegend
sein konnen. Neben dem Tuberkulinhauttest
und den bekannten mikrobiologischen Ver-
fahren stellt die Pleurablindbiopsie eine
wichtige Sdule in der Diagnosesicherung der
tuberkulosen Pleuritis dar. Eine genaue
Anamnese vermag auch eine lidnger zuriick-
liegende Exposition mit Tuberkuloseerkrank-
ten aufzudecken. Es sei abschlieBend darauf
verwiesen, dass im Bundesland Sachsen im
Jahr 2003 insgesamt 226 Neuerkrankungen
an Tuberkulose gemeldet wurden (Robert
Koch-Institut, 2004).
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Leserbrief
Betr.: Heft 3/2004

Das Arzteblatt Sachsen ist ein unterhaltsames
Periodikum. Es tut etwas fiir die Bildung. Es
erzeugt aber manchmal auch Zorn oder Hei-
terkeit. So war es auch im Heft 3 von 2004.
Zorn empfand ich mit dem Aufschlagen der
Seite 80, denn dort schaute mich Frau Mi-
nister, pardon: Frau Ministerin Schmidt an.
Zwar nicht grinsend, wie meistens, wenn sie
im lockeren rheinischen Singsang iiber die
reformunwilligen Arzte plaudert ... aber im-
merhin, sie schaute mich aus meinem Arzte-
blatt an.

Also habe ich schnell weitergeblittert, und
auf Seite 110 kam die Heiterkeit.

Da sucht doch eine bayerische Rehaklinik
einen Chefarzt. Und welche Fachrichtung?
Sie sucht einen ,,.Diplommediziner oder All-
gemeinmediziner. Das ist doch zum Briillen,
dass im Jahre 14 nach der politischen Wende
unsere westdeutschen Briider und Schwestern
nicht wissen, dass der ,,Dipl.-Med.* nichts an-
deres war, als die Schikane der 3. Hochschul-
reform aus dem Jahre 1968, um Arzte den
Diplomgesellschaftswissenschaftlern gleich-
zuordnen.

Und dann habe ich doch noch einmal zur
Seite 80 zuriickgeblittert und habe mir Frau
Ministerin genau angeschaut, ob sie nicht
doch eine Aktie an diesem Blodsinn hat. Hat
sie nicht!

Dann habe ich mir iiberlegt, ob ich mich der
Rehaklinik nicht doch anbieten konnte, als
Diplommediziner und Allgemeinmediziner.
Aber dieser ostdeutsche Bildungsreichtum
wiirde den Inserenten vermutlich vollig desil-
lusionieren.

Dr. med. et Dipl.-Med. Michael Burgkhardt
Facharzt fiir Allgemeinmedizin
und Urologie

Vertragsirzte in Deutschland
vereinigt Euch

Diesen Spruch in Anlehnung an Dr. Hermann
Hartmann mochte ich den Vertragsirzten in
ganz Deutschland zurufen, damit sie endlich
die selbst gemauerten Grenzen ihrer Fachgrup-
pen iiberschreiten und den Konsens zu den
anderen Arzten suchen und finden.

Bereits im Juli 1900 hatte Hartmann in einem
,,Offenen Brief' in Anlehnung an das Vokabu-
lar von Marx gefordert: ,,Aerzte ganz Deutsch-
lands organisiert Euch!“, nachdem er fest-
stellen musste, ,,daf} jahrelanges Lamentieren
in den drztlichen Blittern® nichts genutzt hat-
te, um an der wirtschaftlichen Situation der
.Kassenirzte* etwas zu veriandern.

In der ,,Sicherung der wirtschaftlichen Interes-
sen der Arzte sah Hartmann seine Hauptaufga-
be, und das sollte auch das wesentliche Kampf-
ziel des von ihm gegriindeten ,,Leipziger Ver-
bandes* sein, der spiter zum Hartmann-Bund
wurde und unter dessen Einfluss am 2. 8. 1933
die ,,Kassenérztliche Vereinigung Deutschlands*
hervorgegangen ist.

Der Kampf um die Sicherung der wirtschaft-
lichen Interessen der Arzte durchzieht die
Geschichte des Kassenarztes seit der Griin-
dung der Gesetzlichen Krankenversicherung
im Jahre 1883 wie ein roter Faden. Immer wie-
der war dieser Kampf der Kassenirzte mit
den Kassen ein Kampf um das ,,liebe Geld“,
immer wieder ging es um Honorarprobleme,
Kostenddmpfung, Arzteiiberschuss, also um
Probleme, die wir auch heute immer wieder
erleben.

Fast muss man mit Goethe im Chorus Mysti-
cus des Faust sagen: ,,Alles Vergingliche ist
nur ein Gleichnis®, und weiter, ,,Das Unzu-
langliche, hier wird's Ereignis".

Und das Unzulédngliche wurde und wird lei-
der immer wieder zum Ereignis, nur unter
neuen Rahmenbedingungen, und immer wie-
der mussten die Arzte ihre Interessen mit viel
Kampf, Demonstrationen bis hin zu Streik-
drohungen und Streiks wie 1904 durchsetzen.
Das System der privaten Krankenversicherung
kennt diese Probleme seltsamerweise nicht,
und einer der wesentlichsten Griinde liegt da-
rin, dass bei den privaten Krankenversicherun-
gen von Anfang an andere Abrechnungsbe-
dingungen der Arzte herrschen als bei den
gesetzlichen.

In der privaten Krankenversicherung rechnet
der Arzt seine erbrachte Leistung mit dem
Patienten nach einer einheitlichen Gebiihren-
ordnung ab.

Bei der gesetzlichen KV erfolgte die Abrech-
nung entweder mit den Kassen oder iiber eine
Zwischeninstanz, wie die KV.

Dieser Unterschied der Abrechnungsmodali-
tdten ist eine wesentliche Ursache des stindi-
gen, historisch belegten Honorarkampfes der
Kassenirzte mit den gesetzlichen Kassen.
Der Staat hat in der gesamten Geschichte des
Kampfes der Kassenirzte um ihr berechtigtes
Honorar mit den Kassen fast immer auf der
Seite der Kassen gestanden, und so wundert
es nicht, wenn es heute nicht anders ist.

Erst wenn die Versorgung der Bevdlkerung
hochgradig gefdhrdet war, was neben den
Patienten immer zuerst die Arzte bemerkten
und nicht der Staat (!), griff der Staat zuguns-
ten der Arzte ein.

Dann war es aber meistens schon zu spit.
Auch die Interessen der Kassen waren in der
gesamten Geschichte des Kassenarztes immer
die gleichen und zeichnen sich auch heute
wieder klar und deutlich ab.

Die Kassen wollen immer eine ,,billige” Me-
dizin, allein ,,das Notwendige* ist das Aus-
reichende, wie es heute im SGB V formuliert
wird.

Dieses Interesse der Kassen steht allerdings
in gravierendem Widerspruch zu den Interes-
sen der Arzte, denn diese wollen seit dem
historisch belegten Beginn &rztlichen Wirkens,
ndamlich seit Hippokrates, immer ,,das Beste*
fiir ihre Patienten,

Das ist das hochste humanistische Bemiihen
drztlichen Handelns, und wer diesen ,,Trieb*
als Arzt nicht in sich spiirt, dem fehlt ein we-
sentlicher Teil des hohen ethisch-moralischen
Auftrages als Arzt.

Hier tiirmt sich ein Widerspruch auf, der die
gesamte Geschichte der Existenz des

des Arztes und drztlichen Handelns begleitet,
der sie weiterhin begleiten wird und der als
ein ewiger Widerspruch zwischen Arzt, Kassen
und Staat bezeichnet werden muss, in einem
Gesundheitssystem auf privatwirtschaftlicher
Basis ebenso wie in einem auf staatswirtschaft-
licher, was wir in der DDR erleben durften.
Und so wundert es iiberhaupt nicht, dass der
Staat auch heute wieder die Kostenpolitik zum
einzigen Inhalt seiner Gesundheitspolitik
macht und die tiber 350 gesetzlichen Kassen
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unterstiitzt, die wirtschaftlich pleite sind, die
das Geld lieber in die eigene Biirokratie als in
die medizinische Versorgung stecken und die
hervorragenden, segensreichen Leistungen der
Medizin in diesem Umfang nicht mehr be-
zahlen wollen.

Da die Arzte die wesentlichen Ausloser oder
,,Verursacher* der medizinischen Leistungen
und damit der ,,Unkosten* sind, glaubt man
natiirlich, gegen sie vorgehen zu miissen. Und
so handelt der Staat im volligen Einvernehmen
mit den Kassen, wenn er seit 1992 mit der
CDU und Herrn Seehofer und jetzt mit Frau
Schmidt und der SPD in einer solchen riick-
sichtslosen Weise gegen die Arzte vorgeht, dass
mittlerweile nicht nur die medizinische Ver-
sorgung der Bevolkerung bedroht ist, sondern
zunehmend der gesellschaftliche Frieden.
Welche Aufgabe kommt jetzt den niederge-
lassenen Arzten zu, die sich seit der Ara
Seehofer ,,Vertragsirzte nennen diirfen oder
besser gesagt nennen miissen?

Die Vertragsirzte sind ihrer wirtschaftlichen
Stellung nach Freiberufler, sie sind Besitzer
ihrer Praxis und der Geriite, sie sind Arbeit-
geber, Unternehmer und wirtschaftlich voll
fiir ihre Praxen und das Personal verantwort-
lich.

Die niedergelassenen Arzte konnen diese
ihre wirtschaftliche Verantwortung aber nur
erfiillen, wenn sie ein Honorarsystem haben,
welches eine Kostendeckung erméglicht, das
heif3t, dass alle Ausgaben der Praxis durch die
Einnahmen gedeckt werden. Ist diese Einnah-
men-Ausgaben-Deckung nicht mehr moglich,
gerit die Praxis in die wirtschaftliche Schief-
lage und ist gefdhrdet.

Bei dem derzeitigen Honorarsystem der Ver-
tragsdrzte mit den gesetzlichen Kassen, der
Abrechnung iiber die KV mit einem budge-
tierten Honorar und einer Honorar-Nullrunde
bei stindig wachsenden Ausgaben der Praxen
aufgrund wachsender Leistungen und einer
wachsenden Inflationsrate ist die wirtschaftli-
che Existenz der Praxen nicht mehr zu sichern.
Der Freiberufler und Arbeitgeber Arzt wird
unwillkiirlich in die wirtschaftliche Krise rut-
schen, was man daran sehen kann, dass in
Stddten wie Hamburg und Berlin eine Viel-
zahl der Praxen unter Bankkuratel stehen.

Wie attraktiv der Arztberuf in Deutschland
iiberhaupt noch ist, sieht man daran, dass im
landlichen Bereich Arztpraxen keine Nach-
folger mehr finden, 25 % der Medizinstuden-

ten nach dem Studium den Arztberuf verlassen
und ein groBer Teil der jungen Arzte Deutsch-
land ganz verldsst und ins Ausland geht.
Durch eine Politik, die den Arzten dann noch
vollig berufsfremde Leistungen aufbiirdet,
wie die ,,Praxisgebiihr®, wird die Krise zu-
sdtzlich verschérft und geradezu kritische Ver-
hiltnisse heraufbeschworen.

Man muss bei einer solchen Politik schon die
Meinung aussprechen, dass dieser Staat und
die Kassen die volle Konfrontation mit den
Arzten suchen und den freiberuflichen Arzt
vernichten und ihn in einen bedingungslosen
Handlanger der Kassen und des Staates ver-
wandeln wollen.

Wenn die niedergelassenen Arzte ihre Frei-
beruflichkeit mit der daran gekniipften hohen
wirtschaftlichen Verantwortung weiterhin ver-
wirklichen wollen, miissen sie aus diesem Ho-
norarsystem und dieser Abhéngigkeit von den
Kassen aussteigen.

Sie miissen ein Honorarsystem einfiihren, wie
es von allen Freiberufler verwendet wird, was
eine Anpassung an wirtschaftliche und fach-
liche Verdnderungen, eine Einnahmen- Aus-
gaben-Kalkulation und damit eine mittelfris-
tige Planung ermoglicht. Das ist die Abrech-
nung nach der Einzelleistungsvergiitung nach
einer einheitlichen Gebiihrenordnung — einer
revidierten GOA — und eine Abrechnung mit
dem Patienten.

Jeder Freiberufler rechnet seine Leistung mit
dem ab, der sie anfordert und in Anspruch
nimmt, ob das Rechtsanwilte, Steuerberater

oder Architekten sind. Allein dadurch wird
die erbrachte Leistung kontrolliert und damit
auch das geforderte Honorar. Ein solches Ab-
rechnungssystem ist offen, ehrlich und trans-
parent.

Das heutige Abrechnungssystem der nieder-
gelassenen Arzte iiber die KV mit den Kas-
sen ist in gigantischer Weise betriigerisch und
betriigt die Arzte in Dimensionen um ihr ver-
dientes Honorar.

Da die KV nicht mehr in der Lage ist, die
wirtschaftlichen und sonstigen Interessen der
niedergelassenen Arzte zu vertreten, weil sie
bei der geringsten Gehorsamsverweigerung vom
Staate ausgehebelt wird, wie das eigentlich
mit dem GKV-Modernisierungsgesetz schon
geplant war und auch weiterhin angestrebt
wird, koénnen die niedergelassenen Arzte von
dieser KV nichts mehr erwarten.

Die KV und ihre Funktiondre kdmpfen um
die eigene Existenz und nicht mehr um die
der niedergelassenen Arzte.

Aus diesem Grunde konnen die niedergelas-
senen Arzte den Ausstieg aus diesem Hono-
rarsystem nur selbst realisieren.

,,Vereinigt Euch® also, meine lieben Kolle-
ginnen und Kollegen Vertragsirzte der unter-
schiedlichen Fachgebiete. Vergesst alle Eure
fachlichen und sonstigen hochstilisierten Dif-
ferenzen und vereinigt Euch auf dem Boden
der Abrechnung nach einer einheitlichen Ge-
biihrenordnung mit dem Patienten.

Damit haben wir auch endlich Gleichheit un-
ter den Patienten geschaffen, namlich Gleich-
behandlung der Patienten, und die stindig
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wachsende Ungleichheit bei der Behandlung
von privat und gesetzlich Versicherten, die
sich durch die Politik dieses Staates zuneh-
mend vergroBert, wird damit beseitigt.

Die KV miisste dann in wesentlicher Weise
in ein Organ umfunktioniert werden, welches
dafiir verantwortlich ist, dass die Patienten auch
die erstellten Rechnungen bezahlen, wenn man
nicht gleich den Kassen das Inkassorisiko
iibertragt und sie fiir die Zahlungsmoral ihrer
Mitglieder verantwortlich und haftbar macht.
Wir brauchen keine KV, die zu einem willen-
losen Handlanger des Staates und der Kassen
geworden ist und mit ansieht, wie unsere Pra-
xen in einer ausufernden Gesundheits-, Kassen-
und auch Arztebiirokratie und unter dem Geld-
mangel der Kassen und des Staates zermah-
len werden.

Sollten die niedergelassenen Arzte die Be-
freiung aus diesem maroden und betriigeri-
schen Abrechnungssystem iiber die KV mit
den Kassen nicht selbst wagen und schaffen,
dann werden sie schon morgen in Einzelver-
trige mit den Kassen gepresst werden, die sie
dann in eine noch groBere, ndmlich sklavi-
sche Abhingigkeit von den Kassen bringen.
In dieser Abhéngigkeit wird der Freiberufler
Arzt vollig vernichtet werden.

Zum Autfbau eines ,,staatlichen* Gesundheits-
wesens, wie wir es zu DDR-Zeiten erlebt ha-
ben, wo der Staat der Eigentiimer der Praxen
ist und das Personal und die Arzte als An-
gestellte beschiftigt sind, bestehen in diesem
Staat keine Voraussetzungen und hierzu ist
dieser Staat unfihig.

Hermann Hartmann wiirde sich im Grabe um-
drehen, wenn er noch mit erleben miisste, dass
die Arzte so naiv sein und an fiir sie ,.glins-
tige* Direktvertridge mit den Kassen glauben
konnen. So etwas konnen nur Vertragsirzte,
die die Geschichte des Kassenarztes und sei-
nen jahrzehntelangen Kampf um die Honora-
re mit den gesetzlichen Kassen nicht kennen.
Wiederholen wir also nicht die alten Fehler
der Geschichte, meine lieben Kolleginnen und
Kollegen Vertragsérzte, sondern lernen wir
aus Thnen, damit der Chorus Mysticus end-
lich verstummen muss.

Dr. med. Lothar Markus
NAV-Virchow-Bund
Landesvorsitzender Sachsen
Seeburgstrafie 43, 04103 Leipzig

Ein medizinisch historischer
Briickenschlag zwischen
Deutschland und Polen

Wir leben in einer Zeit, in der Europa wieder
zusammen wichst, nachdem es in den letzten
zwei Jahrhunderten in zunehmendem Malle
in Nationalstaaten zerfiel. In Kenntnis unse-
rer gemeinsamen geistig-kulturellen Wurzeln
soll zusammenwachsen, was zusammen ge-
hort. Nur unter diesem Aspekt konnen histo-
risch gewachsene Spannungen sich 16sen, Vor-
urteile abgebaut werden und gegenseitige Ach-
tung sich entwickeln.

Der tigliche Dienst am Krankenbett mit un-
seren jungen polnischen Kollegen ldsst uns
diesen Prozess lebhaft spiirbar werden und
mitgestalten.

Wer aber konnte zum gegenseitigen deutsch-
polnischen Verstdndnis besser beitragen als
einer, der in polnischer und deutscher Kultur
aufgewachsen und in beiden Welten zu Hause
ist. Erst kiirzlich konnte auf die hochinteres-
sante und mit grofer Sensibilitdt von W. Ko-
zuschek verfasste Festschrift zur ,,Geschichte
der Medizinischen und Pharmakologischen
Fakultit der Universitidt Breslau sowie der
Medizinischen Akademie Wrozlaw in den
Jahren 1702 bis 2002¢ (Leserzuschrift ,,Arz-
teblatt Sachsen*, Heft 10/03, S. 462) hinge-
wiesen werden.

Nunmehr liegt Prof. Dr. Dr. h. ¢. mult. Kozu-
schek, ehemaliger Direktor der Chirurgischen
Universititsklinik Knappschaftskrankenhaus,
Bochum-Langendreer, eine Monographie
iiber ,,Johann von Mikulicz-Radecki 1805 bis
1905 — Mitbegriinder der modernen Chirur-
gie* (Wydawnictwa Uniwersytetu Wroclaws-
kiego Sp. z 0.0., 50—137 Wroclaw, pl. Uni-
wersytecki 9/13, 2002)vor, die nicht nur Chi-
rurgen, sondern Kollegen aller Fachrichtun-
gen anspricht. Mit groler Sachkenntnis werden
die Biographie von Mikulicz-Radecki und die
historischen Bedingtheiten ihrer individuellen
und gesellschaftlichen Verflechtungen analy-
siert. Reich bebildert wird auf 262 Seiten si-
multan in polnisch und deutsch der Lebens-
geschichte, den Wurzeln der Herkunft und
dem Werk von Mikulicz-Radecki nachgegan-
gen und zugleich ein zeitgeschichtliches Pa-
norama entwickelt. Der Bogen spannt sich
vom Ostlichen Teil der ehemaligen K. u. K.
Donaumonarchie (Bukowina) iiber Wien,

Krakau, Konigsberg bis nach Breslau. Ein-
fithlsam und objektiv wird die Frage der Na-
tionalitdt von Mikulicz-Radecki erortert. Im
Geleitwort schreibt H.-J. Peiper: ,,In W. Kozu-
schek hat sich ein Autor gefunden, der durch
seine eigene Herkunft aus Oberschlesien, seine
Schulzeit in einem deutschen Gymnasium und
einem polnischen Lyzeum und sein Medizin-
studium in Wrozlaw (Breslau) sowie durch
seinen Weg zum Chirurgen bis iiber die Ha-
bilitation hinaus an der alten Mikulicz-Klinik
und bis zu dem Entschluss, in das westliche
Deutschland tiberzuwechseln, in der Lage war,
das Spannungsfeld im Leben von Mikulicz-
Radecki hervorragend und kompetent zu
schildern.*

Das Werk geht weit iiber das chirurgische
Feld hinaus und zieht auch den nichtchirur-
gisch Titigen in seinen Bann. Es gibt zum
Nachdenken Anlass, wenn in der Einleitung
Billroth aus dem Jahre 1873 wie folgt zitiert
wird: ,,Gewiss ist Ihr Gedanke, eine Anzahl
Biographien von Chirurgen herauszugeben,
ein sehr gliicklicher und das Unternehmen ein
sehr verdienstvolles (...). Ebenso gewiss aber
scheint es mir, dass die Zeitstimmung dem-
selben nicht besonders giinstig ist (...). Das
Interesse des Individuums am Individuum hat
sich verloren (...). Die Zeit hat mit sich selbst
zu tun, sich zu verstehen, da ist wenig Sinn
fiir das Vergangene.” Dem ist aus moderner
Sicht wohl wenig hinzuzufiigen.

Prof. Dr. med. habil. Karlheinz Bauch
3. Medizinische Klinik, Klinikum Hoyerswerda
Maria-GrollmuB-Strae 10, 02977 Hoyerswerda

Die Publikationen von Wydawnictwo
Uniwersytetu Wroctawskiego Sp. z. o. o.
sind erhiltlich in:

* www.wuwr.com.pl

» Ksiegarnia Uniwersytecka
50-137 Wroctaw, pl. Uniwersytecki 9/13
Tel. + 48 (0)71 3752923

* Ksiggarnia Naukoma im.
Mikotaja Kopernika
50-138 Wroctaw, ul. Ku“znicza 30/33
Tel. + 48 (0)71 3432977

Alle Publikationen aus dem Angebot der
Buchhandlung sind auch auf dem
Postweg erhiltlich.
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Verschiedenes

Friedemann Schmidt

Prisident der

Sidchsischen Apothekerkammer 17. 3. 2004
Sehr geehrter Herr Prisident,

in der zusammenfassenden Darstellung Thres
Vortrages am 10. 12. 2003 im ,,Arzteblatt Sach-
sen‘ bemingeln Sie die alleinige konomische
und medizinische Verantwortung der Arzte-
schaft fiir die Arzneimittelverordnung. Zu Ihrer
in diesem Zusammenhang geduflerten Kritik
an den anderen Beteiligten (Pharmaindustrie,
Kassen, BMGS und Apothekerschaft) erlau-
ben Sie mir stellvertretend fiir die Apotheker-
schaft folgende Bemerkungen.

Eine teilweise Ubernahme der wirtschaftlichen
Verantwortung fiir die Arzneimittelauswahl
durch die Apotheker ist bislang zumindest
von den niedergelassenen Arzten immer kon-
sequent abgelehnt worden. Die dazu bereits
vorhandenen Instrumente (Wirkstoffverord-
nung, aut-idem-Regelung) wurden nicht nur
nicht genutzt, sie wurden im Gegenteil stets
bewusst ausgeschlossen. Ich habe in meiner ge-
samten fast 15-jahrigen Apothekenpraxis viel-

leicht 10 bewusst vorgenommene Wirkstoff-
verordnungen erlebt, diese kamen ausschlief3-
lich aus Krankenhausambulanzen. Gleiches
gilt fiir die aut-idem-Regelung, iiber deren
schlechte Qualitit wir uns zwar sicherlich einig
sind, die aber bei konsequenter Anwendung
doch bestimmte Wirtschaftlichkeitsreserven bei
der Generikaverordnung erschlossen hitte.

Mit der flichendeckenden Einfiihrung von
Hausapothekenmodellen, die EDV-gestiitzte
Medikationsdateien fiir die eingeschriebenen
Patienten enthalten, werden wir in den néichs-
ten Monaten zunehmend in der Lage sein, die
gewiinschte kontinuierliche Versorgung der
Patienten mit dem gewohnten Fertigarznei-
mittel sicherzustellen, soweit dieses den noch-
mals verschirften gesetzlichen Wirtschaftlich-
keitsvorschriften entspricht. Wenn Thre nieder-
gelassenen Kolleginnen und Kollegen also in
der Zukunft einen gewissen Teil der wirtschaft-
lichen Verantwortung fiir die Arzneimittel-
auswahl abzugeben wiinschen, stehen wir gern
zum Dialog bereit. Gute Erfahrungen aus
dem stationédren Bereich, die Sie gewiss per-
sonlich bestitigen konnen, sprechen eigent-

Die Wirklichkeit des Reichs der Tone

lich fiir die Erfolgsaussichten einer solchen
Zusammenarbeit.

Hinsichtlich der von Ihnen angedeuteten
Schwierigkeiten beim Ausschluss der nicht
verschreibungspflichtigen Arzneimittel aus
der Erstattung stimme ich IThnen insoweit zu,
dass aufgrund des Fehlens einer verbindlichen
gesetzlichen Grundlage kommunikative Schwie-
rigkeiten zwischen Apotheken und Arztpra-
xen aufgetreten sind. Auch in den Apotheken
war die Not grof3, den unzufriedenen Patien-
ten halbwegs zutreffende Auskiinfte zu ertei-
len. Dieser unangenehme Zustand sollte mit
Erscheinen der Liste des Gemeinsamen Bun-
desausschusses heute beendet sein. Dariiber
sind auch wir sehr froh.

Ich wiirde mir wiinschen, sehr geehrter Herr
Prisident, unsere Berufsstinde konnten die
noch immer bestehenden alten Animosititen
endlich begraben und zu einer so vertrauens-
vollen Zusammenarbeit kommen, wie wir sie
zwischen unseren beiden Kammerorganisa-
tionen bereits praktizieren.

Ihr Friedemann Schmidt

Prof. Dr. Ingo Zimmermann

Reflexionen zur Seniorenveranstaltung
der Kreisirztekammer Dresden

am 3. Mirz 2004

Seit mehreren Jahren unterstiitzt die Kreis-
drztekammer Dresden fiir ihre Seniorinnen
und Senioren eine rege Veranstaltungstitig-
keit. Zu vier Terminen im Jahr sowie im Rah-
men einer gemeinsamen Ausfahrt treffen sich

ehemalige Kolleginnen und Kollegen des Kreis-
gebiets Dresden zu Vortrigen, Besuch inter-
essanter Einrichtungen sowie zum Gedanken-
austausch. Hohepunkte dieser Veranstaltungs-
reihe in den vergangenen Jahren waren der
Besuch der Synagoge, sowie der Besuch im
Stiandehaus mit Fiihrung durch den Prisiden-
ten des Oberlandesgerichtes.

Einen zahlenmiBigen Besucherrekord bot hin-
gegen die unlidngst stattgehabte Veranstaltung
in den Rdumen des Kammergebdudes. Mehr
als 160 Géste folgten im Plenarsaal den Ausfiih-
rungen von Prof. Dr. Ingo Zimmermann zum
Thema: ,,Die Wirklichkeit des Reichs der
Tone — Geschichtliche Wirkungen der
Musik in Sachsen*.

Im Gegensatz zu manch anderem Vortrag, wel-
cher durch Fotos und Ubersichten im abge-
dunkelten Auditorium die Zuhorer in den
Bann zieht, iiberzeugte Prof. Zimmermann
mit der profanen Wirklichkeit der Macht des
Wortes. Im hellen Plenarsaal — ohne Dia oder
Video — erlebte der Besucher eine wortgetra-
gene gewaltige Zeitreise durch die Geschichte
Sachsens und seiner Musik. Ausgehend vom
Goethegedicht:

Miisset im Naturbetrachten

Immer eins wie alles achten

Nichts ist drinnen, nichts ist draufsen;
Denn was innen, das ist aufsen.

So ergreifet ohne Saumnis

Heilig offentlich Geheimnis.

wurde ein Bogen von Heinrich dem Erlauch-
ten, Markgraf von Meilen, als Dichter und
Komponist der mittelalterlichen Hofkunst
des Minnegesangs bis hin zur Problematik
des Kulturerhalts in heutiger Zeit geschlagen,
der angesichts der dramatischen Aktualitit des
Letztgenannten noch so manche Frage offen
ldsst.

Interessant die Rolle der Musik zur Luther-
zeit, die insbesondere nach der Reformation
mit den Luther-Chorilen in deutscher Spra-
che nunmehr eine breite Verbreitung im Volk
fand. Erwihnung fand Kurfiirst Moritz, der
mit der Griindung der ersten Hofkantorei 1548
die Grundlagen fiir die sdchsische Hofkapel-
le, die jetzige Séchsische Staatskapelle, legte.
Die Reise setzte sich fort zu Heinrich Schiitz,
der als ,,Vater der deutschen Musik* in die Ge-
schichte einging. Gewiirdigt wurde das Schaffen
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von Johann Sebastian Bach als Thomaskan-
tor in Leipzig, die Rolle Carl Maria von We-
ber sowie die Berufung des erst 26-jdhrigen
Felix Mendelssohn Bartholdy an die Spitze
des Gewandhausorchesters in Leipzig. Nicht
zu vergessen die Bedeutung Robert Schu-
manns, Richard Wagners sowie die Anfang
des 20. Jahrhunderts zahlreichen Strauss-Ur-
auffiihrungen in der koniglichen Oper. Dabei
sei an ,.Feuersnot® 1901, ,.Salome* 1905,
,Elektra® 1909, ,,Rosenkavalier” 1911 sowie
an ,,.Daphne” 1938 erinnert. Letztere dem
groflen Dirigenten Karl Bohm gewidmet.

Interessante Aspekte legte der Referent zur
Rolle der séchsischen Komponistengeschich-
te, der Kirchen, ihrer Musik und deren Bezie-
hung zur Wendezeit dar. Kénnen Bachs Pas-
sionen auch als Wegbereiter der ,,sdchsischen
Revolution* verstanden werden?

Prof. Zimmermann offerierte in seinen 70-mi-
niitigen Vortrag mit der Wirklichkeit der
Macht des Wortes geschichtliche Konturen
des Reichs der Tone und zeigte eben dieses
Reich als einen Teil unserer Kultur und unse-
res inneren Reichtums.

Anliegen des Landesverbandes der Gehorlosen

Weit spannten sich sicher die Assoziationen
der Besucher. In ihren Gedanken reflektier-
ten sie im Vortrag manch erlebten Opern- und
Konzertabend in der Stadt und Umland. Fast
bedringnisvoll die erneute Erkenntnis, welch
reichhaltigen Schatz nicht nur Dresden und
Leipzig, sondern der gesamte mitteldeutsche
Raum verbirgt. Gleichsam verpflichtend,
sich mit diesem Erbe auch weiterhin ausein-
ander zu setzen. Abschlieend denn auch die
Forderung, zunichst nach dem ,,Warum*
zum Aufwand der Forderung von Kultur zu
fragen. Zitat: ,,Er ist notig, damit was innen
ist, auch auBen erhalten bleibt, damit das
Reich der Tone in seiner Wirklichkeit uns
weiterhin die Fiille gelebten Lebens gewéhrt.
Wer das Warum zu beantworten weil3, wird
auf jedes Wie eine Antwort finden.*

Prof. Dr. Ingo Zimmermann, geboren 1940 in
Dresden, studierte Theologie in Leipzig. Seit
1994 hat er die Professur fiir Kulturgeschichte
an der Hochschule fiir Musik in Dresden
inne. Prisident des Sichsischen Musikrates
von 1995 bis 2003, ist er seit Juni 2002 Pra-
sident der Sdchsischen Akademie der Kiinste.

Dr. Michael Nitschke
Kreisdrztekammer Dresden

Die Gesundheit ist ein wichtiges, wenn nicht
sogar das wichtigste Gut des Menschen. Mit
ihr muss man sorgsam umgehen und mog-
lichst nichts tun, was sie untergrébt.

Trotz aller Vorsicht und Vorsorge kommt es vor,
dass man krank wird. Auch gehorlose Men-
schen werden krank.

Das Verhiltnis zwischen Arzt und Patient soll-
te von gegenseitigem Vertrauen gepragt sein.
Vertrauen basiert auf einer guten Kommuni-
kation zwischen Arzt und Patient.

Hier beginnt das Problem. Ein gehorloser Pa-
tient versteht nicht oder nur teilweise, was
ihm der Arzt sagt. Umgekehrt ist es oftmals
genau so.

Diese Situation lasst sich relativ einfach mei-
stern, indem ein Gebdrdensprachdolmetscher
hinzugezogen wird. Die Kosten dafiir tiber-
nehmen die Krankenkassen. Das eigentliche
Problem liegt bei der dritten Person. Beim Ge-
spriach mit dem Arzt kommen intimste Fak-

ten zur Sprache. Es ist nicht jedermanns Sa-
che, vor dritten Personen davon zu sprechen.
Ein moglicher Ausweg ist, der Arzt kann sich
mit Gebirden verstindlich machen. Sicherlich
gibt es unter den sichsischen Arzten einige,
die schon Bekanntschaft mit der Gebarden-
sprache gemacht haben und diese Kenntnisse
mehr oder weniger gut anwenden kénnen. Fiir
einen gehorlosen Patienten wire das schon ein
Gewinn. Um dies nutzen zu konnen, mochten
wir alle Arzte mit solchen Kenntnissen bitten,
sich bei der
Geschiftsstelle des Landesverbandes
der Gehorlosen Sachsen e. V.
Carolinenstr. 10 in 01097 Dresden,
Tel. 0351/ 804 1879, Fax 0351 803 0772
zu melden. Dariiber freuen sich etwa 4000
Gehorlose Sachsens!

Jiirgen Kotte

2. Vorsitzender des Landesverbandes
der Gehorlosen Sachsen e.V.

11. Dresdner Arzteball

Die Kreisidrztekammer Dresden
beehrt sich einzuladen zum

»Orangenball«

am Spédtsommerabend des
28. Augustes 2004 um 19 Uhr
unter Palmen und Orangen in die

Orangerie SchloB Pillnitz

Um baldmogliche Kartenreservierung
wird hoflich gebeten bei Frau Riedel,
Séchsische Landesirztekammer,

PF 100465, 01074 Dresden,

Tel. 0351 8267-426,

E-Mail kaek-dd @slaek.de.

Der Preis der Ballkarte betrdgt 65 EUR,
fiir A&AiP und arbeitslose Kolleginnen
und Kollegen 40 EUR.
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Prof. Dr. med. habil. Winfried Klug

zum 70. Geburtstag
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Am 27. April 2004 feierte Professor Dr. med.
habil. Winfried Klug seinen Ehrentag. Herz-
lichen Gliickwunsch!

Es ist unglaublich, aber schon wieder sind
finf Jahre vergangen, seit wir Herrn Professor
Klug zum Ausscheiden aus der klinischen Ar-
beit am Universititsklinikum geehrt haben.
Ein aktives Leben liegt hinter ihm. Wer ihn
kennt, weil}: weitere aktive Jahre werden fol-
gen. Dies liegt in seiner zielstrebigen Lebens-
philosophie begriindet. Trotz der Kriegswirren
hat er bereits mit 18 Jahren sein Abitur be-
standen und mit 24 das Medizinische Staats-
examen sowie die Promotion abgeschlossen.
Seit 1958 ist der gebiirtige Vogtlidnder in
Dresden titig. Seine Arbeit fiihrte ihn in die
Krankenhéuser Dresden-Friedrichstadt (1958
bis 1966), das St. Joseph-Stift (1966 bis 1975),
Dresden-Neustadt (1976 bis 1981) und schlief3-
lich das Universititsklinikum (1981 bis 1999).
Hier wurde er 1992 zum Leitenden Arzt der
Abteilung Chirurgie der Zentralen Hochschul-
poliklinik und im gleichen Jahr zum Profes-
sor im Fachgebiet Chirurgie ernannt.

Seit seinem Ausscheiden aus der drztlich-kli-
nischen Titigkeit ist viel Wasser (teilweise
zuviel) die Elbe herunter geflossen. Dennoch
weht sein Geist fiir alle merkbar noch heute
durch die Réume der Chirurgischen Univer-
sitdts-Poliklinik. Er hat diese nachhaltig ge-
pragt. Sein Organisationstalent, die Fiihrung
der Mitarbeiter, die drztliche Zuwendung zum
Patienten und nicht zuletzt sein chirurgisches
Konnen waren auBergewohnlich und bei-
spielhaft. Die inzwischen hinzugekommenen
Anforderungen der tdglichen Arbeit durch
DRG, die damit verbundenen Steigerungen
der ambulanten Operationen, der Umstieg auf
ein neues elektronisches Organisationssystem

hitte Professor Klug mit Leichtigkeit in enor-
mer Geschwindigkeit umgesetzt. Er stellte
sich neuen Herausforderungen stets gern mit
sehr rationellem und damit effizientem En-
gagement und blieb neuen Ideen gegeniiber
immer in hochstem MafBe aufgeschlossen.

Davon zeugt auch sein ,,Berufswechsel* vom
Arzt zum Journalisten. Wenn er heute als Chef-
redakteur des ,,Arzteblatt Sachsen® erfolg-
reich ist, sind die Griinde bereits in der Zeit
seiner aktiven chirurgischen Titigkeit zu fin-
den. Er hat nicht nur mehr als 200 Publikatio-
nen und acht Monographien veroffentlicht, er
betreute auch eine Vielzahl von Doktoran-
den, denen er wissenschaftlich und literarisch
auf die Spriinge half. Dariiber hinaus ist er als
Sachverstiandiger bei Berufsgenossenschaf-
ten, Gerichten und Schlichtungsstellen aufer-
ordentlich gefragt und hat Gutachten in der

ihm eigenen Art schnellstens, kompetent und
in klarer Diktion erledigt.

Es ist mir nicht gelungen, Herrn Professor
Klug zu bewegen, dem von ihm begriindeten
und sehr erfolgreichen Dresdner Arbeitskreis
fiir Colo-Proktologie auch weiterhin vorzu-
stehen. Im Januar dieses Jahres hat er anléss-
lich der 13. Fortbildungsveranstaltung die Lei-
tung abgegeben. Aber auch das spricht fiir
ihn. Er ist damit konsequent seiner Einstel-
lung gefolgt, dem Nachwuchs Wege aufzu-
zeigen und Verantwortung zu iibertragen.

Herr Professor Klug ist mit seinen 70 Jahren
jung geblieben — korperlich und geistig. Er
kann auf eine Vielzahl von dankbaren Patien-
ten sowie Kollegen und Mitarbeitern und in
den letzten Jahren interessierte Leser des ,,Arz-
teblatt Sachsen® zuriickblicken. Allen Mitar-
beitern der Klinik und Poliklinik fiir Visze-
ral-, Thorax- und GefédBchirurgie ist er nach
wie vor in lebhafter, bester Erinnerung.

Unsere herzlichen Wiinsche fiir die Zukunft
begleiten ihn.

Prof. Dr. med. habil. Hans-Detlev Saeger, Dresden

Der Vorstand der Séchsischen Landesirzte-
kammer und das Redaktionskollegium vom
,,Arzteblatt Sachsen” wiinschen Herrn Prof.
Dr. med. habil. Winfried Klug weiterhin beste
Gesundheit, Schaffenskraft und Wohlergehen.

Wir bedanken uns bei unserem Chefredakteur
fiir seinen unermiidlichen und akribischen Ein-
satz und pragenden Gesaltungswillen fiir unser
Kammerorgan.

Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze, Dresden
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Prof. Dr. med. habil. Karl-Wilhelm Haake

zum 70. Geburtstag

Herr Karl-Wilhelm Haake wurde am 6. Mai
1934 in Weimar als Sohn eines Kammermu-
sikers geboren.

Nach einem abgeschlossenen Musikstudium
studierte er Medizin an der Universitit Leipzig.
Seine Facharztausbildung begann er zunéchst
an der Stidtischen Frauenklinik Leipzig. Ende
1971 wechselte Herr Haake fiir fiinf Jahre an
das evangelische Krankenhaus Bethanien in
Leipzig. 1974 legte er die Facharztpriifung
ab. Nach kurzfristiger Titigkeit als ambulan-
ter Frauenarzt erfolgte 1978 eine Anstellung
an der Universititsfrauenklinik Leipzig. Hier
wurde er 1981 zum Oberarzt ernannt. Bereits
seit dem Ende der 70er Jahre beschiftigte er
sich im Auftrag des Klinikdirektors Prof. Dr.
Bilek mit der In-vitro-Fertilisation. Ihm ist es
mit zu verdanken, dass diese Methode 1985
erfolgreich an der Universititsfrauenklinik
etabliert wurde. Dafiir erhielt Herr Prof. Dr.
Haake 1986 zusammen mit Prof. Dr. Henry
Alexander den Gustav-Hertz-Preis der Uni-
versitit Leipzig. Uber all die Jahre seiner Ti-
tigkeit an der Universititsfrauenklinik fiihrte
er eine Sterilitdtssprechstunde durch. Vielen
Paaren hat er zu einem Wunschkind verhol-
fen. 1984 verteidigte er erfolgreich seine Ha-
bilitationsarbeit.

Prof. Dr. med. habil. Christoph Vogtmann

zum 65. Geburtstag

In dem ,,akademischen Jahr* von 1984/1985
weilte Herr Haake am Gondar College of Me-
dical Science in Athiopien, um dort die Aus-
bildung &dthiopischer Medizinstudenten zu er-
moglichen. Im Jahre 1985 wurde Herr Haake
zum Hochschuldozenten berufen und 1996
zum auBlerordentlichen Professor ernannt.

Als Hochschullehrer kiimmerte er sich als
Lehrbeauftragter in all den Jahren um die Um-
setzung der studentischen Ausbildung an der
Universitétsfrauenklinik Leipzig.

Seine Titigkeit an der Klinik war geprigt durch
hohe fachliche Kompetenz und érztliche Sorg-
falt. Auch nach seinem altersgemiflen Aus-
scheiden aus der Universitétsfrauenklinik im
Jahre 1999 ist er noch wissenschaftlich aktiv.
Wir wiinschen dem vielseitigen Jubilar fiir die
weiteren Jahre eine gute Gesundheit, Zufrie-
denheit und weitere Freude an seiner wissen-
schaftlichen Tatigkeiten.

Prof. Dr. med. Henry Alexander, Leipzig

Am 17. April 2004 beging Professor Christoph
Vogtmann seinen 65. Geburtstag.

Es ist uns ein grofles Bediirfnis, ihm zu die-
sem Ehrentag die herzlichsten Gliickwiinsche
auszusprechen.

Christoph Vogtmann wurde 1939 in Biala ge-
boren. Die Oberschule in Annaberg/Buchholz
schloss er 1957 mit dem Abitur ab. Anschlie-
Bend Studium der Humanmedizin in Leipzig
bis 1963 und Verteidigung der Promotions-
schrift. 1964 begann er eine Tatigkeit als Assis-
tent am Physiologischen Institut der Univer-
sitdt Greifswald und 1966 seine Ausbildung
zum Facharzt fiir Kinderheilkunde an der
Karl-Marx-Universitidt Leipzig. Mit enormer
Energie und groBem klinischen Forschergeist
erarbeitete er die Grundlagen zum Aufbau
einer Neonatologischen Intensivstation in
unmittelbarer Nidhe zum Kreiflsaal der Uni-

versitits-Frauenklinik. Unter fiir uns kaum
vorstellbaren Schwierigkeiten entwickelte er
eine suffiziente Behandlungsmoglichkeit des
Atemnotsyndroms des Friihgeborenen, wo-
durch eine drastische Senkung der Mortalitit
erreicht wurde. Es ist fiir seine Schiiler unge-
mein wertvoll, aus seinen Erfahrungen dieser
Zeit zu horen, die Begeisterung fiir die Arbeit
im Interesse der Kinder zu spiiren und aus
den Erfolgen und auch Misserfolgen zu lernen.
1979 verteidigte Professor Vogtmann seine
Promotion B. 1982 bis 1983 lehrte er im Rah-
men einer Gastprofessur an der Universitit
Addis Abeba im Gondar-College of Medical
Science in Athiopien. Er wandte sich mit
grofler Energie der Ausbildung der &thiopi-
schen Studenten zu, aber er wurde auch mit
selbst fiir den erfahrenen Kinderarzt wenig
bekannten Krankheitsbildern konfrontiert und
vor spezifische ethische Konfliktsituationen
gestellt.
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Seit 1990 leitet Professor Vogtmann die Ab-
teilung Neonatologie der Leipziger Univer-
sitdts- Kinderklinik. 1993 wurde er zum C3-
Professor fiir Piddiatrische Intensivmedizin
und Neonatologie berufen.

In den Jahren seiner Tétigkeit in der Neona-
tologie hat Professor Christoph Vogtmann als
hochstes Ziel vielfdltige Bemiihungen zur
Verbesserung der Uberlebensrate und die Er-
hohung der Lebensqualitit Friithgeborener und
postnatal schwer deprimierter Neugeborener
in den Vordergrund gestellt. Im Rahmen sei-
ner Tatigkeit als Abteilungsleiter fiir Neona-
tologie, wirkend in den Raumen der Univer-
sitdts- Frauenklinik, hat Professor Vogtmann
zur Forderung der Perinatologie, der engen,
fiir das Wohl der Patienten unabdingbaren
Zusammenarbeit zwischen Prinatalmedizin,

Prof. Dr. med. habil.
zum 65. Geburtstag

Geburtshilfe und Neonatologie, genutzt. Bei-
spielgebend hat er es verstanden, pathophysio-
logische Bedingungen des prinatalen Lebens
als Grundlage fiir postnatale Probleme zu er-
kennen und kausale Behandlungen zu er-
moglichen. Wissenschaftlicher Experimen-
tiergeist, genutzt im Interesse der Kinder, ist
kennzeichnend fiir ihn. Nicht in jeder Situa-
tion war es fiir jeden Mitarbeiter leicht, seine
Kritik als produktiv und lehrreich, zu verstehen.
Aber aus solchen Reibungssituationen sind
besonders fiir die angesprochenen Kollegen
hiufig neue Energien erwachsen.

Mit dieser kleinen Schrift wird es uns nicht
moglich sein, das Bild des Kinderarztes und
Hochschullehrers klar und liickenlos zu zeich-
nen. Alle die ihn kennen, mogen selbst

Joachim Schauer

erginzen, was wir versdumten. Letztlich soll
dies kein Gedenkbrief, keine vollendete,
abschlieende Laudatio sein. Wir mochten
die Gelegenheit nutzen, Professor Christoph
Vogtmann fiir seine bisherige Titigkeit zu
danken. Wir freuen uns auf kommende
Zusammenarbeit, denn wir sind uns sicher,
dass besonders nach Entledigung aller biiro-
kratischer Fesseln, uns der Wissenschaftler
Christoph Vogtmann weiterhin zur Seite ste-
hen wird.

Prof. Dr. med. habil. Eva Robel-Tillig
Oberarzt der Neonatologischen Intensivstation

Im Namen aller Mitarbeiter der Klinik
und Poliklinik fiir Kinder und Jugendliche
der Universitit Leipzig

Am 25. April 1939 in Magdeburg geboren
studierte Joachim Schauer Humanmedizin in
Leipzig, absolvierte hier seine Facharztaus-
bildung fiir Innere Medizin und habilitierte
sich 1976. Als Oberarzt der Klinik fiir Innere

Medizin am Universititsklinikum Leipzig wur-
de er 1983 Leiter der Abteilung Pneumolo-
gie, 1988 auflerordentlicher Professor, 1990
schlieBlich ordentlicher Professor und Direk-
tor der Klinik fiir Innere Medizin. In dieser
Zeit war er auch als Prodekan wesentlich an
der akademischen Neugestaltung der Medizi-
nischen Fakultit beteiligt. 1993 wurde er Ge-
schiftsfiihrender Direktor des Zentrums fiir
Innere Medizin und Direktor der Medizini-
schen Klinik und Poliklinik I. Von 1995 bis
2000 war er Leitender Arztlicher Direktor, von
2000 bis 2001 Medizinischer Vorstand des
Universitatsklinikums.

Als Mitglied des Vorstandes der Sichsischen
Gesellschaft fiir Innere Medizin wurde er
spdter deren Vorsitzender. Die von ihm mit be-
griindete Mitteldeutsche Gesellschaft fiir
Pneumologie wihlte ihn fiir die Jahre 1999
bis 2002 zu ihrem Prisidenten.

Wissenschaftlicher Schwerpunkt Prof. Schauers
war das Gebiet der kardiopulmonalen Inter-
aktionen, insbesondere die pulmonale Hyper-
tonie. Unter seiner Leitung wurde Leipzig eines
der fithrenden Zentren fiir dieses komplexe

Krankheitsbild in Deutschland. Zahlreiche
Publikationen in nationalen und internationa-
len Zeitschriften, ungezihlte Vortrige und die
Integration in international anerkannte Forscher-
gruppen bezeugen die erfolgreiche Arbeit einer
eng am Patienten orientierten Forschung.
Begeisterte Studenten, eine grofle Zahl an-
spruchsvoller Dissertationen und erfolgrei-
che Habilitationen seiner Mitarbeiter zeugen
vom erfolgreichen Wirken Professor Schauers
als Hochschullehrer.

Seit 1993 ist er als Vorsitzender einer Priifungs-
kommission fiir Innere Medizin bei der Séch-
sischen Landesédrztekammer an der Facharzt-
ausbildung beteiligt.

Das gliickliche Zusammentreffen von fachli-
cher Weitsicht, organisatorischem Geschick,
menschlicher Integrationsfihigkeit und posi-
tiver Motivationskraft hat wesentlich zum er-
folgreichen Wirken auf den genannten Ge-
bieten beigetragen.

Gerhard Hoheisel,
Jorg Winkler,
Hubert Wirtz
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Personalia

Unsere Jubilare im Juni

Wir gratulieren

01.

01.
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03.

06.

06.

06.

09.

09.
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26.

28.
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01.
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06.

07.
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08.

08.

09.

09.

06.

06.

. 06.

. 06.

. 06.

. 06.

06.

06.

60 Jahre

Borner, Detlef

04509 Lobnitz

Dr. med. Zich, Paul
09130 Chemnitz

Dr. med. Prohl, Ingrid
08209 Vogelsgriin

Dr. med. Geipel, Manfred
08066 Zwickau

Dr. med. Ermer, Thomas
04838 Eilenburg

Dr. med. Franke, Reinhard
08359 Breitenbrunn

Dr. med. Nachtigal, Beate
04279 Leipzig

Dipl.-Med. Evers, Margit
04416 Markkleeberg

Dr. med. Gotz, Ute

04451 Zweenfurth

Dr. med. Groflaub, Dirk
01465 Langebriick

Dr. med. Antoni, Christine
01257 Dresden

Dr. med. Ernst, Annerose
04159 Leipzig

Heilmann, Peter

08468 Reichenbach

Dr. med. habil. Kittel, Jens
08228 Rodewisch

Dr. med. Werner, Hartmut
95138 Bad Steben
Hoffmann, Gisela

09380 Thalheim

Dr. med. Wachter, Lutz
01259 Dresden

Dr. med. Claufnitzer, Dietmar
09496 Marienberg
Dipl.-Med. Uhlemann, Dietmar
09217 Burgstidt

Dr. med. Schrider, Hartmut
08349 Erlabrunn
Uhlmann, Bérbel

09113 Chemnitz
Dipl.-Med. HeB, Gerlinde
04509 Delitzsch

Dr. med. Sage, Siegfried
01445 Radebeul

Dr. med. Oesen, Ute
09114 Chemnitz

65 Jahre

Dr. med. Berger, Peter
04289 Leipzig

Dr. med. Furkert, Bodo
04880 Dommitzsch

Dr. med. habil. Sandig, Klaus-Rainer
04107 Leipzig

Helbig, Regine

08312 Lauter

Dr. med. Liebold, Hildegard
08258 Markneukirchen
Dipl.-Med. Kaplonek, Werner
01069 Dresden

Dr. med. Miiller, Dietmar
09306 Wechselburg
Schiker, Annerose

04105 Leipzig

Alt, Dietmar

09306 Rochlitz

Haas, Rosemarie

01445 Radebeul

09.

20.

21.

22.

23.

23.

23.

24.

30.

30.

01.

03.

04.

0s.

06.

06.

08.

. 06.

. 06.

. 06.

. 06.

06.

06.

06.

. 06.

. 06.

. 06.

. 06.

. 06.

Dr. med. List, Bérbel
01587 Riesa

Dr. med. Herrfurth, Reinhold
02708 Lobau

Kretschmar, Dietmar
09128 Euba

Dr. med. Banse, Gudrun
01705 Pesterwitz

Dr. med. Varga, Julika
01896 Pulsnitz

Dr. med. Christoph, Dieter
02708 Lobau

Dr. med. Fischer, Ursula
09557 Floha
Sachsenroder, Karla
04838 Eilenburg

Dr. med. Dieck, Helga
04316 Leipzig

Dr. med. Witt, Ute

01307 Dresden

Dr. med. Jéger, Birbel
01689 Weinbshla
Kleefeldt, Jirgen

01936 Konigsbriick
Weber, Hiltrud

04838 Mortitz

Dr. med. Winkler, Barbara
02708 Lobau

Dr. med. Thiele, Heide
01809 Heidenau

Dr. med. Drubig, Rosemarie
01662 Meilen

Dr. med. Riemer, Karin
09600 Kleinschirma

Dr. med. Seifert, Gerald
09577 Niederwiesa

Dr. med. Schumann, Claus
04838 Eilenburg

Dr. med. Forster, Margitta
01324 Dresden

Dr. med. Gocht, Wolfgang
02779 Hainewalde

70 Jahre

Dr. med. Heinrich, Roland
09212 Limbach-Oberfrohna
Dr. med. DiBler, Klaus
01737 Kurort Hartha

Dr. med. Munde, Barbara
01309 Dresden

Dr. med. Vietor, Friedhelm
01109 Dresden

Dr. med. Miiller, Hildegard
01067 Dresden

Dr. med. Schmoranzer-Schwenke, Hermine
04157 Leipzig

Dr. med. Leutert, Hannelore
01744 Dippoldiswalde

Dr. med. Kandler, Gisela
01109 Dresden

Dr. med. Zschornack, Martin
01920 Rickelwitz

Prof. Dr. med. habil. Tauchnitz, Christian
04299 Leipzig

Dr. med. Gabel, Hanna
09350 Lichtenstein

Dreilich, Siegfried

04463 Grofiposna

Dr. med. Scharch, Brigitte
08523 Plauen

23.
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24.
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07.
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25.

25.

24.
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20.

24.
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29.

27.

20.

. 06.

06.

06.

. 06.

06.

. 06.

06.

06.

Prof. Dr. med. habil. Justus, Jakob
01326 Dresden

Dr. med. Oesen, Luise-Maria

09380 Thalheim

Prof. Dr. med. habil. Schubert, Wolfgang
01324 Dresden

Dr. med. Giinther, Ursula

01737 Tharandt

75 Jahre

Dr. med. Hildebrandt, Ernst
01309 Dresden

Dr. med. Voigtldnder, Siegfried
08371 Glauchau

Dr. med. Fuchs, Johannes
09127 Chemnitz

80 Jahre

Dr. med. Geyer, Eva

09244 Lichtenau b. Chemnitz

Dr. med. Mederacke, Frank-Dietmar
01662 Meifien

Prof. Dr. med. Kaufmann, Herbert Joseph
01762 Ammelsdorf

Dr. med. Kirsch, Marija

09526 Olbernhau

Dr. med. Meyer-Nitzschke, Rosemarie
04552 Borna

81 Jahre
Dr. med. Miiller, Sigrid
01705 Freital

82 Jahre

Prof. Dr. med. Claus, Justus

04103 Leipzig

Prof. Dr. med. habil. Lorenz, Wolfgang
08451 Crimmitschau

84 Jahre

Dr. med. Stegmann, Johannes

08645 Bad Elster

Dr. med. Scholze, Siegfried

01877 Bischofswerda

Prof. Dr. med. habil. Trenckmann, Heinz
04299 Leipzig

85 Jahre
Dr. med. Ochernal, Annaliese
01309 Dresden

86 Jahre

Dr. med. Schreckenbach, Gerhard
04552 Borna

Dr. med. Pongratz, Gudrun
01689 Weinbshla

Dr. med. Sobtzick, Ernst

08060 Zwickau

88 Jahre
Dr. med. Chudoba, Erhard
09599 Freiberg

89 Jahre
Dr. med. Parisius, Ullrich
04860 Torgau
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12 Jahre Haft fiir den Leibarzt

Medizingeschichte

Caspar Peucer, Arzt und Humanist,
Stadtmuseum Bautzen, Frau Rehor

Im April 1574 wurde Caspar Peucer, Huma-
nist, Arzt und Universalgelehrter (er war Pro-
fessor fiir Mathematik, Physik und Medizin),
der Schwiegersohn von Philipp Melanchthon,
Rektor und Dekan der Universitit Wittenberg
und Leibarzt des Kurfiirsten August von Sach-
sen, verhaftet. Einige Wittenberger Professo-
ren und auch Personlichkeiten des Dresdener
Hofes ereilte dasselbe Schicksal. Mit Verho-
ren, Folter, Gefingnis und Ausweisungen aus
Sachsen peinigte und strafte Kurfiirst August
diese Untertanen, aber warum? Verfolgen wir
das Leben von Caspar Peucer! Am 6. Januar
1525 in Bautzen geboren, kam Caspar Peucer
als begabter Student 1540 nach Wittenberg und
studierte Mathematik, Astronomie, Theolo-
gie und Medizin. Er war Schiiler und Haus-
genosse von Philipp Melanchthon und heira-
tete dessen jlingste Tochter, Magdalena, mit der
er 10 Kinder hatte. 1566 war Prof. Dr. Caspar
Peucer von Kaiser Maximilian Il. geadelt
worden und 1570 berief ihn Kurfiirst August
von Sachsen (Regierungszeit 1553 bis 1586)
zu seinem Leibarzt.

Zur Achillesferse des Caspar Peucer wurde
die Religion. Er teilte die Ansichten Melanch-
thons, die verschiedentlich vom orthodoxen
Luthertum abwichen (Philippisten) und der
calvinistischen Richtung nahe kamen.

Die Kryptocalvinisten waren keine Umstiirz-
ler, ihre Schriften wurden nicht heimlich ge-

Kurfiirst August von Sachsen, Fiirstenbildnisse
aus dem Hause Wettin, Dresden 1906

druckt, der Wittenberger Katechismus war ein
bekanntes Buch. Da aber diese religiose Be-
wegung immer stirker wurde, sah der strenge
Lutheraner Kurfiirst August eine Gefahr fiir
sein Land. Unter dem Verdacht der Verschwo-
rung, iiberzeugt vom Verrat am Luthertum,
einem Biirgerkrieg und dem Verderb der Ju-
gend vorbeugend, sagte er den Vertretern der
Hlrrlehre™ einen erbitterten Kampf an.

Der Kurfiirst war auf Peucer besonders zornig,
weil er ihm seinen Leib, sein Weib und Kind
anvertraut hatte. Noch zorniger auf Peucer
war die Kurfiirstin Anna, da von Peucer be-
kannt wurde, dass er das Weiberregiment am
Dresdener Hof verspottelt und damit die regie-
rungssiichtige ,,Mutter Anna‘* gemeint hatte.
Diese versprach deshalb, dass Peucer, so lan-
ge sie lebe, nicht aus der Haft kiime. Und so
geschah es auch.

Von August 1574 bis Juli 1576 war Caspar
Peucer mit seiner Familie in den Schlossern
Rochlitz und Zeitz inhaftiert. Er wurde ver-
hort und bespitzelt. Da er nicht widerrief, gab
der Kurfiirst Befehl zur Einzelhaft. Sein Ker-
ker war fiir fast 10 Jahre die Pleienburg in
Leipzig. Karge Kost, schlechte hygienische
Bedingungen (wihrend der gesamten Haft
wurden die Haare nicht geschnitten), bis auf
weitere Verhore gab es keine Kommunika-
tion, die Kosten der Gefangenschaft musste
Peucer selbst tragen, wihrend seiner Haft in

Kurfiirstin Anna von Sachsen, Fiirstenbildnisse
aus dem Hause Wettin, Dresden 1906

der PleiBenburg verstarb in Wittenberg seine
Frau, alle Bittschreiben lehnte Kurfiirst August
ab und selbst Kaiser Maximilian II., der um
Peucers Freilassung nachsuchte, dnderte an der
Lage nichts. Der Kurfiirst wollte unbedingt,
dass Peucer von seinem Bekenntnis zum Abend-
mahl abschwore. Der Leipziger Biirgermeis-
ter Rauschar und die Theologieprofessoren
Andrei (Tiibingen) und Selnecker (Leipzig)

Diese Tiir blieb fiir Peucer 10 Jahre verschlossen,
Wustmann (Atlas), Leipzig 1891
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Witwer hatte ein Auge auf die anhaltinische
Prinzessin Agnes Hedwig geworfen und als
sie im Alter von 13 Jahren seine 2. Gemahlin
wurde, hatte sie zusammen mit ihrem Vater,
Fiirst Joachim Ernst, Peucers Freilassung zur
Bedingung gestellt. So 6ffneten sich am 8. Feb-
ruar 1586 fiir Caspar Peucer die Tore der
Pleiflenburg. Er musste allerdings ein Revers
unterschreiben, dass er sich jeglicher Art von
Rache gegen den Kurfiirst von Sachsen und
dessen Nachkommen enthalten werde und
die Sohne Caspar d.J. und Philipp Peucer so-
wie Fiirst Joachim Ernst miissten biirgen, dass
der Freigelassene das Land Sachsen nie wie-
der betrete.

Drei Tage nach Peucers neuer Freiheit ver-
starb Kurfiirst August. Sein Sohn Christian 1.,
einziger den Vater iiberlebender minnlicher
Nachkomme von insgesamt 15 Kindern, stand
der calvinistischen Lehre tolerant gegeniiber
und entschuldigte sich personlich bei Caspar
Peucer fiir das Verhalten seiner Eltern.

4Fm:&-¢w;frﬁm'{ .

Kurfiirst August von Sachsen im Alter, Fiirsten-
bildnisse aus dem Hause Wettin, Dresden 1906

kamen im kurfiirstlichen Auftrag in die Zelle
und quilten den Gefangenen stundenlang,
drohten mit der Folter und auch mit dem Tod.
Peucer blieb standhaft, ja die Verachtung sei-
nes Fiirsten bestédrkte ihn in der Richtigkeit
seines Glaubens und er wagte einen verwege-
nen Gegenangriff, indem er Kurfiirst August
aufforderte, sich selbst zu bekehren und den
Gotteslédsterungen eines Jacob Andred entge-
genzutreten. 1583 starb Kurfiirstin Anna. Der

Die Pleifienburg in Leipzig, Otto Roth, Leipzig 1895

Caspar Peucer wurde Leibarzt am Dessauer
Hof, Fiirstenberater und Prinzenerzieher. Er
heiratete 1587 die Witwe des Bautzener Biir-
germeisters Berckmann, erfreute sich seiner
Familie mit iiber 40 Enkelkindern und war
bis an sein Lebensende noch ungemein litera-
risch titig.

Caspar Peucer starb am 25.September 1602
in Dessau.

Die Stadt Bautzen ehrte ihren beriihmten Sohn
im Jahre 2002 im Rahmen der 1000-Jahr-Feier
der Stadt zum 400. Todestag mit verschiede-
nen Wiirdigungen (Sonderausstellung zu Le-
ben und Werk von Caspar Peucer, Aufstel-
lung einer Portritbiiste und Benennung einer
Caspar-Peucer-Stralie).

Dr. med. Heinz Zehmisch,
Stresemannstralie 40
08523 Plauen
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Nur zehn Euro...

]
Glosse

Der beliebte Hausarzt Dr. Zukunft in Zwei-
felsdorf hatte mit seinem Team das Jahr 2004
gut vorbereitet. Er hatte seine Mitarbeiter um-
fassend tiber das neue ,,Gesundheitsmoderni-
sierungsgesetz* informiert. Dabei hatte er des-
sen Vorteile fiir Hausarztpraxen dargestellt,
z.B. die Stirkung der hausérztlichen Position
in der ambulanten Versorgung, die Vorteile der
DMPs z.B. bei der Betreuung der Diabetiker,
den Wert der integrierten Versorgung usw.

Auf die geforderte Zahlung von 10 Euro pro
Patient und Quartal hatte man sich ebenfalls
eingestellt. Man hatte Quittungsblocke zum
Durchschreiben vorritig. Im PC war eine ge-
sonderte Datei zur Erfassung und Tagesabrech-
nung der gezahlten Betrige vorgesehen. Eine
verschlieSbare Kassette fiir das eingenommene
Geld war vorhanden und eine der Helferin-
nen sollte das Geld — abends nach dem Praxis-
tag — zur Sparkasse im Nachbarort bringen.
,,Diese Einnahmen schicken wir entweder
zur KV oder an die Kassen. Behalten diirfen
wir es nicht. Ich vermute aber, dass wir es auf
unser Praxiskonto einzahlen miissen. Die KV
oder die Kassen zihlen am Quartalsende ein-
fach die abgerechneten Behandlungsfille und
werden uns pro Patient 10 Euro vom Honorar
abziehen, gleichgiiltig ob der Patient gezahlt
hat oder nicht. Deshalb miissen wir auch je-
den Patienten erfassen und zahlen lassen. Es
ist unser Geld*“, erlduterte der Doktor seinen
Damen.

Schon am 1. Tag des neuen Jahres wurde Dr.
Zukunft mit der 10 Euro Zahlung konfrontiert.
Seine Nachbarin Frau Wissensdurst hatte Hals-
schmerzen und Fieber. Frohgemut klingelte
ihr Ehemann am 1. Januar morgens gegen 6 Uhr
beim Doktor an der Haustiir. ,,Ich brachte so-
eben die Milch zur Ablieferung, lieber Doktor,
meine Frau hat seit drei Tagen Halsschmer-
zen (sie geht zwar sonst zum Dr. Nebenher
ins Nachbardorf), aber heute sollen Sie als
Nachbar bitte nach ihr sehen. Wir binden den
Hund an.*

Dr. Zukunft war noch sehr verschlafen, denn
er hatte ins neue Jahr hineingefeiert, aber was
sollte er machen. Seine Frau meldete sich aus
dem gemeinsamen Bett: ,,Das kannst Du nicht
ablehnen, es ist doch die Nachbarin — und
Eier liefert sie uns auch regelmifig!* Also
sagte er den Besuch zu.

Da er einmal wach war, bereitete er noch das
Friihstiick, das er und seine Frau gemeinsam
einnahmen. Dann griff er seine Besuchstasche

und lief zur kranken Nachbarin. Diese traf er
gemeinsam mit ihrem Ehemann friihstiickend
an. Er schaute ihr in den Hals, der war gero-
tet. Fieber hatte man gemessen — am Abend
vorher. Es betrug 37,2 Grad Celsius. Er verord-
nete Halswickel und Penicillintabletten. Da
die Behandlung ab heute pro Quartal 10 Euro
kostete, erbat er hoflich diese Zahlung. Da
kam er aber schlecht an! ,,Wollen Sie denn an
ihren Nachbarn zusitzlich verdienen Herr
Doktor*, kam die Gegenfrage. Ich lass mich
doch sonst vom Dr. Nebenher im Nachbar-
dorf behandeln. Da kann ich dann wohl nicht
mehr hingehen, wie bisher? Nein heute nicht.
Wir warten das erst mal ab. SchlieBlich kon-
nen wir die 10 Euro auch mit den Eiern ver-
rechnen, die ihre Frau regelmissig holt!* Was

Verschiedene Patienten zahlten klaglos, nah-
men ihren Quittungszettel in die Hand und
setzten sich ins Wartezimmer. Der Rentner
Meier mit seinem Lungenemphysem hatte
einen hochroten Kopf und japste nach Luft,
er war dyspnoisch. ,,Nicht mit mir* réchelte
er, drehte sich um und ging wieder heim —
ohne Behandlung. Frau Sorgsam hatte angeb-
lich kein Geld bei sich, sie versprach es nach-
her zu bringen. Andere waren zuzahlungsbe-
freit (fiir Medikamente). Sie meinten: ,,Da zah-
len wir hier auch nichts®, aber sie wollten be-
handelt werden. Eine &ltere Frau weinte hys-
terisch ,,Nun muss ich sterben, weil ich nicht
genug Rente habe!* Sabine Lustig wollte ihren
fiebernden Siugling vorstellen — aber Geld
hatte sie ebenfalls nicht dabei.

blieb ihm? Er trollte sich. Die Chipkarte hatte
er aber gesteckt.

Am folgenden Praxistag stauten sich die Pa-
tienten schon vor 8 Uhr am Anmeldetresen.
Die beiden Helferinnen erlduterten den Pa-
tienten schon zum soundsovielten Male die
Vorteile des neuen Gesetzes. Leider konnten
sie den Vorwurf der Leute, dass diese 10 Euro
nun den Krankenkassenbeitrigen zugerech-
net werden miissten und dass das Betrug sei
— die Beitrige sollten doch stabil bleiben (!) —
nicht entkréften. Hier waren nur die Unterneh-
mer nicht betroffen. Der kleine Mann zahlte
zu!!

Man glaubte nicht, dass das Geld fiir die
Krankenkasse sei. Die Volksmeinung gipfel-
te in der Feststellung: ,,Jetzt kriegen die Arz-
te schon wieder mehr Geld. Die haben wohl
noch immer nicht genug? Das in einem Sozial-
staat. Da haben wir die Richtigen gewihlt!*

Als der Doktor kam, wollten die Schwestern
schon all die Patienten wieder wegschicken,
die nicht zahlen konnten oder wollten. ,,Das
geht nicht* erkldrte Dr. Zukunft. ,Ich weill
erst nach der Untersuchung, ob diese tatsich-
lich notig war. Wegschicken bringt Gefahr
und kann Leben kosten. Wir wollen aber Le-
ben erhalten!*

.50 ein kleiner Mensch fillt doch gar nicht
ins Gewicht* meinte Sabine, aber der Kleine
musste behandelt werden. Er trank nicht mehr,
seine Nasenfliigel bewegten sich beim atmen
und als er ausgezogen war, fanden sich sog.
intercostale Einziehungen, alles Hinweise auf
eine Lungenentziindung. Das hitte bose aus-
gehen kdnnen, wenn man ihn nicht behandelt
hitte.

Am Tresen loste sich der Stau noch immer
nicht auf. Die Helferinnen nahmen das Geld,
wechselten solange Wechselgeld vorhanden
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war, buchten die Einzahlungen, vergaben Quit-
tungen und gaben die Einnahmen in die be-
wusste Kassette. Die wurde immer voller. Eine
Uberstunde fiir alle ergab sich wie von selbst.
Verdammte Biirokratie! Am Abend wurde
die Einnahmesumme zur Sparkasse gebracht.
Das waren knapp 1000 Euro. Schwester Inge
erledigte das. So war der erste Praxistag im
neuen Quartal eigentlich ganz gut gelaufen.
Wenn das so bleibt, dann muss ich den Hel-
ferinnen Uberstunden bezahlen, iiberlegte Dr.
Zukunft.

Am néchsten Tag erschien der Vertreter einer
Geldschrankfirma und bot Tresore an. Ver-
schiedene Grofen gab es, z. T. in die Wand
einzulassen oder noch mit einem Gemilde
verdeckt, — wie im Krimi! Unter 1000 Euro
ging nichts los. Angeblich waren die Preise
noch moderat, sie wiirden aber hther werden.
Jetzt mussten doch alle Hausarztpraxen Geld
vom Patienten kassieren! Der Doktor zogerte
noch. Eine Diebstahlversicherung erschien
ebenfalls ratsam!

Am folgenden Abend musste Schwester Inge
wieder reichlich 1000 Euro wegbringen. Es
war schon dunkel. Nach ca. 20 Minuten erschien
sie weinend in der Praxis. Ein Radfahrer war
im Park nahe an ihr vorbeigefahren und hatte
ihr die Geldtasche entrissen, sie dabei umge-
worfen. Knie und Hiande waren zerschrammt,
aufgerissen und bluteten. Nun war guter Rat
teuer. Sofort informierte Dr. Zukunft die Po-
lizei. Die schickten auch bald zwei Beamte,
die den Uberfall aufnahmen. ,,Dann lernen sie
mal bald Selbstverteidigung — Taekwando, Jiu
Jitsu, Karate oder so was* empfahlen die Po-
lizisten. ,,Dahin gehen wir alle drei und sie
Doktor gehen mit* entschieden die Damen. Es
war ja einzusehen, aber das kostet wieder.
Ein Lehrgang kostete 350 Euro — und das fiir
vier Personen. ,,Aber vielleicht gibt es Pro-
zente* iiberlegte der Doktor, der sich schon
seelisch auf die Finanzierung dieser Zusatz-
ausbildung einstellte.

In der folgenden Woche war die Helferin Sonja
am Nachmittag allein in der Praxis. Sie sor-
tierte ihre Karteikarten und summte vor sich
hin. Plotzlich 6ffnete sich die Tiir und ein
maskierter Mann stand vor dem Tresen. ,,Das
ist ein Uberfall“ brummte er und fuchtelte mit
einer Pistole herum. ,,Geld her war alles, was
er sagen konnte und legte ihr einen Brotchen-
beutel hin. ,,Wirds bald, na los schon* lief} er

sich wieder horen. Die zitternde Sonja wollte
ihre Borse 6ffnen, da wurde er bose. ,,Die Kas-
sette, aber etwas schnell Friaulein® brummte
er und zeigte dahin, wo diese im Regal ver-
staut war. Scheinbar kannte er sich aus. War
ja auch kein Wunder. Noch zitternd entleerte
Sonja den Kassetteninhalt in den Brotchen-
beutel. Den nahm er und war weg. Wie ein
Spuk, aber ein echter. Der Doktor und der ein-
treffende Nachmittagsdienst fanden die wei-
nende Sonja vor und mussten sie trosten.
Also erwarb Dr. Zukunft einen Tresor. Dieser
kostete 1500 Euro und wurde in die Wand
des Sprechzimmers eingelassen. Den konnte
man nicht so einfach mitnehmen.

Das merkte auch vier Wochen spiter ein Ein-
brecher, der nachts einstieg (durch ein zer-
schlagenes Fenster). Scheinbar hatte er den
Tresor nicht gefunden, aber moglicherweise
gerade deshalb zerstorte er die halbe Praxis.
Am Morgen entdeckten die Helferinnen, die
als erste erschienen, das zerbrochene Fenster.
Sie ahnten Boses und fanden auch sehr bald
zwei zerschlagene PCs, den zertriimmerten
Sonographen, ein verstiimmeltes EKG und zer-
triimmerte Schrinke.

Natiirlich war die Praxis nicht gegen Vanda-
lismus versichert. Das kam nun auch noch
dazu! Vielleicht musste man die Mitarbeiter
auch noch gegen Unfall versichern oder sollte
man besser eine Gefahrenzulage zahlen? Der
Doktor wusste nicht mehr, wie es weitergehen
sollte. Inzwischen war die Verlustsumme an-

gewachsen:
1. Beim ersten Uberfall rund
1000 Euro

2. beim zweiten Uberfall weitere rund
1500 Euro

3. erwartete Kosten fiir
Kampfsportausbildung
1400 Euro

4. ein Tresor mittlerer Grosse
1500 Euro
zusammen
5400 Euro

5. Dazu kommen: de Uberstunden, de
Versicherung gegen Vandalismus und
Diebstahl und evtl. Mehrwert- und
Gewerbesteuer!

Fiir nichts und wieder nichts, d. h nein fiir die

10 Euro der Ministerin!

¢ Offen bleibt, dass keiner sagen konnte, wie
man beim Hausbesuch die 10 Euo ein-
treiben sollte, z.B. wenn eine Oma allein

und krank im Bett lag? Soll der Arzt dann
in der fremden Wohnung nach Geld su-
chen? Was meinen die Juristen dazu?

e Was wird wihrend einer Urlaubsvertre-
tung? Da fillt wohl zukiinftig der Urlaub
aus, mindestens fiir den Doktor? Zwei-
mal will sicherlich kein Patient zahlen!

e Dem Pflegeheim konnte man fiir Patien-
ten eine Rechnung schicken, die zahlten
sicherlich ohne Schwierigkeit, aber

e Was wird im Nachtdienst /Bereitschafts-
dienst? Hilfe muss wohl geleistet werden,
aber wie kommt der Arzt in solchen Fil-
len zu seinem Geld?

¢ Was wird, wenn der Kranke nicht an-
sprechbar und allein ist?

e Fragen iiber Fragen und keine Antwort.

Das Ganze ist schon sehr schlecht durchdacht
und dient keinesfalls der Gesundung der Men-
schen. Es verdrgert nur méchtig. Ja und was
wird nun bei den Préventionswilligen? Man
sollte wenigstens diesen Patienten, die im
Quartal solche Leistungen in Anspruch neh-
men, die Zahlung der 10 Euro erlassen, auch
fiir weitere diagnostisch-therapeutische Leis-
tungen im gleichen Quartal! Das wiirde si-
cher zur Schliefung der Impfliicken beitragen
— aber wer denkt schon an so was? Fiir solche
Einfille muss man wohl doch einen Praktiker
fragen, aber die miissen arbeiten! Wenigstens
heute noch. Ein Horrorscenario!!

Woran man bisher nicht gedacht hatte? Wir
haben heute schon einen erheblichen Haus-
arztmangel im Land. Von den derzeit arbei-
tenden Hausérzten wiirden viele gern weiter-
arbeiten, — aber unter solchen Bedingungen??
Ich bin sicher, eine grofie Zahl unserer Kol-
legen wird die Rente diesem Durcheinander
vorziehen — und wieder hitten wir weniger
Hausirzte. Die Leidtragenden sind in jedem
Fall die Kranken, denn Nachwuchs kommt
nicht! Ob das auf die Dauer gut geht?

PS: Nachzutragen wire der Vorschlag eines
Freundes. Dieser riet zum Einbau und natiir-
lich zum Erwerb einer elektronischen Uber-
wachungsanlage! Diese konnte dann evtl. Ein-
brecher und Réuber iiberfiihren helfen! Aber
dieser Vorschlag iiberstieg die Moglichkeiten
unseres Doktors. Ob man evtl. iiber die KV
eine solche Anlage laesen kann?

ALLIUM 10/03
Dr. med. Helmut Knoblauch, Geringswalde (BDSA)
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