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Die Entwicklung war schon seit Jahren zu
verfolgen. Anfangs tauchte der Begriff nur in
medizinischen Fachzeitschriften auf, wurde
dann auch bei Fortbildungsveranstaltungen
gebraucht – und begegnet uns heute zuneh-
mend im Sprechstundenalltag.

Bei der letzten Quartalsabrechnung der Kas-
senärztlichen Vereinigung (KV) wurde es dann
ganz offiziell: Die „Erklärung für das zweite
Quartal 2004“ hatte im Signaturteil nicht
mehr die Bezeichnung
Unterschrift des Vertragsarztes – sondern 
Unterschrift des Leistungserbringers.

Ist aus dem einstigen Vertragsarzt ein (nur
noch) Leistungserbringer geworden? Welche
prägende Kraft hat zu diesem Begriffswandel
geführt?

Bei dem Bemühen um eine Antwort kann ein
Blick in die jüngste Geschichte des Arztberu-
fes und der Allgemeinmedizin hilfreich sein.
Im Bereich der DDR, also in der Zeit des So-
zialismus, kannte man den Arzt in eigener
Niederlassung (heute Vertragsarzt der KV)
kaum. Er befand sich im Angestelltenverhält-
nis und erhielt in der Regel ein festes – und
nicht leistungsbezogenes – Gehalt. Dadurch
war sein Verhältnis zum Patienten weitgehend
unabhängig von wirtschaftlichen Zwängen.
Diesbezüglich war er frei!

Allerdings führte der fehlende finanzielle
Anreiz auch zu Missständen: So kam es bei-

spielsweise zur Einrichtung von so genannten
Einzugsbereichen (jeder außerhalb des Ein-
zugsbereiches wohnende Patient konnte ab-
gewiesen werden!) oder der Sprechstunden-
durchführung im „Schnellverfahren“. Ein Aus-
ufern dieser Negativentwicklung wurde in der
Regel durch eine positive ethisch-moralische
Haltung der Ärzteschaft verhindert. Ihre Hin-
wendung zum Patienten bewirkte eine aus-
reichende bis gute medizinische Versorgung
der Bevölkerung. Unterstützung in ihrem Be-
mühen erhielt die Ärzteschaft durch ver-
schiedene staatliche Einrichtungen und Orga-
nisationen – ohne dadurch in ein direktes Ab-
hängigkeitsverhältnis zu kommen.

Auch nach der „Wende“ galten Kompetenz,
fachliche Qualifikation und Ausbildungs-
stand der Ärzteschaft in den neuen Bundes-
ländern als ausreichend. Mängel wurden
allerdings im Praxismanagement und bei der
Unternehmensführung festgestellt, denn der
Arzt in eigener Niederlassung war plötzlich
zum Verwaltungsleiter und Ökonomen seines
(Arztpraxis-)Unternehmens geworden. Aus
dem Versorgungssystem des Sozialismus war
er in das Wettbewerbssystem einer (freien)
Marktwirtschaft gewechselt – mit all ihren
ökonomischen Zwängen.

Es galt, Defizite in vorher unbekannten Be-
reichen auszugleichen und sich mit Begriffen
wie „Berechtigungsschein“, „leistungsbezo-
gener Abrechnung“ oder Gebührenordnung
auseinander zu setzen. Alle Sorge, Hilfe und
Arbeit am Patienten galt nun als Leistung,
wurde nach bestimmten Kriterien bewertet
(GOÄ und EBM) und schließlich honoriert.
Die Versuchung lag nahe, den Patienten mehr
nach der an ihm zu erbringenden Leistung als
in der Ganzheit seiner Person zu sehen und
das Arzt-Patienten-Verhältnis vordergründig
aus ökonomischer Sicht zu betrachten. Des-
halb war das Bemühen um das Verstehen und
Erlernen einer neuen Ordnung häufig von
einer gewissen Skepsis – zuweilen sogar von
einem Unbehagen begleitet, das sich bis zur
Ablehnung steigern konnte.

So empfand ich anlässlich einer „Westreise“
im Jahre 1987 die Empfehlung des „Westkol-
legen“ als sehr befremdlich, mir für eine
Konsultation bei ihm doch erst einmal einen
Berechtigungsschein in der Kreisstadt zu be-
sorgen, da man doch sonst gar nicht „abrech-
nen“ könne.

Eine Steigerung erfuhr dieses Empfinden bei
Fortbildungen, etwa einer „Großveranstaltung“
im Deutschen Hygiene-Museum Dresden im
Jahre 1991, bei der zu vernehmen war, dass
wir vielleicht gute Ärzte, jedoch keine guten
Unternehmer seien.
Und heute?

Heute sind wir Teilnehmer eines Geschehens
auf dem „Gesundheitsmarkt“. Wir debattie-
ren etwa darüber „... ob es zu verantworten
ist, ein System, das immer noch der Daseins-
vorsorge verpflichtet ist, der Gier von Share-
holder-Value-Vertretern auszuliefern“.

Und wir haben uns daran gewöhnt, die Tätig-
keitsmerkmale und Aufgaben eines Arztes et-
wa in folgender Weise beschrieben zu sehen:
„Das vorgestellte ... hospital bietet dem Schiffs-
arzt nebenbei die Möglichkeit, sich indivi-
duell zu vermarkten. So können Gesundheits-
dienstleistungen wie beispielsweise Akupunk-
tur ... aktiv beworben werden. Wellness und
Revitalisierung sind ja nicht nur ein allge-
meiner Trend, sondern auch ein wachsender
Markt.“ Deutlicher geht es nicht!

Der Einsatz des „Leistungserbringers Arzt
auf dem Gesundheitsmarkt“ wird nicht von
dem Patienten oder seiner Krankheit, son-
dern von den Markterfordernissen bestimmt.
Dabei wird gar zu schnell übersehen, dass
der „Gesundheitsmarkt“ nur eine Fiktion ist;
denn Gesundheit entzieht sich weitgehend
dem Einfluss des Geldes und damit den Ge-
setzen des Marktes. Sie ist nicht bezahlbar
oder zu erkaufen. Sie ist viel eher ein Ge-
schenk.

Fast übersehen wird auch der Hauptbeteiligte
des ganzen Geschehens – der Patient selbst!
Er befindet sich nur noch am Rande der
Szene. Er kann – als eigentlicher Souverän –
die Eigendynamik der Abläufe kaum noch
registrieren, geschweige denn sie kontrollie-
ren oder gar beherrschen.

Seine personale Größe glaubt man auf dem
„Gesundheitsmarkt“ ohnehin vernachlässigen
zu können. Das wird besonders deutlich am
Beispiel der zahlreichen, von der Pharmain-
dustrie unterstützten, Studien zur Entwick-
lung neuer Medikamente: So ist man bei
ihrer Durchführung in der Form von rando-
misierten, placebokontrollierten Doppelblind-
versuchen heute auf das Äußerste bemüht,
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den subjektiven Faktor (das heißt, die be-
wusste Einflussnahme des Patienten auf die
Medikamentenwirkung) völlig auszuschalten.
Stellt sich der subjektive Faktor – in Form
von (nunmehr schon unzähligen) placebo-
geheilten Fällen – dennoch ein, wird er ver-
gessen, verschwiegen und finanziell nicht ge-
fördert. Denn die Behandlung eines Patienten
mit einem Placebo verspricht keinen Gewinn.
Diese Anonymität der Versuchspersonen im
Entwicklungsbereich großer Studien ist ge-
wollt. Denn Pharmastudien kommen durch
das Ausschalten aller subjektiven Einflüsse
und Empfindungen der Probanden zum Ziel,
ganz im Gegensatz zum Wirken des Arztes.
Er wird um so erfolgreicher, je besser er die
Person des Patienten, ja sogar ihre Eigenar-
ten kennt. Bei all seinem Tun ist er auf den
persönlichen Kontakt mit dem Patienten
angewiesen. Er kann in der Regel gar keine
Leistung abrechnen, ohne diese Vorausset-
zung erfüllt zu haben. Durch diese personale
Beziehung zum Patienten unterscheidet er
sich von allen anderen „Leistungsanbietern“.
Damit befindet sich die Arzt-Patienten-
Beziehung grundsätzlich auf einem anderen
Niveau als das der weiteren „Gesundheitsmarkt-
Partner“: Pharmaindustrie, Krankenkassen,
Medizintechnik, Apotheker und andere. Was
könnte diesen Partnern näher liegen als der
Gedanke eines Niveauausgleichs, einer Ni-
vellierung dieser Beziehungen auf der unte-
ren Ebene – der Ebene der „Leistungserbrin-
ger“! Auf der einen Seite erführe dabei die
Arzt-Patienten-Beziehung eine Abwertung –
bei einer gleichzeitigen Aufwertung der
anderen Partner. Wobei am Ende die Position
eines jeden nur noch nach dem von ihm ver-
tretenen Finanzvolumen einzuschätzen wäre.
Denn Leistungserbringer im Gesundheits-
wesen sind sie schließlich alle. Das ist letzt-
lich auch jeder Blindenhund.

So ist es eine logische Konsequenz, und bei-
nahe legitim, dass die beherrschenden Kräfte
des „Gesundheitsmarktes“ die Tätigkeit der

anderen Partner speziell aus ihrem ökonomi-
schen Blickwinkel betrachten. Illegitim, ja
fast schon sittenwidrig, erscheint es dagegen,
wenn in der Honorarabrechnung des Arzt-
Patienten-Vertrages (ihn gibt es schon seit
Jahrtausenden!) die Berufsbezeichnung des
Arztes heute plötzlich ganz in Wegfall
kommt (siehe Signaturteil der KV-Abrech-
nung).

Sollte der Arzt diesen Niveauverlust, diesen
Abstieg zum wertneutralen und unpersönli-
chen „Leistungserbringer“ unwidersprochen
hinnehmen, liegt die Gefahr eines Begriffs-
wandels seiner Berufsbezeichnung klar auf
der Hand. Denn die prägende Kraft von Be-
griffen für unser Denken ist groß. Schon sind
wir nicht ganz sicher, ob wir noch unserer
Arbeit nachgehen, oder bereits „einen Job
machen“. Wird man uns auch dann noch als
Arzt bezeichnen, wenn wir in vielleicht ab-
sehbarer Zeit als „Leistungserbringer“ einen
„Job auf dem Arbeitsmarkt der Medizin“
suchen werden?

„Wir alle müssen es lernen, in manchen Si-
tuationen ein klares „Nein“ zu sagen“, mein-
te der Präsident der Sächsischen Gesellschaft
für Allgemeinmedizin (SGAM) auf der letz-
ten Klausurtagung in Zwetkau.

Die ablehnende Haltung der Ärzteschaft wird
jedoch nur dann eine Wirkung erzielen, wenn
sie in voller Geschlossenheit geschieht.

Packen wir es an! Streichen wir den Begriff
„Leistungserbringer“! Und setzen wir an
diese Stelle wieder unsere Berufsbezeich-
nung: Arzt!

Dr. med. Horst Schyra
FA für Allgemeinmedizin
Markt 8, 01109 Dresden
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Die ersten Erfahrungen nach der EU-Osterwei-
terung und die Regelungen der ärztlichen Tä-
tigkeit in Sachsen und Polen waren Gegen-
stand einer erweiterten Vorstandssitzung am
9. Oktober 2004 in Dresden. Die Sächsische
Landesärztekammer hatte dazu die befreun-
deten Kollegen aus Breslau in die sächsische
Landeshauptstadt eingeladen. In den Eröff-
nungsstatements der Präsidenten wurden die
aktuellen Entwicklungen in Sachsen und Po-
len kurz umrissen. Dr. Andrzej Wojnar: „Die
großen Veränderungen sind in Polen bisher
ausgeblieben. Und auch nach fünf Monaten
EU-Osterweiterung können wir keinen Exo-
dus von Medizinern beobachten. Rund 100
Ärzte im Bereich der polnischen Niederschle-
sischen Ärztekammer haben zwar seit Mai
die Anträge auf eine Auslandstätigkeit bei der
Kammer gestellt. Aber nicht alle haben das
Land tatsächlich verlassen“. Damit sind die
allgemeinen Befürchtungen der Abwanderung
nicht eingetreten. Einen neuen Vorschlag

unterbreitete Dr. Wojnar in Bezug auf den
Ärztemangel in Sachsen. Danach könnte die
Sächsische Landesärztekammer in Zusammen-
arbeit mit anderen Körperschaften den be-
fristeten Einsatz polnischer Ärzte im ambu-
lanten Bereich dahingehend prüfen, ob polni-
sche Ärzte eine Urlaubs- oder Fortbildungs-
vertretung in Sachsen übernehmen könnten. 

Auch die befristete Übernahme eines freien
Arztsitzes wäre denkbar. Der Präsident der
Sächsischen Landesärztekammer, Prof. Dr. Jan
Schulze, sieht in dem Vorschlag eine Mög-
lichkeit, dem Ärztemangel in Sachsen zu be-
gegnen und polnischen Ärzten eine Möglich-
keit zu geben, Auslandserfahrung zu sammeln.

In den folgenden Referaten wurde die Weiter-
bildung, die Fortbildung und die Berufsord-
nung beider Länder gegenübergestellt. Vorab
kann festgestellt werden, dass die Aus-, Fort-
und Weiterbildung der Ärzte in Polen sehr

stark staatlich dominiert und reglementiert
ist. Der angehende Arzt ist bei seiner Fort-
und Weiterbildung an strenge Vorgaben ge-
bunden und muss sich zahlreichen Auswahl-
und Prüfverfahren unterziehen.

Weiterbildung
Frau Dr. Katarzyna Bojarowska erläuterte die
13-monatige Weiterbildung (ähnlich AiP): In
Polen müssen sich Ärzte um eine Weiterbil-
dungsstelle bewerben, welche vom Staat fi-
nanziert wird. Nach einem Auswahlverfahren
(Note) der Bezirksärztekammer wird der aus-
gewählte Arzt in die Weiterbildungsstätte de-
legiert. Nach Abschluss der Weiterbildung
muss der angehende Arzt eine Prüfung bei
einem staatlichen Prüfungsamt ablegen. Erst
dann erhält er bei der Bezirksärztekammer
die Approbation und die Möglichkeit der all-
gemeinen Facharztausbildung (Residentur).
Diese dauert in der Regel drei bis sechs Jahre.
Daran kann sich eine Spezialisierung zweiten
Grades von vier Jahren anschließen. 

Die Facharztausbildung wird vom Staat fi-
nanziert. Die Delegation zur Facharztausbil-
dung erfolgt ebenfalls nach einem Auswahl-
verfahren durch eine staatliche Stelle und die
Ärztekammer (Testat, Auswahlgespräch, eine
Fremdsprache). Durch die begrenzte Anzahl
an Weiterbildungsplätzen können derzeit 28
Ärzte im Bereich der polnischen Niederschle-
sischen Ärztekammer keine Weiterbildung
absolvieren. In Polen sollten insgesamt 1000
Plätze zur Verfügung stehen. Derzeit sind es
gerade einmal 300. Zuständig für die Or-
ganisationseinheiten der Gesundheitsversor-
gung ist der Marschall einer Wojewodschaft.

Deutsch-polnische
Vorstandssitzung

Die Teilnehmer der gemeinsamen Vorstandssitzung

Die Präsidenten Prof. Dr. Jan Schulze und Dr. Andrzej Wojnar Frau Dr. Katarzyna Bojarowska
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Berufsordnung
Dr. Józef Lula und Frau Dr. Teresa Bujko
stellten die Regelungen der Berufsordnung in
Polen vor. Seit 1998 gibt es einen „Kodex der
ärztlichen Ethik“, welcher die ethischen
Maßstäbe der ärztlichen Berufsausübung re-
gelt. Eine Berufsordnung wie in Sachsen gibt
es nicht. Dennoch bestehen gesetzliche Vor-
schriften zur Erteilung oder dem Entzug der
Approbation. Die Zulassung als Arzt wird von
der Ärztekammer erteilt. Diese Zulassung ist
an die ärztliche Tätigkeit gebunden. Ein Be-
zirksärzterat kann in begründeten Fällen die
Zulassung prüfen oder aussetzen (zweifelhafte
Dokumente). Nach einer Berufspause von
maximal fünf Jahren muss der Arzt an einer
Schulung teilnehmen. Die Befähigung zur
Fortführung der ärztlichen Tätigkeit wird da-
nach durch eine Kommission des Bezirksärzte-
rates beurteilt.

Setzt ein Arzt länger als fünf Jahre die Tätig-
keit aus oder wechselt zum Beispiel als An-
gestellter in eine Krankenkasse, so verliert er
die Zulassung als Arzt, weil er nach polnischer
Auffassung dann nichtärztlich tätig ist. Will
ein Arzt eine Niederlassung gründen, so

muss er die Arztpraxis registrieren lassen.
Der Bezirksärzterat erteilt die Genehmigung
zur Niederlassung auf gesetzlicher Grundla-
ge und nach Vorlage zahlreicher Dokumente
(Approbation, Diplom, Praktikum, Stellung-
nahme der Sanitätsbehörde etc.). Neu ist eine
notwendige zweite Registrierung bei der
Ärztekammer. Gleichzeitig müssen die Privat-
ärzte ein Gewerbe anmelden. Dadurch soll
ihnen der Zugang zu Fördermitteln eröffnet
werden. Die Mehrheit der niedergelassenen
Ärzte in Polen ist schon seit Jahrzehnten pri-
vatärztlich tätig. Kassenärzte gibt es dagegen
kaum. Durch das Fehlen einer Gebührenord-
nung können die Privatärzte in Polen die
Kosten einer Behandlung in der Praxis selbst
festlegen. Das führt zu großen Unterschieden
in der finanziellen Belastung der Patienten.
Prof. Schulze macht an dieser Stelle die Hal-
tung deutscher Politiker deutlich, die den Arzt-
beruf ebenfalls eher als Gewerbe sehen und
dabei die besondere Rolle des Arztes in der
Gesellschaft und die Finanzierungsmodalitä-
ten des Gesundheitswesens in Deutschland ver-
kennen. Ganz abgesehen von den Qualitäts-
mängeln, die durch eine verzerrte Konkurrenz-
situation für Patienten entstehen kann.

Gäste: Dr. Mario Marx, Dr. Steffen Handstein
und Frau Dr. Birgit Gäbler

Dr. Józef Lula Frau Dr. Teresa Bujko 

Fortbildung
Die Regelungen der Fortbildung in Polen un-
terscheiden sich im Vergleich zu Deutschland
nur unwesentlich. Frau Dr. Katarzyna Boja-
rowska referierte über die seit 2003 beste-
henden Regelungen. Für Ärzte in Polen gilt
per Gesetz eine ständige Fortbildungspflicht. 

Eine Kontrolle der Fortbildung erfolgt durch
den Bezirksärzterat. Die Fortbildungspunkte
werden bei der Ärztekammer registriert. Die
Fortbildung ist durch verschiedene Formen
wie Veranstaltungen, Fachvorträge, Seminare
und Online-Medien möglich.

Akademisches Lehrkrankenhaus
Gegenstand des Vortrages von Herrn Chef-
arzt Dr. Steffen Handstein war die praktische
grenzüberschreitende Zusammenarbeit zwi-
schen Sachsen und Polen. Im November 2002
wurde in Görlitz ein Kooperationsvertrag zwi-
schen der Medizinischen Akademie Breslau
und dem Städtischen Klinikum Görlitz GmbH
mit dem Ziel geschlossen, sich gegenseitig über
Erfahrungen und Ergebnisse von Behandlungen
zu informieren und Berichte auszutauschen. 
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Am Städtischen Klinikum Görlitz wurde im
Sommer 2004 das zweite Praktikum polni-
scher Studenten beendet. Gemäß den Vorga-
ben der Medizinischen Akademie Breslau ab-
solvierten bisher 33 Studenten aller Semester
ihre jeweiligen Praktikumsabschnitte mit
großem Engagement in Görlitz. Die Prakti-
kanten befanden sich meist nach dem zwei-
ten und nach dem fünften Studienjahr, wo-
durch erhebliche Unterschiede in dem vor-
handenen und anwendungsbereiten medizini-
schen Wissen bestanden.

Zur Förderung weiterer Aktivitäten wurde
vor einem Jahr das Kuratorium Lehrkranken-
haus Görlitz ins Leben gerufen. Dessen Vor-
sitzender ist Herr Ministerialdirigent Albrecht
Einbock vom Sächsischen Staatsministerium
für Soziales. Der Verein hat sich neben der
Hilfestellung in praktischen Fragen bei der
Studentenausbildung – vor allem auch von
Studenten der Medizinischen Akademie Bres-
lau am Klinikum Görlitz – das Ziel gesetzt,
zur Förderung des medizinisch-wissenschaft-
lichen Austauschs zwischen den Regionen
beizutragen. Der Verein will keine Einbahn-
straße zwischen Breslau und Görlitz errich-
ten, insbesondere ist es nicht beabsichtigt, eine
Vielzahl polnischer Kollegen nach Deutsch-
land zu locken, um damit eigene Personal-
engpässe zu bewältigen. Ebenso sollen sich
Görlitzer und andere Beschäftigte des Gesund-
heitswesens aus Sachsen in Breslau weiter-
und fortbilden können. Erste Ansätze ent-
wickeln sich hierbei dadurch, dass beispiels-
weise akademische Graduierungen an der
Medizinischen Akademie Breslau erworben
werden können. 

Dr. Steffen Handstein



Ärzteblatt Sachsen 11/2004

Aus Sicht von Dr. Handstein scheint es im
Ansatz wenig sinnvoll, die hierzulande in müh-
samem Prozess zu verbessernde Behand-
lungsqualität mit der Notwendigkeit einer
engen interdisziplinären Vernetzung von
Diagnostik, Therapie und Nachsorge an einer
Grenzlinie enden zu lassen. Vielmehr fordert
die räumliche Nähe beispielsweise Überle-
gungen auch zur grenzübergreifenden Nut-
zung von Ressourcen geradezu heraus. 

Grenzen überwinden
Zum Abschluss der gemeinsamen, zweiten
Vorstandssitzung betonten die beiden Präsi-
denten die Notwendigkeit guter nachbar-
schaftlicher Beziehungen zwischen den Ärzte-
kammern. Der Austausch von Erfahrungen
ist für beide Seiten fruchtbar und kann Res-
sentiments unter Kollegen abbauen. Keinem
geht es darum, Leistungen, Patienten oder
Personal abzuwerben. Eine weitere Vernetzung
von Ärztekammern, Krankenhäusern und ein-
zelnen Ärzten ist ein wichtiger Beitrag im zu-
sammenwachsenden Europa. Die bisherigen
Symposien 2001 und 2003 in Kreisau und
Meißen sowie die erste gemeinsame Vor-
standssitzung 2002 in Legnica bildeten dafür
eine gute Plattform. Ein besonderer Schwer-
punkt der kommenden Jahre stellt die grenz-
überschreitende Telemedizin dar. Mit ihrer
Hilfe können Befunde über Grenzen hinweg
erstellt und den Patienten, gleich welcher Na-
tionalität, mit hohem Fachwissen schnell ge-
holfen werden.

Vom 9. bis 10. September 2005 wird das
3. Deutsch-polnische Symposium „Vergan-
genheit verstehen – Zukunft gestalten“ der
Sächsischen Landesärztekammer und der
polnischen Niederschlesischen Ärztekammer
in Breslau stattfinden. Die Eröffnung wird in
der berühmten Aula Leopoldina der Univer-
sität erfolgen.

Prof. Dr. med.  habil. Winfried Klug
Knut Köhler

Referent für Presse- und 
Öffentlichkeitsarbeit
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Die Arztzahlenentwicklung nimmt langsam
bedenkliche Formen an und alle bisher von
der Kammer angebotenen Lösungsvorschläge
wie: Landarztzulagen, Unterversorgungsrege-
lungen, Vergütung nach Westniveau auf finan-
zieller Seite und die Erhöhung der Weiter-
bildungsstellen Allgemeinmedizin in Sach-
sen auf 150 geförderte Stellen, Neureglung
der Anstellung und deren Vergütung von Ärz-
ten in Niederlassung auf struktureller Seite
sind bisher von der Politik kaum umgesetzt
worden.
Auch die anderen Referate waren von großem
Interesse. So sprach Prof. Dr. Gunter Gruber
über die fachlichen Konsequenzen der neuen
Weiterbildungsordnung. Zu den Auswirkun-
gen auf das Fortbildungsverhalten durch die
neue Fortbildungsordnung referierte Prof.
Dr. Otto Bach. Die Fragestellung „Änderun-
gen in der Berufsordnung – auf dem Weg zur
Liberalisierung?“ diskutierte Dr. Andreas
Prokop. 
Die Referate trugen dazu bei, Unklarheiten
zu beseitigen und Missverständnisse aufzu-
klären. Entsprechend geprägt war dann auch
die rege Diskussion, welche bis weit nach dem
Ende der Veranstaltung fortgeführt wurde. 

Insgesamt war es nach Einschätzung der
Teilnehmer und der Veranstalter ein gelunge-
ner „Tag der Fachpolitik“.

Dr. Siegfried Herzig
Ärztlicher Geschäftsführer

Für den 29. September 2004 hatte der Prä-
sident der Sächsischen Landesärztekammer,
Prof. Dr. Jan Schulze, zum „Tag der Fachpo-
litik“ in die Räume der Kammer eingeladen.
Vertreter der sächsischen Fachgesellschaften
waren der Einladung gefolgt.

Nachdem der „Tag der Berufspolitik“ am
28. April 2004 erfolgreich verlaufen war,
schien es geboten, die derzeit anstehenden
Probleme im Gesundheitswesen aus fachpo-
litischer Sicht mit den Vorsitzenden der säch-
sischen ärztlichen Fachgesellschaften, den
Chefärzten der Kliniken Sachsens, und den
Dekanen und Studiendekanen unserer beiden
Universitäten zu diskutieren. 
In seinem Einführungsreferat „Die Situation
im Gesundheitswesen nach dem GKV-Mo-
dernisierungsgesetz“, in dem der Präsident zu
den ersten Wirkungen der Gesundheitsreform,
zum Beispiel den Auswirkungen der Praxis-
gebühr und dem Hickhack Kopfpauschale und
Bürgerversicherung, sprach. Einen breiten
Raum nahmen in seinen Ausführungen auch
die neuen Versorgungskonzepte wie Integrier-
te Versorgung und Medizinische Versorgungs-
zentren ein.
Ein weiterer wichtiger Aspekt waren die Be-
merkungen des Präsidenten zur Arbeitszeit
im Krankenhaus infolge des EU-Urteils von
2003. Die Mitwirkung der Sächsischen Lan-
desärztekammer beim Abbau der Bürokratie
fand ebenfalls großes Interesse bei den Zu-
hörern.
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Unter dieser Überschrift hatten am Nachmit-
tag des 1.Oktober 2004 die Sächsische Landes-
ärztekammer, die Kassenärztliche Vereinigung
Sachsen, die Apotheker- und Ärztebank Filial-
direktion Dresden und die Krankenhausge-
sellschaft Sachsen alle junge Ärztinnen und
Ärzte in Sachsen, welche ihre Approbation
respektive Berufserlaubnis im Verlaufe des
letzten Jahres erhalten hatten, zu einer Infor-
mationsveranstaltung nach Dresden eingela-
den. Ebenso waren dem Arztberuf naheste-
hende Professionen wie Rechtsberater, Steuer-
berater und Wirtschaftsfachleute anwesend.
Die Einführungsreferate wurden von Herrn
Erik Bodendieck, Mitglied des Vorstandes
der Sächsischen Landesärztekammer und Herrn
Dr. Helm, Geschäftsführer der Krankenhaus-
gesellschaft Sachsen, gehalten.
Der Autor des Beitrages schilderte die gesamt-
ärztliche demographische Situation in Sachsen
im Kontext mit gesundheitspolitischen Verän-
derungen. Herr Dr. Helm ging auf den Struk-
turwandel an Sächsischen Krankenhäusern ein.
Im Weiteren folgten dann Fachreferate mit
den Erläuterungen der Arbeitsmöglichkeiten
in den medizinischen Versorgungsbereichen
Sachsens.
Herr Dr. med. Baumann, Mitglied des Vor-
standes der Kassenärztlichen Vereinigung Sach-

sen, zeigte Möglichkeiten der Niederlassung
und Tätigkeit im ambulanten Gesundheits-
wesen auf. Insbesondere ging er hier auf die
Möglichkeiten der „neuen Versorgungsformen“
nach dem Sozialgesetzbuch V ein.

Als zweiter Fachreferent spezifizierte Herr
Dr. Helm die Betätigungsbereiche im Sächsi-
schen Krankenhauswesen. Unterstützt durch
Frau Dr. Mühle demonstrierte er insbeson-
dere die Umsetzung von Arbeitszeitmodellen
beispielhaft in einer Sächsischen Klinik.
Frau Dr. med. Krause-Döring, Amtsärztin des
Muldentalkreises, erläuterte als Vertreterin des
öffentlichen Gesundheitsdienstes Chancen
und Perspektiven im öffentlichen Gesundheits-
dienst. Sie stellte insbesondere die durch die
öffentliche Hand geförderten Weiterbildungs-
möglichkeiten in diesem Bereich der Gesund-
heitsversorgung der Bevölkerung dar.

Zum Abschluss referierte Herr Pecherz, Filial-
leiter der Apotheker- und Ärztebank Dresden,
über wirtschaftliche Aspekte des Praxisbe-
triebes in Sachsen. Er demonstrierte mittels
Fallbeispielen die wirtschaftliche Situation
neugegründeter Arztpraxen.
Im Anschluss hatten die 37 Teilnehmer die
Möglichkeit mit den Fachreferenten und Mit-

arbeitern in getrennten Gruppen persönlich
ins Gespräch zu kommen.
Ebenso bot die Sächsische Landesärztekam-
mer die Möglichkeit, sich über die Weiterbil-
dungsordnung und deren Umsetzung zu infor-
mieren. Die Mitarbeiter des Referates Weiter-
bildung gaben dazu Auskunft.

In Auswertung dieser erstmalig durchgeführ-
ten Veranstaltung können wir feststellen, dass
nur ein kleiner Teil der eingeladenen jungen
Ärztinnen und Ärzte von dieser Möglichkeit
der Information Gebrauch gemacht haben. Das
rege Interesse während der Gesprächsrunden
zeigt jedoch einen deutlichen Informations-
bedarf an.

Die Organisatoren sind sich deshalb einig,
dass eine solche gemeinsame Veranstaltung
weiterhin angeboten werden muss. Gespräche
mit den Studiendekanen der Sächsischen Uni-
versitäten sollen Möglichkeiten eröffnen, be-
reits während des Studiums Chancen und
Perspektiven im sächsischen Gesundheitswe-
sen den jungen Kolleginnen und Kollegen dar-
zustellen.

Erik Bodendieck
Mitglied des Vorstandes

Chancen und Perspektiven im 
sächsischen Gesundheitswesen
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Bekanntmachung der Eintragungen in das
Partnerschaftsregister des Amtsgerichtes
Leipzig, Registergericht

PR 81: 23. 12. 2003 Laboratorium für medi-
zinische Mikrobiologie Bakteriologie, My-
kologie, Virologie & Infektionsserologie
Partnerschaft Dr. rer. nat. Jürgen Herr-
mann Fachchemiker der Medizin, Diag-
nostische und experimentelle Mikrobio-
logie & Priv.-Doz. Dr. med. habil. Pietro
Nenoff Facharzt für Laboratoriumsme-
dizin, Espenhain OT Mölbis (Straße des
Friedens 8, 04579 Espenhain OT Mölbis).
Partnerschaft.
Gegenstand der Partnerschaft: gemeinsame
Ausübung der medizinisch-fachärztlichen
Berufstätigkeit in einer medizinischen Ko-
operationsgemeinschaft als Fachchemiker
der Medizin für diagnostische und experi-
mentelle Mikrobiologie sowie als Facharzt

für Laboratoriumsmedizin. Jeder Partner ver-
tritt einzeln. Partner: Dr. rer. nat. Herrmann,
Jürgen, Diplomchemiker, Fachchemiker der
Medizin, Espenhain OT Mölbis, *19.11.1944;
Dr. med. habil. Nenoff, Pietro, Facharzt für
Laboratoriumsmedizin, Espenhain OT Mölbis,
*10.12.1961.

PR 82: 03. 02. 2004 Labor Dr. Reising-Acker-
mann und Partner Fachärzte für Labora-
toriumsmedizin, Mikrobiologie und Infek-
tionsepidemiologie, Transfusionsmedizin,
Fachbiologe der Medizin, Leipzig (Strüm-
pellstraße 40, 04289 Leipzig). Partnerschaft.
Gegenstand der Partnerschaft: gemeinsame,
freiberufliche Ausübung der freien Berufe
der in ihr zusammengeschlossenen Partner.
Jeweils zwei Partner vertreten gemeinsam.
Partner: Dr. rer. nat. Baumann, Lutz, Fach-
biologe der Medizin, Leipzig, *26.02.1954;
Dr. med. Hoffmann, Ines, Fachärztin für

Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie,
Espenhain OT Mölbis, *16.05.1964; Dr. med.
Voerkel, Wolfgang, Facharzt für Transfusions-
medizin, Markkleeberg, *23.03.1951. Partner:
Dr. med. Reising-Ackermann, Gisela, Fach-
ärztin für Laboratoriumsmedizin, Leipzig,
*12.06.1952, einzelvertretungsberechtigt;
mit der Befugnis im Namen der Partnerschaft
mit sich im eigenen Namen oder als Vertreter
eines Dritten Rechtsgeschäfte abzuschließen.
Partner: Dr. med. Kirchner, Evelyn, Fachärztin
für Laboratoriumsmedizin, Leipzig; *07.02.
1967; Dr. med. Leupold, Jörg, Facharzt für
Transfusionsmedizin, Leipzig, *05.07.1968;
Dr. med. Sühnel, Dirk, Facharzt für Labora-
toriumsmedizin, Leipzig, *28.10.1968, je-
weils vertretungsberechtigt gemeinsam mit
einem der Partner Dr. Gisela Reising-Acker-
mann, Dr. Lutz Baumann, Dr. Wolfgang
Voerkel oder Dr. Ines Hoffmann.

ra

Eintragungen in das Partnerschaftsregister

Hygieneanforderungen beim Tätowieren,
Piercing, Ohrlochstechen sowie in den Be-
reichen des Friseurhandwerks, der Kosme-
tik, der Maniküre und Pediküre („Sächsi-
sche Hygiene-Verordnung-SächsHygVO
vom 7. 4. 2004“)

Fast jeder zehnte Deutsche trägt ein Tattoo
(tatu bedeutet samoanisch zeichnen), meist als
Tätowierung. Hinzukommen Piercing-Schmuck
an den verschiedensten Körperstellen, per-
manente Make-ups, Ohrringe und -gehänge
sowie nur auf der Haut getragener Schmuck.
Den Wunsch, sich ihren Körper dekorieren
zu lassen, haben insbesondere Teenager und
männliche Jugendliche, die sich Film- und
Rockstars, Fotomodelle oder manchen Sport-
ler als Vorbild nehmen. Dabei soll nicht ver-
schwiegen werden, dass kulturhistorisch be-
trachtet Tätowierungen und die damit ver-
bundenen gesellschaftlichen Auseinanderset-
zungen und ethische Bewertungen seit dem
Altertum bekannt sind (siehe zum Beispiel
3. Moses 19, 28).

Die dabei möglichen, vielfältigen Gesundheits-
gefahren werden nicht gekannt oder ignoriert

und dies sowohl seitens der Jugendlichen und
deren Sorgeberechtigten bzw. -verpflichteten
(Eltern) als auch seit der Wiedervereinigung
seitens des sächsischen Staates, der die ge-
setzlichen Rahmenbedingungen zur Präven-
tion von Gesundheitsgefährdungen auch dies-
bezüglich zu schaffen und zu garantieren hat.
Diese Lücke ist dankenswerterweise mit der
„Verordnung des Sächsischen Staatsministe-
riums für Soziales zur Verhütung übertragba-
rer Krankheiten (Sächsische Hygiene-Verord-
nung-SächsHygVO vom 7. 4. 2004“, in Säch-
sisches Gesetz- und Verordnungsblatt Nr.
6/2004, S. 137/138) geschlossen worden. Die
medizinischen Experten der Landesuntersu-
chungsanstalt für das Gesundheits- und Vete-
rinärwesen Sachsen hatten dazu seit 1992
mehrere Verordnungsentwürfe geliefert, letzt-
malig am 28. 3. 2003. Ihnen erschien es hygie-
nischerseits dringend erforderlich, für die Be-
rufsgruppen und Gewerbetreibenden, bei de-
ren Tätigkeit eine Durchtrennung der Haut/
Schleimhaut und ein Blutkontakt möglich
sein könnte (zum Beispiel Friseurhandwerk)
oder gar ein Tätigkeitsmerkmal darstellt (zum
Beispiel Piercing, Tätowieren), im Rahmen
einer Verordnung rechtsverbindliche hygieni-

sche Vorgehensweisen und Normen festzule-
gen; insbesondere weil Personen dieser
nichtmedizinischen Berufe oder Tätigkeiten
keine diesbezüglich qualifizierte und geregel-
te oder gar staatlich anerkannte Ausbildung
haben.

In der SächsHygVO sind geregelt worden der
Geltungsbereich (§ 1), die Qualifikation (§ 2),
die Desinfektion (§ 3) ,die Sterilisation (§ 5)
und die Abfallbeseitigung (§ 6). Leider sind
die von der Landesuntersuchungsanstalt für
das Gesundheits- und Veterinärwesen Sachsen
(LUA) vorgeschlagenen für die Praxisumset-
zung wichtigen Kapitel wie Aufklärung, Vor-
gehen bei Komplikationen, Anzeigepflicht,
Überwachung, Beratung und Ordnungswid-
rigkeiten nicht in die Verordnung aufgenom-
men worden. Auch sind vorgeschlagene For-
mulierungen (zum Beispiel zur Qualifikation)
verändert und damit für die Praxis unscharf
und wenig brauchbar geworden. Eine diesbe-
zügliche Ergänzung und Konkretisierung ist
umso wichtiger, als nach Meinung des „Aus-
schusses Hygiene und Umwelmedizin“ der
Sächsischen Landesärztekammer auch die
nichtmedizinisch geleiteten „Ästhetikpraxen

Hygieneanforderungen beim Tätowieren,
Piercing und Ohrlochstechen
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oder -kliniken“ in diese Verordnung einbezo-
gen werden sollten, die rechtlich zurzeit in
einer absoluten Grauzone betrieben werden.
Als Beispiel für die daraus resultierenden Pro-
bleme bei der praktischen Durchsetzung sei
Folgendes aus einem Bericht einer Hygiene-
ärztin angeführt:

„Am gravierendsten erscheint mir die For-
mulierung im § 2 Qualifizierung: Wir haben
während unserer intensiven praktischen Kon-
trolltätigkeit der P- und T-Studios in den letz-
ten Jahren feststellen müssen, dass in keinem
Fall bei einer in diesem Bereich tätigen Per-
sonen eine – wie nunmehr gefordert – Quali-
fikation zur Hygiene, Arbeitssicherheit oder
gar Anatomie vorlag. Laut Aussage der In-
dustrie- und Handelskammer genügt lediglich
ein Gewerbeschein und der Nachweis „ge-
eigneter“ Räumlichkeiten, um ein P- und
T-Studio zu eröffnen. Die Betreibenden ver-
fügen über keinerlei Qualifikation oder
Handwerkerabschluss (kein Eintrag in der
Handwerkerrolle) und sind in keiner Berufs-
genossenschaft erfasst.
Geht man streng nach § 2 SächsHygVO, müss-
ten alle 24 Studios in ... ad hoc geschlossen
werden, bis eine entsprechende Qualifikation
nachgewiesen werden kann.
Selbst bei Nachweis einer solchen muss sei-
tens des Gesetzgebers ein eindeutiger Maß-
stab zur Transparenz und Vergleichbarkeit
derartiger Abschlüsse vorgeschrieben sein, nach
dem die Kontrollierenden vor Ort rechts-
sicher und eindeutig entscheiden können.
Die im Merkblatt zur Verordnung aufgeführ-
ten mehrtägigen Kurse bei immer weniger
werdenden Hygieneärzten und anderem medi-
zinischen Personal mit stets größerer Belas-
tung, sollten dann bitte auch vor Erlass einer

derartigen Verordnung geregelt sein. Hier be-
steht dringend Handlungsbedarf, da ansons-
ten den Behörden vor Ort Unglaubwürdigkeit
und Inkonsequenz unterstellt werden kann. Wie
ist gegenwärtig ganz konkret zu verfahren bei
der Kontrolle von P- und T-Studios, Falten-
unterspritzung und anderen fragwürdigen
Bereichen, wo es zu Blutkontakt mit Kunden
kommt?“

Eine Übersicht der durch Piercing und
Tattoos hervorgerufenen Infektionen haben
kürzlich Handrick und andere veröffentlicht
(WMW 9/10 2003, S. 194 bis 199). Neben
den oft gravierenden lokalen (an Zunge, Ohr,
Nabel, Genitalien usw.) bakteriellen Infektio-
nen sind insbesondere die mit Dauer- oder
Spätschäden behafteten Virusinfektionen zu
benennen: Hepatits B und C, HIV-, Papillonen-
Infektionen.
Hinzu kommt ein weiteres Gefahrenmoment
beim Tätowieren, für das die Bundesregie-
rung verantwortlich zeichnet. Dermatologen
beobachten schwere allergische Hautreaktio-
nen und Entzündungen als Folgen der Ein-
bringung der Farbstoffe in die Haut. Alle
Tätowierfarben unterliegen gegenwärtig kei-
ner gesetzlichen Regelung. Es gibt nach Aus-
kunft des Bundesinstitutes für Risikobewer-
tung (BfR) bis zum heutigen Tag keine ge-
setzlich festgelegten Vorschriften hinsicht-
lich der Reinheit, Qualität und der Prüfung
der gesundheitlichen Unbedenklichkeit von
Tätowierfarben. Im Gegensatz dazu werden
Farbstoffe in kosmetischen Mitteln zum Auf-
bringen auf die Haut (wie zum Beispiel Rouge,
Lidschatten) entsprechend der Kosmetikver-
ordnung auf der Grundlage des Lebensmittel-
und Bedarfsgegenständegesetzes (LMBG)
überwacht und geprüft. 

Einige Unzulänglichkeiten der SächsHygVO
sind inzwischen offiziell erkannt und Schritte
zur Beseitigung eingeleitet: So sollen bal-
digst Lehrgänge zum Erwerb der Qualifika-
tion nach § 2 in Hygiene, Anatomie und
Arbeitssicherheit angeboten werden. Darüber
hinaus stehen aber eine praxisrelevante Um-
setzung und eine wirksame Aufklärung und
Erziehung wie zum Beispiel die Aufnahme in
die Lehrpläne der allgemein bildenden Schu-
len noch aus.

Zusammenfassend sei festgestellt, dass der
„Ausschuss Hygiene und Umweltmedizin“
der Sächsischen Landesärztekammer die
Verabschiedung der VO durch die sächsische
Staatsregierung als einen wichtigen Schritt in
die richtige Richtung einer wirkungsvollen
Prävention der gesundheitlichen Gefahren durch
Piercing und Tätowieren bewertet, obwohl
diese bei Beachtung der Vorschläge der me-
dizinischen Experten qualifizierter hätte aus-
fallen können. Es wird auf noch bestehende
Defizite hingewiesen.  Darüber hinaus möch-
te der Ausschuss hiermit die sächsische Ärz-
teschaft über den diesbezüglichen Stand und
die Probleme im Freistaat Sachsen informie-
ren, um zielgerichtet aufklärend und erziehe-
risch an den uns anvertrauten insbesondere
jugendlichen Menschen zu deren gesundheit-
lichem Wohl wirken zu können.

Literatur beim Verfasser

Korrespondenzadresse:
Prof. Dr. med. habil. Siegwart Bigl

Vorsitzender des Ausschusses 
Hygiene und Umweltmedizin

der Sächsischen Landesärztekammer
Ludwigsburgstraße 21, 09114 Chemnitz,

E-Mail: siegwart@bigl.de
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Ab 01. 01. 2005 erfolgt durch das Altersein-
künftegesetz ein allmählicher Übergang zur
nachgelagerten Besteuerung der Versorgungs-
leistungen verbunden mit einer entsprechen-
den Steuerfreistellung der Vorsorgeaufwen-
dungen (siehe Artikel „Ärzteblatt Sachsen“,
Heft 8/2004). Für Versorgungsleistungen aus
Beiträgen bis zum 31. 12. 2004 ist die Über-
gangsvorschrift des § 22 Nr. 1 Satz 3 Buchst. a
Doppelbuchstabe bb EStG zu beachten. Da-
nach wird auf Antrag ein niedrigerer Ertrags-
anteil für die Besteuerung von Versorgungs-
leistungen angesetzt, wenn sie auf Beiträgen
beruhen, die bis zum 31. 12. 2004 oberhalb
des Höchstbeitrages der gesetzlichen Renten-
versicherung gezahlt wurden. Hinzu kommt,

dass der Höchstbeitrag der gesetzlichen Ren-
tenversicherung für mindestens zehn Jahre
überschritten sein muss. Bitte überprüfen Sie
deshalb, ob Sie den 10-Jahres-Zeitraum bereits
erreicht haben oder diesen durch entsprechen-
de Beitragszahlung bis spätestens 31. 12. 2004
noch erreichen können. 

Die Sächsische Ärzteversorgung (SÄV)
versendete dazu im Oktober 2004 an die-
jenigen Mitglieder, die auf Grundlage der
bei der SÄV eingegangenen Beiträge die
Voraussetzungen für die Übergangsvor-
schrift erfüllen, bzw. durch Nachzahlung
in 2004 noch erfüllen können, einen ent-
sprechenden Nachweis.

Es ist uns wichtig, in dem Zusammenhang
darauf hinzuweisen, dass die Sächsische Ärz-
teversorgung Ihre persönlichen und steuerli-
chen Sachverhalte in Bezug auf die Anwend-
barkeit der Steuerermäßigungsregelung nicht
klären kann. Bitte wenden Sie sich in Ihrem
konkreten Fall an Ihren Steuerberater oder
Ihr zuständiges Finanzamt. 

Den oben genannten Artikel finden Sie auch
auf unserer Homepage www.saev.de.

Angela Thalheim
Geschäftsführerin

Sächsische Ärzteversorgung

Noch mal zum Alterseinkünftegesetz –
wichtige Frist 31. 12. 2004

Bereits in zurückliegenden Tagungen der
Vorsitzenden der Kreisärztekammern wurde
wiederholt über das Strafverfahren gegen
eines unserer Mitglieder wegen des Vorwurfs
der unterlassenen Hilfeleistung im Rahmen
eines Rettungseinsatzes für einen auf dem
Staatsgebiet Polens verunglückten deutschen
Staatsangehörigen informiert. 

Dieser war unweit des Grenzüberganges Bad
Muskau vor einem Einkaufsmarkt in Leknica
(Polen) zusammengebrochen. Bundesgrenz-
schutzbeamte begaben sich zu dem Verun-
glückten, dessen Puls ausgesetzt habe und
der aus Mund und Nase blutete, und stellten
die Notwendigkeit fest, Maßnahmen der Ers-
ten Hilfe einzuleiten. Der Rettungsdienst in
Weißwasser, den die später beschuldigte Ärz-
tin zu diesem Zeitpunkt als leitende Notärztin
versah, wurde daraufhin gebeten, sich zum
Verletzten auf polnisches Staatsgebiet zu be-
geben. Die betroffene Ärztin verwies auf be-
stehende Dienstvorschriften, die eine Behand-
lung als Notarzt auf polnischem Territorium
untersagen würden. Gleiches gelte für den Ein-
satz des Rettungsfahrzeuges. Das Sächsische
Staatsministerium für Soziales als Rechtsauf-
sichtsbehörde des Rettungsdienstes verwies
insofern bereits im Jahre 1998 darauf, dass
auf Grund fehlender Ermächtigungsgrundlage
Einsätze des Rettungsdienstes aus dem Frei-

staat Sachsen im grenznahen polnischen
Hoheitsgebiet nicht möglich seien. Es kam
nicht zu einer Behandlung des Verletzten.
Dieser verstarb am Unfallort. Angezeigt wur-
de der Sachverhalt von den Angehörigen des
Verstorbenen.

In erster Instanz wurde die beschuldigte Ärz-
tin zunächst wegen unterlassener Hilfeleistung
verurteilt. Auch das Gericht erster Instanz be-
rücksichtigte das Fehlen eines zwischenstaat-
lichen Abkommens für den Einsatz im
Rettungsdienst auf dem Territorium Polens.
Hieraus leitete es einen Konflikt der betroffe-
nen Ärztin zwischen der erkannten dringen-
den medizinischen Behandlungsbedürftigkeit
des Verunglückten und der Einhaltung der
dem Arzt im Rettungseinsatz obliegenden
Dienstvorschriften ab. Nach Auffassung des
Gerichts war es jedoch der Ärztin zumutbar,
sich insoweit für den Erhalt und den Schutz
eines Menschenlebens einzusetzen und zum
Nachteil der Beachtung der Dienstvorschrif-
ten zu handeln.

Die beschuldigte Ärztin erhob jedoch gegen
die Entscheidung des Gerichts erster Instanz
rechtzeitig Rechtsmittel. Diese wurde daher
nicht rechtskräftig. In zweiter Instanz wurde
der Sachverhalt erneut geprüft und die be-
troffene Ärztin wurde nunmehr aus tatsächli-

chen Gründen freigesprochen. Ein Handeln
der Ärztin war objektiv nicht erforderlich. Der
Tod des Verunglückten war zum Zeitpunkt
des Eintreffens des Rettungsfahrzeuges am
Grenzübergang bereits eingetreten. In seinen
Erwägungen bezog sich das Gericht aber
auch darauf, dass seiner Auffassung nach eine
tatsächliche Hilfeleistung für das beschul-
digte Mitglied nicht zumutbar war. Danach
bedurfte die Wahrnehmung der geforderten
hoheitlichen Tätigkeit des angeforderten
Rettungseinsatzes im Ausland einer völker-
rechtlichen Regelung. Da eine solche zum
Zeitpunkt des Geschehens nicht getroffen
worden war, war es nicht zumutbar, derartige
hoheitliche Tätigkeit auf ausländischem
Staatsgebiet ohne jeglichen Schutz des Völ-
kerrechts wahrzunehmen.

Dies entspricht auch der stets von der Säch-
sischen Landesärztekammer in allen Gesprä-
chen vertretenen Auffassung. Das Mitglied
war danach bei Anforderung zu dem Rettungs-
einsatz einer Pflichtenkollision unterworfen.
Diese Pflichten, die sich gegenseitig überla-
gerten, mussten zu einem unausweichlichen
Entscheidungskonflikt führen. 

Die Sächsische Landesärztekammer hat be-
reits seit 1998 mit zahlreichen Institutionen
einen umfänglichen Schriftverkehr wegen

Einsatz von Notärzten 
auf ausländischem Staatsgebiet

http://www.saev.de/
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der Grenzen der Verpflichtung zur ärztlichen
Hilfeleistung auf dem Territorium außerhalb
der Bundesrepublik Deutschland geführt, wie
die Tschechische und Polnische Botschaft,
das Sächsische Staatsministerium des Innern,
der betroffene Landeskreis und Rettungszweck-
verband als auch die Grenzschutzbehörden.
Die diplomatischen Vertretungen Polens und
der Tschechischen Republik verwiesen im
Jahre 1998 darauf, dass ein Arzt, der im Be-
sitz der deutschen Approbation oder Berufs-
ausübung ist, für die Ausübung ärztlicher
Tätigkeit auf dem Territorium dieser Staaten
einer Zulassung als Arzt im jeweiligen Land

bedürfe. Ohne eine solche Genehmigung
dürfe der ärztliche Beruf nicht ausgeübt wer-
den. Allerdings wurde nicht ausgeschlossen,
dass ein deutscher Arzt notwendige erste
Hilfe bei einer ernsthaften Gefährdung der
Gesundheit und des Lebens eines Menschen
gewähren könne, bis ärztliche Hilfe des je-
weiligen Staates eintreffe. 

Das Sächsische Staatsministerium des Innern
teilte auf Nachfrage mit, dass sich auch im
Zuge der EU-Osterweiterung am 1. 5. 2004
keine andere Rechtslage ergebe. Zwar gelte
auch in den neuen EU-Mitgliedsstaaten die

Dienstleistungsfreiheit. Diese betreffe aller-
dings die niedergelassenen Ärztinnen und
Ärzte. Die Zuständigkeit des Rettungsdiens-
tes endet an der Grenze Polens. Sein Einsatz
auf ausländischem Staatsgebiet bedarf daher
nach wie vor völkerrechtlicher Regelungen.
Hierfür wären auf Bundesebene Rahmenver-
einbarungen notwendig, die auf Länderebene
umgesetzt werden müssten.

Assessor Michael Kratz
Rechtsreferent

BGH-Urteil: Schadensersatzklagen von
Patienten werden erleichtert

KARLSRUHE – Durch ein neues Urteil
des Bundesgerichtshof werden Ärzte in
Zukunft bei Kunstfehlern vermehrt zur
Kasse gebeten. Grund: Fast immer liegt
künftig die Beweislast beim Arzt.

Das Einklagen von Schadensersatzansprüchen
gegenüber Ärzten wird für Patienten in der Zu-
kunft einfacher sein. Denn der Bundesgerichts-
hof hat in seinem Urteil (Az.: VI ZR 34/03)
manifestiert, dass die Beweislastumkehr pati-
entenfreundlich zu handhaben ist. Für den
Patienten bedeutet dies, dass nicht er selbst,
sondern der behandelnde Arzt die Ursachen-
zusammenhänge bei Behandlungsfehlern dar-
legen muss. Dieses Prinzip der sogenannten
Beweislastumkehr ist nicht neu, war aber bis-
her eher die Ausnahme, etwa in Fällen von
unterlassener Aufklärung durch den Arzt.

Grund für das Urteil war die Klage einer Frau
gegen drei Krankenhausärzte, die bei der Be-
handlung nach einem Motorradunfall die
Beckenringfraktur der Klägerin nicht erkannt
hätten. Als Folge dieses Behandlungsfehlers
leide die Klägerin unter ständigen Schmerzen
und einer nachgewiesenen Pseudarthrose. Das
Landesgericht hatte die Klage auf Schmerzens-
geld abgewiesen, ebenso wies das Oberlandes-
gericht die Berufung ab.

Beweislast liegt künftig meist beim Arzt
Der Bundesgerichtshof jedoch ließ die Klage
zu und gab der Klägerin recht: Wenn das
Nichterkennen eines „gravierenden Befundes“
oder das „Nichtreagieren auf ihn“ geeignet ist,
„den tatsächlich eingetretenen Gesundheits-
schaden herbeizuführen“ und der Ursachen-
zusammenhang zwischen dem Schaden und
dem „ärztlichen Fehler“ nicht „äußerst unwahr-
scheinlich“ ist, tritt eine Beweislastumkehr ein.

Befund hätte erhoben werden müssen
Laut dem Gerichtsurteil führt bereits ein „nicht
grob fehlerhaftes Unterlassen“ der erforderli-
chen und möglichen Befunderhebung zu
„erheblichen Aufklärungsschwierigkeiten
hinsichtlich des Kausalverlaufs“ und damit
zu einer Beweislastumkehr, da im dargestell-
ten Fall davon ausgegangen werden könne,
dass der Befund eine entsprechende Behand-
lung ermöglicht und den weiteren Krankheits-
verlauf erleichtert hätte. Zumindest hätte man
erkennen können, ob auch nach erfolgter Be-
handlung der Beckenringfraktur eine Pseud-
arthrose und anhaltende Schmerzen bei der
Klägerin aufgetreten wären.
Für Ärzte heißt dieses Urteil nichts Gutes:
Sie sind nur dann von der Beweislast losge-
sprochen, wenn der Zusammenhang zwischen
Behandlungsfehler und Gesundheitsschaden
„äußerst unwahrscheinlich“ ist. Solange nicht
geklärt ist, ob der Behandlungsfehler den Ge-
sundheitsschaden verursacht hat oder nicht, ver-

bleibt die Beweislast beim Arzt. Dabei reicht
es aus, dass der Behandlungsfehler geeignet ist,
den Gesundheitsschaden herbeizuführen. Die
Beweislast verbleibt nur dann beim Patienten,
„wenn jeder haftungsbegründende Ursachenzu-
sammenhang äußerst unwahrscheinlich ist“.
Somit müsste der Arzt künftig wohl in den meis-
ten Fällen Beweise dafür liefern, dass entweder
kein Behandlungsfehler vorliegt, oder der Kläger
durch einen solchen nicht geschädigt wurde.

Was ist Beweislastumkehr?
In einem Behandlungsfehlerprozess muss der
Kläger dem Arzt nicht nur nachweisen, dass
er mit an Sicherheit grenzender Wahrschein-
lichkeit falsch gehandelt, sondern auch, dass
der Fehler kausal für einen Schaden verant-
wortlich ist. Gerade letzteres ist oft schwer.
Bei der Beweislastumkehr muss der Arzt be-
weisen, dass die gegen ihn erhobenen Vor-
würfe falsch sind. Nun formulierte der BGH
folgenden Leitsatz: Ein grober Behandlungs-
fehler, der geeignet ist, einen Schaden der
tatsächlich eingetretenen Art herbeizuführen,
führt grundsätzlich zu einer Umkehr der ob-
jektiven Beweislast für den ursächlichen Zu-
sammenhang zwischen dem Behandlungs-
fehler und dem Gesundheitsschaden; nahe
legen oder wahrscheinlich machen muss der
Fehler den Schaden hingegen nicht. 

Artikel aus: „Medical Tribune 2004; (24)“

Die neue Beweisnot der Ärzte



Der Seniorenausschuss der Kreisärztekam-
mer Dresden lädt zur letzten Veranstaltung in
diesem Jahr ein. Nach großer Resonanz im
vergangenen Jahr möchten wir den „klini-
schen Rückblick“ in das Berufsleben fortset-
zen und bieten Ihnen am

1. Dezember 2004, 15.00 Uhr
im Hörsaal Chirurgie (Haus 19) des
Universitätsklinikums, Fetscherstraße 74,

eine interessante Einführung zur Entwicklung
des Fachgebietes „Chirurgie“ in der letzten
Dekade. Referent ist der Dekan der Medizi-
nischen Fakultät und Direktor der Klinik für
Viszeral-, Thorax- und Gefäßchirurgie, Herr
Prof. Dr. med. habil. H.-D. Saeger. Nachfolgend
laden wir zu einer Begehung ausgewählter Teile
der neu errichteten Kliniken für Chirurgie.
Treffpunkt für den fachlichen Abstecher ist
der Eingangsbereich zum Hörsaal Chirurgie,

Haus 19 (Eingang Stirnseite zum Kinder- und
Frauenzentrum).
Mit der Hoffnung auf zahlreiche interessierte
Teilnehmer sowie den besten Wünschen für
die Vorweihnachtszeit, ein angenehmes Weih-
nachtsfest sowie einen gesundes und schönes
Jahr 2005 verbleibt 

der Seniorenausschuss der
Kreisärztekammer Dresden
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Konzerte und Ausstellungen

Konzerte

Sonntag, 5. Dezember 2004, 11.00 Uhr
Junge Matinee

Musik zur Weihnachtszeit
Es musizieren Schülerinnen und Schüler 
des Heinrich-Schütz-Konservatoriums

Dresden e.V.

Donnerstag, 16. Dezember 2004, 19.30 Uhr
Weihnachtliches Konzert

Es musiziert die Streichergruppe unter der
Leitung von Kammervirtuos Volker Dietzsch

des Sächsischen Landesgymnasiums für
Musik Carl Maria von Weber Dresden

Ausstellungen

Foyer der 
Sächsischen Landesärztekammer 

und 4. Etage

Katharina Kretschmer
Menschenbilder

Malerei, Grafik, Collagen
bis 14. November 2004

Maria Adler-Krafft
Alles ist Leben – Leben ist alles 

Malerei
17. November 2004 bis 16. Januar 2005

Vernissage
Donnerstag, 18. November 2004,

19.30 Uhr
Einführung:

Dr. phil. Ingrid Koch, Dresden,
Kulturjournalistin

Foyer der 
Sächsischen Ärzteversorgung

2. Etage

Barbara Großpietsch
„Augen-Blicke“

Malerei
bis 31. 12. 2004

Seniorentreffen der Kreisärztekammer Dresden

Dr. med. Edgar Weller
Wurzener Str. 4, 01127 Dresden 12. 8. 2004

Herrn Prof. Dr. Roesner
Universitätsklinikum Carl Gustav Carus
Klinik und Poliklinik für Kinderchirurgie
Fetscherstraße 74, 01307 Dresden

Sehr geehrter Herr Professor,
in Heft 8/2004 des „Ärzteblatt Sachsen“ ver-
öffentlichen Sie das Dipol-Reform-Curriculum
der TU Dresden.
Zunächst fällt auf, dass der momentan toben-
de Verteilungskampf zwischen Unfallchirurgie
und Orthopädie keinen Niederschlag in den
Curricula findet.
Zum anderen ist das Fach der Physikalischen
und Rehabilitativen Medizin im neunten Se-
mester zwar als Leistungsnachweis ausgewie-

sen, aber es ist gar kein Mitarbeiter des Fach-
gebietes Physiotherapie für die Durchführung
verantwortlich genannt. Ebenso weist das
Lernziel gar nicht die Spezifität des Faches
Physikalische Therapie aus, was ohnehin in
drei Wochen natürlich auch nicht neben den
anderen Teilen zu vermitteln ist.
Betreffs der Schmerztherapie erfolgt zwar
eine Erwähnung im 10. Semester, aber der
Schmerz wird hier regelrecht, wie jetzt viel-
fach geübt, der Anaesthesiologie zugeordnet,
aber die Schmerzdiagnostik im Bewegungs-
apparat und bei internistischen Erkrankungen
sowie in der Onkologie werden nicht erwähnt.
Ganz sicher ist es so, dass auch wir jetzt fast
zu berentenden Schmerztherapeuten uns in
vielen Jahren die Brosamen der Diagnostik
und vor allem der Therapie mühselig erarbei-

ten mussten, aber ein gewisser Anhalt wäre
schon bei Neuerstellung eines Programms ganz
günstig, insbesondere in Kenntnis, dass Ethik,
Theorie und Geschichte der Medizin über
mehrere Wochen am Anfang des Studiums ge-
lehrt werden und eigentlich so recht für die Pra-
xis bedeutungslos sind. Aber immerhin müs-
sen nach 15 Wochen zwei Leistungsnachweise
mit Benotung erbracht werden. Ist dies praxis-
relevant? Oder war die Lobby unausgewogen?
Der Praxis sollte bei einer Neuerung der Vor-
zug gegeben werden. Es ist sicher die achte
Studienreform seit meinem Examen 1965,
aber gebessert haben sich Aus- und Weiter-
bildung keinesfalls!

Mit freundlichen Grüßen
Dr. med. Edgar Weller

Leserbrief
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Von der Kassenärztlichen Vereinigung Sach-
sen werden gemäß § 103 Abs. 4 SGB V in
Gebieten für die Zulassungsbeschränkungen
angeordnet sind, auf Antrag folgende Vertrags-
arztsitze der Planungsbereiche zur Übernah-
me durch einen Nachfolger ausgeschrieben:
Bitte beachten Sie folgende Hinweise:
*) Bei Ausschreibungen von Fachärzten für
Allgemeinmedizin können sich auch Fach-
ärzte für Innere Medizin bewerben, wenn sie
als Hausarzt tätig sein wollen. 

Bei Ausschreibungen von Fachärzten für
Innere Medizin (Hausärztlicher Versorgungs-
bereich) können sich auch Fachärzte für All-
gemeinmedizin bewerben.

Bitte geben Sie bei der Bewerbung die betref-
fende Registrier-Nummer (Reg.-Nr.) an.
Wir weisen außerdem darauf hin, dass sich
auch die in den Wartelisten eingetragenen
Ärzte bei Interesse um den betreffenden Ver-
tragsarztsitz bewerben müssen.

■ Bezirksstelle Chemnitz

Plauen-Stadt/Vogtlandkreis
Facharzt für Chirurgie
(Teil einer Gemeinschaftspraxis)
Reg.-Nr. 04/C063

Schriftliche Bewerbungen sind bis zum 24. 11.
2004 an die Kassenärztliche Vereinigung Sach-
sen, Bezirksstelle Chemnitz, Postfach 11 64,
09070 Chemnitz, Tel. 0371 2789-406 oder
2789-403 zu richten.

Plauen-Stadt/Vogtlandkreis
Facharzt für Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
Reg.-Nr. 04/C064
Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin
Reg.-Nr. 04/C065

Mittweida
Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin
Reg.-Nr. 04/C066

Schriftliche Bewerbungen sind bis zum 8. 12.
2004 an die Kassenärztliche Vereinigung Sach-
sen, Bezirksstelle Chemnitz, Postfach 11 64,
09070 Chemnitz, Tel. 0371 2789-406 oder
2789-403 zu richten.

■ Bezirksstelle Dresden

Dresden-Stadt
Facharzt für Augenheilkunde
(Vertragsarztsitz in Gemeinschaftspraxis)
Reg.-Nr. 04/D060

Sächsische Schweiz
Facharzt für Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 04/D061

Riesa-Großenhain
Facharzt für Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 04/D063

Schriftliche Bewerbungen sind bis zum 22. 11.
2004 an die Kassenärztliche Vereinigung Sach-
sen, Bezirksstelle Dresden, Schützenhöhe 12,
01099 Dresden, Tel. 0351 8828-330 zu rich-
ten.

Hoyerswerda-Stadt/Kamenz
Facharzt für Haut- und
Geschlechtskrankheiten
Reg.-Nr. 04/D062

Schriftliche Bewerbungen sind bis zum 10. 12.
2004 an die Kassenärztliche Vereinigung Sach-
sen, Bezirksstelle Dresden, Schützenhöhe 12,
01099 Dresden, Tel. 0351 8828-330 zu rich-
ten.

■ Bezirksstelle Leipzig

Leipzig-Stadt
Facharzt für Diagnostische Radiologie
(Teil einer Gemeinschaftspraxis)
Reg.-Nr. 04/L044
Facharzt für Augenheilkunde
Reg.-Nr. 04/L045
Facharzt für Urologie
Reg.-Nr. 04/L046
Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin
Reg.-Nr. 04/L047
Facharzt für Frauenheilkunde und 
Geburtshilfe
Reg.-Nr. 04/L048

Schriftliche Bewerbungen sind bis zum 10. 12.
2004 an die Kassenärztliche Vereinigung Sach-
sen, Bezirksstelle Leipzig, Braunstraße 16,
04347 Leipzig, Telefon-Nr. 0341 2432-153
zu richten.

Abgabe von
Vertragsarztsitzen
Von der Kassenärztlichen Vereinigung Sachsen
werden für Gebiete, für die keine Zulassungs-
beschränkungen angeordnet sind, folgende
Vertragsarztsitze in den Planungsbereichen
zur Übernahme veröffentlicht.

■ Bezirksstelle Dresden

Löbau-Zittau
Facharzt für Allgemeinmedizin*)
geplante Praxisabgabe: nach Absprache
Facharzt für Allgemeinmedizin*)
geplante Praxisabgabe: nach Absprache

Weißeritzkreis
Facharzt für Allgemeinmedizin*)
Stadt Freital
geplante Praxisabgabe: 2005

Interessenten wenden sich bitte an die Kassen-
ärztliche Vereinigung Sachsen, Bezirksstelle
Dresden, Schützenhöhe 12, 01099 Dresden,
Tel. (0351) 8828-330.

■ Bezirksstelle Leipzig

Leipzig-Stadt
Facharzt für Allgemeinmedizin*)
geplante Praxisabgabe: 2005

Leipziger Land
Facharzt für Innere Medizin*)
(Hausärztlicher Versorgungsbereich)
geplante Praxisabgabe: 2005

Muldentalkreis
Facharzt für Allgemeinmedizin*)
geplante Praxisabgabe: 2005

Interessenten wenden sich bitte an die Kassen-
ärztliche Vereinigung Sachsen, Bezirksstelle
Leipzig, Braunstraße 16, 04347 Leipzig, Tel.
0341 2432153.

Kassenärztliche Vereinigung Sachsen
Landesgeschäftsstelle

Ausschreibung 
von Vertragsarztsitzen
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„Qualitätsmanagement eröffnet neue Horizon-
te im Gesundheitswesen“, so tönt es spätes-
tens seit der Gesundheitsstrukturreform 2000
und nicht zuletzt durch das Gesundheitsmo-
dernisierungsgesetz. Der gesetzliche Auftrag
lässt nicht an Deutlichkeit zu wünschen übrig
und wird durch die aktuellen Entwicklungen
sowohl im stationären als auch im niederge-
lassenen Bereich noch verschärft. Die Forde-
rungen reichen von der Einführung eines
internen Qualitätsmanagementsystems, über
die Dokumentation externer Qualitätssiche-
rungsmaßnahmen bis hin zur Einhaltung von
Mindestmengen und der transparenten Dar-
legung von Leistung im Rahmen des Quali-
tätsberichtes 2005. Die stationären Einrich-
tungen haben diesen Auftrag unterschiedlich,
allerdings in der Vergangenheit unter dem ver-
schärften gesetzgeberischen Druck auch mit
verstärktem Engagement wahrgenommen.
Und nun ist auch der niedergelassene Bereich
explizit aufgefordert, ein internes Qualitäts-
managementsystem aufzubauen und weiter
zu entwickeln. Während diesbezüglich Bera-
tungsunternehmen eine sehr genaue Vorstel-
lung darüber haben, wie dieses Qualitätsmana-
gementsystem in der niedergelassenen Praxis
aussehen soll und ihre Dienste feilbieten, hat
der Gesetzgeber keine konkreten Vorgaben
getroffen, erst recht nicht im Hinblick auf die
Notwendigkeit einer Zertifizierung. 

Es waren die Mitglieder des Ausschusses
Qualitätssicherung in Diagnostik und Thera-
pie, die im Rahmen ihrer Ausschussarbeit zu
verschiedenen qualitätsrelevanten Themen
die dringende Notwendigkeit einer unabhän-
gigen, professionellen und verständlichen In-
formation für die niedergelassenen Kollegin-
nen und Kollegen im Freistaat Sachsen er-
kannt haben. Damit war die Informationsver-
anstaltung am 17. September 2004 zum
Thema „Einführung und Weiterentwicklung
eines Qualitätsmanagementsystems im ver-
tragsärztlichen Bereich – zwischen Anforde-
rung und Umsetzung“ die erste dieser Art in
der Sächsischen Landesärztekammer, um
speziell dieser Zielgruppe Grundlagen für
eine fundierte Entscheidung für die eigene
Praxis zu vermitteln. Zusammenfassend wur-
den folgende wesentlichen Inhalte vermittelt
und zur Diskussion gestellt:

■ Ein treibender Faktor für die Auseinander-
setzung mit dem Thema Qualitätssicherung/
Qualitätsmanagement ist die Forderung des

Gesetzgebers, der in § 135a SGB V des Ge-
sundheitsmodernisierungsgesetzes nun auch
die Vertragsärzte zur Einführung und Weiter-
entwicklung eines Qualitätsmanagement-
systems verpflichtet. Auch wenn der Gemein-
same Bundesausschuss bereits eine Vereinba-
rung über die grundsätzlichen Anforderungen
an ein einrichtungsinternes Qualitätsmanage-
ment für Krankenhäuser verabschiedet hat,
ist auch dieser nicht zu entnehmen, dass die-
ses an eine Zertifizierung gekoppelt sein muss.
Es besteht damit ausdrücklich auch für den
niedergelassenen Bereich kein Zwang, sich
einem Zertifizierungsverfahren zu unterwer-
fen! „Wohlgemeinte“ diesbezügliche Emp-
fehlungen sind in Zeiten, in denen mit dem
Thema Qualitätssicherung/Qualitätsmanage-
ment leider auch ein Markt mit den damit
verbundenen finanziellen Interessen entsteht
oder bereits besteht, einfach ausgedrückt un-
seriös. Damit ist die Entscheidung eines Praxis-
inhabers für eine Zertifizierung eine freiwil-
lige!

■ Bleibt die wesentliche Frage zu klären,
warum Einrichtungen des Gesundheitswesens
aufgefordert sind, ein Qualitätsmanagement-
system einzuführen und weiter zu entwickeln.
Wurde etwa bisher keine Qualität geleistet?
Solche Vermutungen können dann leicht ent-
stehen, wenn aktuell von einer „Qualitäts-
offensive im Gesundheitswesen“ gesprochen
wird mit dem Ziel, offenbar diesbezügliche
Versäumnisse nun mit einer gewissen Kraft-
anstrengung nachzuholen und per Gesetz
einzufordern. Dies hat nun aber gar nichts
mit dem tatsächlichen Bemühen um Qualität
zu tun, es gefährdet vielmehr die Anstrengun-
gen derjenigen Kolleginnen und Kollegen,
die aus innerer Überzeugung letztlich im
Dienst und zum Wohl des Patienten erbracht
werden mit Blick auf die Zufriedenheit der
eigenen Mitarbeiter.

■ Damit bietet die Auseinandersetzung mit
dem Thema Qualitätssicherung/Qualitätsmana-
gement die Chance, durch eine systematische
Analyse der eigenen Prozesse diese kritisch
zu reflektieren oder anders ausgedrückt, die
eigene Sollvorgabe anhand des Ist-Zustandes
auf den Prüfstand zu stellen. Dabei sollte sich
das Bemühen um Struktur- und Prozessquali-
tät stets an der Verbesserung der Ergebnis-
qualität orientieren. Qualitätsmanagement
und die damit verbundenen Instrumente und
Methoden sind damit keine neue Erfindung

des Gesetzgebers oder gar der Selbstverwal-
tungspartner und sie werden auch nicht um
deren Willen betrieben. Der Anreiz sollte
vielmehr ein ganz persönlicher sein, in dem
durch die Einführung und Weiterentwicklung
eines Qualitätsmanagementsystems der Praxis-
inhaber mit seinen Patienten und Mitarbei-
tern davon profitieren. Im zunehmenden Wett-
bewerb der Gesundheitseinrichtungen bietet
ein Zertifikat zusätzlich ein nützliches Marke-
tinginstrument – mehr aber auch nicht!

■ Es existieren verschiedene Wege, ein Qua-
litätsmanagementsystem in einer Praxis ein-
zuführen und weiter zu entwickeln. Hilfreiche
Instrumente zur Strukturierung und konkre-
ten Durchführung sind folgende, in Deutsch-
land etablierte Verfahren:

• EFQM – European Foundation for
Quality Management www.efqm.com

• DIN EN ISO 9001:2000
• KTQ – Kooperation und Qualität im

Gesundheitswesen www.ktq.de 
• QEP – Qualität und Entwicklung in

Praxen www.kbv.de (Suchwort „QEP“)

Die beiden letztgenannten Verfahren sind spe-
ziell für den niedergelassenen Bereich, das
heißt spezifisch auf die Bedürfnisse und Ab-
läufe in Praxen entwickelt worden und wur-
den im Rahmen der Informationsveranstal-
tung am 17. September 2004 vorgestellt; die
Präsentationen können auf der Homepage der
Sächsischen Landesärztekammer (Ausschuss
Qualitätssicherung in Diagnostik und Thera-
pie) eingesehen werden. Wesentliche Kernin-
halte sind:

• KTQ wurde als ein Verfahren aus der
Praxis für die Praxis entwickelt. Es lebt
vom Dialog mit den niedergelassenen
Ärzten, Zahnärzten und Psychotherapeu-
ten, wie mit ihren Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern sowie den Visitoren. Letzte-
re überprüfen das Qualitätsmanagement-
system der jeweiligen Praxis durch eine
Begehung vor Ort, bei der die Patienten-
orientierung im Mittelpunkt steht. Grund-
lage der Bewertung bildet ein Katalog
von Fragen, der von den Mitarbeitern der
Praxis im Rahmen einer Selbstbewertung
abgearbeitet wird. Das Verfahren hat
schon eine Pretest- und Pilotphase durch-
laufen und gezeigt, dass die größten Ver-
besserungspotentiale in den Bereichen

Einführung und Weiterentwicklung
eines Qualitätsmanagementsystems
im vertragsärztlichen Bereich

http://www.ktq.de/
http://www.kbv.de/
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Sicherheit und Qualitätsmanagement lie-
gen. Das Grundkonzept von KTQ ver-
zichtet bewusst auf die Erstellung eines
Handbuches, da die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter der Praxen nach individuel-
len, den Besonderheiten der jeweiligen
Praxis entsprechenden Lösungen suchen
sollen. Auf vorgefertigte Standards oder
Vorlagen wurde bewusst verzichtet. Fest
steht bereits jetzt, dass eine Visitation,
abhängig von der Praxisgröße, zwischen
vier und acht Stunden in Anspruch
nimmt und dass Praxen mit bis zu fünf
Ärzten von einem Visitor, Arzt/Ärztin
oder Arzthelferin, begangen werden. Ge-
meinschaftspraxen, Praxisgemeinschaften
und ambulante Einrichtungen werden von
einem Visitorenteam, Arzt/Ärztin und
einer Arzthelferin besucht. Eine Praxis er-
hält das Zertifikat, wenn in der Kategorie
1 Patientenorientierung mindestens 55%
der möglichen Gesamtpunktzahl dieser
Kategorie erreicht wird. Zusätzlich müs-
sen 55% der möglichen Gesamtpunkt-
zahl aller Kategorien erreicht werden.
Eine weitere Voraussetzung für eine Zer-
tifikatsvergabe ist die Erstellung und Ver-
öffentlichung eines Qualitätsberichtes für
die Öffentlichkeit. Dieser soll ein indivi-
duelles Praxisprofil beschreiben, das für
Patienten, Ärzte und Psychotherapeuten
und ganz allgemein für eine interessierte
Öffentlichkeit relevant ist und möglicher-
weise Entscheidungsgrundlagen liefert.
Damit wird der Qualitätsbericht zu einem
Marketinginstrument für die Praxis. Die
Gültigkeit des Zertifikates beträgt 3 Jah-
re, danach ist eine Rezertifizierung fällig.
Das Verfahren startet mit dem 4. Quartal
2004 in die Routinephase, eine erste In-
formationsveranstaltung hat bereits statt-
gefunden, weitere – geplant auch in
Dresden – werden folgen.

• QEP ist das gemeinsame Qualitätsmanage-
mentsystem von Kassenärztlichen Ver-
einigungen und der Kassenärztlichen
Bundesvereinigung. Es ist spezifisch auf
die Bedürfnisse und Abläufe in Praxen
ausgerichtet und befindet sich derzeit noch
in der Pilotphase. So erproben 60 Praxen
nahezu aller Fachrichtungen und Größen
in ganz Deutschland das System hinsicht-
lich Verständlichkeit, Umsetzbarkeit, Qua-
litätsrelevanz und insbesondere hinsicht-
lich des Nutzens für Praxen. Begleitend

erfolgt eine wissenschaftliche Evaluation
durch das Institut von Herrn Prof. Dr.
Selbmann in Tübingen. Das System ist
indikatorenbasiert und im Gegensatz zu
KTQ handbuchgestützt. Kernstück bildet
ein Qualitätszielkatalog, der in erster
Linie der Einführung und Umsetzung von
Qualitätsmanagement in Praxen dient
und erst in weiteren Schritten – und dies
auch nur optional – für eine Selbst- oder
Fremdbewertung (Zertifizierung) genutzt
werden kann. Das Konzept von QEP
setzt sich aus folgenden Bausteinen zu-
sammen:
• Qualitätszielkatalog
• Musterhandbuch (Mustervorlagen,

Leitfäden, Hotline)
• Bewertungskatalog
• Schulungscurricula
Nach Bewertung der Pilotphase soll QEP
ab Januar 2005 flächendeckend angebo-
ten und ab Mitte 2005 externe Fremdbe-
wertungen zum Zweck der Zertifizierung
durchgeführt werden.

Die abschließende Diskussion der insgesamt
50 Teilnehmer der gelungenen ersten Infor-
mationsveranstaltung für niedergelassene
Ärzte am 17. September 2004 in der Sächsi-

schen Landesärztekammer zeigte eine breite
Palette unterschiedlicher Meinungen, ange-
fangen von der Erkenntnis des Nutzens eines
Qualitätsmanagementsystems in der eigenen
Praxis bis hin zur kritischen Frage nach dem
Aufwand und den damit verbundenen Kosten.
Auf jeden Fall wurde das Interesse an weiter-
führenden Veranstaltungen ausgesprochen,
die es den niedergelassenen Kolleginnen und
Kollegen erleichtert, eine fundierte Entschei-
dung zu treffen und ggf. in einen Erfahrungs-
austausch miteinander zu treten. Damit haben
die Mitglieder des Ausschusses Qualitätssi-
cherung in Diagnostik und Therapie ihr Ziel
der verständlichen und professionellen Infor-
mation erreicht mit der Möglichkeit des Dia-
logs miteinander. Deshalb wurde im Nachgang
der Veranstaltung entschieden, im Jahresplan
2005 des Ausschusses derartige Podien der
Information und des Erfahrungsaustausches
mit einzuplanen und dem Vorstand der Säch-
sischen Landesärztekammer als wichtige
Dienstleistung zur Unterstützung der Kolle-
ginnen und Kollegen vorzuschlagen.

Dr. med. Maria Eberlein-Gonska
Vorsitzende des „Ausschusses 

Qualitätssicherung in Diagnostik und Therapie“
maria.eberlein-gonska@uniklinikum-dresden.de
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Keiner ist davor sicher, das Liebste zu verlie-
ren. Trotz dieses banal klingenden und be-
kannten Satzes trifft ein Verlust wie eine harte
Faust und aus einem lebensfrohen und zu-
kunftsgerichteten Menschen kann in Sekun-
denschnelle ein Zerrbild seiner selbst entste-
hen. Eine neue Gefühlslandschaft verändert
seine Wege. Benommen und hilflos ist er einem
Geschehen, das ihm widerfährt, sich ohne be-
wusstes Zutun in ihm abspielt und auf seine
Umgebung rückwirkt, ausgesetzt. Er erlebt
tiefe Einsamkeit und wird in für ihn nicht
fassbare Vorgänge eingebunden. Seiner Frei-
heit beraubt, glaubt er nun, an all dem, was
ihm vorher selbstverständlich erschien, irre
werden zu müssen oder gar sich schuldig ge-
macht zu haben.

Hier soll der Versuch unternommen werden,
die Strukturen des Trauerns zu beleuchten und
ihre Sinnhaftigkeit zu bedenken. Eine Schil-
derung kann aber nur auf der äußeren Ebene
der Beschreibung, Systematik und Logik statt-
finden. Man kann sich noch so sehr mit die-
sen emotionalen Prozessen beschäftigen und
Einsicht in die tiefsten und verborgensten
Vorgänge des Trauerprozesses bekommen –
das Trauern wird dadurch nicht abgeschafft.
Freiheit ist nicht immer die Einsicht in die
Notwendigkeit (versus Hegel). Trauer ent-
zieht sich jeder Darstellung durch Worte. Der
Trauernde wird auf sich selbst in radikaler
Weise zurückgeworfen. Trauern ist nur erleb-
bar, nicht beschreibbar, es ist ein affektives
Geschehen, das gewaltige Auswirkungen auf
das tägliche Leben hat, ja, es sogar völlig zu
verändern vermag. Unter Trauer versteht man
nach Freud den normalen Affekt auf den Tod
einer geliebten Person.
Auch andere Verluste wie Trennung und Schei-
dung, Verlust von Heimat, Vaterland, Eltern-
haus, Beruf, Idealen, Gesundheit, Jugendlich-
keit, Sachgegenständen… werden so beant-
wortet und die Intensität der Antwort hängt
vor allem von den Persönlichkeitsmerkmalen
der betroffenen Person, nicht so sehr von der
Art des Verlustes ab. Wenn ein kleines Kind

sein Lieblingsspielzeug verliert, ein Jugend-
licher seine erste Freundin, ein Familienvater
den Beruf oder wenn der Partner verstirbt –
immer sind die Tränen Ausdruck der Trauer.
Sie hat etwas mit Liebe zu tun: Nur das, was
man liebt, kann man betrauern, wenn es ver-
loren geht. An der Art, wie geliebt wurde, wie
selbstsüchtig oder wie selbstlos, entscheidet
sich die Heftigkeit und die Nachhaltigkeit der
Reaktion, die bis in die Tiefe der Melancho-
lie und Selbstzerstörung hinabreichen kann.
Das Haupterlebnis des Trauerns ist die Ein-
samkeit des Trauernden, auch dann, wenn meh-
rere Personen gemeinsam trauern. Jeder ist
für sich allein, jeder trägt seinen Schmerz.
Daran wird auch ersichtlich, dass es keinen
„normalen“ Verlauf der Trauerzeit gibt, auch
kein objektives Kriterium für ihr Ende.
So fordert das Trauern, obwohl eine normale
seelische Reaktion auf einen Verlust, doch
Unterstützung und Verständnis von der Um-
gebung des Betroffenen, ja, ruft zur Hilfe
geradezu heraus. Das klingt paradox: ein nor-
maler Vorgang fordert sachkundige Beglei-
tung. Es lassen sich einige analoge Beispiele
aus dem täglichen Leben finden, zum Bei-
spiel die Hilfe, die einer Kreißenden während
des normalen Vorganges der Geburt gegeben
werden muss. Der Vergleich mit der Geburt
macht noch etwas Anderes deutlich: Eine ge-
lungene Trauer endet mit einer neuen Ein-
stellung zum Leben, quasi mit einem neuen
Leben und führt zu einer Wiedergeburt.

Die neue Gefühlslandschaft
Trauern ist kein Zeichen von Schwäche, son-
dern eine Emotion, eine innere Bewegung,
die dem Leben neue Ordnung und ein neues
Selbst- und Werterleben schaffen kann durch
das Zulassen der verschiedenen und wider-
strebenden Gefühle von Sinnlosigkeit, Wut,
Resignation und Angst mit dem Ziel, die de-
finitiven Veränderungen der Realität zu akzep-
tieren. Die Wirklichkeit verlangt, alle Liebes-
energien vom Verstorbenen abzuziehen. Eine
einmal eingenommene Position verlässt aber
der Mensch nicht sofort, er will die geliebte

Person festhalten. Das ist etwas wesentlich
Menschliches. Nur unter großem Aufwand
an Zeit und Kraft kann die Forderung der
Realität, weiterhin dem Diesseits zu dienen,
erfüllt werden. Diesen Vorgang nennt man
Trauerarbeit. Sie besteht darin, an die Position
zum Verstorbenen immer und immer wieder,
auf fast stereotype Weise, zu erinnern, die
Beziehungen gedanklich zu wiederholen und
letztlich nicht nur die Frage zu klären, wen
man, sondern was man an ihm verloren hat.
Erinnern, Wiederholen und Durcharbeiten
sind ihre Elemente, die nun den größten Teil
der Lebensenergien verbrauchen. Noch mehr
Energie wird aber benötigt, wenn Trauerarbeit
nicht geleistet, sondern die Trauer abgewehrt
oder verschoben wird. Diese Arbeit findet in
der Tiefe der menschlichen Seele statt, an ihr
hat niemand als nur der Trauernde Anteil.
Seine Einsamkeit ist daher von außen nur be-
dingt beeinflussbar, ja, es wäre sogar hinder-
lich, ihn darin zu stören, denn einen Trost-
losen zu trösten, heißt, ihn zu verspotten. Das
Todeserlebnis widerfährt auch dem Trauern-
den, er stirbt partiell mit. Es ist daher ein-
leuchtend, dass die Lebensenergien für ein
reibungsloses Erfüllen der äußeren Aufgaben
im Beruf, in Familie und Gesellschaft nicht
mehr ausreichen. Dennoch denkt niemand
daran, diese Abweichungen als krank zu be-
zeichnen, denn sie werden überwunden. Doch
bis dahin ist der Weg lang, heißt es doch, die
Katastrophe auszuhalten, wobei man selbst
am Rand der Katastrophe steht. Es stellen sich
Fragen nach dem Schicksal und nach dem
Sinn des Lebens ein, doch schnelle Antwor-
ten von außen klingen wie Hohn. Trauer, das
ist Abwesenheit von Sinn und es besteht nur
die Hoffnung, dass der Sinn wiederkehrt, weil
es ihn einmal gegeben hat.
Der Trauernde gerät rasch in die Isolation.
Einerseits ist es ihm nur schwer möglich, an-
dere um etwas zu bitten, weil er Ängste ge-
gen liebevolle Nähe entwickelt: sie erinnern
zu stark an den Verstorbenen. Sein Rückzug
aus der Welt ist auch durch die Trauerarbeit
bedingt, die ihn auf sich selbst zurückwirft,

B. Weinert

Über Trauer und Trauern
St. Elisabeth-Krankenhaus 

Leipzig

Zusammenfassung
Unter Trauer versteht man die Antwort der
Seele auf einen Verlust. Ohne eigenem Zu-
tun widerfährt sie einem Betroffenen und
er wird in für ihn nicht fassbare Vorgänge
eingebunden. Eine neue Gefühlslandschaft
verändert ihn und hat Auswirkungen auf 

sein Leben und seine sozialen Bezüge.
Sein Lebensgebäude ist infolge von Isola-
tion, Lebensüberdruss und Ruhelosigkeit
erschüttert. In der Trauerarbeit, die er ohne
bewussten Vorsatz verrichtet und die sich
mit den Worten Erinnern – Wiederholen – 

Durcharbeiten beschreiben lässt, bekommt
er wieder Anschluss an das äußere Leben.
Trauerphasen stellen Momentaufnahmen
der Trauerarbeit dar. Auch nach gelungener
Trauer bleibt der Betroffene zeit seines Le-
bens ein besonders verwundbarer Mensch.
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Energie kostet und ihm dadurch Spontanität,
Unbefangenheit und Liebenswürdigkeit nimmt.
Durch den unverblümten Rückzug aus der
öffentlichen Sphäre in das Private und dem
nonverbalen Hilferuf, den ein Trauernder im-
mer ausstößt, entsteht kein einheitliches Per-
sönlichkeitsbild, an dem die Umgebung able-
sen könnte, was der Betreffende wünscht. Der
Trauernde provoziert selbst Unsicherheit und
Unbehagen für die Umgebung. Andererseits
können die meisten Menschen mit einem
Trauernden nicht umgehen. Das riecht zu
stark nach Vergänglichkeit, eigenem Tod,
Friedhof, Verwesung. Der Verleugnungsakt
gegenüber Trauer ist in der Gesellschaft un-
verkennbar, ein Tabu hat sich ausgebreitet.
Etwas tabuisieren heißt, ein Denk- und Rede-
verbot und damit auch ein Leidensverbot aus-
zusprechen. Eine verhinderte Klage ist aber
verhindertes Leben. Die Menschen möchten
am liebsten handeln, als sei nichts geschehen.
Weil das aber nicht geht, entstehen linkisches
und täppisches Verhalten, von denen uns Trauer-
reden, Nachrufe und eine oft unfreiwillige
Komik in Traueranzeigen Zeugnis geben. –
Der Trauernde wird von der Umgebung also
oft nicht mehr spontan behandelt.
Wenn sich die/der Trauernde von der Umge-
bung zurückziehen, ist dies vom Gefühl des
Lebensüberdrusses, der Hinterfragung des Le-
benssinnes, des eigenen Weges und des
augenblicklichen Standes begleitet. Das kann
von der Vernachlässigung der persönlichen
Hygiene, der Reinlichkeit der Wohnung bis
zur Gleichgültigkeit gegenüber lebens- und
gesundheitsschützenden Bestimmungen und
Verhaltensweisen gehen. Man stellt sich den
eigenen Tod ohne Erschrecken vor, denn so
wäre man ja mit der geliebten Person vereinigt.
Manchmal, besonders bei alten Menschen,
kommt es zum Nachsterben des hinterbliebe-
nen Ehepartners in Jahresfrist. Auch Suizid-
handlungen können auftreten, doch sie sind
seltener, als man vermuten kann, denn zum
Lebensüberdruss tritt gleichzeitig ein wunder-
barer polarer Vorgang: der Trauernde erlebt
Todesangst viel stärker und heftiger als früher.
Gegenüber einem Depressiven ist er wesent-
lich ich-stärker, er hat eine bessere Stimmungs-
lage und keine pathologische Antriebsschwä-
che, so dass er sich bei Kritik an seiner Per-
son oder dem Verstorbenen wie ein Gesunder
wehren kann.
In Lebensgefahr benimmt er sich adäquat, ja, er
provoziert gefährliche Situationen nicht oder
nur in geringem Umfang. Das Drama spielt

sich vorwiegend in der Phantasie ab. Durch
die Balance zwischen Lebensüberdruss und To-
desangst schafft sich das Leben sein Recht.
Ruhelosigkeit kann für den Trauernden zur
Qual werden. Er muss sich dauernd bewegen,
kann trotz starker Müdigkeit nicht mehr ein-
und durchschlafen und fühlt sich von innen
heraus irgendwohin getrieben. Wohin? Er
sucht den geliebten Menschen.
Isolation, Lebensüberdruss und Ruhelosig-
keit lassen sich im Begriff der Erschütterung
zusammenfassen: das Lebensgebäude kann
beim nächsten Stoß zusammenbrechen. Alles
bisher Vertraute bekommt einen Hauch von
Fremdheit, Unheimlichkeit und Qual. Gret-
chen, das in Goethes „Faust“ auf den Gelieb-
ten wartet, drückt es so aus:
Wo ich ihn nicht hab’, ist mir das Grab,
die ganze Welt ist mir vergällt.

Trauerphasen
Von der Nachricht des Trauerfalles bis zur Be-
endigung der Trauerarbeit vergeht eine  Zeit
mit einer eigenen Dynamik. Obwohl eine
systematische Einteilung Tücken bietet, soll
doch nicht auf ihre Darstellung und Erläute-
rung verzichtet werden. Dabei ist der Begriff
der „Phase“ weniger korrekt als medizini-
scher Terminus zu verstehen, sondern eher als
Beschreibung eines Moments, wobei ein Zu-
rückschwingen in eine vorherige Phase jeder-
zeit und noch nach vielen Jahren möglich ist.
Auch wenn der Tod eines geliebten Menschen
zu erwarten war, schlägt die Todesnachricht
als Schock tief ein. Ähnlich wie bei einem
Unfall, bei dem die Amputation einer Glied-
maße ohne Schmerz erlebt wird, erstarrt der
Hinterbliebene „zu Eis“. Kommt der Tod un-
erwartet, trifft er gar ein Kind, wird die Rea-
lität manchmal tagelang überhaupt nicht zur
Kenntnis genommen. „Das kann nicht wahr
sein!“ Die emotionale Distanzierung vermag
so groß zu werden, dass ein Unbefangener
Zweifel an der echten und liebenden Bezie-
hung bekommen kann. Dem Gefühl des
Erwürgt-, Gehenkt-werdens begegnet man
mit Stumpfsinn oder dessen Gegenteil, dem
gellenden Aufschrei: „Nein“. Die Welt fällt
zusammen, lautlos oder mit Getöse, der
Schlag trifft, aber man spürt ihn nicht, weil
man erstarrt ist oder ihn mit einem noch lau-
teren Schlag abwehrt. Eine andere Reaktions-
form ist die komplette Verleugnung: Das ist
nicht wahr! So grotesk es klingen mag, spre-
chen die Hinterbliebenen doch manchmal von
Verwechslung und Entführung. Erst wenn sie

die Leiche sehen, lassen sie sich überzeugen.
Manche verharren in stiller Teilnahmslosig-
keit, die meisten brechen in lautes Klagen
aus, andere versuchen, sich festzuklammern,
indem sie den Verstorbenen streicheln, ihn
küssen, sich auf ihn werfen. Blitzartig treten
auch unbewältigte Konflikte auf, die schnell
nach außen projiziert werden, ein Schuldiger
ist stets zu finden. Nein, nach innen darf nichts
dringen, noch nichts dringen! Der Schock ist
ein Schutzmechanismus der Seele vor Über-
lastung, eine Art automatischer Sicherung
vor einer möglichen größeren Katastrophe.
Ein Trauernder darf starr und empfindungs-
los sein, er darf auch laut sein Nein in den
Himmel schreien, er darf sich auch grotesk
äußern, zum Beispiel durch Lachen oder
Euphorie. Es soll ihm erlaubt sein, zuerst an
sich zu denken: „Was wird nun aus mir?“,
statt den Verstorbenen zu beweinen: „Der Arme,
er hätte doch auch noch leben können!“
Hilfen bieten sich an: Beistand ohne Ent-
mündigung, keine Widerrede, Schweigen in
stiller Anteilnahme. Dadurch wird es dem
Trauernden möglich, in den ersten Tagen eine
Balance zwischen Realitätsanspruch und Ab-
wehr zu gewinnen.
Das Aufbahren des Toten ist wichtig, soll
aber nicht erzwungen werden. Sein Aussehen
wird nie vergessen und die Realität des Todes
gräbt sich unwiderruflich in die Erinnerung
ein und erleichtert die Trauerarbeit. Auch der
Anblick verunstalteter und stark verletzter
Leichen bietet langfristig mehr Vor- als Nach-
teile. Selbst Kinder soll man nicht fernhalten,
wenn man versteht, dass sie ebenfalls Trauer-
arbeit zu leisten haben, manchmal eine viel
schwerere. Die unmittelbare Trauergesellschaft
erlebt sich als eine tiefe Gemeinschaft mit
gleichem Verlust und Empfinden, was beson-
ders für die Kinder sehr wichtig ist. Trotz allem
sind sie geborgen, in ihrem Leid nicht allein.

Die Schockphase dauert nicht lange, denn die
Wirklichkeit fordert ihr Recht und erzeugt
die kontrollierte Phase. Alle Emotionen wer-
den in dieser Zwischenphase kanalisiert. Es
ist geradezu gesellschaftliche Pflicht zu wei-
nen. Wer es nicht kann, wird trotzdem gelobt:
Er hat tapfer durchgehalten! Der Trauernde
bekommt Hilfe von außen, sie wird ihm
immer wieder angeboten und er darf sie auch
annehmen, denn alles kann er nicht allein
organisieren. So erfährt er Bestätigung von
vielen Seiten. Der Bestattungsritus ist ein Ge-
länder und bedenkenlos kann sich der
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Trauernde daran festhalten. Seine einzige Pflicht
ist es, der gesellschaftlichen Norm zu folgen.
Die Gefühle des Trauernden kommen meis-
tens noch nicht eindeutig zum Vorschein. Die
Beerdigung wird wie ein Schauspiel, wie eine
vage, unwirkliche, verschwommene Szene er-
lebt, wie ein Traum, gleich bin ich wieder
wach. Die Realität kann auch jetzt noch nicht
verstanden werden („Das geht vorüber.“)
Trotzdem werden die Angehörigen an den
eigenen Tod erinnert, eine Erinnerung in die
Zukunft hinein.
Eine Bestattung macht auch klar: Die Hinter-
bliebenen sind von den Toten nicht getrennt.
So wird im Mittelpunkt einer Beerdigung auch
der Trauernde einmal selbst stehen! Der katho-
lische Beerdigungsritus macht das spätestens
dann klar, wenn am Grab für denjenigen ge-
betet wird, der aus der Trauergesellschaft als
nächster sterben wird. Eine Beerdigung soll
Trost geben. Es ist gleichgültig, wie geschmack-
voll sie inszeniert wurde, wenn nur dieses
Ziel bei den nächsten Angehörigen erreicht
wird. Sie reduziert eindeutige Ängste, indem
sie den neuen Status der Hinterbliebenen
durch das Ritual veröffentlicht. In unserer
Zeit, in der Emotionen oft nicht gezeigt wer-
den dürfen, ist der Friedhof einer der wenigen
öffentlichen Stellen, wo ihre unangenehm ge-
tönten Formen erlaubt sind und eingebunden
werden.

Wenn die letzten Danksagungen verschickt sind,
begibt sich der Trauernde auf eine weite und un-
angenehme Reise in seine eigene Seele hinein.
Die Hauptarbeit beginnt mit der Regression.
Der Trauernde unterliegt in den nächsten Wo-
chen und Monaten einem stereotypen und
unbarmherzigen Wiederholungszwang. Der
Abschied von der geliebten Person wird immer
und immer wieder erlebt. S u c h e n und
F i n d e n : Der Trauernde möchte zunächst
an alten Gewohnheiten und Sitten retten, was
zu retten ist. Er will sein Leben nicht verän-
dern, es soll alles so bleiben, wie es ist. Der
Verstorbene ist noch real, wenn auch nicht
anwesend. Manche behaupten auch, mit ihm
in Kommunikation zu stehen. In dem Maß,
wie man nichts verändert wissen möchte,
trifft man jederzeit auf die geliebte Person.
Durch Erinnerung wird der Tote wieder le-
bendig und alle Trauerreaktionen, die bisher
erlebt wurden, beginnen neu. Ruhelosigkeit,
Hin-und-her-laufen und Schlaflosigkeit stel-
len ebenso Suchreaktionen dar, wie das Be-
obachten von Zeichen, die der Verstorbene

früher von sich gab: Hüsteln, Geräusche, Gang-
art, Tätigkeiten, Meinungen und Ansichten.
Im Extrem wird der Lebensstil des Verstorbe-
nen kritiklos übernommen und eine Symbiose
gelebt: Dinner for One!
Das Suchen ist ein inneres Zwiegespräch, in
dem man den Partner als Partner-Ersatz wie-
derfindet. Doch dieser Ersatz ändert sich im
Laufe der Zeit, indem er im Wiederholungs-
zwang von verschiedenen Seiten beleuchtet und
behandelt wird. So muss sich auch der Trauern-
de ändern, um Partner bleiben zu können.
Wird anfangs noch die reale Person gesucht,
geht es später um ein Finden von Werten, die
für den Trauernden tatsächlich unsterblich sind.
Trauerarbeit ist ein Weg von außen nach in-
nen und später von innen heraus in die reale
Welt. Sie ist ein Sterben in das Leben hinein.
Der Trauernde stirbt auch, muss aber im Dies-
seits wieder auferstehen. Dazu hat er die Fra-
ge nach dem Sinn dieses Geschehens ganz
für sich allein zu beantworten.
T r e n n e n : Wenn die geliebte Person durch
diese vielen Möglichkeiten gefunden wurde,
dann leben die glücklichen Zeiten mit ihm
kometenhaft wieder auf. Aber die Trennung
ist logische Konsequenz des Suchens und Fin-
dens. Neuer Schmerz bricht in zahlreichen
und feinen Nuancen auf. Der Trauernde lernt,
Wesentliches vom Unwesentlichen zu unter-
scheiden. Scheibchenweise nur trennt er den
Verstorbenen von sich ab, gibt langsam Stück
für Stück heraus, bis er an das Zentrum ge-
langt. Das allein darf er behalten. Vieles, was
in der Beziehung früher Außenseite war, kann
nun Möglichkeit für ihn werden, wird zum
Innen. Es wird verfestigt, was tatsächlich ver-
bunden hat und er trennt sich von dem, was
die Beziehung belastete.
Emotional ist die Phase der Regression von
einem Gefühlschaos begleitet. Wut, Trauer,
Freude, Zorn, Angst, Niedergeschlagenheit
wechseln einander ab. Es können sich auch
körperliche Zeichen einstellen wie Frieren,
Zittern, Schwitzen, Tachykardie. Die Morbi-
dität ist erhöht. Erschrocken sind viele
Trauernde, wenn sie sich bei Zorn und Hass
gegen den Verstorbenen ertappen. Sie sind
aber Teil eines Ablösungsvorganges oder stel-
len manchmal eine Reaktion auf die Ohn-
macht dar, der man ausgesetzt ist und zu ent-
fliehen sucht.
Plötzlicher Tod, jugendliche Verstorbene und
Suizid fördern die aggressive Entladung des
Hinterbliebenen. Teilweise gelingt es, einen
„Schuldigen“ zu finden, was psychisch zwar

entlastend ist, objektiv aber nicht stimmen muss
und neue Schwierigkeiten bringen kann. Im
Trauervorgang wird ja ganz stark die Bezie-
hung hinterfragt. War sie gut, wurden die Pro-
bleme, die auftauchten, besprochen, war die
Liebe auf den Satz zu bringen: „Ich brauche
dich, weil ich dich liebe“ (Erich Fromm) –
dann werden in der Trauer nur wenig Schuld-
gefühle aufkommen und diese nicht unbedingt
auf Unschuldige projiziert werden, auch Zorn
und Hass werden schwächer erlebt. Aufge-
staute Aggressionen in der Beziehung, Unaus-
gesprochenes, unreife Liebe („Ich liebe dich,
weil ich dich brauche“) werden die Trauer-
arbeit stark belasten. Die Schuldgefühle kön-
nen so stark werden, dass der Trauernde nie
wieder aus der Trauer herauskommt.
Wie begegnet man Trauernden in dieser Zeit?
Jeder Ablenkungsversuch ist sinnlos, der
Trauernde ist nicht ablenkbar. Jeder gute Rat
klingt wie Hohn und geht am tatsächlichen
Betroffensein vorbei. Ja, einen Trostlosen zu
trösten, heißt, ihn zu verspotten. Versuche,
durch Argumente den Schmerz zu lindern,
stellen ein Leidensverbot dar (Du brauchst
nicht zu weinen ... Er ist jetzt von seinem
Schmerz erlöst ... Es ist besser so für ihn ge-
wesen ... Christen glauben an die Auferste-
hung...). Jede verhinderte Klage ist aber ver-
hindertes Leben.

Der Helfer soll wissen, dass jede Emotion,
auch gerade die unangenehme, wünschens-
wert ist und er soll einen Raum schaffen, wo
sie vorgebracht werden kann. Er muss darauf
vorbereitet sein, dass Zorn und Hass nun
auch ihn treffen können. Seine Motivation
zur Hilfe muss ihm daher bekannt sein. Hilft
er vielleicht, weil er damit eigene Trauer- und
Schuldgefühle aufarbeiten will? Dann braucht
der Helfer den Trauernden, das wird schnell
durchschaut. Ist die Trauersituation für den
Helfer da, um missionarisch seine eigenen
Theorien und Meinungen absetzen zu kön-
nen? Das wäre Manipulation!
Der Helfende soll die Situation, die sich ihm
anbietet, annehmen, so grotesk und absurd ihm
das auch erscheint und das Gefühlschaos aus-
halten. Er kann auf das Kreative hinweisen,
das der Trauernde jetzt übersieht und einen
Teil der Beziehung ausmachte. Die Freude
über den gemeinsam gegangenen Weg kann
nicht genommen werden. Bei starken Schuld-
gefühlen wäre zwischen der Schuld und dem
Gefühl zu trennen. Das Gefühl soll nicht baga-
tellisiert oder aufgebauscht oder wegargu-
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mentiert werden. Die tatsächliche Schuld
wäre auch beschreibbar als das, was man
dem Anderen schuldig bleibt. Irgend etwas
bleibt immer auf der Strecke des Lebens
unaufgearbeitet liegen und in einer Beziehung
kann nie einer für den anderen Alles sein.
Der Helfer soll wissen, dass Neues nur aus
dem Chaos kommen kann und darum müsste
er es verstehend aushalten. Dieses Neue kommt
gewiss, keimt auf und wird Realität, wenn
keine Barrieren auftauchen. Die Seele ver-
fügt über eine Möglichkeit der Selbstregulie-
rung, und das Unbewusste in ihr gibt ihr neue
Impulse, die notwendig sind, damit das Leben
weitergeht. Der Anspruch der Realität behält
meistens den Sieg. Auch angesichts des To-
des hat das Leben einen Sinn. Martin Luther
habe gesagt, dass er auch dann noch ein Apfel-
bäumchen pflanze, wenn er wüsste, dass
morgen die Welt untergehe. Zu dieser Er-
kenntnis kann der Trauernde kommen, wenn
ihm nicht verwehrt wird, über den Toten nach
seiner Manier zu sprechen.
Am Ende der Regressionsphase weiß der
Trauende, was er am Verstorbenen verloren

hat, aber auch, was ihm geblieben ist. Vor-
sichtig tapsend geht er wieder in die äußere
Welt hinein. Vieles ist jetzt in der Adaptations-
phase anders geworden. Der Verstorbene wird
nicht mehr gesucht und gefunden – bei gleich-
zeitiger Trennung  –, er ist eine innere Figur
geworden, zu einem Teil der Seele, wandel-
bar wie diese selbst. Selbstvertrauen und
Selbstachtung kehren wieder. Ein Helfer ist
nur noch auf Sachebenen nötig, neue Bezie-
hungen werden geknüpft.
Was heißt, innere Figur geworden zu sein?
Der Verstorbene wird mit seinen Vorzügen
und Nachteilen real gesehen im Sinne einer
subjektiven Realität und in die neue Lebens-
struktur eingebaut. Man kann manches so er-
ledigen wie der Verstorbene, man kann sich
aber auch das Gegenteil ohne Schuldgefühle
leisten. Getrennt von der alten Bindung erge-
ben sich neue Wahlmöglichkeiten: die neue
Freiheit kann genutzt werden. Bei all dem
tritt kein Vergessen auf. Es bleibt eine Narbe,
sie wird sehr oft Schmerzen verursachen, aber
der Hinterbliebene kann damit umgehen. Auch
wenn viele Lebensmuster neu gelernt werden

müssen, kann sich der Trauernde frei entfalten.
Ein neuer Trauerfall aber, besonders wenn
neu geknüpfte Beziehungen nicht gelingen,
lässt das Erlebte noch einmal und intensiver
ins Bewusstsein treten und auch der alte Ver-
lust muss neu bearbeitet werden.
Wer einmal heftig trauern musste, bleibt für
die übrige Zeit seines Lebens ein besonders
verwundbarer Mensch. Gleichzeitig ist er aber
auch reifer und einfühlsamer geworden.

Literatur beim Verfasser
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Diese Vortrag wurde auf der 3. Jahrestagung für
Transplantationsbeauftragte der Deutschen Stif-
tung Organtransplantation (DSO), Region Ost, am
6. Mai 2004 in der Sächsischen Landesärztekam-
mer unter dem Leitthema „Sterbekultur im Kran-
kenhaus“ gehalten.

Albrecht Scholz,
Caris-Petra Heidel (Hrsg.):
Emigrantenschicksale.
Einfluss der jüdischen Emigranten auf
Sozialpolitik und Wissenschaft in den
Aufnahmeländern. 
Frankfurt a. M.: Mabuse, 2004 
(Medizin und Judentum 7).

Unter der bewährten Herausgeberschaft der
beiden Dresdener Medizinhistoriker Scholz
und Heidel liegt nunmehr schon der 7. Band
aus der Reihe ‚Medizin und Judentum’ vor,
der in 29 Beiträgen von Fachleuten aus aller
Welt teils exemplarisch, teils im Überblick
das Schicksal vertriebener jüdischer Ärzte,
Zahnärzte und Forscher in verschiedenen
Aufnahmeländern beschreibt. Nur wenigen
gelangen Integration oder gar wissenschaftli-
che Erfolge (R. Schäfer und T. Sauerbruch,
H.-G. Hofer, M. und S. Lindner), die meisten
sahen sich mit sozialem Abstieg konfrontiert.
Diesen ständig vor Augen, wandten sich viele
Ärzte sozialmedizinischen Fragen zu (A. Witt-
brodt, S. Hahn, P. Schneck). Großbritannien

beispielsweise erwies sich für die meisten
Emigranten vor allem wegen der restriktiven
Anerkennungspraxis externer Qualifikatio-
nen eher als Durchgangsland (P. Weindling)
und auch in den USA war die Arbeitsmög-
lichkeit im erlernten Beruf nicht garantiert
(C.-P. Heidel). Besonders in armen Ländern
wie Lateinamerika war die Versorgung der
Familien nicht gewährleistet (F. Brahm).
Selbst Palästina erwies sich nicht als problem-
loses Einwanderungsziel (und das nicht nur
wegen des anderen Krankheitsspektrums),
sondern zeichnete sich durch ein inkompa-
tibles Gesundheitssystem und Bevorzugung
der amerikanischen Medizin aus, so dass es -
bis auf wenige Ausnahmen (D. Niederland,
E. Seidler, S. Eppinger und A. Scholz) – die
Vertreter von theoretischen Fächern waren,
die an der Hebräischen Universität von Jerusa-
lem Einfluss erlangten (G. Baader, S. Kottek,
T. Müller); für den Sexualwissenschaftler
und Endokrinologen Bernhard Schapiro war
Palästina das Traumziel einer Lebensreise
(G. Borgwardt), für den Mikrobiologen und
Medizintheoretiker Ludwig Fleck eine bitte-

re Enttäuschung (B. Plonka-Syroka). Auch in
der Türkei, die eine konsequente Berufungs-
politik europäischer Wissenschaftler und
Ärzte zur Modernisierung des Landes be-
trieb, gab es mitunter kulturelle Konflikte und
Restriktionen in den persönlichen Entfaltungs-
möglichkeiten (R. Erichsen, A. Namal, G.
Kreft, W. Kirchhoff, I. Kästner). Auch die
zunächst liberalen Aufnahmebedingungen in
China erwiesen sich mittelfristig als trügerisch
(F. Kreissler). In Australien waren Juden we-
nig willkommen und die vertriebenen jüdi-
schen Ärzte hatten noch dazu mit antideut-
scher Stimmung zu kämpfen, so dass sie
große persönliche Stärke brauchten, um sich
durchzusetzen (A. Uhlmann). Die Kenntnisse
über die Sowjetunion als Exilland beschrän-
ken sich auf wenige Einzelschicksale, die re-
lativ gute Startbedingungen und antifaschisti-
sches Engagement gemeinsam haben, jedoch
bisweilen auch tragisch endeten (N. Decker,
F. Töpfer und D. Boltres-Astner). 

O. Riha, Leipzig
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Larynx- und Hypopharynxkarzinomen ohne
Einbussen für das onkologisch-prognostische
Ergebnis stellt daher gegenwärtig eines der
aktuellsten klinisch onkologischen Forschungs-
gebiete bei den Kopf-Halskarzinomen dar.
Der aktuelle Brennpunkt liegt hierbei auf der
Entwicklung organerhaltender chirurgischer
und multimodaler Therapiekonzepte zum
funktionellen Kehlkopferhalt, wo in kurativer
Intention bislang chirurgisch mit einer tota-
len Kehlkopfentfernung (Laryngektomie) be-
handelt wurde.

Ausgangssituation
Die Motivation zur Entwicklung organerhal-
tender Alternativen zur Laryngektomie besteht
in der Vermeidung der mit dem Verlust der
Larynxfunktion einhergehenden Verschlech-
terung der Lebensqualität. Die wesentlichen
Larynxfunktionen sind: Schlucken, Öffnen und
Schließen der Atemwege sowie die Stimm-

generation. Den größten Einfluss auf die
Lebensqualität nach Laryngektomie hat nicht
nur, wie oft vermutet, der Verlust der Stimme,
sondern das Vorhandensein eines permanen-
ten Tracheostomas (DeSanto et al. 1995).
Tracheostoma bezogene, die Lebensqualität
beeinträchtigende Faktoren sind Riech- und
Geschmacksverlust durch Umleitung des Luft-
stroms, Schluckprobleme durch post-operative
anatomische Veränderungen, psychologische
und kosmetische Probleme durch den Organ-
verlust oder die Stigmatisierung durch das
Tracheostoma selbst (Weinstein 2001). Nach
einer Laryngektomie kann die Stimmgenera-
tion durch verschiedene Maßnahmen oft be-
friedigend ersetzt werden. Falls die sog. Ruk-
tussprache nicht erlernt wird, kann eine heute
gängige Methode, wie zum Beispiel der Ein-
satz einer Stimmprothese in Verbindung mit
einer tracheoösophagialen Fistel (zum Bei-
spiel Provox-Prothese) angewandt werden.

Stand der therapeutischen Forschung
Die Standardtherapie der operablen fortge-
schrittenen Larynx- und Hypopharynxkarzi-
nome in Deutschland stellt die Laryngektomie,
in der Regel in Kombination mit einer Neck
dissection und einer post-operativen Strahlen-
therapie im Falle von cervikalen Lymph-
knotenmetastasen dar. Bei den fortgeschritte-
nen Tumoren werden mit dieser Therapie in
vielen Berichten 2-Jahres-Heilungsraten von
60 Prozent bis 70 Prozent bei Larynxkarzi-
nomen und 40 Prozent bis 50 Prozent bei
Hypopharynxkarzinomen im Falle fortge-
schrittener, jedoch chirurgisch gut beherrsch-
barer Tumore beschrieben.
Die Einführung der neoadjuvanten Chemothe-
rapie in multimodale Therapiekonzepte in den

A. Dietz, R.-D. Kortmann

Kehlkopfkrebs
Wandel der onkologischen Strategie
in Richtung Organerhalt

Universitätsklinikum
Klinik und Poliklinik 

für Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

Zusammenfassung:
Fortgeschrittener Kehlkopfkrebs bzw. Krebs
des Schlundrachens (Hypopharynx) wurde
bislang als Indikation für eine Kehlkopf-
komplettentfernung angesehen (Laryngek-
tomie). Alternativen zu diesem zwar onko-
logisch sehr sauberen aber mit  Verlust des
Kehlkopfes und dauerhaftem Tracheostoma
einhergehenden Eingriff bestanden kaum.
In den vergangenen 20 Jahren haben sich
verschiedene Techniken des chirurgischen
Organerhalts (mit CO2-Laser oder konven-
tionell) etabliert, die den Anteil der laryngek-
tomiepflichtigen Befunde reduziert haben.
Eine weitere Option des Organerhaltes stel-

len die aktuellen multimodalen Therapie-
ansätze dar. Hierbei wird durch die Kombi-
nation aus Strahlen- und Chemotherapie
versucht, einen möglichst hohen Anteil der
Tumore kehlkopferhaltend zu behandeln.
Gelingt dies nicht, würde die operative Be-
handlung nachgeschaltet werden. Eigene
Ergebnisse und große amerikanische und
französische Studie konnten zeigen, dass
durch multimodale Therapieansätze eine
dauerhafte Kehlkopferhaltung in über 50
Prozent der Fälle möglich ist. Um dieser
Frage hierzulande nachzugehen und die
Therapie evident zu optimieren, wurde die 

Deutsche Larynxorganerhalt Studiengrup-
pe (DeLOS) gegründet, einem Zusammen-
schluss der HNO- und Strahlenkliniken der
Universitäten Leipzig, Hamburg und Würz-
burg. Die erste DeLOS-Studie, die ein Pro-
tokoll mit Induktionschemotherapie (Pacli-
taxel/Cisplatin) und anschließender Strahlen-
therapie untersuchte, ist mittlerweile abge-
schlossen. Weitere multizentrische Studien
werden derzeit auf den Weg gebracht.
Schlüsselwörter: Larynxorganerhalt,
Radiochemotherapie, Kehlkopfkrebs,
Hypopharynxkarzinom, Larynx-
karzinom

Mit einer Inzidenz von ca. 10 bis 15 jährli-
chen Neuerkrankungen pro 100.000 Einwoh-
nern stellen Kopf-Hals-Karzinome eine nicht
mehr ganz so seltene Krebserkrankung in
Deutschland dar, wobei eine stetige Zunahme
insgesamt und insbesondere bei Frauen zu
beobachten ist. Prinzipiell ist festzustellen,
dass trotz radikaler Therapieansätze die Prog-
nose fortgeschrittener Kopf-Hals-Karzinome,
vor allem bei Kehlkopf und Hypopharynx, in
den vergangenen 30 Jahren nur unwesentlich
verbessert werden konnte. Durch teilweise
sehr einschneidende operative Eingriffe mit
einhergehendem Verlust des Kehlkopfes, der
eines der zentralen Organe für Sprechen und
Schlucken ist, stellen in zunehmendem Maße
Patienten und Kollegen die Frage, ob es nicht
Alternativen zu dieser oft mutilierenden Chi-
rurgie gibt. 
Die Entwicklung und Einführung neuer orga-
nerhaltender Verfahren bei fortgeschrittenen

Abb 1: Spannungsfeld Laryngektomie, organerhaltende Chirurgie und organerhaltende Radiochemotherapie.
Die Blöcke überlappen teilweise als Ausdruck sich ändernder Standards der Therapie des Larynxkarzinoms
(T1-4: T-Klassifikation, TNM UICC)
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späten 70er Jahren führte zu der Beobach-
tung, dass allein durch die Chemotherapie
häufig komplette Remissionen und bei Pa-
tienten mit gutem Ansprechen auf die Chemo-
therapie mit einer anschließenden Strahlen-
therapie auch Heilungen erreichbar waren
(Hong et al. 1985; Ensley et al. 1984; Kish et
al. 1984). 

Diese Beobachtung veranlasste Mitte der
80er und Anfang der 90er Jahre die Konzep-
tion und Durchführung zweier großer rando-
misierter Studien, die eine Induktionschemo-
therapie mit anschließender Strahlentherapie
von Respondern auf die Chemotherapie in
Verbindung mit einer Salvage-Laryngektomie
bei Therapieversagern in dem experimentel-
len Arm mit einer primären Laryngektomie
mit post-operativer Strahlentherapie im Stan-
dardarm verglichen. Die Studien wurden von
der Veterans Affairs Laryngeal Study Group
(VALSG) (The Department of Veterans
Affairs Laryngeal Cancer Study Group 1991)
und der European Organization for Research
and Treatment of Cancer (EORTC) (Lefebvre
et al. 1996) durchgeführt. Beide Studien zeig-
ten, dass die organerhaltende Therapie zu iden-
tischen Überlebensraten im Vergleich zur pri-
mären Lagektomie führt und bei 40 Prozent
bis 65 Proszent der Patienten keine Salvage-
Laryngektomie notwendig war. 
Sich abzeichnende Erkenntnisse, dass eine
Induktionschemotherapie im Gegensatz zur
simultanen Radiochemotherapie zu keinem
Überlebensvorteil führt, trugen Anfang der
90er Jahre zu der Konzeption und Durchfüh-
rung einer dritten großen randomisierten Studie
bei, deren erste Ergebnisse gegenwärtig publi-
ziert wurden. Es handelt sich um die dreiar-
mige Studie 91-11 der Radiation Therapy
Oncology Group (RTOG), in der im Standard-
arm eine Induktionschemotherapie entspre-
chend der VALSG-Studie mit einer simulta-
nen Radiochemotherapie und einer alleinigen
Strahlentherapie verglichen werden (Forastiere
et al. 2003).

Optionen organerhaltender
Therapiekonzepte
Für Patienten mit fortgeschrittenen Larynx/
Hypopharynxkarzinomen stehen prinzipiell
vier verschiedene organerhaltende Therapie-
optionen zur Verfügung: Organerhaltende Chi-
rurgie, alleinige Strahlentherapie, Induktions-
chemotherapie mit anschließender Strahlen-
therapie und simultane Radiochemotherapie,

wobei, wenn irgend möglich, der organerhal-
tenden Chirurgie der Vorzug gegeben werden
sollte.

Organerhaltende Chirurgie
Prinzipiell ist festzustellen, dass in den ver-
gangenen Jahren der Anteil an kompletten
Laryngektomien zugunsten organerhaltender
Operationstechniken abgenommen hat. Vor-
teile einer organerhaltenden Chirurgie mit oder
ohne chirurgische Rekonstruktion in ihren
vielfältigen Möglichkeiten bestehen in der
exakten histopathologischen Aufarbeitung,
Kenntnis der Resektionsgrenzen, des lokore-
gionären Lymphknotenstatus und dessen
optimale Behandlung mittels Neck dissection
und ggf. post-operativer Strahlentherapie
sowie adäquatem Erhalt der Schluck- und
Atemwegsfunktion. 

Vor allem die endoskopische Laserchirurgie
hat für den chirurgischen Larynxorganerhalt
weltweit enorme Fortschritte gebracht, wie
zahlreiche Publikationen der Arbeitsgruppe
um W. Steiner und Kollegen/innen (Steiner et
al. 2003, Olthoff A. et al. 2003, Ambrosch P.
et al. 2001, Iro H. et al. 1998, Ambrosch P. et
al. 1998, Steiner W. 1994 a-d, Ambrosch P. et
al. 1994) und andere Autoren belegen konn-
ten (Werner JA 2003, Werner JA et al. 2002,
Rudert H. et al. 1999). Auch die diversifizier-
ten von aussen angewandten larynxerhaltenden
chirurgischen Techniken haben sich einen
festen Platz im Therapiespektrum des chirur-
gischen Larynxorganerhalts gesichert (Glanz
1999, Pameijer et al. 1997; Wang et al. 1991;
Isaacs, Jr. et al. 1988; Fletcher et al. 1970).
Die lokale Tumorkontrolle wird als sehr gut
beschrieben (Tufano 2002; Teknos et al. 2001;
Koch 2000).
Das primär chirurgische Vorgehen erfordert
eine sorgfältige Patientenselektion und hohe
technische Expertise der behandelnden HNO-
Klinik. Eine postoperative Sprech- und
Schluckrehabilitation ist bei diesen Patienten
in der Regel notwendig, stellt aber kein nen-
nenswertes Problem in der mittlefristigen
Beobachtung der Therapieverläufe dar. Auch
hier spielt die phoniatrische Betreuung in der
jeweiligen behandelnden Einrichtung eine
erhebliche Rolle. 

Alleinige Strahlentherapie
Während sich kleine Larynxkarzinome (T1N0,
T2 N0) sehr gut kurativ mit einer alleinigen
Strahlentherapie behandeln lassen (in Deutsch-

land aber überwiegend organerhaltend chirur-
gisch behandelt werden), ist die Prognose der
fortgeschrittenen Larynx- und Hypopharynx-
karzinome nach alleiniger Strahlentherapie
wesentlich schlechter. Als Standard für diese
Tumoren in Deutschland gilt daher die Ope-
ration in der Regel mit post-operativer Strah-
lentherapie. Ein randomisierter Vergleich
zwischen dem primär operativen Vorgehen
und einer alleinigen Strahlentherapie bei fort-
geschrittenen Larynx- und Hypopharynxkar-
zinomen steht allerdings noch aus. Die bis-
herigen Kenntnisse beziehen sich auf nicht-
randomisierte prospektive oder retrospektive
Analysen, deren Vergleichbarkeit und Aus-
sagekraft durch die Heterogenität der Patien-
tenkollektive äußerst eingeschränkt ist.

In einer aktuellen Übersichtsarbeit wurden für
glottische und supraglottische Larynxkarzi-
nome empirische Faktoren beschrieben, welche
eine Einteilung in für eine alleinige Strah-
lentherapie günstige oder ungünstige Gruppen
erlaubt (Mendenhall 1998). Als Faktoren für
eine ungünstige lokale Tumorkontrolle mit
hohem Risiko einer Salvage-Laryngektomie
wurden in den verschiedenen Arbeiten identi-
fiziert eine Weichteilinfiltration, Schildknor-
pelinfiltration, Notwendigkeit eines Tracheos-
tomas, Infiltration des präepiglottischen Rau-
mes, Hypopharynx oder Oropharynx und
infiltratives im Gegensatz zu exophytischem
Wachstum (Parsons et al. 1998; Mendenhall
et al. 1997; Frankenthaler et al. 1993; Bataini
et al. 1982; Harwood et al. 1981; Fletcher et
al. 1974; Vermund 1970).

Bis auf die Schildknorpelinfiltration handelt
es sich um Faktoren, die mehr oder weniger
das Tumorvolumen reflektieren. Der domi-
nante Einfluss des Tumorvolumens auf den
Therapieerfolg wurde durch Arbeiten unter-
mauert, die speziell das auf CT-Basis quanti-
tativ ermittelte prätherapeutische Tumorvolu-
men als prognostischen Faktor untersuchten
(Mancuso et al. 1999; Rudat et al. 1999; John-
son et al. 1995). Bei selektierten Patienten
mit günstigen Prognosefaktoren wurden nach
alleiniger Strahlentherapie lokale Tumorkon-
trollraten bei T4 Tumoren der Glottis von 62
Prozent und der Supraglottis von 48 Prozent
nach 5 Jahren ermittelt. Diese Zahlen sind
vergleichbar mit chirurgischen Ergebnissen,
zum Beispiel des primär chirurgischen Armes
der oben genannten VALSG und EORTC-
Studien zum Larynxorganerhalt.
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Bei fortgeschrittenen Hypopharynxtumoren
scheinen nach nicht-randomisierten und re-
trospektiven Untersuchungen die lokalen Kon-
trollraten nach alleiniger Strahlentherapie im
Vergleich zu operativen Serien ungünstiger
zu sein. Auch hier sind erhebliche methodi-
sche Einschränkungen bei der Interpretation
der Ergebnisse zu beachten.
Zwei große randomisierte Studien der EORTC
und RTOG zeigten, dass durch bestimmte
alternative Fraktionierungsschemata im Ver-
gleich zur Standardfraktionierung (Einzel-
dosis 1,8 Gy oder 2 Gy, 1 Fraktion pro Tag, 5
Fraktionen pro Woche) bei fortgeschrittenen
Plattenepithelkarzinomen des Kopf-Halsbe-
reichs eine verbesserte lokale Tumorkontrolle
erreicht werden kann.

Die EORTC-Studie 22851 verglich eine hyper-
fraktionierte mit einer standardfraktionierten
Strahlentherapie bei 356 Patienten mit mode-
rat fortgeschrittenen (T2-3, N0-1) Oropharynx-
karzinomen. Patienten mit T3 N0 und T3 N1
Tumoren zeigten im hyperfraktionierten Arm
eine signifikant verbesserte lokale Tumor-
kontrolle von 13% nach 5 Jahren, das Über-
leben war nicht signifikant verbessert (Horiot
et al. 1997).
Die vierarmige RTOG-Studie 90-03 verglich
eine hyperfraktionierte (Arm 1), concomitant
boost (Arm 2) und akzelerierte split-course
Fraktionierung (Arm 3) mit einer Standard-
fraktionierung (Arm 4) bei 1073 Patienten
mit Plattenepithelkarzinomen des Kopf-Hals-
bereichs des klinischen Stadiums III und IV.
Die concomitant boost und hyperfraktionierte
Strahlentherapie ergab im Vergleich zur
Standardfraktionierung eine signifikant ver-
besserte lokale Tumorkontrolle von acht Pro-
zent, nach zwei Jahren, das Überleben war
nicht signifikant verbessert. Die Akutreaktio-
nen waren im Vergleich zum Standardarm er-
wartungsgemäß erhöht, die Spätreaktionen,
soweit nach der kurzen Nachbeobachtung von
zwei Jahren in dem ersten Bericht dieser Stu-
die beurteilbar, nicht (Fu et al. 2000).
Die Patientenzahl beider Studien erlaubte
keine Subgruppenanalyse, sodass zuverlässige
Rückschlüsse auf Larynx- oder Hypopharynx-
karzinome hinsichtlich der Fraktionierungs-
schemata nicht möglich sind. Erst eine ran-
domisierte Studie wird die Wertigkeit einer
alleinigen Strahlentherapie im Vergleich zum
primär operativen Vorgehen bei operablen,
moderat fortgeschrittenen bzw. selektierten
Larynx- und Hypopharynxkarzinomen darle-

gen können. Zu berücksichtigen wären bei
der Beurteilung beider Therapiemodalitäten
neben der Tumorkontrolle vor allem auch die
langfristigen Nebenwirkungen und die
Lebensqualität.

Induktionschemotherapie und
Strahlentherapie
Basierend auf den Ergebnissen der Studien
zur Induktionschemotherapie in den späten
70er und 80er Jahren wurden Mitte der 80er
Jahren zwei große randomisierte Studien ini-
tiiert, welche eine Induktionschemotherapie
in Kombination mit einer Strahlentherapie zum
Organerhalt direkt mit einer Laryngektomie
verglichen.

In der VALSG-Studie wurden 332 Patienten
mit unvorbehandelten, operablen Plattenepithel-
karzinomen der Glottis und der Supraglottis
des klinischen Stadiums III und IV unter-
sucht. Patienten wurden randomisiert in einen
experimentellen Arm mit bis zu drei Zyklen
Chemotherapie mit Cisplatin/5-FU gefolgt
von einer standardfraktionierten Strahlenthera-
pie mit einer Gesamtdosis von 66 Gy – 76 Gy
und einem Standardarm mit einer LE und
post-operativer Strahlentherapie (The Depart-
ment of Veterans Affairs Laryngeal Cancer
Study Group 1991). Patienten im experimen-
tellen Arm, welche nach zwei Zyklen Induk-
tionschemotherapie eine komplette Remission
aufwiesen, erhielten einen dritten Zyklus
Chemotherapie gefolgt von der Strahlenthe-
rapie. Patienten die keine komplette Remis-
sion nach zwei Zyklen Chemotherapie auf-
wiesen, wurden einer LE zugeführt. Von 166
Patienten, die in den experimentellen Arm mit
Induktionschemotherapie randomisiert wur-
den, erhielten 78 Prozent die anschließende
Strahlentherapie, 16 Prozent eine LE wegen
eines schlechten Ansprechens auf die Induk-
tionschemotherapie, sechs Prozent der Patien-
ten verstarben oder verweigerten jede weite-
re Therapie. Die Gesamtansprechrate auf die
Chemotherapie betrug 85 Prozent. Nach
einer Nachbeobachtungszeit von zwei Jahren
bestand kein signifikanter Unterschied im
Überleben zwischen den beiden Studienarmen.
Dieses Ergebnis blieb konstant auch nach
mehr als zehn Jahren Nachbeobachtungszeit
mit einer Gesamtüberlebensrate jeweils etwa
35 Prozent. 36 Prozent der Patienten in dem
Induktionschemotherapiearm erhielten eine
Salvage-LE, die Larynxerhaltungsrate betrug
dementsprechend 64 Prozent. Im Rezidiv-

muster unterschieden sich die beiden Studien-
arme: Im Induktionschemotherapiearm wur-
den signifikant mehr Lokalrezidive (12 Pro-
zent versus zwei Prozent) und signifikant we-
niger Fernmetastasen (11 Prozent versus 17
Prozent) beobachtet. Patienten mit T4 Tumo-
ren hatten ein signifikant höheres Risiko, eine
Salvage-LE zu erhalten, als T3 Tumoren (56
Prozent versus 29 Prozent).

Begleitende Langzeituntersuchungen zur
Lebensqualität zeigten 6, 12 und 24 Monate
nach Randomisierung bei den organerhaltend
erfolgreich behandelten Patienten bessere
Sprech- und Kommunikationswerte im Ver-
gleich zu den mit LE behandelten (Hillman et
al. 1998). Bei der Erhebung zur Schluckfunk-
tion bestanden keine signifikanten Unterschie-
de. Eine Untersuchung nach einer Nachbe-
obachtungszeit von etwa 10 Jahren zeigte
keine Unterschiede in Bezug auf die Sprech-
funktion zwischen den organerhaltend und
mit einer LE behandelten Patienten. Beide
Gruppen zeigten schlechtere Kommunikations-
werte im Vergleich zu Patienten mit Tumoren
im Kopf-Halsbereich anderer Lokalisationen,
bei denen das Sprechvermögen nicht betrof-
fen war. Organerhaltend erfolgreich behan-
delte Patienten zeigten signifikant bessere
Werte in den Bereichen mentale Gesundheit,
Schmerzen, Emotionen und Selbsteinschät-
zung des Therapieerfolgs als die mit einer LE
behandelten. Insgesamt deuteten die Ergeb-
nisse darauf hin, dass für die Patienten schein-
bar die körperlichen Folgen der LE bzw. de-
ren Auswirkungen auf die soziale Interaktion
größeren Einfluss auf die Lebensqualität
haben als Einschränkungen der Kommuni-
kationsfähigkeit (Terrell et al. 1998; Mohide
et al. 1992).

Die zweite große randomisierte Studie wurde
von der EORTC initiiert und rekrutierte 202
Patienten mit unvorbehandelten, operablen
Plattenepithelkarzinomen des Hypopharynx
(78% der Patienten) und des Larynx (22 Pro-
zent der Patienten) (Lefebvre et al. 1996). Pa-
tienten wurden randomisiert in einen experi-
mentellen Studienarm mit bis zu drei Zyklen
Induktionschemotherapie mit Cisplatin/5-FU
und nachfolgender standardfraktionierter Strah-
lentherapie bis zu einer Gesamtdosis von
70 Gy und in einen Standardarm mit partiel-
ler Pharyngolaryngektomie und post-operativer
Strahlentherapie. Patienten im experimen-
tellen Arm, die eine partielle Response nach
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dem ersten Zyklus Induktionschemotherapie
entwickelten, erhielten einen zweiten und
dritten Zyklus. Patienten, die zu einem belie-
bigen Zeitpunkt der Induktionschemothera-
pie eine komplette Remission entwickelten,
wurden der Strahlentherapie zugeführt. Pati-
enten, die weniger als eine partielle Response
in Zyklus eins und zwei oder weniger als eine
komplette Response nach dem dritten Zyklus
entwickelten, wurden der Pharyngolaryngek-
tomie zugeführt. Eine komplette Remission
nach Induktionschemotherapie entwickelten
54 Prozent der Patienten im Bereich des
Primärtumors und 43 Prozent im Bereich des
Primärtumors und der lokoregionären Lymph-
abflusswege. Nach einer Nachbeobachtung
von fünf Jahren bestand kein signifikanter
Unterschied im Überleben zwischen beiden
Studienarmen (30 Prozent versus 35 Prozent
im chirurgischen Arm). Die 3 und 5-Jahres-
überlebensraten mit funktionellem Larynx
betrugen 42 Prozent und 35 Prozent. Das
Risiko einer Fernmetastasierung war in dem
Induktionschemotherapiearm signifikant ge-
ringer (25 Prozent versus 36 Prozent). Die
Überlebensrate mit funktionellem Larynx be-
trug 42 Prozent nach drei und 35 Prozent
nach fünf Jahren.

Neben den unterschiedlichen Tumorlokalisa-
tionen unterschieden sich die VALSG und
EORTC-Studie hinsichtlich der Selektion zur
Strahlentherapie. Bei der VALSG war eine
partielle Remission erforderlich, bei der
EORTC-Studie eine komplette Remission.
Dies mag zur Erklärung der in den beiden
Studien beobachteten unterschiedlichen Über-
lebensraten mit funktionellem Larynx beitra-
gen.
Eine dritte, kleinere randomisierte Studie (68
Patienten) mit identischem Studiendesign zur
VALSG-Studie und EORT-Studie zeigte
schlechtere Überlebensraten im Studienarm
mit Induktionschemotherapie im Vergleich
zum Studienarm mit Laryngektomie (Richard
et al. 1998). Diese von der Groupe d’Etudes
des Tumeurs de la Tete et du Cou (GETTEC)
durchgeführte Studie wurde wegen techni-
scher Unzulänglichkeiten kritisiert. Die Er-
gebnisse werden allgemein mit Zurückhal-
tung gewertet.

Der Sinn einer Induktionschemotherapie bei
organerhaltenden Therapiekonzepten kann in
einer Erhöhung der Therapieeffizienz durch
Volumenverkleinerung des Tumors vor Strah-

lentherapie und durch eine Selektion strah-
lensensibler Tumoren bestehen. Eine Verbes-
serung der Überlebensrate durch eine Induk-
tionschemotherapie ist bislang nicht gezeigt
worden. Letztendlich ist der Wert der Induk-
tionschemotherapie bei organerhaltenden
Therapiekonzepten bislang unklar.

Simultane Radiochemotherapie
Eine bemerkenswerte Metaanalyse mit indi-
viduellen Daten von über 10.000 Patienten
mit Plattenepithelkarzinomen des Kopf-Hals-
bereichs aus 70 Studien ergab, dass eine simul-
tane Radiochemotherapie zu einer signifikan-
ten Verbesserung des Überlebens von ca. 8 Pro-
zent führt, eine Induktionschemotherapie oder
adjuvante Chemotherapie dagegen keinen
signifikanten Einfluss auf das Überleben hat
(Pignon et al. 2000). Die Überlegenheit einer
simultanen Radiochemotherapie im Vergleich
zur alleinigen Strahlentherapie im Hinblick
auf die lokale Kontrolle und das Überleben
bei fortgeschrittenen (nicht-operablen) Kopf-
Halstumoren wurde durch neuere randomi-
sierte Studien im Wesentlichen weiter bestä-
tigt (Adelstein et al. 2003; Staar et al. 2001;
Jeremic et al. 2000; Dobrowsky et al. 2000;
Calais et al. 1999; Wendt et al. 1998; Brizel
et al. 1998). Weitere aktuelle randomisierte
Studien deuten darauf hin, dass auch bei einer
post-operativen Strahlentherapie von Hoch-
risikopatienten eine simultane Radiochemo-
therapie der alleinigen post-operativen Strah-
lentherapie überlegen sein könnte (Bernier et
al. 2001; Cooper et al. 1998; Al Sarraf et al.
1997).

Die Rolle der simultanen Radiochemotherapie
bei der organerhaltenden Therapie wurde durch
die dreiarmige RTOG-Studie 91-11 unter-
sucht, deren erste Ergebnisse vor Kurzem
publiziert wurden (Forastiere et al. 2003). Es
wurden 547 Patienten mit lokal fortgeschrit-
tenen, operablen Plattenepithelkarzinomen
der Glottis und der Supraglottis (79 Prozent
T3, 72 Prozent N0-1) randomisiert in einen
Standardarm mit Induktionschemotherapie
entsprechend der VALSG-Studie (Arm 1),
einen experimentellen Arm mit simultaner
Radiochemotherapie mit einer standardfrak-
tionierten Strahlentherapie mit einer Gesamt-
dosis von 70 Gy und simultanen Chemothe-
rapie mit 100 mg/m2 KO Cisplatin am Tag 1,
22 und 43 (Arm 2) und in einen weiteren ex-
perimentellen Arm mit alleiniger standard-
fraktionierten Strahlentherapie mit einer Ge-

samtdosis von 70 Gy (Arm 3). In allen drei
Armen war eine Salvage-LE für Therapie-
versager vorgesehen, bei Patienten mit einem
N2 oder N3-Status erfolgte eine geplante
Neck dissection acht Wochen nach Abschluss
der Therapie des jeweiligen Studienarmes.

Die Ergebnisse nach einer medianen Be-
obachtungszeit von 3,8 Jahren waren wie
folgt: Die Larynxerhaltungsrate war statis-
tisch signifikant besser im Studienarm mit
simultaner Radiochemotherapie im Vergleich
zu den Studienarmen mit Induktionschemo-
therapie und alleiniger Strahlentherapie
(145/172 (84 Prozent), 125/173 (72 Prozent),
116/173 (67 Prozent)). Das krankheitsfreie
Überleben nach 2 und 5 Jahren war signifi-
kant besser in den Studienarmen mit Chemo-
therapie (simultane Radiochemotherapie 61
Prozent und 36 Prozent, Induktionschemo-
therapie 52 Prozent und 38 Prozent) im Ver-
gleich zur alleinigen Strahlentherapie (44 Pro-
zent und 27 Prozent). Das aktuarische Ge-
samtüberleben war mit etwa 75 Prozent nach
zwei Jahren und 56 Prozent nach fünf Jahren
in allen drei Studienarmen nicht signifikant
unterschiedlich.

Die Fernmetastasierungsrate nach fünf Jah-
ren betrug 12 Prozent bei den Patienten, die
eine simultane Radiochemotherapie erhielten,
15 Prozent bei den Patienten, die eine Induk-
tionschemotherapie erhielten und 22 Prozent
bei den Patienten, die eine alleinige Strahlen-
therapie erhielten. Der Unterschied zwischen
den Studienarmen, die eine Chemotherapie
enthielten und dem Studienarm mit alleiniger
Strahlentherapie war statistisch signifikant.

Der Studienarm mit simultaner Radiochemo-
therapie zeigte die größte Akuttoxizität
(Akuttoxizität Grad 3 und 4: 77 Prozent ver-
sus 51 Prozent und 47 Prozent). Die Inzidenz
von Spätreaktionen Grad 3 und 4 betrug 24
Prozent bei Patienten nach Induktionschemo-
therapie, 30 Prozent bei Patienten nach simul-
taner Radiochemotherapie und 36 Prozent
bei Patienten nach alleiniger Strahlentherapie.
Die Ergebnisse zeigten, dass die simultane
Radiochemotherapie in Bezug auf die Larynx-
erhaltungs- und lokale Kontrollrate der In-
duktionschemotherapie und der alleinigen
Strahlentherapie überlegen war. Der Vorteil
in der lokalen Kontrolle bei der simultanen
Radiochemotherapie übertrug sich nicht auf
das Überleben.
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Eine Analyse der Ergebnisse nach Salvage-
Laryngektomie in dieser Studie ergab überra-
schend, da die klinische Beobachtung im
eigenen Patientengut andere Hinweise gibt,
dass die Inzidenz leichter und schwerer LE-
assoziierten Nebenwirkungen in den Studien-
armen 1-3 nicht signifikant unterschiedlich
war (58 Prozent, 59 Prozent, und 52 Prozent;
darunter Inzidenz pharyngokutaner Fisteln:
12 Prozent, 30 Prozent und 15 Prozent). Die
Inzidenz der LE-assoziierten Nebenwirkun-
gen war interessanterweise unabhängig von
dem Zeitintervall zwischen Beendigung der
Therapie und Durchführung der Salvage-LE.
Die Patienten hatten eine gute Prognose nach
Salvage-LE (lokale Kontrollraten zwischen
74 Prozent und 90 Prozent, Überlebensraten
nach 2 Jahren zwischen 69 Prozent und 76 Pro-
zent), wobei die Überlebensrate der Patienten
mit Salvage-LE einer multivariaten Analyse
nach signifikant schlechter als die der Patien-
ten ohne Salvage-LE war.

Organerhaltende nicht-chirurgische
Therapiestudien in Deutschland 
In Deutschland wurden bislang vier prospek-
tive Pilotstudien zum Organerhalt bei fortge-
schrittenen Larynx- und Hypopharynxkarzi-
nomen durchgeführt.
Bei der ersten Pilotstudie handelte es sich um
eine multizentrische, prospektive und nicht-
randomisierte Pilotstudie der HNO- und Strah-
lenkliniken Universität Heidelberg, Köln,
städtische Klinken Kassel und Oldenburg.
Patienten mit fortgeschrittenen Larynx- und
Hypopharynxkarzinomen wurde als Alterna-
tive zur Standardtherapie einer Laryngekto-
mie die Teilnahme an der organerhaltenden
Studie angeboten. Zur Anwendung kam eine
simultane akzelerierte (concomitant boost)
Radiochemotherapie mit 60 mg/m2 KO Car-
boplatin in Woche 1 und 5 (Dietz et al. 2002).
Insgesamt wurden 41 Patienten in dem Zeit-
raum von 3/98 bis 10/2000 rekrutiert. Eine
aktualisierte Analyse ergab eine Gesamtüber-
lebensrate nach 2 Jahren von 81 Prozent (95
Prozent CI: 68 Prozent - 94 Prozent) und eine
Überlebensrate mit funktionellem Larynx von
73 Prozent (95 Prozent CI: 59 Prozent bis 86
Prozent). Die Therapie war gut durchführbar.
Die Toxizität war akzeptabel und befand sich
in dem für diese Therapie erwarteten Be-
reich. Soweit bei den geringen Fallzahlen
vergleichbar, liegen die Ergebnisse genau in
dem Bereich des Studienarms mit simultaner
Radiochemotherapie der RTOG 91-11 Studie.

Bei der zweiten Pilotstudie handelt es sich
um eine von der HNO und Strahlentherapie
der Universität Würzburg durchgeführte uni-
zentrische, prospektive Studie. Unterschieden
wurde in einen Standardarm mit Laryngek-
tomie und post-operativer Strahlentherapie und
einen experimentellen Arm mit zwei Zyklen
Induktionschemotherapie mit Cisplatin/Pac-
litaxel und anschließender hyperfraktioniert-
akzelerierter Strahlentherapie mit concomi-
tant boost Technik (Pfreundner et al. 2003).
Patienten mit mindestens einer partiellen Re-
mission nach Induktionschemotherapie wur-
den der Strahlentherapie, non-Responder einer
Laryngektomie zugeführt. Da im Verlauf der
Studie viele Patienten verständlicherweise eine
Randomisierung verweigerten und im orga-
nerhaltenden Studienarm behandelt werden
wollten, wurde auf eine weitere Randomisie-
rung verzichtet und die Studie als einarmige
Studie weitergeführt. Insgesamt wurden 62
Patienten mit fortgeschrittenen Larynx- und
Hypopharynxkarzinomen in dem Zeitraum
von 12/96 und 5/2001 im Rahmen dieser
Studie behandelt. Nach einer medianen Nach-
beobachtungszeit von zwei Jahren betrug die
Gesamtüberlebensrate der organerhaltend be-
handelten Patienten 73 Prozent und die loko-
regionäre Kontrollrate 91 Prozent. Die Über-
lebensrate mit funktionellem Larynx nach
drei Jahren betrug 60 Prozent. Die Therapie
war gut durchführbar und die Toxizität ak-
zeptabel.
In dem Bestreben, ein einheitliches Therapie-
konzept zum funktionellen Larynxerhalt bei
bislang nur durch Laryngektomie kurativ be-
handelbaren Patienten bundesweit zu über-
prüfen und zu etablieren, haben sich beide
oben genannten Studiengruppen zusammen-
geschlossen und ein gemeinsames Therapie-
konzept entwickelt („Deutsche Larynx-Organ-
erhalt Studiengruppe (DeLOS)“ Homepage

www.DeLOS.de.vu). Im Rahmen einer pro-
spektiven, multizentrischen und nicht rando-
misierten Therapieoptimierungs-Studie sollte
überprüft werden, ob die sehr guten, in Würz-
burg beobachteten Ergebnisse zur lokoregio-
nären Kontrolle durch Induktionschemothera-
pie mit Cisplatin/Paclitaxel und anschließen-
der akzelerierten-hyperfraktionierten Strahlen-
therapie bei Respondern auf die Chemothera-
pie in einem multizentrischen Ansatz repro-
duziert werden können. Insgesamt nahmen an
dieser Studie die Abteilungen HNO und Strah-
lentherapie von 19 Zentren teil. Die Rekru-
tierungsphase wurde im September 2003 nach
Erreichen der geplanten Patientenzahl been-
det, gegenwärtig befindet sich die Studie in
der Nachbeobachtungsphase. Die ersten vor-
läufigen Ergebnisse bestätigen die in Würz-
burg gemachten Beobachtungen.
Eine weitere Pilotstudie zum Larynx-Organ-
erhalt wurde durch eine weitere Studiengruppe
durchgeführt („Laryngo-Protekt-Studie“, HNO-
Univ.-Klinik Frankfurt). Achtundvierzig Pa-
tienten mit operablen Oro- und Hypopharynx-
karzinomen erhielten drei Zyklen einer In-
duktionschemotherapie mit Docetaxel, Cis-
platin und 5-FU (Knecht et al. 2003). Der
Induktionschemotherapie folgte eine simulta-
ne Radiochemotherapie (70 Gy in 7 Wochen)
mit 100 mg/m2 KO Cisplatin an den Strahlen-
therapie-Tagen 1, 22 und 43. Achtundsiebzig
Prozent der so behandelten Patienten ent-
wickelten eine komplette Remission, 12 Pro-
zent eine partielle Remission und zehn Pro-
zent eine Tumorprogression. Eine reversible

Abb.2: Ohne Studien wird man im Prozess der
Therapieverbesserung der Kopf-Hals-Karzinome
nicht weiter kommen. 

Abb.3: Computergestützter, intensitätsmodulierter
Bestrahlungsplan zur Radiotherapie eines Hypo-
pharynxcarcinomes. Schonung von Glandula
Parotis und  Rückenmark.
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Neutropenie bis zu Grad vier war die häufig-
ste Nebenwirkung.

Zukünftige technische Entwicklungen der
Strahlentherapie
Neue technische Entwicklungen, vor allem die
sogenannte intensitätsmodulierte Radiothera-
pie (IMRT), erlauben eine bessere Erfassung
des Zielgebietes und eine optimierte Scho-
nung von gesundem Gewebe, um das Risiko
für mögliche Nebenwirkungen zu senken
(Abb 3).  Die Integrierung funktioneller bild-
gebender Verfahren wie der Positronenemsions-
tomographie eröffnet zudem die Möglichkeit
einer nach Risikogebieten adaptierten, geziel-
teren Radiotherapie. Von den zukünftigen Ent-
wicklungen wird eine weitere Verbesserung
der Behandlungsergebnisse erwartet.

Perspektiven
Aufbauend auf den ermutigenden Erfahrun-
gen der ersten DeLOS-Studie hat die Studien-

gruppe auf einer Konsensveranstaltung mit
Vertretern aller teilnehmenden Kliniken,
sowie der Arbeitsgemeinschaft Radioonkolo-
gie der Deutschen Krebsgesellschaft (ARO)
und AG-Ongologie der Deutschen HNO-Gesell-
schaft beschlossen, das DeLOS-Induktions-
konzept in einer randomisierten Phase-III Äqui-
valenzstudie einer simultanen Radiochemo-
therapie mit Cisplatin (bester Arm der RTOG
91-11, Forastiere A. et al. 2003) gegenüber
zu stellen. Hierbei sollen Aspekte des funk-
tionellen Organerhalts, der Toxizität, Opera-
bilität im Rahmen der Salvage-Operation und
Lebensqualität im Vordergrund stehen.
Die Studie wird innerhalb des Tumorzentrums
der Universitätsklinik Leipzig angeboten. Diese
interdisziplinäre onkologische Einrichtung
bietet im Rahmen des Kopf-Hals-Tumorbords
und der weitreichenden Dokumentation eine
sehr gute Basis zur sorgfältigen Therapieent-
scheidung bei Patienten mit Kopf-Hals-Tumo-
ren im Rahmen von klinischen Studien und

damit Steigerung der Evidenz. Für weiterge-
hende Fragen stehen die Autoren gerne zur
Verfügung.

Literatur beim Verfasser

Prof. Dr. med. Andreas Dietz
Direktor

Klinik und Poliklinik für 
Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde/

Plastische Operationen der
Universität Leipzig

Liebigstr. 18a, 04103 Leipzig
Tel.: 0341 97-21700, Fax.: 0341 97-21709

e-mail: andreas.dietz@medizin.uni-leipzig.de
www.uni-leipzig.de/~hno

Prof. Dr. med. Rolf-Dieter Kortmann
Direktor

Klinik für Strahlentherapie und Radioonkologie
Universität Leipzig

Stephanstrasse 9a , 04103 Leipzig,
Tel: 0341 9718400, Fax: 0341 9718409

Email: strahl@medizin.uni-leipzig.de
www.uni-leipzig.de/~onko

Hiermit möchten wir Sie und Ihre Mitarbeiter
ganz herzlich zu unserem diesjährigen Infor-
mationsabend am 1. 12. 2004 in die Familien-
tagesklinik der Klinik für Kinder- und Jugend-
psychiatrie und -psychotherapie einladen und
Ihnen die Gelegenheit geben, sich vor Ort
über unsere Arbeit mit psychisch kranken
oder beeinträchtigten Kindern und deren
Familien zu informieren. Ab 17.30 Uhr bis
20.00 Uhr stehen Ihnen unsere Türen offen,
so dass Sie sich selbst einen Eindruck von
den Räumlichkeiten der Familientagesklinik
verschaffen und sich anhand von Videos und
Postern oder im persönlichen Gespräch mit
einzelnen Mitarbeitern über unsere Arbeit
informieren können. Ab 18.00 Uhr werden
wir in einem Vortrag unser Behandlungskon-
zept und unsere Erfahrungen vorstellen.

Die Ressourcen der Familie für die Thera-
pie nutzen: Das Konzept der Familientages-
klinik der Klinik für Kinder- und Jugend-
psychiatrie und -psychotherapie Universi-
tätsklinikum Carl Gustav Carus.

Wann und wo?:
1. 12. 2004, 18.00 bis 19.00 Uhr,
Goetheallee 12, 1. Stock, Gelber Salon.

Tagesklinische Behandlung von Kindern unter
so intensivem Einbezug und mit Aufnahme
ihrer Bezugspersonen ist in Sachsen einma-
lig. Die Familientagesklinik hat sich in den
letzten Jahren als wichtiges Standbein des
Angebots unserer Klinik erwiesen.
Ziel der Behandlung ist es, die Ressourcen
der Familie für die Therapie des Kindes zu
nutzen, die Eltern in einem angemessenen
Umgang mit dem belasteten Kind zu stärken
und den Veränderungsprozess in den fami-
liären Alltag hineinzutragen.

Wir würden uns freuen, Sie zu unserer Infor-
mationsveranstaltung begrüßen zu können.

Prof. Dr. med. Michael Scholz
Klinikdirektor
Dr. phil. Heike Schemmel
Stationspsychologin

Drogenkonsum –
eine zur Sucht führende 
psychische Verhaltensstörung

Artikel im „Ärzteblatt Sachsen“,
Heft 9/2004, Seite 423 bis 428

Ergänzung zu Punkt 4 – Seite 428:
Nachfolgende Klinik hat ihre Bereitschaft
erklärt, den ambulanten Ärzten ihres re-
gionalen Versorgungsbereiches beratend
zur Seite zu stehen:

Klinik für Psychiatrie, Psychotherapie
und Neurologie
Humaine-Vogtland-Klinikum Plauen

Prof. Dr. med. habil. Otto Bach
Vorsitzender der Sächsischen Akademie
für ärztliche Fort- und Weiterbildung

Familientagesklinik
Einladung zu einem Informationsabend

Ärzteblatt Sachsen,
Heft 9/2004 – Ergänzung

http://www.uni-leipzig.de/~hno
http://www.uni-leipzig.de/~onko
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Weihnachtsaufruf der ärztlichen, zahn- und
tierärztlichen Organisationen für die Hart-
mannbund-Stiftung „Ärzte helfen Ärzten“

Sehr verehrte Frau Kollegin,
sehr geehrter Herr Kollege,

wir stehen kurz vor dem Anfang eines neuen
Jahres, das für uns alle und die von der Stif-
tung „Ärzte helfen Ärzten“ betreuten Ärztin-
nen, Ärzte und Arztkinder mit vielen Unab-
wägbarkeiten verbunden ist, mit vielen neuen
Aufgaben, Chancen, aber auch Problemen.
Für die Stiftung bedeutet dies, denen, die sich
in ihrer Not an sie wenden, zur Seite zu stehen.
Hierfür gibt es eine wunderbar kurze Formel.
Sie lautet: „Hilfe“ und ist Basis der Stiftungs-
arbeit.
Das Wort „Hilfe“ beginnt mit „H“ und steht
für Haus und Heim. Das heißt, dass wir eine
Gemeinschaft bilden mit denen, die unserer
Unterstützung bedürfen. Solidarität ist keine
Phrase, sondern wird von der Stiftung, dem
großen Gemeinschaftswerk aller Ärzte, Zahn-
und Tierärzte, gelebt.
Das „i“ von „Hilfe“ steht für Initiative. Das
umfangreiche Hilfeprogramm der Stiftung
existiert nur, weil die Ärzteschaft die Initia-
tive ergriffen hat, da tätig zu werden, wo der
Staat seine Fürsorgepflicht nicht in ausrei-
chendem Maße erfüllt und daher Eigeninitia-
tive angesagt ist. Das „i“ steht in diesem Sinn
auch für Integrationshilfe, einer der Schwer-
punkte der Stiftungsarbeit für übergesiedelte
deutschstämmige Kolleginnen und Kollegen.
Das „l“ von „Hilfe“ steht für Liebe. Sie ist
die größte positive Kraft. Wer seine Mitmen-
schen liebt und in diesem Geiste arbeitet, kann
anderen bei der Bewältigung ihrer Probleme
helfen, kann Brücken bauen und selbst Brücke

sein. Die Stiftung ist eine solche Brücke von
Kollegin und Kollege zu Kollegin und Kol-
lege.
Das „f“ von Hilfe steht für Freunde. Ziel der
Stiftung ist es, denjenigen, die Hilfe suchen,
zu vermitteln, dass sie nicht allein sind, son-
dern ein ganzer Berufsstand hinter ihnen steht.
Dieses Wissen gibt die Kraft für den Erfolg
in der Zukunft bei der Erfüllung der Auf-
gaben, der Wahrnehmung der Chancen und
der Bewältigung der Probleme. 
Das „e“ schließlich steht für Engagement.
Die Stiftung hat in der zurückliegenden Zeit
ihr Programm stets um Aufgaben zur Lösung
sichtbar werdender Probleme engagiert erwei-
tert. Auch zukünftig versteht sich die Stiftung
als ein Instrument der Ärzteschaft, auf aktuelle
Problemlagen schnell und unbürokratisch zu
reagieren.
„Hilfe“ ist die Erfolgsformel der Stiftung.
Hierzu benötigen wir jedoch dringend Ihre
Hilfe. Mit Ihrer persönlichen Spende helfen
Sie uns, dass wir den Kolleginnen und Kolle-
gen und Kollegenkindern zur Seite stehen
können..
Mit unserer dringenden Bitte um Hilfe ver-
binden wir nochmals unseren aufrichtigen
Dank an alle Einzelspender und Organisatio-
nen, die der Stiftung in den letzten 49 Jahren
durch ihre Unterstützung geholfen und Mut
gemacht haben.

Mit herzlichen kollegialen Grüßen

Prof. Dr. Hoppe
Präsident der Bundesärztekammer und
des Deutschen Ärztetages

Dr. Richter-Reichhelm
1. Vorsitzender der 
Kassenärztlichen Bundesvereinigung

Dr. Thomas
Vorsitzender des Hartmannbundes –
Verband der Ärzte Deutschlands e.V.

Dr. Montgomery
1. Vorsitzender des Marburger Bundes –
Verband der angestellten und beamteten Ärztinnen
und Ärzte Deutschlands e.V., Bundesverband

Dr. Zollner
Bundesvorsitzender des NAV-Virchow-Bundes –
Verband der niedergelassenen Ärzte 
Deutschlands e.V.

Frau Dr. Bühren
Präsidentin des Deutschen Ärztinnenbundes e.V.

Prof. Dr. Weiser
Präsident des Verbandes der leitenden
Krankenhausärzte Deutschlands e.V.

Dr. Walter
Vorsitzender des Bundesverbandes der Ärzte des
Öffentlichen Gesundheitsdienstes e.V.

Dr. Dr. Weitkamp
Präsident der Bundeszahnärztekammer 
Arbeitsgemeinschaft der 
Deutschen Zahnärztekammern e.V.

Dr. Beckmann
Bundesvorsitzender des Freien Verbandes
Deutscher Zahnärzte e.V.

Dr. Breitling
Präsident der Bundestierärztekammer e.V.

Die Stiftung hat folgende Konten:
„Ärzte helfen Ärzten“,
Deutsche Apotheker- und Ärztebank
Stuttgart Nr. 0001486942 
(BLZ 60090609), Postbank Stuttgart Nr.
41533-701
(BLZ 60010070) oder 
Sparkasse Bonn Nr. 24000705 
(BLZ 38050000).

Ärzte helfen Ärzten

INFORMATIONEN IM INTERNET
www.slaek.de

www.gesundheitslotse-sachsen.de

http://www.slaek.de/
http://www.gesundheitslotse-sachsen.de/
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Am 1. 11. 2004 beging Herr Prof. Dr. Wolfram
Behrendt seinen 70. Geburtstag. Seit über 40
Jahren ist er der Universität Leipzig und ihrer
Klinik und Poliklinik für Hals-, Nasen-, Ohren-
heilkunde verbunden – als empathischer Arzt,
als engagierter Hochschullehrer und als inter-
national anerkannter Wissenschaftler. Er ver-
körpert wie kaum ein anderer die organische
Verbindung zwischen HNO-Heilkunde und
Phoniatrie und trat schon früh – fast visionär –
für die enge Verbindung funktioneller und on-
kologischer Kehlkopfbetrachtung ein.
Dabei führte seine berufliche Laufbahn erst auf
Umwegen zur HNO-Heilkunde und Phonia-
trie/Pädaudiologie: Während seines Medizin-
studiums an der Alma mater Lipsiensis von 1952
bis 1957 absolvierte er parallel ein privates Ge-
sangsstudium bei bekannten Sängern wie Paul
Reinecke und Fritz Polster, so dass ihm am
Ende seiner Studienzeit die Wahl zwischen
einer Kariere als Arzt oder als lyrischer Bariton
stand. Prof. Behrendt entschied sich für die Me-
dizin und begann unter seinem ersten Lehrer
Prof. Dr. Gottfried Holle eine Ausbildung zum
Facharzt für Pathologie.
Bereits im Jahr seines Staatsexamens, 1957,
promovierte er über das Thema „Das Spät-
schicksal des Bronchialkarzinoms“. Danach
arbeitete er zwei Jahre als praktischer Arzt in
Colditz. Nach seiner Ausbildung zum Patholo-
gen begann er unter seinem zweiten Lehrer
Prof. Dr. Fritz Moser seine Tätigkeit in der
Leipziger Universitäts-HNO-Klinik, erhielt

im Jahre 1966 die Ernennung zum Facharzt
für HNO-Heilkunde und habilitierte sich 1967
über „Immunhistochemische und planimetri-
sche Untersuchungen zur Antikörperbildung
der Tonsille“. Im Jahre 1976 wurde ihm die
Leitung der Abteilung für Stimm-, Sprach- und
Hörstörungen übertragen. Er formte die Abtei-
lung zu einer international anerkannten Insti-
tution, wobei die Kinder- und Jugendstimme,
die Sing- und Sängerstimme und die Rehabili-
tation nach Laryngektomie im Zentrum des
klinischen und wissenschaftlichen Interesses
standen. Unter seiner Leitung wurden in den
Jahren 1979 bis 1999 acht internationale Pho-
niatriesymposien organisiert. Prof. Behrendt
betreute phoniatrisch nahezu 30 Jahre lang
Sänger und Schauspieler und hatte einen  Lehr-
auftrag für Stimmphysiologie an der Hoch-
schule für Musik und Theater Leipzig inne.
Geprägt durch seine Ausbildung als Pathologe
führte er noch bis in die 90ger Jahre sämtliche
pathologische Befundungen der HNO-Klinik
durch, arbeitete wissenschaftlich auf dem Ge-
biet der chronischen Laryngitis als Präneoplasie
des Kehlkopfes und leitete  zytologische und
histologische Studien zur Erforschung der Vor-
stadien der Larynxkarzinome. Über 100 Vor-
träge, ca.70 Veröffentlichungen, ein Buch über
die chronische Laryngitis sowie die Betreuung
von 3 Habilitanden, über 30 Promovenden und
zahlreichen Diplomanten unterstreichen seine
Tätigkeit als ausgewiesener Wissenschaftler der
Leipziger Universität. Seine Ernennung zum
Universitätsprofessor neuen Rechts erfolgte
1992. Nach der Wiedervereinigung gehörte
Prof. Behrendt der Initiativgruppe zur demo-
kratischen Erneuerung der Universität an, war
Mitglied des Fakultätsrates und Sprecher der
Direktorenkonferenz.
Von 1992 bis 1995 übernahm er das Amt des
kommissarischen Klinikdirektors. In diesen
Jahren erfolgte auch die Rekonstruktion und
der Umbau der Leipziger Universitäts-HNO-
Klinik, die sein Nachfolger, Prof. Dr. Friedrich
Bootz, im November 1995 als moderne Klinik
mit einem anerkannten Team und einem brei-
ten klinischen und operativen Spektrum über-
nehmen konnte.
Sein besonderes Engagement galt und gilt seit
vielen Jahrzehnten den kehlkopflosen Patien-
ten. Während seiner gesamten Tätigkeit ver-
band ihn eine vertrauens- und verständnisvolle
Zusammenarbeit mit dem Kehlkopflosenver-
band. Auch nach seiner Emeritierung ist er als
Fachberater des Bundesverbandes und der
Landesverbände Sachsen und Thüringen tätig.

Außerdem ist Prof. Behrendt Landesarzt für
Hör- und Sprachbehinderte.
Prof. Behrendt ist Ehrenmitglied der österreichi-
schen, tschechischen, polnischen, ungarischen
und russischen phoniatrischen Fachgesellschaft
und pflegt auch nach seiner Emeritierung im
März 2000 enge freundschaftliche Kontakte zu
vielen europäischen Kollegen. Von 1999 bis
2001 war er Präsident der Union der Europäi-
schen Phoniater. Stellvertretend für seine zahl-
reichen Auszeichnungen seien der Preis für Me-
dizin der Stadt Leipzig (1988), die Gutzmann-
Medaille (1989) sowie die Purkinje-Medaille
genannt.
Die zahlreichen Ämter, die Prof. Behrendt be-
gleitete und die nationalen und internationalen
Ehrungen sind jedoch nur die eine Seite seiner
Person. Seine Kollegen, Schüler und Freunde
schätzen ihn als aufrichtigen, ehrlichen und
humorvollen Menschen mit couragierter, cha-
rismatischer Ausstrahlung, dessen tiefe Ver-
wurzelung in humanistischen und christlichen
Idealen Vorbildwirkung hat. Er ist ein Mensch,
der insbesondere in seinen Leitungsfunktionen
– auch während politisch schwierigen Zeiten –
in beeindruckender Weise hinter seinen Mitar-
beitern stand und sich für sie und die Ge-
schicke der Leipziger Universität engagierte.
Zudem engagiert er sich nach wie vor für die
hals-nasen-ohrenärztliche Versorgung von Kin-
dern in Äthiopien durch eine aktive materielle
und ideelle Unterstützung der afrikanischen
Kollegen, die zum Teil unter seiner Leitung in
Leipzig ausgebildet wurden. Mittlerweile wid-
met er einen großen Teil seiner Zeit seiner
Enkeltochter und begleitet nun als liebevoller
Großvater nicht nur deren Sprachentwicklung,
ein Thema, dass ihn als Phoniater und Pädau-
diologen ein Berufsleben lang beschäftigt hat.
Herr Prof. Behrendt ist bei der Sächsischen Lan-
desärztekammer seit 1991 Mandatsträger, 1991
bis 1994 Vorsitzender des Ausschusses Medizi-
nische Assistenzberufe, 1991 bis 1994 Mitglied
im Ausschuss Arbeitsmedizin, 1997 bis 2003
Mitglied der Akademie für ärztliche Fort- und
Weiterbildung, 1991 bis 2003 Vorsitzender der
Prüfungskommission Phoniatrie und Pädaudio-
logie sowie Facharzt-Prüfer für HNO-Heil-
kunde und seit 1991 Mitglied im Aufsichtsaus-
schuss der Sächsischen Ärzteversorgung.
Die Leipziger Universitätsklinik und Poliklinik
für HNO-Heilkunde würdigte Prof. Behrendt
am 13. 11. 2004 mit einem internationalen wis-
senschaftlichen Symposium.

Prof. Dr. Andreas Dietz, Dr. Michael Fuchs

Prof. Dr. med. habil. Wolfram Behrendt
zum 70. Geburtstag
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Herr Bernhard Ackermann wurde am 5. 11.
1934 in Zwickau geboren. Als Sohn eines
Arztes wuchs er in einem christlichen Eltern-
haus, was ihn nachhaltig prägte, auf. 

Nach dem Abitur 1953 begann er sein
Medizinstudium an der Ernst-Moritz-Arndt-
Universität Greifswald. Nach dem Physikum
mussten alle Medizinstudenten, die keine mili-
tärische Laufbahn einschlugen, Greifswald ver-
lassen und Herr Ackermann wurde zwangs-
weise in die Medizinische Akademie Dresden
„umimmatrikuliert“.

Herr Ackermann erinnert sich noch heute
sehr gern an seine Studienzeit in Dresden und
das fast familiäre Verhältnis zwischen akade-
mischen Lehrern und Studenten verbunden
mit einer effektiven Ausbildung.

Nach abgelegtem Staatsexamen 1958 promo-
vierte er zum Thema „Über die Häufigkeit
maligner Doppeltumoren“ zum „Dr. med.“.
Es folgte 1959 ein Pflichtassistenzjahr im
Krankenhaus Kirchberg/Sachsen und 1960
ein „praktisches Jahr“ im Landambulatorium
Mosel (Landkreis Zwickau). 
Von 1961 bis 1965 absolvierte er seine chir-
urgische Facharztausbildung am Heinrich-
Braun-Krankenhaus in Zwickau. 

Herr Ackermann hatte durch seinen Vater
schon in seiner Kindheit und früher Jugend
die Aufgaben und Pflichten eines praktischen
Arztes kennen gelernt. Da ihm staatlicher-
seits die Übernahme der väterlichen Praxis in
Zwickau in Aussicht gestellt wurde, bildete
er sich zusätzlich in den Fächern Innere Me-
dizin, Kinderheilkunde, Dermatologie und
HNO-Heilkunde weiter. 

Am 1. 4. 1966 übernahm er schließlich die
Praxis des Vaters und erfüllte sich damit sei-
nen eigentlichen Berufswunsch eines prakti-
schen Arztes in eigener Niederlassung.
Seine Patienten konsultierten ihn in den Jah-
ren des DDR-Regimes nicht nur wegen kör-
perlichen Beschwerden, sondern die Praxis
war auch Anlaufpunkt vieler Bedrängter in
seelischer Not.

Nachdem der klägliche Rest der niedergelas-
senen Ärzte immer weiter an Bedeutung ver-
lor, brachte die Wende 1989 und damit der
Umbau des ambulanten Gesundheitswesens
in die Freiberuflichkeit der Ärzte und vor
allem der Aufbau von Strukturen der ärztli-
chen Selbstverwaltung mit der Bildung von
Ärztekammern und Kassenärztlichen Vereini-
gungen Möglichkeiten, sich in diesen neuen
demokratischen Strukturen berufspolitisch
einzubringen.
Herr Dr. Ackermann gehörte mit zu den
ersten Ärzten in Sachsen, die solche berufs-
politischen Aufgaben übernahmen und auch
weiterhin ausüben.
So war er bei der Kassenärztlichen Vereinigung
Sachsen, Bezirksstelle Chemnitz, von 1990 bis
1993 Vorsitzender des Zulassungsausschus-
ses und von 1992 bis 2003 Vorsitzender des
Beschwerdeausschusses der Wirtschaftlich-
keitsprüfung.

Herr Dr. Ackermann ist bei der Sächsischen
Landesärztekammer schon seit 1991 Mandats-
träger, seit 1995 Mitglied des Ambulanten
Ausschusses und seit 1999 dessen Vorsitzen-
der, seit 1997 Mitglied des Vorstandes der

Akademie für ärztliche Fort- und Weiterbil-
dung, seit 1992 Mitglied des Berufsbildungs-
ausschusses und seit 1996 dessen Vorsitzender.
Von 1996 bis 2003 war Herr Dr. Ackermann
Mitglied der Tarifkommission für die Arzt-
helferinnen bei der Bundesärztekammer.
Außerdem übt Herr Dr. Ackermann seit 1998
die Funktion eines ehrenamtlichen Richters
am Sozialgericht Dresden aus.
Neben diesen umfangreichen standespoliti-
schen Aufgaben darf man nicht vergessen,
dass Herr Dr. Ackermann mit seiner Ehefrau
(Frau Dr. Gerhild Ackermann) seit 1991 eine
Gemeinschaftspraxis führt und er 1994 den
Facharzt für Allgemeinmedizin als 2. Fach-
arzt erwarb. 

Sein berufliches und außerberufliches über-
durchschnittliches Engagement, sein Fleiß,
seine Beharrlichkeit und seine christliche
Nächstenliebe sind beispielhaft.
Herr Dr. Ackermann empfand sein Handeln
nie als Belastung sondern immer als Ver-
pflichtung und Auszeichnung. 
An dieser Stelle sei jedoch auch darauf hin-
gewiesen, dass ohne die Unterstützung seiner
Ehefrau und Kollegin die Bewältigung dieses
Arbeitspensums nicht möglich gewesen wäre.
Herr Dr. Ackermann beendete am 30. 9. 2004
seine 38-jährige Praxistätigkeit und übergab
am 1. 10. 2004 die Praxis in die Hände eines
polnischen Kollegen aus Breslau.

Seine Reiselust, sein Geschichtsinteresse und
nicht zuletzt seine starken familiären Bindun-
gen werden auch im Ruhestand keine Lange-
weile aufkommen lassen. Sicher wird er sich
auch weiterhin standespolitisch in der Säch-
sischen Landesärztekammer, deren Altersprä-
sident er ist, und als ehrenamtlicher Richter,
einbringen.

Für das neue Lebensjahr wünschen wir Herrn
Dr. Ackermann vor allem eine stabile Ge-
sundheit und Wohlergehen, Freude an seinen
außerberuflichen Verpflichtungen und mehr
Zeit für seine breitgefächerten Hobbys und
für seine Familie. 

Prof. Dr. med. Burkhard Knopf, Zwickau

Dr. med. Bernhard Ackermann
zum 70. Geburtstag
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Werner Handrick wurde am 13. November
1939 geboren. Er studierte von 1958 bis 1964
Humanmedizin an der Universität Leipzig.
Nach Staatsexamen und Promotion arbeitete
er als Pflichtassistent bzw. Assistent am Insti-
tut für Medizinische Mikrobiologie und Epi-
demiologie der Universität Leipzig. Seine
wichtigsten Lehrer waren hier Georg Wild-
führ und Günter Naumann. Als Facharzt für
Mikrobiologie wechselte er 1970 in die Uni-
versitätskinderklinik in Leipzig. Zusätzlich
zu seiner Ausbildung zum Kinderarzt, die er
1975 erfolgreich abschloss, betreute er das
Bakteriologische Labor der Klinik, bis dieses
1979 durch einen mikrobiologischen Kollegen
(F.-B. Spencker) hauptamtlich übernommen
wurde. Es gelang ihm trotz Doppelbelastung,
die mikrobiologischen Arbeitsmethoden auf
die zeitgemäßen Standards umzustellen. Seine
wichtigsten pädiatrischen Lehrer waren Sieg-
fried Liebe, Wolfgang Braun und vor allem
Karl Bock, die ihn auch beim Aufbau seines
Arbeitsgebietes, der pädiatrischen Infektiolo-
gie, unterstützten. Diese Aufbauarbeit bein-
haltete die fruchtbare Kooperation zwischen
klinisch tätigen Kollegen, dem bakteriologi-
schen Labor und bei Notwendigkeit anderen
Arbeitsgebieten der Kinderklinik (Klinische
Chemie, bildgebende Diagnostik und vieles
anderes), aber auch externen Institutionen weit
über Leipzig hinaus. Speziell auf dem Teilge-
biet der neonatalen Infektionen wurden schon
bald deutliche Fortschritte in Diagnostik und

Therapie sichtbar, die dazu beitrugen, dass
die Leipziger Arbeitsgruppe überregional
und international bekannt wurde.

Die nächsten „Schritte“ waren Habilitation
(1982), Ernennung zum Oberarzt, Berufung
zum Hochschuldozenten für Pädiatrie (Schwer-
punkt Infektiologie und Infektionsimmuno-
logie) und apl. Professur 1994/95.

W. Handrick war über viele Jahre hygienebe-
auftragter Arzt der Klinik und Mitglied der
Arzneimittel-Kommission des Klinikums
(Arbeitsgruppe Antibiotika).
Seine Aufgaben in Aus-, Weiter- und Fort-
bildung nahm W. Handrick stets sehr ernst.
So betreute er erfolgreich zahlreiche Promo-
tionen und verstand es, viele Kollegen und
Kolleginnen zu motivieren, sich mit infektio-
logischen Fragen auseinander zu setzen. Er
ist immer bereit, sich mit Rat und Tat bei
infektiologischen Problemfällen zur Verfügung
zu stellen. Hierbei imponiert seine hohe fach-
lich Kompetenz ebenso wie seine umfassende
und präsente Kenntnis der aktuellen Literatur.
So ist es nicht verwunderlich, dass er rasch
ein gefragter Referent bei Veranstaltungen der
Weiter- und Fortbildung wurde. Vielleicht
mag mancher Herrn Handrick in der Alltags-
arbeit nicht immer als „bequem“ empfunden
haben. Seine kritischen Äußerungen waren
und sind jedoch immer fair, konstruktiv und
sachbezogen.
Er war aktives Mitglied der infektiologisch-
mikrobiologischen Arbeitsgruppe im damali-
gen Bezirk Leipzig (Chr. Tauchnitz, F.-B.
Spencker, R. Winter, R. Ezold, M. Wallasch
u.a.). Freundschaftliche fachliche Zusammen-
arbeit kennzeichnete das Verhältnis zu H. W.
Ocklitz, B. Schneeweiß, H. Scholz (Berlin),
H. Köditz (Magdeburg) und zur Münchener
pädiatrisch-infektiologischen Schule (W. Mar-
get, D. Adam, R. Roos, H. B. Belohradsky).

Zu (allerdings nur kurzzeitigen) Studienauf-
enthalten weilte er in Lyon (mehrfach),
Helsinki/Tampere, Kiel und unmittelbar nach
der Wende in München.

1983 wurde W. Handrick zur Gründungsver-
anstaltung der European Society for Pediatric
Infectious Disease (ESPID) nach München
eingeladen, durfte aber nicht ausreisen.
Einige Jahre später durfte er ESPID-Mitglied
werden, später gehörte er für sechs Jahre dem
Vorstand an.

W. Handrick war Gründungsmitglied der
Deutschen Gesellschaft für pädiatrische
Infektiologie (DGPI), später Mitglied des
Beirats, 2. Vorsitzender bzw. für 2 Jahre Vor-
sitzender. Gemeinsam mit F.-B. Spencker rich-
tete er 1993 den 2. DGPI-Kongreß in Leipzig
aus.
Auf seine Initiative wurde 1999 der erste
„Infektiologische Intensivkurs der DGPI“ in
Eisenach durchgeführt. Dieser Kurs findet
seitdem mit wachsendem Erfolg jährlich in
einer anderen deutschen Stadt statt.

W. Handrick war des weiteren Mitglied der
„Kommission für Infektionskrankheiten und
Impffragen“ der Akademie für Kinderheil-
kunde und Jugendmedizin, Mitglied der Kom-
mission für fachliche Zusammenarbeit der
Deutschen Gesellschaft für Kinderheilkunde
und Jugendmedizin und viele Jahre Mitglied
der Prüfungskommission Mikrobiologie der
Sächsischen Landesärztekammer. 

Seine wissenschaftlichen Bemühungen sowie
die Aktivitäten auf dem Gebiet der Weiter-
bildung führten zu etwa 460 Publikationen in
Zeitschriften und Büchern. Von den 39 Buch-
beiträgen sind vor allem diejenigen in fol-
genden Büchern zu nennen: „Rationelle anti-
mikrobielle Chemotherapie“ (mit Ch. Tauch-
nitz), „Fetale und neonatale Infektionen“
(mit R. Roos und W. Braun), „Handbuch In-
fektionen bei Kindern und Jugendlichen“
(DGPI) und „Duale Reihe Pädiatrie“ (F. C.
Sitzmann).

Da eine Fortführung der Arbeit an der Klinik
in der bisherigen Art und Weise nicht mög-
lich war (unter anderem Schließung des seit
den 20er Jahren des vorigen Jahrhunderts
bestehenden Bakteriologischen Labors) ver-
ließ er die Kinderklinik 2001. Aus demselben
Grund kandidierte er auch nicht erneut für
die Funktion des DGPI-Vorsitzenden.
Er arbeitet seit 2001 im Institut für Medi-
zinische Diagnostik in Frankfurt (Oder). 

Im Namen aller, die Herrn Handrick als ver-
antwortungsvollen Arzt kennen und schätzen
gelernt haben, wünschen wir ihm weiterhin
erfolgreiches Wirken, Freude bei der Arbeit
auf seinem Spezialgebiet und gute Gesund-
heit.

Prof. Dr. med. habil Wolfgang Raue, Leipzig und
Prof. Dr. med. habil. Friedrich-Bernhard Spencker

Prof. Dr. med. habil. Werner Handrick
zum 65. Geburtstag
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60 Jahre
03.12. Dr. med. Burger, Lutz

04159 Leipzg
05.12. Dipl.-Med. Rustler, Dorothea

09456 Annaberg-Buchholz
06.12. Dr. med. Strohbach, Wolfgang

04860 Torgau
07.12. Dr. med. Muchamedjarow, Felix

01237 Dresden
09.12. Dr. med. Heinzel, Volkhart

02745 Herrnhut
11.12. Dr. med. Bodendieck, Peter

04808 Wurzen
11.12. Dr. med. Kießling, Hartmut

01189 Dresden
11.12. Dr. med. Steinert, Gerd

01454 Wachau / Feldschlößchen
14.12. Dr. med. habil. Bergert, Klaus-Dietmar

08132 Stangendorf
17.12. Dr. med. Schmidt, Hans-Thomas

04828 Altenbach
18.12. Rosemann, Elke

02827 Görlitz
18.12. Dipl.-Med. Ulber, Frank

01744 Dippoldiswalde
22.12. Schubert, Ulrike

04741 Roßwein
24.12. Lang, Jürgen

08355 Rittersgrün
25.12. Dr. med. Hackert, Ingrid

01187 Dresden
26.12. Dipl.-Med. Wischer, Maria

04229 Leipzig
29.12. Dr. med. Hentschel, Elke

04316 Leipzig

65 Jahre
01.12. Prof. Dr. med. habil. Gruber, Gunter

04425 Taucha
01.12. Dr. med. Kloß, Peter

01279 Dresden
01.12. Dr. med. Piehler, Christine

08428 Langenbernsdorf/Trünzig
02.12. Dr. med. Kreßner, Eberhard

08058 Zwickau
03.12. Dr. med. Zeug, Karin

09217 Burgstädt
04.12. Krug, Rolf

04420 Markranstädt
05.12. Dr. med. Sommer, Gerlinde

04157 Leipzig
09.12. Dr. med. Haag, Elfriede

04416 Markkleeberg
10.12. Dr. med. Schulze, Christel

08060 Zwickau
12.12. Dr. med. Lohse, Hannelore

01239 Dresden
12.12. Dr. med. Schnaack, Sabine

01796 Pirna
15.12. Dr. med. Koinzer, Antje

08141 Reinsdorf
17.12. Dr. med. Peschel, Lothar

01855 Sebnitz
18.12. Dr. med. Halm, Manfred

01328 Dresden
18.12. Dr. med. Jacob, Inge

04463 Großpösna
18.12. Dr. med. Johannsen, Christa

04229 Leipzig
18.12. Dr. med. Teubner, Joachim

08209 Auerbach
19.12. Dr. med. Caffier, Paul

04129 Leipzig

20.12. Dr. med. Schilling, Dieter
01705 Freital

20.12. Dr. med. Voß, Johannes
01217 Dresden

21.12. Dr. med. Huck, Ursula
01909 Großharthau

22.12. Dr. med. Preuße, Rainer
08289 Schneeberg

23.12. Dittrich, Klaus
08352 Raschau

23.12. Dr. med. Müller, Roland
01809 Dohna

25.12. Dr. med. Dämmrich, Klaus
02829 Markersdorf

26.12. Dr. med. Reichel, Helmut
02796 Jonsdorf

27.12. MUDr. / Palacky -Univ. 
Olomouc Hasek, Ursula
09116 Chemnitz

27.12. Dr. med. Knebel-Schubert, Bärbel
02633 Göda

29.12. Dr. med. Weidenbach, Horst
04107 Leipzig

31.12. Prof. Dr. med. habil. Daniel, Peter
09243 Niederfrohna

70 Jahre
04.12. Dr. med. Wessig, Heinrich

02827 Görlitz
06.12. Dr. med. Thiel, Ute

04155 Leipzig
07.12. Prof. Dr. med. habil. Wildführ, Wolfgang

04288 Leipzig
08.12. Prof. Dr. med. habil. 

Dr. med. dent. Langanke, Barbara
04416 Markkleeberg

09.12. Dr. med. Deunert, Wolfgang
08468 Reichenbach

10.12. Dr. med. Rudolph, Siegfried
01307 Dresden

11.12. Dr. med. Gansel, Erika
02894 Reichenbach

13.12. Dr. med. Rank, Ruth
08547 Jößnitz

14.12. Dr. med. Mierisch, Klaus
01662 Meißen

15.12. Schmidt-Brücken, Irmtraud
09212 Limbach-Oberfrohna

16.12. Dr. med. Beck, Ingrid
01324 Dresden

19.12. Dr. med. Gläsel, Gottfried
08645 Bad Elster

20.12. Prof. Dr. med. habil. Lommatzsch, Peter
04299 Leipzig

20.12. Dr. med. Otto, Hedda-Maria
04288 Leipzig

21.12. Dr. med. Pietzsch, Ursula
04177 Leipzig

23.12. Köhler, Gerhard
02736 Beiersdorf

24.12. Dr. med. Büttner, Werner
09439 Amtsberg/Dittersdorf

24.12. Dr. med. habil. Dohrn, Klaus
09117 Chemnitz

24.12. Dr. med. Schnick, Helgard
08529 Plauen

25.12. Dr. med. Müller, Jürgen
01109 Dresden

28.12. Dr. med. Hesse, Volkmar
01662 Meißen

28.12. Dr. med. Richter, Götz-Michael
01471 Radeburg

30.12. Dr. med. Voigt, Annegret
08209 Auerbach/V.

75 Jahre
15.12. Dr. med. Hennebach, Manfred

08262 Tannenbergsthal

80 Jahre
13.12. Prof. Dr. med. habil. Cossel, Lothar

04277 Leipzig
27.12. Dr. med. Staude, Sigrid

04177 Leipzig
31.12. Dr. sc. med. Kretzschmar, Wolfgang

02625 Bautzen

82 Jahre
01.12. Dr. med. Ermisch, Herbert

02763 Zittau
29.12. Dr. med. Günther, Waltraute

04177 Leipzig

83 Jahre
10.12. Dr. med. Peege, Oskar

04109 Leipzig

84 Jahre
01.12. Dr. med. Wehnert, Hans

01454 Radeberg
15.12. Dr. med. Gebhardi, Rosemarie

08523 Plauen
17.12. Prof. Dr. med. habil. Haller, Hans

01069 Dresden
29.12. Prof. em. Dr. med. habil. Pickenhain, Lothar

04299 Leipzig

85 Jahre
06.12. Dr. med. Steffan, Otto

08645 Bad Elster
26.12. Dr. med. Neumann, Edith

04299 Leipzig

86 Jahre
21.12. Dr. med. Hellfritzsch, Fritz

01587 Riesa
26.12. Dr. med. habil. Brandt, Heinz

04860 Torgau / Elbe

87 Jahre
11.12. Dr. med. Schenkel, Hans-Joachim

08412 Werdau

89 Jahre
15.12. Dr. med. Weisbach, Hans-Georg

08056 Zwickau

90 Jahre
31.12. Dr. med. Born, Helmut

01326 Dresden

91 Jahre
10.12. Dr. med. Rudolph, Peter

01445 Radebeul
18.12. Dr. med. Emmrich, Kurt

09127 Chemnitz
23.12. Dr. med. Steuer, Margarethe

08371 Glauchau

93 Jahre
13.12. Dr. med. Kasparek, Bernhard

08645 Bad Elster

Unsere Jubilare im Dezember Wir gratulieren
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Es war ein wundervoller Tag, begünstigt vom
Wetter und guter Stimmung der 160 Teilneh-
mer: der 14. September 2004, das 9. Sächsi-
sche Seniorentreffen der Sächsischen Landes-
ärztekammer mit Besuch der 2. Sächsischen
Landesausstellung „Glaube und Macht“ in
Torgau. Im April wurde bei einem Besuch
der Vertreter aus Dresden zum Ärztetag Thü-
ringen der Gedanke geboren, uns Thüringer
zu dieser Veranstaltung einzuladen. Zusammen
mit meinem Mann habe ich zugesagt und
möchte von meinen Eindrücken berichten.
Meine Dankbarkeit für das Erlebnis und die
ausgezeichnete Organisation gilt zuerst Frau
Dr. Gisela Unger, der Vorsitzenden des Aus-
schusses der Senioren, und ihren Mitarbei-
tern in den Kammerbereichen Dresden, Leip-
zig und Chemnitz, den Damen Riedel, Rast
und Thierfelder, sowie Herrn Dr. Hilpert aus
Torgau.
Bereits 10.15 Uhr trafen wir auf dem schönen
Marktplatz von Torgau die ersten Teilnehmer
der Veranstaltung, gekennzeichnet mit farbi-
gen Aufklebern, die später die einzelnen
Gruppen bei der einstündigen Stadtführung
auswiesen. Schnell kamen wir ins Gespräch.
Schon bald strömten aus verschiedenen Rich-
tungen weitere Ankömmlinge. In Gruppen zu
32 Personen folgten wir den Stadtführern durch
den historischen Kern der Renaissancestadt,
sahen dabei die spätromanisch-frühgotische
Nikolaikirche, die Franziskanerkirche in der
Schlossstraße und kehrten schließlich zu
einem Orgelkonzert in der Marienkirche ein.

Dort fand Luthers Frau Katharina ihre Grab-
lege. Kantor Ekkehard Saretz spielte uns ein
halbstündiges Konzert mit Orgelwerken von
Bruns, César Franck und Johann Sebastian
Bach.

Zum Mittagessen im Festsaal des Rathauses
gab es neben einer guten Mahlzeit Gelegen-
heiten zu persönlichen Gesprächen. Die viel-
beschäftigte Frau Dr. Unger fand auch hier
Zeit, uns mit dem Programm der Senioren-
vertretung für die nächsten Jahre vertraut zu
machen, uns den Kollegen vorzustellen und
uns freundlich zu umsorgen. Der Torgauer
Kollege Dr. Hilpert hatte die Karten für die
Ausstellung in Schloss Hartenfels bereits
besorgt und gab detaillierte Empfehlungen.
Unter kundiger Führung konnten wir in Grup-
pen von 20 Personen die Ausstellung mit kost-
barsten Exponaten sehen und dabei Kennt-
nisse gewinnen und vertiefen. Für die meis-
ten Teilnehmer hatte Dr. med. habil. Heinz
Brandt mit seinem Aufsatz zur Stadtgeschichte
von Torgau im „Ärzteblatt Sachsen“, Heft
6/2004, schon wertvolle Informationen gege-
ben. Es wurde deutlich, wie unter dem Schutz
der Sächsischen Kurfürsten die Reformation
erstarken konnte. Einzigartige Dokumente und
Kunstwerke sind in der Ausstellung zusam-
mengetragen worden. So waren unter ande-
rem die Abkommen des Schmalkaldischen
Bundes und des Augsburger Religionsfrie-
dens im Original zu sehen, die politisch und
religionsgeschichtlich für Deutschland und
Europa weitreichende Bedeutung erlangen
sollten. Im Schloss Hartenfels befindet sich

auch der erste protestantische Kirchenneubau,
dessen Weihe Luther 1544 persönlich vorge-
nommen hat.
Nach dem Ausstellungsbesuch vereinte uns
alle eine lockere Kaffeerunde im Rathaus. 
Den weiteren Besuchern der Sächsischen
Landesausstellung im Rahmen der Senioren-
treffen wünsche ich einen ebenso glücklichen
Verlauf.

SR Elke Steiger
Seniorenvertretung 

Landesärztekammer Thüringen
Hauptstraße 4, 06577 Hemleben

Fotos: Dr. Lothar Hilpert (Torgau)

Sächsische Senioren in Torgau 2004

Hauptpfarrkirche St. Marien Großer Wendelstein, Schloss Hartenfels

Schlosshof
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Die Künstlerin war unter den ersten, die 1947
in der wiedereröffneten Dresdner Kunstakade-
mie ihr Studium aufnahmen. Zu ihren Lehrern
gehörten Wilhelm Rudolph und Hans Grundig.
Aber nicht nur Dresdnerisches findet sich in
ihren Bildern. Denn zum „Fundus“ ihres
Schaffens gehört auch ihr Geburtsland Ru-
mänien, wo sie 1924 in Brasov (Kronstadt)

zur Welt kam und aus dem die Familie 1944
nach Deutschland flüchtete. Die Landschaf-
ten aus Rumänien, Tiere – ihr Vater war Tier-
arzt –, Bäume haben sie ein Leben lang inspi-
riert. Später natürlich Dresden. Und in letzter
Zeit kamen ferne Landstriche und ihre Le-
genden oder auch moderne Utopien wie die
von Erich Däniken als Inspirationsquellen für
ihre Malerei hinzu. Maria Adler-Krafft inter-
essiert beim Malen ihrer farbkräftigen, poeti-
schen Bilder mit pastosem Farbauftrag heute
kaum eine „realistische“ Abbildung des Vor-
gefundenen. In ihren neueren Bildern paaren
sich das Interesse am Wesen der Dinge mit
einer gehörigen Portion Phantasie. Hinter al-
lem Phantastischen steht aber immer auch
die reale Welt mit ihren Menschen, ihren Ge-
schichten, ihrer Natur. Zu den Landschaften,
Stillleben, Akten oder Porträts sind in jüngerer
Zeit viele Sinnbilder und  malerische Phan-
tasmagorien gekommen. 

Dr. Ingrid Koch, Dresden

Ausstellung im Foyer und in der 4. Etage
der Sächsischen Landesärztekammer,
17. November 2004 bis 16. Januar 2005
Montag bis Freitag,
9.00 bis 18.00 Uhr
Vernissage: Donnerstag,
18. November 2004,
19.30 Uhr

Maria Adler-Krafft 
Alles ist Leben – Leben ist alles Ausstellung

Neue Ausgabe: Duden – 
Die deutsche Rechtschreibung
23. Auflage.
1156 Seiten. Gebunden.
ISBN 3-411-04013-0
Ladenpreis 20,00 €
Dudenverlag Mannheim, Leipzig,
Wien, Zürich 2004
Buch plus CD-ROM 
(PC-Bibliothek Express)
für Windows und Apple Macintosh
ISBN 3-411-70923-5
Ladenpreis 25,50 €

Das seit fast 125 Jahren wichtigste deutsche
Nachschlagewerk zur Klärung orthografi-
scher Zweifelsfälle, „Duden – Die deutsche
Rechtschreibung“, erscheint in 23., völlig
neu bearbeiteter und erweiterter Auflage. Mit
erstmals 125 000 Stichwörtern ist die 23. Auf-
lage des Rechtschreibdudens der umfang-
reichste Duden, den es je gab. 5 000 neue Wör-

ter sind zusätzlich
in die Neuauflage
aufgenommen wor-
den. Zu den Neu-
lingen gehören bei-
spielsweise Billig-
flieger, Dosenpfand,
Fotohandy, googeln,
Ich-AG, Minijob
und Sars. Der Stich-
wortbestand der
Vorgängerauflage

wurde sorgfältig überarbeitet und aktuali-
siert. So dokumentiert der „gelbe Klassiker“
nicht nur den aktuellen Wortschatz, sondern
auch ein gutes Stück Zeitgeschichte.

Die 23. Auflage des Dudens vermittelt die
neue Rechtschreibung, die laut Beschluss der
Kultusministerkonferenz vom Juni 2004 ab
August 2005 für Schulen und Behörden
allein verbindlich sein wird. Alle neuen

Schreibungen, Worttrennungen und Regeln
sind – weiterhin – rot hervorgehoben und so
auf den ersten Blick erkennbar. Über die wich-
tigsten Regelergänzungen, die im Wesent-
lichen zu mehr Wahlmöglichkeiten bei der
Groß- und Kleinschreibung sowie bei der
Getrennt- und Zusammenschreibung führen,
informiert der Duden auf einer Sonderseite.
Mit Erscheinen der Neuauflage weitet der re-
nommierte Wörterbuchverlag die Verfügbar-
keit seiner wichtigsten digitalen Wörterbuch-
substanz auf etablierte und zukunftweisende
technische Plattformen aus. So erscheint der
digitale Duden 2004 in der Softwarereihe
„PC-Bibliothek 3.0“ für Windows und Mac
OS 9 sowie in der Reihe „Office-Bibliothek
3.0“ für Linux und Mac OS X.

Knut Köhler
Referent für Presse- und Öffentlichkeitsarbeit

Buchbesprechung

Flüchtender Hirsch, 2002 Mexikanische Eindrücke, 2004
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