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Berufspolitik

Arzt — ein freier Beruf?
I1lusion Freiberuflichkeit

Seit geraumer Zeit wird in der Arzteschaft,
noch mehr aber in Politik, Wirtschaft und
Offentlichkeit, eine Diskussion gefiihrt um
den ihr eigenen Status der Freiberuflichkeit.
Es geht um eine jahrhundertealte Tradition, in
Deutschland unterbrochen nur durch die
Jahre der Teilung, als zu DDR-Zeiten eine im
juristischen Sinne Freiberuflichkeit in der
Medizin nicht oder nur in Ausnahmefillen
moglich war (im 6konomischen schon gar
nicht).

In berufsrechtlicher Hinsicht steht der Begriff
des Freien Berufs fiir die personliche eigen-
verantwortliche und fachlich unabhingige
Erbringung von Dienstleistungen hoherer
Art. Der édrztliche Beruf ist kraft Gesetzes
ein freier Beruf und kein Gewerbe (§1 Abs.2
BAO). Wesentliches Kennzeichen des ,.freien
Berufs* ist unter anderem die ,,nicht multipli-
zierbare* Leistungserbringung ,,in Person® im
Unterschied zu Gewerbe und Industrie.

Der Begriff des freien Berufs ist jedoch kein
statischer Begriff. Dieser Begriff entwickelt
sich vielmehr aus der Berufsrealitidt und aus
der gesellschaftlichen Funktion des Berufes.
Die einzelnen Funktionselemente der Frei-
beruflichkeit konnen sich unterschiedlich
zusammentiigen und veridndern.

Wesentliche Kennzeichen fiir einen freien
Beruf sind ein gemeinsames Berufsethos, die
personliche und sachliche Unabhingigkeit
der Berufsangehorigen, ein besonderes Maf}
an Verantwortung fiir die Allgemeinheit, ein
spezifisches Vertrauensverhiltnis sowie das

Risiko in wirtschaftlicher Betdtigung, die
eigene Verantwortlichkeit und die spezifische
Sachkunde.

Worin besteht unser Selbstverstindnis als
Arztin und Arzt?

Eine spontane Umfrage unter Dresdner
Erstsemestern (nicht reprisentativ, aber ten-
denziell interessant) ergab, dass mit dem
(juristischen) Freiberufsbegriff die wenigsten
etwas anzufangen wussten, dass sie jedoch
mit der Motivation das Medizinstudium
beginnen, Menschen helfen zu konnen, in
schweren Lebenskrisen zur Seite stehen zu
konnen, etwas zu bewegen, und dass sie die
dazu notwendige Freiheit fiir etwas Selbst-
verstiandliches halten.

Die gleiche Frage, im Ausschuss Junge Arzte
diskutiert, widerspiegelte bereits sehr deutlich
die Erfahrungen der Einschrinkungen in der
Berufsausiibung. Und ein sehr dhnliches Bild
zeichneten Befragungen mehrerer ,,altgedien-
ter* Kolleginnen und Kollegen an verschiede-
nen Kliniken:

Den Anspruch, als Helfender, Heilender oder
Linderer tétig zu sein, hatte niemand aufge-
geben. Aber ausnahmslos alle sahen sich im
Konflikt mit tiglichen Zwéngen — dem
Zeitdruck, den jeweiligen roten Zahlen der
Klinik, dem Dokumentationswahn und zu-
nehmend zerrissen zwischen dem Anspruch
an sich selbst (siche oben), dem der Patienten
(nicht selten als tiberzogen empfunden) und
dem diverser anderer, in der Regel 6konomi-
scher Instanzen.

Letzterer wird noch unmittelbarer von den
niedergelassenen Kollegen empfunden. Zahl-
reiche, frither selbstverstindliche Kassen-
leistungen wurden gestrichen — wird ein Arzt,
der diese, nun kostenpflichtig, anbietet, zum
Gewerbetreibenden? Wie grau ist der Bereich
zwischen medizinischer Notwendigkeit, Be-
triebswirtschaftlichkeit, IgeL-Leistung und
Geschiftemacherei?

Dass es durchaus Kollegen gibt, die sich eher
als Gewerbetreibende verstehen, zeigt die
rasant ansteigende Zahl an Schonheitsopera-
teuren — teilweise mit eindeutigen VerstoBen
gegen das Berufsrecht, die auf jeden Fall aber
das Berufsethos ,,nicht zu schaden* durchaus
gewinntrachtig auslegen. Sonst ist es eigent-
lich nicht zu erkldren, was einen Arzt veran-
lassen kann, an jungen, gesunden Menschen
herumzuschneiden, um sie einem gerade
gingigen Schonheitsideal anzupassen. Ganz
abgesehen von ihrer Nicht- oder Fehldiagnose

der bei diesen Patienten oft vorliegenden
Personlichkeitsstorung.

(Selbst-)Kritisch zu diskutieren ist unbedingt
der Anspruch an Gesundheitswesen, Arztin-
nen und Arzte. Die in Deutschland in vielen
Jahren des Wohlstandes und des Uberflusses
entstandene Behibigkeit und Forderungs-
haltung, die dazu gefiihrt hat, alle moglichen
Leistungen als selbstverstindlich hinzuneh-
men bzw. zu ermoglichen, macht das Ratio-
nalisieren nicht einfacher.

Nicht zu verwechseln ist dies mit dem
Rationieren. Medizinisch notwendige Dinge
zu kiirzen, wie unlidngst geschehen, ist fami-
lien-, frauen-, kinderfeindlich, Arme benach-
teiligend und 6konomisch fragwiirdig. Dass
sich Arzte (wie im Gemeinsamen Bundesaus-
schuss) bereitgefunden haben, dies so durch-
zusetzen, ist bedriickend, zeigt aber wiederum
auf, wie unfrei Arzte tatsichlich agieren.

Uber unser Selbstverstindnis als Klempner
Das Leitbild einer Autowerkstatt hatte bis
dato noch keiner verinnerlicht. Aber die
Gefahr, dass uns dies zunehmend oktroyiert
wird, ist im Verzug.

Herr Keller, der Kaufméinnische Vorstand,
erregte grofles Aufsehen mit seiner Vor-
stellung, das Leipziger Universititsklinikum
wie eine Autowerkstatt fithren zu wollen. Die
Reaktion der Leipziger und vieler anderer
Kolleginnen und Kollegen war eindeutig —
neben Emporung beiflender Sarkasmus.

Als einfijhlende Arztin mache auch ich mir
zunehmend Sorgen um die psychische
Gesundheit unserer ,,Gesundheitsmanager® —
ob sie nun Elmar Keller heifen oder Chef
eines Klinikkonzerns sind... Von okonomi-
scher Fragwiirdigkeit ganz abgesehen — was
fiir Vorstellungen haben diese Herren von sich
selbst? Unterliegen sie der optimistischen
Wunsch- (oder Wahn-) Vorstellung, selbst
niemals krank zu werden? Oder empfinden
sie sich gar als Auto und fiihlen sich deshalb
in einer Autowerkstatt so gut behiitet? Wie
einfach es doch wire, nur ein Ersatzteil ein-
bauen zu miissen, und alles wire wie
neu...Dass sie selbst nicht wie die 70-jdhrige
GroBmutter auf ein Hiiftgelenk sparen miis-
sen, haben sie dabei womdglich aus den
Augen verloren.

Der letzte Bundesprisident wies nochmals
eindringlich darauf hin, dass das Kranken-
haus ein Ort der Barmherzigkeit ist. Arzte
sind keine Anbieter, und Patienten sind keine
Kunden®. So bleibt es immer problematisch,
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wenn ein Betrieb, der sich um Kranke kiim-
mern will, profitorientiert im Sinne des ,,sha-
reholder value® arbeiten muss — nicht zu ver-
wechseln mit sparsam und kosteneffizient.

., Keine Dummbheit ist so grofs, als dass sie
nicht durch Beharrlichkeit noch grofier wer-
den konnte. “(Curt Goetz)

Wir sollten unsere Krankenhausverwaltungen
daran erinnern, dass es auch in ihrer Ver-
antwortung liegt, ihre Arzte (ohne die nim-
lich auch keine Verwaltung mehr erforderlich
wire), in ihrer freien Berufsausiibung zu
fordern, nicht zu behindern.

Freiberuflichkeit — eine Illusion?

Der sichsische Ministerprisident, Prof. Dr.
Milbradt, meinte kiirzlich im Interview, die
Arzteschaft habe es selbst in der Hand, ob sie
am freien Berufsstand festhilt oder sich mehr
zu Gewerbetreibenden entwickelt. Dies
scheint mir angesichts der politischen und
okonomischen Einflussnahme schon lingst
nicht mehr der Fall. Wir befinden uns seit lan-
gem in der Defensive. Zunehmend beschrinkt
sich unsere Einfluss-Moglichkeit auf das
Verhindern von Schlimmerem.

Ist der Begriff der ,,Freiheit” — wie sie das Wort
,Freiberuflichkeit impliziert — in unserem

Berufsalltag iiberhaupt noch enthalten? Ist die
Vorstellung, als Arzt sei man Freiberufler, ange-
sichts der vielen Zwinge nicht ldngst Illusion?
Voraussetzung fiir die Freiberuflichkeit ist
eben auch die Freiheit von Zwingen, von
biirokratischen und oft willkiirlichen Limits,
sind solide 6konomische Rahmenbedingun-
gen und Zeit. Von daher, konnte man konsta-
tieren, ist momentan der Arztberuf ein beson-
ders unfreier, weil er Rationierungszwingen
ausgesetzt ist wie kaum ein anderer.

Eine Einschrinkung in der Berufsausiibung
sollte lediglich durch Vernunft, Sparsamkeit
und Sorgfalt im Sinne des nachhaltigen
Umganges mit unseren Ressourcen entstehen,
Freiberuflichkeit ist nicht zuletzt im Denken
notwendig.

Wir sind — im Gesetzessinne — Dienstleister.
Diesen Begriff sollten wir endlich auch wie-
der im Sinne des Dienst-Leistens verstehen
und leben, ndmlich als Dienst fiir Menschen
leistend und nicht fiir Krankenkassen,
Behorden, Aktiengesellschaften. Dass wir
dafiir angemessen bezahlt werden, sollte
selbstverstidndlich sein und nicht stindig zer-
miirbend erkdmpft werden miissen. Solange
das eigentliche Dienst-Leisten nicht wirklich
belohnt wird — die Zuwendung, das Zuhoren,

das Gesprich — solange werden wir uns aus
der Okonomisierungsfalle auch nicht befreien
konnen.

Bei mehr als 300000 Arztinnen und Arzten in
Deutschland existiert ein notwendigerweise
differentes Meinungsbild. Ich hoffe, dass die
Kollegen, die um ihre Freiheit im Beruf
kdmpfen, weiterhin die absolute Mehrheit
darstellen.

Letztlich muss aber unsere Zivilgesellschaft
dariiber befinden, was sie anstrebt: Den
Gesundheitsdienstleistungsanbieter oder die
Arztin/den Arzt. Sie sollte sich allerdings klar
dartiber sein, dass diese Entscheidung nicht
Kunden, sondern kranke Menschen betrifft.
Es liegt somit an uns allen, den abhanden
kommenden Begriff der Solidaritit zu vertei-
digen, im Sinne des lateinischen Ursprungs
Gemeinsinn, gegenseitige Verpflichtung und
Hilfsbereitschaft zum Wobhle aller.

In diesem Sinne — ein frohes Weihnachtsfest.
Moge Ihnen Zeit zur Besinnung auf das
Wesentliche bleiben. Nehmen Sie sich die
Freiheit zu genieen und sich zu verwohnen —
und bleiben Sie gesund.

Katharina Schmidt-Gohrich
Mitglied des Ausschusses ,,Junge Arzte*

Marktplatz Dresden-Hellerau

Foto: Berthold

Weihnachten

Biume leuchtend, Bdume blendend,
Uberall das Siie spendend,
In dem Glanze sich bewegend,
Alt und junges Herz erregend —
Solch ein Fest ist uns bescheret,
Mancher Gaben Schmuck verehret;

Staunend schaun wir auf und nieder,
Hin und her und immer wieder.

Aber, Fiirst, wenn dir's begegnet
Und ein Abend so dich segnet,
DaB als Lichter, daB als Flammen
Vor dir gldnzten allzusammen
Alles, was du ausgerichtet,
Alle, die sich dir verpflichtet:
Mit erhohten Geistesblicken
Fiihltest herrliches Entziicken.

Johann Wolfgang von Goethe

Der Vorstand der Sichsischen Landesirztekammer
und das Redaktionskollegium L Arzteblatt Sachsen*
wiinschen Thnen und Threr Familie eine frohe und
besinnliche Weihnachtszeit und fiir das Neue Jahr
2005 alles erdenklich Gute.
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Der
Gesundheitskonzern

Im September 2004 hatte der kaufménni-
sche Vorstand des Universititsklinikums
Leipzig, Herr Dr. Keller, eine Klinik mit
einer Autowerkstatt verglichen. Die
Stellungnahme der Sichsischen Landes-
drztekammer vom 4. Oktober 2004 wurde
in der Tagespresse nur unzureichend
wieder gegeben. Aus diesem Grund, und
weil sich die 31. Kammerversammlung
mit diesem Thema beschiftig hatte, wird
der Standpunkt im Arzteblatt Sachsen
vollstindig verdffentlicht.

Stellungnahme der Sichsischen Lan-
desarztekammer zum Artikel ,,Der Ge-
sundheitskonzern — Leipziger UNI-KIi-
nikum setzt streng auf Wirtschaftlichkeit
— und will expandieren* vom 22.9.2004
in der Leipziger Volkszeitung.

In diesem Artikel werden Aussagen
getroffen, die seitens der sédchsischen
Arzteschaft nicht unwidersprochen blei-
ben diirfen. Der 6konomische Vorstand
des Uni-Klinikums Leipzig, Dr. Keller,
wird damit zitiert, dass eine Klinik und
eine Autowerkstatt zu 98,5 Prozent die
gleichen Gene hitten. Ebenso wird von
einem Patienten — Umschlag gesprochen.
Es miissten in den Kliniken Industriali-
sierung, Standardisierung, Intensivierung
und Qualitdtskontrolle geschaffen wer-
den. Die getroffenen Aussagen stehen fiir
eine iiberzogene einseitige, ja verfla-

Dr. Stefan Windau
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chende okonomische Betrachtungsweise
eines sehr vielschichtigen Prozesses. Das
besondere Verhiltnis von Arzt und
Patient, was eben nicht nur eine Dienst-
leistungsbeziehung mit professioneller
Marketingfreundlichkeit beinhaltet, son-
dern tragendes Fundament fiir die Hei-
lung des erkrankten Menschen und von
zentraler Bedeutung ist bleibt hier auflen
vor. Das Verfolgen des Konzernziels
erscheint im Kontext dieses Artikels eher
als Selbstzweck denn als Mittel zum
Zweck — zumindest wird hier ein Mangel
an Sensibilitdt im Umgang mit einer der-
art komplexen Problematik offenkundig.
Viele Patienten und Arzte haben Kern-
aussagen dieses Artikels als Schlag ins
Gesicht empfunden. Leider aber passen
die aufgegriffenen Aussagen gut in die
gesellschaftliche Landschaft — Monetik
contra Ethik, Dominanz des Okonomi-
schen auf allen Ebenen.

Die verfasste sdchsische Arzteschaft
stellt hiermit klar: Okonomie ja, Okono-
mismus nein! Bei allen Zwingen — im
Vordergrund unseres Denkens und
Handelns steht noch immer der kranke
Mensch und nicht das Konzernziel. Wir
verwahren uns gegen eine derartige
Deprofessionalisierung unseres Berufs-
standes und Verflachung des Arzt-Pati-
enten-Verhiltnisses. Altbundesprisident
Johannes Rau stellte im Mai 2004 auf
dem Deutschen Arztetag in Bremen fest:
,,Gesundheit ist ein hohes Gut, aber sie
ist keine Ware. Arzte sind keine Anbieter
und Patienten sind keine Kunden®. Auch
der 6konomische Vorstand unseres Uni-
klinikums sollte dies verinnerlichen und
das Verstidndnis der eigenen Handlungen
daran iiberpriifen.

Dr. Stefan Windau
Vizeprisident

Anmerkung der Redaktion: Herr Dr.
Stefan Windau wurde am 20. November
2004 zum Vorsitzenden der Vertreterver-
sammlung der Kassenirztlichen Vereini-
gung Sachsen gewihlt. Herzliche Gliick-
wiinsche.
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Berufspolitik

31. Kammerversammlung

Dresden
13. November 2004

Prdsidium

Der Prisident der Sichsischen Landesirz-
tekammer, Herr Prof. Dr. Jan Schulze, eroff-
nete und leitete die turnusméBig einberufene
31. Kammerversammlung. Er begriiite herz-
lich die anwesenden Mandatstriager der séch-
sischen Arzteschaft und alle Giste. Besonders
willkommen hief, der Prisident den Ehren-
prasidenten, Herrn Prof. Dr. Heinz Diettrich,
die Herren vom Sichsischen Staatsministe-
rium fiir Soziales, Herrn Ministerialdirigent
Dipl.-Med. Albrecht Einbock, Leiter der
Abteilung Gesundheitswesen, Herrn Jiirgen
Hommel, Leiter des Referates Recht des
Gesundheitswesens; die Trager der Hermann-
Eberhard-Friedrich-Richter-Medaille, die Ge-
schiftsfiihrung und die Mitarbeiter der
Séchsischen Landesirztekammer.

Es waren 80 der gewihlten 101 irztlichen
Mandatstrigern anwesend. Die Kammerver-
sammlung war beschlussféhig.

Ein berufspolitischer Hohepunkt der Kam-
merversammlung war der Vortrag des Prisi-
denten der Séchsischen Landesérztekammer:

Wenn Gesundheitspolitiker streiten

Gesundheitsreform

Ubergeordnetes Ziel der Gesundheitsreform
war die Absenkung des Beitragssatzniveaus
in der Gesetzlichen Krankenversicherung und
dadurch Entlastung der Arbeitgeber und keine
weitere Belastung der Arbeitnehmer. Damit
sollte letztendlich die Finanzierbarkeit des
Gesundheitssystems sichergestellt werden.

Dies sollte durch mehr Wettbewerb innerhalb
der Krankenkassen und zwischen den Leis-
tungserbringern — mit Stirkung der Rolle der
Hausirzte — sowie durch mehr Eigenverant-
wortung der Versicherten erreicht werden.

Folgen fiir Patienten

Die Berufung einer Patientenbeauftragten
durch die Bundesregierung sowie die Beset-
zung einer so genannten Dritten Bank durch
Patientenvertreter im neuen ,,Gemeinsamen
Bundesausschuss* sind deutliche politische
Signale fiir mehr Patientensouverinitit und
-autonomie. Jedoch — die Patientinnen und
Patienten nehmen dies kaum wahr. Vom
ersten Tag an spiirbar sind aber die finanziel-
len Belastungen. Waren die Folgen friiherer
Reformen noch gleichmifig auf den Schul-
tern von Versicherten und Akteuren im Ge-
sundheitssystem verteilt, so trifft es diesmal
fast ausschlieBlich die Patienten. Auf die
Steuerung der Leistungsinanspruchnahme
zielen auch Leistungsausgrenzungen und
Leistungskiirzungen. Die neuen Belastungs-
grenzen haben zur Folge, dass auch gering
Verdienende oder Bezieher von Sozialhilfe
Zuzahlungen leisten miissen und Krankheit
kaum noch bezahlen kénnen.

Folgen fiir Arzte

War die Umsetzung fritherer Reformen in der
Praxis von oft quélenden und konfrontativen
Auseinandersetzungen mit den Patientinnen
und Patienten begleitet, so ist im Verlauf des
Jahres eher eine resignative Akzeptanz bis hin
zu einer spiirbaren Ohnmacht auszumachen.
Der Unmut der Betroffenen zielt weniger auf
Arzte und Mitarbeiterinnen als auf ,.die Poli-
tik und die schlechte Lage*. Die wirtschaftli-
che Uberforderung mancher Patienten wird
offensichtlich. Der Verzicht auf Arztbesuche,
auf notwendigen prothetischen Zahnersatz
oder auf Sehhilfen, die Nachfrage nach den
frither oft verponten LJArztemustern® spricht
eine deutliche Sprache. Ob der Riickgang der
Fallzahlen von 10 Prozent im ersten, 5 Pro-
zent im zweiten und 8 Prozent im dritten
Quartal 2004 sich bei steigender Zahl von
Befreiungsausweisen fortsetzen wird, bleibt
abzuwarten. Den sinkenden Arzneimittelaus-
gaben im ersten Halbjahr 2004 stehen die
steigenden des zweiten Halbjahres gegeniiber.
Die gestiegenen Einnahmen der Gesetzlichen
Krankenkassen mit einem Uberschuss von
2,42 Mrd. Euro und die steigenden Erstkon-
takte beim Hausarzt sprechen fiir eine Steue-
rungswirkung. Dass dennoch die GKV ihre
Beitrdge nicht und schon gar nicht in der von
der Politik geforderten Hohe senkt, spricht
eher gegen eine wohl durchdachte Gesund-
heitspolitik. Dazu gesellt sich der Riickschlag
— aus drztlicher Sicht ein Erfolg — bei den
Einnahmen aus der Tabaksteuer.

1. Reihe v.l.n.r. Prof. Dr. Fritz Beske, Dr. Peter Schwenke, Prof. Dr. Heinz Diettrich
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Um die eigene Unfihigkeit fiir eine ordentli-
che Sacharbeit zu verschleiern, schiebt man
die Schuld fiir misslungene Gesetze oder
Aktionen der Selbstverwaltung in die Schuhe.
Es gehort heute zur gidngigen politischen
Taktik der Selbstverwaltung, durch knappe
Terminvorgaben die Ausfiihrung von Auf-
gaben unmoglich zu machen. Bestes Beispiel
ist die elektronische Gesundheitskarte.

Kriterien der Arzteschaft

Im weiteren Verlauf der gesundheitspoliti-

schen Diskussionen wird es fiir die Arzte-

schaft immer wichtiger, die Kriterien der

gesundheitlichen Versorgung fiir die Zukunft

zu definieren. Allein daran haben sich die

weiteren ReformmafBnahmen auszurichten.

Die Kriterien der Arzteschaft zur Finanzie-

rung der Gesundheitsversorgung sind:

— Freie Arztwahl und Therapiefreiheit

— Chancengleichheit beim Zugang zur Heil-
behandlung

— Definitionskompetenz der Arzte fiir Qua-
litdt und Professionalitit der medizini-
schen Versorgung

—  Wettbewerbsgleichheit der niedergelasse-
nen Arzte und der Krankenhuser.

Arzte sind keine Leistungserbringer

Die Arzteschaft weiB um die Notwendigkeit
von Reformen im Gesundheitswesen und ihr
ist auch bewusst, dass aus fiskalischen Ge-
sichtspunkten eine Neuorientierung der Ge-
setzlichen Krankenversicherung notwendig
ist. Aber es ist nicht an ihnen, die 6konomi-
schen Stellschrauben zu justieren. Und sie
werden sich nicht als ,, Leistungserbringer im
Gesundheitsmarkt“ verstehen. Sie sind und
bleiben verantwortungsvoll handelnde Arzte
in einem patientenorientierten Gesundheits-
wesen. Die Aufgabe der Arzteschaft besteht
in einer kompetenten Beratung der Regierung
zu den Leistungen, welche von einer Kran-
kenversicherung zukiinftig vorzuhalten sind.

Fehlsteuerung der Chronikerprogramme

Die vordergriindige Motivation der Gesetz-
lichen Krankenkassen, die Umsetzung des
Disease-Management-Programms Diabetes
Typ II zu verfolgen, sind vordergriindig finan-
zieller Art. Offensichtlich wird auch, dass
Krankenkassen nur dann neue selektive Ver-
tragsformen eingehen, wenn sie mit einer
Subventionierung aus anderen ,,Topfen‘ rech-
nen konnen und das Kostenrisiko fiir sie
gering bleibt. Denn wie sonst lédsst sich die

Zuriickhaltung bei anderen Vertragsformen
im Vergleich zu DMP erkldren.

Die Bundesgesundheitsministerin feiert sich
in Berlin vor allem selbst, wenn sie behauptet,
die Qualitdt der Versorgung wesentlich zu
verbessern, ohne auch nur einen Nachweis
dafiir erbringen zu konnen. Es ist eine nicht
nachpriifbare Aussage, weil die Programme
weder wissenschaftlich evaluiert noch beglei-
tend erforscht werden. Trotz enormer Daten-
sammlungen werden diese bisher keiner Aus-
wertung zugefiihrt. Es erfolgt de facto keine
Qualitdtssicherung. Nachpriifbar sind bisher
nur die enorm gestiegenen Ausgaben fiir die
Verwaltung des DMP Diabetes, wie es das bei
den Diabetes Leitlinien in Sachsen nicht gab.
Die Techniker Krankenkasse zum Beispiel
hat fiir die Diabetes-Leitlinien im Jahr 2002
insgesamt 1.500 Euro fiir die externe Verwal-

tung aufgewendet. Im Jahr 2004 stiegen die
Ausgaben auf 50.000 Euro. Der GKV-Schitzer-
kreis geht fiir dieses Jahr von 167 Millionen
Euro Verwaltungskosten fiir 1,0 Million Dia-
betiker in Deutschland aus. 2005 sollen es
dann 340 Millionen Euro fiir 2,1 Millionen
Diabetiker sein. Dieses Geld wird wohlge-
merkt nicht fiir die Behandlung von Patienten,
sondern ausschlieflich fiir die Verwaltung
und Datenerfassung verbraucht. Mittelfristig
werden diese Mittel in anderen Versorgungs-
bereichen und den Versicherten fehlen.
Grundsitzlich stellt sich deshalb die Frage
nach der Effizienz von Chronikerprogrammen.

Entbiirokratisierung

Die Entbiirokratisierung der drztlichen Tétig-
keit steht mittlerweile auch auf der Tages-
ordnung der Politik. Schreibarbeiten aller Art,
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Statistiken, Bescheinigungen, Dokumentatio-
nen und Auswertungen nehmen inzwischen
einen Grofteil der gesamten d&rztlichen
Arbeitszeit ein. Grundsitzlich ist die Arzte-
schaft nicht gegen Dokumentation und Qua-
litatssicherung. Sie ist lediglich dagegen, sich
mit der Erfassung von Daten zu belasten, die
hinterher nicht sinnvoll genutzt werden. Zu
begriifen ist deshalb die Initiative der Ge-
sundheitsministerkonferenz, unter Federfiih-
rung von Sachsen und Rheinland-Pfalz, Vor-
schlidge zum Abbau des Dokumentationsauf-
wandes unter Beteiligung der Selbstverwal-
tung zu erarbeiten und mit dem Bundesge-
sundheitsministerium umzusetzen. Die Ent-
biirokratisierung der &rztlichen Tatigkeit ist
zwingend. Deshalb hat der Prisident dem
Sozialministerium vorgeschlagen, eine aus
Arzten und Behordenvertretern bestehende
Expertengruppe zu bilden, um Detailfragen
zu kldren. Eine Antwort steht noch aus.

Qualitat und Wirtschaftlichkeit

Am 1. November 2004 hat das Institut fiir
Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen seine Arbeit aufgenommen. Die
ersten Aufgaben des Institutes werden iiber
den Gemeinsamen Bundesausschuss und die
Bundesregierung bestimmt. Es soll unter
anderem evidenzbasierte Leitlinien fiir die
hiufigsten Krankheiten sowie den Nutzen
von Arzneimitteln bewerten. Leiter des
Instituts ist Professor Dr. Peter Sawicki. Im
Zuge der stetigen Okonomisierung der
Medizin zu Beginn etwas fiir das Stammbuch:
Die drztliche Tétigkeit wird von dem Dualis-
mus aus langjdhriger praktischer Erfahrung

und erlernbarem Regelwissen geprigt. Der
Erfolg einer medizinischen Behandlung liegt
in der Individualitdt des Patienten und der
darauf abgestimmten angewandten Methoden
begriindet. Eine Ausrichtung der Medizin auf
pure 6konomische Faktoren und externe Evi-
denz fiihrt unmittelbar zu einem Verlust an
Behandlungs- und Lebensqualitit fiir Patien-
ten und zur Einschrinkung der Therapiefrei-
heit der Arzte.

Mangel an Hausérzten

Der Mangel an Hausérzten in Sachsen ist ein
weiterhin dringendes Problem. Aus 80 Pro-
zent der Kreisdrztekammern werden freie
Arztpraxen und fehlender Nachwuchs ge-
meldet. Nun endlich hat das Problem den
Bundestag erreicht. Und genau die gleichen
Rot-Griinen Politiker, die vor einem Jahr
noch keine Anhaltspunkte fiir einen drohen-
den Arztemangel gesehen haben, sprechen
heute von notwendigen MafBnahmen zur
Sicherung der hausirztlichen Versorgung.
Eine Einigung zu den Vorschlidgen ist trotz
intensiver Gespriache zwischen Kassenirztli-
cher Vereinigung Sachsen und den Kranken-
kassen bisher nicht gelungen. Einzig die
Erhohung der Weiterbildungsstellen Allge-
meinmedizin auf 150 ab 2005 wurde be-
schlossen. Ein weiteres Gespriach zwischen dem
Sozialministerium, der KV-Sachsen und den
Krankenkassen war am 3. Dezember 2004.
Die Siéchsische Landesidrztekammer nutzt
ihre Moglichkeiten, um Arzte in Sachsen zu
gewinnen. Anfang Oktober hat sie eine
Veranstaltung mit Vortrigen zum Weg in die
Niederlassung durchgefiihrt, um Arzte in dem

Wunsch nach einer eigenen Praxis zu unter-
stiitzen und so Nachwuchs zu gewinnen.
Gleichzeitig wurde zusammen mit dem
Sozialministerium und der Krankenhausge-
sellschaft Sachsen eine Informationsver-
anstaltung fiir Osterreichische Arzte im
November 2004 in Wien durchgefiihrt.

Abschaffung Arzt im Praktikum

Die Umstellung verlief nach dem Kenntnis-
stand der Séchsischen Landesérztekammer
weitgehend reibungslos. Es hat sich kein AiP
gemeldet, der keinen Anschlussvertrag erhal-
ten hat. Unklarheiten bei der Finanzierung
und der Erteilung der Approbation konnten
rechtzeitig ausgerdumt werden. Es ist den zu-
stindigen Approbationsbehorden in Sachsen
fiir ihre engagierte Arbeit zu danken. Damit
ist diese Stufe der Anderung der Approba-
tionsordnung sehr zum Nutzen unserer jun-
gen Kollegen verlaufen.

Koalitionspapier CDU - SPD

Das ausgehandelte Koalitionspapier zwischen
CDU und SPD trigt im Sozial- und Ge-
sundheitsbereich deutlich die Handschrift von
Frau Staatsministerin Orosz. In diesem Papier
sind explizit die Privention, die Optimierung
der Behandlung von Diabetes mellitus und
Brustkrebs sowie ein gesundes Aufwachsen
von Kindern zu finden. Die Erarbeitung eines
Programms ,,Gesundheitsbewusstes Leben*
in Sachsen aus Bundesmitteln wird die
Sidchsische Landesdrztekammer unterstiitzen.
Bedauerlich ist, dass die Freien Berufe an kei-
ner Stelle des Koalitionspapiers eine Erwih-
nung finden, gerade auch wegen kritischer
Bemerkungen des alten und neuen Minister-
prisidenten, Herrn Prof. Dr. Milbradt im
Arzteblatt Sachsen®, Heft 9/2004. Die ver-
fassten Arzteschaft muss die #rztliche Berufs-
freiheit intensiver herausheben. Denn der
arztliche Beruf ist kraft Gesetzes ein freier
Beruf und kein Gewerbe (§ 1 Bundesirzteord-
nung). Hauptkriterien fiir die Freiberuflichkeit
fuBen auf einem gemeinsamen Berufsethos,
auf personlicher und sachlicher Unabhéngig-
keit, auf einem besonderen Mal} an Verantwor-
tung fiir die Allgemeinheit, einem spezifischen
Vertrauensverhiltnis sowie dem Wirtschaft-
lichkeitsrisiko in eigener Verantwortlichkeit.

Ethik in der Medizin

Der irztliche Berufsstand erfihrt durch die
Okonomiedebatte eine schleichende ethische
Erosion. Verwaltungsleitern machen Verglei-
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Herr Ministerialdirigent Albrecht Einbock

che wie etwa: , Ein Krankenhaus ist wie eine
Autowerkstatt” oder ,,Junge Menschen sparen
auf ein Moped, alte auf eine neue Hiifte“. Das
sind Sumpfbliiten, die aus einer niederen
fiskalischen Betrachtungsweise des menschli-
chen Lebens an sich erwachsen.

Wo bitte sind die Werte ,,Nachstenliebe®, ,,Ver-
trauen, ,,Achtung” oder ,.Mitmenschlich-
keit™ geblieben? Sind diese Worte noch zeit-
gemdl? In den Schulen will man diese
,,Werte* wieder verstirkt vermitteln. Vielleicht
sollte man das auch an anderer Stelle tun.
Die innerirztlichen MaBstibe, das heiflit die
arztlichen ethischen Grundwerte von Wissen-
schaftlichkeit, Erfahrungswissen, personli-
cher Haftung und menschlicher Zuneigung
bediirfen der laufenden Aktualisierung und
kritischen Selbstreflexion. Jeder Arzt und
jede Arztgruppe in Praxen, Kliniken oder im
Offentlichen Gesundheitsdienst ist aufgeru-
fen, dieses noch sehr positiv in der Gesell-
schaft verankerte Arztbild zur Geltung zu
bringen und weiter zu entwickeln.

Im Anschluss an die Rede iibermittelte Herr
Ministerialdirigent Albrecht Einbock die
Griie der alten und neuen Staatsministerin
fiir Soziales, Frau Helma Orosz.

Schwerpunktthemen der sich anschlieBen-
den sehr lebhaften und ausfiihrlichen Aus-
sprache zu den aktuellen gesundheitspoliti-
schen und berufspolitischen Problemen waren:

Die befremdende Auferung des Skono-
mischen Vorstandes des Universititsklini-
kums der Universitit Leipzig, dass eine
Klinik und eine Autowerkstatt zu 98,5
Prozent die gleichen Gene hitte, gleich-

Frau Dr. Kristina Kramer

zeitig wurde von einem ,Patienten-
Umschlag* gesprochen.

Die berufspolitische Stellungnahme der
Sidchsischen Landesédrztekammer zu dem
Artikel ,,Gesundheitskonzern — Leipziger
Universititsklinikum setzt streng auf
Wirtschaftlichkeit — und will expandieren*
haben wir in diesem Heft auf den Seiten
546 und 547 abgedruckt, da die Leipziger
Volkszeitung unsere Stellungnahme nicht
publiziert hat.

Eine Diffamierung der deutschen Arzte-
schaft durch die populistische Mitteilung
des Vorstandes von Transparency Inter-
national (TI) wihrend der Vorstellung der
zusammen mit dem Bundesverband Ver-
braucherzentrale erarbeiteten Broschiire
. Transparenzméngel, Korruption und Be-
trug im deutschen Gesundheitswesen® am
12. November 2004 in Berlin ist emporend.
Die Belege fiir eine hohe Schadens-
summe im Gesundheitswesen durch Kor-
ruption ist armselig. Die Autoren haben
geschitzte Zahlen aus den USA auf
Deutschland tibertragen. So erklirt sich
auch die enorme Spanne: sechs bis 20
Milliarden Euro. Offensichtlich liegen TI
und dem vzbv aus der Bundesrepublik
Deutschland keine konkreten Zahlen vor
oder sie sind so niedrig, dass sie nicht zur
Schlagzeile getaugt hitten. Statt konkret
zu werden, werden wieder einmal alle
Arzte und das deutsche Gesundheits-
wesen verunglimpft.

Der Arztemangel in Sachsen und in allen
neuen Lindern. Der Arztemangel hat den
Bundestag erreicht. Es wurde ein Antrag
zur Sicherung der flichendeckenden

Frau Dr. Maria Eberlein-Gonska

hausirztlichen Versorgung am 21. Okto-
ber 2003 eingebracht. Viele Hausirzte,
aber auch Fachirzte, finden keinen Nach-
folger. Die Sidchsische Landesregierung
und die Bundesregierung werden von der
Kammerversammlung erneut zum Han-
deln aufgefordert. Auch die Arzteschaft
muss hinwirken, dass bei der Feststellung
von érztlicher Unterversorgung besonders
in strukturschwachen und lidndlichen Ge-
bieten auch der Morbiditidtsgrad der
Bevolkerung Bertiicksichtigung findet.
Eine ungleiche Vergiitung zwischen den
jiingeren und den ilteren seit Jahren nie-
dergelassenen Fachérzten ist eindeutig
abzulehnen.

Gesundheits- und Sozialwesen —

quo vadis

Die kiinftige Finanzierung der sozialen
Sicherungssysteme, Gesetzliche Kranken-
und Rentenversicherung

Professor Dr. Fritz Beske

Institut fiir Gesundheits-System-Forschung Kiel
Leistungskatalog kiirzen

Der Leistungskatalog der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung muss iiberarbeitet werden,
gleich welche Versicherungsform in Zukunft
Anwendung findet. Davon ist Prof. Dr. Fritz
Beske vom gleichnamigen Institut fiir Ge-
sundheitssystemforschung iiberzeugt. In sei-
nem Vortrag vor der Kammerversammlung
erlduterte er seinen Standpunkt. Danach belas-
tet die Gesundheitsreform die Versicherten
stirker und rationiert gleichzeitig Leistungen.
Will man aber die international anerkannten
Vorteile des deutschen Gesundheitswesens
wie zum Beispiel kurze Wartezeiten bei Ope-
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rationen sowie eine wohnortnahe Versorgung
erhalten, so muss die Politik offen eine Uber-
arbeitung des Leistungskataloges diskutieren,
denn weder eine Gesundheitsprimie von
CDU/CSU noch eine verfassungsrechtlich be-
denkliche Biirgerversicherung der SPD sind
in der Lage, die Einnahmeschwéche der Kran-
kenkassen zu beseitigen. Die hohe Arbeitslo-
sigkeit und die demografische Entwicklung in
Deutschland werden ein Umdenken in der
Frage erzwingen. Nach Auffassung von Prof.
Beske sollten sich die Leistungen einer Kran-
kenversicherung auf die Absicherung im Krank-
heitsfall konzentrieren. Kuren und &hnliches
miissten danach aus dem Leistungskatalog ge-
strichen werden. Das Institut von Prof. Beske
wird in den kommenden Wochen 160 Ver-
bénde, Korperschaften und die Politik um eine
fachliche Mitarbeit in dieser Frage bitten.

Neue Strukturen

Die Mittelknappheit in Deutschland stellt die
gesamten sozialen Sicherungssysteme zur
Disposition. Eine Integration der Pflegever-
sicherung in die Gesetzliche Krankenversi-
cherung ist vor diesem Hintergrund zu iiber-
legen. Gleichzeitig sollte die gesamte Reha-
bilitation von der griinen Wiese an die Kran-
kenhduser verlagert werden, um die Qualitét
der Patientenbehandlung zu erhohen. Die
stindige Okonomiedebatte ist aber fiir das
Gesundheitswesen auf Dauer schidlich, weil
die zentralen Elemente einer Patientenversor-
gung kaum noch eine Rolle spielen. Nur iiber
eine Sinnstiftung (Pflege, Behandlung) durch
die Gesellschaft ist ein patientenorientiertes
Gesundheitswesen moglich.

Prof. Dr. Fritz Beske

DRG

Prof. Beske lieferte eine vernichtende Kritik
zu den Diagnoseorientierten Fallpauschalen
an Krankenhdusern. Weder dem Arzt noch
den Patienten bringt dieses neue Abrech-
nungssystem einen zusitzlichen Nutzen.
Dagegen ist ohne ein ausuferndes Kontroll-
system leicht Betrug moglich. Es wird auch
damit gerechnet, dass jedes siebente Kran-
kenhaus aus finanziellen Griinden schliefen
muss, wodurch die wohnortnahe Versorgung
in Frage gestellt wird. Ob durch das neue
Abrechnungssystem Mittel eingespart wer-
den, wird von Prof. Beske bezweifelt.

Wahl der ehrenamtlichen Richter fiir

das Berufsgericht und das Landesberufs-
gericht der Heilberufe

Die Kammerversammlung hat gemifl § 8
Abs. 3 Nr. 6 Sichsisches Heilberufekam-
mergesetz dem Sichsischen Staatsminis-
terium der Justiz 14 Kammermitglieder fiir
die Besetzung des Berufsgerichts und Landes-
berufsgerichts der Heilberufe vorgeschlagen.

Anderung der Satzung der Berufsordnung
der Sichsischen Landesiirztekammer
Professor Dr. Wolfgang Sauermann
Vorsitzender des Ausschusses Satzungen

Die Liberalisierung der Vorschriften in der
Berufsordnung der Sichsischen Landesérzte-
kammer soll in Abstimmung mit allen deut-
schen Kammern fortschreiten.

Wir miissen uns dabei bewusst bleiben, dass
wir bei der Gratwanderung zwischen Interes-
sen des Arztes
— als ,,Unternechmer Arzt“ als Teilnehmer
am Wettbewerb am ,,Gesundheitsmarkt*
auf der einen Seite und
— dem ,rztlichen Berufsethos* als indivi-
dueller Diener am Patienten
entscheiden.
Die zu dieser Entscheidung als Schritt in die
richtige Richtung anstehenden Anderungen
betreffen zum einen Neuerungen zur Aus-
tibung der &rztlichen Praxis, den Koopera-
tionen und der Beschiftigungsart und zum
anderen Regelungen, die dem niedergelasse-
nen Arzt im Wettbewerb mit den vom Gesetz-
geber im SGB V vorgegebenen neuen Orga-
nisationsformen Chancengleichheit sichern soll.
Genauere Informationen konnen Sie unter
den §§ 17, 18, 18a, 19, 23a, 23b, 23c und 23 d
der Berufsordnung der Sichsischen Landes-
drztekammern erhalten.

Der kompletten Umsetzung kann auf der
Grundlage des in Sachsen geltenden Séchsi-
schen Heilberufekammergesetz (SichsHKaG)
durch die Aufsichtsbehorde gegenwirtig noch
nicht genehmigend zugestimmt werden.
Widerspriiche tun sich zu § 19 Abs. 2, zu den
§§ 23 a und b fiir die Aufsichtsbehorde auf.

Wir werden somit eine schrittweise Umset-
zung in der Berufsordnung und unsere aktive
Mitgestaltungsarbeit bei der Diskussion der
Anderung des Heilberufekammergesetzes vor
uns haben.

Fiir die niedergelassenen, im letzteren aber
fiir alle Kollegen sicher viel, aber lohnender
Aufwand!

Satzung Fortbildung und
Fortbildungszertifikat der
Sichsischen Landesirztekammer
Professor Dr. Otto Bach

Vorsitzender der Sdchsischen Akademie fiir
arztliche Fort- und Weiterbildung

Die Fortbildung der Arzte dient dem Erhalt
und der kontinuierlichen Aktualisierung der
fachlichen Kompetenz. Der § 95 d des SGB V
schreibt vor, dass Vertragsirzte alle fiinf Jahre
gegeniiber der Kassenirztlichen Vereinigung
den Nachweis zu erbringen haben, dass sie
dieser Fortbildungspflicht geniigen. Aus dem
§ 137 SGB V leitet der Gemeinsame Bundes-
ausschuss die Fortbildungsverpflichtungen
auch fiir angestellte Arzte ab. Die 31. Kam-
mersammlung hat am 13. November 2004
eine neue Satzung fiir das Fortbildungs-
zertifikat angenommen, die sich ganz in an
die Mustersatzung der Bundesirztekammer
anlehnt. Das Zertifikat ist kiinftig die wesent-
liche Fortbildungsdokumentation, die der
Arzt nach § 95 d SGB V vorlegen muss. Der
Arzt ist in der Wahl der Art seiner Fortbildung
frei. Ein Fortbildungszertifikat wird erteilt,
wenn der Arzt innerhalb eines der Antrag-
stellung vorausgehenden Zeitraums von fiinf
Jahren Fortbildungsmafinahmen abgeschlos-
sen hat, welche in ihrer Summe 250 Punkte
erreichen. Ein Arzt, der bereits ein Fortbil-
dungszertifikat iiber den Zeitraum von drei
Jahren bis zum 31. Dezember 2004 beantragt
hat, kann das damit erworbene Drei-Jahres-
Fortbildungszertifikat bis spatestens 31. De-
zember 2006 unter Nachweis von 100 weite-
ren Fortbildungspunkten in ein Fiinf-Jahres-
Fortbildungszertifikat umwandeln lassen.
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Prof. Dr. Otto Bach

Geschiftsordnung der Séichsischen
Akademie fiir frztliche Fort- und
Weiterbildung (Neufassung)

Professor Dr. Otto Bach

Vorsitzender der Sdchsischen Akademie fiir
drztliche Fort- und Weiterbildung

Die Geschiftsordnung der Séchsischen Aka-
demie fiir drztliche Fort- und Weiterbildung
musste, nachdem die bisherige Ordnung bis
auf kleine redaktionelle Anderungen 12 Jahre
giiltig war, an die gegenwiértigen Verhiltnisse
angepasst werden.

Die wichtigste Anderung ist dabei, dass die
Wabhlzeiten der Akademiemitglieder an den
Wahlrhythmus der Kammerversammlung an-
gepasst werden. Diese Entscheidung fiihrt zu
einer Verlidngerung der Amtszeiten der gegen-
wirtigen Akademiemitglieder um zwei Jahre.

Beschluss iiber die Wieder-Inkraft-
Setzung der Satzung zur Erteilung des
Fachkunden-Nachweises Rettungsdienst
Professor Dr. Gunter Gruber

Vorsitzender des Ausschusses Weiterbildung
Die Fachkunde Rettungsdienst wurde auf
dem 13. Sichsischen Arztetag am 26. Juni
2004 auBer Kraft gesetzt, weil sie durch die
neue Zusatz-Weiterbildung Notfallmedizin
der novellierten Weiterbildungsordnung er-
setzt werden soll. Jetzt wurde bekannt, dass
die Aufsichtsbehorde die Weiterbildungsord-
nung nicht in Kiirze genehmigen kann. Herr
Hommel, Leiter des Referates Recht des Ge-
sundheitswesens im Sichsischen Staatsminis-
terium fiir Soziales, trug die Griinde dafiir aus
der Sicht der Rechtsaufsicht in Sachsen vor.
Deshalb bleibt die Fachkunde Rettungsdienst
bis zum In-Kraft-Treten der beschlossenen

Prof. Dr. Gunter Gruber und
Vizeprdsident Dr. Stefan Windau

neuen Weiterbildungsordnung weiterhin giil-
tig. Herr Professor Gruber warnte im Rahmen
der Diskussion zur Thematik Genehmigung
der Weiterbildungsordnung vor einer Teilge-
nehmigung.

Haushaltsplan 2005

Der Vorsitzende des Finanzausschusses der
Sédchsischen Landesirztekammer, Herr Dr.
Claus Vogel, stellte den Mandatstrigern den
Haushaltsplan 2005 detailliert und schliissig dar.
Der vorgelegte ausgeglichene Haushaltsplan
2005 ist durch zahlreiche Besonderheiten ge-
prégt, die die Planung nahezu aller Haushalts-
titel beeinflusst haben. Das Jahr 2005 ver-
langt von der Sichsischen Landesdrztekam-
mer die Ubernahme neuer Aufgaben aufgrund
der aktuellen Gesetzgebung.

1. Auf Grundlage des § 291a SGB V ist die
Ausgabe des elektronischen Arztausweises
vorzubereiten. Der Vorstand der Bundesérzte-
kammer hat beschlossen, dass die Landes-
drztekammern die Verantwortung und die
Prozessorganisation der Ausgabe des elektro-
nischen Arztausweises iibernehmen. Damit
besteht die Moglichkeit, Einfluss auf die
Gestaltung des elektronischen Arztausweises
und damit auch der Gesundheitskarte im
Interesse von Arzten und Patienten auszu-
tiben, eine kostengiinstige Durchfiihrung und
die Datenhoheit iiber die Arztdaten zu
sichern. Damit verbunden ist die Aufgabe,
beginnend im Jahr 2005 an die zirka 6.000
niedergelassenen Arzte in Sachsen einen
elektronischen Arztausweis auszugeben.
Nach heutigem Kenntnisstand ist es dazu not-

wendig, dass jeder Arzt personlich an Hand
seines Personalausweises identifiziert wird.
In der Folge ist auch davon auszugehen, dass
sukzessive alle berufstitigen Arzte in Sachsen
(zirka 13.000) einen elektronischen Arztaus-
weis als Voraussetzung fiir ihre &rztliche
Tatigkeit erhalten werden. Der dafiir notwen-
dige personelle und finanzielle Aufwand ist
sicherzustellen.

2. Die Novellierung des Arzneimittelgesetzes
definiert die Tétigkeit der Ethikkommission
nicht mehr allein als beratendes Gremium,
sondern als Patientenschutzbehorde mit
Bewertungsverpflichtung (Verwaltungsakt).
Dies erfordert eine Neugestaltung der haupt-
amtlichen und ehrenamtlichen Struktur der
Ethikkommission, die zwangsldufig mit
finanziellen Konsequenzen verbunden ist.

3. Die Umsetzung der neuen Weiterbildungs-
ordnung wird die Zahl der durchzufiihrenden
miindlichen Priifungen erhdhen, dieser zusitz-
liche Aufwand ist auch finanziell abzubilden.
4. Die Einfiihrung der Pflichtfortbildung fiir
die Arzte erhoht den Aufwand fiir die Zerti-
fizierung der zunehmenden Fortbildungsver-
anstaltungen und fiir die Ausstellung der
Fortbildungszertifikate an die Kammermit-
glieder. Gleichzeitig wurde durch Beschluss
der Kammerversammlung die Gebiihr fiir
das Fortbildungszertifikat von urspriinglich
50 EUR auf 15 EUR gesenkt.

5. Die demografische Entwicklung der Arzte-
schaft zeigt fiir das Jahr 2005 steigende
Gesamtarztzahlen bei einem sinkenden Anteil
berufstitiger Arzte.

6. Aufgrund der neu iibernommenen Auf-
gaben und der Veridnderung der allgemeinen
haftungsrechtlichen Bedingungen ist im Haft-
pflichtversicherungsbereich ein steigender
Versicherungsbedarf zu planen.

Die konkrete finanzielle Umsetzung der ange-
fiihrten Punkte spiegelt sich in der Entwick-
lung der Einnahmen und Ausgaben wider.
Insgesamt steigen die Aufwendungen gegen-
iiber dem Jahr 2003, also fiir zwei Haus-
haltsjahre um 7,7 Prozent und gegeniiber dem
Haushaltsplan 2004 um 4,1 Prozent. Die
Einnahmen sinken gegeniiber dem Ist 2003
um 8,0 Prozent, wihrend gegeniiber dem
Haushaltsplan 2004 eine Steigerung von
4,1 Prozent vorgesehen ist.

Aufgrund statistischer Erhebungen ist davon
auszugehen, dass ab dem Jahr 2004 die Zahl
der berufstitigen Arzte sinken wird, wihrend
die Gesamtzahl der sichsischen Arzte weiter

Arzteblatt Sachsen 12/2004

553



Berufspolitik

steigt. Das heifit, dass sich der Anteil der
Arzte, die in den Ruhestand gehen, stark
erhohen wird. Dieser Trend wird sich in den
nichsten Jahren fortsetzen. Als direkte Aus-
wirkung auf die Einnahmen aus Kammerbei-
trigen bedeutet das den weiteren Anstieg des
Anteils der Arzte mit Beitragsbefreiung und
Veranlagung zum Mindestbeitrag. Trotz der
weiteren Ubernahme von Aufgaben hat die
Sicherung des gegenwirtigen Beitragssatzes
oberste Prioritdt. Das bedeutet andererseits,
dass ein grofler Teil der neu iibernommenen
Aufgaben iiber Gebiihren zu finanzieren ist.
In erster Linie betrifft das die Arbeit der
Ethikkommission, aber auch Gebiihren fiir
die Zertifizierung von Fortbildungsveranstal-
tungen, fiir Prifungen und die Ausgabe des
elektronischen Arztausweises.

Die nachstehende Abbildung veranschaulicht
die vorgesehene Einnahmenstruktur:

Ertrige Arzteblatt
0% Sonstige Ertrige
Kapitalertrige 6%
4%
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m@
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Der Haushaltsplan wurde eingehend im
Ausschuss Finanzen und im Vorstand der
Séchsischen Landesédrztekammer diskutiert.
Die Kammerversammlung hat den Haushalts-
plan fiir das Jahr 2005 bestitigt.

Satzung zur Anderung der
Beitragsordnung der Sichsischen
Landesirztekammer

Dr. Claus Vogel, Vorstandsmitglied
Vorsitzender des Ausschusses Finanzen

Die Anderungen der Beitragsordnung be-
inhalten keine gravierenden Neuerungen.

In § 2 Absatz 2 werden die Worte ,aus
unselbstindiger Tatigkeit in die Worte ,,aus
nichtselbstindiger Tatigkeit* gedndert. Damit
erfolgt konsequenterweise die eindeutige
Definition dieser steuerlichen Kategorie ent-
sprechend des Einkommensteuergesetzes.
Aufgrund des Wegfalls des AiP zum
1. Oktober 2004 ist dieser Tatbestand zur
Entrichtung des Mindestbeitrages nicht mehr
relevant. Kammermitglieder, die ihre &rztli-
che Titigkeit nach dem Studium aufnehmen,
werden im ersten Jahr entsprechend § 3
Absatz 1 d — neu veranlagt, also anteilig zum

Mindestbeitrag und in den Folgejahren ent-
sprechend ihrer Einkiinfte aus d&rztlicher
Téatigkeit wie alle anderen berufstitigen
Kammermitglieder. Alle anderen, auch die
zusitzlich eingefiigten Anderungen sind
redaktionell und ergeben sich aus dieser
Anderung.

Satzung zur Anderung der
Gebiihrenordnung der Sichsischen
Landesérztekammern

Dr. Claus Vogel, Vorstandsmitglied
Vorsitzender des Ausschusses Finanzen

Auf dem 14. Sichsischen Arztetag beschloss
die Kammerversammlung Anderungen der
Gebiihrenordnung, die sich vor allem aufgrund
der Novellierung des Arzneimittelgesetzes
und der sich daraus ergebenen Anderungen
der Arbeit der Ethikkommission ergaben. Zu
diesem Zeitpunkt wurde bereits darauf hinge-
wiesen, dass es moglicherweise erforderlich
ist, Gebiihrentatbestiinde kurzfristig den tat-
sdchlichen Gegebenheiten anzupassen.

Die ersten Erfahrungen mit der neuen
Arbeitsweise der Ethikkommission und der
Gebiihrenerhebung haben zu der Notwendig-
keit gefiihrt, Anderungen in den Punkt 8 der
Anlage der Gebiihrenordnung einzuarbeiten:
Bei einigen Gebiihrentatbestidnden ist eine
detailliertere Aufgliederung erforderlich und
die Rahmengebiihr zu erweitern, um die ent-
stehenden Kosten gebiihrenseitig decken zu
konnen. Es hat sich herausgestellt, dass diese
Sachverhalte aufwindiger in der Bearbeitung
sind, als urspriinglich angenommen. Insbe-
sondere wurden durch das am 1. Juli 2004 in
Kraft getretene Justizvergiitungs- und -ent-
schddigungsgesetz die Honorare der drztli-
chen Gutachter erhoht, welche durch Gebiih-
ren umzulegen sind.

Beschliisse der 31. Kammerversammlung
Die Mandatstriger der Séchsischen Landes-
arztekammer fassten zur 31. Kammerversamm-
lung am 13. November 2004 folgende Be-
schliisse:

Beschlussvorlage Nr. 1:

Wahl der ehrenamtlichen Richter fiir das
Berufsgericht und das Landesberufsgericht
(bestitigt)

Beschlussvorlage Nr. 2:

Anderung der Satzung der Berufsordnung der
Sidchsischen Landesédrztekammer (bestitigt)
Beschlussvorlage Nr. 3:

Satzung zur Anderung der Fortbildung und

Fortbildungszertifikat der Séchsischen Lan-
desédrztekammer (bestitigt)
Beschlussvorlage Nr. 4:

Geschiftsordnung der Séchsischen Akademie
fiir drztliche Fort- und Weiterbildung
(bestitigt)

Beschlussvorlage Nr. 5:

Haushaltsplan 2005 (bestitigt)
Beschlussvorlage Nr. 6:

Kauf und Finanzierung eines Grundstiickes
(bestitigt)

Beschlussvorlage Nr. 7:

Satzung zur Anderung der Beitragsordnung
der Sichsischen Landesédrztekammer (bestétigt)
Beschlussvorlage Nr. 8:

Satzung zur Anderung der Gebiihrenordnung
der Sachsischen Landesérztekammer (bestétigt)
Beschlussvorlage Nr. 9:

Beschluss zur Anderung der Ordnung zur
Zahlung von Aufwandsentschddigung fiir
ehrenamtliche Titigkeit sowie von Unterstiit-
zung an die Kreisdrztekammern (bestitigt)
Beschlussvorlage Nr. 10:

Satzung zur Anderung der Verfahrensordnung
der Gutachterstelle fiir Arzthaftungsfragen
der Sichsischen Landesdrztekammer
(bestitigt)

Beschlussvorlage Nr. 11:

Bekanntgabe von Terminen (bestitigt)
Beschlussvorlage Nr. 12:

Satzung zum Wieder-In-Kraft-Treten der Sat-
zung zur Erteilung des Fachkundenachweises
Rettungsdienst vom 8. Mérz 1994 (in der Fas-
sung der Anderungssatzung vom 21. 11. 2000)
(bestitigt)

Beschlussantrag Nr. 13:

Forderung beruflicher Kooperation
(bestitigt)

Beschlussantrag Nr. 14:

Satzung zum Wieder-In-Kraft-Treten der
Richtlinie zur Erteilung des Fachkundenach-
weises Ultraschalldiagnostik vom 8. Mirz
1994 (in der Fassung der Anderungssatzung
vom 20. Juni 2001)

(abgelehnt)

Bekanntmachung der Termine:

Der 15. Siichsische Arztetag /32. Kammer-
versammlung findet am Freitag und Sonn-
abend, dem 24. und 25. Juni 2005, und die
33. Kammerversammlung am Sonnabend,
dem 12. November 2005, im Kammerge-
bidude der Sichsischen Landesidrztekammer
statt.

Prof. Dr. Winfried Klug
Knut Kéhler MA
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Wahlen, Swing und Biirgerengagement —

Jahresversammlung

der Kreisarztekammer Dresden

Berufspolitik

Am geschichtstrichtigen 9. November 2004
fand die Jahresversammlung der Kreisirzte-
kammer Dresden statt. Fiir den flotten musi-
kalischen Auftakt-Schwung sorgte die ,,con-
ference of swing®, der Jazz-Chor des Hein-
rich-Schiitz-Konservatoriums.

In seiner Erdffnungsrede ging der Vorsitzende
des Kreiskammervorstandes, Dr. Norbert
Grosche, zunichst auf den 9. November als
das geschichtstrichtige und ambivalente deut-
sche Datum ein. Gemeinsam mit dem Audi-
torium gedachte er der Reichspogromnacht
1938 und ihrer Opfer. Danach erinnerte er an
den wohl schonsten Moment der jiingeren deut-
schen Geschichte — den Fall der Mauer 1989.
Im anschlieBenden Rechenschaftsbericht
umriss er den gesetzlichen Aufgabenbereich
einer Kreisdrztekammer und beschrieb die
Arbeit der Dresdner in der vergangenen
Legislaturperiode.

Im Mittelpunkt stand dabei eine gemeinsam
mit dem Fachschaftsrat der Medizinischen
Fakultit der TU Dresden durchgefiihrte
Fragebogenaktion zum Thema Motivation
und Berufsaussichten Dresdner Medizinstu-
denten, im Anschlussvortrag von Dr. Michael
Nitschke vorgestellt. Die Ergebnisse werden
demnichst publiziert. Eines — ideell und hof-
fentlich anhaltend — ist der in der gemein-
samen Arbeit gekniipfte Kontakt zu den
Studenten und damit den Berufsnachfolgern.
Hintergrund dieser Aktion waren der Nach-
wuchsmangel der Arzteschaft besonders in
Sachsen und die Frage, inwiefern auch eine
Kreisdrztekammer mit begrenztem Einfluss
dem etwas entgegensetzen kann.

Ein weiteres Thema war die Schlichtungs-
funktion der Kreisdrztekammer. Von den Vor-
standsmitgliedern wurden wihrend der letz-

ten vier Jahre zahlreiche Vermittlungsge-
spriiche zwischen Patienten und Arzten ge-
fiihrt; Streitigkeiten innerhalb der Kollegen-
schaft mussten gliicklicherweise nicht ge-
schlichtet werden.

Weitere Aufgaben der Kreisdrztekammer
bestehen in der Genehmigung von Zweig-
praxen, Praxisschildern etc., grolere Konflikte
traten dabei nicht auf. Durch die neue liberale
Berufsordnung sind hier erhebliche Verin-
derungen zu erwarten, die diese Arbeit teil-
weise tiberfliissig machen werden.

Ebenso der Kontrolle und Genehmigung
bedarf die Ausbildung der Arzthelferinnen.
Hier hatte sich in den vielen Jahren ihrer Mit-
arbeit besonders das scheidende Vorstands-
mitglied Rosemarie Haas verdient gemacht.
Fiir ihr langjdhriges Engagement sei ihr an die-
ser Stelle nochmals ausdriicklich Dank gesagt.
Aktuelle Probleme stellen das sinkende
Leistungsniveau der Auszubildenden, aber
auch zunehmendes Lohn-Dumping dar —
unrithmliches Beispiel hier unter anderem das
Dresdner Uniklinikum.

Besonders erfolgreich ist die Dresdner
Kammer in ihrer Seniorenarbeit. Das Angebot
fiir die im Ruhestand befindlichen Kollegen
ist bundesweit beispielhaft und wird sehr gut
angenommen. Bewihrt hat sich hier die enge
Zusammenarbeit zwischen ,,Jung und Alt“ im
Seniorenausschuss, geleitet von Dr. Nitschke
und Frau Katharina Schmidt-Go6hrich.

Ziel der Kammer wird in Zukunft sein, dhn-
lich wie die Senioren auch die Junioren der
Kreisdrztekammer zu unterstiitzen.

Den jihrlichen Hohepunkt des Gesellschafts-
lebens unserer Kammer stellt der Dresdner
Arzteball dar, organisiert von Katharina
Schmidt-Gohrisch und Dr. Michael Nitschke.

Nach mehreren Jahren im Schloss Albrechts-
berg wurde 2004 erstmalig in der Orangerie
des Schlosses Pillnitz gefeiert. Der diesjéihrige
Ball war so erfolgreich, dass wir auch zum 12.
Dresdner Arzteball 2005 nach Pillnitz einladen.
Der Finanzbericht zeigte eine ausgeglichene
Bilanz der letzten vier Jahre mit bequemen
Reserven. Besonders wihrend der Augustflut
2002 konnten dadurch zahlreiche Kollegen unter-
stiitzt werden. Spielrdume bleiben, Geld zum
Nutzen der Kammermitglieder zu verwenden.
Nach dem o.g. Referat von Dr. Nitschke folgte
die Wahl zum neuen Kreiskammervorstand.
Als Wahlleiterin bzw. Beisitzerin wirkten
souverin und unkompliziert Dr. Gisela Unger
und Dr. Wilma Aron, denen hiermit fiir ihren
Einsatz herzlich gedankt wird.

In seine Funktion als Vorsitzender des Vor-
standes wurde Dr.Norbert Grosche wiederge-
wihlt, ebenso seine Stellvertreterin Katharina
Schmidt-Gohrich. Um einen der fiinf weite-
ren Sitze im Kreiskammervorstand hatten
sich 15 Kolleginnen und Kollegen beworben.
Wiedergewihlt wurden die bisherigen ,,Vor-
standler Drs. Michael Nitschke, Gisela
Triibsbach, Stefan Mager und Rainer Weid-
hase; neues Mitglied ist Anke Freidt, FA fiir
Allgemeinmedizin. Bei dem ausgewogenen
Verhiltnis zwischen Niedergelassenen und
Angestellten und ihren Fachrichtungen ist
damit auch eine Konstanz der kollegialen
Zusammenarbeit im Vorstand zu erwarten.
Einen der Hohepunkte des Abends stellte der
Vortrag von Dr. Lenk, dem Vorsitzenden des
Fordervereins Lingnerschloss e.V. dar. Er
schilderte eindrucksvoll das wechselhafte
Schicksal des klassizistischen Bauwerks und
wie es letztlich einer engagierten Biirger-
schaft gelang, das Gebédude zu retten und dem
Lingnerschen Vermichtnis entsprechend
nutzbar zu machen. Dafiir bedarf es noch
groBer Anstrengung; wie sehr sich dieses
Engagement lohnen kann, zeigen die ersten
sichtbaren Verdnderungen am mittleren der
Elbschlosser.

Dieses Biirgerinteresse und Engagement soll-
te auch fiir die Arzteschaft Ansporn sein. Von
den mehr als 3000 Dresdner Arzten nahmen
am 9. 11. nur ca. 50 den Weg ins Kammer-
gebdude auf sich. Unser Anspruch besteht
weiter, fiir alle Dresdner Kolleginnen und
Kollegen Interessenvertretung zu sein, geméif
dem Motto des Dresdners Erich Kistner:

Es gibt nichts Gutes, aufler man tut es.

Katharina Schmidt-Go6hrich
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Wahl des Vorstandes der
Kreisdrztekammer Stadt Leipzig

Am 24. November 2004 fiihrte die Kreisérzte-
kammer Stadt Leipzig ihre Vorstandswahl fiir
die 5. Legislaturperiode 2004/2009 durch und
es war erfreulich, dass 163 Wahlberechtigte
anwesend waren. Der amtierende Vorsit-
zende, Herr Prof. Dr. Eberhard Keller, eroff-
nete die Veranstaltung und begriifite die anwe-
senden Ehrengéste sehr herzlich.

In Vertretung des Présidenten der Sichsischen
Landesédrztekammer mahnte der Vizeprasi-
dent, Herr Dr. Stefan Windau, in seinem Gruf3-
wort den Erhalt und die Durchsetzung ethi-
scher Aspekte in der drztlichen Tatigkeit an.
Trotz 6konomischer Zwinge im ambulanten
und stationdren Bereich muss der kranke Mensch
auch weiterhin im Mittelpunkt des &rztlichen
Handelns stehen. Herr Dipl.-Med. Ralf-Rainer
Schmidt, Vorsitzender der Kassenérztlichen
Vereinigung Sachsens, Bezirksstelle Leipzig,
ging in seinem GruBwort auf die vielfiltigen
Verédnderungen ein, welche die niedergelassene
Arzteschaft nach Inkrafttreten des Gesund-
heitsmodernisierungsgesetzes, wie zum Bei-
spiel die Einfiihrung der Praxisgebiihr, die neuen
Verschreibungsvorschriften fiir Arzneimittel
und die Anderung der Struktur der Kassen-
drztlichen Vereinigung, bewiltigen musste.
Herr Jung, Dezernent fiir Jugend, Soziales,
Gesundheit und Schule der Stadt Leipzig,
dankte dem Vorstand der Kreisdrztekammer
Stadt Leipzig fiir die geleistete Arbeit und
schilderte die Situation im Gesundheitssektor
aus Sicht der Stadt Leipzig. Er hob hervor,
dass in der Stadt Leipzig medizinische Leis-
tungen in hoher Qualitdt flichendeckend
angeboten werden und duflerte die Hoffnung,
dass auch in Zukunft alle Patienten gleichen
Zugang zu den medizinischen Versorgungs-
einrichtungen haben werden.

Herr Prof. Dr. Eberhard Keller legte den
Rechenschaftsbericht der Kreisdrztekammer
Stadt Leipzig mit Finanzbericht und Bericht
iiber die Seniorenarbeit vor.

Schwerpunkte der Vorstandsarbeit waren:

— die eingehende Beratung von Vermitt-
lungsangelegenheiten, die federfiihrend von
Herrn Dr. Mathias Cebulla geleitet wurde und
in einer Mehrzahl der Fille zur Kldrung
gebracht werden konnte,

— die Organisation und Durchfithrung von
Fortbildungsveranstaltungen, fiir die Herr Prof.
Dr. Christoph Josten verantwortlich zeichnete,
— die Beschiftigung mit aktuellen gesund-
heitspolitischen Fragen, hier wurde der enge
Kontakt zum Vorstand der Séchsischen Lan-
desdrztekammer durch die Vorstandsmit-
glieder Dr. Stefan Windau und Dr. Claus
Vogel gehalten,

— die Beratung iiber Probleme im kommu-
nalen Bereich in Zusammenarbeit mit dem
Amtsarzt der Stadt Leipzig, Herrn Dr. Bodo
Gronemann, der als kooptiertes Mitglied den
Vorstandssitzungen beiwohnte,

— die enge Verbindung zur Kassenirztlichen
Vereinigung. In gemeinsamen Vorstandssit-
zungen wurden gesundheitspolitische Foren
sowie die Présentation der beiden &rztlichen
Korperschaften vor Medizinstudenten des
letzten Studienjahres vorbereitet.

Als besondere Aktivititen des Vorstandes
nannte Herr Prof. Dr. Eberhard Keller

— die Fotodokumentation zur Kranken-
hauslandschaft in Leipzig,

— die Gratulation zu runden Geburtstagen
fiir Arzte und Senioren,

— die Durchfithrung von Internetkursen fiir
interessierte Arzte sowie

— die Erstellung einer Chronik iiber die
Vorstinde der Kreisdrztekammer Stadt
Leipzig seit ihrer Griindung.

Zu den Hohepunkten in der Legislaturperiode
1999/2004 zihlten die gesundheitspolitischen
Foren im Jahre 2002 mit dem Thema ,,Pers-
pektiven der sichsischen Arzteschaft” und im
Jahre 2003 zum Thema ,,Gesundheitsreform
2003 — Folgen und Perspektiven* unter Teil-

nahme des Prisidenten der Bundesirztekam-
mer, Herrn Prof. Dr. Jorg-Dietrich Hoppe.
GrofBles Augenmerk wurde der Vorbereitung
zur Wahl der Mandatstriger zur Kammerver-
sammlung im April 2003 gewidmet. Erstma-
lig erfolgte die Vorstellung der Wahlbewerber
mit Kurzbiographie und Foto. Diese wurde
allen Wihlern zugestellt mit dem Ziel, mehr
jingere Kollegen in die Kammerversamm-
lung zu integrieren.

Anschlielend erlduterte Herr Prof. Dr. med.
Eberhard Keller den Finanzbericht 2004 der
Kreisdrztekammer Stadt Leipzig. Der vorge-
legte Finanzbericht wurde von den anwesenden
Kammermitgliedern einstimmig angenommen.
Danach erfolgte die Entlastung des Vor-
standes fiir die Legislaturperiode 1999/2004.
Herr Prof. Dr. Eberhard Keller bedankte sich
bei der ausscheidenden Schatzmeisterin, Frau
Dr. Suse Korner, fiir ihre 11-jdhrige Tatigkeit
im Vorstand der Kreisdrztekammer.

Weitere Dankesworte richtete Herr Prof. Dr.
Eberhard Keller an seine Mitarbeiterin, Frau
Brigitte Rast, fiir ihre langjdhrige engagierte
Arbeit in der Bezirksstelle Leipzig der
Séchsischen Landesirztekammer sowie an
die Mitglieder des Seniorenausschusses, ins-
besondere Herrn Dr. Peter Behn, fiir seine
Titigkeit als dessen Vorsitzender.

Die weitere Versammlungsleitung iibergab
Herr Prof. Dr. Eberhard Keller an Herrn Prof.
Dr. Peter Leonhardt.

Es erfolgte die Wahl des Wahlausschuss und
die Vorstellung der Kandidaten zur Wahl des
Vorstandes.

Zum neuen Vorsitzenden der Kreisirzte-
kammer Stadt Leipzig wurde Herr Prof. Dr.
Eberhard Keller wiedergewihlt, zu dessen
Stellvertreter Herr Dr. Stefan Windau.

Als Beisitzer im Vorstand wurden gewihlt:
Dr. Mathias Cebulla, Dr. Jorg Hammer, Prof.
Dr. Christoph Josten, Dipl.-Med. Hans-
Giinter Korb, Dr. Wolfram Lieschke, Dr.
Susanne Schenk und Dr. Claus Vogel.

Im Anschluss erfolgte die Wahl des Aus-
schusses Senioren der Kreisdrztekammer
Stadt Leipzig per Akklamation.

Zum Abschluss der Veranstaltung dankte Herr
Prof. Dr. Eberhard Keller fiir das entgegenge-
brachte Vertrauen. Dem neu gewihlten
Vorstand sei Elan und Ideenreichtum bei der
zukiinftigen Arbeit und der Losung anstehen-
der Probleme gewiinscht.

Dr. Susanne Schenk
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Internet-Homepage

Kriterien der Gestaltung

Berufsrecht

Zunehmend nutzen Arztinnen und Arzte das
Internet, um das Profil ihrer Praxis zu présen-
tieren. Die Internetprisentation ist nach den
gleichen Grundsitzen, wie bei jeder anderen
Auflendarstellung des Arztes, entsprechend
§ 27 der Berufsordnung der Séchsischen Lan-
desédrztekammer zu gestalten. Die Vorschrif-
ten zur beruflichen Kommunikation dienen
der Gewihrleistung des Patientenschutzes
durch sachgerechte und angemessene Infor-
mation und der Vermeidung einer dem
Selbstverstidndnis des Arztes zu widerlaufen-
den Kommerzialisierung des Arztberufes.
Dieser ist nach wie vor ein freier Beruf und
kein Gewerbe.

Dem Arzt sind sachliche, berufsbezogene
Informationen erlaubt, die zunichst einmal
die auf einem Praxisschild zuldssigen Anga-
ben gemidll § 17 Abs. 4 der Berufsordnung
umfassen. Ankiindbar sind daher der Name,
die (Fach-) Arztbezeichnung, die Sprech-
zeiten sowie ggf. die Zugehorigkeit zu einer
Berufsausiibungsgemeinschaft gemifl § 22
i.V.m. Kapitel D Nr. 8 der Berufsordnung.

Die Liberalisierung é&rztlichen Berufsrechts,
der Wandel des Arztbildes in der Offentlich-
keit, aber auch das gewachsene Informations-
interesse der Patienten rechtfertigen die Inter-
netdarstellung. Der Arzt muss sich allerdings
bewusst sein, dass er sich hiermit in das Span-
nungsfeld des Wettbewerbsrechtes begibt.
Besondere Beachtung bedarf § 11 Heilmittel-
werbegesetz.

Danach darf aufBlerhalb der Fachkreise fiir
Arzneimittelverfahren, Behandlungen, Gegen-
stinde oder andere Mittel nicht geworben
werden. Hiervon umfasst ist die bildliche
Darstellung von Personen in der Berufsbe-
kleidung oder bei der Austibung der Titigkeit
von Angehorigen der Heilberufe, des Heil-
gewerbes oder des Arzneimittelhandels sowie
die bildliche Darstellung

a) von Veridnderungen des menschlichen
Korpers oder seiner Teile durch Krank-
heiten, Leiden oder Korperschéden,

b) der Wirkung eines Arzneimittels, Verfah-
rens, einer Behandlung, eines Gegenstan-

des oder anderen Mittels durch verglei-
chende Darstellung des Korperzustandes
oder des Aussehens vor und nach der
Anwendung,

¢) des Wirkungsvorganges eines Arznei-
mittels, eines Verfahrens, einer Behand-
lung, eines Gegenstandes oder eines
anderen Mittels am menschlichen Korper
oder an seinen Teilen.

Von Abbildungen des Arztes in seiner Berufs-
bekleidung oder die bildliche Darstellung
einer Behandlung ist daher abzuraten.

Auf der Internet-Homepage kann das praxis-
profilorientierte Leistungsspektrum der Arzt-
praxis dargestellt werden. Notwendig ist nicht
die Aufzdhlung aller, wenn auch nur einmalig
durchgefiihrter Verfahren, sondern eine klare
Strukturierung und Beschrinkung auf das
,»Wesentliche®.

Der Homepageinhaber kann nach der Weiter-
bildungsordnung einer Arztekammer erwor-
bene Bezeichnungen, nach sonstigen offent-
lich-rechtlichen Vorschriften erworbene Qua-
lifikationen, organisatorische Hinweise sowie
Tidtigkeitsschwerpunkte ankiindigen. Die
Angaben sind jedoch nur zulédssig, wenn der
Arzt die umfassten Tétigkeiten nicht nur gele-
gentlich ausiibt. Nach Rechtsprechung des
Bundesverfassungsgerichts liegt eine ,,nicht
nur gelegentlich ausgelibte Titigkeit” vor,
wenn die Titigkeit jedenfalls mehr als 20 %
der Gesamtleistung ausmacht.

Bereits hieraus wird die Notwendigkeit einer
Beschrinkung der Tétigkeitsschwerpunkte
deutlich.

Weitere Informationen zur berufsrechtlich
unzuldssigen anpreisenden, vergleichenden
und irrefithrenden Werbung sind auch unter
Lhttp://www.slaek.de/ordnung/werbausl.htm*
abrufbar.

Dem Arzt als Homepagebetreiber obliegen
gemilB dem Gesetz iiber rechtliche Rahmen-
bedingungen fiir den elektronischen Ge-
schiftsverkehr Informationspflichten. Danach
muss der Arzt folgende Informationen leicht
erkennbar, unmittelbar erreichbar und stindig
verfiigbar halten:

— seinen Namen und die Anschrift, unter
der er niedergelassen ist;

— Angaben, die eine schnelle elektronische
Kontaktaufnahme und unmittelbare Kom-
munikation mit ihm ermdglichen, ein-
schlieBlich der Adresse der elektroni-
schen Post (da der Teledienst im Rahmen
einer Titigkeit angeboten wird, die der
behordlichen Zulassung bedarf);

— Angaben zur zustindigen Aufsichtsbe-
horde (Zugehorigkeit zur zustindigen
Kassendrztlichen Vereinigung);

— sofern der Arzt Mitglied einer Partner-
schaftsgesellschaft ist, Angabe des Part-
nerschaftsregisters, in das er eingetrage-
nen ist, und der entsprechenden Regis-
triernummer;

— Angaben iiber die Kammer, welcher er
angehort, die gesetzliche Berufsbezeich-
nung und den Staat, in dem die Berufs-
bezeichnung verlichen worden ist (da es
sich um eine im Sinne von § 6 Nr. 5
Teledienstedatenschutzgesetz definierte
Tiatigkeit des Arztes handelt);

— Bezeichnung der berufsrechtlichen Rege-
lungen und wie diese zugénglich sind.

Arzte, die auf die Homepage der Sichsischen
Landesérztekammer und ihre Berufsordnung
verweisen mochten, verwenden bitte folgen-
den Link auf ihrer Seite: http://www.slaek.de/
ordnung/berufsor.htm. Auf Grund moglicher
Aktualisierungen ist eine regelméBige Kon-
trolle dieses Links notwendig.

Im Einzelfall empfiehlt es sich daher stets mit
den Rechtsreferenten der Rechtsabteilung der
Sichsischen Landesidrztekammer, Herrn
Assessor Michael Kratz, Tel.: (0351) 8267-
420, sowie Herrn Assessor Alexander Gruner,
Tel.: (0351) 8267-443, Kontakt aufzunehmen.

Dr. med. Andreas Prokop
Vorsitzender des
Ausschusses ,,Berufsrecht*

Assessor Michael Kratz
Rechtsreferent
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Gesundheitspolitik

12. Klinikarztetreffen

der Frauen- und Kinderkliniken

in Sachsen

Im Plenarsaal der Sichsischen Landesirzte-
kammer fand am 26.10.04 das sehr gut be-
suchte Klinkidrztetreffen zur gemeinsamen
Besprechung und Diskussion der Ergebnisse
der Sidchsischen Perinatal- und Neonatal-
erhebung des Jahres 2003 statt.

Auf der von Frau Prof. Brigitte Viehweg/
Leipzig moderierten Veranstaltung begriifite
der Prisident der Sichsischen Landesirzte-
kammer, Prof. Jan Schulze, die 96 Arzte als
Vertreter sidchsischer Kliniken, 13 Giste und
27 der Einladung gefolgten Hebammen.
Gerade die Teilnahme von Hebammen wurde
vom Prisidenten als komplettierender Faktor
des ,therapeutischen Teams Perinatologie*
besonders gewiirdigt. Er betonte die Bedeu-
tung der auf validen Datenerhebungen basie-
renden Analysen, davon ausgehenden Anre-
gungen und Verbesserungen der Zusammen-
arbeit fiir die Optimierung der Behandlungs-
und Versorgungsqualitidt. Als konkrete Bei-
spiele fiir das Ziel der Qualititssicherung und
—verbesserung nannte er die Bemiihungen um
Regionalisierung der Risikogeburten im All-
gemeinen und der Geburt sehr kleiner Friih-
geborener im Speziellen sowie das Zwillings-
projekt.

In seinem Kommentar zur perinatologischen
Datenerhebung verwies Chefarzt Dr. Gunther
Volker, Mittweida, auf den engen Zusam-
menhang von demographischer Entwicklung
mit zuriickgehenden Bevolkerungszahlen und
zu erwartender riickldufiger Geburtentendenz
und steigenden Anforderungen an die Qua-
litdt perinatologischer, aber insbesondere
auch der Schwangerschaftsbetreuung. Erfreu-
lich ist die Tatsache, dass nur 3 von 1.000
Schwangeren ohne Mutterpass zur Geburt
kommen, was sich dann auch in einer niedri-
gen perinatalen Sterblichkeit von 4,6 %o aus-
driickt und die Bedeutung einer guten
Schwangerschaftsvorsorge ,,als Basisgrofle
fir die Qualitdt in der Geburtshilfe* unter-
streicht. Verbesserungsbediirftig ist die Be-
handlung von durch Frithgeburt bedrohter
Schwangerschaften mittels Kortikoiden.

Das von Dr. Konrad Miiller, Chemnitz, bear-
beitete Thema der Miittersterblichkeit stief3
auf groBes Interesse. Die Zahl der Miitterster-
befille hat bei Betrachtung eines Zeitraumes
von 1992 bis 2003 mit 24 dokumentierten
Ereignissen, entsprechend 7,1 pro 100.000
Geburten eine erfreulich niedrige Inzidenz
erreicht. Bei den vaginalen Entbindungen
wurden 2,1 miitterliche Sterbefille pro
100.000 gezihlt.

Von 22 detailliert analysierten miitterlichen
Todesfillen erwiesen sich fiinf als kausal sec-
tioassoziiert. Nur in einem Fall trat der Tod
nach primirer Sectio ein. Die Priventions-
strategien umfassen die strikte Einhaltung
geburtshilflicher und anisthesiologischer
Standards. Diese Zahlen sollten auch bei der
allgemeinen wie individuellen Diskussion um
die Wunschsectio beriicksichtigt werden.
Herr Dr. Heiner Belleé, Dresden, erlduterte
modifizierte Bewertungen von geburtshilfli-
chen Qualititsindikatoren und in bewéhrter
Weise an Hand vorliegender Ergebnisse die
Situation bei der Erreichung der angestrebten
Ziele. Dabei fielen eine niedrige Rate an hoher-
gradigen Dammrissen wie auch an revisions-
bediirftigen Wundheilungsstérungen auf, aber
auch, dass im Landesdurchschnitt die Lun-
genreifeinduktion bei drohender Friihgeburt
vor der 35. Schwangerschaftswoche wie auch
die Regionalisierung sehr friiher Frithgeburten
nicht konsequent genug realisiert werden.

In seinem Kommentar zur Neonatalerhebung
verdeutlichte Chefarzt Dr. Walter Pernice, Tor-
gau, dass die Schwerpunkte weiterhin die extrem
kleinen Frithgeborenen, die neonatalen Anpas-
sungsstorungen und die damit verbundenen
Kurzzeit- sowie Langzeitfolgen darstellen. Inte-
ressant und wichtig ist die Beobachtung der
deutlich gestiegenen Zahl von Frithgeborenen
vor der vollendeten 26. Schwangerschaftswoche,
die entscheidend zu Mortalitét, Hirnblutungen
und Retinopathien beitragen. Dabei ist die
Sterblichkeit in diesem Bereich mit tiber 50%
im nationalen Vergleich hoch. Die perinatale
Sterblichkeit stagniert seit einigen Jahren auf
einem erfreulich niedrigen Niveau, was aber
angesichts des hohen Anteils von extrem klei-
nen Frithgeborenen als Erfolg zu sehen ist. Eine
grofere Rolle spielen zunehmend die Sekundér-
aufnahmen von Neugeborenen, was sich aus dem
Zusammenhang mit den Friihentlassungen erklért.
Besondere Beachtung fand der Beitrag von
Prof. Dr. rer. nat. Rainer Koch, Dresden, der
eine statistische Methode zur risikoadjustier-
ten Beurteilung von Qualititsindikatoren in
den drei Neonatalzentren Sachsens vorstellte.
Er konnte modellhaft darstellen, dass es durch
Beriicksichtigung der sich in vielerlei Hin-
sicht unterscheidenden Patientenpopulationen
verschiedener Einrichtungen moglich ist,
einen qualitativ verlédsslicheren, objektiven
externen Qualititsvergleich anzustellen.
Erfreulich war auch, dass sich Kollegen klei-
nerer Einrichtungen mit Beitrigen zu Wort
meldeten. So berichtete Chefarzt Dr. Eber-

hard Huschke, Ebersbach, iiber die Arbeit
eines Qualititszirkels in Ostsachsen. Seinen
Worten war zu entnehmen, dass der iiberzeu-
gende praktische und wissenschaftliche Nut-
zen dieses Zirkels fiir die eigene Arbeit, die
Zusammenarbeit wie auch das gegenseitige
Verstidndnis die anfingliche Skepsis rasch in
den Hintergrund treten lie. Gerade in Zeiten
rascher struktureller Veridnderungen besteht
ein Bedarf fiir einen intensivierten Austausch.
Chefarzt Dr. Matthias Lange, Riesa, sprach
dann iiber Qualitdtssicherung unter den Be-
dingungen eines Krankenhauses der Versor-
gungsstufe 3. Er verwies auf die Probleme,
die sich gegenwirtig mit Einfiihrung der diag-
noseorientierten Fallpauschalen ergeben und
betonte, dass es trotz strengerer Vorgaben und
hoherer Qualititsanspriiche eine Flexibilisierung
in Grenzbereichen geben muss, die sich aber
allein am Patienteninteresse zu orientieren hat.
Prof. Dr. Christoph Vogtmann, Leipzig, zeigte
am Beispiel der Hyperbilirubindmie des Neu-
geborenen, die unverindert einen nicht unbe-
trichtlichen Teil neonatologisch-pédiatrischer
Kapazitit bindet (3,5 % aller Neugeborenen
erfahren eine Behandlung), die Schwierigkeit,
Kinder vor unnotigen Behandlungen zu
bewahren, aber gleichzeitig nicht das Risiko
einer Bilirubinenzephalopathie einzugehen.
Ein Weg in diese Richtung konnte durch die
generelle Bestimmung des Bilirubinspiegels
im Nabelschnurblut beschritten werden.
Unter dem Gesichtspunkt der Privention von
Spit- oder Zu-spit-Einweisungen kardiochir-
urgisch zu versorgender Neugeborener setzte
sich Prof. Peter Schneider, Leipzig, fiir die
Pulsoxymetrie bei Neugeborenen als Scree-
ningmethode ein. Mit ihrer Durchfiihrung in
den ersten Lebenstagen konnen Fehlbildun-
gen mit rechts-links-Shunt mit Sicherheit
erkannt und Behandlungsverzégerungen ver-
mieden werden.
Die teilweise lebhafte, aus Zeitgriinden wie-
der einmal gekiirzte Diskussion der Beitrige
zeigte, dass aktuelle Probleme praxisnah ver-
mittelt worden waren.
Nach einer geduldig ertragenen erheblichen
Zeitiiberziechung wurde allen Teilnehmern
und Referenten gedankt, insbesondere fiir die
gewissenhafte Datenerhebung durch die Kli-
niken und die ebenso akribische Datenauf-
arbeitung durch die Projektgeschiftsstelle
Qualititssicherung.

Prof. Dr. Christoph Vogtmann

Vorsitzender der Arbeitsgruppe Perinatologie/
Neonatologie der Séchsischen Landesirztekammer
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Amtliche Bekanntmachungen
Mitteilungen der Geschiftsstelle

Eintragungen in das Partnerschaftsregister

Impressum

Bekanntmachung der Eintragung im Partner-
schaftsregister des Amtsgerichtes Chemnitz,
Registergericht

PR 23 - 20.10.2004: Partnerschaft Sven
Schirbock, Facharzt fiir Orthopédie,

Mitteilungen der Bezirksstellen Chemnitz und Leipzig

Kristin Schirbock, Physiotherapeutin
(Marchlewskistrale 1, 08056 Zwickau). Die
Liquidation ist beendet. Der Name ist erlo-
schen.

ra

Die Bezirksstelle Chemnitz ist wegen Urlaub
in der Zeit vom 22. 12. 2004 bis 3. 1. 2005
nicht besetzt und die Bezirksstelle Leipzig der
Séchsischen Landesédrztekammer ist aus
Urlaubsgriinden in der Zeit vom 29. 12. 2002
bis 30. 12. 2004 nicht besetzt.

Internetecke

In dringenden Angelegenheiten steht Thnen
die Hauptgeschiftsstelle in Dresden, Schiitzen-
hohe 16, 01099 Dresden, Tel. 0351 82674 11,
zur Verfiigung.

Die Homepage der Séchsischen Landes-
drztekammer wird Anfang des Jahres 2005 ein
ginzlich neues Aussehen haben. Auch der
Inhalt wurde im Rahmen der Einfiihrung eines
neuen elektronischen Pflegesystems veréndert.

Freuen konnen Sie sich auf die Einfiihrung
einer Suchfunktion. Die Adresse bleibt unver-
andert: www.slaek.de

Dr. Giinter Bartsch
Vorsitzender der AG Multimedia in der Medizin

Konzerte und Ausstellungen

Konzerte

Donnerstag, 16. Dezember 2004, 19.30 Uhr
Weihnachtliches Konzert
Es musiziert die Streichergruppe unter
der Leitung von Kammervirtuos
Volker Dietzsch des Séchsischen
Landesgymnasiums fiir Musik
Carl Maria von Weber Dresden

Sonntag, 9. Januar 2005, 11.00 Uhr
Junge Matinee

Aus Oper und Operette

Miho Araki und Eun-Kyung Lee

Musiktheaterkorrepetition
(beide Klasse Prof. Karl Heinz Knobloch)

Hochschule fiir Musik

,,Carl Maria von Weber* Dresden

Sonntag, 6. Februar 2005, 11.00 Uhr
Junge Matinee
Aufbaustudenten im Konzert
Mit Studierenden der Klasse Prof.
Monika Raithel (Instrumentalkorrepetition)
Hochschule fiir Musik ,,Carl Maria von
Weber** Dresden

Ausstellungen

Foyer der
Sichsischen Landesiirztekammer
und 4. Etage
Maria Adler-Krafft
Alles ist Leben — Leben ist alles
Malerei
bis 16. Januar 2005

Tobias Stengel
Zwischen Fliche und Korper —
unterwegs
Objekte und Arbeiten auf Papier
19. Januar 2005 bis 13. Mirz 2005
Vernissage
Donnerstag, 20. Januar 2005, 19.30 Uhr
Einfiihrung: Susanne Greinke, Berlin,
Kulturwissenschaftlerin

Foyer der Sichsischen Arzteversorgung

Barbara GroBpietsch
,»Augen-Blicke* Malerei
bis 31. 12. 2004
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Mitteilungen der KVS

Ausschreibung

von Vertragsarztsitzen

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

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

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

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

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

M Bezirksstelle Chemnitz

Freiberg
Facharzt  fiir
Geburtshilfe
Reg.-Nr. 04/C067
Facharzt fiir Chirurgie

Reg.-Nr. 04/C068

Facharzt fiir Augenheilkunde

Reg.-Nr. 04/C069

Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin
Reg.-Nr. 04/C074

Frauenheilkunde  und

Stollberg

2 Fachirzte fiir Allgemeinmedizin*)
(in Gemeinschaftspraxis)

Reg.-Nr. 04/C070

Reg.-Nr. 04/C071

Schriftliche Bewerbungen sind bis zum 10. 1.
2005 an die Kassenirztliche Vereinigung
Sachsen, Bezirksstelle Chemnitz, Postfach
11 64, 09070 Chemnitz, Tel. 0371 2789-406
oder 2789-403 zu richten.

Plauen-Stadt/Vogtlandkreis
Facharzt fiir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
Reg.-Nr. 04/C072

Annaberg
Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 04/C073

Schriftliche Bewerbungen sind bis zum 23. 12.
2004 an die Kassenirztliche Vereinigung
Sachsen, Bezirksstelle Chemnitz, Postfach
11 64, 09070 Chemnitz, Tel. 0371 2789-406
oder 2789-403 zu richten.

M Bezirksstelle Dresden

Dresden-Stadt

Facharzt fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Reg.-Nr. 04/D064

Facharzt fiir Orthopidie

Reg.-Nr. 04/D065

Schriftliche Bewerbungen sind bis zum 5. 1.
2005 an die Kassenirztliche Vereinigung
Sachsen, Bezirksstelle Dresden, Schiitzen-
hohe 12, 01099 Dresden, Tel. 0351 8828-330
zu richten.

Dresden-Stadt

Facharzt fiir Augenheilkunde

Reg.-Nr. 04/D066

Facharzt fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Reg.-Nr. 04/D067

MeiBen
Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 04/D068

Schriftliche Bewerbungen sind bis zum 12. 1.
2005 an die Kassenirztliche Vereinigung
Sachsen, Bezirksstelle Dresden, Schiitzen-
hohe 12, 01099 Dresden, Tel. 0351 8828-330
zu richten.

M Bezirksstelle Leipzig

Leipzig-Stadt

Facharzt fiir Augenheilkunde
(Teil einer Gemeinschaftspraxis)
Reg.-Nr. 04/L049

Leipziger Land
Facharzt fiir Orthopidie
Reg.-Nr. 04/L050

Muldentalkreis
Facharzt fiir Augenheilkunde
Reg.-Nr. 04/L051

Schriftliche Bewerbungen sind bis zum 12. 1.
2005 an die Kassenirztliche Vereinigung
Sachsen, Bezirksstelle Leipzig, Braunstrafie
16, 04347 Leipzig, Telefon-Nr. 0341 2432-
153 zu richten.

Abgabe von
Vertragsarztsitzen

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

M Bezirksstelle Chemnitz

Zwickau

Facharzt fiir Innere Medizin*)
(Hausérztlicher Versorgungsbereich)
geplante Praxisabgabe: 1. 4. 2005

Interessenten wenden sich bitte an die Kassen-
arztliche Vereinigung Sachsen, Bezirksstelle
Chemnitz, Postfach 1164, 09070 Chemnitz,
Telefon-Nr. 0371 2789- 406 oder 2789-403

M Bezirksstelle Dresden

Dresden-Stadt

Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)

geplante Praxisabgabe: 08/2006, auch ver-
handelbar

Hoyerswerda-Stadt/Kamenz
Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)
Dresdner Umland

geplante Praxisabgabe: 01/2006

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

H Bezirksstelle Leipzig

Leipzig-Stadt

Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)
geplante Praxisabgabe: Ende 2005
Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)
geplante Praxisabgabe: ab sofort

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

Kassenirztliche Vereinigung Sachsen
Landesgeschiftsstelle
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S. Fischer, K. Schmidt-Gohrich, M. Verlohren, J. Schulze

Diagnostik und Therapie
des Diabetes mellitus Typ 2

Originalien

TU Dresden
Medizinische Fakultat
lIl. Medizinische Klinik

Zusammenfassung

In den nichsten Jahren ist mit einer drasti-
schen Zunahme des Diabetes mellitus so-
wohl in Deutschland als auch weltweit zu
rechnen. Im Jahre 2010 werden nach aktu-
ellen Schitzungen ca. 8 Millionen Deut-
sche an einem Diabetes leiden, davon sind
ca. 95 Prozent Typ 2 Diabetiker. Zwischen

Diagnostische Kriterien des

Diabetes mellitus

Die Diagnostik des Diabetes beruht auf der
Messung der Plasmaglukose, der HbAlc-
Wert ist kein Kriterium in der Diagnostik des
Diabetes.

Nach den Empfehlungen der American Dia-
betes Association und der WHO von 1997 ist
von einem Diabetes auszugehen, wenn der
Gelegenheitsblutzucker = 11,1 mmol/l (vens-
ses Plasma oder kapilldres Vollblut) betrigt
und klassische diabetische Symptome beste-
hen (Polyurie, Polydipsie, Leistungsinsuffizi-
enz, ungewollte Gewichtsabnahme). Weiterhin
besteht ein Diabetes, wenn die Niichternplasma-
glukose = 7,0 mmol/l betrdgt (> 6,1 mmol/l
im kapilldren Vollblut) oder wenn im 75 g
oralen Glukosetoleranztest der 2-Stunden-
Wert, d. h. der Wert 120 Minuten nach Auf-
nahme von 75 g Glukose, = 11,1 mmol/l
(venoses Plasma oder kapilldres Vollblut) ist
(Tabelle 1). Es ist darauf hinzuweisen, dass
venoses Plasma die besten und reproduzier-
barsten Werte fiir die Messung des Blut-
zuckers liefert und deshalb fiir die Diagnostik
bevorzugt werden sollte. In Tabelle 2 sind die

2000 bis 2010 ist von einem Anstieg des
Diabetes weltweit um 46 Prozent und in
Europa um 24 Prozent auszugehen. In
Folge der damit verbundenen immensen
Kosten ist eine rationale Diagnostik und
Therapie dieser Erkrankung auch in
Zukunft von groBter Bedeutung.

Grenzwerte fiir vendses Vollblut, kapilldres
Vollblut und Plasma aufgeschrieben. Bei
Benutzung der Serumglukose konnen infolge
der in vitro Glykolyse falsch niedrige (nicht
jedoch falsch hohe) Werte gemessen werden.
Serumproben zur Bestimmung klinisch-chemi-
scher Parameter ohne Zusatz von Glykolyse-
hemmstoffen diirfen deshalb nicht zur Glu-
kosebestimmung verwendet werden. Blutzu-
ckermessgerite zur Selbstkontrolle sind selbst-
verstiandlich nicht zur Diagnostik des Diabe-
tes einzusetzen, es sind nur qualitativ gesi-
cherte Untersuchungsmethoden zugelassen.

Auch die Diagnostik der Diabetesvorstadien
gestorte Niichternglukose (impaired fasting
glucose, IFG) und gestorte Glukosetoleranz
(impaired glucose tolerance, IGT) wird in
Zukunft an Bedeutung gewinnen, da jihr-
liche Konversionsraten von 2 bis 3 Prozent
zum Diabetes mellitus gefunden wurden. Von
einer gestorten Niichternglukose spricht man,
wenn die Niichternplasmaglukose = 6,1 bis
< 7,0 mmol/l betrigt (kapilldres Vollblut:
= 5,6 bis < 6,1 mmol/l). Von einer gestorten
Glukosetoleranz geht man aus, wenn der 2-h-
Wert im 75 g oralen Glukosetoleranztest zwi-

Ziel der vorliegenden Publikation soll es
sein, die diagnostischen Kriterien und den
aktuellen Stand der Therapie des Diabetes
mellitus Typ 2 darzustellen.

Schliisselworter: Diabetes mellitus Typ 2,
diagnostische Kriterien, Therapieprinzipien

schen 7,8 und 11,0 mmol/l liegt (vendses
Plasma oder kapilldres Vollblut) (Tabelle 1).

Therapieziele

Der Diabetes mellitus Typ 2 ist auch heute
noch durch eine herabgesetzte Lebenserwar-
tung und eine eingeschrinkte Lebensqualitit
infolge einer sich friihzeitig manifestieren-
den und im Vergleich zum Nichtdiabetiker
schwerer verlaufenden Arteriosklerose ge-
kennzeichnet. Deshalb sind Diabetiker streng
euglykédmisch einzustellen. Die anzustreben-
den Therapieziele sind in Tabelle 3 zusam-
mengestellt. Um eine gute Glykdmielage zu
erreichen, sind nicht nur die HbA1lc-Werte
interessant, sondern auch die Niichtern- und
die postprandialen Blutzuckerwerte von
grofiter Bedeutung. Neben Hyperglykdmien
sind auch schwere Hypoglykdmien zu ver-
meiden, besonders bei dlteren Patienten, da
diese zu cerebralen Komplikationen fiihren
konnen (Glucose ist der wichtigste Energie-
lieferant des Gehirns).

Zur exakten Beurteilung der Glykidmielage
sind neben der Messung der HbAlc-Werte
Blutzuckerselbstkontrollen unter Einschluss

Stadium Niichtern-Plasma-Glukose | Gelegenheits- | Oraler Glukose-Toleranz-Test Vollblut (venés) Vollblut (kapillar) Plasma
blutzucker (oGTT)
niichtern | 6,1 mmol/l (110 mg/dl) | 6,1 mmol/l (110 mg/dl) | 7,0 mmol/l (126 mg/dl)
Normal < 6,1 mmol/l 2 h-Wert < 7,8 mmol/l
(< 110 mg/dl) (< 140 mg/dl) 2 Stunden | 10,0 mmol/I (180 mg/dl) | 11,1 mmol/l (200 mg/dl) | 11,1 mmol/l (200 mg/dl)
nach
Gestorte > 6,1 < 7,0 mmol/l pathologische Glukose- Glukose-
Glukose- (= 110 < 126 mg/dl) Toleranz belastung
Homdostase 2 h-Wert = 7,8 < 11,1 mmol/l
(,impaired (= 140 < 200 mg/dl) Tabelle 2: Grenzwerte fiir die Diagnose des Diabetes mellitus
fasting (ADA/WHO 1997)
glucose”)
vends Vollblut (kapillar)
Diabetes = 7,0 mmol/l = 11,1 mmol/l | 2 h-Wert = 11,1 mmol/l B K )
(= 126 mg/di) (= 200 mg/d) | (= 200 mg/dl) BZ niichtern, praprandial (mmol/l) 50-6,7 50-6,7
und Symptome BZ 1 - 2 h postprandial (mmol/l) 72-89
Tabelle 1: Diagnostische Kriterien des Diabetes mellitus nach den BZ vor dem Schlafengehen (mmol/l) 61-78 61-738
Empfehlungen der ADA/WHO (1997) HbATC (%) 6,5 oder niedriger

Tabelle 3: Zielwerte in der Therapie des Diabetes mellitus Typ 2 unter
Vermeidung von postprandialen Blutzuckerspitzen und Hypoglykimien

(Deutsche Diabetes Gesellschaft)

Arzteblatt Sachsen 12/2004

561




Originalien

von Blutzucker-Tag-Nacht-Profilen zu emp-
fehlen. Diese sollten entsprechend der aktuel-
len Glykdmielage und der Therapie (orale
Antidiabetika oder Insulin) aller 2 Wochen,
einmal im Monat, aller 2 Monate oder bei
schlechter Glykdmielage auch hiufiger ange-
fertigt werden. Ein Beispiel eines solchen
Blutzucker-Tag-Nacht-Profils ist in Tabelle 4
dargestellt.

Die Korrektur der Therapie (orale Antidia-
betika und/oder Insulin) kann dann aufgrund
der friih niichtern und im Tagesverlauf post-
prandial gemessenen Werte erfolgen. Da der
Typ 2 Diabetes im Gegensatz zum Typ 1 eher
stabil ist, geniigen meist 2 — 3 Profile, um die
Glykdmielage beurteilen und die Therapie
modifizieren zu konnen. Urinzuckermessun-
gen sind nur noch bei rein diétetischer Fiih-
rung des Diabetes sinnvoll.

Wichtig sind die Blutzucker-Tag-Nacht-
Profile auch deshalb, da wahrscheinlich kurze
postprandiale Blutzuckerspitzen nicht in den
HbAlc-Wert einflieBen, aber zur Endothel-
schiddigung fithren. Der HbA1c-Wert entsteht
in 2 Reaktionsschritten. Erst der 2. Reaktions-
schritt ist irreversibel. Durch Verbindung der
Glukose mit dem Hiam-Molekiil kommt es in
einem 1. Reaktionsschritt zur Bildung einer

Aldiminform (Schiffsche Base). Diese Schiff-
sche Base kann wieder zerfallen. Erst wenn
die Blutzuckerwerte wahrscheinlich tiber
6 — 8 Stunden erhoht sind, kommt es in einer
2. Reaktion zur Bildung der Ketoaminform
(Amadori-Produkt), die dann die irreversible
Verbindung darstellt. Kurze postprandiale Blut-
zuckerspitzen, z. B. nach einer Mahlzeit, beein-
flussen deshalb den HbA1c-Wert kaum (Abb. 1).

Wegen der sich auch infolge des Metaboli-
schen Syndroms friihzeitig manifestierenden
und schwerer verlaufenden Arteriosklerose ist
nicht nur die Glykidmielage eines Diabetikers
sehr gut einzustellen, sondern sind auch die
assoziierten kardiovaskuldren Risikofaktoren
optimal zu fiihren. Das gilt besonders fiir die
Lipidparameter und den Blutdruck. Hier sind
ebenfalls stringente Zielwerte anzustreben.

Das komplexe Krankheitsbild des Typ 2 Dia-
betes mellitus kann nur durch ein integriertes
Diagnose- und Behandlungskonzept langfris-
tig erfolgreich beherrscht werden.

Hauptbestandteile eines solchen Konzeptes
sind Schulung und Beratung des Patienten,
Erndhrungs- und Bewegungstherapie, psy-
chologische Unterstiitzung und die medika-
mentdse Stufentherapie. Parallel zu diesen
MafBnahmen miissen die vorliegenden weite-

H
|
Hb —NH; + O = CH Hb — N = CH Hb — N —CH,
I | I
H —C —OH H —C —OH C =0
I | I
HO — C —H HO — C —H HO — C —H
I K+| l K! I
H—C —OH*—— H —C —OH—* H — C —OH
I K. | I
H —C —OH H —C —OH H — C —OH
|
CH,OH CH,0OH CH,OH
Glucose Aldiminform Ketoaminform
(Schiffsche Base) (Amadori-Produkt)

und nachfolgender Amadori - Umlagerung

Abbildung 1: Reaktionsschema der Glykierung einer freien Aminogruppe des Hdamoglobins mit Glukose

Am Morgen 2 Stunden vor dem 2 Stunden vor dem 2 Stunden In der Nacht

nach dem nach dem Mittagessen | nach dem Abendbrot nach dem

Aufstehen Friihstiick Mittagessen Abendbrot

7:00 Uhr 9:00 - 12:00 Uhr 14:00 - 18:00 Uhr 20:00 - 24:00 Uhr 3:00 Uhr
10:00 Uhr 15:00 Uhr 21:00 Uhr

ren Komponenten des Metabolischen Syn-
droms wie Hyper- und Dyslipoproteindmie,
Hypertonie sowie Adipositas behandelt und
Risikofaktoren wie Nikotin- und Alkohol-
abusus bekdmpft werden. Handlungsanleitun-
gen fiir die Diagnostik und Therapie des Typ
2 Diabetes mellitus und das Metabolische
Syndrom bieten zum Beispiel die Euronor-
men oder die Sdchsischen Leitlinien.

Therapie des Diabetes mellitus Typ 2
Dazu wurde von der Deutschen Diabetes-

gesellschaft (DDG) folgender Stufenplan
erstellt (Abbildung 2).

Stufenplan

Basistherapie: Erndhrung, Gewichtsreduktion,
Schulung, Bewegung

Zielwert: HbA1c < 6,5 %

Intervention: HbA1c = 7,0 %

Bei HbA1c > 7,0 % nach 3 Monaten:

bei Ubergewicht:

Monotherapie mit Metformin

Andere Option: a-Glukosidasehemmer
Bei Kontraindikation fir Metformin:
Sulfonylharnstoffderivate(SH), Repaglinid

bei Normalgewicht:
Monotherapie mit Glibenclamid
Andere Optionen: andere SH, Repaglinid

Bei HbA1c > 7,0 % nach 3 Monaten:

Zweites orales Antidiabetikum

bei Ubergewicht:

— Metformin/Acarbose

— Metformin/Glinid

— Metformin/Glitazon

— Metformin/SH (kein Glibenclamid)
bei Normalgewicht:

— SH/o-Glukosidasehemmer
SH/Glitazon (bei KI fiir Metformin)
— SH (kein Glibenclamid)/Metfomin
— Glinide/Metformin

Bei HbA1c > 7,0 % nach 3 Monaten:

Kombinationstherapie:

Insulin + orale Antidiabetika

— Basalinsulin zur Nacht

— tags: Metformin/SH/Glinide

— andere Option: prandiale Insulintherapie

HbA1c > 7 %

Insulintherapie:

— ICT: Prandial: Analogon/Normal, Basal: Bedtime
tagsiiber nur bei nachgewiesenem Bedarf

— CT: Mischinsulin (bei Indikation)

— ggf. Kombination mit Metformin bei Ubergewicht

Tabelle 4: Empfehlungen fiir die héiiusliche Blutzuckerselbstkontrolle (Tag-Nacht-Profil) bzw. fiir die

Blutzuckerkontrolle auf Station

Abbildung 2: Stufenplan der medikamentosen
Therapie des Typ 2 Diabetes mellitus (DDG)
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Satzung
zur Anderung der Berufsordnung der Sichsischen Landesirztekammer

Vom 24. November 2004

Aufgrund von § 17 des Sichsischen Heilberufekammergesetzes
(SdchsHKaG) vom 24. Mai 1994 (SdachsGVBI. S. 935), zuletzt gedn-
dert mit Artikel 17 des Gesetzes vom 28. Juni 2001 (SachsGVBI. S. 426,
428), hat die Kammerversammlung der Séchsischen Landesérztekammer
am 13. November 2004 folgende Satzung zur Anderung der Berufs-
ordnung der Séchsischen Landesirztekammer beschlossen:

Artikel 1

Die Berufsordnung der Sichsischen Landesédrztekammer (Berufsord-
nung — BO) vom 24. Juni 1998 (genehmigt mit Bescheid des
Sachsischen Staatsministeriums fiir Soziales, Gesundheit und Familie
vom 17. Juni 1998, AZ. 52-5415.20/14, veroffentlicht im Arzteblatt
Sachsen, Heft 8/1998, S. 352), zuletzt geidndert mit Satzung zur Ande-
rung der Berufsordnung der Séchsischen Landesidrztekammer vom
3. Dezember 2003 (genehmigt mit Bescheid des Sichsischen Staats-
ministeriums fiir Soziales vom 25. November 2003, AZ. 61-5415.21/6,
verdffentlicht im Arzteblatt Sachsen, Heft 12/2003, S. 534) wird wie
folgt gedndert:

1. § 4 Abs. 2 wird wie folgt gedndert:

»(2) Auf Verlangen muss der Arzt seine Fortbildung nach Absatz 1
gegeniiber der Arztekammer durch ein Fortbildungszertifikat einer
Arztekammer nachweisen.*

2. Nach § 15 Abs. 3 wird folgender Absatz 4 angefiigt:
,»(4) Der Arzt beachtet bei der Forschung am Menschen die in der

Deklaration von Helsinki des Weltidrztebundes niedergelegten ethi-
schen Grundsitze fiir die medizinische Forschung am Menschen.

3. § 17 erhilt folgende Fassung:

»$ 17

Niederlassung und Ausiibung der Praxis
(1) Die Ausiibung ambulanter &rztlicher Tétigkeit au3erhalb von Kran-
kenhdusern einschlieflich konzessionierter Privatkliniken ist an die
Niederlassung in einer Praxis (Praxissitz) gebunden, soweit nicht gesetz-
liche Vorschriften etwas anderes zulassen.
(2) Dem Arzt ist es gestattet, iber den Praxissitz hinaus an zwei wei-
teren Orten drztlich tétig zu sein. Der Arzt hat Vorkehrungen fiir eine
ordnungsgemifle Versorgung seiner Patienten an jedem Ort seiner
Tatigkeiten zu treffen.
(3) Die Austibung ambulanter drztlicher Tatigkeit im Umherziehen ist
berufsrechtswidrig. Zum Zwecke der aufsuchenden medizinischen Ge-
sundheitsversorgung kann die Arztekammer auf Antrag des Arztes von
der Verpflichtung nach Absatz 1 Ausnahmen gestatten, wenn sicherge-
stellt ist, dass die beruflichen Belange nicht beeintrichtigt werden und
die Berufsordnung beachtet wird.
(4) Der Praxissitz ist durch ein Praxisschild kenntlich zu machen. Der
Arzt hat auf seinem Praxisschild
— die (Fach-) Arztbezeichnung,
— den Namen,
— die Sprechzeiten sowie
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— ggf. die Zugehorigkeit zu einer Berufsausiibungsgemeinschaft gem.
§ 18a anzugeben.

Arzte, welche nicht unmittelbar patientenbezogen titig werden, kon-
nen von der Ankiindigung ihres Praxissitzes durch ein Praxisschild
absehen, wenn sie dies der Arztekammer anzeigen.

(5) Ort und Zeitpunkt der Aufnahme der Tétigkeiten am Praxissitz
sowie die Aufnahme weiterer Titigkeiten und jede Verinderung hat
der Arzt der Arztekammer unverziiglich mitzuteilen.“

4. Inhaltlich entfdllt der bisherige § 18 und erhélt nunmehr folgende
Fassung:

»$ 18

Berufliche Kooperation
(1) Arzte diirfen sich zu Berufsausiibungsgemeinschaften — auch be-
schrinkt auf einzelne Leistungen — zu Organisationsgemeinschaften,
zu Medizinischen Kooperationsgemeinschaften und Praxisverbiinden
zusammenschlieBen.
(2) Arzte diirfen ihren Beruf einzeln oder gemeinsam mit allen fiir den
Arztberuf zuldssigen Gesellschaftsformen ausiiben, wenn ihre eigen-
verantwortliche, medizinisch unabhingige sowie nicht gewerbliche
Berufsausiibung gewihrleistet ist. Bei beruflicher Zusammenarbeit,
gleich in welcher Form, hat jeder Arzt zu gewihrleisten, dass die drzt-
lichen Berufspflichten eingehalten werden.
(3) Die Zugehorigkeit zu mehreren Berufsausiibungsgemeinschaften
ist zuldssig. Die Berufsausiibungsgemeinschaft erfordert einen gemein-
samen Praxissitz. Eine Berufsausiibungsgemeinschaft mit mehreren
Praxissitzen ist zuldssig, wenn an dem jeweiligen Praxissitz verant-
wortlich mindestens ein Mitglied der Berufsausiibungsgemeinschaft
hauptberuflich titig ist.
(4) Bei allen Formen der érztlichen Kooperation muss die freie Arzt-
wahl gewihrleistet bleiben.
(5) Soweit Vorschriften dieser Berufsordnung Regelungen des Partner-
schaftsgesellschaftsgesetzes (Gesetz iiber Partnerschaftsgesellschaften
Angehoriger freier Berufe [PartGG] vom 25.07.1994 — BGBL. 1 S. 1744)
einschrénken, sind sie vorrangig, aufgrund von § 1 Absatz 3 PartGG.
(6) Alle Zusammenschliisse nach Absatz 1 sowie deren Anderung und
Beendigung sind der zustindigen Arztekammer anzuzeigen. Sind fiir
die beteiligten Arzte mehrere Arztekammern zustindig, so ist jeder
Arzt verpflichtet, die fiir ihn zustindige Kammer auf alle am Zusam-
menschluss beteiligten Arzte hinzuweisen.

5. Nach § 18 wird folgender § 18a eingefiigt:

»$ 18a
Ankiindigung von Berufsausiibungsgemeinschaften und
sonstigen Kooperationen

(1) Bei Berufsausiibungsgemeinschaften von Arzten sind — unbescha-
det des Namens einer Partnerschaftsgesellschaft oder einer juristischen
Person des Privatrechts — die Namen und Arztbezeichnungen aller in
der Gemeinschaft zusammengeschlossenen Arzte sowie die Rechts-
form anzukiindigen. Bei mehreren Praxissitzen ist jeder Praxissitz ge-
sondert anzukiindigen. § 19 Abs. 4 gilt entsprechend. Die Fortfiihrung
des Namens eines nicht mehr berufstitigen, eines ausgeschiedenen
oder verstorbenen Partners ist unzuldssig.

(2) Bei Kooperationen gemil § 23b muss sich der Arzt in ein gemein-
sames Praxisschild mit den Kooperationspartnern aufnehmen lassen.
Bei Partnerschaften gemi8 § 23c darf der Arzt, wenn die Angabe seiner
Berufsbezeichnung vorgesehen ist, nur gestatten, dass die Bezeich-
nung ,,Arzt“ oder eine andere fiihrbare Bezeichnung angegeben wird.
(3) Zusammenschliisse zu Organisationsgemeinschaften diirfen ange-
kiindigt werden. Die Zugehdorigkeit zu einem Praxisverbund gemif
§ 23d kann durch Hinzufiigung des Namens des Verbundes angekiin-
digt werden.*

6. § 19 erhilt folgende Fassung:

»$ 19

Beschiftigung angestellter Praxisérzte
(1) Der Arzt muss die Praxis personlich ausiiben. Die Beschiftigung
drztlicher Mitarbeiter in der Praxis setzt die Leitung der Praxis durch
den niedergelassenen Arzt voraus. Der Arzt hat die Beschiftigung der
drztlichen Mitarbeiter der Arztekammer anzuzeigen.
(2) In Fillen, in denen der Behandlungsauftrag des Patienten regelmai-
Big nur von Arzten verschiedener Gebiete gemeinschaftlich durchge-
fiihrt werden kann, darf ein Facharzt als Praxisinhaber die fiir ihn ge-
bietsfremde drztliche Leistung auch durch einen angestellten Facharzt
des anderen Gebietes erbringen.
(3) Arzte diirfen nur zu angemessenen Bedingungen beschiftigt wer-
den. Angemessen sind insbesondere Bedingungen, die dem beschif-
tigten Arzt eine angemessene Vergiitung gewéhren sowie angemessene
Zeit zur Fortbildung einrdumen und bei der Vereinbarung von Wettbe-
werbsverboten eine angemessene Ausgleichszahlung vorsehen.
(4) Uber die in der Praxis titigen angestellten Arzte miissen die Pa-
tienten in geeigneter Weise informiert werden.*

7. §22und § 22a werden aufgehoben.
8. Nach § 23 werden folgende Vorschriften eingefiigt:

»$23a
Arztegesellschaften
(1) Arzte konnen auch in der Form der juristischen Person des Privat-
rechts #rztlich titig sein. Gesellschafter einer Arztegesellschaft kénnen
nur Arzte und Angehdrige der in § 23b Absatz 1 Satz 1 genannten Be-
rufe sein. Sie miissen in der Gesellschaft beruflich titig sein. Gewéhr-
leistet sein muss zudem, dass
a) die Gesellschaft verantwortlich von einem Arzt gefiihrt wird; Ge-
schiftsfiihrer miissen mehrheitlich Arzte sein,
b) die Mehrheit der Gesellschaftsanteile und der Stimmrechte Arzten
zusteht,
c) Diritte nicht am Gewinn der Gesellschaft beteiligt sind,
d) eine ausreichende Berufshaftpflichtversicherung fiir jeden in der
Gesellschaft titigen Arzt besteht.
(2) Der Name der Arztegesellschaft des Privatrechts darf nur die Namen
der in der Gesellschaft titigen drztlichen Gesellschafter enthalten. Un-
beschadet des Namens der Gesellschaft konnen die Namen und Arzt-
bezeichnungen aller drztlichen Gesellschafter und der angestellten
Arzte angezeigt werden.

§23b
Medizinische Kooperationsgemeinschaft
zwischen Arzten und Angehorigen
anderer Fachberufe

(1) Arzte konnen sich auch mit selbstindig titigen und zur eigenver-
antwortlichen Berufsausiibung befugten Berufsangehorigen anderer
akademischer Heilberufe im Gesundheitswesen oder staatlicher Ausbil-
dungsberufe im Gesundheitswesen sowie anderen Naturwissenschaft-
lern und Mitarbeitern sozialpiddagogischer Berufe — auch beschriankt
auf einzelne Leistungen — zur kooperativen Berufsausiibung zusammen-
schlieBen (Medizinische Kooperationsgemeinschaft). Die Kooperation
ist in der Form einer Partnerschaftsgesellschaft nach dem PartGG oder
aufgrund eines schriftlichen Vertrages iiber die Bildung einer Koope-
rationsgemeinschaft in der Rechtsform einer Gesellschaft biirgerlichen
Rechts oder einer juristischen Person des Privatrechts gemil} § 23a ge-
stattet. Dem Arzt ist ein solcher Zusammenschluss im Einzelnen nur
mit solchen anderen Berufsangehorigen und in der Weise erlaubt, dass
diese in ihrer Verbindung mit dem Arzt einen gleichgerichteten oder
integrierenden diagnostischen oder therapeutischen Zweck bei der Heil-
behandlung, auch auf dem Gebiet der Privention und Rehabilitation
durch rdumlich nahes und koordiniertes Zusammenwirken aller betei-
ligten Berufsangehorigen erfiillen konnen. Dariiber hinaus muss der
Kooperationsvertrag gewihrleisten, dass
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a) die eigenverantwortliche und selbstindige Berufsausiibung des
Arztes gewahrt ist,

b) die Verantwortungsbereiche der Partner gegeniiber dem Patienten
getrennt bleiben,

¢) medizinische Entscheidungen, insbesondere iiber Diagnostik und
Therapie, ausschlieBlich der Arzt trifft, sofern nicht der Arzt nach
seinem Berufsrecht den in der Gemeinschaft selbstindig tétigen
Berufsangehorigen eines anderen Fachberufes solche Entschei-
dungen iiberlassen darf,

d) der Grundsatz der freien Arztwahl gewahrt bleibt,

e) der behandelnde Arzt zur Unterstiitzung und seinen diagnostischen
Mafnahmen oder zur Therapie auch andere, als die in der Gemein-
schaft kooperierenden Berufsangehorigen hinzuziehen kann,

f) die Einhaltung der berufsrechtlichen Bestimmungen der Arzte,
insbesondere die Pflicht zur Dokumentation, das Verbot der berufs-
widrigen Werbung und die Regeln zur Erstellung einer Honorar-
forderung von den iibrigen Partnern beachtet wird,

g) sich die Medizinische Kooperationsgemeinschaft verpflichtet, im
Rechtsverkehr die Namen aller Partner und ihre Berufsbezeich-
nungen anzugeben und — sofern es sich um eine eingetragene
Partnerschaftsgesellschaft handelt — den Zusatz ,,Partnerschaft” zu
fiihren.

Die Voraussetzungen der Buchstaben a) bis f) gelten bei der Bildung
einer juristischen Person des Privatrechts entsprechend. Der Name der
juristischen Person muss neben dem Namen eines drztlichen Gesell-
schafters die Bezeichnung ,,Medizinische Kooperationsgemeinschaft*
enthalten. Unbeschadet des Namens sind die Berufsbezeichnungen
aller in der Gesellschaft titigen Berufe anzukiindigen.

(2) Die fiir die Mitwirkung des Arztes zuldssige berufliche Zusam-
mensetzung der Kooperation im Einzelnen richtet sich nach dem
Gebot des Absatzes 1 Satz 3; es ist erfiillt, wenn Angehorige aus den
vorgenannten Berufsgruppen kooperieren, die mit dem Arzt entspre-
chend seinem Fachgebiet einen gemeinschaftlich erreichbaren medizi-
nischen Zweck nach der Art ihrer beruflichen Kompetenz zielbezogen
erfiillen konnen.

§23c
Beteiligung von Arzten an sonstigen Partnerschaften
Einem Arzt ist es gestattet, in Partnerschaften gemil § 1 Absatz 1 und
Absatz 2 PartGG mit Angehorigen anderer Berufe als den in § 23b
beschriebenen zusammenzuarbeiten, wenn er in der Partnerschaft nicht
die Heilkunde am Menschen ausiibt. Der Eintritt in eine solche Partner-
schaftsgesellschaft ist der Arztekammer anzuzeigen.

§23d

Praxisverbund
(1) Arzte diirfen, auch ohne sich zu einer Berufsausiibungsgemeinschaft
zusammenzuschlieflen, eine Kooperation verabreden (Praxisverbund),
welche auf die Erfiillung eines durch gemeinsame oder gleichgerichtete
MafBnahmen bestimmten Versorgungsauftrages oder auf eine andere Form
der Zusammenarbeit zur Patientenversorgung, z. B. auf dem Felde der
Qualititssicherung oder Versorgungsbereitschaft, gerichtet ist. Die Teil-
nahme soll allen dazu bereiten Arzten ermoglicht werden; soll die Mog-
lichkeit zur Teilnahme beschréinkt werden, z. B. durch rdumliche oder qua-
litative Kriterien, miissen die dafiir maigeblichen Kriterien fiir den Ver-
sorgungsauftrag notwendig und nicht diskriminierend sein und der Arzte-
kammer gegeniiber offen gelegt werden. Arzte in einer zulissigen Koope-
ration diirfen die medizinisch gebotene oder vom Patienten gewiinschte
Uberweisung an nicht dem Verbund zugehérige Arzte nicht behindern.
(2) Die Bedingungen der Kooperation nach Absatz 1 miissen in einem
schriftlichen Vertrag niedergelegt werden, der der Arztekammer vor-
gelegt werden muss.
(3) In eine Kooperation nach Absatz 1 konnen auch Krankenhéuser,
Vorsorge- und Rehabilitationskliniken und Angehorige anderer Ge-
sundheitsberufe nach § 23b einbezogen werden, wenn die Grundsitze
nach § 23b gewahrt sind.*

9. Kapitel D II Nr. 7 bis 11 werden aufgehoben.

Artikel 2
In-Kraft-Treten
Die Satzung zur Anderung der Berufsordnung der Sichsischen Lan-
desdrztekammer tritt am 1. Januar 2005 in Kraft.
Dresden, 13. November 2004

Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze Dienst-
Prisident siegel

Dr. med. Lutz Liebscher
Schriftfiihrer

Das Séchsische Staatsministerium fiir Soziales hat mit Schreiben vom
16.11.2004, Az 21-5415.21/6 11 die Genehmigung mit Ausnahme der
Bestimmungen in § 19 Abs. 2 und § 23a erteilt.

Die vorstehende Satzung zur Anderung der Berufsordnung der Séchsi-
schen Landesirztekammer wird hiermit ausgefertigt und wird im Arz-
teblatt Sachsen bekannt gemacht.

Der Prisident
Prof. Dr. Jan Schulze

Dresden, den 24. November 2004

Satzung
Fortbildung und Fortbildungszertifikat der Sdchsischen Landesirztekammer

Vom 24. November 2004

Aufgrund von § 5 Abs. 1 Nr. 4 und § 16 Abs. 2 Nr. 1 und Abs. 3 des Sich-
sischen Heilberufekammergesetzes vom 24. Mai 1994 (SichsGVBI.
S. 935), zuletzt gedndert mit Artikel 17 des Gesetzes vom 28. Juni 2001
(SachsGVBL. S. 426, 428) in Verbindung mit § 4 der Berufsordnung der
Séchsischen Landesdrztekammer vom 24. Juni 1998 (veroffentlicht im
Arzteblatt Sachsen, Heft 8/1998, S. 352), zuletzt gedndert durch Sat-
zung zur Anderung der Berufsordnung der Sichsischen Landesirzte-
kammer vom 03. Dezember 2003, (veroffentlicht im Arzteblatt Sachsen,
Heft 12/2003, S. 534) hat die Kammerversammlung am 13. November
2004 die folgende Satzung Fortbildung und Fortbildungszertifikat der
Sichsischen Landesirztekammer in Ubereinstimmung mit dem Be-
schluss des 107. Deutschen Arztetages beschlossen:

§1
Ziel der Fortbildung
(1) Fortbildung der Arzte dient dem Erhalt und der kontinuierlichen
Aktualisierung der fachlichen Kompetenz.
(2) Im Text werden die Berufsbezeichnung ,,Arzt", ,,Arzte” einheitlich
und neutral fiir Arztinnen und Arzte verwendet.

§2
Inhalt der Fortbildung
Durch die Fortbildung soll unter Beriicksichtigung der wissenschaft-
lichen Erkenntnisse und neuer medizinischer Verfahren das zum Erhalt
und zur Fortentwicklung der Kompetenz notwendige Wissen in der
Medizin, der medizinischen Technologie und Gesundheitsokonomie
vermittelt werden. Fortbildung soll sowohl fachspezifische als auch
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interdisziplindre und fachiibergreifende Kenntnisse und die Einiibung
von klinisch-praktischen Fihigkeiten umfassen. Die Fortbildung soll
sich dabei auf alle medizinischen Fachrichtungen in ausgewogener
Weise erstrecken. Arztliche Fortbildung umfasst auch die Verbesserung
kommunikativer und sozialer Kompetenzen. Die &rztliche Fortbildung
schlieBt auBerdem Methoden der Qualitdtssicherung, des Qualitéts-
managements und der evidenzbasierten Medizin ein. Bundeseinheitliche
Vorgaben zum angemessenen Umfang der Fortbildung sind zu beachten.

§3
Fortbildungsmethoden
(1) Der Arzt ist in der Wahl der Art seiner Fortbildung frei. Art und
Weise des Wissenserwerbs sind auf die individuell unterschiedlichen
Formen des Lernverhaltens auszurichten.
(2) Soweit die Fortbildung insbesondere durch Teilnahme an Fortbil-
dungsveranstaltungen nach Abs. 3 Nr. 2 erfolgt, soll der Arzt der Fort-
bildungspflicht durch die Wahrnehmung von FortbildungsmaBinahmen
entsprechen, welche die Kammer anerkennt.
(3) Geeignete Methoden der Fortbildung sind insbesondere:
1. Mediengestiitztes Eigenstudium (z. B. Fachliteratur, audiovisuelle
Lehr- und Lernmittel, strukturierte interaktive Fortbildung);
2. Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen (z. B. Kongresse, Semi-
nare, Ubungsgruppen, Kurse, Kolloquien, Qualititszirkel);
3. Klinische Fortbildung (z. B. Hospitationen, Fallvorstellungen);
4. Curriculdr vermittelte Inhalte, z. B. in Form von curriculédrer Fortbil-
dung, Weiterbildungskurse, die nach der Weiterbildungsordnung fiir eine
Weiterbildungsbezeichnung vorgeschrieben sind, Zusatzstudiengéinge.

§4
Organisation des Fortbildungsnachweises

(1) Die Arztekammer fordert die Fortbildung der Kammermitglieder
durch das Angebot eigener Fortbildungsmafinahmen sowie die Aner-
kennung der geeigneten Fortbildungsmafinahmen als Grundlage eines
Nachweises der beruflichen Fortbildungspflicht.

(2) Der Forderung der Fortbildungspflicht und ihres Nachweises dient ins-
besondere das Fortbildungszertifikat der Kammer (§ 5), welches auf der
Grundlage der nachstehenden Vorschriften jedem Arzt auf dessen Antrag
nach Maligabe der Erfiillung der geregelten Voraussetzungen erteilt wird.

§5

Fortbildungszertifikate der Arztekammer
(1) Ein Fortbildungszertifikat wird erteilt, wenn der Arzt innerhalb
eines der Antragstellung vorausgehenden Zeitraums von fiinf Jahren
Fortbildungsmafinahmen abgeschlossen hat, welche in ihrer Summe
die nach den Regeln des § 6 ermittelte Mindestbewertung von 250
Punkten erreichen.
Fiir den Erwerb des Fortbildungszertifikats konnen nur die in § 6 Abs. 2
geregelten FortbildungsmafBnahmen wahrgenommen werden; ferner ist
die vorherige Anerkennung der anzurechnenden Fortbildungsmafnah-
men nach Mafigabe des § 7 Voraussetzung. § 12 bleibt unberiihrt. Das
Anerkennungsverfahren richtet sich nach §§ 7 bis 11.
(2) Das Fortbildungszertifikat ist entsprechend der Berufsordnung an-
kiindigungsfihig. Mit dem Erwerb des Zertifikates wird den Arzten eine
Plakette libergeben, die auf dem Praxisschild oder an anderer Stelle des
Tatigkeitsbereiches angebracht werden kann.

§6
Bewertung von Fortbildungsmafnahmen

(1) Die FortbildungsmaBlnahmen werden mit Punkten bewertet.
Grundeinheit ist eine 45-miniitige Fortbildungseinheit. Die Kategorien
und die Bewertungsskala im Einzelnen ergeben sich aus Absatz 2.
(2) Folgende Arten von FortbildungsmaBnahmen sind fiir das Fortbil-
dungszertifikat geeignet und werden wie folgt bewertet:
Kategorie A: Vortrag und Diskussion

1 Punkt pro Fortbildungseinheit,

maximal 8 Punkte pro Tag

Kategorie B: Mehrtigige Kongresse im In- und Ausland,

wenn kein Einzelnachweis entsprechend

Kategorie A bzw. C erfolgt,

3 Punkte pro 1/2 Tag bzw. 6 Punkte pro Tag

Fortbildung mit konzeptionell vorgesehener

Beteiligung jedes einzelnen Teilnehmers

(z. B. Workshop, Arbeitsgruppen, Qualitéts-

zirkel, Balintgruppen, Kleingruppenarbeit,

Supervision, Fallkonferenzen, Literatur-

konferenzen, praktische Ubungen)

1. 1 Punkt pro Fortbildungseinheit, 1 Zusatz-
punkt pro Veranstaltung bis zu 4 Stunden

2. hochstens 2 Zusatzpunkte pro Tag

Strukturierte interaktive Fortbildung iiber

Printmedien, Online-Medien und audiovisuelle

Medien mit nachgewiesener Qualifizierung und

Auswertung des Lernerfolgs in Schriftform.

1 Punkt pro Ubungseinheit

Selbststudium durch Fachliteratur und -biicher

sowie Lehrmittel

Innerhalb der Kategorie E werden

hochstens 50 Punkte fiir fiinf Jahre anerkannt

Wissenschaftliche  Veroffentlichungen  und

Vortrige

1. Autoren erhalten 1 Punkt pro Beitrag

2. Referenten/Qualitédtszirkelmoderatoren
erhalten 1 Punkt pro Beitrag/Poster/Vortrag
zusitzlich zu den Punkten der Teilnehmer

Hospitationen

1 Punkt pro Stunde, hochstens 8 Punkte pro Tag

Curriculér vermittelte Inhalte, z. B. in Form von

curriculédrer Fortbildungsmafinahmen, Weiter-

bildungskurse, die nach der Weiterbildungs-

ordnung fiir eine Weiterbildungsbezeichnung

vorgeschrieben sind, Zusatzstudiengénge

1 Punkt pro Fortbildungseinheit

Lernerfolgskontrolle: 1 Zusatzpunkt bei den Kategorien A und C

(3) Im Einzelfall kann auf Beschluss des Vorstandes der Arztekammer

und in Abstimmung mit der Sdchsischen Akademie fiir drztliche Fort-

und Weiterbildung die Punktebewertung einer Fortbildungsveranstal-

tung im Sinne der Teilnehmerstimulierung geidndert werden.

(4) Die Arztekammer erlisst ergéinzende Richtlinien zur Bewertung der

FortbildungsmalBnahmen, bei denen sie die bundeseinheitlichen Krite-

rien zugrundelegt. Die Richtlinien enthalten auch die Ausnahmen, bei

denen die Hochstanrechnung von Bewertungspunkten in begriindeten

Ausnahmefillen in den einzelnen Kategorien bei ansonsten gleichwer-

tiger Fortbildung iiberschritten werden darf.

Kategorie C:

Kategorie D:

Kategorie E:

Kategorie F:

Kategorie G:

Kategorie H:

§7
Anerkennung von FortbildungsmafSnahmen

(1) Grundsitzlich kénnen nur solche Fortbildungsmafnahmen der Kate-
gorien A bis D, G und H des § 6 Abs. 2 der Erteilung des Fortbil-
dungszertifikats zugrundegelegt werden, welche vor ihrer Durchfiihrung
von einer Arztekammer anerkannt worden sind. Uber MaBnahmen der
Kategorie F des § 6 Abs. 2 muss der Arzt bei Stellung des Antrags auf
Erteilung des Fortbildungszertifikats einen geeigneten Nachweis fiihren.
(2) Fortbildungsmafinahmen anderer Veranstalter werden nach Ma@-
gabe der §§ 8 und 9 anerkannt.

§8
Voraussetzungen der Anerkennung von Fortbildungsmafinahmen
(1) Die Anerkennung einer Fortbildungsmafinahme setzt voraus, dass
die zu vermittelnden Fortbildungsinhalte
1. den Zielen der Berufsordnung und dieser Fortbildungsordnung
entsprechen;
2. die bundeseinheitlichen Empfehlungen der Arztekammern fiir die
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Qualititssicherung der drztlichen Fortbildung (in: ,,Empfehlungen der
Bundesérztekammer zur érztlichen Fortbildung®) beriicksichtigen;
3. frei von wirtschaftlichen Interessen sind.
Die Fortbildung soll grundsitzlich arztoffentlich sein. Veranstalter und
Referenten miissen der Arztekammer Skonomische Verbindungen zur
Industrie offen legen.
(2) Fiir FortbildungsmaBnahmen der Kategorien A bis D, G und H des
§ 6 Abs. 2 muss grundsitzlich ein Arzt als wissenschaftlich Verantwort-
licher bestellt sein.

§9

Verfahren der Anerkennung

von Fortbildungsmanahmen
(1) Die Anerkennung erfolgt auf Antrag des Veranstalters. Im Antrag
ist der Verantwortliche nach § 8 Abs. 2 zu benennen.
(2) Zum Anerkennungsverfahren beschlieBt der Vorstand der Arzte-
kammer Richtlinien. Die Richtlinien bestimmen einheitlich fiir alle in
Betracht kommenden Maflnahmen der Kategorien A bis D, G und H
des § 6 Abs. 2 die Voraussetzungen zur Anerkennung unter Zugrunde-
legung der Kriterien der Bundesérztekammer im Hinblick auf folgende
Einzelheiten:

1. Antragsfristen;

2. Inhalt der Antrige;

3. Methoden der Lernerfolgskontrolle;

4. Teilnehmerlisten;

5. Teilnehmerbescheinigungen;

6. Besondere Regelungen fiir die Anerkennung einzelner Fortbildungsarten.

(3) Der Veranstalter muss schriftlich erklédren, dass die Empfehlungen
der Bundesirztekammer nach § 8 Abs. 1 Nr. 2 beachtet werden.

(4) Der Veranstalter kann durch die Arztekammer beauftragt werden,
fiir die teilnehmenden Arzte mit deren Einwilligung den Nachweis der
Teilnahme an der anerkannten Fortbildungsveranstaltung unmittelbar
der Arztekammer zuzuleiten.

§10
Anerkennung von Fortbildungsveranstaltern

Auf Antrag kann einem geeigneten Veranstalter durch die Arztekam-
mer fiir alle von ihm durchgefiihrten Veranstaltungen oder bestimmte
Veranstaltungen die Zusage erteilt werden, dass die Fortbildungsveran-
staltungen ohne Einzelpriifung anerkannt werden. Die Zusage wird an
Bedingungen gebunden. Dabei ist sicherzustellen, dass der Veranstalter
bei Auswahl und Bewertung der Veranstaltungen nachweislich die Be-
stimmungen dieser Satzung zugrunde legt.

§11
Gegenseitige Anerkennung von Fortbildungsmanahmen
Die Arztekammer erkennt von einer anderen Heilberufskammer aner-

kannte FortbildungsmaBnahmen als Grundlage der Erteilung eines Fort-
bildungszertifikats an.
§12

Fortbildung im Ausland
(1) Im Ausland durchgefiihrte Fortbildungsmafinahmen werden aner-
kannt, wenn sie den Voraussetzungen dieser Fortbildungsordnung ihrem
Wesen nach entsprechen. Die Notwendigkeit einer vorherigen Aner-
kennung kann entfallen.
(2) Der Arzt muss einen Nachweis iiber die Art der Fortbildung fiihren,
der es gestattet, die Einhaltung der Kriterien nach § 8 zu priifen.

§13

Ubergangsregelungen
(1) Abdem O1. Januar 2002 erworbene Fortbildungspunkte werden auf
die Erteilung des Fortbildungszertifikates gemil § 5 angerechnet.
(2) In Ausnahmefillen kann bis 31. Dezember 2006 unter Nachweis
von 150 Fortbildungspunkten ein Antrag auf Erteilung des Fortbildungs-
zertifikates fiir einen Zeitraum von drei Jahren gestellt werden.
(3) Wer bereits ein Fortbildungszertifikat iiber den Zeitraum von drei
Jahren bis zum 31. Dezember 2004 beantragt hat, kann das damit er-
worbene Drei-Jahres-Fortbildungszertifikat bis spétestens 31. Dezem-
ber 2006 unter Nachweis von 100 weiteren Fortbildungspunkten in ein
Fiinf-Jahres-Fortbildungszertifikat umwandeln lassen.

§ 14
In-Kraft-Treten,
AuBer-Kraft-Treten

Diese Satzung tritt am 01. Januar 2005 in Kraft. Gleichzeitig tritt die
Satzung der Sichsischen Landesédrztekammer zur Erteilung des Fort-
bildungszertifikates (freiwillig zertifizierte Fortbildung) vom 3. Dezem-
ber 2003 (verdffentlicht im Arzteblatt Sachsen, Heft 12/2003, S. 536)
auBer Kraft.

Dresden, 13. November 2004

Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze Dienst-
Prisident siegel

Dr. med. Lutz Liebscher
Schriftfiihrer

Das Sichsischen Staatsministerium fiir Soziales hat mit Schreiben vom
16.11.2004, Az 21-5415.21/14 die Genehmigung erteilt.

Die vorstehende Satzung Fortbildung und Fortbildungszertifikat der
Sidchsischen Landesirztekammer wird hiermit ausgefertigt und wird im
Arzteblatt Sachsen bekannt gemacht.
Dresden, den 24. November 2004 Der Prisident

Prof. Dr. Jan Schulze

Geschiftsordnung
der Sédchsischen Akademie fiir drztliche Fort- und Weiterbildung

Vom 16. November 2004

Die 8. Kammerversammlung der Séchsischen Landesirztekammer hat
am 27. Mirz 1993 folgende Geschiftsordnung der ,,Sichsischen Akade-
mie fiir drztliche Fortbildung* beschlossen, geédndert durch Beschluss
der 31. Kammerversammlung am 13. November 2004.

§1
Aufgaben
(1) Die Séchsische Akademie fiir drztliche Fort- und Weiterbildung ist
ein Ausschuss der Sichsischen Landesirztekammer.
(2) Aufgabe der Akademie ist, die berufliche Fort- und Weiterbildung
der Kammermitglieder in qualifizierter Weise zu fordern, Richtlinien

fiir den erforderlichen Umfang der Fortbildung fiir alle Arztgruppen zu
erarbeiten, die &rztliche Fortbildung in Sachsen thematisch, zeitlich und
personell abzustimmen sowie Fort- und Weiterbildungsveranstaltungen,
wie Kurse und Seminare, vorzubereiten und durchzufiihren.

Die Akademie trigt auch Sorge fiir eine angemessene Effizienz- und
Qualitétskontrolle der Fortbildung.

(3) Die Akademie verfolgt ausschlieBlich und unmittelbar gemeinniit-
zige und wissenschaftliche Zwecke im Sinne der §§ 51 ff der Abgaben-
ordnung. Sie ist selbstlos titig und verfolgt nicht in erster Linie eigen-
wirtschaftliche Zwecke.
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§2
Zusammensetzung
(1) Die Akademie besteht aus 13 Mitgliedern, die von der Kammer-
versammlung gewihlt werden.
(2) Die Akademie setzt sich im Zeitpunkt der Wahl der Mitglieder aus
folgenden Gruppen zusammen:
— mindestens vier niedergelassene Arzte
— mindestens vier angestellte Arzte
— mindestens zwei Arzte von universitiren Einrichtungen
— mindestens ein Arzt, der im Offentlichen Gesundheitswesen beschiftigt
ist.
(3) Die Mitglieder der Akademie werden gruppenweise gewihlt,
wobei jedes Mitglied der Kammerversammlung fiir jede Gruppe soviel
Stimmen besitzt, wie Mitglieder gewihlt werden konnen. Die
Mindestanzahl der Mitglieder sind gewihlt, wenn sie im Vergleich mit
den Bewerbern aller Gruppen jeweils die Stimmenmehrheit besitzen.
(4) Andert sich wihrend der Amtsperiode der Status eines Mitgliedes
der Akademie, so entscheidet die Kammerversammlung, ob und inwie-
weit eine Verdnderung erforderlich ist.

§3
Amtsperiode
Die Mitglieder der Akademie werden fiir die Dauer der Wahlperiode
der Kammerversammlung gewihlt.

§4
Sitzungen
(1) Die Akademie hilt jahrlich mindestens zwei Sitzungen ab.
(2) Der Vorsitzende leitet die Sitzungen.

§5
Wabhl des Vorsitzenden
Die Mitglieder der Akademie wihlen aus ihrer Mitte den Vorsitzenden
und einen Stellvertreter.

§6
Ubergangsbestimmungen
Unter Beriicksichtigung des § 5 dieser Satzung verlidngert sich die
Amtsperiode der im Jahr 2001 gewihlten Mitglieder der Akademie
einmalig um zwei Jahre.

§7
In-Kraft-Treten
Diese geidnderte Geschiftsordnung tritt am 01.01.2005 in Kraft. Gleich-
zeitig tritt die Geschiftsordnung der Sidchsischen Akademie fiir drztli-
che Fort- und Weiterbildung vom 20. Juni 2001 aufer Kraft.

Dresden, 13. November 2004

Dr. med. Lutz Liebscher
Schriftfiihrer

Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze Dienst-
Prisident siegel

Die vorstehende Geschiftsordnung der Sidchsischen Akademie fiir
drztliche Fort- und Weiterbildung wird hiermit ausgefertigt und wird
im Arzteblatt Sachsen bekannt gemacht.

Der Prisident
Prof. Dr. Jan Schulze

Dresden, den 16. November 2004

Satzung zum Wieder-In-Kraft-Setzen der Satzung
zur Erteilung des Fachkundenachweises Rettungsdienst

vom 8. Mirz 1994
(in der Fassung der Anderungssatzung vom 21. November 2000)

Vom 16. November 2004

Die Kammerversammlung der Sichsischen Landesérztekammer hat
am 13. November 2004 folgende Satzung zum Wieder-In-Kraft-Setzen
der Satzung zur Erteilung des Fachkundenachweises Rettungsdienst
beschlossen.

Artikel 1
Diese Satzung tritt am 01. Januar 2005 in Kraft.

Artikel 2
Die Satzung zur Erteilung des Fachkundenachweises Rettungsdienst
gilt tiber den O1. Januar 2005 hinaus fort und tritt mit In-Kraft-Treten
der Weiterbildungsordnung der Séchsischen Landesdrztekammer in der
Fassung des Beschlusses der Kammerversammlung am 26. Juni 2004
auler Kraft.

Dresden, 13. November 2004

Dr. med. Lutz Liebscher
Schriftfiihrer

Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze Dienst-
Prisident siegel

Die vorstehende Satzung zum Wieder-In-Kraft-Setzen der Satzung zur
Erteilung des Fachkundenachweises Rettungsdienst wird hiermit aus-
gefertigt und wird im Arzteblatt Sachsen bekannt gemacht.

Der Prisident
Prof. Dr. Jan Schulze

Dresden, den 16. November 2004

568

Arzteblatt Sachsen 12/2004



Satzung zur Anderung der Verfahrensordnung
der Gutachterstelle fiir Arzthaftungsfragen
der Sdchsischen Landesirztekammer

Vom 16. November 2004

Aufgrund von § 8 Abs. 3 Nr. 2 in Verbindung mit § 5 Abs. 1 Nr. 6 des
Sachsischen Heilberufekammergesetzes vom 24. Mai 1994 (SachsGVBL
S. 935), zuletzt gedndert mit Artikel 17 des Gesetzes vom 28. Juni 2001
(SachsGVBI. S. 426, 428) hat die Kammerversammlung der Séchsi-
schen Landesirztekammer am 13. November 2004 die folgende Satzung
zur Anderung der Verfahrensordnung der Gutachterstelle fiir Arzthaf-
tungsfragen der Séichsischen Landesirztekammer beschlossen:

Artikel 1
Die Verfahrensordnung der Gutachterstelle fiir Arzthaftungsfragen der
Sidchsischen Landesirztekammer vom 19. Juni 2002, ver6ffentlicht im
Arzteblatt Sachsen, Heft 7/2002, S. 335, wird wie folgt geiindert:
1. In § 6 Abs. 3 werden die Worte ,,Gesetz iiber die Entschidigung
von Zeugen und Sachverstindigen in der jeweils giiltigen Fassung™
durch die Worte ,,Gesetz iiber die Vergiitung von Sachverstindigen,
Dolmetscherinnen, Dolmetschern, Ubersetzerinnen und Ubersetzern
sowie die Entschddigung von ehrenamtlichen Richterinnen, ehrenamt-
lichen Richtern, Zeuginnen, Zeugen und Dritten (Justizvergiitungs- und
-entschéadigungsgesetz [JVEG]) in der jeweils giiltigen Fassung* ersetzt.
2. Aus dem bisherigen § 7 Inkrafttreten wird § 8.
3. Folgender § 7 Ubergangsbestimmungen wird eingefiigt:
,.Das Gesetz iiber die Entschiadigung von Zeugen und Sachverstindigen
in der Fassung der Bekanntmachung vom 1. Oktober 1969 (BGBI. 1
S. 1756), zuletzt gedndert durch Artikel 1 Abs. 5 des Gesetzes vom
22. Februar 2002 (BGBI. I S. 981) sowie Verweisungen auf diese Ge-

setze sind weiter anzuwenden, wenn der Auftrag an den Sachverstin-
digen, Dolmetscher oder Ubersetzer vor dem 1. Juli 2004 erteilt oder
der Berechtigte vor diesem Zeitpunkt herangezogen worden ist. Satz 1
gilt fiir Heranziehungen vor dem 1. Juli 2004 auch dann, wenn der
Berechtigte in der selben Rechtssache auch nach dem 1. Juli 2004 her-
angezogen worden ist.*

Artikel 2
Die geinderte Verfahrensordnung tritt am 1. Juli 2004 in Kraft.

Dresden, 13. November 2004

Dr. med. Lutz Liebscher
Schriftfiihrer

Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze Dienst-
Prisident siegel

Die vorstehende Satzung zur Anderung der Verfahrensordnung der
Gutachterstelle fiir Arzthaftungsfragen der Sidchsischen Landesérzte-
kammer wird hiermit ausgefertigt und wird im Arzteblatt Sachsen be-
kannt gemacht.

Der Prisident
Prof. Dr. Jan Schulze

Dresden, den 16. November 2004

Satzung
zur Anderung der Beitragsordnung der Sachsischen Landesidrztekammer

Vom 24. November 2004

Aufgrund des § 14 Abs. 3 des Séchsischen Heilberufekammergesetzes
(SachsHKaG) vom 24. Mai 1994 (SachsGVBI. S. 935), zuletzt gedn-
dert mit Artikel 17 des Gesetzes vom 28. Juni 2001 (SachsGVBI.
S. 426, 428) hat die Kammerversammlung der Sichsischen Landesirzte-
kammer am 13. November 2004 die folgende Satzung zur Anderung
der Beitragsordnung der Sichsischen Landesérztekammer vom 26. Juni
2002 beschlossen:
Artikel 1

Die Beitragsordnung der Séchsischen Landesérztekammer vom 26. Juni
2002 (genehmigt mit Bescheid des Sichsischen Staatsministeriums fiir
Soziales vom 24. Juni 2002, Az. 61-5415.21/4, veroffentlicht im Arz-
teblatt Sachsen, Heft 7/2002, S. 337), zuletzt geéindert mit Satzung vom
3. Dezember 2003 (genehmigt mit Bescheid des Séchsischen Staatsmi-
nisteriums fiir Soziales vom 25.11.2003, Az. 61-5415.21/4, veroffentlicht
im Arzteblatt Sachsen, Heft 12/2003, S. 538 ff.) wird wie folgt gesindert:

1. In § 2 Abs. 2 werden die Worte ,,aus unselbstindiger adrztlicher
Tatigkeit” in die Worte ,,aus nichtselbstindiger drztlicher Tétigkeit™
gedndert.

2. § 3 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

Es entfillt: ,,b) als Arzte im Praktikum tétig sind,*.

Aus Buchstabe ¢) wird b), aus Buchstabe d) wird c¢), aus Buchstabe e)
wird d) und aus Buchstabe f) wird e).

3. § 3 Abs. 2 wird wie folgt gedndert:
Aus Buchstabe d) wird Buchstabe c).

4. § 5 Abs. 3 wird wie folgt geédndert:
Aus Buchstabe c) wird b), aus Buchstabe d) wird ¢) und aus Buchstabe ¢)
wird d).

Artikel 2
Die Satzung zur Anderung der Beitragsordnung der Sichsischen Lan-
desdrztekammer tritt am 01. Januar 2005 in Kraft.

Dresden, 13. November 2004

Dr. med. Lutz Liebscher
Schriftfiihrer

Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze Dienst-
Prisident siegel

Das Séchsische Staatsministerium fiir Soziales hat mit Schreiben vom
16.11.2004, Az 21-5415.21/4 11l die Genehmigung erteilt.

Die vorstehende Satzung zur Anderung der Beitragsordnung der Sich-
sischen Landesdrztekammer wird hiermit ausgefertigt und wird im
Arzteblatt Sachsen bekannt gemacht.

Der Prisident
Prof. Dr. Jan Schulze

Dresden, den 24. November 2004
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Satzung
zur Anderung der Gebiihrenordnung der Sichsischen Landesirztekammer

Vom 24. November 2004

Aufgrund des § 14 Abs. 3 des Séchsischen Heilberufekammergesetzes
(SachsHKaG) vom 24. Mai 1994 (SachsGVBI. S. 935), zuletzt gedn-
dert mit Artikel 17 des Gesetzes vom 28. Juni 2001 (SachsGVBI. S. 426,
428) hat die Kammerversammlung der Séchsischen Landesérztekam-
mer am 13. November 2004 die folgende Satzung zur Anderung der
Gebiihrenordnung der Sdchsischen Landesirztekammer beschlossen:

Artikel 1

Die Gebiihrenordnung der Sichsischen Landesérztekammer (Gebiihren-
ordnung — GebO) vom 15. Mirz 1994 (genehmigt mit Bescheid des
Séchsischen Staatsministeriums fiir Soziales, Gesundheit und Familie
vom 14.03.1994, Az.: 52/8870-1-000/10/94, veroffentlicht im Arzte-
blatt Sachsen, Heft 4/1994, Seite 270), zuletzt gedndert mit Satzung vom
9. Juli 2004 (genehmigt mit Bescheid des Sdchsischen Staatsministeriums
fiir Soziales, Az.: 61-5415.21/5, veroffentlicht im Arzteblatt Sachsen,
Heft 8/2004, S. 387) wird wie folgt gedndert:

Nr. 8. der Anlage zu der Gebiihrenordnung wird wie folgt neu gefasst:

,,8. Tétigkeit der Ethikkommission

8.1. Beratung von Arzten vor der
Durchfiihrung klinischer
Versuche am Menschen iiber
berufsethische und berufs-
rechtliche Fragen
(§ 15 Abs. 1 Satz 1
Berufsordnung)

8.2. Beratung von Arzten vor
der Durchfiihrung
epidemiologischer Forschung
mit personengebundenen Daten
iiber die mit dem Vorhaben
verbundenen berufsethischen
und berufsrechtlichen Fragen
(§ 15 Abs. 1 Satz 1
Berufsordnung)

8.3. Beratung von Arzten vor der
Durchfiihrung der Forschung
mit vitalen menschlichen
Gameten und lebendem
embryonalen Gewebe iiber
die mit dem Vorhaben
verbundenen berufsethischen
und berufsrechtlichen Fragen
(§ 15 Abs. 1 Satz 2
Berufsordnung)

8.4. Beratung iiber Ergéinzungen
zur Tétigkeit nach
Nr. 8.1., 8.2. und 8.3.

8.5. Verfahren bei der Ethik-
kommission fiir Multicenter-
(MC-)Studien gemil § 42 Abs. 1
in Verbindung mit § 40 Abs. 1
Satz 2 AMG als federfiihrende

250,00 EUR bis 1.500,00 EUR

250,00 EUR bis 1.500,00 EUR

250,00 EUR bis 1.500,00 EUR

25,00 EUR bis 750,00 EUR

Ethikkommission
8.5.1.  Stellungnahme 2.500,00 EUR bis 4.000,00 EUR
8.5.2. Amendment

100,00 EUR bis 400,00 EUR
100,00 EUR bis 800,00 EUR

8.5.2.1. Formale Anderungen
8.5.2.2. Inhaltliche Anderungen

8.5.2.3. Neubewertung

8.5.3. Nachmeldung Priifzentrum

8.5.4. Zwischenfallsmeldung

8.5.5. Aktualisierte Investigators
Brochure

8.5.6.  Jahresbericht

8.5.7.  Studienabbruch

8.6. Verfahren bei der Ethik-
kommission fiir
Multicenter-(MC-)Studien
gemil § 42 Abs. 1 in
Verbindung mit § 40 Abs. 1
Satz 2 AMG als beteiligte

Ethikkommission
8.6.1.  Stellungnahme
8.6.2. Amendment
8.6.3. Nachmeldung Priifzentrum
8.6.4. Zwischenfallsmeldung

8.7. Verfahren bei der Ethik-
kommission fiir
Monocenter-Studien
gemil § 42 Abs. 1 in
Verbindung mit § 40 Abs. 1

Satz 2 AMG
8.7.1.  Stellungnahme
8.7.2.  Amendment

8.7.2.1. Formale Anderungen
8.7.2.2. Inhaltliche Anderungen
8.7.2.3. Neubewertung

500,00 EUR bis 1.500,00 EUR
100,00 EUR bis 400,00 EUR
100,00 EUR bis 600,00 EUR

100,00 EUR bis 250,00 EUR
100,00 EUR bis 250,00 EUR
100,00 EUR bis 250,00 EUR

250,00 EUR bis 750,00 EUR
100,00 EUR bis 500,00 EUR

50,00 EUR bis 400,00 EUR
100,00 EUR bis 200,00 EUR

1.500,00 EUR bis 4.000,00 EUR

100,00 EUR bis 400,00 EUR
100,00 EUR bis 800,00 EUR
500,00 EUR bis 1.500,00 EUR

8.7.3. Nachmeldung Priifzentrum 100,00 EUR bis 400,00 EUR
8.7.4. Zwischenfallsmeldung 100,00 EUR bis 600,00 EUR
8.7.5. Aktualisierte Investigators
Brochure 100,00 EUR bis 250,00 EUR
8.7.6. Jahresbericht 100,00 EUR bis 250,00 EUR
8.7.7. Studienabbruch 100,00 EUR bis 250,00 EUR“.
Artikel 2

Die Satzung zur Anderung der Gebiihrenordnung der Sichsischen Lan-
desédrztekammer tritt am 1. Januar 2005 in Kraft.

Dresden, 13. November 2004

Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze Dienst-
siegel

Prisident

Dr. med. Lutz Liebscher
Schriftfiihrer

Das Séchsische Staatsministerium fiir Soziales hat mit Schreiben vom
16.11.2004, Az 21-5415.21/5 die Genehmigung erteilt.

Die vorstehende Satzung zur Anderung der Gebiihrenordnung der
Séchsischen Landesirztekammer wird hiermit ausgefertigt und wird im

Arzteblatt Sachsen bekannt gemacht.

Dresden, den 24. November 2004

Der Prisident
Prof. Dr. Jan Schulze
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Die Kombination Metformin plus Glibencla-
mid ist in den Empfehlungen der Deutschen
Diabetesgesellschaft nicht aufgefiihrt, da
mehrere Studien vorliegen, die gezeigt haben,
dass die Kombination Metformin + Gliben-
clamid mit einem erhohten kardiovaskuldren
Risiko assoziiert ist. Die Deutsche Diabe-
tesgesellschaft hat deshalb im Jahre 2003 fol-
gende Empfehlung gegeben: ,,Beziiglich der
Kombination Glibenclamid und Metformin
kann nach der aktuellen Datenlage nicht aus-
geschlossen werden, dass diese Kombination
das kardiovaskulédre Risiko erhoht. Deshalb
sollte diese Kombination nur dann verabreicht
werden, wenn dquivalent wirksame Alternati-
ven nicht eingesetzt werden konnen und wenn
der Patient eingehend iiber das mogliche
Risiko sowie alternative Therapieoptionen
aufgekldrt wurde. Ob eine derartige Risiko-
erhohung auch fiir andere Sulfonylharnstoft-
derivate oder Glinide/Metformin-Kombina-
tionstherapien befiirchtet werden muss, ist in
Ermangelung entsprechender Daten vollig
unklar. In dieser Situation halten die Autoren
der evidenz-basierten Leitlinie antihypergly-
kdmische Therapie des Diabetes mellitus
Typ 2 der Deutschen Diabetes Gesellschaft
eine Umstellung aller mit diesen Kombina-
tionen behandelten Diabetiker fiir nicht ange-
zeigt, schlagen doch eine strengere Indikations-
stellung, besonders bei Neueinstellung, vor®.

Basale Therapieprinzipien

Die Grundlagen der Behandlung des Typ 2
Diabetes stellen die Empfehlungen zur
Umstellung der Ernidhrung und zur Gewichts-
optimierung dar. Jede Verminderung des Kor-
pergewichtes fiihrt bei iibergewichtigen Typ 2
Diabetikern zu einer Reduktion der Insulin-
resistenz, einem entscheidenden pathogeneti-
schen Faktor des Typ 2 Diabetes. Die Didt-
beratungen sollten von einer ausgebildeten
Diabetesberaterin oder Diétassistentin durch-
gefiihrt werden. Dazu liegen Empfehlungen
der Deutschen Diabetesgesellschaft, Arbeits-
gruppe Erndhrung, vor. Diabetiker sollten 60
bis 70 Prozent der Gesamtenergiezufuhr in
Form von Kohlenhydraten und einfach unge-
séttigten Fettsduren mit cis-Konfiguration zu
sich nehmen. Die Aufnahme von Zucker ist
heute auch bei Typ 2 Diabetikern moglich, sie
ist aber auf maximal 10 % der Gesamtener-
giezufuhr zu begrenzen. Die Gesamtfettzu-
fuhr sollte bei 25 bis 35 Prozent der Gesamt-
energiezufuhr liegen, wobei gesittigte und
transungesittigte Fette < 10 % der Gesamt-

energiezufuhr und mehrfach ungesittigte
Fette ebenfalls < 10 Prozent der Energiezu-
fuhr ausmachen sollen. Damit liegt die Auf-
nahme von Eiweif bei 10 bis 20 Prozent der
Gesamtenergieaufnahme. Die Kost des Dia-
betikers soll ballaststoffreich sein.

Patienten, die mit Insulin behandelt werden,
miissen auf Brot- oder Kohlenhydrateinheiten
eingestellt werden. Dazu ist nach langjih-
rigen Erfahrungen eine intensive und mehr-
fache Schulung der Diabetiker notwendig,
damit diese mit Waage und Austauschtabelle
sicher umgehen konnen. Die Benutzung der
Kohlenhydrataustauschtabelle erhoht die
Flexibilitdt und Sicherheit des Diabetikers
und ist unbedingt anzustreben.

Ein wichtiger Ansatzpunkt in der basalen
Therapie des Diabetes ist die Erhohung der
korperlichen Aktivitit. Da Typ 2 Diabetiker
Hochrisikopatienten sind, sollte zumindest
bei linger bestehendem Diabetes vor Beginn
eines korperlichen Trainings eine griindliche
kardiologische Diagnostik erfolgen, um eine
koronare Herzkrankheit auszuschlieen. Bei
Vorliegen einer autonomen viszeralen Neuro-
pathie ist von einer gestdrten Schmerzwahr-
nehmung auszugehen. Bei ilteren Diabe-
tikern ist tigliches Spazierengehen durchaus
ausreichend.

Ein duflerst wichtiger Bestandteil der basalen
Therapie ist die strukturierte Diabetesschu-
lung, an der jeder Diabetiker unbedingt teil-
nehmen sollte und die gegebenenfalls auch zu
wiederholen ist.

Bei einer Therapie mit oralen Antidiabetika
oder Insulin ist die Blutzuckerselbstkontrolle
heute ein unverzichtbarer Bestandteil der
Therapie. Neben der besseren Blutzuckerein-
stellung werden auch Compliance und Moti-
vation des Diabetikers klar gefordert.

Orale Antidiabetika

Werden die Therapieziele mit den basalen Be-
handlungsprinzipien Erndhrungsumstellung,
Bewegung und Schulung nicht erreicht, ist die
Indikation fiir eine orale antidiabetische
Medikation oder fiir Insulin zu priifen.

Wenn Diabetiker im Disease Management
Programm (DMP) gefiihrt werden, sind die an
erster Stelle empfohlenen Medikamente Met-
formin bei adipdsen Patienten, Glibenclamid
oder Humaninsulin bzw. Schweineinsulin.
Diese drei medikamentdsen Optionen sind
bei 50 Prozent der im DMP neu eingestellten
Patienten im 1. Jahr einzusetzen. Im 2. Jahr
sind 70 Prozent der im DMP neu eingestellten

Patienten mit diesen Substanzen zu behan-
deln. Diese Empfehlungen beruhen auf den
Daten der UKPD-Studie. Hier kamen Gliben-
clamid, Metformin (nur bei adipdsen Diabe-
tikern) und Insulin zum Einsatz. Fiir diese
Substanzen konnte in der UKPD-Studie eine
signifikante Wirksamkeit fiir klinisch rele-
vante Endpunkte nachgewiesen werden.

Bei akuten oder schweren chronischen Stoft-
wechselentgleisungen sind orale Antidiabe-
tika nicht mehr indiziert, sondern ist Insulin
einzusetzen.

Im Folgenden sollen die einzelnen Substanz-
gruppen der oralen Antidiabetika kurz be-
sprochen werden:

Bei Ubergewicht:
Nicht insulinotrop

Metformin:

Indikation:
Besonders Patienten mit Insulinresistenz von
Skelettmuskulatur, Leber und Fettgewebe

Wirkprinzip:

Senkung der endogenen Glukoseproduktion
durch Reduktion der Gluconeogenese, Erhoh-
ung der Glukoseaufnahme in Skelettmusku-
latur und Fettgewebe

Dosierung:

Beginn mit 1 x 500 mg/d oder 1 x 850 mg/d,
wahrscheinlich maximal effektive Dosis 2000
mg/d

Nebenwirkungen:
Ubelkeit, Oberbauchbeschwerden, Durch-
fille, selten Laktatazidose

Kontraindikationen:

Kreatinin > 106 umol/l, schwere Lebererkran-
kungen, Pankreatitis, Alkoholismus, hypoxi-
sche Zustinde mit schlechter Sauerstoffver-
sorgung der Gewebe, respiratorische Insuffi-
zienz, schwere Herzinsuffizienz, Kreislauf-
schock, konsumierende Erkrankungen, hohes
Lebensalter, Reduktionskost < 1000 kcal/d,
Schwangerschaft, Stillzeit

Unterbrechung der Therapie 48 Stunden
vor und nach Kontrastmittelgabe sowie
pra- und postoperativ

Unter einer Monotherapie mit Metformin tre-
ten keine Hypoglykdmien auf, es kommt
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nicht zur Gewichtszunahme, da die Insulin-
spiegel nicht ansteigen. Die Wirksamkeit be-
ziiglich Stoffwechseleinstellung und Reduk-
tion klinischer Endpunkte (Letalitit, Schlag-
anfall, todlicher Infarkt) bei Diabetes mellitus
und Adipositas ist nachgewiesen (UKPDS).

a-Glukosidasehemmer (Acarbose, Miglitol):

Indikation:

Besonders bei erhohten postprandialen Blut-
zuckerwerten (Defizit der friihen Insulin-
sekretion oder Insulinresistenz)

Wirkprinzip:
Reversible kompetitive Hemmung der a-Glu-
kosidasen des Diinndarms

Dosierung:

Beginn mit 1 - 2 x 50 mg/d, Steigerung auf
3 x 100 mg/d, Einnahme mit dem 1. Bissen
der Hauptmahlzeit

Nebenwirkungen:
Blidhungen

Kontraindikationen:
Chronische Darmerkrankungen, schwere Nie-
reninsuffizienz, Schwangerschaft, Stillzeit

Unter a-Glukosidasehemmern (Monothera-
pie) kommt es nicht zu Hypoglykdmien und
nicht zur Gewichtszunahme, da die Insulin-
spiegel nicht ansteigen. Die Wirkung bleibt
im Behandlungsverlauf erhalten. Die Wirk-
samkeit beziiglich Senkung von HbAlc und
Blutzucker ist ausreichend belegt. Endpunkt-
studien bei Diabetes liegen nicht vor.

Glitazone (Pioglitazon, Rosiglitazon):

Indikation:
Insulinresistenz von Fettgewebe, Skelettmus-
kulatur und Leber.

Wirkprinzip:

Verbesserung der peripheren, besonders der
muskuldren Insulinsensitivitit iiber eine Akti-
vierung der PPAR-y-Rezeptoren und Erhoh-
ung der Expression und Translokation der
Glukosetransporter Glut 1 und Glut 4.

Bindung der Glitazone an den nukleédren
Rezeptor (Abb. 3).

Dosierung:

Pioglitazon:

Beginn mit 15 mg/d oder 30 mg/d, nach 8
Wochen eventuell Steigerung auf 45 mg/d

Rosiglitazon:
Beginn mit 4 mg/d, nach 8 Wochen eventuell
Steigerung auf 8 mg/d

Beide Substanzen sind in Monotherapie zuge-
lassen, wenn Metformin wegen Gegenanzei-
gen oder Unvertriglichkeit ungeeignet ist, in
Kombination zugelassen mit Metformin bei
tibergewichtigen Patienten, mit Sulfonylharn-
stoffen nur bei Unvertréglichkeit von Metformin
oder Kontraindikationen gegen Metformin.

Nebenwirkungen:

Gewichtszunahme um 4 — 6 Prozent
subcutanes Fettgewebe T, viscerales Fettge-
webe |

Odeme in 3 — 4 Prozent (infolge von Fliissig-
keitsretention, deshalb kontraindiziert bei
Herzinsuffizienz) selten Transaminasen-
erhohungen, regelmifige Transaminasenkon-
trollen sind erforderlich

Kontraindikationen:

Herzinsuffizienz NYHA 1 — IV, schwere
Niereninsuffizienz, Leberfunktionsstorungen
Schwangerschaft, Stillzeit

Die Wirkung auf HbAlc und Blutzucker
wurde durch Studien ausreichend belegt.
Endpunktstudien liegen nicht vor, weitere
klinische Ergebnisse sind zur endgiiltigen
Beurteilung des Stellenwertes der Glitazone.
erforderlich.

Thiazolidinedione

Besonders bei Normalgewicht:
(DD: an Typ 1 Diabetes auch bei dlteren Pati-
enten denken)

Insulinotrop

Sulfonylharnstoffderivate (Glibenclamid, Gli-

mepirid und andere):
bei iibergewichtigen Typ 2 Diabetikern als
Langzeitmonotherapie ungeeignet.

Indikation:
Verminderung der Insulinfreisetzung aus den
B-Zellen des Pankreas

Wirkprinzip:
Verstiarkung der Insulinfreisetzung aus den
B-Zellen des Pankreas

Dosierung:

Glibenclamid: Beginn mit 1 — 2 mg/d, max.
10,5 mg/d

Glimepirid: Beginn mit 1 mg/d, max. 6 mg/d
Weitere, in Deutschland nicht so héufig be-
nutzte Derivate: Glibornurid, Gliclazid, Gli-
quidon, Tolbutamid.

Nebenwirkungen:
Gewichtszunahme, Hypoglykdmiegefahr (be-
sonders bei langwirksamen Préparaten)

Kontraindikationen:

Niereninsuffizienz, Leberinsuffizienz, grofie
Operationen, Unfille, schwere Infekte, Uber-
empfindlichkeit gegen Sulfonamid-Chemo-
therapeutika, Sulfonamid Diuretica und Pro-
benecid (Kreuzallergien)

Schwangerschaft, Stillzeit

Glukoseaufnahme in Zelle 1

-

\ 4

Aktivierung des PPAR-y-
\__Rezeptors

OO0 h
i

Expression von Glukose-
Transportermolekiilen 1

f

Transkription von insulin-
empfindlichen Genen

J

Abbildung 3: Wirkprinzip der Glitazone
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Die Wirksamkeit ldsst im Behandlungsverlauf
nach (,,sekundires Sulfonylharnstoffver-
sagen®). Nutzen von Glibenclamid beziiglich
Endpunktdaten (Mikroangiopathie, alle dia-
betesbezogenen Endpunkte, plotzlicher Tod)
nachgewiesen (UKPDS).

Glinide (Nateglinid, Repaglinid):

Indikation:

Besonders bei erhohten postprandialen Blut-
zuckerwerten (Defizit der friihen Phase der
Insulinsekretion)

Wirkprinzip:

Stimulation der Insulinfreisetzung aus den f3-
Zellen des Pankreas, aber anderes Bindungs-
profil als Sulfonylharnstoffderivate

Dosierung:

Nateglinid: Beginn mit 3 x 60 mg/d, max.
Dosis 3 x 120 mg/d, nur in Kombination mit
Metformin zugelassen

Repaglinid: Beginn mit 3 x 0,5 mg/d, max.
Dosis 3 x 2 mg/d (It. Roter Liste hohere
Dosen moglich)

Einnahme der Substanzen nur in Verbindung
mit kohlenhydrathaltigen Mahlzeiten

Nebenwirkungen:
Hypoglykdmiegefahr

Kontraindikationen:
Niereninsuffizienz, Leberinsuffizienz
Schwangerschaft, Stillzeit

Die Wirkung auf HbA1c und Blutzuckerwerte
ist ausreichend belegt. Endpunktstudien lie-
gen nicht vor.

Insulintherapie bei Typ 2 Diabetes

Wenn die Therapieziele (HbAlc-Wert, pri-
prandiale und postprandiale Blutzuckerwerte)
nicht erreicht werden und die Moglichkeiten
der oralen antidiabetischen Therapie auch in
Kombination ausgeschopft sind, sollte nicht
zu spit eine Insulintherapie zum Einsatz kom-
men. Weitere Indikationen konnen auch gro-
Bere Operationen zum Beispiel am Magen-
Darm-Trakt, akute schwere Stoffwechselent-
gleisungen und schwere Infektionen (zum
Beispiel eine diabetische Fufkomplikation
oder andere schwere diabetische Komplika-
tionen) sein. Ein Herzinfarkt und wahrschein-
lich auch ein Schlaganfall sind nach gegen-
wirtiger Datenlage eine klare Indikation fiir

die Einleitung einer Insulintherapie. Eine
Schwangerschaft ist immer eine unbedingte
Indikation fiir Insulin, die Insulintherapie
muss bereits prikonzeptionell beginnen. Alle
oralen Antidiabetika sind in der Schwanger-
schaft kontraindiziert.

Wichtig ist es, spatmanifestierte Typ-1-Dia-
betiker zu erkennen (frither: LADA, late auto-
immune diabetes of the adult). Bei diesen ist
die Insulintherapie von Beginn an einzuset-
zen. Charakteristika, welche Zweifel an der
Diagnose ,,Diabetes mellitus Typ 2 wecken
sollten, konnten das Auftreten weiterer auto-
immunologischer Erkrankungen (zum Bei-
spiel Thyreoiditis), eine rasche Stoffwechsel-
verschlechterung nach Manifestation, insge-
samt eine schlechte Glykédmielage, ungewollte
Gewichtsabnahme und natiirlich das Auftreten
von diabetesspezifischen Antikorpern sein.
Bei Typ 2-Diabetikern sind folgende Opti-
onen der Insulintherapie prinzipiell mdglich:

Besonders bei Ubergewicht:

—  Metformin und Insulin oder

— tagstiber:
orale Antidiabetica weiterfiihren
zur Nacht:
NPH Insulin oder Insulin Glargin

oder Levemir oder

—  tagstiber:
Normal-Insulin oder kurzwirksames
Analog-Insulin vor den Mahlzeiten
zur Nacht:

Metformin oder

— (Konventionelle Insulintherapie:

2 x tdglich Mischinsulin) oder

— Intensivierte Insulintherapie:
friih:
Normalinsulin oder kurzwirksames Ana-
log-Insulin (plus langwirksames Insulin
moglich)
mittags:
Normalinsulin oder kurzwirksames Ana-
log-Insulin
abends:
Normalinsulin oder kurzwirksames Ana-
log-Insulin
zur Nacht:
NPH-Insulin oder Semilente oder Insulin
Glargin oder Levemir

Kombination der intensivierten Insulin-
therapie mit Metformin oder Acarbose
bzw. Miglitol moglich, wenn pathophy-
siologisch sinnvoll.

Die Kombination Insulin und Glitazone ist
zur Zeit in Deutschland nicht zugelassen.

Eine Kombination oraler Antidiabetika mit
einer abendlichen (,,bedtime*) Insulininjek-
tion ist pathophysiologisch bei iiberwiegender
Insulinresistenz der Leber und damit haupt-
sdchlich frithmorgendlich erhohten Blutzu-
ckerwerten sinnvoll. Dies kann eine Moglich-
keit sein, die Spritzangst des Patienten zu
tiberwinden. Es ist prinzipiell eine ,konven-
tionelle Therapie®. Eine Erlduterung der
Grenzen des Therapieverfahrens erleichtert
spiater den Umstieg auf eine intensivierte
Therapie.

Eine Kombination kurzwirkender Insuline
mit oralen Antidiabetika bzw. die ausschlief3-
liche Verwendung kurzwirkender Insuline ist
durch die pathophysiologische Komponente
der gestorten schnellen Phase der Insulin-
sekretion bei noch erhaltener Abdeckung des
basalen Insulinbedarfes durch die korperei-
gene Produktion begriindet. Diese Therapie-
moglichkeit kann demzufolge nur am Anfang
der Erkrankung genutzt werden. Sinnvoll wire
dies bei hauptsichlich erhohten postprandia-
len Blutzuckerwerten. Diese Patientengruppe
wire in einer frilheren Phase der Erkrankung
auch fiir eine Therapie mit Gliniden geeignet.

Wo immer mdoglich, sollte der intensivierten
Insulintherapie der Vorzug gegeben werden.
Sie ist fiir viele Patienten eine optimale The-
rapievariante. Einige grole Studien haben die
Uberlegenheit einer intensivierten Insulinthe-
rapie vor einer Therapie mit Mischinsulinen
gezeigt (Kumamoto-Studie). Eine gute Stoff-
wechselfiihrung (siehe oben) ist mit keiner
Form der konventionellen Therapie langfris-
tig moglich. Diese Therapie sollte Patienten
vorbehalten bleiben, bei denen psychomotori-
sche Fihigkeiten und die Betreuungssituation
hiufigeres Spritzen nicht moglich erscheinen
lassen oder kann bei Patienten zum Einsatz
kommen, die aus Compliance-Griinden nicht
gewillt sind, hdufigere Injektionen durchzu-
fiihren.

Die Insulintherapie erfordert unbedingt die
mehrfache tidgliche Blutzuckerselbstkon-
trolle. Eine weitere wichtige Voraussetzung
ist die umfassende und, wenn erforderlich,
wiederholte Schulung des Patienten. Der
Patient sollte moglichst die blutzuckeradap-
tierte Abstimmung von Diit, das heifit der
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Anzahl der aufgenommenen Kohlenhydrate,
der korperlichen Aktivitit und der zu appli-
zierenden Insulinmenge selbst erlernen. Als
hilfreich erweisen sich dabei tabellarische
Insulindosis-Anpassungsschemata.

Die Moglichkeiten der Insulinanpassung
beim jlingeren und beim é&lteren complianten
Typ-2-Diabetiker entsprechen denen beim
Typ-1-Diabetiker und sollten auch genutzt
werden, zum Beispiel Anpassung an wech-
selnde korperliche Aktivitit, an unterschied-
liche Essenszeiten und Essensmengen oder
Dosisverdnderung bei Infekten. Bei einem
Teil der ilteren Patienten ist die Insulin-
anpassung nur eingeschrinkt oder nicht mehr
moglich. Eine intensivierte Insulintherapie
,,der Form nach‘ kann aber auch hier oft die
Einstellungsqualitét verbessern und Hypogly-
kidmien vermeiden helfen. Die gleichformige
Lebensweise des dlteren Menschen gewihr-
leistet zumeist die von Tag zu Tag &dhnliche
Kohlenhydratzufuhr. Unverzichtbar sind aber
auch hier die Blutzuckermessungen, die beim
dlteren Patienten teilweise von Pflegediensten
oder Angehorigen vorgenommen werden
miissen. Diese sollten entsprechend geschult
werden.

Der Einsatz der Insulinanaloga ist eine alter-
native Therapiemdglichkeit auch in der Insu-
lintherapie bei Typ 2 Diabetes. Die Insulin-
analoga konnen — sinnvoll angewandt — die
Lebensqualitdt und Flexibilitit des Diabeti-
kers erhohen. Ein weiterer Vorteil der Insulin-
analoga ist die signifikante Reduktion der
Hypoglykidmiehdufigkeit infolge der kiirzeren
Wirkungszeit der kurzwirksamen Insulinana-
loga und des flacheren Wirkprofils von Insu-
lin Glargin und Levemir im Vergleich zu
NPH-Insulin. Auflerdem kommt es zu einem
geringeren Korpergewichtsanstieg. Verschie-
dene Studienansitze zeigen aber sehr unter-
schiedliche Ausprigungen der genannten Vor-
teile. Der Grad der Verbesserung der metabo-
lischen Kontrolle ist bei Einsatz der Insulin-
analoga eher gering, d.h. die Unterschiede im
HbAlc-Wert sind zwischen den herkémm-
lichen Humaninsulinen und den Insulinana-
loga eher niedrig.

Wichtig ist es, den Patienten bzw. den Betreu-
ungspersonen den Umgang mit den jeweils
verwendeten Insulinen zu erldutern. Bei An-
wendung von kurzwirkenden Insulinanaloga
ist wegen der kiirzeren Wirkungsdauer bei
Einnahme von — auch kleinen — Zwischen-
mahlzeiten meist eine zusitzliche Insulin-

injektion notwendig. Es kann auflerdem eine
hohere Anzahl von Basalinsulin-Injektionen
erforderlich werden. Positiv ist aber der kiir-
zere bzw. haufig nicht erforderliche Spritz-
Ess-Abstand. Besonders vor dem Friihstiick
kann die Einhaltung eines Spritz-Ess-Ab-
standes von ca. 15 min. bei Neigung zu post-
prandialen Spitzen giinstig sein. Bei Ver-
wendung von langwirkenden Insulinanaloga
kann die nichtliche Dosis alternativ auch
zu anderen Zeitpunkten verabreicht werden,
was besonders bei Einsatz eines Pflege-
dienstes praktisch erscheint. Wenn das Basal-
insulin mit dem Abendbrot injiziert wird,
kann es am Abend zu einer Uberlappung der
Wirkung des zum Abendbrot injizierten Ana-
log- oder Normalinsulins und des Basalinsu-
lins kommen, deshalb sind bei diesen Pati-
enten Hypoglykdmien in den Abend- oder
Nachtstunden unbedingt auszuschlief3en.
Beziiglich der langfristigen Einschétzung der
Insulinanaloga sind Langzeitergebnisse zu
Endpunkten und Sicherheit erforderlich.

Die Kombination von Metformin und Insulin
kann mit dem Ziel einer Verminderung der
Insulinresistenz und damit der notwendigen
Insulindosen sowie einer besseren Steuerbar-
keit der Therapie eingesetzt werden. Damit
verbunden ist die Verhinderung einer ausge-
priagten Gewichtszunahme.

Eine Kombination von Insulin mit kleinen
Dosen Acarbose oder Miglitol ist teilweise
hilfreich zur Vermeidung postprandialer Blut-
zuckerspitzen besonders am Vormittag.

Mogliche Nebenwirkungen jeder insulinotro-
pen oralen Therapie und der Insulintherapie
sind Hypoglykdmien. Zur Erkennung und
Behandlung der Hypoglykdmien sind wie-
derholte Schulungen der Patienten notig.
Jeder Patient, der mit Insulin, Sulfonylharn-
stoffen oder Gliniden, dass heiflt potenziell
Hypoglykédmien auslosenden Antidiabetica
behandelt wird, muss stets Zucker (Trauben-
zucker), Apfelsaft oder dhnliches sowie bei
geplanter physischer Aktivitit linger wirkende
Kohlenhydrate (zum Beispiel Obst, Brot) bei
sich tragen. Es ist wichtig, dass nach jeder
aufgetretenen Hypoglykdmien Patient und
Arzt nach Ursachen suchen, um diese in
Zukunft zu vermeiden. Nach den Daten der
DCCT- Studie, die allerdings bei Typ 1 Dia-
betikern durchgefiihrt wurde, ist davon aus-
zugehen, dass je niedriger der HbA1lc-Wert
eingestellt ist, desto groBer die Hypoglyka-

miegefahr ist. Eine weitere mogliche Neben-
wirkung der Insulintherapie ist der Gewichts-
anstieg besonders bei hohen Insulindosen
infolge der Insulinresistenz bei Typ 2 Dia-
betes. Sehr hiufig ist aber die Gewichtszu-
nahme lediglich Ausdruck der unverinderten
Erndhrungsgewohnheiten bei durch die The-
rapie verbesserter Stoffwechsellage. Mit
einer Normalisierung der Glykdmielage ist
ein Riickgang der Glukoseausscheidung iiber
die Nieren und eine effektivere Kalorienver-
wertung verbunden.

Weitere wichtige TherapiemaSnahmen
sind (Tabelle 5):

— die unbedingte Kontrolle der weiteren
Risikofaktoren der Arteriosklerose (zum
Beispiel Rauchen),

— die konsequente Einstellung der Lipid-
parameter,

— die konsequente Blutdruckeinstellung,

— die Sensibilisierung der behandelnden
Arzte fiir die komplexe Stoffwechsel-
problematik ihrer Patienten, Geduld
und Zihigkeit auch der Therapeuten
im Umgang mit ,,Chronikern*.

Gesamtcholesterin < 4,7 mmol/l
LDL-Cholesterin < 2,6 mmol/l
HDL-Cholesterin > 1,2 mmol/l
Triglyceride < 1,7 mmol/l

RR < 130/85 mmHg
Nikotinverzicht

bei Ubergewicht BMI < 25kg/m?
Anstreben des

Normalgewichtes

Tabelle 5: Zielgrofen fiir koexistente
kardiovaskuldire Risikofaktoren bei Diabetes
mellitus (Empfehlungen der Deutschen
Diabetesgesellschafft).

Literaturverzeichnis beim Verfasser.
Anschrift der Verfasser:

PD Dr. med. Sabine Fischer
Universititsklinikum Carl Gustav Carus
Medizinische Klinik und Poliklinik IIT
Fetscherstrafie 74

01307 Dresden

574

Arzteblatt Sachsen 12/2004



G. Geidel, G. Saeltzer

Ist automatische Spracherkennung
jetzt praxistauglich oder nicht?

Originalien

Klinik am Tharandter Wald
Niederschona

Zusammenfassung

Grundlagen, Testergebnisse, Erfahrungen
und Tipps fiir den Einsatz:

Schliissel jeder erfolgreichen Kooperation
in der Patientenversorgung ist die leis-
tungsfihige Kommunikation der Partner.
Kosten- und Termindruck, steigende Qua-
litatsforderungen sowie Wettbewerb zwin-
gen zu Neuerungen wie dem Einsatz von
Spracherkennungssoftware. Diese verwan-
delt den bisher ,,taubstummen‘ Personal-
computer (PC) in einen horenden und spre-
chenden Schreibautomaten. Sein Gebrauch
ist natiirlich und einfach, aber ungewohnt

Was ist automatische Spracherkennung
(ASE) und was leistet sie?

Die Anwendung von ASE am PC unterscheidet
sich grundlegend vom Gebrauch herk6mm-
licher Arzt-/Kliniksoftware. ASE ist automa-
tische, intelligente biometrische Verarbeitung
der Stimme des Sprechers. Ein hochwertiges
Mikrofon, meist an einem Kopfbiigel getra-
gen (Headset), erfasst die Schallwellen — ein
Mix von Umgebungs-, Atemgerduschen und
Sprachlauten - und iibersetzt diese in lesbaren
Text (STT-Systeme, Abbildung 1). Umge-
kehrt kann der PC mit Computerstimme auch
ausgewihlten Text vorlesen. Wie mit einem
Diktiergerit ldsst sich auBerdem ein Diktat
aufnehmen und abspielen.

Die heutige Leistungsfihigkeit soll ein Ge-
dankenversuch zeigen: Benutzt wird die auf
den Nutzer angepasste ASE-Software Dragon
NaturallySpeaking 7 preferred (mit dem Qua-
litatsurteil ,,gut (2,4)" nach Stiftung Warentest
test 1/2004) auf einem Notebook mit USB
(Universal Serial Bus)-Mikrofon, das mit einem
Flachstecker am PC angeschlossen ist.

Sie setzen am PC ein Headset auf, starten ASE
und mochten einen Fachtext in die Schreib-
software MS Word diktieren (Arzteblatt Sach-
sen 8/2004, Seite 368). Sie diktieren (Tabelle 1)

Spracheingabesysteme: STT - speech to text
(Diktiersysteme)

—
e w
4 i-_-H-/— PC  —.Halo]
-

Sprachausgabesysteme: TTS - text to speech
(Vorlesesysteme)

Abb. 1: Sprachein- und Sprachausgabesysteme

und oft tiberraschend: Sie diktieren in ein
PC-Mikrofon und der PC schreibt sofort
auf den Bildschirm, was er ,,verstanden‘
hat. Thre Hénde bleiben frei, Sie schonen
Finger und Augen und sparen vielleicht
Zeit und Geld.

Ist diese Neuerung jetzt fiir die Arzt- und
Klinikpraxis tauglich oder nicht? Ein Pra-
xistest durch in Spracherkennung ungeiibte
Klinikédrzte und den Geschiftsfiihrer einer
Rehabilitationsklinik sollte das beantworten.
Der Beitrag erldutert fiir das Verstidndnis
unerldssliche Grundlagen, stellt die inter-

mit Satzzeichen (KOMMA) und Absatzan-
gabe (NEUER ABSATZ). Das sind Sprach-
befehle, die in das Textdiktat eingefiigt sind.
Dann holen Sie tief Luft und blicken auf den
Bildschirm. Dort steht der erkannte Text
(Spalte 2). Beim ersten Vergleich mit dem
Diktat stellen Sie fest: alles richtige Worter
(keine drgerlichen Tippfehler wie ,.sit* statt
,ist). ASE schreibt nur richtige Worter (im
Unterschied zur menschlichen Schreibkraft).
Bei genauerer Priifung ist Thre Frusttoleranz
und Sinn fiir Humor gefragt: statt dem dik-
tierten ,,sein Ruf* schrieb ASE ,, Anruf®, statt
,rehabilitativ steht dort ,lernt Digital tief*.
No body is perfect! Das gilt auch fiir den
Schreibcomputer. Die ausgefiihrten Hand-
korrekturen zeigt Spalte 3.

Welche Schreibgeschwindigkeit und
Erkennungsgenauigkeit lisst sich
erreichen?

Dieses Diktat und die Niederschrift durch den
PC dauerten etwa eine Minute, die Schreib-
geschwindigkeit betrug damit 600 Anschliage
pro Minute. Abbildung 2 zeigt Vergleichs-
werte. Der typische PC-Nutzer hdmmert je
Sekunde im ,,Adler-Such-System* etwa 2
Anschldge auf die Tastatur, eine versierte
Schreibkraft 4 Anschlidge. Adenauer sprach
mit einem Output von 800 Zeichen pro
Minute, Nachrichtensprecher bringen es auf
1100. Eine ASE nach Stand der Technik er-
reicht Adenauers Kommunikationsgeschwin-
digkeit, also ein Vielfaches eines durchschnitt-
lichen Tastenschreibers.

Die erzielte Schreibleistung von ASE muss
man in ein richtiges Licht riicken. Nehmen
Sie sich etwas Zeit fiir diesen kleinen Work-
flow-Versuch:

essanten Ergebnisse dar, gibt einige Hin-
weise und Tipps fiir den Einsatz. Erfolg-
reich konnen Arzte Spracherkennungssoft-
ware nutzen, sofern sie bestimmte objek-
tive und subjektive Voraussetzungen erfiil-
len und eine Art ,,Symbiose” mit dem
eigenwilligen Schreibautomaten eingehen.

Schliisselworter: Schreiben von Gut-
achten, Arztbriefen, Befunden, Automa-
tische Spracherkennung, Linguatec
Voice Pro 10 Medical Edition, Praxistest
durch Arzte

1200 - wae
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1 240
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Abb. 2: Kommunikationsgeschwindigkeiten
typischer Schreiber und Sprecher

1. Tippen Sie den Text (Tabelle 1) einmal
selbst ab und stoppen Sie die dafiir benotigte
Zeit.

2. Falls Sie Zugriff auf ein Sekretariat haben:
Liefern Sie den Text ab zum Schreiben/ Spei-
chern auf einer Diskette. Stoppen Sie die
Zeitdauer bis zum Eintreffen des Geschrie-
benen.

3. Oder stoppen Sie den Durchlauf mit Threm
Banddiktat (Die Uhr lduft ab Diktatbeginn).
Dann vergleichen Sie die gemessene Dauer
mit der ASE-Minute. Denken Sie bitte daran,
dass das Kostbarste — fiir den Patienten und
Sie selbst unsere Lebenszeit ist. Vergeudete
Zeit ist fiir immer dahin...

Die Genauigkeit des Erkannten ldsst sich
messen durch das Verhiltnis richtiger Tasten-
anschldge (einschlieBlich Leertaste) zur Ge-
samtlidnge des Textes. Nach Tabelle 1 betrug
sie 95 Prozent, die Zeichenfehlerrate 5 Pro-
zent (auch der menschliche Schreiber ver-
tippt sich in dieser GroSenordnung). Diese
Erkennungsgenauigkeit schaffte das System
ohne vorheriges Training solcher Fachbe-
griffe wie ,.,rehabilitativ‘. Nach einem kurzen
Zusatztraining erkannte das System sofort
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99,5 Prozent des Diktats korrekt, es fiigte nur
an unpassender Stelle die vier falschen Zei-
chen ,,Das“ ein — seine ,,Ubersetzung“ eines
Atemgeriuschs des Sprechers.

Was steckt hinter dem iiberraschenden
Verhalten von ASE?

Die ASE verhilt sich immer wieder tiber-
raschend, eine Folge ihrer intelligenten bio-
metrischen Messwertverarbeitung und der
Eigenart der menschlichen Stimme. Diese ist
einzigartig und identifiziert den Sprecher, ist
aber abhiingig von Stimmung, Gesundheits-
zustand unter anderen Abbildung 3 zeigt die
Schallpegelmessung einer Sprechprobe. Dik-
tiert wurden zweimal ,,sdchsische Gerichte®,
dazwischen lag eine Sprechpause. Das Dia-
gramm der 2. Sprechprobe unterscheidet sich
signifikant von der ersten: dasselbe wurde
gesagt — jedoch mit etwas mehr Energie/
Nachdruck (das wird gut sichtbar). Gefiihle/
Stress verdndern unbewusst und sofort den
Klang unserer Stimme — ebenso langes
Sprechen, Heiserkeit oder Rauchen. Das ver-
kompliziert den Gebrauch und beeinflusst
die Erkennungsgenauigkeit. Eine klanglich

verdnderte Stimme ist fiir die ASE eine
andere Stimme; sie versteht weniger richtig
und mehr falsch.

Der Erkennungsvorgang im PC basiert auf
einem Vergleich der registrierten Klinge (Ab-
bildung 3) mit einer Datenbank von Refe-
renzmustern fiir Kldnge/Wortteile/Worte.
ASE erkennt nur Wortkldnge und entspre-
chende Worter, die der Hersteller im Voka-
bular mitgeliefert und/oder der Benutzer der
ASE in einem speziellen Training (durch Vor-
lesen vorgegebener Texte) beigebracht hat.
ASE verarbeitet und speichert riesige Daten-
mengen. Wurde die Sprechprobe von 3 Sekun-
den Dauer mit 11 KHz digital abgetastet, so
sind das 33.000 Messwerte, etwa 66 KByte.
ASE verdichtet diese in 40 sinnvolle Zei-
chen, fast auf Zweitausendstel. ASE ist sensi-
bel und storungsempfindlich. IThre Beherr-
schung erfordert praktische Anleitung, Erfah-
rung und ,.Fingerspitzengefiihl“. Ein leistungs-
fahiger PC ist notig, ein Multimedia-PC, wie
er seit 2000 auf dem Markt ist (Prozessor mog-
lichst schneller als 1 GHz, Arbeitsspeicher mit
256 MB-RAM, qualifiziertes Audiosystem).

I Sprechprabe 1 |

I Speechprobe 2

Abb. 3: Mit Mikrofon gemessenes
Schallpegel(p)-Zeit (t)-Diagramm zweier
Sprechproben mit einer Sprechpause

Welche Motive bewegen zum Einsatz?
Verschiedene Griinde fiihren zum Einsatz
von ASE:

e Zeit sparen (Arbeits- und Lebenszeit)

* Kosten senken, Geld sparen

* Arbeitsabldufe beschleunigen

¢ Hinde frei bekommen, um Zusétzliches

zu erledigen
e Qualitit der Arbeitsvorginge und ihre
Ergebnisse verbessern

sowie
¢ schneller und natiirlicher kommunizieren

1. Das wurde diktiert

Zitat aus dem Arzteblatt Sachsen 8
SCHRAGSTRICH 2004 KOMMA Seite
368 NEUER ABSATZ

Berufspolitik

NEUER ABSATZ

Benotigen wir einen Arzt neuen Typs
FRAGEZEICHEN NEUER ABSATZ

Das deutsche Gesundheitswesen ist nach
wie vor besser als sein Ruf KOMMA und
viele Staaten beneiden uns um dieses Sys-
tem gesundheitlicher Betreuung PUNKT
Ohne wesentliche Wartezeiten wird die
Bevolkerung wohnortnah und fléchen-
deckend ambulant KOMMA stationér und
rehabilitativ versorgt PUNKT Oberste
Prioritdt aus Sicht der Patienten hat
GEDANKENSTRICH jilingsten Mei-
nungsumfragen zufolge GEDANKEN-
STRICH der ungehinderte freie Zugang
des Patienten zu seinem Arzt PUNKT Dort
haben kranke Menschen Anspruch auf eine
fachlich hochwertige und humane Versor-
gung PUNKT

2. ASE verstand und schrieb

Zitat aus dem Arzteblatt Sachsen 8/2004,
Seite 368

Berufspolitik
Benotigen wir ein Arzt neuen Typs?

Das deutsche Gesundheitswesen ist nach
wie vor besser als Anruf, und viele Staaten
beneiden uns um dieses System gesund-
heitliche Betreuung. Ohne wesentliche
Wartezeiten wird die Bevolkerung Wohn-
orten war und flichendeckend ambulant,
stationdr und lernt Digital tief versorgt.
Oberste Prioritédt Aussicht der Patienten hat
— jlingsten Meinungsumfragen zufolge —
der ungehinderte freie Zugang des Pati-
enten zu seinem Arzt. Dort haben kranke
Menschen Anspruch auf eine fachlich
hochwertige und humane Versorgung.

3. Korrigierter Text

Zitat aus dem Arzteblatt Sachsen 8/2004,
Seite 368

Berufspolitik
Benotigen wir ein Arzt neuen Typs?

Das deutsche Gesundheitswesen ist nach
wie vor besser als sein Ruf, und viele
Staaten beneiden uns um dieses System
gesundheitlicher Betreuung. Ohne wesent-
liche Wartezeiten wird die Bevolkerung
wohnortnah und fldchendeckend ambu-
lant, stationér und rehabilitativ versorgt.
Oberste Prioritdt aus Sicht der Patienten
hat — jiingsten Meinungsumfragen zufolge —
der ungehinderte freie Zugang des Patien-
ten zu seinem Arzt. Dort haben kranke
Menschen Anspruch auf eine fachlich
hochwertige und humane Versorgung.

Tabelle 1: Demonstrations-Diktat zum Vergleich. Spalte 1: Das Wortdiktat (mit Satzzeichen und Absditzen in GROSSBUCHSTABEN)
Spalte 2: Von ASE automatisch erkannter und geschriebener Text Spalte 3:Text mit den per Hand korrigierten Erkennungsfehlern (in Fettschrift)
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*  Gesundheit schonen, RSI (repetitive strain
injury, sog. ,,Mausarm®) vorbeugen

e Gewinn an personlicher Freiheit und
Flexibilitét

* Neue Chancen fiir Kranke und motorisch
Behinderte.

Durch die immer intensivere und unnatiir-
liche Tastenarbeit am PC (auch durch die
Handy-Nutzung) und das ,,Mausjonglieren
steigt stindig die Anzahl belastungsbedingter
Erkrankungen wie RSI. Gegen diese neue
Volkskrankheit gibt es nur ein Gegen- und
Vorbeugungsmittel: weniger Handarbeit am
PC. Also: Diktieren statt Tastentippen und
Mausschieben/ Klicken. Der Einsatz von
ASE ist eine MaBBnahme des vorbeugenden
Gesundheitsschutzes, zu dem der Arbeit-
geber verpflichtet ist (§ 4 Arbeitsschutz-
gesetz)!

Wer sich beim Schreiben unabhingig von
Schreibdiensten macht (und deren Stimmung
und FEinsatzbereitschaft), gewinnt dadurch
personlich Freiheit und Zeit. In kritischen
Situationen kann die schnellere schriftliche
Kommunikation mit ASE Verzdgerungen und
Missverstindnisse bei der Befundiibermitt-
lung vermeiden oder wichtige Dokumen-
tation in einem Arzthaftungsprozess liefern.
ASE hat Bezug zur Qualititssicherung und
kann auch Gegenstand der Arbeit von Quali-
titszirkeln sein. Betriebswirtschaftlich ist der
richtige Einsatz von ASE an der richtigen
Stelle attraktiv: Er ist eine Investition, die
sich am schnellsten rechnet (,,amortisiert),
statt erst nach Jahren — schon nach Monaten.

Was waren das Ziel, die Teilnehmer und
die Plattform des Praxistests?

Ansto} fiir den Test war ein einfiihrender
Vortrag iiber ASE mit praktischer Vorfithrung
in der Rehabilitationsklinik (Obiges ist dar-
aus entnommen). Dort lagen bisher keine
praktischen Erfahrungen mit ASE vor — bis
auf einen frither gescheiterten Versuch. Die
Erfahrungen der Teilnehmer im Umgang mit
PC, speziell MS Word, streuten von sehr
gering bis viel. Testplattform war die instal-
lierte Spracherkennungssoftware Linguatec
Voice Pro 10 (Testsieger nach test 1/2004),
Version: Medical Edition mit USB-Mikrofon
(Komplettpreis etwa 399 €). Zuerst wurde
ein Notebook MaxData mit 1,6 GHz
Prozessor und 256 MB Arbeitsspeicher und
Betriebssystem Windows XP benutzt. Nach-
dem dieses Notebook bei hoheren Zimmer-

temperaturen und lidngerem Betrieb immer
abstiirzte, wurde ein handelsiiblicher PC
neuer Bauart mit Betriebssystem MS Win-
dows 2000 eingesetzt. Angeleitet durch einen
erfahrenen ASE-Trainer stellten die 7 Arzte
und der Geschiftsfiihrer einzeln das Audio-
system auf ihre Stimme ein, trainierten das
System mit einer Textprobe und fiihrten eine
spezielle Vokabularanalyse selbst gewihlter
Fachtexte aus. Nach diesen Systemanpas-
sungen hatte jeder die Gelegenheit, selbst
gewihlte Fachtexte wie Arztbriefe, Befunde,
Berichte in MS Word zu diktieren und zu kor-
rigieren. Diese Praxistests dauerten jeweils
circa 2 Stunden. Die Teilnehmer hielten
danach ihre Eindriicke in einem Fragebogen
mit 4 Fragen fest:

1. Die Anwendung der Software ist leicht
und erlernbar

2. Das System ist fiir das Schreiben von
Arztbriefen geeignet

3. Das System ist fiir das Diktieren von
Befunden geeignet

4. Das System mochte ich fiir meine
Zwecke in der Klinik einsetzen.

Die Teilnehmer konnten folgende Antworten
ankreuzen: Ich finde keine Antwort, trifft
nicht zu, trifft wenig zu, trifft noch zu, trifft
iberwiegend zu, trifft voll zu. Die Urteile
streuten. Betrachtet werden die Mittelwerte.

Wie urteilten die Teilnehmer nach dem
Praxistest iiber die benutzte ASE?

Die Teilnehmer beurteilten die benutzte ASE
im Mittel so (Abbildung 4).

1. Die hochste Zustimmung mit 81 Prozent
(mit der geringsten Streuung) fand die leichte
Erlern- und Anwendbarkeit der Software.
Diese Aussage bezieht sich aber nur auf die
individuelle Anleitung im Praxistest, belegt
deren ZweckmaiBigkeit. Das Handbuch sowie
die Software-Help-Funktion wurden nicht

I ;

Leicht erlern- Geelgnel zum
und th
Schreiben

Geelgnet zum Selbsl

Schreiben Nulzung

Abb. 4: Mittlere Zustimmung bei der Beurteilung
der 4 Kriterien (in Prozent) durch die

8 Teilnehmer des Praxistests von Linguatec
Voice Pro 10 Medical Edition

benutzt (sie enthalten leider die iiblichen

Unklarheiten und Fehler, die ohne Experten-

hilfe einen ASE-System-Laien schnell schei-

tern lassen).

2. Das positive Urteil mit 75 Prozent zur

Eignung fiir Befundeschreiben, einem Kern-

stiick der Arztdokumentation, fillt auf —

zumal die Probetexte komplizierte medizini-
sche Fachtexte waren. Dem entspriche auch
eine positive Zustimmung zu drztlichen

Kurzmitteilungen (Kurzbriefen, gesicherten

E-Mails) mit Befunden, aber auch zu Kurz-

dokumentationen (wurde nicht getestet).

3. Die geringste Zustimmung mit 41 Prozent

fand die Eignung zum Schreiben von

Arztbriefen. Das steht im Widerspruch zu

2. und ldsst sich so interpretieren:

— Es existiert ein funktionierendes EDV-
System fiir das Schreiben von Arztbriefen
durch die Sekretariate.

— Die Arzte mochten sich lieber ihren Pati-
enten zuwenden, als den fiir Kommu-
nikation und Dokumentation notwendi-
gen, aber lastigen Papierkram am Com-
puter erledigen und schon gar nicht den
Job vorhandener Schreibkrifte verrichten
(was fiir die Arzte und ihren Durchblick
spricht).

Die Software bietet Mdoglichkeiten, ldngere

Standardtexte mittels selbst definierter Kurz-

befehle (2 bis 3 Worter) zu diktieren. Bei-

spielsweise schreibt der Sprachbefehl (in

Sidchsisch) ,,Meen Priehfkdppel den eigenen

kompletten Brietkopf mit Logo und E-mail-

Adresse (wurde aus Zeitgriinden nicht getes-

tet, auch nicht die Qualitdt der medizinischen

Fachvokabulare und die Schnittstelle zu der

benutzten Kliniksoftware).

4. Bemerkenswert ist die Zuriickhaltung

hinsichtlich einer eigenen Nutzung (grofte

Streuung von allen Kriterien) mit 47 Prozent.

Sie wird beeinflusst durch

— sehr unterschiedliche Erfahrung im
Umgang mit PC und dem Textsystem MS
Word.

—  Frust und Arger iiber bisherige Software,
die den Arzten oft genug Mehrbelastung
statt der versprochenen Entlastung brachte.

Hier kommt die richtige und wichtige Erfah-

rung der Arzte zum Ausdruck, dass der pro-

fessionelle Gebrauch von ASE auch eine
gewisse Zeit zum Lernen und Eingewdhnen
erfordert (Erfahrungswert: etwa einen Monat
lang arbeitstéglich eine 3/4 Stunde Computer-
Diktate iiben). ASE ldsst sich nicht iiber
Nacht beherrschen, ist nicht zum ,,Nulltarif*
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Originalien

zu haben und damit keine Ausnahme unter
Innovationen. Es klingt die Befiirchtung an,
dass den Arzten durch die Einfiihrung von
ASE weitere Zeit fiir die Patienten verloren
gehen konnte. Dennoch regte der Praxistest
einzelne Teilnehmer an, eine private An-
schaffung von ASE fiir ihren Briefverkehr
und E-Mails zu priifen.

Die Teilnahme an den Tests spricht auch fiir
die Aufgeschlossenheit aller Teilnehmer fiir
Innovationen zum Wohl der Patienten und
Arzte.

Wer nicht wie ein Weltmeister rasant in die
Tasten zu greifen vermag (oder jederzeit
Zugriff auf einen solchen Meister hat), son-
dern sich selbst langsam, mithsam und unge-
schickt auf der Tastatur abplagt, empfindet
ASE als Segen, den er nicht mehr im Leben
vermissen will.

Wie konnen Sie Fehlinvestitionen und

die Vergeudung von Zeit und Geld
vermeiden?

Alle bisherigen ASE-Einsitze zeigten: der
erfolgreiche Einsatz ist an diverse technisch-
raumlich-organisatorische, aber auch person-
liche Voraussetzungen des Nutzers gebunden,
wie deutliche und disziplinierte Aussprache
beim Diktat, PC-Fertigkeiten und Umgang
mit Textsoftware, Kritik- und Frusttoleranz
sowie Kooperationsfihigkeit u. a. (auf inter-
essante Details kann hier aus Platzgriinden

nicht eingegangen werden). Der stindige Ge-
brauch fiihrt zu einem ,,ehedhnlichem Ver-
hiltnis* (Stiftung Warentest) zwischen dem
Nutzer und ASE.

Wie kann der Arzt am einfachsten und
unkompliziert priifen, ob ASE fiir ihn eine
echte Alternative ist oder nicht? Wie kann er
Fehlinvestitionen an Zeit und Geld vermei-
den? Wie kann er selbst seine Eignung fiir
diese Symbiose, die ,,ASE-Ehe“, priifen?
Versuch macht klug: Machen Sie unter
Anleitung eines erfahrenen personlichen
Trainers Ihren personlichen Praxistest mit
typischen Fachtexten Ihres Arbeitsgebietes —
wie in dem geschilderten Test. Als Dauer
sollten Sie mindestens 2 Stunden vorsehen
(fiir Installation und Deinstallation auf [hrem
eigenen PC zusitzlich mindestens 1 Stunde).
So werden Sie ASE als einen Schreibpartner
hautnah erleben und konnen sich eine fun-
dierte Meinung bilden — unabhingig von
Hochglanzwerbung oder Schauermirchen.
Sie entscheiden selbst, ob ASE zu Ihnen
passt, und Sie sich kiinftig auf eine lingere
ASE-Ehe einlassen mochten oder nicht.

Fazit und Ausblick

Es hiee Eulen nach Athen tragen, zu erldu-
tern, wie wichtig schnell funktionierende
Kommunikation in Notfall- und Risikositu-
ationen und generell beweissichernde Doku-
mentation ist.

Deutsches Arzteorchester e.V.

ASE kann durch bessere Kommunikation
und Dokumentation die Fiahigkeit des Arztes
steigern, Leben zu erhalten, Krankheiten zu
lindern und zu verhindern oder Gesundheit
zu fordern oder einfach im Arzt-Haftungsfall
mehr Sicherheit geben. Die entsprechende
Aus- und Fortbildung fiir Arzte wird zum
Muss. Der Einsatz von ASE und die notige
Aus- und Fortbildung sollten aktiv gefordert
werden. Auch als wertvolle praktische Start-
hilfe fiir junge Arzte.

Der qualifizierte Einsatz von ASE kann unser
Leben — sowohl privat als auch beruflich —
signifikant bereichern. Automatische Sprach-
erkennung kann zu einer unersetzlichen
Lebens- und Arbeitshilfe werden — sogar mit
gesundheitsfordernden Nebenwirkungen.

B Autoren:

Dipl. Ing. Ok. Giinter Geidel, Geschiftsfiihrer
Klinik am Tharandter Wald
Rehabilitationszentrum Niederschona GmbH
Herzogswalder Strafe 1

09600 Niederschona, OT Hetzdorf

Korrespondenz/Anfragen bitte an:
Dr. Dr.-Ing. habil. Gerhard Saeltzer
Postfach 20 01 32

01191 Dresden

Telefon: 0162 3592034

Das Deutsche Arzteorchester sucht zur Er-
weiterung seines Mitgliederstamms versierte
musizierende Arzte oder Medizinstudenten.

Das Orchester besteht seit 1989 und arbeitet

iiberregional. Die Qualitit ist semiprofessionell.
Im Jahr werden mindestens 3 Arbeitsphasen
iiber 3 bis 7 Tage durchgefiihrt mit Abschluss-
konzerten an verschiedenen Orten Deutsch-
lands.

Die Proben werden von Profimusikern gelei-
tet. Programmpunkte sind sinfonische und
geistliche Werke, Blédser- und Streicherstiicke
in groBerer Besetzung und anderes.

Falls Sie Interesse haben, iiber eine fundierte
Ausbildung an Threm Instrument und Orches-
tererfahrung verfiigen, so freuen wir uns iiber
Thre Kontaktaufnahme.

Sekretariat des Deutschen
Arzteorchester:

Christa Schmolke,

Bajuwarenstrae 141,

81825 Miinchen,

Tel.: 089 426313,

Fax: 089 7697313,

E-Mail: sekretariat@aerzteorchester.de
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Prof. Dr. med. habil.

Stanley Ernest Strauzenberg

zum 90. Geburtstag

Personalia

it

Die Familie, viele Freunde, Mitarbeiter und
Patienten, alle, die ihn kennen, oder wie ich
seit Jahrzehnten in enger Freundschaft mit
ihm verbunden sind, haben Prof. Strauzen-
berg am 25. 11. 2004 ein herzliches Geden-
ken gewidmet. In all seinen Titigkeiten und
Aufgaben, vom Landarzt bis zum Direktor
des Sportmedizinischen Institutes, hat er
seine grofle Fachkompetenz und hohe Ein-
satzbereitschaft sowohl am Krankenbett in
der Praxis, an der Hochschule und in der
Sportmedizin bewiesen.

In London geboren und in Dresden aufge-
wachsen, iibte die Landesschule einen prigen-
den Einfluss aus, indem sportliche und musi-
sche Aktivitéten, die ihn sein Leben begleiten,
schon friih gefordert wurden. Nach Abitur
und Wehrpflicht begann er 1937 sein Medi-
zinstudium in Halle. Nach kurzer Unterbre-
chung konnte er nach Ausbruch des Zweiten
Weltkrieges das Studium auch im Rahmen
einer Studentenkompanie fortsetzen und
1942 mit einer Promotion abschlieBen. Als

Truppenarzt bei der Luftwaffe verwundet,
musste er schlielich 1945 die Leitung des
Reservelazarettes in Oberbdrenburg iiberneh-
men, da alle anderen Arzte das Lazarett ver-
lassen hatten. Noch 1945 nahm er seine
Tatigkeit als Landarzt in Oberbédrenburg auf,
die er nach zehnjdhriger Tétigkeit beenden
musste, da er fiirchtete, durch quantitative
Uberforderung seinem selbst gesteckten Ziel
— der Qualitit — nicht mehr gerecht werden zu
konnen. So reifte sein Entschluss, Facharzt
fiir Innere Medizin zu werden.

Im Stadtkrankenhaus Dresden-Friedrichstadt
unter der Leitung von Prof. Rostoski, spiter
Prof. Lickint, erwarb er die Facharztanerken-
nung und wechselte 1959 als Oberarzt an die
Medizinische Akademie unter Leitung von
Prof. Crecelius. Hier widmete er sich nach
jahrelanger diabetologischer Titigkeit zuneh-
mend Herz-Kreislauf- und sportmedizini-
schen Problemen. Nach der Habilitation 1961
erfolgte 1966 seine Berufung zum Professor
mit Lehrauftrag fiir Innere Medizin. Gleich-
zeitig wurde ihm als Nachfolger von E. Grube
der zeitlich sehr anspruchsvolle Posten des
Arztlichen Direktors des Klinikums der
Medizinischen Akademie iibertragen, den er
nebenamtlich ausfiillte. 1967 wurde er zum
Leiter des Lehrstuhls fiir Sportmedizin an der
Akademie fiir Arztliche Fortbildung Berlin
berufen. Im gleichen Jahr entschied sich Prof.
Strauzenberg ganz fiir die Sportmedizin und
iibernahm als Prisident sowohl die Leitung
der Gesellschaft fiir Sportmedizin als auch
der Wissenschaftskommission der Weltfode-
ration der Sportmedizin (FIMS ).

Die Arbeitsmoglichkeiten sowohl im Sport-
medizinischen Institut in Kreischa wie im
dortigen Krankenhaus boten gute Moglich-
keiten, die von ihm schon immer studierten
Zusammenhénge zwischen korperlichen Trai-
ning, Leistungsfahigkeit und Gesundheit wei-
ter zu erforschen.

Trotz dieser hohen Beanspruchung fand er
noch Zeit, weitere administrative Aufgaben
zu libernehmen, wie die des Bezirkssport-
arztes und nach seiner Emeritierung die des

Prisidenten des Nationalen Komitees fiir
Gesundheitserziehung und eines Mitgliedes
des Altestenrates des Rates fiir Medizinische
Wissenschaften der DDR.

Seine wissenschaftlichen Leistungen fanden
unter anderem ihren Niederschlag in mehr als
250 wissenschaftlichen Arbeiten im nationa-
len und internationalen Schrifttum. Mehrere
Biicher und Buchbeitriage entstammen seiner
Feder, sowohl auf dem Gebiete des Stoff-
wechsels, wie zum Beispiel zur oralen Diabe-
testherapie oder zum Gesundheitstraining und
zu Grundlagen der sportmedizinischen Be-
treuung, die zum Teil Standardwerke darstell-
ten. Auch im Rahmen der WHO war Prof.
Strauzenberg unter anderem an der Heraus-
gabe einer Monographie wesentlich beteiligt.
Prof. Strauzenberg ist als Mensch, Arzt und
Sportmediziner ein hochgeschitzter und
national und international renommierter Leh-
rer, der bis in das hohe Alter produktiv titig
ist. Davon zeugt eine zurzeit noch im Verlag
,in statu nascendi‘ vorliegende Monographie.
Mit Fug und Recht kann man wohl sagen,
dass in unserem Lande in einer ,,Ara Strau-
zenberg* in den letzten Jahrzehnten wichtige
Impulse und Weichenstellungen fiir die
Sportmedizin von ihm angesto3en wurden.
Hohe Ehrungen wurden ihm zuteil. Auszugs-
weise genannt seien nur: Nationalpreis, Ver-
dienter Arzt des Volkes, Philip-Noel-Baker-
Award des Weltrates fiir Sport und Leibes-
erziehung der UNESCO, Goldenes Ehren-
zeichen des Deutschen Sportéirztebundes und
die Peter-Beckmann-Medaille der Deutschen
Gesellschaft fiir Priavention und Rehabilita-
tion von Herz-Kreislauferkrankungen. Zahl-
reiche in- und ausléndische wissenschaftliche
Gesellschaften ernannten ihn zum Ehrenmit-
glied.

Die Anerkennung und die Ausstrahlung, die
von ihm ausgeht, wire ohne die menschliche
Qualitdt nicht denkbar gewesen. Wir alle,
seine Freunde, Schiiler und fritheren Mitar-
beiter tiberbringen ihm die herzlichsten
Gliickwiinsche fiir die kommenden Jahre.

Prof. Dr. Hans Haller, Dresden
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Personalia

Prof. Dr. med. habil. Gunter Gruber

zum 65. Geburtstag

Dr. Gunter Gruber wurde am 1. 12. 1939 in
Leipzig geboren. Nach dem Schulbesuch und
Abitur 1958 erlangte er den Zugang zum
Studium der Humanmedizin erst nach seiner
Tiatigkeit als Graugussfriaser. Nach dem
Staatsexamen im Jahre 1965 promovierte er
mit seiner Dissertation am Pathologischen
Institut zum Dr. med. in Leipzig. 1967 konnte
Gunter Gruber seine Titigkeit als Arzt in
Weiterbildung am Medizinisch-Poliklini-
schen-Institut der Universitit Leipzig, der
heutigen Medizinischen Klinik und Poliklinik
IV aufnehmen. Er erlangte 1972 die Facharzt-
anerkennung fiir Innere Medizin und 1978 die
Anerkennung der Subspezialisierung Kardio-
logie und Angiologie in der Inneren Medizin.

Nach Abschluss des postgradualen Studiums
Hochschulpddagogik an der Karl-Marx-Uni-
versitit Leipzig 1984 bis 1985 und nach erfol-
greicher Verteidigung seiner Promotion B
(psychophysiologisches Thema) erhielt er den
Dr. sc. med., der nach der Wende zum Dr.
med. habil. umgewandelt wurde, und 1985
die Facultas docendi. Er wurde 1985 Oberarzt
am Medizinisch-Poliklinischen Institut.

Am 1. Februar 1994 wurde ihm der Titel
eines auferplanméBigen Professors an der
Medizinischen Fakultit verlichen. Im Jahre
1996 wurde er zum stellvertretenden Klinik-
direktor (kommissarisch) der Medizinischen

Klinik und Poliklinik IV bestellt. Diese Tétig-
keit nahm er bis zum 1.12.1999 wahr.

Auch die Lehrtitigkeit unterstreicht die Viel-
seitigkeit von Prof. Gruber. Seit 1984 hielt er
die interdisziplinire Komplexvorlesung IDK
Arbeits- und Leistungsfahigkeit, ab 1991 war
er Leiter dieser Ringvorlesung im 5. Studien-
jahr. Von 1984 bis 2003 iibernahm Prof.
Gruber die Vorlesung am Fachbereich Psy-
chologie zum Thema Innere Medizin/Psycho-
somatik 3. und 4. Studienjahr mit den dazu-
gehorigen Priifungen, 1997 die Vorlesung
Psychosomatik Innere Medizin im 4. Studien-
jahr und seit 1996 die stets sehr stark besuchte
fakultative Vorlesung ,,Klinische Elektrokar-
diographie* im 4. und 5. Studienjahr.

Stets galt sein Augenmerk auch der Betreu-
ung von Doktoranden und Diplomanden. So
konnte Prof. Gruber insgesamt 22 Diplomver-
fahren bis zum erfolgreichen Abschluss be-
treuen. Er hat insgesamt 15 Doktoranden zum
Dr. med. und einen zum Dr. rer. nat. gefiihrt.

Von 1980 bis 1990 war er Leiter der klini-
schen Arbeitsgruppe ,,Stress-Sensibilitat®.
Seine Studien galten insbesondere der Stress-
forschung. In diesem Rahmen baute er ein
psychophysiologisches Labor auf.

Prof. Gruber hat stets die Innere Medizin in
ihrer gesamten Breite vertreten. Als stellver-
tretender Klinikdirektor der Medizinischen
Klinik und Poliklinik IV hat er wesentlich zur
weiteren Profilierung der Einrichtung am
Zentrum fiir Innere Medizin beigetragen und
war dem Direktor der Einrichtung, der
Geschiftsfiihrender Direktor des Zentrums
fiir Innere Medizin in dieser Zeit war, eine
unentbehrliche Hilfe.

Prof. Gruber kann auf zahlreiche Publika-
tionen verweisen. Er ist Mitherausgeber des
Buches Poliklinische Blickdiagnostik von
Otto und Gruber, Fischerverlag 1972. Er ver-
fasste vier Buchbeitrige und ist Autor und
Koautor von insgesamt 97 wissenschaftlichen
Verdffentlichungen. Prof. Gruber hat insge-
samt 120 wissenschaftliche Vortrige gehal-
ten. 1999 erschien die CD-Rom Gruber/
Hansch bei Urban & Fischer Interaktive
Blickdiagnostik in der Inneren Medizin mit
ca. 850 Abbildungen. Prof. Gruber war auch
in wissenschaftlichen Gesellschaften und

Arbeitsgruppen intensiv titig. Von 1985 bis
1991 war er Vorstandsmitglied der Arbeits-
gemeinschaft Psychotherapie der Inneren
Medizin. Von 1987 bis 1990 Sekretir der
Regionalgesellschaft fiir Innere Medizin in
Leipzig. Von 1990 bis 2003 war er Ordent-
liches Mitglied des Deutschen Kollegiums fiir
Psychosomatische Medizin und seit 1999 ist
er AuBerordentliches Mitglied der Arzneimit-
telkommission der deutschen Arzteschaft.

Prof. Gruber gehort seit Griindung der Séch-
sischen Landesdrztekammer 1990 der Kam-
merversammlung an und war 1991 bis 1995
Mitglied des Vorstandes der Séchsischen Lan-
desdrztekammer. Er musste danach wegen
beruflicher und auflerberuflicher Belastungen
auf eine erneute Kandidatur verzichten. Seit
1990 ist er Vorsitzender des Ausschusses Wei-
terbildung der Sichsischen Landesérztekam-
mer und Mitglied der Stidndigen Konferenz
drztliche Weiterbildung der Bundesirzte-
kammer. Prof. Gruber ist seit 1992 Mitglied
der Priifungskommission Innere Medizin und
seit 1999 Vorsitzender einer Priifungskom-
mission Innere Medizin II in Sachsen. In
Anerkennung besonderer Verdienste um die
siichsische Arzteschaft wurde ihm im Juni
1999 die Hermann-Eberhard-Friedrich-Rich-
ter-Medaille verliehen. Alle diese ehrenamt-
lichen Aufgaben sind mit viel Arbeit verbun-
den gewesen, bedeuten aber auch deutsch-
landweite Anerkennung fiir ihn und fiir die
Siachsische Landesdrztekammer. Am 1.12.2003
hat Prof. Gruber sein Arbeitsverhiltnis durch
eine Arbeitsteilzeitregelung beendet. Prof.
Gruber war durch seine fachliche Kompetenz
und seine besondere Personlichkeit nicht nur
stetiger Ratgeber fiir Arzte in Weiterbildung,
Diplomanden, Promoventen, Abteilungslei-
ter, Klinikdirektoren und Chefirzte, sondern
in den ganzen Jahren seiner Té4tigkeit auch ein
hochgeschitzter Arzt, Kollege und Hoch-
schullehrer. Hochschullehrer und Arzte des
Zentrums fiir Innere Medizin, Vorstand des
Universitétsklinikums sowie Dekan der Medi-
zinischen Fakultit der Universitit Leipzig
ibermitteln anlédsslich des 65. Geburtstages
von Prof. Gruber am 1. Dezember 2004 die
herzlichsten Gliickwiinsche und wiinschen
ihm von Herzen alles erdenklich Gute.

Prof. Dr. habil. Holm Hintzschel
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Dr. med. habil. Konrad Miiller

zum 65. Geburtstag

Personalia

Am 25. Mai 2004 konnte Herr Dr. Konrad
Miiller in Chemnitz seinen 65. Geburtstag im
Kreise seiner Familie, Freunde, Bekannten
und ehemaligen Mitarbeiter feiern, Anlass
genug, zuriickliegende Ereignisse in Erinne-
rung zu rufen.

Nach Schulzeit in Leipzig und Medizin-
studium an der dortigen Universitit, Appro-
bation und Promotion 1963 wurde Herr
Miiller am 1. 1. 1966 Mitarbeiter der Frauen-
klinik am Bezirkskrankenhaus Karl-Marx-
Stadt unter der Leitung des damaligen Chef-
arztes, Herrn Dr. Irmscher. Seit 1970 arbeitete
er als Facharzt fiir Gyndkologie und Ge-
burtshilfe und wurde bereits 1973 Oberarzt
und wegen seines besonderen geburtshilfli-
chen Engagements 1981 Leiter dieser Abtei-
lung der Klinik, in der damals bis tiber 4000
Geburten im Jahr stattfanden.

Schon in dieser Zeit widmete er sich vorder-
griindig der wissenschaftlichen Bearbeitung
geburtshilflicher Themen, nahm Einfluss auf
die Reorganisation der geburtshilflichen Ab-
teilung zu einer modernen Intensivgeburts-
hilfe, beteiligte sich an einem Forschungs-
projekt ,Perinatologie” iiber Schwanger-
schaft und friihkindliche Entwicklung, be-
treute im Rahmen einer Intensivschwangeren-
beratung zunichst besonders herzkranke, spi-
ter allgemein gefihrdete Schwangere. Herr
Miiller wirkte viele Jahre im Rahmen der
theoretischen und praktischen Hebammen-,
Schwestern- und Fiirsorgerinnenausbildung
und natiirlich in der Aus- und Weiterbildung
arztlicher Mitarbeiter einschlielich der
Betreuung von zahlreichen Diplom- und Pro-
motionsarbeiten. Im Rahmen einer zusitzli-
chen ambulanten Tétigkeit betreute er viele
Sportlerinnen des Chemnitzer Sportclubs.
1990 konnte die Habilitationsschrift als
Perinatalstudie mit Untersuchungen zur Friih-
geburtlichkeit, zur neonatalen Mortalitit
sowie zur neonatalen und spidten Morbiditit
im Stadtkreis von Chemnitz erfolgreich abge-
schlossen und verteidigt werden.

1994 wurde ihm von der Séchsischen Lan-
desirztekammer die Befdhigung zur fakulta-
tiven Weiterbildung ,,Spezielle Geburtshilfe und
Perinatalmedizin® bestitigt. 1996 tibernahm er
die Aufgaben und die Verantwortlichkeiten des
1. Oberarztes der Klinik, die er bis zum 31. 8.
2003 mit Fleil und Griindlichkeit ausfiillte.
Neben seinen klinischen Arbeiten hat Herr
Dr. Miiller iiber zwei Jahrzehnte mafigebliche
Anteile an der Organisation und wissen-
schaftlichen Leitung der ,,Geburtshilflichen
Seminare* der Frauenklinik wie der traditi-
onsgemill zweimal jahrlich stattfindenden
Hebammen-Fortbildungstagungen genommen.

Unsere Jubilare im Januar

Auf zahlreichen Kongressen und Tagungen
hat er stets auf der Grundlage wissenschaftli-
cher Analysen und Schlussfolgerungen insge-
samt 228 Vortrige gehalten und 46 Verdffent-
lichungen publiziert.

In berufspolitischer Hinsicht gehorte Herr
Miiller 1990 zu den Mitbegriindern des Sich-
sischen Berufsverbandes der Frauenirzte und
wurde auf dessen Griindungsversammlung
zum 2. Vorsitzenden gewihlt. In dieser Funk-
tion war er liber zwei Wahlperioden bis 1999
erfolgreich titig. Seit 1991 war er insgesamt
zehn Jahre lang 1. Vorsitzender der Perinatal-
kommission in Sachsen und konnte dabei und
in der Folgezeit entscheidend die Entwick-
lung der landesspezifischen Perinatalerhe-
bungen mit ihren Qualitétskriterien und deren
Auswirkungen in den Regierungsbezirken
Sachsens und ihren Kliniken beeinflussen.
Selbstverstdndlich war Herr Dr. Miiller auch
aktives Mitglied der 1990 wieder gegriindeten
Séchsischen Gesellschaft fiir Frauenheil-
kunde und Geburtshilfe.

Als ein in diesen Jahren unverzichtbarer und
integerer Mitarbeiter der Einrichtung wurden
Herrn Dr. Miiller wegen seines hohen fachli-
chen und menschlichen Ansehens und fiir die
erbrachten Leistungen und Arbeiten in der
Klinik und von seinen Patientinnen vielfach
Dank und Anerkennungen ausgesprochen.
Mit Beendigung des aktiven Dienstes steht der
neue Lebensabschnitt nunmehr ganz im
Zeichen der Familie mit seiner lieben Frau, die
ihm stets den erforderlichen Riickhalt im beruf-
lich turbulenten Leben geboten hat. Unsere
guten Wiinsche fiir Gesundheit und viele gute
Jahre sollen ihn in die Zukunft begleiten.

Prof. Dr. med. habil. Klaus Renziehausen,
Chemnitz

Wir gratulieren

60 Jahre

03.01.  Dr. med. Bonisch, Karla
01157 Dresden

03.01.  Dr. med. Hering, Bernd
01768 Glashiitte

04.01.  Dr. med. Gerewitz, Annelie
04289 Leipzig

04.01.  Teichmann, Siegrun
04277 Leipzig

05.01.  Dr. med. Mehner, Gunter
01328 Dresden

06.01.  Abdank, Dietrich
08371 Glauchau

06.01.  Dr. med. Dunger, Wolfram
02733 Cunewalde

07.01.  Dr. med. Knobus, Krista
01705 Pesterwitz

09.01.  Dipl.-Med. Gruner, Annelie
01728 Bannewitz

10.01.  Dipl.-Med. Kerwien, Heide
09575 Groflwaltersdorf

11.01.  Jendryschik, Ursula
04416 Markkleeberg

12.01.  Dipl.-Med. Schubert, Herbert
09573 Erdmannsdorf

13.01.  Dr. med. Stoermer, Dietmar
02977 Hoyerswerda

14.01.  Schuster, Doris
01445 Radebeul

15.01.  Pieper, Inken
02827 Gorlitz

17.01.  Dr. med. Steuer, Erika
08112 Wilkau-HaBlau

18.01.  Dr. med. Fritzsche, Christa
01099 Dresden

18.01.  Dr. med. Keller, Ursula
09127 Chemnitz

21.01.  Hassenzahl, Christine
01279 Dresden

22.01.  Dr. med. Voigt, Helge
04229 Leipzig
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24.01.  Dr. med. Pistol, Wilfried 22.01.  Dr. med. Wander, Rainer 31.01.  Dr. med. Tuchscheerer, Gertraude
08315 Bernsbach 07985 Elsterberg 01109 Dresden

24.01.  Zabojova, Maria 23.01.  Dr. med. Hofmann, Dietrich
35002 Cheb 09114 Chemnitz 75 Jahre

25.01.  Dipl.-Med. Griinder, Eva 24.01.  Dr. med. Forster, Elfriede 02.01.  Dr. med. Hettmer, Helmut
04420 Markranstéidt 01108 Dresden/Weixdorf 04860 Torgau

25.01.  Schlosser, Elke 24.01.  Dr. med. Nowy, Eva-Maria 13.01.  Dr. med. Schneider, Giinter
08525 Kauschwitz 02827 Gorlitz 08541 Theuma

25.01.  Dr. med. Zimmerer, Gudrun 24.01.  Dr. med. Seifert, Hans-Ulrich 13.01.  Dr. med. Thierbach, Volker
08112 Wilkau-Haflau 01187 Dresden 04157 Leipzig

26.01.  Dipl.-Med. Schubert, Klaus-Wolfram 27.01.  Dr. med. Stamm, Margarete 18.01.  Dr. med. Glisel, Gisela
04741 RoBwein 09557 Floha 04155 Leipzig

28.01.  Dr. med. Walter, Christine 28.01.  Dr. med. Bley, Jiirgen
01445 Radebeul 04157 Leipzig 80 Jahre

29.01.  Dr. med. Andred, Ellen 28.01.  Dr. med. habil. Zwingenberger, Wolfgang 01.01.  Dr. med. Bernhard, Joachim
08427 Fraureuth 08349 Erlabrunn 01326 Dresden

29.01.  Dr. med. Mirschinka, Ernst-Ulrich 29.01.  Hoffmann, Giinter 03.01.  Dr. med. Keller, Ruth
02708 Lobau 02797 Luftkurort Liickendorf 04838 Eilenburg

30.01.  Dr. med. Riedel, Ingeburg 30.01.  Dr. med. HoBbach, Karla 08.01.  Dr. med. Kliemant, Giinter
08209 Rebersgriin 04159 Leipzig 01612 Niinchritz

30.01.  Strehle, Heidrun 30.01.  Dr. med. Kogler, Karl 22.01.  Dr. med. Bulang, Benno
01662 Meilen 08606 Oelsnitz 02625 Bautzen

31.01.  Dipl.-Med. Reinecke, Elisabeth 30.01.  Dr. med. Topfer, Jutta
01129 Dresden 01705 Freital 81 Jahre

31.01.  Dr. med. Gelpke, Birbel 13.01.  Prof. Dr. med. habil. Diirwald, Wolfgang

65 Jahre 01307 Dresden 04299 Leipzig

01.01.  Briimmer, Hermann 31.01.  Dr. med. Grébner, Helga
09114 Chemnitz 08060 Zwickau 82 Jahre

02.01.  Dr. med. Holling, Ursula 31.01.  Dr. med. Schmidt, Gertraude 31.01.  Dr. med. Kliemant, Hans-Jiirgen
04416 Gaschwitz 09509 Pockau 01662 Meilen

03.01.  Dr. med. Fromm, Gisela
04416 Markkleeberg 70 Jahre 83 Jahre

03.01.  Dr. med. Henfige, Gesine 01.01.  Dr. med. Milzer, Georg 07.01.  Dr. med. Rocholl, Albrecht
01239 Dresden 04157 Leipzig 01309 Dresden

03.01.  Dr. med. Marx, Rudolf 02.01.  Dr. med. Hilpert, Lothar
09648 Mittweida 04860 Torgau 84 Jahre

04.01.  Dr. med. Hausmann, Ursula 03.01.  Dr. med. Seidel, Gerda 13.01.  Dr. med. Purrucker, Fritz
01259 Dresden 04157 Leipzig 09114 Chemnitz

07.01.  Dr. med. Jannasch, Johannes 03.01.  Trobisch, Klaus 18.01.  Dr. med. Herzog, Eleonore
02625 Bautzen 01445 Radebeul 01217 Dresden

07.01.  Dr. med. Werler, Giinther 07.01.  Dr. med. Bauermeister, Rolf 26.01.  Dr. med. Mobius, Werner
08412 Werdau 04288 Leipzig 01723 Wilsdruff

08.01.  Dr. med. Anstock, Christoph 10.01.  MeiBner, Hannelore
08209 Auerbach 04317 Leipzig 85 Jahre

08.01.  Schurig, Karl 11.01.  Dr. med. habil. Hammer, Hans-Joachim 22.01.  Dr. med. Burkhardt, Hans
04720 Débeln 04435 Schkeuditz 04357 Leipzig

09.01.  Dr. med. Dietze, Giinter 13.01.  Dr. med. Baldauf-Riimmler, Klaus 28.01.  Dr. med. Lorenz, Irene
09125 Chemnitz 04567 Kitzscher 01067 Dresden

09.01.  Dr. med. Schmieder, Christine 15.01.  Doz. Dr. sc. med. Gautsch, Helga 29.01.  Dr. med. Leibiger, Wolfgang
09131 Chemnitz 01900 Bretnig-Hauswalde 01896 Pulsnitz

10.01.  Dr. med. Huster, Karl 15.01.  Prof. Dr. med. habil. Dr. med. dent.
04329 Leipzig Hochstein, Hans-Jiirgen 86 Jahre

11.01.  Gramling, Hanna 04808 Nischwitz 02.01.  Dr. med. Patzelt, Oskar
08237 Steinberg/ OT Wernesgriin 16.01.  Dr. med. List, Achim 04808 Wurzen

13.01.  Dr. med. Fritzsch, Helga 08112 Wilkau-HaBlau 08.01.  Dr. med. von Zimmermann, Blandine
08064 Rottmannsdorf 17.01.  Dr. med. Miiller, Klaus 01217 Dresden

13.01.  Dr. med. Uhlig, Waltraud 04435 Schkeuditz 09.01.  Dr. med. Gawantka, Joachim
01189 Dresden 17.01.  Neubert, Ursula 09468 Geyer

13.01.  Dr. med. Vater, Heinz 09244 Oberlichtenau 22.01.  Dr. med. Nickol, Renatus
04683 Naunhof 18.01.  GrieBbach, Christine 01219 Dresden

14.01. Dr. med. Haym, Johannes 02785 Olbersdorf
09496 Marienberg 20.01.  Dr. med. Scheibner, Brigitte 88 Jahre

14.01.  Dr. med. Janisch, Gerd 02797 Liickendorf 23.01.  Dr. med. Illing, Heinrich
01877 Bischofswerda 21.01.  Dr. med. Frach, Renate 09496 Marienberg

15.01.  Dr. med. With, Adolf 01324 Dresden
02736 Beiersdorf 24.01. Dr. med. Baumann, Eva 90 Jahre

16.01.  Fritzsche, Rosemarie 01662 Meilen 17.01.  Dr. med. Sieg, Heinz
01239 Dresden 24.01.  Reinhardt, Dieter 09599 Freiberg

16.01.  Prof. Dr. med. habil. Schneider, Peter 06712 Zeitz
04275 Leipzig 26.01.  Dr. med. Bartsch, Ingrid 91 Jahre

17.01.  Dr. med. Degenhardt, Tilo 04289 Leipzig 09.01.  Prof. em. Dr. med. habil. Edel, Herbert
08058 Zwickau 26.01.  Dr. med. Raschick, Christine 01465 Langebriick

19.01.  Prof. Dr. med. Morgenstern, Rainer 04279 Leipzig
09337 Hohenstein-Ernstthal 27.01.  Dr. med. Thiele, Ingeborg 92 Jahre

21.01.  Dr. med. Lantsch, Hubertus 04157 Leipzig 02.01.  Dr. med. Runge, Anneliese
01307 Dresden 28.01.  Prof. Dr. med. habil. Miiller, Fritz 04157 Leipzig

21.01.  Dr. med. Petzold, Regina 04277 Leipzig 04.01.  Dr. med. Langer, Horst
01326 Dresden 29.01.  Dr. med. Sauer, Ilse 01689 Weinbohla

22.01.  Dr. med. D6llmann, Mathilde 09599 Freiberg 10.01.  Dr. med. Schubert, Walter
01324 Dresden 29.01.  Dr. med. Tiitzer, Frank 02999 Lohsa

22.01.  Dr. med. Kupetz, Gerd-Wolfgang 08451 Crimmitschau
08280 Aue 30.01.  Dr. med. Gebert, Peter

22.01.  Prof. Dr. med. habil. Remke, Harald 01277 Dresden
04157 Leipzig
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Zeit — 1n ihrer schonsten Form

Feuilleton

Not macht erfinderisch — und manchmal auch
weltberiihmt.

Die kleine erzgebirgische Stadt Glashiitte
erlangte Weltruf durch einen Mann, den hand-
werkliches Konnen, Umsicht und Fleifl aus-
zeichneten und der dies mit dem Mitgefiihl
fiir seine arbeitslosen Mitbiirger der damals
bitterarmen Erzgebirgsgemeinde, zupacken-
der Eigeninitiative und unternehmerischem
Wagemut verband: den Uhrmacher Adolph
Lange.

Der vom koniglichen Hofuhrmacher Gutkaes
(Schopfer der Fiinf-Minuten-Uhr iiber der
Biihne der Semperoper) ausgebildete junge
Mann konnte nach seinen Wanderjahren als
Uhrmachergeselle in Frankreich, England
und der Schweiz eine koniglich-sdchsische
Kommission von seinen Plénen iiberzeugen,
eine Feinuhrenfabrikation aufzubauen. Sie
stellte ihm einen damals ungeheuer grof3ziigi-
gen Kredit zur Verfiigung und wies ihm
Glashiitte als Wirkungsstitte zu.

Lange griindete dort 1845 eine Uhrmacher-
schule, bildete 15 junge, aus groben Berufen

kommende Burschen aus und begann mit der
Uhrenfabrikation.

Die Marke A. Lange&Sohne/Glashiitte in
Sachsen wurde wenig spiter durch die her-
vorragende Qualitit ihrer Uhren weltberiihmt.
Dazu musste Adolf Lange aber neue Werk-
zeuge und Fertigungsabldufe sowie verein-
fachte metrische Mefmethoden erfinden und
einfiihren. Spezialisierungen zu Schleifern, Gra-
veuren, Uhrsteineherstellern, Gehdusebauern,
Zifferblattherstellern, Rdder-, Schrauben- und
Zeigerfertigern, Emaillierern und so fort
lieBen neue, hochqualifizierte Gewerke ent-
stehen und diese Familienbetriebe zu beschei-
denem Wohlstand kommen. Aulerdem mach-
ten sich nach und nach Mitarbeiter selbstéin-
dig und begannen mit einer eigenen Uhren-
herstellung in Glashiitte. So wurden auch
Namen wie Assmann, Grossmann, Schneider,
Glidser und Kasiske sehr bekannt und unter
Uhrensammlern sehr gefragt. Der Uhrenher-
steller und Uhrenhindler Diirrstein etablierte
seine Marke Union auch in Glashiitte als
Union Glashiitte mit dem eigenen Logo eines

e
Langee™hr @

Quogeseichnet m}

Abbildung 1

Foto: Knut Kéohler

Tempels. Sehr bekannt ist ebenfalls die Deut-
sche Prizisionsuhrenfabrik GmbH bezie-
hungsweise AG geworden, die spitere Glas-
hiitter Uhrenfabrik GmbH.

Was war nun eigentlich das Besondere an den
damals vor allem hergestellten Taschenuhren
aus Glashiitte? Was lédsst uns auch heute noch
die Luft anhalten, wenn man eine A. Lange &
Sohne-Uhr in den Hénden hélt?

Vor allem fasziniert die in allen Details
spiirbare Liebe zum Beruf, die letztendlich zu
hochster Qualitdt der Uhren fiihrte und dem
Kaufer signalisierte, dass sein Interesse an
einem wunderschonen sowie duferst zuver-
lassigen Zeitmesser und nicht kleinliche
Gewinnsucht die Herstellung begleitete. So
waren die Edelmetallgehduse formvollendet
und dickwandig, die Unruh kompensierend
bimetallisch, die Gewichte daran sowie Anker
und Ankerrad aus Gold ebenso wie die klei-
nen verschraubten Lager fiir die Rubine
(Chatons), um der Korrosion keine Chance zu
lassen. Der Unruhkloben (-halterung) wurde
fein graviert und mit einer Feinregulierung
(Schwanenhals) versehen, die Aufzugsrider
mit einem Zierschliff aufwindig bearbeitet,
obwohl all dies nicht zu sehen ist (Abbildung 1,
isoliertes Uhrwerk links).

Typisch fiir eine Glashiitter Uhr wurde die
sogenannte Dreiviertelplatine, die alle Gang-
rdder stabil und spannungsfrei aufnehmen
konnte. Zahlreiche Lange-Patente, Erfindungen
oder Bauteile wurden wegen des an sie ge-
richteten hohen Anspruchs der Firma Lange
auch von anderen Glashiitter Herstellern
iibernommen.

Das Register der Lange-Uhren hat alle Wirren
der Zeiten iiberstanden und wird wieder in
Glashiitte verwahrt. So zeigt der Auszug fiir
eine jede Uhr den Bearbeiter eines bestimm-
ten Arbeitsgangs mit Unterschrift, die Ge-
hiuseform, das Goldgewicht vor und nach
Politur den Verkaufspreis (der auch damals
sehr hoch war) und die Auslieferungsadresse.
Die Auslieferung erfolgte mit Garantieschein
mit der Nummer der entsprechenden Uhr
in einem speziellen Késtchen aus Holz und
Leder mit Fichern fiir ein Ersatzglas und
einer Ersatzaufzugsfeder. Davon existieren
auch jetzt noch vollstindige Exemplare, wie
dies auf der Abbildung 1 zu sehen ist. Die
Uhren sind immer noch von héchster Gang-
genauigkeit (nach iiber 100 Jahren!) und
schwingen meist sofort bei beginnendem Auf-
ziehen an. Sie erzielen heutzutage auf Auk-
tionen Hochstpreise.
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Dennoch war die Zeit der schonen Taschen-
uhren, der Stolz eines jeden Trigers, etwa
1915 bis 1920 vorbei. Sie wurden durch die
handlicheren Armbanduhren verdréingt, aber
auch hier stellte Glashiitte wie bei Spezial-
uhren (Schiffschronometer, Beobachtungs-
uhren, Fliegeruhren) Spitzenprodukte her.

Ist es nicht beeindruckend, was unsere Vor-
fahren uns vormachten und vorlebten?

Und es stimmt hoffnungsvoll, wenn Glas-
hiitter Firmen nach dem Niedergang in sozia-
listischen Zeiten, der im Aufgehen der Glas-
hiitter Restproduktion im Uhrenkombinat
Ruhla kulminierte, einen Neuanfang wagten.
Allen voran Walter Lange, ein U(h)renkel
Adolph Langes. So leitete die Firma A. Lange
& Sohne Glashhiitte i./Sa. eine gldnzende
Wiedergeburt der deutschen Feinuhrenpro-
duktion ein mit den noch vorhandenen hoch-
qualifizierten und leistungsbereiten Fach-
leuten, zum Teil Nachkommen der friiheren

Abbildung 2

Foto: A. Lange & Sohne

Uhrmacherfamilien. Die Firma gibt wieder
iiber 200 Mitarbeitern (Familien) ,,Lohn und
Brot*“ und erringt fiir ihre Uhren wieder hoch-
ste internationale Preise.

Auch der Uhrenhersteller von ,,Glashiitte Ori-
ginal®, der Glashiitter Uhrenbetrieb GmbH,

ist wieder eine erstklassige Adresse fiir hoch-
wertige mechanische Armbanduhren, zum
Teil auch wieder unter dem Namen ,,Union
Glashiitte. Miihle Nautische Instrumente und
Nomos folgten.

Es ist dies eine Geschichte von Geburt und
Wiedergeburt. Der christliche Glaube von
Auferstehung zu neuem Leben ist im Erzge-
birge noch tief verwurzelt und macht die
Menschen vielleicht deshalb eher fiir einen
Neuanfang bereit.

Sie glauben es nicht? Dann fahren Sie doch
einfach einmal nach Glashiitte, das vom
Jahrhunderthochwasser 2002 schwer beschi-
digt war. Sie konnen das interessante Uhren-
museum besuchen und sich in der schonen
Landschaft wohlfiihlen, vor allem aber unter
den Menschen dort. Oder suchen Sie noch ein
Weihnachtsgeschenk?

Thr Giinter Bartsch
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