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Editorial

Was wird

aus der geeinten Arzteschaft?

Jetzt, wo das von der rot-griinen Regierung
unter Mitwirkung der CDU/CSU erarbeitete
und vom Bundestag durchgewinkte Gesund-
heitsmodernisierungsgesetz seine volle Wir-
kung entfaltet, werden die Auswirkungen
offenbar.

Mit diesem Gesetz ist das, was unsere arztli-
chen Vorfahren seit 1872 miihsam erkdmpft
haben, die Einigkeit, noch mehr auf die Probe
gestellt worden.

Bereits 1872, zum 1. Arztetag in Deutsch-
land, ging die Diskussion um das Verhiltnis
der Arzte zum Staat, um die Wahrung der Stan-
desehre, darum, die #rztlichen Rechte und
Pflichten selbstindig zu bestimmen und ver-
walten.

Nach der Einfiihrung der Sozialversicherung
1884 befassten sich Arztetage intensiv darum,
die Monopolstellung der Krankenkassen ab-
zuschaffen, Regierung und Gesetzgeber im
Sinne der Arzte zu beeinflussen — mit wenig
Erfolg. Darauthin entstand unter anderem
unter der Fiihrung des Leipziger praktischen
Arztes Dr. Hermann Hartmann der ,,Leipziger
Verband“. Dieser und andere Arzteverbiinde
schlossen sich 1903 zur grofiten wirtschaftli-
chen Organisation der Arzteschaft zusam-
men, zum ,,Verband der Arzte Deutschlands®.
1913 drohte der Hartmannbund einen ,,reichs-
weiten Arztestreik” an, wenn man den Forde-
rungen der Arzteschaft nach Abschaffung des
Anstellungsmonopols der Kassen, nach freier
Arztwahl, Einzelleistungshonorierung und
Abschluss von Kollektivvertridgen nicht nach-
kommt. Darauthin wurde ein privatrechtlicher
Vertrag zwischen der organisierten Kassenérz-
teschaft und den Kassenverbinden geschlos-
sen: das,, Berliner Abkommen*.

1930 erwogen Regierungsparteien erneut, die
Arzte zu Kassenangestellten zu machen. Da-
rauthin prisentierte der Hartmannbund ein
vom Arztetag bestitigtes Programm mit fol-
genden Aufgaben: Gesamtvergiitungsanspruch
der Arzteschaft gegeniiber den Kassen, aus-
schliefliche Aushandlung von Kollektivver-
trigen, Sicherstellungsauftrag, Disziplinarbe-
fugnisse und Bedarfsplanung fiir die ambu-
lante Versorgung.

Das war quasi die Geburtsstunde der Kassen-
arztlichen Vereinigung — per Notverordnung
1931.

Dr. med. Frank Eisenkrdtzer

Im Jahre 1955 wurden in der Bundesrepublik
Deutschland die bisherigen Aufgaben der
Kassenirztlichen Vereinigung bestétigt, aller-
dings mit der Auflage, auf Kampfmafinahmen
zu verzichten.

Wie steht es heute um die demokratischen
Strukturen der Arzteschaft? Kurz gesagt:
schlecht.

Bei allen gesetzlichen Anderungen und Re-
formen steht seit 1977 im immer schwerer zu
finanzierenden deutschen Gesundheitswesens
die Kostenddmpfung im Vordergrund. Der
Hebel wird bei den sogenannten Leistungser-
bringern angesetzt, nicht zuletzt bei der nieder-
gelassenen Arzteschaft, die nicht wirtschaft-
lich handele, sich nicht auf das Notwendige
beschrinke usw.

Hochst ungern erwéhnt wird aber, dass durch
politische Entscheidungen die Gesetzliche
Krankenversicherung in den letzten Jahren mit
zwei Prozentpunkten belastet worden ist durch
versicherungsfremde Leistungen. Dadurch
gehen dem System ca. 30 Milliarden Euro
jahrlich verloren.

Ignoriert wird, dass die Alters- und Morbidi-
tatsstruktur sich veridndert und die medizini-
schen Diagnostik- und Therapiemethoden sich
standig verbessern. Frau Ministerin Schmidt
und ihre Berater betrachten uns Arzte in den
Krankenhdusern, die niedergelassene Arzte-
schaft mit ihrer Selbstverwaltung, die schiit-
zend ihre Hinde iiber alle Fachgruppen hiilt,
als die Kostentreiber. Wen wundert es dann
noch, wenn das Ministerium fiir Gesundheit
und Soziale Sicherung ein bis in alle Einzel-
heiten durchdachtes

Konzept der Entdemokratisierung der &rztli-
chen Selbstverwaltungsstrukturen entwickelt
und es zum Gesetz erheben lidsst? Und das
geht folgendermaflen vonstatten:

Die KVen werden umstrukturiert. Die Ver-
treterversammlungen wihlen hauptamtliche
Vorstiande, die sich von der Basisarbeit als
Arzte, (sofern es noch Arzte sind, was nicht
Bedingung fiir diesen Posten ist,) weit entfer-
nen. Dem Vorstand direkt unterstellt sind jetzt
die Bezirksgeschiftsstellenleiter. Die Vertre-
terversammlung wird zahlenmiBig verjlingt
und ihre Aufgaben reduziert. Von einer ihrer
wichtigsten Aufgaben, die Abstimmung iiber
den Honorarverteilungsmafstab, wird sie ent-
bunden.

Mit dem § 73b SGB V konnen die Kranken-
kassen mit besonders qualifizierten Hausérz-
ten Vertridge fiir eine hausarztzentrierte Ver-
sorgung abschlieBen. Hier besteht kein An-
spruch auf Vertragabschluss fiir den einzelnen
Arzt.

Laut § 140 a-d SGB V konnen Krankenkassen
Einzelvertridge iiber eine verschiedene Leis-
tungssektoren iibergreifende Versorgung der
Versicherten oder eine interdisziplindrfachii-
bergreifende Versorgung abschliefen. Bei die-
ser Integrierten Versorgung werden die Ein-
zelvertriage auflerhalb des Sicherstellungsauf-
trages geschlossen, das heifit die KV bleibt
drauflen vor. Das Kabinettstiick 1duft dann so
ab: den Krankenhiusern und allen Arzten aus
dem niedergelassenen Bereich kann zunichst
1 Prozent des ihnen zustehenden Gesamtho-
norars von den Kassen einbehalten werden
und potenziell als Anschubfinanzierung fiir
Integrierte Versorgungsvertrige verwendet
werden. Das entspricht deutschlandweit etwa
680 Millionen Euro pro Jahr.

Unsere drztlichen Selbstverwaltungen — die
Kassenérztliche Vereinigung Sachsen und die
Sichsische Landesédrztekammer — stehen ihren
Arzten gern beratend zur Seite! Bitte kommen
Sie auf uns zu!

Wir alle kennen bereits den BARMER-Ver-
trag und den AOK-Vertrag mit dem Séchsi-
schen Hausérzteverband. Bei beiden Vertrigen
ist ein finanzieller Vorteil fiir die Gesetzliche
Krankenversicherung gegeniiber der bisherigen
Form der freien Arztwahl nicht abzusehen.

So demiitigend dieser blinde Eifer auch sein
mag — es ist den Arzten unter diesen Bedin-
gungen nicht zu veriibeln, dass sie besonders
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bei den sich hdufenden betriebswirtschaftli-
chen Problemen nach jedem Strohhalm grei-
fen, drztliche Solidaritit hinten anstellen und
es hinnehmen, gespalten zu werden.

Nur eine einige Arzteschaft konnte das Ruder
des Bootes, in dem wir alle sitzen, noch herum
reiflen.

Die neue Doppelspitze der Kassenérztliche
Bundesvereinigung sieht die Probleme der
Entdemokratisierung nicht anders: Dr. Andreas
Kohler, der Vorstandsvorsitzende der Kassen-
drztlichen Bundesvereinigung, schreibt in
KLARTEXT vom Januar 2005: ,,Seit In-Kraft-
treten des Gesundheitsmodernisierungsgesetz
kann man allerdings nicht mehr von einer
Rahmengesetzgebung durch das SGB V spre-
chen. Fast alle Belange der gemeinsamen
Selbstverwaltung unterliegen Genehmigungs-
vorbehalten, teilweise sogar mit der Moglich-
keit einer Ersatzvornahme. Dariiber hinaus
gibt es einen klaren Trend auf Bundesebene,
eigenstindige Institutionen der gemeinsamen
Selbstverwaltung einzurichten.” Dazu geho-
ren der Gemeinsame Bundesausschuss, das
Institut fiir Qualitdit und Wirtschaftlichkeit
oder die Betriebsorganisation fiir Aufgaben
der Telematik. Diese Institutionen der gemein-
samen Selbstverwaltung stehen unter der
Rechtsaufsicht des BMGS. ,,Die Trennung
von Rechts- und Fachaufsicht ist jedoch nicht
immer eindeutig erkennbar“. Das sind klare
Worte!

Auch bei der KVS ist der Trend zur staatlichen
Kontrolle unverkennbar. Erwéhnt sein soll nur

der sich gerade griindende neue Priifungs-
und Beschwerdeausschuss.

Was wir tun konnen, um den Prozess des poli-
tisch gewollten verstirkten Einflusses der
Krankenkassen auf uns Arzte und unsere ge-
meinsamen Selbstverwaltungen zu diampfen
ist eine bessere Transparenz unserer Arbeit in
den Selbstverwaltungen, eine Darstellung
dessen, was wir tdglich tun, nach dem Motto:
tue Gutes und sprich dariiber. Das ist der ein-
zige Weg, um die Akzeptanz der Selbstver-
waltungen in der Arzteschaft und damit die
innerérztliche Einigkeit zu stirken.

Frau Schmidt ruft junge Arzte auf, sich vor
allem in arztarmen Regionen wie dem Osten
nieder zu lassen mit der Begriindung, das GMG
hat dafiir ideale Bedingungen geschaffen. Das
klingt wie ein Hohn. Die Wirklichkeit sieht
leider so aus, dass idltere Arzte ihre Praxen
ohne Nachfolger aufgeben, weil junge Arzte
in das Ausland, in alte Bundeslidnder oder in
Pharmafirmen und Verwaltungen abdriften und
die noch vorbildliche medizinische Versor-
gung in Deutschland bald das Niveau haben
wird, wie wir es uns nie gewiinscht haben.

Das uralte Prinzip ,,Teile und Herrsche*, wie
es zur Zeit von Frau Schmidt und ihren Be-
ratern angewandt wird, funktioniert prompt.
Die Folgen konnten verheerend sein, vor al-
lem die Folgen fiir die Patienten, die sich mit
groBen Heilserwartungen an ihre Arzteschaft
wenden, einer staatlich manipulierten, zu
Leistungserbringern degradierten, als fortbil-

dungsunwillige und renitente Sonderschiiler
herunterstilisierte Berufsgruppe. Dass die
flaichendeckende medizinische Versorgung
noch vorbildlich im Vergleich mit anderen
Liandern funktioniert, ist dem Fleil3, Fortbil-
dungswillen, der hohen Qualitit der Arbeit
und der groBen Motivation der Arzteschaft zu
verdanken. Das prigt auch ihr Ansehen in der
Bevolkerung. Wehren wir uns gegen eine Ver-
staatlichung des Gesundheitswesens, gegen
die vorgesehene Demontage der ambulanten
fachirztlichen Versorgung, gegen die Ein-
schrinkung der freien Arztwahl, besinnen wir
uns auf unsere gemeinsamen beruflichen
Waurzeln.

Deshalb sollte sich jeder genau iiberlegen, ob
er an Integrierten Versorgungsvertrigen, an
Hausarztvertrigen und anderen freiwilligen
Programmen teilnimmt!

Lassen Sie sich von Thren Arztlichen Selbst-
verwaltungen beraten, wann immer Sie es fiir
erforderlich halten! Und wer sich politisch
engagieren mochte, kann sich jederzeit an das
Biindnis 2000 wenden, das vor wenigen Tagen
ein Positionspapier zur ,,Weiterentwicklung
der gesundheitlichen Versorgung* beschlos-
sen — und sich dort eindeutig positioniert hat.

Dr. med. Frank Eisenkritzer

Facharzt fiir Allgemeinmedizin
Vorsitzender des Regionalausschusses

der Kassenirztlichen Vereinigung Sachsen,
Bezirksgeschiftsstelle Dresden

Mitglied der Kammerversammlung
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Pro und Kontra

BARMER-Hauséarztevertrag

Selten hat ein Vertragswerk die Arzteschaft so
beschiftigt und polarisiert wie der BARMER
Hausirztevertrag. Dies verwundert nicht, han-
delt es sich hier doch um den ersten bundes-
weiten Vertrag, der potentiell allen Hausdrz-
ten offen steht. Aus Sicht des BDA-Verbandes
ist der Vertrag sicher ein Erfolg. Aber ist die-
ser Vertrag tatsdchlich ein Erfolg fiir den ein-
zelnen Hausarzt, oder fiihrt er eher in ein mog-
liches Desaster? Als Hausarzt mochte ich mich
dazu dezidiert duflern, selbstverstindlich ver-
suche ich als Hartmannbiindler den Vertrag
nicht nur hausarztzentriert zu betrachten, son-
dern als niedergelassener Vertragsarzt, der frei
von iiberbordenden Biirokratismus und frei
von Kasseneingriffen schlicht drztlich titig
sein will.

Teilnehmen oder nicht?

Im Gesprich mit Kollegen fillt auf, dass enorm
viele Hausirzte den Vertrag aus tiefer Uber-
zeugung ablehnen, sich aber gleichwohl — aus
Angst, Patienten zu verlieren — bei der Kasse
einschrieben. So kenne ich verschiedene am
Vertrag teilnehmende Arzte, die mit Merk-
blittern ihre Patienten im Wartezimmer vor
eben jenem Vertrag warnen, in den sie sich
selber eingeschrieben haben. Ca. 26.000 Haus-
arzte und etwa 14.000 Apotheken nehmen bis
dato an dem Vertrag teil. Gehen wir ganz niich-
tern an die Betrachtung heran. Jeder kann ja
fiir sich entscheiden, ob er in seiner Praxis den
Vertrag aus Uberzeugung und nicht mit
laschem Herzen umsetzen mochte, oder ob er
den Vertrag ablehnt. Beiden Lesergruppen
mochte ich so neutral wie moglich Argumente
liefern.

Der Vertrag entspringt sicher nicht der bosen
Absicht, Unfrieden in die Arzteschaft zu tra-
gen. Eher mochte man nicht abwarten, bis
kleine Facharztgruppen und vor allem Kran-
kenhduser die zur Forderung der Integrierten
Versorgung bereitgestellten Mittel aus der Ge-
samtvergiitung alleine fiir sich reklamieren.
Bis Februar betrug die Zahl der bundesweit
gemeldeten Vertrige 438 mit einem Vergii-
tungsvolumen von iiber 194 Millionen Euro.
Niedergelassene Arzte waren aber nur an rund
einem Drittel dieser Vereinbarungen beteiligt.
Der BARMER-Vertrag beansprucht 0,58 %
des BARMER-IV-Anschubvolumens, davon
0,17 % aus Honorarabziigen bei Vertragsirz-
ten und 0,6 % aus der Krankenhausvergiitung.
Zusitzlich sollen 20 Mio. Euro aus eigenen
Mitteln (BARMER) hineinflieBen. Nur: Wo-

her nimmt die BARMER zusitzliche 20 Mio.
Euro? Da die BARMER nur iiber Einnahmen
aus der GKYV verfiigen kann, wird auch diese
Summe in der Konsequenz der Gesamtvergii-
tung entzogen. Daneben mochte der BDA eine
gewisse Qualititsoffensive starten.

Ein solcher Vertrag kann auf zwei Paragra-
phen fuen. Zum einen auf der Verpflichtung
der Krankenkassen zum Abschluss von Ver-
tridgen mit besonders qualifizierten Hausérz-
ten bzw. Medizinischen Versorgungszentren.
Dabei sollen besondere sachliche und perso-
nelle Qualitdtsanforderungen fiir teilnehmende
Hausirzte fixiert werden. Und es soll keinen
Anspruch auf Vertragsschluss fiir den einzel-
nen Arzt geben, lediglich diskriminierungs-
freie Auswahl muss gesichert sein. Die Inhalte
der Vereinbarungen sollen im Rahmen der
Gesamtvertrige mit den KVen abgeschlossen
werden, wobei die Teilnahme fiir Versicherte
freiwillig sein muss. Dafiir konnen die Kran-
kenkassen den Versicherten einen Bonus fiir
die Teilnahme gewéhren. Das ist der klassi-
sche Inhalt der hausarztzentrierten Versorgung
nach § 73b SGB V.

Und zum anderen auf § 140 a ff. SGB V.

Der BARMER-Vertrag ist ein bundesweiter
Vertrag nach § 140 a ff. SGB V zwischen
BARMER-Ersatzkasse und der hausérztlichen
Vertragsgemeinschaft e.G. (HAVG). Diese
wurde gegriindet, da der BDA als Verband
nicht Vertragspartner werden konnte. Die Ver-
tragsabwicklung und Abrechnung erfolgt
iiber die HAGV des Deutschen Hausirztever-
bandes. Auflerdem kam die MGDA-Marke-
tinggesellschaft Deutscher Apotheker mbH
mit ins Boot. Das ist alles vollig korrekt und

sauber und die Inanspruchnahme der Anschub-
finanzierung (1%-Regelung) nach § 140 d
SGB V wurde ins Kalkiil gezogen. Dieser
Topf wurde ja bisher allein von kleinen Fach-
arztgruppen und Krankenhdusern genutzt,
wird aber als Vorwegabzug aus der Gesamt-
vergiitung entnommen, also von allen Arzten
durch Honorarverzicht gespeist.

Fazit bis hierher: Als Vertrag nach § 73 b, als
gesetzlich geforderter Hausarztvertrag geplant,
ist er vom Wesen her ein Vertrag nach § 140 a ff
SGB V, also ein Integrationsvertrag. Die Frage
ist, ob der Vertrag inhaltlich halten kann, was
er verspricht und was bei der vorgesehenen
Zusammenarbeit von Apotheker und Hausarzt
integrativ sein soll?

Vorteile des Vertrages?
Betrachten wir als erstes den Vertrag aus der
Sicht der BARMER-Versicherten.

Der Patient legt sich auf einen gewihlten
Hausarzt fiir mindestens ein Jahr fest und
nimmt den Facharzt grundsitzlich nur auf
qualifizierte Uberweisung durch den Hausarzt
in Anspruch, ausgenommen von dieser Rege-
lung sind Gynikologen, Augenérzte, der Ver-
tretungsfall, die urlaubsbedingten Abwesenheit
und fiir die Inanspruchnahme des Notdiens-
tes. Hier wird die Idee das erste Mal von der
Realitit eingeholt. Zwar ist es unzweifelhaft,
dass der Kranke einen Lotsen, Sammler und
Ordner seiner Krankengeschichte braucht und
dies der Hausarzt sein sollte. Dieser Bedarf
wird allerdings viel besser durch die Berichts-
pflicht im neuen EBM realisiert. Aulerdem
haben, zumindest im Grofiraum Mitteldeutsch-
land, fast alle Patienten ihren Hausarzt und
die Forderung des Vertrages wird hier bereits
seit Jahrzehnten umgesetzt. Viele Fachirzte
dringen die Patienten bereits, sich erst beim
Hausarzt zu melden, wohl wissend, dass eine
suffiziente Hausarztschiene den Spezialisten
entlastet. Die Einfiihrung der Praxisgebiihr
hat dieses Vorgehen gestirkt: Die Patienten
stiirmen seither wegen erforderlicher Uberwei-
sungsscheine am Quartalsanfang die Praxen,
Uberweisungsscheine werden zu Hunderten
ausgestellt und eine objektive Zuwendung und
Hinterfragung, ob die Uberweisungen indi-
ziert sind, findet ob der Menge kaum statt. Im
Vertrag steht nun, dass man jede Uberwei-
sung gezielt und bewusst iiberpriifen muss.
Hat sich mal jemand am Quartalsbeginn in
einer Hausarztpraxis umgesehen? Wie soll
das denn umgesetzt werden? Auflerdem, leicht
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spitz formuliert, bin ich ja iiber jeden froh, der
primidr zum Quartalsanfang zum Facharzt
geht und dort die 10 Euro bezahlt. Denn dann
habe ich die Verwaltungskosten nicht am Hals.
Jetzt ist es ja leider so, dass die Praxisgebiihr
quasi allein von den Hausirzten fiir die Kas-
sen eingezogen wird und die Hausdrzte mit
dem damit verbundenen Verwaltungsaufwand
als Fachgruppe zum grofien Teil die Kassen
subventionieren.

Neben dem Hausarzt legt der Patient sich auch
auf eine gewéhlte Hausapotheke fest. Fiir die-
se Bereitschaft wird ihm eine Bonusregelung
gewihrt. Er zahlt einmalig als Jahreseintritts-
gebiihr die 10 Euro, spart damit bei der Pra-
xisgebiihr bis zu 30 Euro im Jahr. Auerdem
bekommt er einen Rabatt auf nicht verschrei-
bungspflichtige apothekeniibliche Waren in
Hohe von 3 Prozent des Abgabepreises der
Apotheke (ab 250 Euro p. a. zusitzlich 2 Pro-
zent). Allerdings fillt mir hier der Spruch ein:
Der ,,Rabatt, das lass dir sagen, der wird vor-
her draufgeschlagen®.

Aus Sicht der teilnehmenden Hausirzte bringt
der Vertrag erst einmal eine auferbudgetire
Zusatzvergiitung (Einschreibepauschale, Inte-
grationspauschale, Priventions-Check, etc.),
die tiber 50 Euro pro teilnehmenden Patient/
Jahr ausmacht, also als 5. Quartalszahlung zu
empfinden ist. Aulerdem wird gegebenenfalls
eine Beteiligung an realisierten Einsparungen
in Aussicht gestellt. Dafiir hat der Hausarzt
die Pflicht, Leitlinien und Kooperationsregeln
einzuhalten. Auf diese Weise werden die Leit-
linien, die ja auf Evidence Based Medicin (EBM)
beruhen, iibergewichtet. Nicht umsonst finden
auf Bundesebene in der Frage EBM heftige
Auseinandersetzungen zwischen dem Bundes-
ausschuss, den Kassen und Krankenhidusern
statt. EBM-Medizin ist durchaus fachlich und
statistisch umstritten, gleichwohl sinnvoll. Und
in diese zu Recht innerérztliche Diskussion
wird einer Krankenkasse iiber den Vertrag Zu-
tritt verschafft. Unter der absolut unverriick-
baren Pramisse, das die BARMER mit so
einem Vertrag nur eines mochte: letztlich die
Kosten driicken. Fiir Kassen ist das gleichbe-
deutend mit Qualitit. Des Weiteren unterwirft
sich der teilnehmende Arzt der Pflicht zur regel-
méBigen Fortbildung (vier Qualitétszirkel pro
Jahr). Dieser Punkt ist ja iiber die Kammer
und Berufsordnung schon iiberreglementiert,
eigentlich eine Selbstverstdndlichkeit und
sollte iiberlesen werden konnen. Allerdings

wird im Anhang des Vertrages der Inhalt pri-
zisiert, die Stundenzahl, die Inhalte sowie die
Struktur vorgegeben. Hier werden kammer-
rechtliche Fragen tangiert. Das ist an sich
wenig bedenklich, bekommt aber vor dem
Hintergrund Bedeutung, dass einige Strategen
des Hausirzteverbandes iiber eine Nicht-Re-
prisentation im Bundesédrztekammervorstand
sehr erbost sind und schon laut iiber eine eigene
Hausédrztekammer nachdachten, analog, wie
sie eigene Hausarzt-KVen immer wieder ins
Spiel bringen. Thr Arger besteht zu Recht und
ist verstindlich, aber, und das ist unverzeih-
lich: Bekommen Kassen in unserer Fortbil-
dungsfrage plotzlich ein Mitspracherecht ein-
gerdumt?

Fangprimie fiir DMP

Die Ausstattung mit EDV- und Praxissoftware
ist eine Selbstverstiandlichkeit und bleibt
unkommentiert.

Weniger aber die Pflicht zur Durchfiihrung
von DMP, deren fachlicher Sinn mehr als
zweifelhaft ist und aus Sicht der BARMER
das eigentliche Ziel des Vertrages sein diirfte.
Denn hier lohnt sich die Miihe. Eigentlich ist
der BARMER-Vertrag ein DMP-Zutreibe-
Vertrag. Dies ist sehr lukrativ, allerdings nur
fir die BARMER. Denn fiir jeden einge-
schriebenen Patienten bekommt sie zwischen
3700 und 5200 Euro aus dem Risikostruktur-
ausgleich. Der Arzt erhilt eine Fangpriamie
von vier Euro pro gewonnenen DMP-Patien-
ten. Dariiber hinaus verpflichtet sich der teil-
nehmende Arzt zur wirtschaftlichen Verord-
nung von Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln und
auch Krankenhausbehandlungen (BARMER-
Transparenzlisten). Ein Satz, der nicht weh tut
und von uns allen unterschrieben werden kann.
Lesen sie aber die Anhinge. Und sie lesen,
dass sie sich zur Generikaverschreibung ver-
pflichten. Haben sie gelesen, dass sie keine
Me-too-Priparate, also so genannte Scheinin-
novationen verschreiben sollen? Nur, was sind
Scheininnovationen. Die Arzteschaft streitet
treftlich in ihren Fachgesellschaften in Aus-
einandersetzung mit Pharmakologen, was
denn nun Me-too-Priparate sind, oder sind es
vielleicht doch schon Schrittinnovationen? Und
in diese Fachdiskussion, die nur von Arzten
gefiihrt werden kann und darf, wird durch den
Vertrag den Kassen Mitspracherecht einge-
raumt! Die Kassen bekommen mit dem Ver-
trag ganz sacht und subcutan Zugang zu unse-
ren Intimrdumen (ein unverzeihlicher ordnungs-

politischer Fehler) und hoffen iiber dieses
Eindringen in die é&rztliche Entscheidungs-
freiheit 300. Mio. Euro Einsparpotential im
Arzneimittelsektor realisieren zu konnen.
Hinzu kommt, dass die BARMER fiir die teil-
nehmenden Arzte Listen von Krankenhiusern
erstellt, in die eingewiesen werden darf. Hier
erfolgt eine sicher nicht medizinisch zu be-
griindende Selektion! Einer Einkaufspolitik
der Kassen wird das Tor gedffnet. Mich hat
das bisherige Ruhighalten der Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft sehr gewundert. Der
nichste Schritt ist das Einkaufen der Fach-
drzte. Wollen wir dieser Politik Vorschub leis-
ten? Denn irgendwann werden auch Haus-
drzte eingekauft.

Hier besteht die Gefahr, dass unser steter
Kampf gegen Fehlentwicklungen und gegen
die Abschaffung der Freiberuflichkeit konter-
kariert wird und damit Entwicklungen Vor-
schub geleistet wird, gegen die wir uns als
Arzteschaft, inklusive des Berufsverband
Deutscher Allgemeinmediziner, massiv weh-
ren. Hier droht uns allen wirkliche Gefahr.

Fallstricke im Kleingedruckten

Insgesamt ist der Wortlaut des Vertrag unauf-
fallig. Die Entscheidung Pro oder Kontra Ver-
tragsbeitritt ldsst sich allerdings erst nach der
Lektiire des 40-seitigen Anhangs treffen. Und
dort schlummern die echten Sprengsitze. Als
Hausarzt empfinde ich das als Mogelpackung,
berufspolitisch betrachtet befiirchte ich den
tiberhand nehmenden Einfluss der Kranken-
kassen auf das Therapiegeschehen.

Gewinner und Verlierer

Gewinner des Vertrages sind neben der Kasse
die Apotheker. Sie bekommen die Apotheken-
Integrationspauschale und gegebenenfalls eine
Beteiligung an realisierten Einsparungen. Da-
fiir miissen sie sich zur Beratung der Patien-
ten in Arzneimittelfragen verpflichten. Bisher
dachte ich immer, das sei eine Selbstverstind-
lichkeit. Wenn nicht, brauchen wir keine Apo-
theken, dann kann der Vertrieb auch iiber
Drogerien erfolgen. Oder? Und es erfolgt eine
patientenbezogene Dokumentation (Medika-
tionsliste, Patientendatei). Die Verpflichtung
zum Home-Service ist in Zeiten der Internet-
apotheken sowieso ein Selbstldufer. Das muss
nicht vertraglich fixiert werden. Interessant
ist der Ausbau des Check-up in der Apotheke.
Hier zeigen sich zwei teils ambivalent emp-
fundene Probleme. In Zeiten des Arzteman-
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gels kann ich froh sein, wenn mir Banalititen
abgenommen werden und der Apotheker im
Vorfeld schon einiges regeln kann. Anderer-
seits zeigt sich auch hier wieder ein Struktur-
bruch. Erstmals mit und durch Arzte werden
die Apotheker in den diagnostischen Bereich
vorgelassen. Im Gegenzug mochte ich dann
auch das Dispensierrecht.

Zugriff auf Arzthonorar

Nebenbei ist durch die giinstigeren Apothe-
ken Check-up, deren Qualitit bezweifelt
wird, ein Preisverfall zu befiirchten. Machen
Sie sich keine Illusionen, das ist wie in der
Autozulieferindustrie. Den Zuschlag kriegt
der Billigste und der prigt die Messlatte.

Des Weiteren stellt sich die Frage nach der
Herkunft der Integrationspauschale fiir Apo-
theker. Ganz einfach. Sie kommt aus dem Topf
zur Forderung der Integrierten Versorgung,
also aus Teilen der Gesamtvergiitung fiir Arz-
te. Mit Lippenbekenntnissen wird der Zugriff
der Apotheker auf das Arzthonorar verneint,
es fragt sich nur, woher die Gelder sonst kom-
men sollen. Hier wird wiederum eine fremde
Berufsgruppe mit Honoraren der Arzteschaft
alimentiert. Viele sahen damals bei den
Psychotherapeuten die Gefahr nicht, dass die
Honorare der Fachdrzte damit ausgesaugt
werden. Und auch mit diesem Vertrag werden
weitere potentielle Moglichkeiten von Hono-
rarminderungen und Alimentierungen anderer
Berufsgruppen geschaffen. Beim nichsten Ver-
trag sind es die Podologen und Logopéden,
die von Honorarabfliissen profitieren?

Einsparung Hauptziel

Zusammenfassend kann man bewerten, dass
das Ziel des Vertrages die forcierte Einspa-
rungen bei Verordnungen von Arznei-, Heil-
und Hilfsmitteln und Krankenhausverordnung
ist, flankiert durch das Hauptziel, der Forcie-
rung der DMP-Vertrige.

Die Finanzierung erfolgt zu Lasten der Kran-
kenhiuser, der Fachirzte und nicht teilneh-

mender Hausirzte iiber die integrierte Versor-
gungsregelung (hier miissen aber alle Vertrige
kritisch betrachtet werden).

Es kommt zu Mitfinanzierung und damit Ali-
mentierung der Apotheken aus der vertrags-
arztlichen Gesamtvergiitung, und sicher zu
keiner Verbesserung der Versorgungsqualitit
fiir den Versicherten. Nicht umsonst ist der
ehemalige Chef des Berufsverbandes Deut-
scher Allgemeinmediziner, Prof. Kossow, ein
strikter Gegner des Vertrages. Auflerdem ist
mir kein Evaluationskonzept bekannt. Das ist
um so verwunderlicher bei der Novitit eines
solchen Vertrages und seiner bundespoliti-
schen Bedeutung. Allerdings ist es auch klar,
dass bei der Interessenlage der Kassen eine
Evaluierung nicht zwingend erforderlich im
Sinne von gewiinscht ist. Der Vertrag ist bis
Ende 2006 befristet. Offen ist die Fortfiihrung
nach Ablauf der 1 Prozent-Anschubfinanzie-
rung, gegebenenfalls wird eine weitere Be-
reinigung der vertragsdrztlichen Gesamtver-
giitung in einigen KV-Bezirken notwendig.

Fazit: Biirokratie wiichst

Bisher vollig unreflektiert ist der zunehmende

biirokratische Aufwand. Wie stellen wir uns

denn in Zukunft die Versorgung vor? Der

Patient kommt in die Sprechstunde und ich

muss zunichst differenzieren nach Kasse,

nimmt er am DMP- oder Bonusprogrammen

teil, beteiligt er sich an Sondervertrigen, was

ist bei Wohnort oder Kassenwechsel. Und das

in durch demographische Faktoren zunehmend

iberlaufender Praxen.

Fazit: Es kommt ohne Zweifel, wenn auch

nicht sofort als Nachteil zu spiiren, zu

— einer Erosion der freien (Haus-)Arzt- und
Apothekenwabhl,

— einer Einschrankung unserer Therapiefrei-
heit,

— mit dem Fortbildungsprogramm wird der
Eingriff in die Kammerhoheit versucht
(Kassenmitsprache),

— die Verpflichtung zur noch weiteren ver-
stirkten Verordnung von Generika und der

— Verzicht auf angebliche und von den Kassen
definierte Pseudoinnovationen verstérkt di-
rekt den Einfluss auf unser therapeutisches
Handeln. Wir sollten uns verpflichten zu
Diagnostik und Therapie nach dem Stand
des Wissens und unserer ethischen Grund-
sdtze. Und nicht die Verpflichtung zu Ein-
sparungen bei Verordnungen pridmieren
und in den Vordergrund stellen!

— ein Einfluss auf Krankenhaus-Auswahl
nach Billigst-Kriterien muss von uns schon
aus Qualitdtsgriinden hinterfragt werden.
Vor allem, wenn allein die Sofortkosten das
Mal aller Dinge sein sollen,

— ob eine wechselseitige Kontrolle der Arzte
und Apotheker wirklich wechselseitig ist,
bleibt illusorisch, da jetzt schon die Apo-
thekerschaft die Verordnungen der Arzte
nach merkantilen Griinden an den Arzten
vorbei manipuliert,

— dariiber hinaus kommt es zu einem zuneh-
menden Wettbewerb von Beratungskompe-
tenz zwischen Arzten und Apothekern,

— auf jeden Fall ist die Freiwilligkeit der Teil-
nahme von Patient und Arzt formal nicht in
Frage gestellt und wird allein durch finan-
zielle Anreize gesteuert.

Das eigentliches Ziel ist letztlich Kostendamp-
fung und DMP-Optimierung fiir die BARMER.
Und obwohl der Vertrag in vielen Dingen
simpel scheint und wenig Gefahr fiir den ein-
zelnen Arzt birgt, enthélt er en masse ordnungs-
politische Kardinalfehler, die die Position der
Hausirzte und der Arzteschaft als solche zu-
kiinftig erheblich gefihrden konnen.

Dr. med. Thomas Lipp, Leipzig
Vorsitzender des Hartmannbundes,
Landesverband Sachsen

Mitglied der Kammerversammlung
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Verbindung der ambulanten und
stationéiren Betreuung

L. Einfithrung

Die Ausschiisse ,,Ambulante Versorgung®,
,.Krankenhaus* und ,,Schwerpunktbehandlung
und -betreuung chronisch Erkrankter in Praxis
und Klinik* nehmen mit den nachfolgenden
Ausfiithrungen eine Bewertung der im GKV-
Modernisierungsgesetz (GMG) geplanten
,.Neuen Versorgungsformen* vor.

Der Vorstand der Séchsischen Landesirzte-
kammer hat dieses Positionspapier in der Vor-
standssitzung am 6. April 2005 ausfiihrlich
diskutiert und einstimmig angenommen.

1. Ist-Zustand
Das Gesundheitswesen der Bundesrepublik
Deutschland ist gegliedert in ambulante, sta-
tiondre und universitire Versorgung sowie das
Rehabilitationswesen mit einer weitestgehend
voneinander losgelosten und parallelen Ver-
sorgung. Dies hat zu einem Konkurrenzden-
ken und zu einer Vielzahl von Problemen, ins-
besondere bei der Versorgung von Patienten
mit chronischen Erkrankungen, gefiihrt. Bei-
spielhaft seien genannt:

B die Finanzierung der Leistungserbringung
nach dem Zulassungsprinzip,

I die Probleme bei der sektoralen Trennung
von Diagnostik und Therapie (Schnittstel-
lenproblematik),

B die Entwicklung der rehabilitativen Ver-
sorgung unabhingig vom notwendigen
Bedarf und mit zu geringer 4rztlicher Ein-
flussnahmemoglichkeit,

B die mangelnde Verkniipfung von For-
schungspotentialen und Patientenversor-
gung,

B mangelnde gesetzliche und gesundheitspo-
litische Rahmenbedingungen fiir die Aus-,
Weiter- und Fortbildung des drztlichen
Nachwuchses und

B Abstimmungsprobleme der Partner im
Gesundheitswesen.

Dabei ist festzustellen, dass bisher der ge-
meinsame Versorgungsauftrag keine optimale
Wichtung der Verantwortung des stationiren
Bereiches einerseits und des niedergelassenen
Bereiches andererseits ermdglichte (Problem
der Erméchtigung, Problem der Vor- und Nach-
sorge bei stationdren Behandlungen). Vor
allem bei chronischen und komplexen Krank-
heitsbildern konnten die Versorgungsaufga-
ben nicht ausreichend geldst werden. Die de-

mographische Entwicklung ldsst erwarten,
dass durch die Uberalterung der Bevolkerung
bei Fortbestehen des Systems die Probleme
zunehmen werden und eine Versorgungsver-
schlechterung zu erwarten ist.

2. Ziele des Gesetzgebers

Die Gesetzliche Krankenversicherung erfahrt
im Rahmen der Reformen zur Sozialversiche-
rung durch das GKV-Modernisierungsgesetz
(GMG) im 5. Sozialgesetzbuch (SGB V) tief
greifende Verdnderungen. Die in das SGB V
eingefiihrten ,,Neuen Versorgungsformen*
sollen einerseits durch Uberwindung der sek-
toralen Gliederung des Deutschen Gesund-
heitswesens Behandlungsdefizite vermindern
und damit medizinische und versorgungspoli-
tische Gesichtspunkte beriicksichtigen. Ande-
rerseits ist zu erkennen, dass die gesetzlichen
Regelungen zwar auch der Kostenersparnis
dienen, jedoch Wettbewerb und Qualititsver-
besserung durch ,,Neue Versorgungsformen*
erzielt werden sollen, bei denen die wirtschaft-
lichen Griinde im Vordergrund stehen.

II. Bewertung der vom Gesetzgeber
vorgegebenen ,,Neuen Versorgungs-
formen* und Organisationsstrukturen

Der Gesetzgeber hat im SGB V mit der Haus-
arztzentrierten Versorgung nach § 73 b SGB V
und den Medizinischen Versorgungszentren
nach § 95 SGB V ,Neue Versorgungsformen*
eingefiihrt und andere schon bestehende Ver-
sorgungsformen, wie die Integrierte Versor-
gung nach §§ 140 a ff. SGB V und Disease-
Management-Programme (DMP) gemif § 137 £.
SGB V wesentlich verdndert. Neben der Haus-
arztzentrierten Versorgung werden Medizini-
sche Versorgungszentren (MVZ), die Teil6ff-
nung der Krankenhiuser fiir die ambulante Be-
handlung und die Integrierte Versorgung be-
wertet. Bei der Bewertung sollen die ,,Neuen
Versorgungsformen® rechtlich eingeordnet
und Vorteile sowie Kritikpunkte dargestellt
werden. Abschliefend wird der Meinungs-
stand der Ausschiisse zu den ,,Neuen Versor-
gungsformen® und Organisationsstrukturen
dargestellt.

1. Die Hausarztzentrierte Versorgung
gemal § 73 b SGB V

Rechtliche Einordnung:
Versicherte konnen sich geméB § 73 b SGB V
gegeniiber ihrer Krankenkasse schriftlich ver-

pflichten, ambulante fachirztliche Leistungen
nur auf Uberweisung des von ihnen aus dem
Kreis der ,,besonders qualifizierten Hausérz-
te* gewihlten Hausarztes in Anspruch zu neh-
men. Der Versicherte ist an diese Verpflich-
tung und an die Wahl seines Hausarztes min-
destens ein Jahr gebunden. Eine fachirztliche
Behandlung ist nur auf Uberweisung mog-
lich. Fiir die Krankenkassen besteht eine ge-
setzliche Verpflichtung zur Sicherstellung der
hausirztlichen Versorgung Vertrdge mit ,,be-
sonders qualifizierten Hausédrzten™ abzuschlie-
Ben. Die Stellung der Kassenirztlichen Ver-
einigungen (KV) wird geschwicht. Es konnen
wirtschaftliche Anreize fiir den Arzt durch
eine Zusatzvergiitung und fiir den Versicher-
ten durch Bonusregelungen gesetzt werden.
Fiir den Arzt besteht dagegen auf Grund des
fehlenden Kontrahierungszwangs kein An-
spruch auf Abschluss eines Vertrages.

Vorteile:

Dieses Modell ist sehr stark auf eine gute
Kooperation zwischen Hausarzt und Facharzt
angewiesen. Auch durch Kooperationsmog-
lichkeiten mit Pflegeeinrichtungen und ande-
ren sozialen Diensten soll die Versorgung von
pflegebediirftigen Patienten besser werden.
Das Krankenhaus soll als Tréger der stationi-
ren Versorgung besser eingebracht werden.

Kritikpunkte:

Der Hauptkritikpunkt an der ,,Hausarztzen-
trierten Versorgung* ist der Begriff ,,beson-
ders qualifizierter Hausarzt“, der im Gesetz
nicht néher spezifiziert wird und offensicht-
lich von den Krankenkassen festgelegt wird.
Diese Einteilung darf jedoch nicht in die Ent-
scheidungshoheit einer Institution fallen,
deren origindre Aufgabe die Verwaltung und
gerechte Verteilung der finanziellen Mittel der
Solidargemeinschaft ist. Uber die Qualifika-
tion eines Arztes kann nur die Arztekammer
entscheiden, die diese Aufgabe vom Staat
ibertragen bekommen hat. Sie entscheidet
durch Facharztpriifungen iiber eine besondere
Qualifikation. In der Bindung des Patienten
an einen bestimmten Hausarzt fiir ein Jahr,
ohne dessen Uberweisung keine Facharztkon-
sultation erfolgen kann, ist die Tendenz in die
Richtung des ,Primédrarztsystems* deutlich
erkennbar. Dieses Prinzip verhindert, dass der
aufgeklédrte und miindige Patient bei vielen
eindeutigen Erkrankungen auch in eigener
Regie einen Facharzt aufsuchen konnte. Es
besteht ebenfalls die Gefahr einer Spaltung

Arzteblatt Sachsen 5/2005

197



|
Berufspolitik

der Arzteschaft in ,.einfache und besondere®
Arzte ihres Fachgebietes, was zu einer Stir-
kung des Einflusses der Krankenkassen fiih-
ren wird. Eine Ausklammerung der Kassen-
drztlichen Vereinigungen bedeutet zudem
einen ersten Schritt zu ihrer Abschaffung.

2. Medizinische Versorgungszentren
gemal § 95 Abs. 1 SGBV

Rechtliche Einordnung:

Bisher war die ambulante Behandlung nur
dem Vertragsarzt, dem erméchtigten Arzt und
in den neuen Lindern den unbefristet zuge-
lassenen Einrichtungen nach § 311 SGB V
(Polikliniken) erlaubt. Nach § 95 Abs. 1 SGBV
darf auch das MVZ an der vertragsirztlichen
Versorgung teilnehmen. Es wird definiert als
eine fachiibergreifende drztlich geleitete
Einrichtung. Sie soll sektorale Grenzen in der
medizinischen Versorgung tiberwinden. Zur
Griindung sind Vertragsirzte, ermichtigte
Arzte oder ermichtigte Einrichtungen, Kran-
kenhaustrdger, Reha-Einrichtungen, Apothe-
ken und Pflegedienste berechtigt. Im Rahmen
der Bedarfsplanung diirfen sich Medizinische
Versorgungszentren aller zuldssigen Organi-
sationsformen bedienen. MVZ bediirfen der
Zulassung zur vertragsirztlichen Versorgung.
Im MVZ konnen Arzte als Angestellte oder
Vertragsirzte titig sein. Die Anstellungsver-
hiltnisse sind nach Zahl und Umfang frei zu
gestalten. Eine Eintrittsgrenze fiir Arzte be-
steht nicht. Anstellungsende im MVZ ist das
68. Lebensjahr.

Vorteile:

Im MVZ haben junge Arzte die Moglichkeit,
an der vertragsdrztlichen Versorgung ohne
wirtschaftliches Risiko teilzunehmen. Dadurch
lasst sich z. B. Familie und Beruf besser koor-
dinieren. Jeder Arzt erhilt gemifl § 103
Abs. 4 a SGB V nach fiinf Jahren auf Antrag
eine Zulassung als niedergelassener Arzt,
unbeschadet der im Planungsbereich beste-
henden Zulassungsbeschrinkungen. Altere
Vertragsérzte konnen sich einem MVZ anschlie-
Ben, um schrittweise eine Reduzierung der
Arbeitszeit anzustreben. Eine Anstellung
auch fiir Krankenhausérzte nach dem 55. Le-
bensjahr ist moglich. Durch regelhafte Ver-
zahnung, zum Beispiel bei Angliederung
eines MVZ an ein Krankenhaus, soll eine
kostengiinstige Alternative und qualitativ
hochwertige Versorgung entstehen. Die ge-
meinsame Nutzung von Geriten und Personal

und ein gemeinsames Qualitdtsmanagement
konnen giinstigere Kostenstrukturen schaffen.
Die Anstellungsverhiltnisse konnen nach
Zahl und Umfang (im Rahmen des Gesamt-
umfangs) frei gestaltet werden.

Die Moglichkeit der Griindung von Medizini-
schen Versorgungszentren wird von Kranken-
hausseite begriifit. Krankenhduser konnen an-
gestellte Arzte, z. B. nach der Facharztpriifung,
im MVZ weiter beschiftigen. Der ambulante
Arbeitsplatz kann durch einen Facharzt be-
setzt werden, der stationidre Arbeitsplatz wird
wieder frei fiir die Weiterbildung. Unklar
bleibt die in § 20 Abs. 1 und 2 der Arztezu-
lassungsverordnung geforderte strenge Tren-
nung der ambulanten von der stationdren
Tatigkeit. Das MVZ soll geeignet sein, die
durch die DRG-Reform entstehende Liicke in
der Nachbetreuung des jetzt wesentlich frither
entlassenen Patienten zu schliefen. Das kann
unter anderem nur dann gelingen, wenn ein
Teil der durch die Fallpauschalen-Reform
eingesparten Gelder hier wieder eingesetzt
wird.

Kritikpunkte:

Ob durch die Bildung von MVZ Versorgungs-
liicken geschlossen werden konnen, ist frag-
lich. Es sollen zwar effektivere Arbeitsplitze
geschaffen werden, jedoch ist anzunehmen,
dass die Anzahl der Arzte im Versorgungsge-
biet gleich bleibt. Ein Arztemangel, sowohl
ambulant als auch stationir, bleibt nach wie
vor bestehen. Durch die Er6ftnung von MVZ
entsteht ein deutlicher Wettbewerbsnachteil,
insbesondere fiir die fachirztlichen Einzel-
und Gemeinschaftspraxen. Die fiir das deut-
sche Gesundheitswesen hervorragende wohn-
ortnahe fachérztliche Versorgung wird damit
im Grunde in Frage gestellt. Es besteht die
Gefahr, die bewihrte jahrhundertealte Tradi-
tion der Freiberuflichkeit in der Medizin,
deren wesentliches Kennzeichen die personli-
che, eigenverantwortliche und fachlich unab-
hingige Erbringung von irztlichen Leistun-
gen ist, zu verlieren oder zumindest Einschrin-
kungen hinnehmen zu miissen. Wenn das
Prinzip der personlichen Leistungserbringung
verwischt wird, kénnte sich die Arzteschaft
zunehmend weg vom freien Beruf hin zu
einem Gewerbetreibenden entwickeln. Zudem
konnte die Wahlfreiheit des Patienten einge-
schrinkt werden. Die Beschrinkung der
Titigkeit im MVZ auf Arzte mit abgeschlos-
sener Facharztweiterbildung verschirft zudem
das zurzeit schon anstehende Problem, dass

viele Weiterbildungsinhalte nicht in Kranken-
hédusern vermittelt werden konnen, da sie aus-
schlieflich ambulant zu erbringen sind.

3. Teiloffnung von Krankenhéusern
zur ambulanten Behandlung geméif
§116 bSGB V

Rechtliche Einordnung:

Die Trennung der Sektoren bzw. die Schnitt-
stelle zwischen der stationdren Versorgung
und der ambulanten vertragsirztlichen Ver-
sorgung wird seit Jahren von der Politik als
ein wesentlicher Grund fiir Qualititsdefizite
in der Versorgung der Patienten insbesondere
bei der Behandlung von chronischen Erkran-
kungen angefiihrt. Bisher wurde diese Pro-
blematik durch so genannte Erméchtigungs-
sprechstunden gemif} § 116 SGB V geregelt.
Dariiber hinaus gab es die gesetzlich geregel-
ten Ausnahmen wie die vor- und nachstatio-
nidre Behandlung im Krankenhaus (§ 115 a
SGB V), fiir ambulante Operationen im Kran-
kenhaus (§ 115 b SGB V) sowie durch Hoch-
schulambulanzen (§ 117 SGB V) und psychia-
trische Institutsambulanzen (§118 SGB V).
Das GMG sieht gegeniiber dem alten System
vier Weiterungen vor. Dies sind Offnungen
der Krankenhéduser im Rahmen von Disease-
Management-Programmen (DMP) gemif
§ 116 b Abs. 1 SGB V, fiir hochspezialisierte
Leistungen, seltene Erkrankungen und Erkran-
kungen mit besonderen Krankheitsverldufen
gemil § 116 b Abs. 2 bis 5 SGB V, Offnun-
gen von Einrichtungen der Behindertenhilfe
gemdB § 119 a SGB V und der Moglichkeit,
dass Krankenhduser bei Unterversorgung
gemilB § 116 a SGB V an der vertragsdrztli-
chen Versorgung teilnehmen konnen.

Vorteile:

Aus der Sicht der Vertragsirzte ist die ambu-
lante Behandlung im Krankenhaus dann als
positiv zu bewerten, wenn tatsidchlich eine
Unterversorgung besteht und spezielle Krank-
heiten behandelt werden konnen. Konkur-
renzsituationen zu den Praxen der Umgebung
kann durch eine zeitliche Begrenzung der
Vertrige entgegengewirkt werden. Der Kata-
log von § 116 b Abs. 2 bis 5 SGB V kann im
Bedarfsfall um aktuelle Verdnderungen der Ver-
sorgungslage erweitert werden.

Kritikpunkte:
Da die Regelungen von §§ 116 a und 116 b
SGB V ,,Kann-Bestimmungen* sind und fiir
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die Krankenkasse letztendlich daraus keine
Kosteneinsparung resultiert, sondern ledig-
lich ein biirokratischer Mehraufwand, erge-
ben sich daraus wohl Schwierigkeiten fiir die
Realisierung.

4. Integrierte Versorgung gemif
§§ 140 a ff. SGB V

Rechtliche Einordnung:

Ziel der Integrierten Versorgung ist die Ab-
stimmung der medizinischen Leistungen der
verschiedenen ambulanten, stationiren, pfle-
gerischen oder rehabilitativen Sektoren. Sie
soll ein reibungsloses Zusammenspiel allge-
meindrztlicher und fachirztlicher Behandlung
und ein eingespieltes Zusammenwirken aller
Versorgungskomponenten ermdoglichen. Die
Krankenkassen konnen gemif § 140 a SGB V
Vertrige iiber eine verschiedene Leistungs-
sektoren iibergreifende Versorgung mit Ver-
sicherten oder eine interdisziplindr-fachiiber-
greifende Versorgung mit den in § 140 b Abs. 1
SGB V genannten Vertragspartnern abschlie-
Ben. Der Einfluss der Kassenirztlichen Ver-
einigungen ist explizit ausgeschlossen. Ge-
maB § 140 b Abs. 5 SGB V ist mit Zustim-
mung der Vertragspartner ein Beitritt Dritter
zum Vertrag moglich. GemiB den Vorgaben in
§ 140 b Abs. 3 SGB V miissen sich die Ver-
tragspartner der Krankenkassen zu einer qua-
litdatsgesicherten, wirksamen, ausreichenden,
zweckmifigen und wirtschaftlichen Versor-
gung der Versicherten verpflichten. Neu ist,
dass die Vertragspartner der Integrierten Ver-
sorgung sich auf der Grundlage ihres jeweili-
gen Zulassungsstatus fiir die Durchfithrung
der Integrierten Versorgung darauf verstidndi-
gen konnen, dass Leistungen auch dann er-
bracht werden kénnen, wenn die Erbringung
dieser Leistungen vom Zulassungs- oder Er-
michtigungsstatus des jeweiligen Leistungs-
erbringers nicht gedeckt ist (§ 140 b Abs. 4
SGB V). Es handelt sich um eine parallele
Versorgungsstruktur auflerhalb des Sicher-
stellungsauftrages der Kassenirztlichen Ver-
einigungen. Es werden einzelvertragliche Re-
gelungen zwischen dem Integrationsverbund
und der Krankenkasse ermoglicht. Die Vergii-
tung wird zwischen den Vertragsparteien ver-
handelt. Die Abgeltung der Leistungen erfolgt
durch ein kombiniertes Budget, allerdings zu
Lasten des Gesamtbudgets des ambulanten
und stationdren Sektors.

Vertridge zur Integrierten Versorgung sollen
durch Wegfall von Rahmenvereinbarungen

der Kassendrztlichen Vereinigungen, durch
Befreiung vom Grundsatz der Beitragsstabi-
litat bis 31. 12. 2006, durch Anschubfinanzie-
rung von 1 Propzent aus der vertragsérztlichen
Gesamtvergiitung und dem Krankenhausbud-
get sowie durch die Griindung von Integra-
tionsverbiinden von zugelassenen Leistungs-
erbringern als auch Managementgesellschaf-
ten erleichtert werden.

Vorteile:

Vorteile der Integrierten Versorgung sollen in
der Verbesserung von Qualitéit und Effizienz
der Patientenversorgung, der Ressourcenscho-
nung der eingesetzten Mittel, der Stirkung
des Engagements und Arbeitszufriedenheit
aller im Gesundheitswesen Titigen und der
Senkung der Biirokratiekosten bestehen.

Integrationsdefizite, wie

B durch Differenzierung und Spezialisierung
in der Medizin,

B durch unterschiedliche Orientierung der
verschiedenen Fachrichtungen,

B aus der hochentwickelten Wahlfreiheit
der Krankenversicherten,

B aus den finanziellen Anreizen der Versor-
gungssysteme,

I aus den verschiedenen Rechtsbedingungen
und Zustidndigkeiten der einzelnen Sektoren,

B durch die starke Wettbewerbsorientierung
im Gesundheitswesen und

B durch zunehmende betriebswirtschaftliche
Orientierung vieler Leistungserbringer

sollen abgebaut werden.

Kritikpunkte:

Hinsichtlich der Finanzierung erfolgt keine
Bereinigung der Krankenhausbudgets in den
Jahren 2004 bis 2006, weil bereits im Kran-
kenhausbudget enthaltene Leistungen nicht in
der Integrationsversorgung vergiitet werden.
In den Jahren 2004 bis 2006 erfolgt ein Pau-
schalabzug bis zu 1 Prozent von der vertrags-
arztlichen Gesamtvergiitung und allen Kran-
kenhausbudgets zur Finanzierung der Integrier-
ten Versorgung, ,soweit die einbehaltenen
Mittel zur Umsetzung von nach § 140 b SGB V
geschlossenen Vertrigen erforderlich sind“.
Eine Beitragssatzstabilitit fiir Vertrdge, die bis
Ende 2006 geschlossen werden, wird nicht
gefordert (§ 140 b Abs. 4 SGB V). Dies be-
deutet, dass keine zusitzlichen Mittel zur Ver-
fligung gestellt werden und die Finanzierung
aus der Neuverteilung erfolgt, was einer Mittel-
verminderung fiir die Gesamtversorgung in-
folge des erhohten biirokratischen Aufwandes
gleichkommt. Eine Beitragssatzstabilitit wird
nicht gefordert, was der Gesetzgeber mit
hohen Kosten fiir die Erstellung von Konzep-
ten begriindet. Die Kassenirztliche Vereini-
gung als Vertragspartner ist dezidiert ausge-
nommen. Damit erfolgt eine Integrierte Ver-
sorgung auflerhalb des Sicherstellungsauftra-
ges der Kassenirztlichen Vereinigung, was ein-
deutige ,,Parallelleistungen zur Folge haben
kann. Fiir Krankenhéduser werden nur zusitz-
liche Leistungen in der Integrierten Versor-
gung vergiitet, eine Budgetbereinigung er-
folgt dagegen nicht. Mit den Vertrigen sind
auer den Versorgungsleistungen auch die
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Vergiitung der Leistungen zu regeln. Somit
sind alle Preise zwischen den Kassen und
dem Leistungserbringer einzeln zu verhan-
deln. Damit erhoht sich erneut der biirokrati-
sche Aufwand, was auferdem bedeutet, dass
unterhalb eines Leistungsniveaus die dazu
erforderlichen Mittel nicht zu erbringen sind.
Die Umsetzung wird dadurch erschwert, dass
ein Kassenarztsitz und ein weiterer Vertrag
zwischen Vertragsarzt und Krankenhaus zu
den finanziellen Modalitéiten und eine sachge-
rechte anteilige Honorierung der einzelnen
Leistungserbringer erforderlich ist. Zudem
kann eine sinnvolle Integrierte Versorgung erst
dann stattfinden, wenn fiir die Patientenver-
sorgung ein eigenes Budget existiert.

Der Abschluss von Integrierten Versorgungs-
vertrigen aullerhalb der KV-Zustindigkeit,
und somit der Ubergang des Sicherstellungs-
auftrages auf die neuen Vertragspartner, wird
deshalb negativ bewertet, denn die Kassenérzt-
lichen Vereinigungen besitzen die erforderli-
chen jahrzehntelangen Verhandlungserfah-
rungen und entsprechende strukturelle und
logistische Voraussetzungen. Problematisch er-
scheint die Aufgabe der Beitragssatzstabilitit
und eine fehlende Offnungsklausel zur Her-
stellung der Chancengleichheit zugelassener
Vertragsirzte gegeniiber medizinischen Ver-
sorgungspartnern. Damit sind die Versorgungs-
partner vom Gesetzgeber als Institution mit
Verdringungsfunktion gegeniiber kleineren
Einrichtungen konzipiert, insbesondere gegen-
tiber dem spezialisiert titigen Einzelarzt. Zu-
dem scheint die Idee der Integrierten Versor-
gung nicht realisierbar auf Grund der politisch
gesetzten Rahmenbedingungen und dem Spe-
zialisierungstrend in der Medizin. Die Ver-
sorgung wird zudem noch uniibersichtlicher.
Es ist erkennbar, dass die umfassende Funk-
tion des Arztes weiter zuriickgedridngt werden
soll. Weiterhin besteht die Gefahr, dass die
Vertragsirzte in ihrer Gesamtheit gespalten
und damit die Verhandlungsbasis nachhaltig
geschwicht wird.

Die Funktion der Integrierten Versorgung
dient damit nach unserer Ansicht auf Basis
der jetzigen rechtlichen Grundlage nicht der
Verbesserung der Versorgung. Bei gleichzeiti-
ger Verfiigbarkeit von Finanzmitteln fiir die
Patientenversorgung (volkswirtschaftlicher
Aspekt) und Sicherung von Finanzmitteln fiir
die einzelne integrierte Einrichtung (betriebs-
wirtschaftlicher Aspekt), wird das Gesamt-

system mit hohem Risiko umgewandelt. Ver-
sorgungsdefizite werden bewusst in Kauf ge-
nommen. Es besteht die Gefahr der schnellen
Verausgabung von Finanzmitteln fiir Versor-
gungsformen, die sich kaum vom Status quo
unterscheiden.

Wie bei allen von der jetzigen Bundesregie-
rung vorgesehenen Modellen (DMP, DRG)
sind keinerlei Pilotstudien vorgesehen, was
das Gesamtvorhaben als Roulette erscheinen
lasst (einzelne Gewinner, viele Verlierer und
die Gewinner sind die Krankenkassen, der
Nutzen fiir den Patienten = Zuschauer ist
uniibersichtlich).

5. Meinungsstand der Ausschiisse

Mit den ,Neuen Versorgungsformen ist
primér keine Integrierung des Gesamtsystems
vorgesehen, sondern die Schaffung parallel
agierender Verantwortungsbereiche mit nicht
mehr tiberschaubarem Sicherstellungsauftrag.
Integration im drztlichen Sinn, als Integrie-
rung der Versorgung fiir den Biirger, ist zwin-
gend notwendig. Dabei ist nicht zu erkennen,
dass dieser Aspekt mit dem neuen Gesetz als
Folge der rein 6konomischen Sicht annidhernd
erfiillbar ist.

Die Schaffung neuer Strukturen fiihrt unter
diesen Aspekten zwangsldufig zu einer dra-
matisch anzusehenden Verschiebung von Fi-
nanzmitteln aus der Versorgung in die Schaf-
fung neuer Strukturen und damit bei Kons-
tanz der Gesamtmittel zu einer Verminderung
des finanziellen Volumens fiir die Versorgung.
Vom Gesetzgeber sind die Versorgungspart-
ner gewollt als Institution mit Verdringungs-
funktion gegeniiber kleineren Einrichtungen
konzipiert, insbesondere gegeniiber dem spe-
zialisiert titigen Einzelarzt. Dabei wird die
Versorgung uniibersichtlicher, die Funktion
des einzelnen Arztes, jedoch auch die Funk-
tion der beiden d&rztlichen Korperschaften,
zuriickgedringt. Es sei mit Nachdruck darauf
verwiesen, dass dadurch lobbyistische Denk-
weisen gefordert werden, die einerseits zu
einer Zersetzung des Zusammenhaltes der
Arzteschaft beitragen, andererseits zu einer
zunehmenden Kommerzialisierung der medi-
zinischen Versorgung fiihren.

Die Verfasser dieses Papiers sehen angesichts
einer Vielzahl ungeloster Probleme, insbeson-
dere aber der Intention des neuen Gesetzes,
keine zukunftsweisenden Entwicklungen. Die

in den neuen Bundesldndern bisher vorgenom-
menen Integrationsversuche werden unter
versorgungspolitischem Aspekt negativ beein-
flusst werden. Alle Versicherten — unabhéngig
vom Alter, Geschlecht und Einkommen — sol-
len auf Grund des GMG die notwendige
medizinische Versorgung erhalten. Dabei sol-
len Solidaritdt, Subsidiaritdt und Selbstver-
waltung in der GKV erhalten bleiben und das
bei hohem Versorgungsniveau und angemes-
senen Beitragssétzen. Die Erreichung dieser
anspruchsvollen Zielsetzung ist nach unserer
Ansicht nur durch eine grundlegende Reform
des derzeitigen Sozialsystems zu erreichen.
Die mit dem Gesetz angedachten strukturel-
len Verdnderungen fiihren nicht zur konsequen-
terweise notwendigen vollstindigen Uber-
windung der sektoralen fachédrztlichen Ver-
sorgungsschienen. Dies auch unter Beriick-
sichtigung der sog. Diagnosis Related Groups
(DRG), in deren Folge eine Reduzierung der
stationdren Einrichtungen eintreten wird.

Die Trennung des stationdren Sektors vom ver-
tragsérztlichen Bereich ist fiir eine qualitéts-
und wettbewerbsorientierte Weiterentwicklung
und Verbesserung der medizinischen Versor-
gung der Biirger hinderlich, unwirtschaftlich
und nicht zukunftsfahig. Zu beachten ist hier
auch der gemeinsame Sicherstellungsauftrag
der ambulanten und stationdren Versorgung,
die in den vergangenen Jahren zunehmend
auf immer weniger Arzte im stationiren Sek-
tor verlagert wurde, indem die stationére Not-
versorgung als eigene Aufgabe immer Ofter
auch allein getragen wird. Zudem muss die
ambulante Notversorgung — Bereitschafts-
dienst, durch iibermiflige Frequentierung der
Rettungsstellen am Krankenhaus durch Man-
gel an geeigneten Strukturen im ambulanten
Bereich zunehmend iibernommen werden.
Auch das am 01.01.2005 in Kraft getretene
Sidchsische Gesetz iiber Brandschutz, Rettungs-
dienst und Katastrophenschutz geht in § 28
Abs. 3 davon aus, dass in Krankenhdusern
Arzte in ausreichender Zahl fiir die Wahrneh-
mung weiterer Aufgaben zur Verfiigung stehen,
was nicht der Fall ist.

Anzustreben ist eine Uberwindung dieser
strengen sektoralen Versorgung bei Wahrung
der Freiberuflichkeit, unter Erhalt der fach-
drztlichen Versorgungsschiene auf Grund der
hohen Effizienz sowie unter Beriicksichtigung
des wohnortnahen Versorgungsbedarfs von
Patienten. Das in Deutschland praktizierte
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Belegarztwesen ist bereits eine bewihrtes und
hocheffizientes Integrationsinstrument zwi-
schen ambulanter und stationdrer Behandlung.
Es sollte im Rahmen der Integrierten Versor-
gung weiter ausgebaut werden. Aus unserer
Sicht sollte man dabei in erster Linie bei aus-
gewihlten Diagnosegruppen die Behand-
lungspfade des Patienten analysieren und eine
Konzentration auf moglichst wenige Behand-
ler erreichen. Dabei ist der Grundsatz ambulant
vor stationdr nur dann sinnvoll umzusetzen,
wenn der Hauptbehandler in beiden Sektoren
tétig sein kann.

Aus drztlicher Sicht sind neue Versorgungs-
strukturen vorrangig nach drztlichen, patien-

tenversorgungswirksamen und volkswirtschaft-
lichen Kriterien zu organisieren, wobei der
okonomische Aspekt notwendig, aber nicht
vordergriindig sein darf und privatwirtschaft-
liche Leistungserbringung nicht iiberbetont
werden. Die Neubestimmung des Verhiltnis-
ses von Eigenverantwortung und Solidaritét,
die Schaffung einer nachhaltigen Finanzierung,
die priventive Ausrichtung der gesundheitli-
chen Versorgung, die verantwortliche Losung
ethischer Konflikte und die kiinftige Umset-
zung des medizinischen Fortschritts miissen
im Vordergrund stehen.

Die Bundesirztekammer hat hierzu ein érztli-
ches Versorgungsstrukturmodell entwickelt,

Auswirkungen des EUGH-Urteils
zur Arbeitszeit im Krankenhaus

das alle Vertragsformen bedient, eine hand-
lungsstarke und medizinisch qualitétsvolle
Kooperation der Partner im Gesundheitswe-
sen vorsieht und als Gegengewicht gegen die
Krankenkassen betrachtet werden kann.

Dr. med. Bernhard Ackermann
Vorsitzender des Ausschusses
Ambulante Versorgung

Dr. med. Eberhard Huschke
Vorsitzender des Ausschusses Krankenhaus

Dr. med. Hans-Joachim Verlohren
Vorsitzender des Ausschusses
Schwerpunktbehandlung und -betreuung
chronisch Erkrankter in Praxis und Klinik

Der Ausschuss Krankenhaus beschiftigt sich
seit zwei Jahren intensiv mit dem EUGH-Ur-
teil und den Problemen mit der praktischen
Umsetzung des auf Grund dieses Urteils ge-
dnderten Arbeitszeitgesetzes. In zahlreichen
Debatten wurden die unterschiedlichen Stand-
punkte ausgetauscht.

Die Mitglieder des Ausschusses, Dr. Huschke,
Vorsitzender, Dr. Steiniger, Vorstandsmitglied,
und Dr. Fritz, Beauftragter der Sidchsischen
Landesirztekammer im Krankenhausplanungs-
ausschuss des Séchsischen Staatsministeriums
fiir Soziales, erarbeiteten gemeinsam folgen-
des Positionspapier, das in der Sitzung vom
24. November 2004 nochmals im Ausschuss
Krankenhaus zur Diskussion stand und vom
Vorstand der Sachsischen Landesédrztekammer
am 2. Mérz 2005 bestitigt worden ist.

1.

Das EUGH-Urteil vom 9. September 2003
und die daraufhin erfolgte Umsetzung im Ar-
beitszeitgesetz hat eine Situation geschaffen,
die im Krankenhausbereich fiir Arbeitnehmer
und Arbeitgeber gleichermaf3en unlsbar ist.
Es wurde eine Situation geschaffen, die iiber
eine Zustimmungserkldrung des Arbeitnehmers
die Umsetzung des EUGH-Urteils in einer

Weise zu umgehen erlaubt, die dem Sinn des
Urteils nicht entspricht:

In seinem Urteil hatte der EUGH explizit auch
fiir Deutschland entschieden, dass der Bereit-
schaftsdienst vollumfinglich als Arbeitszeit
im Sinne der Richtlinie 93/104/EG einzustu-
fen ist. In der Begriindung fiihrte er entspre-
chend seiner bisherigen Rechtsprechung aus,
dass Bereitschaftsdienst und Arbeitszeit dqui-
valent sei. Ein Arzt ist auch wihrend des Be-
reitschaftsdienstes personlich anwesend. Er
leistet an seiner Arbeitsstelle Arbeitszeit, auch
wenn es ihm gestattet ist, sich in Zeiten aus-
zuruhen, in denen er nicht in Anspruch genom-
men wird. Der Gesetzgeber hat die auf Grund
dieser Entscheidung erforderlichen Anderun-
gen im Arbeitszeitgesetz im Rahmen der Ar-
beitsmarktreform umgesetzt.

Fiir die Krankenhausirzte fallen danach die
normalen Tagdienste unter die Regelung des
§ 3 Arbeitszeitgesetz. Sie sind mithin Regel-
dienste, die gerade keinen Bereitschaftsdienst
oder Rufbereitschaft darstellen. Gemafl § 3
Satz 1 Arbeitszeitgesetz betrigt die werktigli-
che Hochstarbeitszeit 8 Stunden und kann im
Einzelfall auf 10 Stunden verlidngert werden.
Fiir den Bereitschaftsdienst ergibt sich die tig-
liche Hochstarbeitszeit zwar nicht explizit aus

dem Arbeitszeitgesetz, ist aber auf Grund der
Gesetzessystematik der § 7 Abs. 1, 2a, 8, 9,
§ 5 Abs. 1 Arbeitszeitgesetz und Artikel 3 der
Arbeitszeitrichtlinie mit 13 Stunden zu be-
messen. Insoweit trigt der Gesetzgeber den
Besonderheiten vor allem des Bereitschafts-
dienstes Rechnung, bei dem es dem Arzt ge-
stattet ist, Ruhezeiten einzulegen und er nur
bei Bedarf zur tatsdchlichen Arbeit herange-
zogen wird. Da eine Ruhezeitverkiirzung im
Einzelfall auf maximal 10 Stunden nach § 5
Abs. 2 Arbeitszeitgesetz unter Beachtung des
entsprechenden Ausgleichszeitraumes mog-
lich ist, ergibt sich ein arbeitszeitrechtlicher
Versto3, wenn der Arzt bei Nichtgewédhrung
dieser Mindestruhezeit wieder zum Einsatz
kommt. Das ist der Fall, wenn der Arzt fiir
weniger als 10 Stunden die Klinik verlassen
darf. Bei einem Dienst von mehr als 12 Stun-
den gilt gemil § 7 Abs. 9 Arbeitszeitgesetz
eine Ruhezeit von mindestens 11 Stunden.

Gemil} Artikel 18 Abs. 1b Buchstabe i der
Richtlinie 93/104/EG besteht die Option einer
abweichenden Vereinbarung der Arbeitszeit,
sogenanntes individuelles Opt-Out, das eine
individuelle Uberschreitung der in Artikel 6
der Richtlinie 93/104/EG vorgesehenen
Hochstarbeitszeit ermoglicht.
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2.

Die Mitglieder des Ausschusses Krankenhaus
begriiBen den Vorschlag der Europiischen
Kommission vom 22. September 2004 fiir eine
Richtlinie des Europiischen Parlaments und
des Rates zur Anderung der EU-Arbeitszeit-
richtlinie, die eine praxisnahe Umsetzung der
Ziele des EUGH-Urteils ermdéglichen konnte.
Die dort vorgeschlagene Einfiihrung der Be-
grifflichkeiten ,,Bereitschaftsdienst* und ,,in-
aktive Zeit wihrend des Bereitschaftsdiens-
tes wird als sinnvoll erachtet. Bei einer intel-
ligenten Umsetzung wird dies auch von den
Krankenhausirzten getragen werden:

Der Richtlinienvorschlag belédsst die von der
Richtlinie 2003/88/EG vorgenommenen Defi-
nitionen von ,Arbeitszeit“ und ,,Ruhezeit”
unverindert, fiihrt aber zwei neue Begriffe ein
— den des ,,Bereitschaftsdienstes sowie den
der ,.inaktiven Zeit wihrend des Bereitschafts-
dienstes®. ,,.Bereitschaftsdienst ist nach Arti-
kel 2 Nr. 1a des Kommissionsvorschlages die
Zeit, in welcher der Arbeitnehmer an seinem
Arbeitsplatz zur Verfiigung stehen muss, um
nach Aufforderung des Arbeitgebers seine Ta-
tigkeit auszuiiben oder seine Aufgabe wahr-
nehmen zu konnen. Die ,,inaktive Zeit wih-
rend des Bereitschaftsdienstes* ist demgegen-
iiber die Zeit, in welcher der Arbeitnehmer
Bereitschaftsdienst hat, aber von seinem
Arbeitgeber nicht zur Ausiibung seiner Té-
tigkeit oder Wahrnehmung seiner Aufgaben
aufgefordert wird, Artikel 2 Nr. 1b des Vor-
schlages. Letztere ist nicht als Arbeitszeit an-
zusehen, sofern nicht einer einzelstaatlichen
Gesetzgebung oder tarifvertraglich oder, in
Ubereinstimmung mit der einzelstaatlichen
Gesetzgebung, in einer Vereinbarung zwi-
schen den Sozialpartnern etwas anderes vor-
gesehen ist. Zeiten, in denen der Arbeitneh-
mer tatsdchlich eine Titigkeit ausiibt, sind
aber stets Arbeitszeit.

3.

Sollte der Rat der Europdischen Union und
das Europaparlament dem Vorschlag zustim-
men, dann sollte die Arzteschaft den Gesetz-
geber auffordern, das neue Arbeitszeitgesetz
unter den Aspekten der Europdischen Kom-
mission zu verindern, um

a) die fachliche Versorgung der Patienten in
den Krankenhéusern sicher zu stellen und
b) fiir Arzte im Krankenhaus, zu deren
Berufsbild die Durchfiihrung von Bereit-
schaftsdiensten gehort, eine Begrenzung

der Arbeitszeit festzulegen, die mit Au-
genmalf} Arbeitszeit und Bereitschaftszeit
ohne Anfall von érztlicher Tétigkeit bein-
haltet.

Dies soll erldutert werden:

In der Vergangenheit hat der Krankenhausarzt
neben seiner tdglichen Arbeitszeit, die oft acht
Stunden iiberschreitet, durch Bereitschafts-
dienste zur Nachtzeit und an Sonn- und Feier-
tagen die drztliche Versorgung von Akutpa-
tienten gesichert. Das Arbeitszeitgesetz in der
Fassung von 1994 mit der differenzierten
Handhabung der Bereitschaftsstufen A und B
sowie C und D hatte zum Ziel, eine unzumut-
bare Uberschreitung von Hochstarbeitszeiten
zu verbieten und damit dem Arbeitnehmer-
schutz zu dienen. In vielen Krankenhédusern
wurden diese Ziele mit Miihe erreicht. In eini-
gen Krankenhédusern sahen sich die Arbeit-
geber jedoch auch im Recht, unter Verweis
auf das Arbeitszeitgesetz, die Bezahlung fiir
Arbeiten, die aullerhalb des vorgeschriebenen
Arbeitszeitlimits anfielen, zu verweigern. So
war es moglich, dass Arzte nach achtstiindi-
ger Arbeitszeit und sich anschliefendem Be-
reitschaftsdienst wihrend der danach begin-
nenden Freizeit noch einige Stunden vor Ort
bleiben mussten, um weitere anstehende Auf-
gaben zu erledigen — sie jedoch keine Bezah-
lung dafiir erhielten. So wurde aus der Ab-
sicherung von Arbeitnehmerrechten eine Lohn-
kostenreduzierung auf Arbeitgeberseite er-
zielt, ohne die Belastung des drztlichen Mit-
arbeiters zu reduzieren.

Das EUGH-Urteil wollte diesem Missbrauch
der Arbeitnehmerrechte entgegenwirken. Mit
der jetzigen Rechtslage ist fiir den Arbeit-
geber mit den vorhandenen Fachkriften und
der bestehenden Finanzdecke jedoch keine
Absicherung der Arbeitsaufgaben zu gewihr-
leisten, wenn die gesamte Zeit des Bereithal-
tens als Arbeitszeit zdhlt. Der Krankenhaus-
arzt als Arbeitnehmer kann bei Verwirklichung
des Arbeitszeitgesetzes keine Nebeneinnahmen
mehr erzielen. Die Festlegung eines Arbeits-
stundenhdchstsatzes, in denen auch Bereit-
schaftsdienststunden mit einem geringen
Anfall an aktiver Arbeit enthalten sind, hat fiir
den Krankenhausarzt eine Herabsetzung der
Grundvergiitung zur Folge und macht ihn
empfanglich fiir jegliche Opt-Out-Losungen.
Die Zustimmung zu Opt-Out-Losungen durch
die Arbeitnehmer hebelt wiederum die arbeits-
zeitrechtlichen Regelungen aus.

Deshalb sind die Ausschussmitglieder der Mei-
nung, dass die Durchsetzung und Verwirk-
lichung des Arbeitszeitgesetzes im Kranken-
haus im Sinne der urspriinglichen Fassung
des Arbeitszeitgesetzes von 1994 erfolgen soll-
te. Diese Aufgabe ist mit gemeinsamer An-
strengung von Arbeitgeber und Arbeitnehmer
zu schaffen. Der Marburger Bund sollte aus
unserer Sicht die Forderungen des Arbeits-
zeitgesetzes alter Fassung durchsetzen, da die
tiberzogenen Forderungen des EUGH-Urteils
von dem eigentlichen Problem der Kranken-
hausérzte ablenkt, das darin besteht, unbe-
zahlte Uberstunden, unzureichende Vergiitung
und Verstole gegen das Arbeitszeitgesetz
alter Fassung abzubauen.

Wir begriiien die neuen Uberlegungen hinsicht-
lich der Definition des Bereitschaftsdienstes
durch die Europdische Kommission und for-
dern eine Regelung, die mit Augenmal} und
unter Beteiligung der Arzte, die im Bereit-
schaftsdienst tdtig sind, dafiir sorgt, dass

a) eine zumutbare Arbeitszeit nicht {iber-
schritten wird und

b) eine notwendigerweise fiir den Arzt als
zum Berufsbild gehorende Zusatztitigkeit
im Bereitschaftsdienst eine angemessene,
iiber der Regelvergiitung liegende Bezah-
lung erhilt.

4.

Wir mochten abschliefend allen Chefirzten
und Oberirzten raten, sich nicht die Verant-
wortlichkeit fiir die Einhaltung des Arbeits-
zeitgesetzes aufdringen zu lassen (Funktion
des Arbeitszeitbeauftragten). Zur Ubernahme
einer solchen Verpflichtung besteht kein An-
lass und zumeist auch kein Rechtsgrund. Die
Organisation und Sicherstellung der Patien-
tenversorgung im Krankenhaus hat in erster
Linie der Arbeitgeber vorzunehmen.

Aus berufspolitischer Sicht ist bei der Be-
urteilung des Problems: ,,Arztlicher Bereit-
schaftsdienst und seine Einordnung ins giiltige
Arbeitszeitgesetz“ in erster Linie eine fach-
lich gesicherte Versorgung der Patienten im
Krankenhaus zu jedem Zeitpunkt zu gewéihr-
leisten.

Es ist Aufgabe des Gesetzgebers, die dafiir
notigen Rahmenbedingungen zu schaffen.

Dr. med. Eberhard Huschke
Vorsitzender des
Ausschusses Krankenhaus
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Dresden
2. April 2005

Die Vorsitzenden der Kreisirztekammern des
Freistaates Sachsens, Mitglieder des Vorstan-
des und die Geschiftsfiihrung der Séchsischen
Landesidrztekammer waren der Einladung des
Prisidenten der Sichsischen Landesirztekam-
mer zur aktiven Teilnahme an der 24. Tagung
gefolgt.

Zu Beginn der Tagung bedankte sich der
Prisident fiir die detaillierten, berufspolitisch
interessanten und aussagekriftigen Tatigkeits-
berichte 2004 aus den 29 sachsischen Kreis-
arztekammern.

Schwerpunktthemen des Berichtes des Kam-
merprisidenten, Herrn Prof. Dr. Jan Schulze,
und der sich anschliefenden regen und kons-
truktiven Diskussion tiber die ,,Aktuelle Ge-
sundheits-, sozial- und berufspolitischen
Lage* waren:

Gesundheitsreform

Erste Wirkungen des Gesundheitsmodernisie-

rungsgesetz sind:

— die Stdrkung der Krankenkassen,

— eine finanzielle Verbesserung der Kranken-
kassen (rund 4 Mrd. € Uberschuss, vor
allem aus Einsparungen bei Sterbegeld,
Haushaltshilfen und Arzneimitteln sowie
Einnahmen durch Praxisgebiihr),

— die Krankenversicherungsbeitrige fallen
unbedeutend,

— ein Riickgang an Arztbesuchen ist wegen
der Praxisgebiihr und den Zuzahlungen
nachweisbar,

— Leistungsbeschrinkungen der GKV.

Weitere negative Effekte der Gesundheitsre-

form sind:

— Behinderung der freiberuflichen fachérztli-
chen Titigkeit,

— Zielkonflikt Qualitédtsverbesserung durch
Einsparung,

— medizinische Notwendigkeiten werden an
finanzielle Ressourcen angepasst,

— Fremdbestimmung der &rztlicher Berufs-
ausiibung durch Institute (G-BA, IQWIG),

— Krankenkassen schlieBen Hausarzt- und
Hausapothekervertrige,

— Wartelisten fiir Operationen,

— DRG an Krankenhdusern und die Einfiih-
rung von DMP richten das Gesundheitswe-
sen nach okonomischen, nach statistischen
Grofen aus,

— SchlieBung von ca. 500 Kliniken in Deutsch-
land bis 2020 moglich.

Aufgaben der Selbstverwaltung

Die Arzteschaft muss auch in Zukunft defi-

nieren, was gute Medizin ist. In der Diskus-

sion iiber die Reform der Krankenversiche-
rung muss die Arzteschaft das medizinisch
notwendige fordern:

— freie Arztwahl und Therapiefreiheit,

— Chancengleichheit beim Zugang zur Heil-
behandlung,

— Definitionskompetenz der Arzte fiir Quali-
tit und Professionalitidt der medizinischen
Versorgung,

— Wettbewerbsgleichheit der niedergelasse-
nen Arzte und der Krankenhiuser.

Priventionsgesetz

Die Privention ist eine gesamtgesellschaftliche
Aufgabe.

Das Priventionsgesetz des BMG ist auf dem
Weg. Die Privention als tragende Séule der
medizinischen Versorgung muss ausgebaut
werden. Die Finanzmittel [250 Mill. EUR/
jahrlich] reichen fiir wirksame Projekte nicht
aus. Der Staat beteiligt sich an der Finanzie-
rung der Priavention bisher nicht. Der Impf-
schutz und die Krebsvorsorge fehlen im Ge-
setz. Der drztliche Sachverstand wird laut
Bundesirztekammer ausgeblendet.

Aktueller Stand zu Disease Management
Programmen

Die Kritikpunkte an der Einfithrung von DMP-
Programmen, wie Fristsetzung, ungeregelter
Datenfluss, fehlende hohe Behandlungsstan-
dards und fehlende neueste Erkenntnisse der
Nachsorge sowie Privention bestehen weiter-
hin. Eine enorme biirokratische Belastung
durch die DMP-Programme resultiert fiir
Arzte. Es gibt weiterhin keine Evaluation und
Qualititssicherung. Der absolut falsche An-
reiz ist die Kopplung der DMP an den Risiko-
strukturausgleich. Die Motivation der Kranken-
kassen richtet sich nicht nach den Bediirf-
nissen ihrer versicherten Patienten, sondern
nach der Erschliefung einer Einnahmequelle.

Abbau der Biirokratie

Der Abbau der Biirokratie in der medizini-
scher Versorgung wurde durch die Gesund-
heitsministerkonferenz im Juni 2004 auf den
Weg gebracht. Arbeitsgruppen aus der Ge-
sundheitsministerkonferenz entstanden. Den
Vorsitz im Freistaat Sachsen hat Frau Staats-
ministerin Helma Orosz. Die Sichsische Lan-
desédrztekammer hat konkrete Vorschldge zum
Biirokratieabbau erarbeitet. Die Zuarbeit der

Sichsischen Landesirztekammer an das Séch-
sische Staatsministerium fiir Soziales erfolgte
Anfang September 2004.

Der Biirokratieabbau ist auch ein Thema auf
dem 108. Deutschen Arztetag im Mai 2005 in
Berlin.

Fortbildung

Das GMG verlangt die Fortbildungspflicht
fiir alle Arzte. Es besteht eine Nachweispflicht
fiir die Vertragsérzte. Die Nachweispflicht fiir
Krankenhausérzte ist in Vorbereitung. Eine
starke Nachfrage zum Erwerb des Fortbil-
dungszertifikates ist feststellbar. Im gesamten
Jahr 2004 wurden durch die Sdchsische Lan-
desidrztekammer 228 und bis zum 2. April 2005
bereits 62 Fortbildungszertifikate erteilt. Die
Antrige auf Zertifizierung von Veranstaltun-
gen haben signifikant zugenommen: 2004
wurden 3.981 Antridge und bis Februar 2005
bereits 1.200 Antrage abgefordert.

Arztzahlenentwicklung in Sachsen

Auch das aktuelle Gutachten des Bundesge-
sundheitsministeriums, abgedruckt im ,,Deut-
schen Arzteblatt”, Heft 12, 2005, belegt er-
neut den Arztemangel in den neuen Bundes-
landern. Die Griinde fiir einen Studienabbruch
und fiir die Flucht aus dem Beruf wurden ana-
lysiert. Die Arbeitsbedingungen schrecken
viele Medizinstudenten zur Weiterfiihrung
des Studiums ab.

Ein Arztemangel wird aus 80 Prozent der
sdchsischen Kreisdrztekammern signalisiert.
Die finanziellen Losungsansitze der Kassen-
arztlichen Vereinigung Sachsen und Kranken-
kassen fiir den Kreis Torgau Oschatz wurden
bisher von den Arztinnen und Arzten nicht
angenommen.

Strukturelle Losungsansitze zur Beendigung

des Arztemangels sind unter anderem:

— Erhohung der Weiterbildungsstellen Allge-
meinmedizin in Sachsen auf 150 Weiter-
bildungsstellen,

— Neuregelung der Anstellung von Arzten in
Niederlassung.

Motivation zum Arztberuf

Auswertung einer Umfragestudie

Uta Katharina Schmidt-Gohrich
Stellvertretende Vorsitzende der
Kreisdrztekammer Dresden

Der drohende Mangel an jungen Arzten be-
herrscht weite Teile der Berufspolitik. Jedoch
existieren keine validen Angaben zu Motiva-
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Uta Katharina Schmidt-Gohrich

tion, Leistungsanforderungen und Zukunfts-
planen und Chancen der Medizinstudenten in
Sachsen. Die vorliegende Studie dokumentiert
die Befragung aller Medizinstudenten der
Medizinischen Fakultit Carl Gustav Carus
der TU Dresden im Wintersemester 2003/2004.
Insgesamt wurden in den 6 Studienjahren
1365 Studenten befragt. Die Riicklaufquote
betrug 43,5 Prozent.

Der iiberwiegende Teil (89,3 Prozent) der ant-
wortenden Studenten mochte sich fiir eine ku-
rative Tétigkeit nach dem Studium entschlie-
Ben. 10 Prozent haben noch keine Entschei-
dung getroffen. Ausgehend von allen erreich-
baren Studenten entspricht dies jedoch nur
einer Quote von 38,5 Prozent der Absolventen
mit kurativem Tétigkeitswunsch. Hinsichtlich
des Ortes der spiteren Berufsausiibung ist ein
starker lokaler Bezug festzustellen, der die
Herkunft der Studenten aus Ost und West be-
riicksichtigt. 15 der Absolventen mochten zu-
nédchst im Ausland titig werden.

45 Prozent der Studenten aus den neuen Bun-
desldndern sehen die Chancen fiir die spitere
berufliche Entwicklung in der eigenen Region
eher positiv, wihrenddessen 17 Prozent eine
negative Entwicklung sehen. 37 Prozent legen
sich hierbei nicht fest.

In der Analyse der erwarteten Arbeitszeit so-
wie der moglichen Dienstbelastung ldsst sich
iiber das Studium eine stetige Abnahme der
moglichen Arbeitszeit verfolgen. 36,5 Prozent
bevorzugen im 6. Studienjahr einen geregelten
8-Studen Tag. Bis zu 3 zusitzliche Dienste
(Nacht- und Wochenendbereitschaften) sind
fiir 57,7 Prozent der Studenten, 3 bis 6 Diens-

Prof. Dr. med. Otto Bach

te fiir 35 Prozent der Studenten gerechtfertigt.
Das dabei erwartete Netto-Durchschnittsein-
kommen liegt fiir den angestellten Bereich bei
3.050 Euro.

Die vorliegende Studie dokumentiert erstmals
in Form einer Querschnittsanalyse die aktuelle
Erwartungshaltung der Studenten einer Me-
dizinischen Fakultit. Bedenklich stimmt, dass
aktuell nur 38,5 Prozent der Befragten das
initiale Studienziel mit der spiteren beruflich
kurativen Tétigkeit verbinden mochten. Jedoch
kann davon ausgegangen werden, dass der
tiberwiegende Teil der hiesigen Studenten auch
eine spitere Téatigkeit in Sachsen anstrebt. In
Auswertung der Daten sollte die Bedeutung
des berufspolitischen Interesses unter den
Studenten der Hochschulen hinterfragt und in
Zukunft forciert werden.

AKkreditierung der Kreisirztekammern
fiir die Selbstbepunktung eigener
Fortbildungsveranstaltungen

gemal § 10 der Satzung Fortbildung und
Fortbildungszertifikat

Professor Dr. Otto Bach

Vorsitzender der Sdichsischen Akademie fiir
dgrztliche Fort- und Weiterbildung

Nach § 10 der Satzung Fortbildung und Fort-
bildungsordnung kann einem geeigneten Ver-
anstalter durch die Arztekammer fiir alle von
ihm durchgefiihrten Veranstaltungen die Zu-
sage erteilt werden, dass diese Fortbildungsver-
anstaltungen ohne Einzelpriifung anerkannt
werden.

In diesem Sinne sind die Kreisdrztekammern
berechtigt, die von ihnen durchgefiihrten Fort-
bildungsveranstaltungen selbst mit Fortbil-
dungspunkten zu bewerten.

Einfithrung der elektronischen Gesund-
heitskarte (eGK) und des elektonischen
Heilberufsausweises (eHBA) ab 2006
Professor Dr. Hildebrandt Kunath,

Institut fiir Medizinische Informatik und
Biometrie, Medizinische Fakultdit

der TU Dresden

Dr. Giinter Bartsch, Vorstandsmitglied
Dipl.-Ok. Kornelia Keller, Kaufmdnnische
Geschdiftsfiihrerin

In drei Beitridgen wurde zum aktuellen Stand
der Einfiihrung beider Karten in das Gesund-
heitswesen nach §291 des Sozialgesetzbuches V
(SGB V) berichtet. Zunichst stellte Herr Prof.
Kunath, Arbeitsgruppe Multimedia der SLAK,
wesentliche Elemente der am 14. Mirz 2005
auf der CEBIT durch die Frauenhofer-Gesell-
schaft erarbeitete Losungsarchitektur fiir den
Aufbau einer Telematik-Infrastruktur fiir das
deutsche Gesundheitswesen vor. Danach bil-
den die eGK fiir die Versicherten bzw. Patien-
ten und der eHBA fiir Arzte, Apotheker und
andere Leistungserbringer nicht nur Daten-
speicher, sie sind vor allem Schliissel fiir den
Zugang zu dem zu errichtenden Dienstleis-
tungshaus Telematik-Infrastruktur. Die Er-
richtung der Telematik-Infrastruktur wird von
ihren Protagonisten als eines der groBten und
innovativsten IT-Projekte weltweit apostro-
phiert. Sie soll eine vollstindige Vernetzung
aller Arzte, Krankenhiuser, Apotheken, La-
bore etc. ermdglichen. Fiir Sachsen sind das
zurzeit 4,3 Mill. Biirger, 12.500 Arzte, 3.260
Zahnirzte, 86 Krankenhduser und 950 Apo-
theken. Mit der fiir das Jahr 2006 vorgesehe-
nen Einfithrung beider Kartensysteme sind als
Pflichtanwendungen neben dem Versicherten-
datendienst nur der sog. Verordnungdatendienst
(das elektronische Rezept) vorgesehen.

Herr Dr. Giinter Bartsch, Leiter der Arbeits-
gruppe Multimedia der SLAK, erliuterte As-
pekte der Einfiihrung des Kartensystems aus
Sicht eines niedergelassenen Arztes und ver-
wies auf die zukiinftig verfiigbaren ,,freiwilli-
gen* Anwendungsdienste der eGK wie die
elektronische Krankenakte, von denen dann
wirkliche Unterstiitzungen der &rztlichen Té-
tigkeit in modernen Versorgungsstrukturen er-
wartet werden konnen. Zur Beantwortung
vieler offener praktischer Fragen hat sich der
Freistaat Sachsen als Modellregion fiir die
Pilotierung der Karteneinfithrung beworben
und das Projekt SaxMediCard fiir die Region
des Landkreises Lobau-Zittau eingerichtet
(www.saxmedicard.de).
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Frau Dipl.-Ok. Kornelia Keller, Kaufminnische
Geschiftsfiihrerin in der Séchsischen Landes-
darztekammer, erlduterte abschliefend iiber
die vorbereitenden Arbeiten in Sachsen zur
zeitgerechten Einfiihrung und Ausgabe des
eHBA fiir die sichsischen Arzte.

In der Diskussion wurde darauf hingewiesen,
dass die Akzeptanz der Infrastruktur bei Ver-
sicherten und Arzten unter anderem abhiingig
sein wird vom Verhiltnis der Datenschutzrisiken
zu den Chancen des Systems, von den Kosten
und ihren Kompensationen sowie der Einfach-
heit der technischen Anwendungslosungen
bei den Dienste-Nutzern.

Neuer Internetauftritt der

Sichsischen Landesiirztekammer
Gestaltung der Homepage der
Kreisirztekammern

Dr: Giinter Bartsch, Vorstandsmitglied
Leiter der Arbeitsgruppe Multimedia
Dipl.-Ing. Bernd Kogler, Informatiker

Der Internet-Autftritt der Sdchsischen Landes-
drztekammer wurde nach sieben Jahren durch
eine Arbeitsgruppe vollstindig neu gestaltet.
Herr Dr. Bartsch hat bereits im ,,Arzteblatt
Sachsen®, Heft 3/2005, Seite 104 und 105, die
neue Homepage www.slack.de den Lesern
unseres Kammerorgans vorgestellt. Design
und Funktionalititen sind optimiert. Die gra-
fische Gestaltung ist klar auf den Inhalt aus-
gerichtet. Integriert ist nunmehr eine Such-
funktion. Die neue Homepage wurde im
.Deutschen Arzteblatt, Heft 12, 2005 als
,.schnorkellos und informativ* beurteilt.

Leserbrief

Neben der Homepage der Séchsischen Lan-
desdrztekammer konnen die einzelnen sdchsi-
schen Kreisdrztekammern in einer eigenen
Homepage ihre Informationen/Fortbildungs-
veranstaltungen und die kreisdrztekammer-
spezifischen Besonderheiten nach Riicksprache
mit der Arbeitsgruppe Multimedia prisentie-
ren.

Erfahrungsaustausch zum Einsatz der
Notebooks in den Kreisirztekammer

Dr. Giinter Bartsch, Vorstandsmitglied
Leiter der Arbeitsgruppe Multimedia
Dipl.-Ing. Bernd Kogler, Informatiker

Seit zwei Jahren arbeiten 23 Kreisdrztekam-
mervorsitzende mit den von der Sichsischen
Landesédrztekammer zur Verfiigung gestellten
Notebooks. Der Informationsaustausch zwi-
schen den einzelnen Mitgliedern der Kreis-
drztekammern, zwischen den Vorsitzenden der
Kreisdarztekammern und zwischen der Séch-
sischen Landesirztekammer wurde dadurch
wesentlich rationalisiert, kostengiinstiger und
beschleunigt. Der Nachrichtenaustausch und
das Versenden von Serienbriefen und Einla-
dungen ist problemlos. Per E-Mail erhalten
die Kreisiarztekammervorsitzenden alle rele-
vanten Informationen, zum Beispiel der
Bundesirztekammer und der Arzneimittel-
kommission der deutschen Arzteschaft iiber
die Pressestelle Séchsischen Landesirzte-
kammer. Durch die Informationsdichte muss
der Vorsitzende dennoch das fiir ihn Relevan-
te aus den Mitteilungen selektieren.

Prof. Dr. Klug

Zu Threm Heft 4/2005 ,,Arzte und Medizin
im Nationalsozialismus® mochte ich Ihnen
von ganzem Herzen gratulieren.

Diese hautnahen Informationen werden je-
den Arzt unserer Region ansprechen, und da
wir Arzte einen Publikumsberuf haben, auch
weitergetragen werden in unser Bundesland.
Das ist daher auch ein wirklich wirksames,
priventives Mittel gegen den aufkeimenden
Rechtsradikalismus, das politisch nicht hoch
genug eingeschitzt werden kann.

Darf ich Sie bitten, mir noch zwei Hefte auf
Rechnung zuzusenden, die ich an weitere Fach-
kollegen schicken mochte, die sich speziell mit
dem Nationalsozialismus beschiftigen.

Und nochmals herzlichen Dank fiir diesen
Gliicksgriff.

Prof. Dr. Peter Stosiek
Walter-Rathenau-Stralie 15
02827 Gorlitz
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Wahl des Vorstandes der
Kreisarztekammer Chemnitz-Stadt

Dr. Roland Endesfelder (v.l.n.r.)

Nach fiinfjdhriger kontinuierlicher Arbeit
wurde am 22. Mérz 2005 die Wahl des Vor-
standes fiir die neue Legislaturperiode not-
wendig. 35 Mitglieder der Kreisdrztekammer
sowie Herr Dr. Giinter Bartsch in seiner Fun-
ktion als Vorstandsmitglied der Sdchsischen
Landesédrztekammer waren erschienen.

Der bisherige Vorsitzende, Dr. Roland Endes-
felder, eroffnete die Veranstaltung mit einem
kurzen Abriss zur aktuellen berufs- und gesund-
heitspolitischen Situation. Frau Dr. Claudia
Kiihnert iibernahm dankenswerterweise die
weitere Leitung der Veranstaltung.

Herr Dr. Roland Endesfelder berichtete iiber
die Arbeit des Vorstandes der letzten Wahl-
periode. Als Schwerpunkte zu werten waren:

B Die Schlichtungsarbeit: Der Vorsitzende
gab eine Ubersicht iiber die Entwicklung der

Dr: Andreas Bartusch, Dr. Albrecht Kobelt, Dr. Irmgard Kaschl, Dr. Biirbel Dribenstedt,

Vermittlungsfille in den letzten Jahren, iiber
die hauptsichlichen Beschwerdeursachen und
die Moglichkeiten der Bearbeitung und/oder
Weiterleitung der Fille.

B Die Fortbildung: Durch die Verlegung der
Veranstaltungstermine auf einen anderen Wo-
chentag und die noch sorgfiltigere Auswahl
der angebotenen Themen konnte die Zahl der
Teilnehmer leicht gesteigert werden. Hier wur-
de grofler Wert gelegt auf die Unterstiitzung
der regionalen Zusammenarbeit auf fachli-
chem Gebiet.

B Die Seniorenarbeit: Die aus dem aktiven
Berufsleben ausgeschiedenen Arztinnen und
Arzte erhalten die Moglichkeit des Kontaktes
zu ihren ehemaligen Kollegen durch mehrere
Treffen im Kollegenkreis. Auch die sachsen-
weiten Zentralveranstaltungen werden hier
unterstiitzt.

I Sonstiges: Regelmifige Arbeitstreffen
des Vorstandes und Teilnahme von Vorstands-

mitgliedern an aktuellen regionalen Ereignis-
sen gehorten mit zu den ,,Routinearbeiten
des Vorstandes.

Der Finanzbericht fiir das Jahr 2004 wurde
von der Schatzmeisterin Frau Dr. Irmgard
Kaschl vorgelegt. Dieser war ausgewogen und
wurde nach kurzer Diskussion von der Mit-
gliederversammlung angenommen.

Nach der Entlastung des Vorstandes wurde
der Wahlausschuss gewihlt. Herr Dr. Gerrit
Wollen als Wahlleiter tibernahm den Vorsitz
iiber die Veranstaltung und leitete beginnend
mit der Vorstellung der Kandidaten die Wahl.
Als Beisitzer fungierten Frau Dr. Gisela
Thomas und Frau Dr. Helga Endesfelder.

Zur Wahl gestellt hatten sich sieben Kandi-
daten fiir fiinf Sitze. Als neuer Vorsitzender
der Kreisidrztekammer Chemnitz-Stadt wurde
Herr Dr. Roland Endesfelder wiedergewihlt.
Als stellvertretende Vorsitzende ebenfalls
wiedergewihlt wurde Frau Dr. Biérbel Driben-
stedt. Als Beisitzer in den Vorstand wihlte die
Versammlung erneut Frau Dr. Irmgard Kaschl
und Herr Dr. Albrecht Kobelt. Neu hinzuge-
kommen ist Herr Dr. Andreas Bartusch.

Herr Dr. Roland Endesfelder dankte in seiner
Abschlussrede der Mitgliederversammlung fiir
das entgegengebrachte Vertrauen. Weitere Dan-
kesworte richtete er an den scheidenden Vor-
stand, an die Veranstaltungsleiterin und die
Mitglieder der Wahlkommission, an den Vor-
standspaten Herrn Dr. Giinter Bartsch, an die
Sachbearbeiterin Frau Beatrix Thierfelder, an
die Leitung der Bezirksstelle der Kassenédrzt-
lichen Vereinigung Sachsen und an Herrn Mel-
zer vom Betriebsrestaurant der Kassenérztli-
chen Vereinigung. Er versprach, dass der Vor-
stand die in der Diskussion eingebrachten
Wiinsche der Mitglieder in seiner Arbeit
beriicksichtigen und sich weiterhin fiir deren
Interessen einsetzen werde.

Dr. Roland Endesfelder
Vorsitzender der
Kreisdrztekammer Chemnitz-Stadt
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Die Veranstaltungsreihe ,,Menschenwiirde bis
zum Ende leben* der Sdchsischen Landesirz-
tekammer und des Deutschen Hygiene-Mu-
seums fand mit einem Podium am 23. Mirz
2005 ihren Abschluss. Bei den insgesamt sechs
Veranstaltungen konnten rund 800 Giste be-
griiBt werden. Darunter war neben Arzten und
Pflegepersonal auch ein Drittel interessierte
Biirger. Uber das schwierige Thema Sterbebe-
gleitung diskutierten zum Abschluss der Lan-
desbischof der evangelisch-lutherischen Lan-
deskirche Sachsen, Jochen Bohl, die Pflege-
dienstleiterin vom Stéddtischen Klinikum St.
Georg Leipzig, Frau Ulrike Nief3, der Prisi-
dent der Sichsischen Landesiarztekammer,
Prof. Dr. Jan Schulze sowie Prof. Dr. Klaus
Tanner von der Universitit Jena.

In der letzten Veranstaltung wurde deutlich,
viele Menschen haben in der Situation der
Todesnihe den Wunsch, ihr Tod moge sanft,
leicht und schmerzlos sein. Hinter solchem
Empfinden steht oftmals die Angst vor einem
schmerz- und leidvollem Lebensende. Eine
Angst aber auch davor, die letzten Augen-
blicke hilflos, verzweifelt zu verbringen und
nicht mehr frei entscheiden zu konnen. Ver-
stindlich ist vor diesem Hintergrund das Ver-
langen nach einem friedlichen und menschen-
wiirdigem Sterben. Doch wie lédsst sich dieser
Wunsch umsetzen?

Auch auf dem Hintergrund des christlichen
Menschenbildes betont der christliche Glaube
die Wiirde des Menschen — im Leben wie auch
im Sterben. Der Mensch ist sich dabei gewiss,
dass Gott, das Leben und das Sterben glei-
chermafien umfingt. In der Diskussion um
den Einsatz der passiven Sterbehilfe gilt es
nach Ansicht von Landesbischof Bohl, das
Maf zu finden, wie lange medizinische Inter-
ventionen angebracht sind und wann das Wi-
derfahrnis des Sterbens anzuerkennen ist. Auch
bietet das christliche Menschenbild hinrei-
chende Argumente dafiir, die Eigenstindig-
keit und die Bedeutung der passiven, notfalls
auch der indirekten Sterbehilfe deutlich zu
machen, gleichzeitig aber die Formen einer
aktiven Sterbehilfe abzulehnen.

Prof. Schulze wies auf die Richtlinien zur
drztlichen Sterbegleitung der Bundesirzte-
kammer hin. Darin wird ein striktes Nein zur
aktiven Sterbehilfe gefordert. Eine Mitwirkung
des Arztes bei Selbsttotung ist unérztlich und
deshalb abzulehnen. Vielmehr ist es wichti-
ger, in ausweglosen Fillen eine Therapiezie-
landerung anzustreben. Das Ziel ist dann nicht
mehr zu heilen, sondern Prozesse zu ver-
langsamen und Leid zu lindern.

Frau Niell sieht in einer Verbesserung der
Kommunikation zwischen Arzten, Pflegen-
den, Angehorigen und den Sterbenden wichti-
ge Potenziale, um eine Therapie oder auch
eine Therapiezieldnderung besser zu vermit-
teln. Dadurch konnten auch vielféltige Miss-
verstdndnisse vermieden werden, die sich ne-
gativ auf die ,,gefiihlte* Betreuung Sterbender
und deren Angehoriger auswirken. Auch miis-
sen diese Fragen neu beantwortet werden:
Wie gehen wir mit Sterbenden und deren An-
gehorigen um? Was bedeutet der Tod fiir uns?
Aufbahrung im Krankenhaus — muss das sein?
Wie konnen wir den Angehorigen zur Seite
stehen?

In der Diskussion mit dem Publikum wurde
das groBe Interesse an dem Thema Sterbebe-

gleitung noch einmal besonders deutlich. Vie-
le der Anwesenden machten auf Grund eige-
ner Erfahrungen auf die Notwendigkeit der
Auseinandersetzung mit dem Sterben auf-
merksam. Je stdrker in den Familien tiber das
Thema gesprochen wird, desto besser ist der
Mensch auf das Lebensende vorbereitet. Von
einer Vielzahl von Gésten wurde auch der
Wunsch einer besseren Kommunikation im
Krankenhaus geduflert. Oftmals besteht der
Eindruck, dass Arzte sich zu wenig Zeit neh-
men, um mit den Sterbenden oder den An-
gehorigen zu sprechen. Entscheidend ist dabei
auch die Gesprichssituation. Einen Behand-
lungsabbruch sollte man nicht auf dem Flur
eines Krankenhauses beraten.

Im Folgenden geben wir das Referat von
Herrn Dr. Mathias Antonioli der Veranstal-
tungsreihe wieder. Fiir das zweite Halbjahr
2005 ist eine Vortragsreihe zum Thema
,-Volkskrankheiten* mit dem Deutschen Hy-
giene-Museum in Vorbereitung.

_Knut Kéhler M. A.
Referent fiir Presse- und Offentlichkeitsarbeit

Arzteblatt Sachsen 5/2005

207



. |
Gesundheitspolitik

Sterbehilfe und Sterbebegleitung in Europa:

Zwischen Euthanasie, Hospizdienst
und Leben um jeden Preis

Dr. Dr. Mathias Antonioli

Die Auseinandersetzung mit Fragen zur Be-
treuung von Patienten am Lebensende und
deren Beantwortung gehen in Europa derzeit
weit auseinander. Die heterogene Lage der
europdischen Praxis und gesetzlichen Rege-
lungen fiir die Sterbehilfe sprechen fiir die Viel-
falt der kulturellen, gesellschaftlichen und his-
torischen Hintergriinde. Im Folgenden werde
ich auf die Situation der Linder Belgien und
den Niederlanden eingehen (Adam, M.; Nys,
H., 2005) die derzeit einzigen in der Welt, in
denen die Euthanasie (£ aktive Sterbehilfe)
legalisiert worden ist.

Sterbebegleitung ist die drztliche und pflege-
rische Versorgung des sterbenden Patienten
sowie die psychische Betreuung ohne Eingriff
in den Sterbeprozess selbst. Indirekte Sterbe-
hilfe ist die Gabe von Schmerzmitteln mit le-
bensverkiirzender Wirkung. Sie ist zulédssig und
nicht strafbar, wenn die Wirkung des Mittels
gegeniiber dem eigentlichen therapeutischen
Ziel der Schmerzlinderung nur von unterge-
ordneter Bedeutung ist. Aktive Sterbehilfe ist
die gezielte unmittelbare Beendigung des Le-
bens des Patienten in der Absicht, ihm weitere
Leiden zu ersparen. In Deutschland ist sie straf-
bar als Totschlag (§ 212 StGB) oder Mord
(§ 211 StGB) oder als Totung auf Verlangen
(§ 216 StGB). Unter passiver Sterbehilfe ver-
steht man das Sterbenlassen des Patienten durch
Verzicht auf lebensverlingernde Malinahmen,
Beatmung, kiinstliche Erndhrung oder Gabe
von Medikamenten und das Nichtbeginnen
solcher Maf3nahmen.

Zur Situation in Belgien

und in den Niederlanden

Seit September 2002 konnen belgische Arzte
Euthanasie an Patienten durchfiihren, ohne da-
bei eine kriminelle Handlung zu begehen. Das
Gesetz legalisiert die Totung auf Verlangen,
wenn der Patient an einer unheilbaren Krank-
heit leidet. Die Tétung kann auch erfolgen,
wenn der definitive Sterbeprozess in absehba-
rer Zeit noch nicht eintreten wird.

In den Niederlanden trat am 1. April 2002,
nach einer jahrzehntelang gefiihrten Debatte,
das Gesetz zur Beendigung des Lebens auf
Wunsch und Selbsttotung durch Beihilfe in
Kraft. Ein wesentlicher Unterschied zwischen
beiden Gesetzen besteht darin, dass in der
niederldndischen Gesetzgebung eine zweite
Komponente, die Beihilfe zur Selbsttdtung,
mit inbegriffen ist. Das Gesetz kann ange-
wandt werden, wenn es sich um ,,aussichtslose
und unertrigliche Leiden* handelt. Der Arzt
ist weder verpflichtet, liber noch verbleibende
therapeutische Alternativen zu informieren,
noch eine palliative (schmerzlindernde) Ver-
sorgung vorzuschlagen.

Im belgischen Gesetz muss der Patient 18 Jah-
re oder dlter sein. Im niederldndischen Gesetz
ist dies grundsitzlich anders. Abschnitt 2, §3
des Gesetzes fiihrt aus, dass auch dem Wunsch
eines Minderjihrigen zwischen 16 und 18 Jah-
ren auf Euthanasie entsprochen werden kann,
wenn ein grundsitzliches Verstindnis der
eigenen Situation vorliegt. Allerdings miissen
Eltern oder Betreuer dem zustimmen. Im § 4
wird aktive Sterbehilfe auf Minderjihrige im
Alter zwischen 12 und 16 Jahren ausgeweitet,
die ebenfalls ein grundsitzliches Verstindnis
ihrer Situation aufweisen und die Einwilligung
der Eltern bzw. der Betreuer besitzen.

Entscheidende Bedeutung kommt dem Willen
des Patienten zu. Dieser kann einerseits durch
eine unmittelbare WillensduBerung anderer-
seits durch eine Patientenverfiigung geduflert
werden. Bei unmittelbar gedufBSerten Willen ist
es von entscheidender Bedeutung, dass er nach
dem belgischen Gesetz freiwillig, wohl iiber-
legt und wiederholt geduBert werden muss (Ab-
schnitt 3, §1-§5). Im Gegensatz dazu spricht
das holldndische Gesetz lediglich von einer
freiwilligen und gut tiberlegten Willensiduf3e-
rung.

Problematisch in beiden Gesetzgebungen ist
die Definition eines Patienten im terminalen

Stadium seiner Erkrankung. Dabei ist heraus-
zustellen, dass der Patient und nur der Patient
bestimmt, was fiir ihn ein anhaltendes und
untragbares physisches oder mentales Leiden
bedeutet. Die Binnenperspektive des Patien-
ten ist also maBgeblich hinsichtlich der Be-
wertung, ob er sich in einem Terminalzustand
befindet oder nicht. Die Aufgabe des Arztes
ist es, den Eindruck des Patienten zu bestiti-
gen. In diesem Sinne stellt der Wunsch von
Patienten, die sich nicht in einer Terminal-
phase ihrer Erkrankung befinden und eutha-
nasiert werden wollen, ein besonderes Pro-
blem dar.

In Belgien haben Palliativorganisationen dar-
auf hingewiesen, das Euthanasie nur dann ge-
rechtfertigt werden kann, wenn eine gute Pal-
liativersorgung vorhanden ist. Die Forderung
nach Euthanasie nehme ab, wenn die Qualitat
der Palliativersorgung zunimmt.

In diesem Zusammenhang wurde immer wie-
der behauptet, dass die Palliativversorgung in
den Niederlanden sehr diirftig ausgebaut sei.
Tatséchlich wurde erst in den neunziger Jah-
ren ein flichendeckendes Netz in den Nieder-
landen aufgebaut. Im Gegensatz dazu startete
die Diskussion um die Einfiihrung der Eutha-
nasie bereits in den sechziger Jahren.

In Belgien besteht hingegen ein gut ausgebau-
tes, vielschichtiges Netz an Palliativversor-
gung. Es besteht aus palliativ unterstiitzenden
Teams im ambulanten sowie stationédren Be-
reich von Krankenhdusern und Altenheimen
sowie Palliativstationen in Krankenhdusern.
Dabei hat sich im Vorfeld der Euthanasie-
gesetzgebung die Foderation fiir Palliativpflege
in Flandern, engagiert an den Diskussionen
beteiligt. Sie verdeutlicht den Standpunkt, dass
eine Legalisierung der Euthanasie ohne eine
korrespondierende Erhohung der Palliativ-
pflege unakzeptable Konsequenzen haben
werde. Die Mehrheit der Patienten die Eutha-
nasie gefordert haben, gaben den Wunsch auf,
nach dem sie eine gute palliative Versorgung
erfahren hatten. Palliativer Versorgung gehe
es nicht ausdriicklich um ein humanes Ster-
ben, vielmehr um ein humanes Leben im An-
gesicht des Todes. Aus dieser Sicht sei die
‘Wabhl fiir Euthanasie nicht eine Wahl, die die
Autonomie des Patienten unterstreicht, son-
dern eher als ein Ruf nach Hilfe zu verstehen.
Aus diesem Grund wurde ein ,,Palliativ Fil-
ter* eingebaut, das heif3t eine palliativmedizi-
nische Konsultation des betroffenen Patienten
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vor Durchfiihrung der Euthanasie, wobei ver-
meintliche Euthanasiewiinsche heraus gefil-
tert werden sollen.

Palliativversorgung und Euthanasie sind we-
der Alternativen noch Gegensétzen. Wenn ein
Arzt bereit ist, dem Euthanasiewunsch eines
Patienten zu entsprechen, der kontinuierlich,
und aus seiner Sicht unertriglich leidet, ob-
wohl eine bestmogliche Versorgung vorhan-
den ist, dann ist kein abrupter Bruch zwischen
der Palliativversorgung, die der Arzt bis zu
diesem Punkt zur Verfiigung gestellt hat und
der Euthanasie, die er durchfiihren wird, zu
erkennen. Aus dieser Perspektive stellt Eutha-
nasie einen Teil von Palliativversorgung dar.
Die meisten Patienten duflern den Wunsch nach
Euthanasie in einem bestimmten Moment
ihres Krankheitsprozesses, wenn das Leid fiir
sie nicht mehr tragbar ist. Dabei spielen ver-
schiedene Faktoren und deren Kombination
eine entscheidende Rolle, zum Beispiel Zu-
kunftséngste, respiratorische Beschwerden,
physischer Schmerz, Kontrollverlust von Kor-
perfunktionen, zunehmende Schwiche und
Abhingigkeit von anderen. So korreliert der
Euthanasiewunsch offensichtlich mit einer
Abnahme der Lebensqualitit. Diese Einschét-
zung trifft der Patient aus seiner Binnenpers-
pektive. Euthanasie diirfe daher ausgefiihrt wer-
den, wenn ein Leiden vorliegt, welches nicht
verringert werden kann sowie in einer Situa-
tion, fiir welche keine andere verniinftige
Losung vorliegt, um das Leiden des Patienten
zu mildern.

Palliative Sedierung beinhaltet das, was wir in
Deutschland unter indirekter Sterbebeglei-
tung verstehen. Um die Zweideutigkeit dieses
Begriffs und der daraus folgenden Intentionen
der Handlungstriger zu vermeiden, wurde
eine Konkretisierung der bisherigen Definition
notwendig. Palliative Sedierung ist als eine
intentionale Verabreichung von sedierenden
Medikamenten in Dosierungen und Kombina-
tionen zu verstehen, die dazu eingesetzt wer-
den, das Bewusstsein eines Patienten in der
Terminalphase so weit wie notig zu reduzie-
ren, um so zu einer addquaten Linderung der
Symptomatik beizutragen (Broeckaert, B.;
Janssens, R., 2005).

Palliative Care in Europa

Der Anteil der iiber 65-jdhrigen in der euro-
paischen Bevolkerung wird sich von 16,1 Pro-
zent im Jahr 2000 auf 22 Prozent im Jahr
2025 und weiter auf 27,5 Prozent im Jahr

2050 erhohen. Fast jeder zehnte Européer
wird 2050 tiber 80 Jahre alt sein. Mit sinken-
den Geburtenraten ergeben sich daraus drama-
tische Veridnderung. Bisher wurde das Thema
,Uberalterung* in den europiischen Gesell-
schaften ignoriert, ebenso die brisanten und
gesellschaftspolitisch relevanten Fragen, die
sich daraus ergeben. Zunehmend kommen die
Folgen des demographischen Wandels in der
offentlichen Diskussion an (Gronemeyer, R.;
Fink, M.; Globisch, M.; et al., 2004).

Das Lebensende ist heute charakterisiert durch:
die Institutionalisierung des Sterbens (die
Mehrzahl der Menschen in Europa sterben in
Institutionen, obwohl sie es nicht wiinschen);
und durch die Medikalisierung des Sterbens
(bis zum 19. Jahrhundert war die Sterbesitua-
tion das Areal der Familie und der Geistli-
chen, nicht der Arzte).

Obwohl die meisten Menschen den Wunsch
formulieren, zu Hause zu sterben, wird der
Tod in einer Institution zunehmend zur Nor-
malitdt. In Deutschland ereignen sich zirka
80 Prozent aller Sterbefille in Pflegeheimen,
Krankenhéusern oder anderen Einrichtungen.
Obwohl die Situation in der iiberwiegenden
Zahl der europdischen Linder dhnlich ist, bil-
den die baltischen Linder und die Niederlan-
den eine Ausnahme. Immerhin 65 Prozent der
Krebstoten in den Niederlanden verbringen
ihre letzten Stunden in vertrauter Umgebung
zu Hause.

Angesichts von Personalknappheit in den
Institutionen und des zunehmenden 6konomi-
schen Drucks in den Krankenh#usern werden
Sterbende zum ,,Problem®. Die Betroffenen
selber wiinschen oft keine High-Tech-Medizin
am Ende des Lebens, zugleich wird aber im-
mer unverhohlener ausgesprochen, dass chro-
nische Krankheiten und Alterskrankheiten
nicht zu teuer werden diirfen — und es ist eine
Frage der Zeit, wann sich der kostendeckende
Faktor auch auf das Lebensende erstrecken
wird.

Die vielfiltigen Ratlosigkeiten — Riickzug der
Familie, Uberforderung der pflegenden Insti-
tutionen, unangemessene Versorgung von
Sterbenden im Krankenhaus — haben zur Ent-
wicklung von Palliative Care gefiihrt, die heute
in allen europdischen Lindern prisent ist.
Palliative Care Strukturen sind in den letzten
15 Jahren in verschiedenen europdischen Lin-

dern mit betrichtlicher Geschwindigkeit und
hohen Wachstumsraten neu entstanden. Fast
tiberall in Europa existieren ambulante und
stationdre Dienste parallel. Fast in allen Lin-
dern gibt es nationale und regionale Gesetze
zur Palliativversorgung und zunehmend auch
eine geregelte Finanzierung.

Es zeigt sich ein Wohlstandsgefille von West
nach Ost, vor allem in der finanziellen Aus-
stattung von Palliative Care. Wihrend es zum
Beispiel in Italien ausgesprochen luxuridse
Hospize gibt, sind die Palliativeinrichtungen in
Ungarn und den baltischen Léndern einfach
ausgestattet. Im Kontrast zu der langsamen
Entwicklung in Osteuropa gibt es eine explo-
sionsartige Entwicklung in weiten Teilen
Westeuropas. Wihrend es zum Beispiel in
Italien im Jahr 1999 lediglich 30 Betten gab,
gibt es heute 2133. Ebenfalls stieg die Anzahl
der vorhandenen stationdren Hospiz- und Pal-
liative Care Betten in den Niederlanden um
das beinah fiinffache von 119 im Jahr 1999
auf 590 (2004) Betten an. In Deutschland hat
nahezu eine Verdopplung in den letzten fiinf
Jahren stattgefunden, wie der Anstieg von 889
(1999) auf 1788 (2004) Betten zeigt.

Die Hospizbewegung hat sich zunichst als
Modell der Sterbebegleitung verstanden und
konstituiert sich zunehmend im Kontrast zur
aktiven Sterbehilfe, wie sie in den Euthana-
siegesetzen in den Niederlanden und Belgien
verankert wurde. Es wird mittelfristig die Frage
auftauchen, ob die Trennung zwischen Sterbe-
begleitung und Euthanasie in Europa strikt
aufrechterhalten werden kann. Bisweilen sind
schon jetzt die Grenzen in der Praxis fliefend,
zum Beispiel bei der passiven und der indi-
rekten Sterbehilfe und moglicherweise in der
Beihilfe zum Suizid.

Die europdische Gesellschaft ist im Begriff,
auf das Problem des Sterbens eine neue ge-
meinsame Antwort zu finden. Palliative Care
16st regionale Formen des Umgangs mit Ster-
ben und Tot ab, die so vielfiltig sind, wie die
Kulturen, die Sprachen, die Erndhrung, die
Erziehung usw.

Ethisch-moralische Ableitungen

Fiir die Euthanasie sprechen:

e Das Argument der individuellen Freiheit.
Dieses beinhaltet unter anderem das Recht
des Betroffenen, ein fiir ihn als sinnlos
empfundenes Leid abzulehnen.

Arzteblatt Sachsen 5/2005

209



. |
Gesundheitspolitik

¢ Das Argument vom Verlust der menschli-
chen Wiirde.
* Das Argument der Leidensbekdmpfung.

Gegen die Euthanasie sprechen:

e Das Argument von der Heiligkeit des
menschlichen Lebens, welches sowohl reli-
gios als auch gesellschaftlich sozial be-
griindet werden kann. (Euthanasie stellt die
»Sdulen der Gesellschaft™ in Frage, wenn
diese das Lebensrecht nicht mehr fiir jeden
garantieren wiirden).

¢ Das Argument vom Dammbruch (slippery
slope).

* Das Argument des moglichen personlichen
Missbrauchs durch Arzte und Angehérigen
des Betroffenen. (Gefahr des Vertrauens-
verlustes in der Arzt-Patienten Beziehung).

e Das Argument der Gefahr der falschen
Diagnosestellung und der Entdeckung
neuer Behandlungsformen in der Medizin.

Zentrale moralische Probleme der Euthanasie
ergeben sich mit den Begriffspaaren:

* aktiv/passiv

o freiwillig/unfreiwillig

e direkt/indirekt

Ein weiteres moralisches Grundproblem der
Euthanasie hat mit der Bewertung der Le-
bensqualitéit zu tun, denn letztlich lauft es auf
die Frage hinaus, ob der Tod nicht in dieser
Situation dem Leben vorzuziehen sei.

Lange Zeit dominierte im Bereich der Medi-
zin das bioethische Grundprinzip von ,,Gutes
tun®. Wihrend der letzten 40 Jahre wurde es
durch das Prinzip ,,Respekt vor Autonomie*
abgelost (Beauchamp, T.; Childress, J., 2001).
Ein wesentlicher Grund fiir diesen Prinzipien-
wechsel war das Aufbegehren der Patienten
gegen die ausgepragt paternalistische Tenden-
zen in der Medizin. Fiir die Problematik am
Lebensende duferte sich die zunehmende Au-
tonomie in der Formulierung des Rechtes auf
Sterben. Das dieser Forderung zu Grunde lie-
gende Autonomieverstindnis, leitet sich von
John Stuart Mill ab. Er versteht unter Freiheit
als Autonomie, dass jeder sein eigenes Schick-
sal frei selbst bestimmen kann, solange er die
Rechte anderer nicht verletzt.

Das Selbstbestimmungsrecht basiert auf dem
Prinzip des Respekts vor Autonomie und
stellt die zentrale Verbindung zwischen der
belgischen und niederldndischen Euthanasie-

gesetzgebung dar. Dabei leitet sich dieses
Autonomieverstindnis von einer negativen
Freiheit ab. Im Gegensatz dazu soll hier ein
Autonomieverstdndnis referiert werden, wel-
ches sich auf einer positiven Freiheitsauffas-
sung bekundet. Anstatt einer Freiheit von, wie
sie beispielsweise in der Forderung nach Eu-
thanasie voraussetzungslos enthalten ist, wird
einer Freiheit fiir entgegengesetzt. Das heif3t,
der Betreffende trégt auch in der Situation des
Sterbens Mitverantwortung fiir sein Sterben.
Je mehr Verantwortung der Sterbende fiir sein
Sterben iibernimmt, desto autonomer ist er.
Dabei kann eingewendet werden, dass diese
Patienten zum Zeitpunkt ihres Sterbens die
Fihigkeit verloren haben, ihren Willen zu
duBern. Das kann beispielsweise durch das
Vorhandensein einer Patientenverfiigung um-
gangen werden. Ob eine solche Patientenver-
fiigungen vorliegt, ist ebenfalls die Verantwor-
tung der Sterbenden.

Der Grad der Autonomie entspricht dem Grad
der Verantwortung. In diesem Sinn ist Auto-
nomie an den Grad meiner Verantwortungs-
iibernahme gebunden.

Auf der anderen Seite steht das Prinzip ,,Gutes
tun* fiir das drztliche Handeln. Dieses Prinzip
kann auch als Fiirsorge fiir den Anderen ver-
standen werden. Die inhaltliche Wandelung
trigt der veridnderten Patient-Arzt-Beziehung
bzw. allgemeiner der Beziehung zwischen
den Helfenden und den Patienten Rechnung.
Auch dem Fiirsorgeprinzip geht es um die
Verantwortung, welche sich jedoch auf den
Anderen richtet. Im Prinzip der Verantwor-
tung hebt sich daher das Prinzip der Autono-
mie und das Prinzip der Fiirsorge auf der Grund-
lage der Beziehungen zwischen Helfenden
und Patienten auf. Fiirsorge und Autonomie
sind zwei Seiten ein und derselben Medaille.
An dieser Stelle schlieft sich die Dichotomie
zwischen Autonomie und Fiirsorge.

Europa zwischen Palliative Care und
Euthanasie

Der Europarat hat am 27. Juni 2004 nach hef-
tigen Debatten die Initiative des Schweizers
Dick Marty, der fiir ein europiisches Eutha-
nasiegesetz wirbt, an den Sozialausschuss zu-
riickverwiesen. Marty behauptet, dass Sterbe-
hilfe in den meisten der 45 Mitgliedstaaten
des Europarates zwar strafrechtlich verboten,
in der Praxis aber weit verbreitet sei. Eutha-

nasie findet heimlich und unkontrolliert statt.
In den Niederlanden sind im Jahr 2001 2054
Fille von Euthanasie gezihlt worden, Schit-
zungen gehen indes von 3800 tatsdchlichen
Fillen aus. Die deutsche Hospizstiftung rech-
net bei einer Legalisierung der aktiven Sterbe-
hilfe auf Grund des Kostendrucks EU-weit
mit 24.000 Euthanasie-Opfern.

Sterben in Europa ist heutzutage ein Problem
geworden, weil es zu teuer ist. Wihrend die
Menschen sich noch vor sinnloser Lebensver-
langerung fiirchten, wird schon ldngst iiber
die Rationierung von Gesundheitsleistungen
diskutiert. Man kann deshalb nicht tibersehen,
dass Palliative Care in der Gefahr ist, eine
kostengiinstige Antwort auf ein européisches
Megaproblem zu werden. Hospiz- und Palliativ-
medizin konnen billiger sein als Intensivme-
dizin. Angesichts der Uberalterung Europas
droht damit Palliative Care ein Missbrauch.
Aus dem Versuch, eine bessere Versorgung Ster-
bender zu garantieren, konnte im schlimms-
ten Fall eine kostengiinstige ,,Entsorgungs-
struktur” werden, die unter der Devise Out-
sourcing laufen konnte.

Palliative Care wird sich mit der Frage aus-
einander setzen miissen, wie eine europawei-
te Egalisierung bei gleichzeitiger Beseitigung
aller kultureller Differenzen vermieden wer-
den kann.

Zusammenfassung

Die Debatte iiber aktive Sterbehilfe (Eutha-
nasie) wird in Europa seit Legalisierung der
Euthanasie in Belgien und den Niederlanden
im Jahr 2002 kontrovers gefiihrt. Dabei findet
eine zunehmende Polarisierung zwischen
Sterbebegleitung und Euthanasie statt. Eine
Alternative zur Legalisierung aktiver Sterbe-
hilfe zeigt der Ausbau von Palliativ Care Sys-
temen in weiten Teilen Europas. Im Prinzip
der Verantwortung wird eine Perspektive
moglich, die die Dichotomie zwischen Sterbe-
begleitung und Euthanasie iiberwindet.

Literatur beim Verfasser

Anschrift des Verfassers:

Dr. Dr. Mathias Antonioli,

EMBioethics, MA phil.

Abteilung fiir Psychiatrie und Psychotherapie
am Stédtischen Krankenhaus Dresden-Neustadt
Heinrich-Cotta Strale 12, 01324 Dresden
E-Mail: mathias.antonioli@khdn.de
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Niederlassung und berufliche Kooperation
— Neue Mdglichkeiten —

Hinweise und Erlauterungen
zu 88 17-19 und 23 a-d (Muster-) Berufsordnung (MBO)

Stand 21.01.2005
bestétigt vom Vorstand der S&chsischen Landesérztekammer am 02.03.2005

I. Einleitung

Ziel der Neufassung der (Muster-) Berufsordnung ist die Weiterent-
wicklung der Strukturen &rztlicher Berufsausiibung sowie die Stérkung
der Kooperation von Arztinnen und Arzten untereinander und mit ande-
ren Gesundheitsberufen. Dies dient insbesondere der Verbesserung der
Patientenversorgung, aber auch der Verbesserung der Berufszufrieden-
heit von Arztinnen und Arzten. Kooperative Berufsausiibung schafft
nicht nur gleiche Wettbewerbschancen mit neuen Versorgertypen, wie
dem ,,Medizinischen Versorgungszentrum®. Kooperative Berufsaus-
tibung kann auch zu Entlastungen der Arztinnen und Arzte fiihren,
weil zum Beispiel Arbeitszeiten sinnvoller eingeteilt werden kénnen
und so eineVerbesserung der Patientenversorgung durch héhere Erreich-
barkeit, aber auch durch Nutzung von Synergieeffekten der regelhaf-
ten Zusammenarbeit verschiedener Fachgebiete erreicht werden kann.
Dabei sollen vor allem die niedergelassenen Arztinnen und Arzte in
die Lage versetzt werden, bei zunehmend starkem Wettbewerb auch
zuklnftig konkurrenzfahig zu bleiben und tatsachliche oder vermeint-
liche Wettbewerbsvorteile ,, M edizinischer Versorgungszentren* auszu-
gleichen.

Arztinnen und Arzten sollten weitergehende Méglichkeiten der Berufs-
austibung und Kooperation eréffnet werden. Die mit der integrierten
Versorgung im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung eréffne-
ten Moglichkeiten und insbesondere der durch das GKV-Modernisie-
rungsgesetz in § 95 SGB V neu geschaffene Versorgertyp des ,, Medizi-
nischen Versorgungszentrums* haben eine Novellierung der (Muster-)
Berufsordnung erforderlich gemacht, da ,MVZ's" kraft Gesetzes in
dlen zuldssigen Organisations- und Gesellschaftsformen gegriindet
werden kénnen. Einem Medizinischen Versorgungszentrum, das auch
mit angestellten Arztinnen und Arzten betrieben werden kann, sind
damit andere Mdglichkeiten ertffnet, als den herkémmlich niederge-
lassen Tétigen. Bei der Weiterentwicklung wurden folgende Eckpunkte
zugrundegel egt:

— Unabhéngig von der gewéhlten Form der Berufsausiibung oder
Kooperation muss das Schutzniveau im Patienten-Arzt-Verhdtnis
gleichartig sein und der Besonderheit dieses VVerhaltnisses Rechnung
getragen werden,

— auch bei kooperativer Leistungserbringung ist der Grundsatz der
personlichen Leistungserbringung zu beachten, es ist Transparenz
Uiber die Form der Berufsausiibung und Kooperation sowie iber die
daran Beteiligten sicherzustellen.

Neu ist:

— Die strikte Bindung an einen Praxissitz wird aufgegeben, Tétig-
keiten an bis zu zwei weiteren Orten sind zuléssig (88 17 Abs. 2, 18
Abs. 1 und 3).

— Eine Unterscheidung zwischen ausgel agerter Praxisstétte und Zweig-
praxis findet nicht mehr statt (88 17 Abs. 2).

— Die bisherige Regelung, nur einer einzigen Berufsausiibungsge-
meinschaft anzugehtren, wird aufgegeben (8 18 Abs. 3),

— die M&glichkeit, Uberdrtliche Berufsausiibungsgemeinschaften auch
bel patientenbezogener Tatigkeit zu bilden (§ 18 Abs. 3).

— Es kénnen Kooperationen auch beschrankt auf einzelne Leistungen
gebildet werden (§ 18 Abs. 1).

— die Moglichkeit, fachgebietsfremde Arztinnen und Arzte anzustel-
len (8§ 19 Abs. 2).

— die Erweiterung der Moglichkeit der Kooperation mit Leistungs-
erbringern der medizinischen Fachberufe in allen Kooperationsfor-
men (8 23b Abs. 1).

— die Mdoglichkeit, Arztegesellschaften als juristische Personen des
Privatrechts zu griinden (8§ 23a).

Das Séchsische Staatsministerium flr Soziales hat mit Schreiben vom
16. 11. 2004, AZ 21-5415.21/6 11, die Genehmigung fir die Umset-
zung der Neuerungen der (Muster-) Berufsordnung in der Berufsord-
nung der Séchsischen Landesérztekammer mit Ausnahme der Be-
stimmungen in 8 19 Abs. 2 und 8§ 23 aerteilt. Diese bedurfen vor einer
Umsetzung in Satzungsrecht einer geénderten gesetzlichen Grundlage.
Der Gesetzgeber wird zu entscheiden haben, ob und wie die geltende
Bedarfsplanung und andere Besonderheiten des Vertragsarztrechtes
vom Berufsrecht abwei chende Modifikationen erfordern.

I1. Die Vorschriften im Einzelnen

1. § 17 Niederlassung und Ausiibung der Praxis

1.1 §17 Absatz 1

Der Praxissitz ist der Ort, an dem sich Arztinnen und Arzte niederlas-
sen und regelméaf3ig erreichbar sind; dort sind sie in jedem Fal Mit-
glied der Arztekammer. Ob dariiber hinaus bei einer Tétigkeit in einer
anderen Arztekammer, Mitgliedschaften bel weiteren Arztekammern
begriindet werden, bestimmt sich nach den Heilberufs- und Kammer-
gesetzen der Lander.

Durch die Anderung des Begriffes ,in eigener Praxis® in den Begriff
sinener Praxis* wird klargestellt, dass es nicht auf die Eigentumsver-
héltnisse der Praxis ankommt. Wie bisher muss die Praxis aber verant-
wortlich von Arztinnen oder Arzten geleitet werden. Von einer verant-
wortlichen Leitung kann gesprochen werden, wenn die niedergel asse-
nen Arztinnen und Arzte (iber die sichlichen Ausstattung verfiigen und
Personalentschei dungen treffen kénnen, und wenn sie die medizinische
Verantwortung tragen und der Behandlungsvertrag mit ihnen geschlos-
sen wird.

Soweit diese Voraussetzungen vorliegen, ist auch immer eine personli-
che Leitung nach § 19 Abs. 1 (Muster-) Berufsordnung gegeben.

1.2 §17 Abs. 2 MBO

§ 17 Abs. 2 MBO ersetzt die bisherige Regelung des § 18 Abs. 1 und
2 MBO, die zwischen ausgelagerter Praxisstdtte und Zweigpraxis
unterschieden hat. Die frilhere Fassung hatte dazu gefihrt, dass viel-
fach eine klare Grenzziehung zwischen ,ausgelagerter Praxisstétte”
und ,, Zweigpraxis* nicht mehr méglich war.

Nach § 17 Abs. 2 MBO ist es Arztinnen und Arzten zukiinftig mog-
lich, Uber den Praxissitz hinaus an zwei weiteren Orten tétig zu sein.
Voraussetzung ist allerdings, dass die Arztinnen und Arzte Vorkehrun-
gen flr eine ordnungsgemalie Versorgung ihrer Patienten an allen Or-
ten ihrer Téatigkeit treffen. Konkret bedeutet dies, dass Arztinnen und
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Arzte, die nicht nur am Praxissitz ambulant &rztlich tétig sein wollen,
dafir zu sorgen haben, dass auch an dem jeweilig anderen Ort ihrer
Tétigkeit eine ordnungsgemal3e Versorgung ihrer Patientinnen und Pa-
tienten erfolgt.

Eine ordnungsgeméf3e Versorgung ist zum Beispiel dann gewéhrleistet,
wenn die Orte der &rztlichen Tétigkeit so gewéhlt werden, dass die Arz-
tinnen und Arzte alle Orte innerhalb kurzer Zeit erreichen kénnen.® Da-
riiber hinausist eine ordnungsgemaiie Versorgung i.d.R. gegeben, wenn
durch einen Partner einer Gemeinschaftspraxis oder angestellte Arztin-
nen und Arzte eine qualitativ gleichwertige Versorgung sichergestellt
wird. Darlber hinaus kann eine ordnungsgemal3e Versorgung grund-
sétzlich auch durch einen beauftragten anderen Arzt gewahrleistet wer-
den. Aus dem Grundsatz der personlichen Leistungserbringung folgt
fir diese Fallkonstellation, dass der Behandlungsvertrag mit dem ande-
ren Arzt zustande kommt und diese(r) selbst abrechnet.

Bereits die zahlenméaRige Begrenzung auf zwei weitere Orte soll dazu
beitragen, dass gewéhrleistet werden kann, dass eine ordnungsgemalie
Versorgung der Patientinnen und Patienten an jedem Ort sichergestel It
ist. Aus dem Sinn und Zweck der Norm ergibt sich, dass diese Be-
schrénkung nicht fur Anasthesistinnen und Anasthesisten bezogen auf
deren anasthesiol ogische Tétigkeit gilt.

Dadie Regelung an die Person ankniipft, bedeutet dies, dass auch jede
Arztin und jeder Arzt einer Berufsausiibungsgemeinschaft an bis zu
zwei weiteren Orten tétig sein kann.

Anders al's nach bisher geltendem Recht fir die Zweigpraxis bedarf die
Aufnahme der &rztlichen Téatigkeit an weiteren Orten keiner Genehmi-
gung durch die Arztekammern. Auch kann an jedem Ort der Tétigkeit
ein Erstkontakt mit Patientinnen und Patienten stattfinden und es kon-
nen ggf. auch identische Leistungen an allen Orten der Téatigkeit ange-
boten werden. Arztinnen und Arzte sind verpflichtet, gem. § 17 Abs. 5
MBO die Aufnahme &rztlicher T&tigkeit an weiteren Orten der Arzte-
kammer anzuzeigen. Die Anzeige hat immer gegeniiber der Arztekam-
mer, bei der sie Mitglied sind, und dariiber hinaus gegeniiber der Arz-
tekammer, in deren Bereich sie tétig werden, zu erfolgen.

Unverdndert ist die Ausiibung der ambulanten Téatigkeit im Umher-
ziehen berufsrechtswidrig. Keine unzuléssige Form der Austibung der
ambulanten Tétigkeit im Umherziehen stellt die aufsuchende medizini-
sche Gesundheitsversorgung dar, wie zum Beispiel die medizinische
Behandlung von Obdachlosen; in diesem Fall kann die Arztekammer
auf Antrag eine Ausnahme vom Niederlassungsgebot genehmigen.
Erbringen Arztinnen und Arzte an weiteren Orten &rztliche Leistungen
mussen sie diese dort durch ein Hinweisschild im Sinnevon 8 18 MBO
kenntlich machen. Das Schild sollte Angaben zur Erreichbarkeit und
zur Art der dort erbrachten Leistungen enthalten.

2.  § 18 Berufliche Kooperation

Auch durch § 18 MBO-neu wird die bisherige Differenzierung zwi-
schen Zweigpraxis und ausgelagerten Praxisrdumen aufgehoben. Er
enthdlt jetzt eine neue Grundregel zu den Mdglichkeiten und Grenzen
beruflicher Kooperation.

2.1 §18 Abs.1 MBO

§ 18 Abs. 1 MBO stellt klar, dass Arztinnen und Arzte sich zu Berufs-
austibungsgemeinschaften zusammenschlief3en dirfen. Neu ist, dass
diese Berufsausiibungsgemeinschaft nicht das gesamte L eistungsspek-
trum umfassen muss. Esist auch mdéglich, ,, Teil-Gemeinschaftspraxen®
oder , Teil-Partnerschaften” oder sonstige ,, Teil-Kooperationsgemein-
schaften* zu bilden. Dies bedeutet, dass Arztinnen bzw. Arzte, die an

ihrer (Einzel-) Praxis festhalten wollen, fir die Erbringung bestimmter
Leistungen eine geregelte und auch ankiindbare Kooperation eingehen
kénnen. Wie bei anderen Gemeinschaftspraxen kommt der Behandlungs-
vertrag in diesem Fall mit der , Teilgemeinschaftspraxis® zustande. Es
ist daher zuldssig, dass innerhalb der (Teil-) Gemeinschaftspraxis die
L eistungserbringung zwischen den Partnern aufgegliedert wird (so zum
Beispiel die arbeitsteilige Trennung von Untersuchungs- und Befun-
dungsleistungen, insbesondere bei bildgebender Diagnostik). Dieses
gilt auch fir Gberortliche Gemeinschaftspraxen, bei denen eine Leis-
tungsaufteilung zum Beispiel auch unter Einsatz telemedizinischer
Verfahren denkbar ist.

Eine,, Teil-Kooperation“ kann auch von mehreren Berufsausiibungsge-
meinschaften gebildet werden. Diese Teil-Kooperationen kénnen in
den Praxisrumen eines Kooperationspartners stattfinden oder aber
auch an einem anderen Ort im Sinnedes 8 17 Abs. 2 Satz 1 MBO. Auch
bei solchen Kooperationen sind die Voraussetzungen des § 17 Abs. 2
Satz 2 MBO zu beachten. Wie in § 18 Abs. 4 MBO geregelt, ist auch
in Teil-Kooperationen die freie Arztwahl zu gewéhrleisten. Teilkoope-
rationen sind gemafd § 18a MBO anzukundigen, und zwar am Ort der
L eistungserbringung.

Zukunftig ist zum Beispiel folgende Kooperation denkbar:

Eine niedergel assene Kinderérztin mochte regelhaft mit einem Neuro-
logen an einem Tag in der Woche Kinder mit neurologischen Proble-
men versorgen. In der sonstigen Zeit méchten sowohl der Neurologe
als auch die Kinderérztin an ihrem Praxissitz ihre Einzel praxis fuhren.
Nach den bisherigen berufsrechtlichen Vorschriften war eine solche ge-
regelte auf Dauer angelegte systematische Kooperation nicht méglich
und nicht anklindigungsfahig. Méglich war lediglich, dass die nieder-
gelassene Kinderérztin beispielsweise im Einzelfall an einem Konsi-
lium in der Praxis des Neurologen teilnahm, um kinderneurol ogische
Untersuchungen im Einzelfall gemeinsam durchzufihren. Diesist jetzt
anders.

2.2 §18 Abs. 2 MBO

In der Vergangenheit konnten Berufsaustibungsgemeinschaften nur in
Form von Personengesellschaften also als BGB-Gesellschaften oder
Partnerschaftsgesel | schaften gegriindet werden. Zukiinftig kénnen nie-
dergelassene Arztinnen und Arzte zwischen allen fiir den Arztberuf zu-
lassigen Gesellschaftsformen wahlen, wenn ihre eigenverantwortliche
medizinisch unabhangige sowie nicht gewerbliche Berufsausiibung ge-
wahrleistet ist. Zulassig sind GmbHs und AGs, soweit landesrechtliche
Vorschriften nicht entgegenstehen. Gesellschaftsformen, die nur von
Vollkaufleuten betrieben werden kdnnen, wie zum Beispiel OHG und
KG stehen Arztinnen und Arzten nach wie vor nicht offen. Auch Stif-
tungen und Vereine kommen als Rechtsform nicht in Frage. Unabhén-
gig von der gewéhlten Rechtsform diirfen auch in Kooperationen érzt-
liche Dienstleistungen nicht in gewerblicher Form und wie von Ge-
werbetreibenden (zum Beispiel in Kaufhéusern und in Supermérkten)
angeboten werden.

Bel jeder beruflichen Zusammenarbeit, gleich in welcher Form, hat
jede Arztin und jeder Arzt zu gewéhrleisten, dass die &rztlichen Berufs-
pflichten eingehalten werden. Schon im Vorfeld von Vertragsverhand-
lungen ist darauf zu achten, dass die Kooperation so ausgestaltet ist,
dass Arztinnen und Arzte ihre beruflichen Pflichten beachten kénnen.

2.3 §18 Abs. 3 MBO

Wahrend es in der Vergangenheit nur Arztinnen und Arzten, die nicht
unmittelbar patientenbezogen tétig waren (zum Beispiel Laboréarzte,
Pathologen), gestattet war, Uberdrtliche Gemeinschaftspraxen zu bilden,

3 In Ubereinstimmung mit der Rechtsprechung zur Belegar zttétigkeit kann davon ausgegangen, dass diese Voraussetzung jedenfalls dann erfilllt ist, wenn die Orte
innerhalb von 30 Minuten erreicht werden konnen. Generelle Vorgaben, wie weit die weiteren Orte von dem Ort der Niederlassung entfernt sein diirfen, enthalt
die (Muster-)Berufsordnung allerdings nicht mehr. Eine Bindung an den Kammerbezirk ist nicht vorgeschrieben.
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ist nunmehr diese Mdoglichkeit allen Arztinnen und Arzten eréffnet
worden. Dies bedeutet: Auch Arztinnen und Arzte, die patientenbezo-
gen tétig sind, kdnnen miteinander Uberdrtlich kooperieren. Dies setzt
—in Abgrenzung zur Uberdrtlichen Praxisgemeinschaft aber auch zum
Praxisverbund — zwingend eine gemeinsame Berufsausiibung mit ge-
meinsamer Patientenbehandlung auf der Grundlage eines Behandlungs-
vertrages zwischen Patientin bzw. Patient und Gemeinschaft voraus.
Sichergestellt sein muss, dass an jedem der Praxissitze mindestens ein
Mitglied der Berufsausiibungsgemeinschaft hauptberuflich tétig ist. Eine
hauptberufliche Tétigkeit liegt dann vor, wenn die Uberwiegende Ar-
beitszeit an dem Praxissitz verbracht wird. Das ist dann der Fall, wenn
die Tétigkeit an anderen Orten nicht mehr als 13 Stunden pro Woche
betréagt.

Alle Kooperationen sind den Arztekammern anzuzeigen, in denen die
Arztinnen und Arzte Mitglied sind und in denen die Kooperation statt-
findet.

3. § 18 a Ankiindigungen von Berufsausiibungsgemeinschaften
und Kooperationen

Die Transparenz Uber das L eistungsgeschehen und tber die Zugehdrig-
keit zu Kooperationsgemeinschaften ist ein wesentlicher Gesichtspunkt
bei der Neufassung der (Muster-)Berufsordnung. Diesem Aspekt trégt
§ 18 aAbs. 1 und 2 MBO Rechnung, indem er die Arztinnen und Arzte
verpflichtet, Transparenz Uber die kooperative Leistungserbringung
herzustellen. Nur so kénnen Patientinnen und Patienten ihr Recht auf
freie Arztwahl wahrnehmen. Aus diesem Grund ist an dem Ort oder
ggf. den Orten der kooperierenden L eistungserbringung durch ein Schild
auf die gemeinschaftliche Tétigkeit unter Nennung der Namen und
Fachgebiete der beteiligten Arztinnen und Arzte hinzuweisen. Uberort-
liche Teil-Kooperationen kdnnen dariiber hinaus am Praxissitz ange-
kundigt werden.

Zusammenschliisse zu reinen Organisationsgemeinschaften (zum Bei-
spiel Praxisgemeinschaften) dirfen zukinftig ebenfalls angekiindigt
werden.

4.  § 19 Beschiiftigung angestellter Arztinnen und Arzte
Waéhrend § 19 Abs. 1 MBO der bisher geltenden Bestimmung entspricht,
stellt § 19 Abs. 2 MBO klar, dass die Beschéftigung fachgebietsfrem-
der angestellter Arztinnen und Arzte zuldssig ist. Dies setzt voraus, dass
ein Behandlungsauftrag regelhaft nur von Arztinnen und Arzten ver-
schiedener Fachgebiete gemeinschaftlich durchgefuhrt werden kann.
Esist jetzt also moglich, dass zum Beispiel operativ tétige Arztinnen
und Arzte eine Anasthesistin bzw. einen Anasthesisten anstellen kén-
nen oder umgekehrt. Aber auch im Rahmen von DM P-Programmen
kann es sinnvoll sein, die erforderliche fachgebietsiiberschreitende Ver-
sorgung gemeinsam mit angestellten Arztinnen und Arzten zu gewahr-
leisten.

§19Abs. 2 MBO st in Hinblick auf § 4 Abs. 2 GOA zum Teil auf Kri-
tik gestof3en. Um dem Grundsatz der personlichen Leistungserbringung
Rechnung zu tragen, muss der Praxisinhaber dem angestellten Arzt im
Dienstvertrag ein eigenes Liquidationsrecht einrdumen, so dass der an-
gestellte Arzt die von ihm erbrachten Leistungen selbst abrechnen kann.

§ 19 Abs. 3 MBO sieht jetzt expressiv verbis vor, dass die Beschéfti-
gung von angestellten Arztinnen und Arzten nur zu angemessenen Be-
dingungen erfolgen darf. Arztinnen und Arzten, diein Anstellung tétig
sind, muss eine angemessene Zeit zur Fortbildung eingerdumt werden.
Im Falle des Ausscheidens bei vereinbarten Konkurrenzschutzklauseln
miissen Regelungen flr eine angemessene A usgleichszahlung vorgese-
hen werden.

Neu ist, dass die Patientinnen und Patienten tber die Tétigkeit der an-
gestellten Arztinnen und Arzte in der Praxis in geeigneter Weise zu

informieren sind. Soweit ein eigensténdiges Liquidationsrecht einge-
raumt wird, ist auch dartiber zu informieren. Dies kann zum Beispiel
durch Praxisbroschiiren oder Aushénge erfolgen. Im Unterschied zu
friher kann die Beschéftigung der angestellten Arztinnen und Arzte
auch auf dem Praxisschild angekiindigt werden.

5. §23 a Arztegesellschaften

Der Deutsche Arztetag hat sich dafiir ausgesprochen, wie bei anderen
Freiberuflern auch, die Griindung einer juristischen Person des Privat-
rechts (Arztegesellschaft) zu erméglichen. Dies ist nicht zuletzt auf-
grund der durch das GKV-Modernisierungsgesetz eréffneten Moglich-
keit geschehen, ,, M edizinische Versorgungszentren® in jeder zuléssigen
Rechtsform betreiben zu kdnnen. Eine Analyse hat ergeben, dass dem
Patientenschutz auch dann in ausrei chendem Mal3e Rechnung getragen
werden kann, wenn die &rztliche Leistung Uber die Konstruktion einer
Kapitalgesellschaft erbracht wird. Der Umsetzung stehen zurzeit noch
in einigen Bundeslandern Regelungen in den Heilberufs- und Kammer-
gesetzen entgegen.

§23aAbs. 1 MBO enthélt Kriterien, die gewéahrleisten, dass auch bel der

Austibung der ambulanten Heilkunde durch eine Gesellschaft die den

Beruf prégenden Merkmale im Interesse des Patientenschutzes einge-

halten werden kénnen. Nach der Zielsetzung des Deutschen Arztetages

wird Arztinnen und Arzten erméglicht, solche Gesellschaften zu griin-

den, wenn

— diese Gesellschaft verantwortlich von einer Arztin oder einem Arzt
gefiihrt wird, Geschéftsfilhrer mehrheitlich Arztinnen und Arzte sind,

— die Mehrheit der Geschéftsanteile und der Stimmrechte den Arztin-
nen und Arzten zustent,

— Dritte nicht am Gewinn der Gesellschaft beteiligt sind

— und eine ausreichende Berufshaftpflichtversicherung fiir jede/jeden
in der Gesellschaft tétige Arztin/tétigen Arzt besteht.

Die Arzte-Gesdllschaft tritt neben die in einigen Arztekammern zulés-
sige Heilkunde-GmbH.

6. § 23 b Medizinische Kooperationsgemeinschaft zwischen
Arzten und Angehérigen anderer Fachberufe

§ 23 b MBO entspricht im wesentlichen der bisher geltenden berufs-
rechtlichen Regelung. Allerdingsist andersasin der Vergangenheit nicht
mehr ein abschliefRender Katalog der Berufe aufgefiihrt, mit denen eine
medizinische Kooperationsgemeinschaft gebildet werden kann. Vielmehr
ist eine Generalklausel aufgenommen worden, damit den Entwicklun-
gen im Bereich der anderen medizinischen Fachberufe Rechnung getra-
gen werden kann. Kooperationsgemeinschaften kénnen insbesondere
gegriindet werden mit:

— Zahnérztinnen und -arzten

— Psychologischen Psychotherapeutinnen und -therapeuten, Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -therapeuten, Diplom-
psychologinnen und -psychologen

— Kilinischen Chemikerinnen und Chemikern, ,, Erndhrungswissenschaft-
lerinnen und -wissenschaftlern” und anderen Naturwissenschaftle-
rinnen und -wissenschaftlern

— Diplom-Sozialpédagoginnen und -pédagogen, Diplom-Heilpédago-
ginnen und -pédagogen

— Hebammen und Entbindungspflegern

— Logopéadinnen und Logopaden und Angehdrigen gleichgestellter
sprachtherapeutischer Berufe

— Ergotherapeutinnen und -therapeuten

— Angehérigen der Berufe in der Physiotherapie

— Medizinisch-technischen Assistentinnen und Assistenten

— Angehorigen stattlich anerkannter Pflegeberufe

— Diétassistentinnen und -assi stenten.

Heilpraktikerinnen und Heilpraktiker sind weiterhin ausgenommen.
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Arzt — Werbung — Offentlichkeit

Hinweise und Erlauterungen
zu den 88 27 ff. der (Muster-)Berufsordnung (MBO)
beschlossen von den Berufsordnungsgremien

der Bundesarztekammer am 12.08.2003 und fur Sachsen vom Vorstand der
Sachsischen Landesarztekammer am 02.03.2005

Vorbemerkung/Einleitung

Der 105. Deutsche Arztetag 2002 hat eine Neufassung der 8§ 27 ff.
(Muster-)Berufsordnung zur beruflichen Kommunikation von Arzten
(Verbot berufswidriger Werbung) verabschiedet. Hierzu haben die Be-
rufsordnungsgremien der Bundesérztekammer die nachstehenden Aus-
legungsgrundsétze beschlossen. Sie erlautern dem Arzt die ihm zur Ver-
flgung stehenden Méglichkeiten der Information, sie sollen aber auch
digjenigen, die dartiber hinaus mit der Anwendung der Vorschriften
befasst sind, bei ihrer Arbeit unterstiitzen.

1. Erliduterung des Normzwecks, Rechtsprechung des
Bundesverfassungsgerichts
Aufgrund zahlreicher hochstrichterlicher Entscheidungen ist es erfor-
derlich geworden, die Vorschriften der beruflichen Kommunikation der
8§ 27 ff. (Muster-) Berufsordnung i.V.m. Kapitel D | Nr. 1 bis5 neu zu
fassen. Im Einzelnen sind folgende Entscheidungen bel der Weiterent-
wicklung der berufsrechtlichen Vorschriften durch den 105. Deutschen
Arztetag beriicksichtigt worden:
» Bundesverwaltungsgericht vom 05.04.2001, Az.: 3 C 25/00:
Das in der Berufsordnung einer Arztekammer ausgesprochene Verbot,
dass der Arzt auf dem Praxisschild nicht auf die von ihm angewandte
Akupunktur hinweisen darf, ist jedenfalls dann mit dem Grundrecht der
Berufsfreiheit (Art. 12 GG) unvereinbar, wenn durch einen Zusatz klar-
gestellt wird, dass es sich nicht um eine von der Arztekammer verlie-
hene Qualifikation handelt.
» Bundesverfassungsgericht vom 25.04.2001, Az.: 1 BvR 494/00:
Bel verfassungskonformer Auslegung steht die Regelung der Berufs-
ordnung fur Rechtsanwélte, wonach diese fur ihre AuRendarstellung
neben dem Fachanwalt nur als solche bezeichnete Interessen- und T&
tigkeitsschwerpunkte verwenden dirfen, einer (werbemafZigen) Auf-
fuhrung der strafrechtlichen Tétigkeitsgebiete nicht entgegen, da diese
Angaben den Fachanwaltsbereich konkretisieren und aufféchern.
« Bundesverfassungsgericht vom 16.05.2001, Az.: 1 BvR 2252/00:
Der Begriff ,, Schwerpunkt* (neben der zuléssigen Angabe von I nteres-
sen- und Tétigkeitsschwerpunkten) auf Kanzleibdgen der in einer An-
waltssozietét tétigen Rechtsanwélte ist als irrefiihrende Werbung unzu-
lassig.
» Bundesverfassungsgericht vom 06.07.2002, Az.: 1 BvR 1063/00:
Eine Anwaltskanzlel darf a's Information Uber ihre Dienstleistungen
mitteilen, welche Schwerpunkte sie nach fachanwaltlicher Spezialisie-
rung tatséchlich setzt.
» Bundesverfassungsgericht vom 23.07.2001, Az.: 1 BvR 873/00:
Das Verbot fur Zahnérzte, ihren Tétigkeitsschwerpunkt ., Implantolo-
gie* auf Briefbogen oder auf dem Praxisschild mitzuteilen, ist dann
verfassungswidrig, wenn der Zahnarzt bereits ein Zertifikat ber den
Nachweis besonderer Kenntnisse und Fahigkeiten im Bereich der ora-
len Implantologie erworben hat.
» Bundesverfassungsgericht vom 12.09.2001, Az.: 1 BvR 2265/00:
Dem Anwalt ist eine Anzeige, die zum einen dem Interesse des Adres-
satenkreises gerecht wird, eine sachlich angemessene Information zu
finden, formal und inhaltlich angemessen gestaltet ist und keinen Irr-
tum erregt, grundsétzlich erlaubt.
« Bundesverfassungsgericht vom 08.01.2002, Az.: 1 BvR 1147/01:
Die Bezeichnung eines bestimmten Arztes als ,, Spezialist* (hier Wir-
belsdulen- und Kniespezialist) stellt grundsétzlich eine interessenge-

rechte und sachangemessene Information dar. Hierbel besteht nicht die
Gefahr einer Verwechslung mit Facharztbezeichnungen, da unter der
Bezeichnung ,, Spezialist* ein Fachmann verstanden wird, der Uber be-
sondere Erfahrungen in einem engeren Bereich verfugt, wéhrend die
Facharztbezeichnung eine formlich erworbene Qualifikation darstellt.
« Bundesverfassungsgericht vom 18.02.2002, Az.: 1 BvR 1644/01.
Grundsétzlich dirfen auch die Angehdrigen der freien Berufe durch
Zeitungsanzeigen werben, sofern diese nicht nach Form, Inhalt oder
Haufigkeit Gbertrieben wirken. Zul&ssig ist demnach die anlassbezogene
Information eines Tierarztes in einer kostenlos verteilten Stadtteil zei-
tung mit Mitteilung tber Adresse, Offnungszeiten und eingerichteter
Rontgenstelle.

Aus den Entscheidungen ergibt sich folgende verfassungsrechtliche
Bewertung der AuRendarstellung von Arzten:

,Das Werbeverbot fir Arzte soll dem Schutz der Bevélkerung dienen.
Es soll das Vertrauen der Peatienten darauf erhalten, dass der Arzt nicht
aus Gewinnstreben bestimmte Untersuchungen vornimmt, Behandlun-
gen vorsieht oder Medikamente verordnet. Die &rztliche Berufsausiibung
soll sich nicht an 6konomischen Erfolgskriterien, sondern an medizini-
schen Notwendigkeiten orientieren. Das Werbeverbot beugt einer ge-
sundheitspolitisch unerwiinschten Kommerzialisierung des Arztberufes
vor. Werberechtliche Vorschriften in der &rztlichen Berufsordnung hat
das Bundesverfassungsgericht daher mit der Mal3gabe als verfassungs-
malig angesehen, dass nicht jede, sondern lediglich die berufswidrige
Werbung verboten ist. ...

Fur interessengerechte und sachangemessene Informationen, die kei-
nen Irrtum erregen muss im rechtlichen und geschéftlichen Verkehr
Raum bleiben (vgl. Bundesverfassungsgericht vom 23.07.2001, Az.:
BvR 873/00, Rd.-Nr. 17).”

Nach der oben genannten verfassungsrechtlichen Rechtsprechung blieb
dem Satzungsgeber ein — wenn auch geringer — Gestaltungsspielraum
zur Regelung der Vorschriften zur beruflichen Kommunikation. Eine
vollige Freigabe der Beschrankungen im Bereich der beruflichen Kom-
munikation war nicht erforderlich. Sie wére auch im Hinblick auf den
Peatientenschutz nicht sachgerecht gewesen.

2. Grundziige der Neuregelung

— Die Neufassung regelt generalklauselartig die Abgrenzung zwischen
zuldssiger Information und berufswidriger Werbung. Die Rechtspre-
chung hat gezeigt, dass sich detaillierte Regel ungen wegen der Vielzahl
der Fallgestaltungen nicht bewdahrt haben. Einschrénkungen der ,, arztli-
chen Werbung“ bedeuten einen Eingriff in die Berufsausiibungsfreiheit
(Art. 12 Grundgesetz) des Arztes. Solche Eingriffe sind nur dann gerecht-
fertigt, wenn diesen besondere Gemeinwohlbelange gegeniiberstehen.
Ein solcher Gemeinwohlbelang ist grundsétzlich der Schutz des Patien-
ten; gleichzeitig ist aber auch dem Interesse des Patienten an Information
Rechnung zu tragen. In der neuen Rechtsprechung wird dabei dem In-
formationsbedirfnis des Patienten zunehmend breiterer Raum einge-
raumt.

— Alle Werbetréger, wie zum Beispiel Praxisschild, Briefbogen, Re-
zeptvordrucke, Internetprésentationen, Anzeigen werden gleich be-
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handelt. Es wird nicht mehr zwischen den verschiedenen Medien
unterschieden. Auch Rundfunk- und Fernsehwerbung ist as grund-
sétzlich zuléssig anzusehen; allerdings kommt es auch hier auf die
konkrete Ausgestaltung von Form, Inhalt und Umfang im Einzelfall
an.

— Zukunftig durfen neben nach Weiterbildungsrecht erworbenen Qua-
lifikationen auch angegeben werden:
- Sonstige 6ffentlich-rechtliche Qualifikationen
- Tatigkeitsschwerpunkte
- Organisatorische Hinweise

— Informationen sind unabhéngig von besonderen Anléssen (Urlaub,
Praxisvertretung, Anderung der Sprechzeiten etc.) und in alen Me-
dien zulassig.

— FUr Verzeichnisse ist die bisherige Sonderregelung beibehalten wor-
den.

— 817 Abs. 4 legt den obligaten Inhalt des Schildes fest; fakultativ sind
weitere Angaben zulassig.

— § 18a enthalt abschlieffende Regelungen zu den Ankiindigungsmég-
lichkeiten von Kooperationen.

3. Die Regelungen im Einzelnen

§ 27 , Erlaubte Information und berufswidrige Werbung"“

(1) Zweck der nachstehenden Vorschriften der Berufsordnung ist die
Gewéhrleistung des Patientenschutzes durch sachgerechte und an-
gemessene Information und die Vermeidung einer dem Selbstver-
sténdnis des Arztes zuwiderlaufenden Kommerzidisierung desArzt-
berufs.

(2) Auf dieser Grundlage sind dem Arzt sachliche berufsbezogene In-
formationen gestattet.

(3) Berufswidrige Werbung ist dem Arzt untersagt. Berufswidrig ist
insbesondere eine anpreisende, irrefiihrende oder vergleichende
Werbung. Der Arzt darf eine solche Werbung durch andere weder
veranlassen noch dulden.

Werbeverbote aufgrund anderer gesetzlicher Bestimmungen blei-
ben unbertihrt.

(4) Der Arzt kann
1. nach der Weiterbildungsordnung erworbene Bezeichnungen,

2. nach sonstigen 6ffentlich-rechtlichen Vorschriften erworbene Qua-
lifikationen,

3. Tétigkeitsschwerpunkte und

4. organisatorische Hinweise ankiindigen.

Die nach Nr. 1 erworbenen Bezeichnungen dirfen nur in der nach der
Weiterbildungsordnung zuldssigen Form gefihrt werden. Ein Hinweis
auf die verleihende Arztekammer ist zulsssig. Andere Qualifikationen
und Téatigkeitsschwerpunkte dirfen nur angekiindigt werden, wenn
diese Angaben nicht mit solchen nach geregeltem Weiterbildungsrecht
erworbenen Qualifikationen verwechselt werden kénnen.

(5) Die Angaben nach Abs. 4 Nr. 1 bis 3 sind nur zul&ssig, wenn der
Arzt die umfassten Tétigkeiten nicht nur gelegentlich ausiibt.

Die Arzte haben der Arztekammer auf deren Verlangen die zur Prifung
der Voraussetzungen der Ankiindigung erforderlichen Unterlagen vor-
zulegen. Die Arztekammer ist befugt, ergénzende Auskiinfte zu verlan-
gen.

3.1 ZuAbsatz 1

Absatz 1 enthélt eine Beschreibung des Normzweckes. Im Sinne der
Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts ist Normzweck der
Vorschriften der beruflichen Kommunikation der Schutz des Patienten
durch sachgerechte angemessene Information einerseits und die Ver-
meidung einer dem Selbstverstdndnis des Arztes zuwider laufenden
Kommerzialisierung des Arztberufes andererseits. Dieser Normzweck
ist Prifmal3stab fur alle offentlichkeitswirksamen Aktivitdten eines
Arztes.

3.2 Zu Absatz 2

In Ubereinstimmung mit der bisherigen Regelung wird in Absatz 2
klargestellt, dass sachliche berufsbezogene Informationen zuléssig sind.
Die zul&ssigen Informationen ergeben sich im Einzelnen aus Absatz 4.
Erlaubt ist nur eine im Zusammenhang mit der beruflichen Tétigkeit
des Arztes stehende Information. Die Information muss tberdies wahr,
sachgerecht und fur den Patienten verstandlich sein.

3.3 ZuAbsatz3

Absatz 3 beschreibt das Verbot berufswidriger Werbung im Detail. Die
Berufswidrigkeit kann sich unter Berlicksichtigung der Besonderheiten
des jeweils gewdhlten Mediums insbesondere aus Form, Inhalt und
Umfang der Darstellung ergeben.

Berufswidrig ist insbesondere eine anpreisende, irrefihrende oder ver-
gleichende Werbung. Diese Begriffe sind typische, aber beispielhafte
Formen berufswidriger Werbung. Die Aufzéhlung ist daher nicht ab-
schlieffend. Berufswidrig kann Werbung auch dann sein, wenn Werbe-
methoden der gewerblichen Wirtschaft tibernommen werden.

3.3.1 Anpreisend

Anpreisend ist eine gesteigerte Form der Werbung, insbesondere eine
solche mit reiRRerischen und marktschreierischen Mitteln. Diese kann
schon dann vorliegen, wenn die Informationen fur den Petienten als
Adressaten inhaltlich Uberhaupt nichts aussagen oder jedenfalls keinen
objektiv nachprifbaren Inhalt haben. Aber auch Informationen, deren
Inhalt ganz oder teilweise objektiv nachprifbar ist, kdnnen aufgrund
ihrer reklamehaften Ubertreibung anpreisend sein.

Grundsétzlich nicht anpreisend ist die publizistische Tétigkeit von Arz-
ten sowie die Mitwirkung des Arztes an aufklarenden Verdffentlichun-
gen medizinischen Inhalts. Unbeschadet sachlicher Kritik sind AuRe-
rungen in herabsetzender Form Uber Kollegen, ihre Tétigkeit und Uber
medizinische Methoden zu unterlassen.

In diesem Sinneist im Regelfal:

Erlaubt Verboten

zum Beispiel zum Beispiel

- Hinweise auf Ortstafeln, in - Verbreiten von Flugblattern,
kostenlos verteilten Stadt- Postwurfsendungen,

planen und Uber Birger- Mailingaktionen,

informationsstellen, - Plakatierung, z.B. in Super-
— Wiedereinbestellungen auf mérkten, Trikotwerbung,

Wunsch des Patienten, Bandenwerbung, Werbung
- Tag der offenen Tur, Kultur-, auf Fahrzeugen,

Sport- und Sozialsponsoring, | — unaufgeforderte Wiederein-
- Geburtstagsgltickwiinsche bestellungen ohne medizini-

an eigene Patienten ohne sche Indikation

Hinweise auf das eigene - Angabe von Referenzen

L ei stungsspektrum, bildliche Darstellung in

— Hinweis auf Zertifizierung Berufskleidung bei der
der Praxis, Berufsaustibung, wenn ein

- nicht aufdringliches medi zinisches Verfahren
(Praxis-)Logo oder eine arztliche

- sachliche Informationen in Behandlungsmal3nahme
Medien beworben wird

3.3.2 Irrefithrend

Berufswidrig ist eine Werbung, die Angaben enthélt, die geeignet sind,
potenzielle Patienten Uber die Person des Arztes, (iber die Praxis und
Uber die Behandlung irre zu fihren und Fehlvorstellungen von mal3-
geblicher Bedeutung fur die Wahl des Arztes hervorzurufen. Dies kann
unter anderem durch mehrdeutige, unvollsténdige und unklare Angaben
und durch verschwiegene Tatsachen geschehen (zum Beispiel durch
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IrrefUihrung und Tauschung (iber eine Medizinische Exklusivitét — oder
durch eine Alleinstellungsbehauptung, wie zum Beispiel Allgemein-
medizin Bielefeld oder durch Internet-Domain-Namen, zum Beispiel
www.gynakologie.L tibeck.de.)

IrrefUhrend ist die Ankiindigung von solchen , Qualifikationen”, denen
kein entsprechender Leistungs- bzw. Kenntniszuwachs im Vergleich zu
den nach der Weiterbildungsordnung geregelten Qualifikationen gegen-
Ubersteht. Der Qualifikation desArztes soll also ein entsprechender Nut-
zen fir den Patienten entsprechen, ansonsten handelt es sich um eine
~Scheinqualifikation® (zum Beispiel Praxis fur Gesundheitsforderung),
die zu einem Irrtum des Patienten fihrt. Derartiges ist unzul&ssig.

Probleme kénnen bei der Ankiindigung von Professorentiteln und an-
deren akademischen Graden entstehen, wenn es sich um Titel handelt,
die nicht von einer medizinischen Fakultét verliehen wurden. Um jede
Irrefihrung zu vermeiden, sollten Professorentitel, die nicht von medi-
zinischen Fakultdten verliehen wurden und andere akademische Grade
in der Form gefiihrt werden, in der sie verliehen wurden und die Fakul-
tét oder Hochschule benennen. Ebenso sollten im Ausland erworbene
Bezeichnungen in der Fassung der auslandischen Verleihungsurkunde
gefihrt werden.

3.3.3 Vergleichend

Bel personlicher vergleichender Werbung wird auf die personlichen
Eigenschaften und Verhd tnisse &rztlicher Kollegen, bei vergleichender
Werbung auf die Arztpraxis oder Behandlung anderer Arzte Bezug ge-
nommen. L etzteres geschieht entweder in negativer Form, um Kollegen
in der Vorstellung des Patienten herabzusetzen, oder in positiver Form,
um deren Vorziige as eigenen Vorteil zu nutzen. Aber auch eine Wer-
bung wie zum Beispiel ,Bel uns geht’s ohne Operation” ist berufswid-
rig.

3.3.4 Sonstiges

Die Kategorien ,,anpreisend”, ,irrefiihrend” und , vergleichend* sind

nicht abschliefiend. AuRerhalb dieser Kategorien bleibt dem Arzt auch

zukunftig verboten:

- dasAuslegen von Hinweisen auf die eigene Téatigkeit/Praxis bei an-
deren Leistungserbringern im Gesundheitswesen (zum Beispiel in
Apotheken, Fitness-/Wellnesseinrichtun- gen, Massagepraxen)

- eigene Zeitungsbeilagen

- das Inverkehrbringen von auf die &rztliche Téatigkeit hinweisenden
Gegenstédnden aufferhalb der Praxis (zum Beispiel Kugelschreiber,
T-Shirt, Kalender, Telefonaufkleber)

- produktbezogene Werbung durch/fur Dritte im Wartezimmer

- das Bezeichnen seiner Praxis zum Beispiel as
— Ingtitut
— Tagesklinik
— Arztehaus/Gesundheitszentrum
— Praxis fr Venenverédung oder ghnliches
— Partner des Olympiastiitzpunktes X oder dhnliches

- Sonderangebote

- das Herausstellen einzelner Leistungen mit und ohne Preis aul3er-
halb der Praxis.

Demgegentiber ist dem Arzt in seinen R&umen gestattet zum Beispiel:
- dasAuslegen von
— Flyern/Patienten-Informationsbroschiren (auch ,, Wartezimmer-
zeitungen™) mit organisatorischen Hinweisen und Hinwei sen zum
L eistungsspektrum (solche Hinweise dirfen wie bisher im Inter-
net geflhrt werden)
— Plastikhtllen fir Chipkarten
— Kugelschreibern und sonstigen Mitgaben von geringem Wert (zum
Beispiel Kalendern mit Namens-/ Praxisaufdruck)
- Serviceangebote
- Kunstausstellungen.

3.4  Zur Vermeidung von Umgehungen ist nicht nur die aktive berufs-
widrige Werbung untersagt, sondern in Satz 3 auch solche, die vom
Arzt veranlasst oder geduldet wird. Aufgrund dieser Regelung ist der
Arzt verpflichtet, gegen ihm bekannt gewordene berufswidrige Wer-
bung einzuschreiten.

3.5 Satz 4 der Vorschrift stellt klar, dass neben den Vorschriften der
Berufsordnung, das Gesetz gegen den unlauteren Wettbewerb und das
Heilmittelwerbegesetz zu beachten sind.
Soweit sich die Werbemal3nahme des Arztes nicht auf seine Arztpraxis
as solche im Sinne einer Unternehmens-, Image- bzw. Vertrauenswer-
bung bezieht, sondern es um die Bewerbung eines konkreten medizini-
schen Verfahrens oder einer arztlichen Behandlungsmal3nahme im Sinne
einer Absatzwerbung geht, sind die Vorschriften des Heilmittelwerbe-
gesetzes zu beachten; danach darf gem. § 11 HWG aulferhalb der Fach-
kreise bei der Bewerbung eines konkreten medizinischen Verfahrens
zum Beispiel nicht geworben werden

— mit Gutachten, Zeugnissen, wissenschaftlichen oder fachlichen Ver-
offentlichungen sowie Hinweisen darauf,

— mit Angaben, dass das Verfahren oder die Behandlung &rztlich emp-
fohlen oder gepriift ist oder angewendet wird,

— mit der Wiedergabe von Krankengeschichten sowie Hinweisen dar-
auf,

— mit der bildlichen Darstellung von Angehérigen der Heilberufe und
medizinischen Fachberufen in der Berufskleidung oder bei der Aus-
Ubung der Tétigkeit,

— mit der bildlichen Darstellung von Verénderungen des menschlichen
Korpers oder seiner Telle durch Krankheiten, Leiden oder Korper-
schéden,

— mit der bildlichen Darstellung der Wirkung eines Verfahrens oder einer
Behandlung durch vergleichende Darstellung des Korperzustandes
oder des Aussehens vor und nach seiner Anwendung,

— mit der bildlichen Darstellung des Wirkungsvorganges eines Verfahrens
oder einer Behandlung am menschlichen Korper oder seinen Teilen,

— mit fremd- oder fachsprachlichen Bezeichnungen, soweit sienicht in
den allgemeinen deutschen Sprachgebrauch eingegangen sind,

— mit einer Werbeaussage, die geeignet ist, Angstgefiihle hervorzuru-
fen oder auszunutzen,

— mit AuRerungen Dritter, insbesondere mit Dank-, Anerkennungs-
oder Empfehlungsschreiben, oder mit Hinweisen auf solche AuRe-
rungen.

Génzlich verboten ist die Werbung fir Verfahren und Behandlungen,

die sich auf die Erkennung, Beseitigung oder Linderung von

— nach dem Infektionsschutzgesetz meldepflichtigen, durch Krankheits-
erreger verursachten Krankheiten,

— Geschwulstkrankheiten,

— Krankheiten des Stoffwechsels und der inneren Sekretion, ausge-
nommen Vitamin- und Mineral stoffmangel und alimentére Fettsucht,

— Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe, ausgenom-
men Eisenmangel anémie,

— organische Krankheiten des Nervensystems, der Augen und Ohren,
des Herzens und der GefalZe (ausgenommen allgemeine Arterioskle-
rose, Varikose und Frostbeulen), der Leber und des Pankresas, der Harn-
und Geschlechtsorgane,

— Geschwire des Magens und des Darms

— Epilepsie,

— Geisteskrankheiten,

— Trunksucht,

— krankhafte Komplikationen der Schwangerschaft, der Entbindung
und des Wochenbetts

beziehen.

3.6 Zu Absitzen 4 und 5
Absatz 4 Satz 1 enthélt eine Aufzahlung der zuldssigen Informationen,
die gegeben werden kénnen. Bezeichnungen, die auf der Grundlage von
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weiterbildungsrechtlichen Bestimmungen erworben wurden und sons-
tige, auf offentlich-rechtlichen Vorschriften beruhende Qualifikationen
einerseits und Tétigkeltsschwerpunkte sowie organisatorische Hinweise
andererseits, dirfen danach angekiindigt werden.

Alle Angaben sind nur zul&ssig, wenn der Arzt die umfassten Téatigkei-
ten nicht nur gelegentlich ausiibt. Das ist nach Rechtsprechung des
Bundesverfassungsgerichts dann der Fall, wenn die Tétigkeiten jeden-
falls mehr as 20% der Gesamtleistung ausmachen.

3.6.1 Weiterbildungsbezeichnungen

Hierunter fallen die Gebiets-, Schwerpunkt- oder Zusatzbezeichnungen,
die durch die zustandige Arztekammer nach Malgabe der jeweiligen
Weiterbildungsordnung zuerkannt wurden, aber auch bisher nicht fiih-
rungsfahige fakultative Weiterbildungen und Fachkunden, soweit letz-
terem zur Zeit nicht noch eine andere Regelung im jeweiligen Heilbe-
rufs- oder Kammergesetz entgegenstehen. Hierzu wird eine Abstim-
mung mit der zusténdigen Arztekammer empfohlen.

Die verliehenen Bezeichnungen durfen nur in der nach der Weiterbil-
dungsordnung zul&ssigen Form gefiihrt werden. Der Hinweis auf die
eine Qualifikation verleihende Arztekammer kann durch deren Namens-
angabe oder durch Hinzufligen eines geschiitzten Markenzeichens der
Kammer gegeben werden.

3.6.2 Nach sonstigen offentlich-rechtlichen Vorschriften
erworbene Qualifikationen

a) Neben den nach der Weiterbildungsordnung erworbenen Bezeich-
nungen enthalten auch sonstige 6ffentlich-rechtliche Vorschriften fach-
liche Qualifikationserfordernisse, die zum Teil Uber das Weiterbildungs-
recht hinausgehen. Hierzu zahlen durch Fortbildung erworbene EU-
Qualifikationen und Zertifikate der Arztekammern sowie Qualifikatio-
nen, die nach den Vorschriften des SGB V erworben worden sind. Dieses
sind zur Zeit inshesondere Regelungen zur Sicherung der Strukturqua-
litét nach § 135 SGB V. Dabei handelt es sich um genehmigungspflich-
tige Leistungen wie z.B. Kernspintomographie, Schlafapnoe, LDL-Eli-
mination, Arthroskopische Operationen, Stol3wellenlithotripsie, also um
solche Qualifikationen, hinsichtlich derer ein besonderes Informations-
interesse der Patienten ohne Irrefiihrungsgefahr besteht.

b) Tatigkeitsvorbehalte und Qualifizierungsregelungen im sonstigen
Gesundheitsrecht

AuRerhalb des Weiterbildungsrechts und des Vertragsarztrechts enthal -
ten verschiedene andere gesundheitsrechtliche Vorschriften und sonsti-
ge Rechtsvorschriften Regelungen, welche an eine Qualifikation des
Arztes besondere Anforderungen stellen. In Frage kommen hier zum
Beispiel Fliegerarztliche Untersuchungsstelle, Gelbfieberimpfstelle
oder Schwangerschaftskonfliktberatungsstelle. Im Recht der Berufsge-
nossenschaften handelt es sich um die Qualifikation als ,, D-Arzt* oder
~H-Arzt".

3.6.3 Titigkeitsschwerpunkte

Unter Té&tigkeitsschwerpunkt ist ein Angebot bestimmter Leistungen zu
verstehen, denen sich der Arzt besonders widmet. Dieswird haufig eine
Behandlung in einem Gebiet bezeichnen, das enger als seine Gebiets-
bezeichnung ist (zum Beispiel Osteopathie, Neuropadiatrie).

3.6.4 Ausschluss der Verwechselung

Tétigkeitsschwerpunkte dirfen nur angekiindigt werden, wenn sie nicht
mit Bezeichnungen des Weiterbildungsrechts verwechselt werden kén-
nen. Sie sind als solche zu bezeichnen. Auch eine Verwechslung der
sonstigen Qualifikationen mit denen nach den Weiterbildungsordnun-
gen verliehenen Qualifikationen muss ausgeschlossen werden. Insbe-
sondere darf nicht der Anschein erweckt werden, es handele sich bei
den sonstigen Qualifikationen und Té&tigkeitsschwerpunkten um eine
durch die Arztekammer verliehene Quadlifikation. Bei Unsicherheiten
Uber eine potenzielle Verwechslungsgefahr wird eine Abstimmung mit
der Arztekammer empfohlen.

3.7 Organisatorische Hinweise

Ebenso wie fur die Ankiindigung von Qualifikationen durfen organisa-
torische Hinweise nur angekindigt werden, wenn sie nicht irrefiihrend,
anpreisend oder vergleichend sind. Entsprechend den bisherigen Rege-
lungen des Berufsrechts kdnnen nachstehende Hinweise ohne Verlet-
zung berufsrechtlicher Pflichten angekiindigt werden:

— Zulassung zu den Krankenkassen

— ,Hausérztliche Versorgung*/, Hausarzt*

— Zugehorigkeit zu einem Praxisverbund nach § 23 d

— Bereitschaftsdienst- oder Notfallpraxis

— Lehrpraxis der Universitat X

EinArzt, der Belegarzt ist, darf auf seine belegérztliche Tétigkeit durch

den Zusatz auf dem Praxisschild ,, Belegarzt* und die Hinzufligung des

Namens des Krankenhauses, in dem er die belegérztliche Tétigkeit aus-

Ubt, hinweisen.

Die Ankiindigung ist in der Regel dann nicht irrefiihrend, wenn fol-

gende Hinweise beachtet werden:
— Der Arzt, der ambulante Operationen ausfuhrt, darf dies mit dem
Hinweis , Ambulante Operationen” auf dem Praxisschild ankundi-
gen, wenn er ambulante Operationen, die Uber kleine chirurgische
Eingriffe hinausgehen, ausfuhrt und die Bedingungen der von der
Arztekammer eingefiihrten Qualitétssi cherungsmalinahmen erfiillt.
— Ein Arzt darf mit der Bezeichnung ,, Praxisklinik” eine besondere
Versorgungsweise und besondere Praxisausstattung auf seinem
Praxisschild ankiindigen, wenn er
- im Rahmen der Versorgung ambulanter Patienten bei Bedarf eine
arztliche und pflegerische Betreuung auch tber Nacht gewahrleistet,

- neben den fir die arztlichen Mal3nahmen notwendigen Vorausset-
zungen auch die nach den anerkannten Qualitétssicherungsregeln
erforderlichen, apparativen, personellen und organisatorischen Vor-
kehrungen fir eine Notfallintervention beim entlassenen Patienten
erfullt.

In der Regel sind diese Voraussetzungen erfullt, wenn

— eine angemessene Pflege, sofern der Aufenthalt des Patienten in der
Praxis langer as 6 Stunden betragt, sichergestellt ist,

— die Anwesenheit mindestens einer qualifizierten Hilfskraft, die die
Patientenbetreuung auch auflerhalb der Sprechstundenzeiten sicher-
stellt,

— die Rufbereitschaft eines verantwortlichen Arztes auflerhalb der
Sprechstundenzeiten gewahrleistet ist und

— mindestens zwei Betten in R&umen mit ausreichender Bel iiftung und
Beleuchtung
- Sanitarraum mit Waschgel egenheit
- gut erreichbare adaguate Notrufanlage
- apparative Ausstattung fir eine Notfallintervention
- raumliche Anbindung der Ubernachtungsméglichkeiten zur Praxis
und

— die Méglichkeit von Liegendtransporten

vorhanden sind.

3.8 Zu Absatz 6

Die Arztekammer kann anlassbezogen die Uberpriifung der Ankiindi-
gungen vornehmen. Hierzu sind auf Verlangen die zur Prifung der
Voraussetzungen der Ankiindigung der erforderlichen Unterlagen inner-
halb einer angemessenen Frist vorzulegen und Auskiinfte zu erteilen.

4. Sonstiges

§28 \erzeichnisse

Arzte dirfen sich in Verzeichnisse eintragen lassen, wenn diese folgen-
den Anforderungen gerecht werden:

1. siemissen alen Arzten, die die Kriterien des Verzeichnisses erf(l-
len, zu denselben Bedingungen gleichermal3en mit einem kosten-
freien Grundeintrag offen stehen,
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2. die Eintragungen missen sich auf die ankiindigungsfahigen Infor-
mationen beschrénken und

3. die Systematik muss zwischen den nach der Weiterbildungsord-
nung und nach sonstigen offentlich-rechtlichen Vorschriften er-
worbenen Qualifikationen einerseits und Tétigkeitsschwerpunkten
andererseits unterscheiden.

Fur Verzeichnisse gibt es eine Sonderregelung, die den kostenlosen
Grundeintrag der Arzte, die die Kriterien erfiillen, sicherstellt, um die
Chancengleichheit aller Arzte zu gewéahrleisten und Patienten auf diese
Weise eine umfassende Information tiber alle Arzte gibt.

Der Arzt kann sich in mehreren Verzeichnissen aufnehmen lassen; eine
zahlenmallige Beschrankung gibt es nicht. Bei bundesweit verbreiteten
Arzteverzeichnissen Uiberpriift die Kammer, in der der Herausgeber des
Verzeichnisses seinen Sitz hat, anlassbezogen das Verzeichnis auf die
inhaltliche Ubereinstimmung mit dem &rztlichen Berufsrecht. Der Arzt
ist nicht verpflichtet, sich ausschlieflich in reinen Arzteverzeichnissen
auffiihren zu lassen. Eine gemeinsame Auffiihrung mit Psychologischen
Psychotherapeuten sollte vermieden werden. Die Errichtung von Ver-
zeichnissen, die Arzte enthalten, welche nicht ausdriicklich eingewil-
ligt haben, ist unzulssig. Verzeichnisse dirfen in keinem Falle Anga-
ben Uber die Vergitungshdhe enthalten oder ein sogenanntes ,, ranking*
vornehmen, wonach etwa Kriterien der Kundenfreundlichkeit bei der
Einstufung zugrunde zu legen sind. Unter diesen Voraussetzungen sind
Sonderverzeichnisse zul&ssig.

§ 17 Abs. 4 Niederlassung und Ausiibung der Praxis

(4) Die Niederlassung ist durch ein Praxisschild kenntlich zu machen.

Der Arzt hat auf seinem Praxisschild

— die (Fach-) Arztbezeichnung

— den Namen

— die Sprechzeiten sowie

— ggf. die Zugehdrigkeit zu einer Berufsaustibungsgemeinschaft gem.
§ 18a anzugeben.

Arzte, welche nicht unmittelbar patientenbezogen tétig werden, kénnen

von der Ankiindigung ihrer Niederlassung durch ein Praxisschild abse-

hen, wenn sie dies der Arztekammer anzeigen.

In 8 17 Abs. 4 wird der obligate Inhalt des Praxisschildes als An-

kiindigung der Niederlassung bestimmt. Weitere Angaben sind dariiber

hinaus zul&ssig. Die Berufsordnung enthélt keine Beschrénkungen hin-

sichtlich der Anzahl und GroRRe der Schilder. Ein unaufdringliches

Praxidlogo ist erlaubt. Erlaubt ist auch ein Hinweis auf eine neue Wir-
kungsstétte im Falle der Praxisverlegung fir die Dauer eines halben
Jahres.

§ 18a Ankiindigung von Berufsausiibungsgemeinschaften und

sonstigen Kooperationen

(1) Bei Berufsausiibungsgemeinschaften von Arzten sind — unbescha-
det des Namens einer PartnerschaftsgeselIschaft oder einer juristi-
schen Person des Privatrechts - die Namen und Arztbezeichnungen
aler in der Gemeinschaft zusammengeschlossenen Arzte sowie
die Rechtsform anzukiindigen. Bei mehreren Praxissitzen ist jeder
Praxissitz gesondert anzukiindigen. § 19 Abs. 4 gilt entsprechend.
Die Fortfihrung des Namens eines nicht mehr berufstétigen, eines
ausgeschiedenen oder verstorbenen Partnersist unzul&ssig.

(2) Bei Kooperationen gemal? § 23b muss sich der Arzt in ein gemein-
sames Praxisschild mit den Kooperationspartnern aufnehmen las-
sen. Bei Partnerschaften gemaf § 23c darf der Arzt, wenn die An-
gabe seiner Berufshezeichnung vorgesehen ist, nur gestatten, dass
die Bezeichnung ,,Arzt* oder eine andere fuhrbare Bezeichnung
angegeben wird.

(3) ZusammenschlUisse zu Organisationsgemeinschaften dirfen ange-
kindigt werden. Die Zugehérigkeit zu einem Praxisverbund ge-
mal § 23d kann durch Hinzufiigung des Namens des Verbundes
angekundigt werden.

§ 18aregelt abschlieffend wie Kooperationen angekiindigt werden kon-
nen.

In Absatz 3 Satz 2 wird ausdriicklich klargestellt, dass die Zugehdrig-
keit zu einem Praxisverbund durch Hinzufiigen des Namens des Ver-
bundes angekiindigt werden darf.

Besonderheiten bei der Ankiindigung in elektronischen Medien
Fur die Internetpréasentation gilt das VVorstehende gleichermal3en. Beson-
derheiten ergeben sich aus dem Teledienstgesetz und Teledienstdaten-
schutzgesetz, die besondere Informationspflichten fir Dienstanbieter
und damit auch firr die Arzte, die eine Homepage anbieten, enthalten.
Danach sind Arzte unter anderem verpflichtet, die Kammer, die gesetz-
liche Berufshezeichnung, den Staat, in dem die Berufsbezeichnung ver-
liehen worden ist, die zustdndige Aufsichtsbehtrde sowie die Bezeich-
nung der beruflichen Regelungen und Informationen dazu auf der Home-
page anzugeben.
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S. Bigl, D. Beier

Schutzimpfungen im Freistaat Sachsen

|
Gesundheitspolitik

Unterschiede in den Impfempfehlungen der
Stiindigen Impfkommission am Robert-
Koch-Institut (STIKO) und denen der Sich-
sischen Impfkommission (SIKO) und deren
Begriindung

Aus gegebenen Anlass (Vortrag ,,Uberlegun-
gen zum Verhiltnis der Empfehlungen der
STIKO und SIKO" von A. Nassauer, RKI, auf
dem 9. Sichsischen Impftag am 5. 3. 2005 in
Leipzig) sind nachstehende detaillierte Erldu-
terungen und Richtigstellungen der Unter-
schiede STIKO- und SIKO-Empfehlungen not-
wendig geworden. Oben genannter Vortrag hat
zur Verunsicherung mancher érztlicher Kol-
legen gefiihrt und war geeignet, die herausra-
gende Situation des Impfwesens im Freistaat
Sachsen zu unterminieren.

1. Geschichtliches —
warum gibt es eine SIKO?

Offentliche Empfehlungen fiir Schutzimpfun-
gen und andere MaBinahmen der spezifischen
Prophylaxe konnte und kann nach den Geset-
zen der foderativen Bundesrepublik nur das
jeweilige Bundesland, nicht der Bund ausspre-
chen (BSeuchG § 14(3) bzw. IfSG § 20(3)).

Aus: ,,Einfiihrung in den Einigungsvertrag
vom 31. August 1990“
Kapitel IV, 3. b (1)

Das in Anlage Il Recht der el

DDR bleibt vorlaufig entweder unveréndert oder mit den
aufgefiihrten A und Maf als partielles
Bundesrecht in Kraft. Soweit das ehemalige Recht der
DDR nach der Kompetenzordnung des GG als Landes-
recht ist, gilt es aut tisch fort. Es wird al-
so in dar Anlage Il grundsatzlich nicht ausdriicklich er-
wihnt. V, ung ist all dass das DDR-
Landesrecht nicht dem vorrangngan Bundesrecht oder
dem Recht der Europdischen Gemeinschaften wider-
spricht (vgl. Art. 9 des Einigungsvertrags).

Nach der Wiedervereinigung Deutschlands
am 3. 10. 1990 galt laut Einigungsvertrag Ka-
pitel IV, 3.b DDR-Recht als Linderrecht auto-
matisch fort, wenn es nicht dem vorrangigen
Bundesrecht und dem Recht der Europiischen
Gemeinschaft widersprach (Abb. 1). Auf die-
ser Rechtsgrundlage haben verantwortliche
Mediziner des Offentlichen Gesundheits-
dienstes (in der DDR , Hygieneinspektion®)
in einigen neuen Bundesldndern, so auch in
Sachsen, das in vielerlei Hinsicht bessere Ma-
nagement der Bekdmpfung von Infektions-
krankheiten einschlieflich Impfwesen der
DDR 1990 zu erhalten versucht. Das Bestre-
ben vieler fachunkundiger Leihbeamter aus
den alten Bundeslidndern in Form der soforti-
gen Einfithrung westdeutscher Verhiltnisse,
wie zum Beispiel die Abschaffung der Pertus-
sisimpfung und des Masernbekdmpfungspro-
grammes wurden so zunéchst abgewendet. Zur
Schaffung einer stabilen wissenschaftlichen
und organisatorischen Grundlage unter den
neuen gesellschaftlichen Verhiltnissen (zum
Beispiel auch der groferen Impfstoffpalette)
hat dann auf Bitten und Driangen dieser Me-
diziner nach Wiedergriindung des Freistaates
Sachsen der erste sdchsische Staatsminister
fiir Gesundheit, Soziales und Familie 1991
eine eigene Sdchsische Imptkommission am
Hygieneinstitut Chemnitz (spéter Landesun-
tersuchungsanstalt fiir das Gesundheits- und
Veterindarwesen Sachsen) berufen.

In dhnlicher Weise wurde das DDR-Melde-
wesen zum Beispiel fiir alle impfpriventablen
Erkrankungen, wie zum Beispiel Masern,
Mumps, Pertussis und andere, in der séchsi-
schen SeuchMeldeVO vom 11. 11. 1995 (Séchs.
GVBI 1995, S. 377) jetzt sédchsische IfSG
MeldeVO vom 3. 6. 2002 (SiachsGVBI 2002,

S. 114/115) auf bundesdeutschem Recht neu
begriindet. An den Vorschlidgen und der Mit-
arbeit an den Verordnungsentwiirfen beteilig-
ten sich die Mitglieder der SIKO maBgeblich.
Ein vergleichender Uberblick dieser Entwick-
lungen nach 1945 zwischen den alten und
neuen Bundeslidndern ist aus der Abbildung 2
ersichtlich.

2. Geschiftsordnung der STIKO und SIKO
Obwohl die aus dem Komitee zur Bekdmpfung
der Poliomyelitis hervorgegangene STIKO am
Bundesgesundheitsamt (BGA), spiter Robert-
Koch-Institut (RKI), bereits seit 1972 exis-
tierte, hatte sie keine eigene Geschéftsordnung,
wie auf eine personliche und schriftliche An-
frage 1991 beim damaligen Présidenten Prof.
Dr. GroBklaus in Erfahrung gebracht wurde.
Eine spezifische STIKO-Geschiftsordnung
wurde erst 1998 eingefiihrt. Damit war Sach-
sen 1991 vor die Aufgabe gestellt, entspre-
chend den Zielen und Aufgaben einer Impf-
kommission eigenstindig eine Geschiftsord-
nung zu entwickeln, die dann am 13. 5. 1993
vom Staatsminister bestitigt wurde.

Diese historischen Gegebenheiten erkldren die
Unterschiede STIKO — SIKO. Die Aufgaben
in Sachsen sind umfassender, unmittelbarer
und praxisorientierter. Die SIKO berit das
Sdchsische Staatsministerium fiir Soziales
(SMS) in allen Fragen des Impfwesens, also
auch in punkto Infektionsmeldung, Dokumen-
tation durchgefiihrter Impfungen, Analyse von
Impfschiaden, Bekdmpfungsstrategien durch
postexpositionelle Impfungen und andere. Sie
ist mittelbar im Rahmen der Séchsischen Lan-
desdrztekammer auch fiir die Aus-, Weiter-
und Fortbildung der Impférzte zustindig. Das
SMS hat vor Veroffentlichung der SIKO-Be-

alte Bundeslinder

nach 1945: nach 1945:

ab 1952: gutachterliche Stellungnahmen 1949-1953:

Bundeslinder kénnen Impfungen
offentlich empfehlen

1998: (20.10.) Vorldufige Geschaftsordnung 1981:
der STIKO in Kraft gesetzt

Impfempfehlungen in Deutschland seit 1945 (2)

Implungen durch sowjetische
Militdradministration angeordnet

Impfungen durch Linder verfiigt

STIKO
- Préambel, Abschnitt 3

Unterschiede zwischen STIKO- und SIKO-
Geschéftsordnung (3)

" Die Standige lmpﬂ{oﬂmlssmn (STIKO)

SIKO

- §1 Ziele und Aufgaben
Die Sachsische lmfhomlssnn ist ein Fach

Bundesldnder kénren Impfungen
offentlich empfehlen

{31.07.112.11.) Berufung einer
Sidchsischen Impfkommission (SIKO) hts zur

das das
lul SCIZIa|E§ (SMS), in allen Fragen des Impf-
wasens berdl. Mit ihren Empfehlungen, Informa-
tionen  und  Aus-,  Weiter- wund  For-

bildungsaktivititen bietet sie darlber hinaus allen
impfenden Arzien im Freistant Sachsen direkle

durch das neugegrindete selt 1953 Zulnmdlgklh [tlr hmplungln Tiegt Ist eine am Roberl Koch-Institut.
Bundesgesundheitsamt (BGA) Sie gibl Empfehlungen zur Durchfihrung von
ﬁer DDR meGa; Schmz-mn{ungen und anderer Maﬂnahmen
1972 Standige Impfkommission (STIKO) 1987: "Beraterkommission fiir Impfungen™ zfrnkhe ten.
am BGA berufen durch Prisident am MiGe berufen Auaaar:relr:emrbeﬂersm Kitterion far die
BGARKI, gibt Impfempfehlungen ok Folgen einer
1979-2000: BSeuchG § 14 (3) 1990-2000: (03.10.) BseuchG § 14 (3)

iiber das Gbliche Ausmal einer Impfreaktion

Entscheidungshilfen.
Sie beteiligt sich durch Offentlichkeitsarbeit an der

= Elesl:h!usse walden den obersten Landas-

und der
sachsischen Eem:llkemng in allen Fragan dar
Infektionspravention,

(vorher galt allgemeing durch den Staatsminister 4 Wachen vor 5 wng - Beschil bedirfen der Z g des SMS
Geschaftsordnung dos BGA) var Verdffantlichung
1993: (13.05.) Geschiftsordnung d. SIKO
. ci - Gaste: SMS, ADK, VAAK, KVS
01.01.2001  WSG § 20 (2): STIKD, Berufung durch | 01.01.2001: WSG § 20 (2): STIKD, Berufung durch Gaste (beratend):  BMG, b
BMG BMG Oberste Landesgesundh.
IfSG § 20 (3): Bundeslander sollen IfSG § 20 (3): Bundeslandar sollen Behérden, PEI, RKI
Impfungen &ffentlich empfehlen Impfungen &ffentlich emplehlen . P . "
Vorsitz, nigheait, gl
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Unterschiede zwischen STIKO und SIKO (4)

Public Health

Infektinlogic
i Sozialmedizin

{stationiir unel
ambulant)

sTO: N | smo:

#in rein wissenschaftiches | praxisorientiertes Gremium
Gromium mit nur loser dos OGO, glbt unmittelbars
Beziehung zum praktischen Handiungsanisitung in alien
Vollzug |mpfiragen

schliisse Vetorecht usw. (Weitere Unterschie-
de siehe Abbildungen 3 und 4)

3. Inhaltliche Unterschiede STIKO —
SIKO, Stand 2004
Die SIKO ist seit Griindung bemiiht, die Un-
terschiede zur STIKO abzubauen, indem sie
weitestgehend wortlich die STIKO-Empfeh-
lungen iibernimmt, sofern sie keinen Riick-
schritt gegeniiber der bisherigen Verfahrens-
weise, wie fiir 1990 geschildert, darstellen.
Umgekehrt ist erfreulich festzustellen, dass
sich die STIKO im Laufe der 14 Jahre nach
der Wiedervereinigung in die richtige Rich-
tung bewegt, so dass die Unterschiede sich
standig verringert haben. Als Beispiele seien
genannt: Wiederempfehlung der Pertussisimp-
fung als Standardimpfung durch die STIKO
1991, verstirkte Aufnahme von postexposi-
tionellen Impfungen (P) und Impfungen im
Rahmen der Berufstitigkeit (B) entsprechend
der Biostoffverordnung.
Jiingere Beispiele sind:
Die 5. Pertussisimpfung wurde durch die
SIKO 1998, durch die STIKO 2000 empfoh-
len, die Standard-Impfempfehlung fiir Vari-
zellen: SIKO 1. 7. 2003, STIKO 1. 7. 2004.

Eine generelle Impfempfehlung gegen Hepa-
titis A und B aller empfinglichen Biirger jeden
Alters, wie sie in Sachsen seit 1998 besteht,
und die Meningokokken-C-Impfung, die nach
englischem Vorbild durch die SIKO seit 1. 7.
2003 in Sachsen empfohlen wurde, werden
hoffentlich bald folgen.

Den erfolgreichen Weg Sachsens beim Para-
digmenwechsel hin zu mehr prophylaktischen
medizinischen MaBnahmen sollen einige
Zahlen belegen:

Laut KBV-Mitteilungen wurden im Jahre
2003 im Freistaat Sachsen 2.217 Mill. Schutz-
impfungen durchgefiihrt, davon 1.32 Mill. In-
fluenzaimpfungen. Hinzu kommen die statis-
tisch nicht erfassbaren Impfungen privat Ver-
sicherter. Statistisch gesehen wird also bereits
jetzt jeder zweite Sachse einmal jdhrlich ge-
impft; die im Influenzapandemieplan anvisierte
Rate der Schutzimpfungen von 1/3 der Bevol-
kerung war 2003 schon erreicht. Leider ist
dieser wirtschaftliche und gesellschaftliche
Bonus bisher nicht erfasst worden und wird
zu wenig beachtet.

Die noch bestehenden wesentlichen Unter-

schiede 2004 sind folgende:

1. Inder Synopsis der SIKO-Standardimpfun-
gen in Sachsen ist die Meningokokken-C-
Impfung enthalten; die Zeitangaben lau-
ten ,,im... Monat/Lj."; die Legende ist dif-
ferent.

2. Impfempfehlungen zu einzelnen Sachfra-
gen werden in Sachsen getrennt und de-
tailliert abgehandelt und veroffentlicht
(wegen der Ubersicht und Lesbarkeit).
Sie bleiben in Kraft bis zu einer Novel-
lierung wie zum Beispiel ,,E2 — Allgemei-
ne Kontraindikationen bei Schutzimpfun-

gen vom 2. 9. 1993, Stand: 1. 12. 2003*
(Abb. 5 u. 6).

3. Choleraimpfung: Die SIKO hat Kategorie
,B“ und Impfung im Katastrophenfall
aufgenommen.

4. Diphtherieimpfung: Die SIKO hat Kate-
gorie ,,B* aufgenommen.

5. Die SIKO hat eine Indikationserweite-
rung bei der Diphtherie-, Tetanus-, Polio-
myelitis-Impfung in den Impfkalender auf-
genommen: Personen vor und/oder nach
Organtransplantationen.

6. HIB-Impfung: Die SIKO hat ,,vor Cochlea-
Implantation® und ,,Risikopatienten nach
dem 6. Lebensjahr* aufgenommen.

7. Kombinierte Hepatitis A- und B-Impfung
im 2. bis 18. Lebensjahr in Sachsen emp-
fohlen.

8. Hepatitis A- und B-Impfung: alle Sero-
negativen jeden Alters seit 1998 in Sach-
sen empfohlen.

9. Indikationsimpfung Hepatitis A laut SIKO:
fiir Lebensmittelpersonal seit 1996 und
fiir Personal in Forderschulen empfohlen,

10. Die 2. Masernimpfung als Standardimp-
fung verbleibt wie seit Einfithrung 1982
im Vorschulalter (im 6. Lebensjahr) (Be-
griindung Abb.7).

11. Zweimalige MMR-Impfung fiir alle Emp-
fanglichen auch im Erwachsenenalter und
Definition von ,.empfianglich® durch die
SIKO seit 1996 (Abb. 8).

12. Meningokokken C — Impfung seit 1. 7.
2003 von SIKO vom 3. Lebensmonat bis
18. Lebensjahr als Standardimpfung fiir
alle nach englischem Vorbild empfohlen.

13. Mumpsimpfung: Definition von ,,empfing-
lichen Personen und andere Details der
Kategorie ,,P* durch die SIKO.

E1 bis E6 (5)

E7 bis E12 {6)

) E7: Empfehlungen der Sachsisch ion zu hyg h
E1: Emp ingen de! Sa hsischen Impfkon ion zur Grundbedingungen bei der Durl:hfuhrung von Schutzimpfungen
Durchfiihrung von $ im Fr Sach Vom 08.11.1994, Stand: 05.03.1998
Vom 02.09.1993, Stand: 01 .07.2004 P £ o
L EB: Emp der Séch hen Imp
E2: Empfehlungen der S pfi zur Aufkld pflicht bei § impfung
Allg ine Kontraindikati bei Schutzimpfungen Vom 13.05. 1995 Stand: 01.01. 2003
Vom 02.09.1993, Stand 01.12.2003 P . o o
E9: p der Sach hen Impfk zur Org
. E3: Empfehlungen der Séchsisch Impfi zur der Dok von impfi
Durchfiihrung der Pertussisimpfung Vom 15.05.1998, Stand 01.12. 2003
Vom 02.09.1993 E10: Empfehl der Sichsischen Impft beim Auft
E4: Stellungnahme der Sachsischen | zu den von atypischen Impfverldufen im Freistaat Sachsen
“Empfehl des Wi t ﬂlil‘:hﬂl‘l B der Vom 15.05.1998, Stand 01.12.2003
Bund } T —
(Dt. Arzteblatt 89, Heft 15, 10.04.1992, C 755-753) Vom 02.09.1993 e 'mm"’gf;‘:;'l""ﬁ gegan K'"d"'arlm o uncl zur Roafisier.ing des
progr
ES5: Empfehlungen der Sachsischen Impfl zul d fung und -Eradikation)

Vom 08.11.1994
EE Empfehlungen der Sachsischen Impfk

zul

h mit Op
ch 08.11.1994

f im *  E12: Empfehl

\J‘om 05, 03 1998. Stand 01.01.2000

g der

isch Krankran und Immunsupprimierten

pfungen bei chr
Vom 01.01.2004
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Griinde fiir das Belassen des 2. Masernimpftermins im
Vorschulalter (im 6. Lebensjahr) in Sachsen seit 1982 (7)

1. Fehlen einer evidenzbasierten Begriindung fiir das Vorverlegen
2. Beachtung beider Effekte der 2. Masernimpfung:

- primdre Impfversager und
- Boosterung

3. Internationaler Konsens: fast alle Linder haben gleichen 2. Impftermin

4. z.Z keine epidemiolog g in

5. funktionierendes Herdbekdmpfungsprogramm

Empfehlungen fiir die Definition der Masernimmunitét (8)

Als immun gelten:
1. alle Personen, die 1958 und zuvor geboren sind,
2. Sduglinge von immunen Miittern bis 4. (6.) Lebensmonat,

3. Séuglinge ab 6. Lebensmonat, Kinder, Jugendliche und
Erwachsene
- mit Erstimpfung und positivem Immunitdtsnachweis (IgG-Ak),
- oder zweimaliger MMR-Impfung (oder MM-oder M-Impfung
. Erstimpfung nach dem 1. Geburtstag und Mindestabstand
6 Monate zur ersten Applikation fiir die Zweitimpfung).

6. Impfkalender miissen zur Akzeptanzerhhung eine hohe K

aufweisen

7. kein Argument fiir Impfgegner

gelten.

Als empfénglich werden alle Personen definiert, die nicht als immun

(Ausnahmen: Personen, fiir die die Biostoffverordnung gilt).

14. Die 5. Pertussisimpfung erfolgt in Sachsen
vor der Einschulung ab dem 6. Lebens-
jahr (wie 1971- 1979 in der DDR), nicht
ab 10. (Begriindung Abb. 9).

15. Eine Pertussisboosterung sollte alle 10 Jah-
re fiir das gesamte Personal im Gesund-
heitswesen, Kindereinrichtungen und bei
besonderer Gefihrdung nach SIKO erfol-
gen.

16. Die Poliomyelitisboosterung wird alle 10
Jahre bis zur weltweiten Eradikation von
der SIKO empfohlen.

17. Varizellenstandardimpfung: STIKO: 11. —
14 Mon.; SIKO: 13. — 24. Mon.

18. In Sachsen ist die Aufnahme in den Impf-
kalender von empfohlenen Impfungen
,.im Rahmen der sdchsischen Herdbekdmp-
fungsprogramme* bei Masern, Hepatitis
A, Meningitis, Pertussis (= postexpositio-
nelle Detailregelung) erfolgt ( Abb. 10 ).

19. Die Aufnahme der Impfungen laut Bio-
stoffverordnung und Berufsgenossenschaft-

lichen Grundsitzen bei Tuberkulose und
Typhus ist in Sachsen erfolgt.

20. Die Tetanusimpfung im Verletzungsfalle
erfolgt bei vorliegender dokumentierter
Grundimmunisierung nach 10 nicht 5 Jah-
ren in Tradierung der sinnvollen ehemali-
gen DDR-Regelungen.

Die unterschiedlichen Verfahrensweisen in
der Strategie der einzelnen Schutzimpfungen
sollen am Beispiel der Masernbekdmpfung
nochmals gezeigt werden und belegen die
Richtigkeit eines komplexeren eigenen séch-
sischen Weges nach 1990 (s. Tabelle).

Bewihrt haben sich dabei in Sachsen die
Definition der Empfianglichkeit bzw. Immuni-
tit nach Absprache mit dem NRZ nach ame-
rikanischem Muster seit 1996 (siehe Abb. 8 ),
die zweimalige Impfung auch der Erwachse-
nen, die Beibehaltung des seit 20 Jahren be-
wihrten Impfkalenders und das Herdbekdmp-

fungsprogramm. Es gab deshalb bei den jiings-
ten Ausbriichen wie zum Beispiel in Italien
keinerlei Unklarheiten bei den Impfirzten,
Reisewilligen gegeniiber.

Zusammenfassung

Die erfolgreiche Bekdmpfung von Infektions-
krankheiten bedarf einer komplexen staatlich
organisierten, koordinierten und kontrollier-
ten Vorgehensweise. Schutzimpfungen sind
nur ein wichtiger Bestandteil in diesem Sys-
tem. Die Rechtsgrundlagen dazu sind in der
BRD im wesentlichen vorhanden, sie bediir-
fen aber einer stindigen Novellierung und
insbesondere einer konsequenten praktischen
Umsetzung. Die SIKO hat sich diesbeziiglich
in Sachsen um alle Probleme sehr bemiiht und
deshalb eine gewisse Vorreiterrolle in Deutsch-
land, die andererseits auch Anlass zur Kritik
war und ist. Die Unterschiede sind letztlich in
der differenten Geschichte begriindet. Betrach-
tet man nur die Impfempfehlungen, so ist be-

Griinde fiir die 5. Pertussisimpfung zur Einschulung

(ab 6. Lebensjahr) im Freistaat Sachsen (9)

1. in der epidemiologischen Analyse seit 1993 hohe
altersspezifische Morbiditit der Schulkinder

(6.-15.Lebensjahr)

2. gute Compliance bei Arzten und Eltern
- 1971 bis 1979 in der DDR praktiziert
- wie giiltiger Impfkalender USA

+ Diphtherie
+ Virushepatitis A

+ Masern

Sachsische Herdbekampfungsprogramme
zu impfpraventablen Erkrankungen (10)

Empfehlungen zur Verhiitung und Bekd@mpfung von:

(Stand November 2001)
(Stand Juni 1999)

3. hohe Durchimpfungsrate zur Einschuluntersuchung,
nicht ab 10.Lbj.

4. Ab 6. Lebensjahr erfolgt auch Boosterung gegen Diphtherie
und Tetanus, obwohl diese Toxoide stark i gen sind.
Wieso soll eine Boosterung mit schwécher immunogenen Ag
spiter erfolgen?

5. 5. Pertussis-Impfung in Sachsen seit 1998 empfohlen
Pertussis-Impfung deutschlandweit seit 2000 empfohlen

(Stand Oktober 1995)

+ Meningokokken- und Haemo-

philus influenzae b-Meningitis (Stand Juli 2003)
(Stand Februar 2000)

+  www.lua.sachsen.de - Humanmedizin — Infektionsschutz

+ Pertussis

+  www.ghuss.de — Infektionsschutz im Freistaat Sachsen
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DDR / Sachsen

BRD / alt (neu)

— Meldepflicht Erkrankung 1962
— seither epidemiologische Analyse
— 1970 Pflichtimpfung

— 1983 2. Masernimpfung verfiigt

— 1986 Herdbekampfungsprogramm laufend,
modernisiert, letzte Novellierung 1995
konsequente Umsetzung durch die Ge-
sundheitsdmter

— Morbiditit: seit 1986 <2 o/ooo0,
seit 1997 < 1 o/oooo

— 2003: 2 Fille = 0,05 o/oooo gemeldet

— Meldepflicht Erkrankung 2001

— keine epidemiologische Analyse moglich

— 1974 Empfehlung monovalent
(1980 Empfehlung MMR)

— 1991 2. Masernimpfung empfohlen

— 1999 MMR-Interventionsprogramm,
keine konsequente Umsetzung (siche
Epidemie Coburg 2001/1002)

— Morbiditit: bis 2000 10-100 o/0000;
2002 5,6 o/0000
— 2003: 779 Fille = 0,9 o/oooo gemeldet

Séchsische Impfkommission neu berufen

reits jetzt nach 14 Jahren eine weitestgehende
Kongruenz erreicht. Es sollte aber dariiber
nachgedacht werden, ob das Aufgabenspektrum
der STIKO nicht entsprechend der Geschifts-
ordnung der SIKO zu erweitern wire, um gro-
Bere Moglichkeiten der Einwirkung dieses hoch-
spezialisierten Gremiums auf die meist fach-
fremden Verantwortungstréiger in Politik, ein-
schlielich der Spitzenmanager der Kranken-
kassen, zu gewéhrleisten.

Verfasser und Korrespondenzadresse:
Prof. Dr. med. habil. Siegwart Bigl
Ludwigsburgstraie 21, 09114 Chemnitz,
Tel.:0371 3360422

E-mail: siegwart@bigl.de

Mitteilung

Die Sédchsische Staatsministerin fiir Soziales,
Frau Helma Orosz, hat die Sichsische Impf-
kommission (SIKO) nach Ablauf der Beru-
fungsperiode 2001 bis 2004 fiir die Berufungs-
periode 2005 bis 2008 neu berufen.

Mit ihrem Schreiben an die bisherigen und
die neu hinzugekommenen Mitglieder dankt die
Staatsministerin allen Mitgliedern fiir Ihr En-
gagement, insbesondere fiir die Ausarbeitung
und stindige Aktualisierung der Impfempfeh-
lungen fiir den Freistaat Sachsen, fiir ihre Ta-
tigkeit als Impfberater, ihr Mitwirken an der
studentischen Ausbildung und der &rztlichen
Weiter- und Fortbildung. Die Impfempfehlun-
gen der SIKO E 1 bis E 12 werden unter Be-
achtung des § 20(2) IfSG an die herausragende
Situation des Impfwesens in Sachsen adaptiert
und in der ,,Verwaltungsvorschrift des Séch-
sischen Staatsministerium fiir Soziales iiber
offentlich empfohlene und zur unentgeltlichen
Durchfiihrung bestimmte Schutzimpfungen
und andere MaBinahmen der spezifischen Pro-
phylaxe” (VwV Schutzimpfungen), (letzte Fas-
sung vom 29. November 2004, Sichsisches
Amtsblatt vom 23. Dezember 2004, Nr. 52,
S. 1284-1286), entsprechend Absatz 5 IfSG § 20
fiir rechtskonform erklért.

Auf der 25. Sitzung der SIKO am 11. Mérz
2005 wurden entsprechend der Geschéftsord-
nung der neue Vorsitzende der Berufungs-
periode 2005 bis 2008 gewihlt, der zukiinfti-
ge Arbeitsplan erstellt und die Modernisierung
der Impfempfehlungen besprochen.

Mitglieder der Séchsischen Imptkommission
2005 bis 2008 sind:

Herr Dr. med. Dietmar Beier, Landesuntersu-
chungsanstalt fiir das Gesundheits- und Vete-
rindrwesen Sachsen — Standort Chemnitz,
Sekretédr; Herr Prof. Dr. med. habil. Siegwart
Bigl, Kinderambulanz des DRK-Krh. Chemnitz,
Vorsitzender; Herr Priv.-Doz. Dr. med. habil
Michael Borte, Stiddtisches Klinikum ,,St.
Georg™ Leipzig; Herr Chefarzt Dr. med. Hans-
Christian Gottschalk, Stddtisches Klinikum
Gorlitz GmbH; Frau Dr. med. Carola Hoff-
mann, Dresden, niedergelassene Kinderirztin;
Frau Dr. med. R. Krause-Dohring, Amtsérztin,
Gesundheitsamt Muldentalkreis, Grimma;
Herr Prof. Dr. med. habil. Wolfgang Leupold,
Universititsklinik Dresden; Herr Dr. med.
Wilfried Oettler, Sidchsisches Staatsministe-
rium fiir Soziales Dresden; Herr Priv.-Doz. Dr.
med. habil. Jiirgen Prager, Chefarzt, Erzge-
birgsklinikum Annaberg gGmbH, Klinik fiir
Kinder- und Jugendmedizin Annaberg-Buch-
holz; Herr Dr. med Jorg Wendisch, Gesund-
heitsamt Dresden -Impfstelle; Herr Chefarzt Dr.
med. Bernd-W. Zieger, Krankenhaus Dresden-
Friedrichstadt — Stidt. Klinikum Institut fiir
Tropenmedizin Dresden.

Erreichbarkeit der Mitglieder der SIKO siehe
Internetseite (www.lua.sachsen.de/Verotfentli-
chungen/LUA — Mitteilung Nr. 01/2005/Séch-
sische Impfkommission).

Prof. Dr. med. habil. Siegwart Bigl
Vorsitzender der Sdchsischen Impfkommission

Zuriickweisung unwissenschaftlicher
Darstellungen von Impfgegnern
Gemeinsamer Brief an die Eltern

Das Staatsministerium fiir Soziales, der
Landesverband Sachsen im Berufsverband
der Kinder- und Jugendérzte, der Landesver-
band Sachsen der Arzte und Zahnirzte im
Offentlichen Gesundheitsdienst und die
Sdchsische Impfkommission haben gemein-
sam einen Brief an Eltern geschrieben, der
helfen soll, die empfohlenen Schutzimpfungen
zum Wohl unserer Kinder und aller Biirger
bestmoglichst umzusetzen. Insbesondere wer-
den die unwissenschaftlichen Darstellungen
—oft verbunden mit Horrorpropaganda — von
Impfgegnern zuriickgewiesen.

Dieser Brief sollte in jeder Praxis von Impf-
drzten im Freistaat Sachsen (Kinder- und Ju-
gendidrzte, Allgemeinmediziner und andere)
ausgelegt werden.

Der Wortlaut ist im Internet (www.ghuss.de/
Impfen/Brief an Eltern) abrufbar.

Im Auftrag der Séchsischen Impfkommission
Prof. Dr. med. habil. Siegwart Bigl
Vorsitzender
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15. Sichsischer Arztetag/

32. Kammerversammlung
am 24./25. Juni 2005

. |
Mitteilungen der Geschiftsstelle

Der 15. Siichsische Arztetag/32. Kammerversammlung findet am 24.

und 25. Juni 2005 im Kammergebdude der Sichsischen Landesérzte-
kammer, Schiitzenhohe 16, 01099 Dresden, Plenarsaal, statt.

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

Tagesordnung
15. Séchsischer Arztetag
Freitag, 24. Juni 2005, 14.00 Uhr

1. Eroffnung des 15. Siichsischen Arztetages und
Feststellung der Beschlussfihigkeit 6.
Herr Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze, Prisident
2. Arzt und Patient unter den neuen Versorgungs-
bedingungen des Gesundheitsmodernisierungs-
gesetzes (GMG) 7.
Referat: Herr Prof. Dr. med. Marcus Siebolds,
Katholische Fachhochschule Nordrhein-Westfalen, Koln
Fachbereich Gesundheitswesen - Medizinmanagement

8.

Podiumsdiskussion: 8.1.
Teilnehmer:
1. Frau Prof. Dr. med. habil. Dr. phil. Ortrun Riha,

Medizinische Fakultdt der Universitit Leipzig,

Direktorin des Karl-Sudhoff-Instituts fiir Geschichte der

Medizin und der Naturwissenschaften
2. Herr Prof. Dr. med. Marcus Siebolds, Koln 8.2.
3. Herr Dieter BlaBkiewitz, Leipzig 8.3.

Vorsitzender der Krankenhausgesellschaft Sachsen 9.

4. Herr Heinz Windisch, Arnsdorf
Prisident des Verbandes der Krankenversicherten Deutschlands e.V.
5. Herr Prof. Dr. med. habil. Otto Bach, Leipzig 10.
Vorstandsmitglied, Vorsitzender der Séchsischen Akademie fiir
drztliche Fort- und Weiterbildung
6. Herr Dr. med. Stefan Windau, Leipzig
Vizeprisident Séchsischen Landesérztekammer,
Vorsitzender der Vertreterversammlung der
Kassenirztlichen Vereinigung Sachsen

Moderation: Herr Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze, Prisident 1.
Abendveranstaltung 2.

Freitag, 24. Juni 2005, Beginn 19.30 Uhr 2.1.

- Begriiung 2.2.

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

- Totenehrung 2.3.

- Verleihung der ,,Hermann-Eberhard-Friedrich-Richter-Medaille
2005 fiir die Verdienste um die siichsische Arzteschaft

- Wiirdigung der Verleihung der Paracelsus-Medaille anlisslich des
108. Deutschen Arztetages vom 3. bis 6. Mai 2005 in Berlin

- GruBwort:
Frau Staatsministerin Helma Orosz,
Sédchsisches Staatsministerium fiir Soziales

- Festvortrag: Carl Gustav Carus — Arzt und Maler 2.5.
Referent: Herr Prof. Dr. med. habil. Albrecht Scholz,
Medizinische Fakultit der Technischen Universitit Dresden, 3.
Direktor des Instituts fiir Geschichte der Medizin 4.

Fortsetzung der Arbeitstagung der 32. Kammerversammlung S.
Sonnabend, 25. Juni 2005, 9.00 Uhr 6.
7

3. BegriiBung und Feststellung der Beschlussfihigkeit

Bericht: Herr Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze, Prisident
Ausfiihrliche berufspolitische Aussprache zu

— dem Bericht des Prisidenten der Séchsischen Landesérztekammer

— dem Titigkeitsbericht 2004 der Séchsischen Landesérztekammer

Einfiihrung von elektronischer Gesundheits-

karte und elektronischem Heilberufeausweis ab 2006

Bericht: Herr Prof. Dr. med. habil. Hildebrand Kunath,
Medizinische Fakultit der Technischen Universitit Dresden,
Direktor des Instituts fiir Med. Informatik u. Biometrie
Frau Dipl.»Ok. Kornelia Keller, Kaufminnische
Geschiftsfiihrerin, Sdchsische Landesirztekammer
Herr Dr. rer. oec. Klaus Wolf, Kassenirztliche Vereinigung
Sachsen, ehem. stellv. Hauptgeschiiftsfiihrer

Satzung zur Anderung der Weiterbildungs-

ordnung der Séchsischen Landesiirztekammer

Bericht: Prof. Dr. med. habil. Gunter Gruber,
Vorsitzender des Ausschusses Weiterbildung

Satzung zur Anderung der Satzung zur

Erteilung des Fachkundenachweises Leitender Notarzt

Bericht: Dr. med. Michael Burgkhardt, Vorsitzender des Ausschusses
Notfall- und Katastrophenmedizin

Finanzen

Jahresabschlussbilanz 2004

Bericht: Herr Dr. med. Claus Vogel, Vorstandsmitglied,
Vorsitzender des Ausschusses Finanzen
Herr Dipl.-Kfm. Wulf Frank, Wirtschaftspriifer,
Wirtschaftspriifungsgesellschaft Bansbach, Schiibel,
Brosztl & Partner

Entlastung des Vorstandes und der Geschiiftsfiihrung fiir das Jahr 2004

Wahl des Abschlusspriifers fiir das Jahr 2005
Bekanntgabe des Termins der 33. Kammer-
versammlung und des 16. Séchsischen Arztetages
(34. Kammerversammlung)

Verschiedenes

16. Erweiterte Kammerversammlung
Sichsische Arzteversorgung
Sonnabend, 25. Juni 2005, 14.00 Uhr

Eroffnung der 16. erweiterten Kammer-

versammlung und Feststellung der Beschlussfihigkeit
Herr Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze, Prisident
Titigkeitsbericht 2004 der Sichsischen Arzteversorgung
Bericht des Vorsitzenden des Verwaltungsausschusses
Bericht: Herr Dr. med. Helmut Schmidt

Bericht des Vorsitzenden des Aufsichtsausschusses
Bericht:

Jahresabschlussbericht fiir das Jahr 2004 und Diskussion
Bericht: Herr Dipl.-Kfm. Wulf Frank, Wirtschaftspriifer,

Wirtschaftspriifungsgesellschaft Bansbach,

Schiibel, Brosztl & Partner
Versicherungsmathematisches Gutachten
Rentenbemessungsgrundlage und Rentendynamisierung 2005
Bericht: Herr Dipl.-Math. Hans-Jiirgen Knecht, Mitglied des

Verwaltungsausschusses der Sichsischen Arzteversorgung
Entlastung des Verwaltungsausschusses, des Aufsichtsaus-
schusses und der Verwaltung fiir das Jahr 2004
Satzungséinderungen
Haushaltplan 2006
Bericht: Herr Dr. med. Helmut Schmidt, Vorsitzender des

Verwaltungsausschusses der Sichsischen Arzteversorgung
Wahl der Mitglieder des Aufsichtsausschusses
Wahl der Mitglieder des Verwaltungsausschusses
Bekanntgabe des Termins der
17. erweiterten Kammerversammlung

Herr Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze, Prisident 8. Verschiedenes
4. Aktuelle Probleme der Gesundheits- und
Berufspolitik Ende: gegen 18.00 Uhr
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3. Deutsch-polnisches Symposium

in Breslau

Konzerte und
Ausstellungen

Vom 9. bis 11. September 2005 fiihren die
Sichsische Landesirztekammer und die pol-
nische Niederschlesische Arztekammer das

3. Deutsch-polnische Symposium in Breslau/
Wrotaw unter dem Titel ,,Vergangenheit ver-
stehen — Zukunft gestalten* durch. Neben Re-
feraten zur Geschichte der Schlesischen Arz-
tekammer bis 1945, dem 100. Todestag von
Mikulicz und der drztlichen Selbstverwaltung
in der II. und III. Republik Polen stehen auch
Vortrige zu ersten Erfahrungen aus der Er-
weiterung der Europidischen Union und die
Abwanderung polnischer Arzte auf der Ta-
gesordnung. Die Referenten Dr. Konstantin

Radziwitt (Vorsitzender der polnischen Arzte-
kammer), Dr. Otmar Kloiber (Generalsekretir
des Weltirztebundes) und Dr. Thomas Ulmer
(Mitglied des europdischen Parlaments) wid-
men sich den aktuellen gesundheitspolitischen
Fragen.

Die feierliche Eroffnung des Symposiums
durch die Prisidenten beider Arztekammern
erfolgt in der beriihmten Aula Leopoldina der
Universitit in Breslau.

Termin:

9. bis 11. September 2005 in Breslau/Wroctaw
Teilnahmegebiihr:

100,- EUR pro Person (inkl. Transfer

ab Dresden, UN und Verpflegung)
Anmeldung:

Bei Frau Preifler, Telefon: 0351 8267311
Hinweis:

Die Teilnehmerzahl ist auf 100 begrenzt!

Fiir das Symposium werden 8 Fortbildungs-
punkte auf das séchsische Fortbildungszertifi-
kat vergeben.

Knut Kohler M. A.,
Referant fiir Presse- und Offentlichkeitsarbeit

Seniorentreffen der Kreisarztekammer Dresden

Zum zweiten Treffen mochten wir Sie — nun
zum tiblichen Termin — fiir

Mittwoch, dem 1. Juni 2005, 15.00,

in den Plenarsaal der Siachsischen Landesérzte-
kammer einladen.

Zu Gast ist Herr Dr. Hans-Ulrich Lehmann, stell-
vertretender Direktor des Kupferstich-Kabi-

netts der Staatlichen Kunstsammlungen Dres-
den. Herr Dr. Lehmann referiert zur Geschich-
te und zu aktuellen Aspekten der Sammlung.
Sie sind mit Ihrem Partner herzlich eingeladen.

Ihr Seniorenausschuss
der Kreisidrztekammer Dresden

Vi lr Danaa!

Die Kreisdrztekammer Dresden beehrt sich einzuladen zum

12. DRESDNER ARZTEBALL

am 27. August 2005 um 19 Uhr in die
ORANGERIE SCHLOSS PILLNITZ

Es erwarten Sie zu ,La Notte della Danza”:
Ein Galaempfang ab 18 Uhr
Musik, kulinarische Genlsse aus Kiche und Keller, ein festliches Feuerwerk und
ténzerische Verfihrungen auf gepflegtem Tanzparkett
Dem tanzfreudigen Publikum steht eine dem edlen Schuhwerk und den rasantesten Tdnzen angemessene
Parkettfldche zur Verfigung. Um baldmdégliche Kartenreservierung wird héflich gebeten bei Frau Riedel,
Sédchsische Landesarztekammer, Postfach 10 04 65, 01074 Dresden, Telefon 8267 426.
Der Preis der Ballkarte betragt 65 Euro, ermaBigt 40 Euro.

Konzerte

Sonntag, 5. Juni 2005, 11.00 Uhr
Junge Matinee
Aus Lied, Oper und Operette
Abschlusskonzert im Aufbaustudium
Musiktheaterkorrepetition
Eun-Kyung Lee
(Klasse Prof. Karl Heinz Knobloch)
Hochschule fiir Musik
Carl Maria von Weber Dresden

Donnerstag, 16. Juni 2005, 19.30 Uhr
Junge Soiree
Rund um die Violine
Studentinnen und Studenten der Klasse
Prof. Ivan Zenaty
Hochschule fiir Musik
Carl Maria von Weber Dresden

Ausstellungen

Foyer der
Séchsischen Landesirztekammer
und 4. Etage

Ulla Andersson
Ansichtssache
Malerei/Zeichnung/Collage
bis 22. Mai 2005

Gunter Herrmann
Malerei und Grafik
25. Mai bis 17. Juli 2005
Vernissage:
Donnerstag, 26. Mai 2005, 19.30 Uhr
Einfiihrung: Alexander Lange,
Kunstwissenschaftler

Foyer der
Séchsischen Arzteversorgung

Karin Junge
Experimente mit dem Innenleben
Collagen und Druckgrafik
bis 15. September 2005
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Ausschreibung

von Vertragsarztsitzen

|
Mitteilungen der KVS

Von der Kassenirztlichen Vereinigung Sach-
sen werden gemdfl § 103 Abs. 4 SGB V in
Gebieten fiir die Zulassungsbeschridnkungen
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 Fachirz-
te fiir Innere Medizin bewerben, wenn sie als
Hausarzt tétig sein wollen.

Bei Ausschreibungen von Fachidrzten fiir
Innere Medizin (Hausirztlicher 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 auerdem darauf hin, dass sich
auch die in den Wartelisten eingetragenen
Arzte bei Interesse um den betreffenden Ver-
tragsarztsitz bewerben miissen.

M Bezirksgeschiftsstelle Chemnitz

Plauen-Stadt/Vogtlandkreis

Facharzt fiir Chirurgie

Reg.-Nr. 05/C022

Facharzt fiir Allgemeinmedizin™*)
Reg.-Nr. 05/C023

Chemnitz-Stadt

Facharzt fiir Urologie (Vertragsarztsitz in
einer Gemeinschaftspraxis)

Reg.-Nr. 05/C024

Schriftliche Bewerbungen sind bis zum 24.05.
2005 an die Kassenérztliche Vereinigung Sach-
sen, Bezirksgeschiftsstelle Chemnitz, Postfach
11 64, 09070 Chemnitz, Tel.: (0371) 27 89-406
oder 27 89-403 zu richten.

Chemnitz-Stadt

Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)

Reg.-Nr. 05/C025

Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin
Reg.-Nr. 05/C026

Stollberg

Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)
(Vertragsarztsitz in einer Gemeinschaftspraxis)
Reg.-Nr. 05/C027

Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin
(Vertragsarztsitz in einer Gemeinschaftspraxis)
Reg.-Nr. 05/C028

Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)
(Vertragsarztsitz in einer Gemeinschaftspraxis)
Reg.-Nr. 05/C029

Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)
(Vertragsarztsitz in einer Gemeinschaftspraxis)
Reg.-Nr. 05/C030
Plauen-Stadt/Vogtlandkreis

Facharzt fiir Chirurgie

Reg.-Nr. 05/C031

Facharzt fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Reg.-Nr. 04/C032

Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin
Reg.-Nr. 05/C033

Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)

Reg.-Nr. 05/C034

Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)

Reg.-Nr. 05/C035

Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)

Reg.-Nr. 05/C036

Chemnitzer Land

Facharzt fiir Haut- und Geschlechts-
krankheiten/Phlebologie/Allergologie
Reg.-Nr. 05/C037

Zwickauer Land

Facharzt fiir Orthopidie, Reg.-Nr. 05/C038

Schriftliche Bewerbungen sind bis zum 07.06.
2005 an die Kassenérztliche Vereinigung Sach-
sen, Bezirksgeschiftsstelle Chemnitz, Postfach
11 64, 09070 Chemnitz, Tel.: (0371) 27 89-406
oder 27 89-403 zu richten.

M Bezirksgeschéaftsstelle Dresden

Gorlitz-Stadt/

Niederschlesischer Oberlausitzkreis
Facharzt fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
(Vertragsarztsitz in Gemeinschaftspraxis)
Reg.-Nr. 05/D033

Facharzt fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
(Vertragsarztsitz in Gemeinschaftspraxis)
Reg.-Nr. 05/D034

Lobau-Zittau

Facharzt fiir Chirurgie, Reg.-Nr. 05/D035
MeiBBen

Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)

Reg.-Nr. 05/D036

Facharzt fiir Innere Medizin*)
(hausérztlicher Versorgungsbereich)

Reg.-Nr. 05/D037

Facharzt fiir Haut- und Geschlechtskrankheiten
Reg.-Nr. 05/D038

Facharzt fiir Innere Medizin*)
(hausérztlicher Versorgungsbereich)

Reg.-Nr. 05/D040

Sachsische Schweiz

Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)

Reg.-Nr. 05/D039

Schriftliche Bewerbungen sind bis zum 10.06.
2005 an die Kassenérztliche Vereinigung Sach-
sen, Bezirksgeschiftsstelle Dresden, Schiitzen-
hohe 12, 01099 Dresden, Tel.: (0351) 88 28-330
zu richten.

M Bezirksgeschiftsstelle Leipzig

Muldentalkreis

Facharzt fiir Chirurgie (Vertragsarztsitz in
einer Gemeinschaftspraxis)

Reg.-Nr. 05/L027

Schriftliche Bewerbungen sind bis zum 27.05.
2005 an die Kassenérztliche Vereinigung Sach-
sen, Bezirksgeschiftsstelle Leipzig, Braun-
strafle 16, 04347 Leipzig, Tel.: (0341) 24321 53
zu richten.

Leipzig-Stadt

Facharzt fiir Chirurgie (Vertragsarztsitz in
einer Gemeinschaftspraxis)

Reg.-Nr. 05/L024

Delitzsch

Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 05/L025

Facharzt fiir Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

Reg.-Nr. 05/L.026

Schriftliche Bewerbungen sind bis zum 12.06.
2005 an die Kassenérztliche Vereinigung Sach-
sen, Bezirksgeschiftsstelle Leipzig, Braun-
strafe 16, 04347 Leipzig, Tel.: (0341) 243 21 53
zu richten.

Abgabe von
Vertragsarztsitzen

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

M Bezirksgeschiftsstelle Chemnitz

Freiberg

Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)
geplante Praxisabgabe: 31.12.2005
Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)
geplante Praxisabgabe: sofort

Interessenten wenden sich bitte an die Kassen-
arztliche Vereinigung Sachsen, Bezirksgeschifts-
stelle Chemnitz, Postfach 11 64, 09070 Chem-
nitz, Tel.: (0371) 27 89-406 oder 27 89-403.

M Bezirksgeschéftsstelle Dresden

Dresden-Stadt

Facharzt fiir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
geplante Praxisabgabe: ab April 2006
Hoyerswerda-Stadt/Kamenz

Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)
geplante Praxisabgabe: 1/2006 bis 11/2006
WeiBeritzkreis

Stadt Freital

Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)
geplante Praxisabgabe: nach Absprache
Stadt Freital

Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)
geplante Praxisabgabe: 01.01.2006
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Tagungsberichte

Interessenten wenden sich bitte an die Kas-
sendrztliche Vereinigung Sachsen, Bezirks-
geschiftsstelle Dresden, Schiitzenhohe 12,
01099 Dresden, Tel.: (0351) 88 28-330.

M Bezirksgeschéftsstelle Leipzig

Leipzig-Stadt

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

1. Curriculum der Sachsischen Gesellschaft

geplante Praxisabgabe: Ende 2005

Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)
(Vertragsarztsitz in einer Gemeinschaftspraxis)
geplante Praxisabgabe: Anfang 2006
Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)
(Vertragsarztsitz in einer Gemeinschaftspraxis)
geplante Praxisabgabe: Anfang 2006
Muldentalkreis

Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)

geplante Praxisabgabe: 2005

fiir Allgemeinmedizin (www.sgam.de)

Interessenten wenden sich bitte an die Kas-
sendrztliche Vereinigung Sachsen, Bezirks-
geschiftsstelle Leipzig, BraunstraBle 16,
04347 Leipzig Tel.: (0341) 243 21 53.

Kassendrztliche Vereinigung Sachsen
Landesgeschiftsstelle

Dr: Frauke Hohn (2.Vizeprdsidentin) und
Dr. Johannes Dietrich (Prisident) der SGAM —
wissenschaftliche Leitung

Kernpunkte der Aufgaben einer Wissenschaft-
lichen Gesellschaft sind die Weiter- und Fort-
bildung sowie die Forschung im Fachgebiet.
Dieser Maxime folgend hat sich das Prasidium
der SGAM (Sichsische Gesellschaft fiir All-
gemeinmedizin in der Deutschen Gesellschaft
fiir Allgemein- und Familienmedizin) bereits
im Friihjahr 2004 zur Aufgabe gemacht, eine
Fortbildungsreihe fiir die Facharzte fiir Allge-
meinmedizin Sachsens und dariiber hinaus zu
aktuellen und alltdglichen Problemen der Haus-
drzte anzubieten.

In der Konzeption stand eine Alternative zu an-
deren Fortbildungsveranstaltungen zu suchen
und Wissen hausérztlich geprigt durch Fach-
kompetenz konzentriert anzubieten.

Im Kontext dieser Vorgaben sah das Prisidium
der SGAM als beste Variante, eine Kompakt-
fortbildung &hnlich der anderer Fachgesell-
schaften und unter Zugrundelegung guter Er-
fahrungen aus fritheren Jahren. Die fachlich-
wissenschaftliche Leitung und Organisation

tibernahmen Herr Dr. J. Dietrich aus Miihlau
— Prisident der SGAM und Frau Dr. Frauke
Hohn aus Chemnitz 2. Vizeprisidentin der
SGAM, beratend stand das Prisidium der
SGAM zu Seite.

Bei der Auswahl der Themata wurde Wert auf
aktuelle hausérztliche Tatigkeit gelegt, welche
durch spezialistisch geprigte Fortbildungsver-
anstaltungen nicht abgedeckt ist, gleichsam galt
es in der Planungsphase gesundheitspolitische
Vorgaben umzusetzen.

Aus diesen Uberlegungen heraus sollte sich
das erste Curriculum im Januar 2005 in einen
orthopédischen, einen rehabilitativen (Umset-
zung der Richtlinien zur Beantragung einer
Rehabilitation fiir die GKV) und einen chirur-
gischen Teil gliedern.

Waihrenddessen sich die Planungen zur Um-
setzung der beiden fachspezifischen Fortbil-
dungen einfach gestaltete, zeigten sich im
Schwerpunkt Rehabilitation deutliche Wider-
stande auf Seiten des Medizinischen Dienstes
der Krankenkassen und der Landesversiche-
rungsanstalt. Zu guter letzt musste allerdings
wegen mangelnder Einigung der Spitzenver-
bande zur Umsetzung der Vorgaben, die Fort-
bildung Rehabilitation umgestaltet werden.
Nach schwieriger und langwieriger Suche
konnte ein geeigneter Fortbildungsort in
Weinbohla gefunden werden. Pramissen wa-
ren Familienfreundlichkeit, angenehme Um-
gebung und kulturelle Moglichkeiten.

Am Mittwoch, dem 19. Januar 2005, referier-
te der Chefarzt der Orthopédischen Klinik des
Klinikums Chemnitz, Herr PD Dr. med. habil.
Michael Wagner, iiber klinische Untersuchungs-

techniken in der Orthopédie. Er demonstrier-
te an Hand eines Modells und anhand von Bil-
dern die klinische Untersuchung von Schulter-
und Kniegelenk, erlduterte wichtige Symptome
und Syndrome in Diagnostik und Therapie.
Dabei kamen besonders das Impingement-
syndrom der Schulter und Deformierungen
der Fiile zur Sprache. Es wurde der sinnvolle
Einsatz der technischen Diagnostik, wie Ge-
sichtspunkte der Aussagefihigkeit bildgeben-
der Verfahren erldutert.

Im weiteren Verlauf wurde uns Hausirzten
die operative Vorgehensweise bei bestimmten
orthopédischen Krankheitsbildern erklért und
mit uns die hausirztliche Nachsorge nach
orthopddische Operationen beziiglich Belast-
barkeit und Physiotherapie abgestimmt.

Der 20. Januar 2005 stand ganz im Zeichen
der Rehabilitation. Hier konnten Frau CA Dr.
Betz und Herr Dipl.-psych. Wendler aus den
Kliniken Carolabad Chemnitz gewonnen wer-
den. Grundlagen der rehabilitativen Medizin
wurden ebenso nahe gebracht, wie auch die
Darstellung an praktischen Beispielen. Beson-
deres Interesse fanden einige wichtige Thera-
pieschwerpunkte wie psychosomatische Re-
habilitation oder auch Schlafstorungen.

Trotz Absagen des Medizinischen Dienstes der
Krankenkassen und der Landesversicherungs-
anstalt konnte der 21. Januar 2005 kurzfristig
sehr gut gestaltet werden. Der Tag begann zur
Freude aller Teilnehmer mit einem Gedicht-
nistraining. Herr Jiirgen Siegert vom Geisel-
hart — Team-Ost brachte Tipps und Tricks
zum besseren Gedidchtnis niher. Viel Freude
machten dabei die praktischen Ubungen und
die Erkenntnis zu welchen Leistungen ein Ge-
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déchtnis bei guter Nutzung fihig sein kann.
Im weiteren referierte Frau Dr. Pottins, stell-
vertretende Referatsleiterin des medizini-
schen Dienstes der BfA Berlin. Sie erlduterte
Fragen der Beantragung einer Rehabilitation,
wie auch Grundlagen der Rehabilitation. Nicht
zuletzt wurde grofler Wert auf Zusammen-
hangsfragen gelegt.

Nach dem wie immer angenehmen Mittag-
essen und einer mittdglichen Ruhepause wid-
meten wir uns Problemen der Laboratoriums-
medizin. Herr Dr. Oliver Tribel, Institut fiir
klinische Chemie der Medizinischen Fakultit
der TU Dresden gab Hinweise und beantworte
Fragen zur Interpretation von Befunden der
klinischen Chemie. Insbesondere wurden
Hinweise zu Fehlermoglichkeiten gegeben.
Probenentnahme, Lagerzeiten und Transport-
probleme interessierten die Kolleginnen und
Kollegen im Besonderen.

Den Abschluss des 3. Tages bildeten Diskus-
sionen zu Behandlungsfehlern und Behand-
lungsfehlervorwiirfen. Dieses Thema wurde
dankend aufgenommen, da besonders in der
hausérztlichen Einzel-Praxis eine Teambespre-
chung oder Konsultation unter Kolleginnen/
Kollegen nicht sofort bei schwierigen Frage-
stellungen moglich ist. Insgesamt konnten aus
6 Fillen Schliisse fiir das tdgliche Arbeiten
gezogen werden. Nicht zuletzt ist immer zu-
tage getreten, dass eine ordnungsgemifie Anam-
nese und klinische Untersuchung unabding-
bar und die Prinzipen der Allgemeinmedizini-

17. Dresdner

schen Handlungsweise des ,,abwartenden offen
Lassens und des abwendbar gefihrlichen
Verlaufs* in der tdglichen Praxis immer wie-
der anwendbar sind.

Der 4. und letzte Tag des diesjdhrigen Curri-
culums stand ganz im Zeichen der Chirurgie.
Herr DM Lutz Forkmann, niedergelassener
Internist und Angiologe, begann den Tag mit
,-~Aktuellem zur Thromboseprophylaxe®, Indi-
kation und Kontraindikation des Heparinoid-
einsatzes und Dauerantikoagulation standen
dabei im Vordergrund. Im Verfolg stellte dann
Herr Dr. Flade, niedergelassener Facharzt fiir
Chirurgie aus Chemnitz dieses Problem aus
chirurgischer Sicht dar. Im weiteren wurden
durch ihn Probleme der Nachsorge nach ope-
rativen Eingriffen besprochen.

Am Nachmittag horten die Teilnehmer Neues
zu Nahttechniken und Materialen. Herr Dr.
Klement, Facharzt fiir Allgemeinmedizin und
Chirurgie aus Dresden veranschaulichte durch
Video und praktische Ubungen mittels Phan-
tom fiir jeden Teilnehmer Wichtiges der mo-
dernen Wundversorgung. Die Kolleginnen und
Kollegen konnten selbst wieder einmal iiben
und moderne Wundversorgung auch mit Ge-
webekleber lernen. Als besonderen Abschluss
des Tages gab Herr Dr. Clement eine Einfiih-
rung in TAPE-Verbinde, auch hier wieder mit
praktischer Ubung.

Jeweils an den Abenden trafen sich die Teil-
nehmer im gesellschaftlichen Beisammensein
um Erfahrungen und Eindriicke auszutauschen,

hamatologisch-onkologisches Gespriach

wie auch tiber andere Dinge des tdglichen
Lebens zu reden. Die mitreisenden Ange-
horigen fanden durch das kulturelle Angebot
der Umgebung Abwechslung.

Resiimierend wurde durch alle Teilnehmer ein-
hellig festgestellt, dass diese Art der Fortbil-
dung — fachirztliches Wissen dargestellt mit
allgemeinmedizinischem Hintergrund als
Vortrag mit Interaktiver Mitarbeit, kompakt in
mehreren Tagen hintereinander eine sehr gute
Moglichkeit ist sein Wissen aufzufrischen. Ein-
zelne Themen, so das Gedéchtnistraining und
die Falldiskussion sollten nach Vorstellungen
vieler Teilnehmer wiederholt werden.

Wir laden Sie bereits heute zum 2. Curricu-
lum der SGAM vom 25. bis 28. Januar 2006
nach Weinbdhla ein.

Nicht zuletzt mochten wir darauf verweisen,
dass der diesjahrige 14. Jahreskongress der
SGAM am 10. und 11. Juni 2005 im Schloss-
hotel Lichtenwalde bei Chemnitz stattfindet.
Themen sind: ,,Die irztliche Leichenschau —
Sterben und Tod*, ,,Therapie hidufiger neurop-
sychiatrischer Storungen &lterer Patienten®,
,,Cholesterin und Stellung des Homozysteins*
und ,,Chronisch entziindliche Darmerkran-
kungen aus internistischer und chirurgischer
Sicht“. Den Abschluss bildet der Vortrag ,,Ge-
sundheitsverhalten und Krankheitsbewilti-
gung in Entenhausen®. Wir freuen uns auf Thr
Kommen.

Erik Bodendieck
Beisitzer im Priasidium der SGAM

Erginzungen

Leider tiberschnitt sich der teilweise Riickzug
des Bundesjustizministeriums mit dem Redak-
tionsschluss des ,,Arzteblatt Sachsen”, Heft
3/2005, so dass im verdffentlichten Text zwar
unsere Bewertung der Gesetzesinitiativen
richtig wiedergegeben wird, aber ein aktueller
Hinweis auf die neue Entwicklung vom Leser
vermisst werden wird.

Zu unserem Tagungsbericht, verdffentlicht im
,Arzteblatt Sachsen®, Heft 3/2005, ist folgen-
de Entwicklung zu ergénzen:

Das Bundesjustizministerium hat die Gesetzes-
initiative in dieser Form zuriickgezogen, um
eine weitere Offentliche Debatte iiber die Fra-
gen des Lebensendes zu ermoglichen. Parallel

dazu wurden Gesetzesentwiirfe seitens der Bun-
destagsfraktionen angekiindigt.

Die Weiterfiihrung der offentlichen Diskus-
sion wird auch von uns befiirwortet. Unverin-
dert bleibt es aber Resultat des medizinjuristi-
schen Teils unseres Symposiums, dass Reich-
weitenbegrenzung und obligate Einschaltung
des Vormundschaftsgerichtes — wie von der
Enquete-Kommission des Bundestages gefor-
dert — nicht geeignet sind, den Umgang mit
dem erklédrten bzw. mutmaBlichen Willen des
Patienten verantwortlich und konstruktiv durch
die praktischen Entscheidungstriger zu gestal-
ten. Hingegen kidme es zur einer erheblichen
Einengung und Formalisierung gegeniiber der
aktuell iiblichen Praxis.

In diesem Sinne duBerte sich auch die Sich-
sische Landesidrztekammer in ihrer Stellung-
nahme vom 13. 1. 2005.

Wir halten es ferner fiir wichtig, dass die 6f-
fentliche Debatte nicht losgelost vom medizi-
nischen Hintergrund erfolgt, sondern dass sich
die Arzteschaft als entscheidender Erfahrungs-
triger beim Umgang mit lebenserhaltenden
MaBnahmen im Rahmen ihrer Fachgesellschaf-
ten und der Kammern konstruktiv in diese 6f-
fentliche Debatte einbringt und ihre Empfeh-
lungen darstellt und erldutert.

Prof. Dr. med. habil. Gerhard Ehninger
Dr. med. Heinrich Giinther
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Priv.-Doz. Dr. med. habil. Dieter Paul

zum 70. Geburtstag

Herr Priv.-Doz. Dr. med. habil. Dieter Paul
wurde am 16. April 1935 in Leipzig geboren.
1953 legte er als Mitglied des beriihmten Tho-
manerchores an der Thomasschule Leipzig
das Abitur ab und schrieb sich an der Univer-
sitit Leipzig zum Medizinstudium ein, wel-
ches er 1958 gleichzeitig mit der Promotion
beendete.

In Mittweida begann Dieter Paul seine prak-
tische Tétigkeit als Pflichtassistent. 1960 wech-
selte er an das Kreiskrankenhaus Rochlitz,
um die Chirurgische Facharztausbildung zu
absolvieren.

Im April 1963 trat er in die Chirurgische
Klinik des damaligen Bezirkskrankenhauses
Dresden-Friedrichstadt ein, die zu dieser Zeit
unter der Leitung von Professor Dr. med. habil.
Hans-Dietrich Schumann stand. 1965 schloss
er die Facharztausbildung ab. Bereits 1966
wurde er zum Oberarzt ernannt. Seit diesem
Zeitpunkt waren ihm die Unfallchirurgischen
Stationen anvertraut. Dieter Paul hat mit gro-
Bem personlichen Einsatz die operative Un-
fallchirurgie in dieser Klinik eingefiihrt.

,.Mit Geschick und Begeisterung hat er sich
besonders um die Einfiihrung moderner Ope-
rationsverfahren auf dem Gebiet der Trauma-
tologie verdient gemacht.*, so schrieb Profes-
sor Dr. med. habil. Schumann in einer Beur-
teilung im April 1978.

Die Entwicklung der Unfallchirurgie gestaltete
sich unter den wirtschaftlichen Bedingungen

dieser Zeit unter anderem mit der ersten
Erprobung von TUR-Bildverstirkern (1968),
der Beschaffung erster AO-Instrumentarien —
die Einfilhrung entsprechender Implantate
erfolgte 1970 — und mit der Beteiligung an
der Entwicklung von DDR-eigenen Hiiftge-
lenksprothesen (Einfiihrung in die klinische
Praxis 1979) sehr miihsam, aber auch erfolg-
reich.

1975 konnte Dieter Paul die Subspezialisie-
rung zum Unfallchirurgen ablegen.

1978 iibernahm Prof. Dr. med. Karl-Heinz
Herzog die Leitung der Chirurgischen Klinik.
1981 erhielten die beiden unfallchirurgischen
Stationen der Chirurgischen Klinik unter seiner
Leitung den Status einer eigenstindigen
Abteilung fiir Unfall- und Wiederherstellende
Chirurgie. Sie gehorte zu den ,,AO-Kliniken*
der DDR.

1983 verteidigte Dieter Paul seine B-Promo-
tion zur Behandlung von Unterschenkelfrak-
turen.

Von 1983 bis 1985 war Dieter Paul in Mocam-
bique, 1989 in Uganda titig. In dieser Zeit
konnte er viele wertvolle Erfahrungen sammeln.
Als Vorstandsmitglied der Sektion Unfallchi-
rurgie der Gesellschaft fiir Chirurgie wirkte
Dieter Paul bei der Entwicklung dieses Fach-
gebietes in der DDR mit. Er wurde Mitglied
der Sektion DDR der Arbeitsgemeinschaft fiir
Osteosynthesefragen (AO).

1986 erhielt er die Facultas docendi, 1990
folgte die Ernennung zum Privatdozenten.
Nach der Wende konnten die bestehenden Kon-
takte zu den Kollegen im gesamten deutsch-
sprachigen Raum rasch intensiviert werden.
Die verbesserten Moglichkeiten wurden rasch
im Klinikalltag genutzt. Exemplarisch sei die
Ablosung des Leziusnagels durch den Gam-
managel als Implantat zur Versorgung der
pertrochantdren Oberschenkelfrakturen ge-
nannt. Dieter Paul wurde aktives Mitglied der
Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie
und der Deutschen Sektion der AO Interna-
tional.

Dem Trend der Verselbststindigung der chir-
urgischen Abteilungen folgend entstand 1994
die Klinik fiir Unfall-, Wiederherstellungs- und
Handchirurgie, zu deren Chefarzt Dieter Paul
im Januar 1995 berufen wurde. Die Klinik
leitete er bis zu seinem Abschied in den
Ruhestand im Jahr 2000. Er tibergab sie als
,,wohlbestelltes Feld*“ an Herrn Prof. Dr. med.
Felix Bonnaire.

Dieter Paul ist es zu verdanken, dass die Kli-
nik einen fundierten Ruf weit iiber den Ein-
zugsbereich des Dresdner Territoriums erlangt
hat. Ihr Leistungsspektrum wurde unter seiner
Leitung von der Osteosynthese der Gliedmaf3en
u. a. auf die der Wirbelsdulen — und Becken-
verletzungen sowie auf die prothetische Ver-
sorgung des Hiift- und Schultergelenkes er-
weitert. Seit ca. 1970 etablierte sich eine leis-
tungsfihige Handchirurgie, spéter die Neuro-
traumatologie. Auch kurz vor seiner Pensio-
nierung war Dieter Paul stets Innovationen
und neuen Trends in der operativen Unfall-
chirurgie offen gegeniiber eingestellt.

Als Beleg fiir die fachliche Kompetenz von
Herrn Priv.-Doz. Dr. med. habil. Dieter Paul
mag die Weiterbildungsermichtigung der
Klinik fiir die Subspezialisierung Traumato-
logie genannt sein. Weiterhin war er Priifungs-
vorsitzender fiir dieses Fachgebiet bei der
Sdchsischen Landesédrztekammer. Viele Ver-
offentlichungen, Vortriage und Tagungsveran-
staltungen zeugen von seiner wissenschaftli-
chen Titigkeit. Er war und ist weiterhin fiir
mehrere Institutionen als sachverstindiger
Gutachter gefragt, so fiir die Berufsgenossen-
schaften, Unfallversicherungen, fiir Sozialge-
richte, fiir die Schlichtungsstellen der Séchsi-
schen und anderen Landesérztekammern. Re-
gelmiBig besuchte er seit seiner Pensionierung
die Jahrestagungen der Deutschen Gesellschaft
fiir Unfallchirurgie.

Hierdurch hat er sich die Verbindung zum
Fachgebiet erhalten.

Nicht zuletzt durch die Loyalitit seines Lei-
tungsstils war Dieter Paul bei seinen Mitar-
beitern stets geachtet. Seine humanistische,
freundliche Art ist allen noch gut in Erinne-
rung.

Wir wiinschen Dieter Paul, dass er sich auch
weiterhin bei bester Gesundheit gemeinsam
mit seiner lieben Gattin allen Moglichkeiten
einer erlebnisreichen Nachberufszeit widmen
kann — den fachlichen Kontakten zu den un-
fallchirurgischen Kollegen, den Reisen durch
das Land, den Stunden mit den Enkeln und
nicht zuletzt der klassischen Musik — sei es
am Klavier oder im Konzert.

Dr. med. Thomas Hohaus

(in Vertretung aller Mitarbeiter der Klinik fiir
Unfall-, Wiederherstellungs- und Handchirurgie
des Krankenhauses Dresden-Friedrichstadt)
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Prof. Dr. med. habil. Hans-Egbert Schroder

zum 65. Geburtstag

]
Personalia
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Am 13. Mai 2005 wird Prof. Dr. med. habil.
Hans-Egbert Schroder 65 Jahre.

Das ist Anlass genug zu verweilen, sich riick-
schauend zu besinnen, zu werten und zu wiir-
digen!

Prof. Schréder wurde in Dresden geboren und
besuchte hier die Grund- und Oberschule. Er
erkdmpfte sich sein Studium in Berlin und
Dresden und hat nach ,,Bewéhrung in der Pra-
xis“ — wie das damals hiel — von 1961 bis
1967 Medizin studiert. 1969 promovierte er
zum Dr. med. mit dem Thema ,,Untersuchun-
gen iiber die Verwendbarkeit des Bromelin-
Testes zur Erkennung von immunhdmolyti-
schen Komplikationen durch inkomplette
Wirmeauto-Antikorper an einem ausgewéhl-
ten internen Krankengut®. 1973 erhielt er die
Facharztanerkennung fiir Innere Medizin und
1977 die Subspezialisierung Nephrologie, und
es wurde die Facultas docendi fiir das Fach-
gebiet Innere Medizin erteilt. Nach 9 Jahren
klinischer Tétigkeit als Stations- und Dialyse-
arzt erfolgte 1976 seine Ernennung zum Ober-
arzt und stellvertretenden Leiter der Abtei-
lung Innere Medizin der Hochschulpoliklinik.
1983 habilitierte er mit grundlegenden Unter-
suchungen zum Gichtsyndrom. Im Jahre 1984
iibernahm er die Leitung der Abteilung Innere
Medizin der Zentralen Hochschulpoliklinik
der Medizinischen Akademie in Dresden.
1986 erfolgte die Berufung zum Hochschul-
dozenten und 1989 zum auflerordentlichen
Professor fiir Innere Medizin an der Medizini-
schen Akademie Carl Gustav Carus. Schon
immer engagierte er sich fiir die spezialisierte

Betreuung von Patienten des rheumatischen
Formenkreises und tibernahm deshalb 1990
zusitzlich die Rheumaambulanz Dresden-
Klotzsche. Seit 1990 oblagen ihm auch die
Verpflichtungen der Abteilung Allgemeinme-
dizin. Hier hat H.-E. Schroder mit der Ein-
richtung der Vorlesungsreihe ,.Leitsymptome*
fiir dieses Fachgebiet Mafistibe gesetzt.
Nach der Wende war der stets parteilose Hans-
Egbert Schroder einer der ersten, der sich
ehrenamtlich um die &rztliche Standespolitik
grofle Verdienste erworben hat. Im ,,Unab-
hingigen Verband der Arzte und Zahnirzte
Sachsens® — des unmittelbaren Vorldufers der
Sdchsischen Landesidrztekammer — war er
einer der Griindungsviter, und so blieb es nicht
aus, dass er zum 2. Prisidenten des NAV-
Virchow-Bundes und in wichtige Kammer-
funktionen gewihlt wurde. Von 1991 bis 1999
war er Vorsitzender des Ausschusses Ambu-
lante Versorgung sowie Mandatstriger der
Kammerversammlung von 1995 bis 1999. Seit
1991 ist Prof. Schroder Priifer in der Fach-
arztpriifungskommission ,,Innere Medizin®.
1991 wurde Hans-Egbert Schroder zum Arzt-
lichen Direktor der Medizinischen Akademie
Carl Gustav Carus berufen und hat auch dort
uneigenniitzige Griindungsarbeit geleistet.

In dieser Umbruchzeit gehorten Mut, klare
Ziele, Durchsetzungsvermodgen und Standhat-
tigkeit zu den Tugenden, die notwendig wa-
ren, diese Aufgaben ins Werk zu setzen. Die
bedeutendste Leistung lag dabei in dem Um-
stand, dass Prof. Schroder die Potenzen der
Medizinischen Akademie Dresden wohl ein-
zuschitzen verstand und die Basis fiir eine
neue wissenschaftlich attraktive medizinische
Fakultdt mit schuf. Von besonderer Bedeutung
war dabei die kooperative Atmosphire, die
sich unter seiner Leitung als Arztlicher Di-
rektor entwickelte.

1992 wurde H.-E. Schroder zum Professor fiir
Innere Medizin/Rheumatologie berufen. Mit
der Griindung der Medizinischen Fakultit der
Technischen Universitidt Dresden im Oktober
1993 wurde die Klinik fiir Innere Medizin in
drei Kliniken aufgeteilt. Seitdem stand Prof.
Schroder der Medizinischen Klinik und Poli-
Kklinik I1I als Klinikdirektor vor. In seiner Klinik
erfolgte die Zusammentfassung der Teilbereiche
Rheumatologie, Endokrinologie/Stoffwechsel,
Nephrologie und Hidmodialyse, Pathobiochemie,
Notaufnahme sowie der Medizinischen Poli-
klinik. Insbesondere gelang es unter seiner
Federfiihrung, die Reste des ehemaligen Insti-
tutes fiir Rheumatologie der DDR der Univer-

sitdt anzugliedern und diese sowohl fiir die
Krankenversorgung als auch fiir die Forschung
zu nutzen. Damit konnte eine wichtige Tra-
ditionslinie der Inneren Medizin in Dresden
erhalten und ausgebaut werden.

Man kann mit Fug und Recht sagen, dass
Hans-Egbert Schroder der legitime Spross
und Erbe seiner klinischen Lehrer Prof. Hei-
delmann und Prof. Thiele war, die mit dem
,.Gicht-Syndrom* ein wichtiges Paradigma
der klinischen Medizin schufen. Folgerichtig
befassten sich viele Arbeiten aus seiner Feder
mit der Genetik, Epidemiologie, Differential-
diagnostik und -therapie von Hyperurikédmie
und Gicht. Sein wissenschaftliches Werk um-
fasst 13 Monographien, 163 Publikationen und
iiber 260 wichtige Beitrige auf medizinischen
Kongressen. 1984 erhielt Prof. Schroder den
Rudolf-Virchow-Preis fiir seine Arbeiten zur
Differentialdiagnostik und -therapie von Purin-
stoffwechselstdrungen.

Ganz ausdriicklich wurde durch den Kunst-
liebhaber Hans-Egbert Schroder die Begeg-
nung der Kiinste in unserem Hause moglich
gemacht und gefordert. Er steht unter ande-
rem als 1. Vorsitzender dem Neuen Séchsi-
schen Kunstverein e.V. vor, der aus Tradition
der Kunstforderung aus dem Sichsischen
Kunstverein hervorging und so berithmte ehe-
malige Vorsitzende und Ehrenmitglieder wie
J. G. v. Quandt, J. W. v. Goethe und Carl Gustav
Carus vorzuweisen hat. Hier spannt sich sym-
boltrichtig der historische Bogen bis zur Ge-
genwart und vereint Kunst und Wissenschaft
aufs Bemerkenswerteste.

Prof. Hans-Egbert Schroder scheidet mit dem
Eintritt in das Rentenalter aus dem aktiven
Klinikdienst aus. Wir verabschieden uns von
einem Arztkollegen, Hochschullehrer und
Freund, der seine ganze Kraft, seine Lebens-
und Berufserfahrung in unser Klinikum inve-
stierte und 38 Jahre drztliche Tétigkeit in
Sachsen begleitet und mitgestaltet hat.

Die Medizinische Klinik und Poliklinik III
am Universititsklinikum sowie der Vorstand
und die Geschiftstithrung der Sidchsischen
Landesédrztekammer sind Herrn Professor
Schroder zu grolem Dank verpflichtet.

Mit der Hermann-Hesse-Gedichtszeile ,,Und
jedem Anfang wohnt ein Zauber inne...* wiin-
schen wir fiir den kiinftigen Lebensabschnitt
ohne berufliche Biirden von ganzem Herzen
Gesundheit, Schaffenskraft, Wohlergehen und
Zeit fiir seine schonsten Hobbys.

Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze
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Dr. med. Jiirgen Ulrich

zum 65. Geburtstag

Fiir den Chefarzt und Leiter der MEDICA-
Klinik fiir ambulante Rehabilitation und Sport-
medizin Leipzig, Dr. med. Jiirgen Ulrich, ge-
horen Medizin und Sport beruflich wie privat
eng zusammen.

Am 16. April 1940 in Stettin geboren, ver-
brachte er Kindheit und Schulzeit in Eisen-
berg/Thiiringen. Es folgten Medizinstudium
an der Karl-Marx-Universitit Leipzig, 1966
Staatsexamen und Promotion zum Dr. med.
1967 begann er mit der Ausbildung zum
Facharzt fiir Sportmedizin unter Prof. Dr.
Manfred Paerisch und Prof. Dr. Kurt Tittel am
neu errichteten Institut fiir Sportmedizin in
Leipzig, die er 1972 erfolgreich abschloss. Ab
1976 war Ulrich beim Sportmedizinischen

Dienst Leipzig als Leiter einer sportirztlichen
Beratungsstelle titig und widmete sich insbe-
sondere der orthopédisch-traumatologischen
Betreuung des Kinder- und Jugendsports.
Die Wende 1989 brachte auch fiir Dr. Ulrich
eine berufliche Neuorientierung. Er erwarb
1994 den zweiten Facharzt fiir Physikalische
Medizin und Rehabilitation. Mit Unterstiitzung
der Stadt baute er ein ambulantes Rehabilita-
tionszentrum mit sieben Mitarbeitern in Leipzig
auf. Diese Einrichtung wurde vom BAVARIA-
Klinikverbund iibernommen und nach Umzug
und struktureller Erweiterung 1994 in der
Riesaer Stralie neu eroffnet. 1995 erfolgte auf
Anregung von Dr. Ulrich die Griindung des
Instituts fiir Sportmedizin an der BAVARIA-
Klinik Leipzig. Damit wurden erstmals nach
der Wende wieder Moglichkeiten zu praktisch
sportmedizinischer Arbeit und Weiterbildung
geschaffen.

1997 griindete er nach dem Konkurs der ambu-
lanten BAVARIA-Einrichtungen die MEDICA-
Klinik fiir ambulante Rehabilitation und
Sportmedizin, die jetzt mit 96 Mitarbeitern,
davon neun Arzten in den Indikationsberei-
chen Orthopidie/Traumatologie, Herz-Kreis-
lauf, Onkologie titig ist und weit iiber die
Grenzen Sachsens bekannt wurde. Dariiber
sind nun Jahre voller ideenreicher und ziel-
strebiger Aufbauarbeit vergangen. Es verwun-
dert somit nicht, dass sich Institutionen um
seine Mitarbeit bemiihen: Die Deutsche Ge-
sellschaft fiir Physikalische Medizin und Re-
habilitation, deren Bereich Priventivmedizin
er in der Bundesirztekammer vertritt, der Be-
rufsverband der in der Rehabilitation titigen
Arzte fiir den Arbeitskreis ambulante Rehabi-

Unsere Jubilare im Juni

litation. Seit 1998 hat Dr. Ulrich den Vorsitz
des Leipziger Forderkreises Gesundheit und
Behindertensport e.V. inne.

Die zweite Siule seines Lebens ist der Sport.
Vor und wihrend seiner medizinischen Aus-
bildungszeit war Dr. Ulrich aktiver Spitzen-
sportler, DDR-Meister im Hochsprung und
Mitglied der Nationalmannschaft Leichtathle-
tik. Er fungierte als Verbandsarzt fiir Sprung/
Mehrkampf in der Leichtathletik. Stets hat er
sich fiir die Forderung der Sportmedizin ein-
gesetzt. Die Griindung des Sportmedizinischen
Leistungsverbundes zur effektiveren sportme-
dizinischen Betreuung von Spitzensportlern,
in dem die Klinik fiir Unfallchirurgie der Uni-
versitit Leipzig, das Institut fiir Angewandte
Trainingswissenschaft, die MEDICA-Klinik,
das Notfallzentrum und der OSP Leipzig inte-
griert sind, ist in Sachsen einmalig. Ebenso
sind die seit 1995 periodisch stattfindenden
sportmedizinischen Kurse der MEDICA-KIi-
nik in Zusammenarbeit mit dem Sichsischen
Sportérztebund weit bekannt und anerkannt.
Sein Organisationsgeschick und die Fihig-
keit, Mitarbeiter zu motivieren, sind phino-
menal. Sein Arbeitsstil ist geprigt durch Sach-
lichkeit und Ausdauer sowie strenge Konse-
quenz. Zur Vollendung Deines 65. Geburtstages
gratulieren wir Dir auf das Herzlichste und
wiinschen Dir weitere Jahre erfolgreichen
Schaffens fiir Deine Klinik und den Sport.
Mogen Dir die Freude an Malerei, Gesellig-
keit und Dein Skating-Training noch lange
Vitalitit sichern.

Dr. med. Peter Schenderlein
Sichsischer Sportirztebund e.V.

Wir gratulieren

60 Jahre

01. 06. Drephal, Gertraud
04178 Leipzig

01. 06. Hantschel, Peter
08289 Schneeberg

05. 06. Dr. med. Dzuck, Monika
01187 Dresden

05. 06. Dr. med. Eichner, Jochen
01689 Niederau

06. 06. Dr. med. Hausmann, Ferdinand
04209 Leipzig

07. 06. Meissner, Annemarie
01640 Coswig

10. 06. Malinowski, Klaus
08280 Aue

11. 06. Dr. med. Lindner, Dagmar
04103 Leipzig

12. 06. Kuhles, Margit
01723 Kesselsdorf

13. 06. Dr. med. Engelmann, Jorg
01558 Grofienhain

13. 06. Dr. med. Telle, Monika
04779 Wermsdorf

15. 06. Dr. med. Kretschmar, Michael
04229 Leipzig

16. 06. Dr. med. Kurt, Edeltraud
01129 Dresden

17. 06. Dr. med. Lenk, Frieder

08321 Zschorlau

18. 06. Dr. med. Schreiber, Elke
01219 Dresden

19. 06. Dr. med. Kiihn, Hans-Dieter
02763 Zittau

20. 06. Dr. med. Burgkhardt, Michael
04299 Leipzig

23. 06. Dr. med. Siegel, Giinter
08645 Bad Elster

25. 06. Dr. med. Wuckel, Christine
04105 Leipzig

27. 06. Dr. med. Winter, Ilse
04552 Lobstadt

28. 06. Dr. med. Bohm, Wolf-Diether
01307 Dresden
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30. 06. Dipl.-Med. Diestel, Gudrun 03. 06. Dr. med. Steffenhagen, Doris 30. 06. Reuther, Erika
04416 Markkleeberg 04277 Leipzig 02977 Hoyerswerda
30. 06. Dr. med. Fischer, Christian 04. 06. Dr. med. Markert, Wolfgang
04758 Oschatz 09125 Chemnitz 80 Jahre
04. 06. Dr. med. Zboron, Margitta 01. 06. Dr. med. Burkhardt, Volkmar
65 Jahre 04103 Leipzig 09122 Chemnitz
03. 06. Dr. med. Seeliger, Marianne 05. 06. Mockel, Gottfried 10. 06. Dr. med. Béttrich, Heinz
01558 GroBenhain 08485 Lengenfeld 09127 Chemnitz
04. 06. Dr. med. Willkommen, Hein 07. 06. Popella, Giinther 14. 06. Dr. med. Drogula, Karl-Heinz
01833 Diirrrohrsdorf 02681 Kirschau 04720 Dobeln
05. 06. Breitmann, Peter 08. 06. Dr. med. Jentzsch, Manfred 17. 06. Dr. med. Eggert, Martina
01109 Dresden 04736 Waldheim 08645 Bad Elster
05. 06. Dr. med. Roesner, Reiner 09. 06. Doz. Dr. med. habil. Welt, Klaus 17. 06. Dr. med. Wolff, Ludwig
08064 Zwickau 04288 Leipzig 01129 Dresden
06. 06. Dr. med. Hensel, Jiirgen 11. 06. Philipp, Hildegard
01462 Niederwartha 02827 Gorlitz 81 Jahre
06. 06. Dr. med. Janke, Ingrid 12. 06. Dr. med. Pohl, Dietmar 03. 06. Dr. med. Geyer, Eva
04509 Delitzsch 04758 Oschatz 09244 Lichtenau b. Chemnitz
07. 06. Dr. med. Wingerter, Gudrun 12. 06. Dr. med. Schmidt, Hella 08. 06. Dr. med. Mederacke, Frank-Dietmar
04416 Markkleeberg 01705 Freital 01662 Meillen
08. 06. Dr. med. Aurich, Helga 14. 06. Prof. Dr. med. habil. Leonhardt, Peter 10.06. Prof. Dr. med.
08280 Aue 04177 Leipzig Kaufmann, Herbert Joseph
09. 06. Eberth, Herta 15. 06. Prof. Dr. med. habil. Dettmar, Peter 01762 Ammelsdorf
02977 Hoyerswerda 01187 Dresden 25. 06. Dr. med. Kirsch, Marija
09. 06. Dr. med. Melzwig, Peter 15. 06. Dr. med. Kretzschmar, Gerlinde 09526 Olbernhau
04347 Leipzig 01099 Dresden 25. 06. Dr. med. Meyer-Nitzschke, Rosemarie
10. 06. Dr. med. Albert, Monika 17. 06. Dr. med. Franke, Rosemarie 04552 Borna
04299 Leipzig 01662 MeiBen
10. 06. Dr. med. Kluge, Dagmar 18. 06. Dr. med. Silbernagl, Brigitte 82 Jahre
09127 Chemnitz 01069 Dresden 24. 06. Dr. med. Miiller, Sigrid
11. 06. Dr. med. Wolf, Rosemarie 20. 06. Dr. med. Gierth, Renate 01705 Freital
08529 Plauen 09116 Chemnitz
12. 06. Dr. med. Becker, Frank 21. 06. Dr. med. von Schmude, Bodo 83 Jahre
04565 Regis-Breitingen 08064 Zwickau 17. 06. Prof. Dr. med. habil.
12. 06. Dr. med. habil. Petter, Oswald 23. 06. Dr. med. Kulpe, Marianne Lorenz, Wolfgang
04860 Torgau 01217 Dresden 08451 Crimmitschau
12. 06. Dr. med. Werner, Jutta 23. 06. Dr. med. Voigt, Christian
04277 Leipzig 08228 Rodewisch 85 Jahre
13. 06. Dr. med. Ebert, Konrad 24. 06. Dr. med. Soballa, Klaus 12. 06. Dr. med. Scholze, Siegfried
01796 Pirna 09212 Limbach-Oberfrohna 01877 Bischofswerda
13. 06. Dr. med. Liebe, Lissi 27. 06. Schubert, Marlene 20. 06. Prof. Dr. med. habil.
01796 Pirna 08525 Plauen Trenckmann, Heinz
14. 06. Dr. med. Sauerzapfe, Ursula 04299 Leipzig
04769 Miigeln 75 Jahre
15. 06. Dr. med. Egermann, Frieder 13. 06. Dr. med. Schiifer, Eva 86 Jahre
02977 Hoyerswerda 04109 Leipzig 24. 06. Dr. med. Ochernal, Annaliese
15. 06. Dr. med. Lang, Herbert 18. 06. Dr. med. Kriamer, Christa 01309 Dresden
08525 Plauen 04229 Leipzig
21. 06. Dr. med. Bormann, Corry 21. 06. Antonow, Emanuil 87 Jahre
08058 Zwickau 09618 Langenau 03. 06. Dr. med. Schreckenbach, Gerhard
23. 06. Dr. med. Mehlhorn, Jons 21. 06. Prof. Dr. med. habil. Klingberg, Fritz 04552 Borna
04420 Gohrenz 04651 Bad Lausick 27. 06. Dr. med. Pongratz, Gudrun
25. 06. Dr. med. Schliebe, Volker 22. 06. Dr. med. Rausch, Brigitte 01689 Weinbohla
04720 Dobeln 01157 Dresden 29. 06. Dr. med. Sobtzick, Ernst
26. 06. Dipl.-Med. Seifart, Ingeborg 25. 06. Dr. med. Giittler, Manfred 08060 Zwickau
04828 Altenbach 09212 Limbach-Oberfrohna
27. 06. Dr. med. Miiller, Georg 25. 06. Dr. med. Rehnig, Rosemarie 89 Jahre
04874 Belgern 04275 Leipzig 217. 06. Dr. med. Chudoba, Erhard
30. 06. Dr. med. Hoepffner, Christine 26. 06. Dr. med. Regenhardt, Claus 09599 Freiberg
04155 Leipzig 01589 Riesa
28. 06. Prof. Dr. sc. med. Schmidt, 90 Jahre
70 Jahre Paul-Karl-Heinz 20. 06. Dr. med. Parisius, Ullrich
01. 06. Voigt, Waltraut 01187 Dresden 04860 Torgau
01237 Dresden
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Nachruf fiir

Prof. Dr. med. habil. Wolfgang Dorschner

*17.7.1942
t 13. 3. 2005

Am 13. Mirz verstarb nach schwerer Krank-
heit im Alter von 62 Jahren Prof. Dr. med.
habil. Wolfgang Dorschner, Direktor der Klinik
und Poliklinik fiir Urologie am Universitts-
klinikum Leipzig. Mit seinem auf die Forde-
rung des wissenschaftlichen und drztlichen
Nachwuchses ausgerichteten Fiihrungsstil
konnte sich seine Klinik tiber die Landesgren-
zen hinaus zu einem Zentrum fiir innovative
Operationstechniken von internationalem For-
mat entwickeln.

1942 in den Sudeten geboren, ging Wolfgang
Dorschner in Penig und Rochlitz zur Schule,
studierte. Humanmedizin in Leipzig und er-
hielt 1969 seine Approbation als Arzt. Nach
seiner Promotion mit Summa cum laude im
Jahre 1970 verschrieb er sich der Wissenschaft.
Sein Hauptinteresse lag in der Aufkldrung der
Anatomie des unteren Harntraktes, deren Be-
schreibung in den einschldgigen Lehrbiichern
er als unvollstindig und zum groflen Teil falsch
erkannt hatte. Die Habilitationsschrift von 1984
fasste seine Forschungsergebnisse zusammen
und legte den Grundstein fiir weitere anatomi-

sche und physiologische Studien zur Funktion
des unteren Harntraktes. Als besonderes Ver-
dienst muss hervorgehoben werden, dass er
als erster die strukturelle Eigenstindigkeit des
Verschlussapparates der Harnblase und der
Urethra nachwies und damit die Theorie zur
Kontinenzfunktion sowie zur Miktion neu zur
Diskussion stellte. Die Erstbeschreibung des
Verlaufs der ventralen und dorsalen Lings-
muskulatur der Harnréhre, des Musculus dila-
tator urethrae respektive des Musculus ejacu-
latorius, eroffnete neue Aspekte in der Physio-
logie der Miktion und des Mechanismus der
Ejakulation. Beide Themen sind auch heute
noch Gegenstand aktueller Forschungsarbeiten.

Seine klinischen Forschungsinteressen galten
der Entwicklung und Weiterentwicklung dia-
gnostischer Methoden, wie zum Beispiel der
Urodynamik zur Beurteilung von Blasenent-
leerungsstorungen. Die Erarbeitung neuer Ope-
rationsmethoden zum Beispiel der ventralen
Inzision des Blasenhalses bei ménnlichen
Patienten mit obstruktiven Beschwerden und
die Erkenntnis, dass die Schonung des exter-
nen urethralen Sphinkters zur Gewéhrleistung
der Harnkontinenz nach radikalen Prostata-
operationen essentiell ist, folgte direkt aus
diesen anatomischen Forschungsergebnissen.
Die enge Zusammenarbeit mit der pharma-
zeutischen Industrie trug ihre Friichte in der
erfolgreichen Etablierung eines Anticholiner-
gikums, fiir das wesentliche Studien an der Kli-
nik fiir Urologie unter seiner Leitung durch-
gefiihrt wurden.

Schon bald nach der Anerkennung als Fach-
arzt im Jahre 1974 leitete er zehn Jahre eine
Station der Klinik bevor er 1984 zum stellver-
tretenden Klinikdirektor ernannt wurde. 1992/
93 iibernahm er wihrend einer lingeren Er-
krankung seines von ihm verehrten Chefs
Professor Ferdinand Dieterich zunidchst kom-
missarisch das Direktorat. Nach seiner Ernen-
nung zum Universitétsprofessor fiir Urologie
1997 erfolgte im gleichen Jahr die Bestellung
zum Direktor.

Als Klinikdirektor und ordentlicher Professor
richtete er mit umfangreichen Mitteln aus der
Industrie und groflem personlichen Engage-
ment ein Forschungslabor in der urologischen
Klinik ein, das die Ausweitung der Studien
auf die Physiologie der glatten Muskelzellen
des unteren Harntraktes mit modernsten zell-
biologischen Methoden ermoglichte.

Seine zahlreichen Publikationen, Ehrungen
und Preise zeugen von seiner Anerkennung in
Fachkreisen. So erhielt er 1988 fiir die Ent-
deckung mehrerer muskulédrer Strukturen im
unteren Harntrakt den Johannes-Miiller-Preis
der Gesellschaft fiir Experimentelle Medizin
der DDR, 1991 fiir seine neue Theorie der
Kontinenz und Miktion den Kabi-Pharmica-
Fresenius-Preis und 1999 fiir seine ausgezeich-
nete wissenschaftliche Arbeit auf dem Gebiet
der physiologischen Untersuchungen an kul-
tivierten Zellen den Pharmacia-Upjohn-Preis
—beide vom FORUM URODYNACICUM e.V.

Seine Ideen verfolgte Professor Dorschner
konsequent und mit unbeirrbarer Ausdauer. In
der wissenschaftlichen Diskussion zeichnete
er sich durch Kompetenz und streitbare Ar-
gumentation aus. Besondere Wertschitzung
erlangte er als Prisident der Séchsischen und
Stidostdeutschen Gesellschaft fiir Urologie.
Die bereits erwihnte Unterstiitzung des Nach-
wuchses fand seinen Niederschlag auch in
Vereinen zur Forderung der urologischen For-
schung, die von ihm begriindet wurden.

Unser besonderes Mitgefiihl gilt seiner Ehe-
frau Susanne und seinen SGhnen Lars und
Adrian, die hiufig genug auf ihren Mann und
Vater verzichten mussten. Wir werden das
Andenken Prof. Wolfgang Dorschners stets in
Ehren halten.

Priv.- Doz. Dr. med. habil. Jens-Uwe Stolzenburg
OA Dr. med. Frank Reinhard
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Nachruf fiir

Prof. Dr. Dr. h. c. Volker Bigl

]
Personalia

*13.2.1942
t 24. 3. 2005

Die Universitit trauert um Volker Bigl, ihren
Rektor der Jahre 1997 bis 2003. Am 24. Mirz
2005 war Prof. Dr. Dr. h. c. Volker Bigl nach
schwerer Krankheit im Alter von 63 Jahren
verstorben. Mit seinem aufopferungsvollen
Wirken hat er wesentlich dazu beigetragen, dass
die Universitét Leipzig den Weg in die Gruppe
der angesehenen deutschen Universititen er-
folgreich fortgesetzt hat.

Mit Professor Bigl hat die Universitit nicht nur
einen herausragenden Wissenschaftler, sondern
auch einen vorbildlichen und mutigen Streiter
fir die akademische Selbstverwaltung verlo-
ren. Uns allen stehen die fast sechs Jahres sei-
nes Rektorats noch lebhaft vor Augen, und viele
von uns verbindet aus dieser Zeit die Erinne-
rung an ganz besondere Begegnungen, die uns
sein verbindliches und zuriickhaltendes, aber
auch zielstrebiges und pflichtbewusstes Wesen
niher bringt. So hat er auf ganz eigene Weise
dem Amt des Rektors Wiirde und Glanz verlie-
hen.

Uber 40 Jahre war sein Lebensweg mit der
Universitdt Leipzig eng verbunden. Aus dem
Medizin-Studenten Volker Bigl wurde ein in-
ternational renommierter Hirnforscher, Ehren-
doktor der Ohio University in Athens, USA,
Ehrenprofessor der Universitit San Marcos in
Lima, Peru. Er war Mitglied in zahlreichen na-
tionalen und internationalen Fachgesellschat-
ten seines Fachgebietes und als Gutachter der
Deutschen Forschungsgemeinschaft, des Bun-
desministeriums fiir Bildung und Forschung so-
wie mehrerer Fachzeitschriften titig. 1992 zum
Professor fiir Neurochemie berufen, war er seit

1993 Direktor des Paul-Flechsig-Instituts fiir
Hirnforschung. Sein Hauptforschungsgebiet
war mit neurobiologischen Aspekten des
menschlichen Alterns und des geistigen Leis-
tungsversagens zu umreilen. In den Jahren
nach dem politischen Umbruch und als Dekan
der Medizinischen Fakultit von 1995 bis 1997
beteiligte er sich aktiv an deren Neuaufbau,
insbesondere bei der Etablierung und Leitung
von neuen Forschungsstrukturen. Von 1997 bis
2003 iibte er das Amt des Rektors aus — als
Primus inter paris, der die Anerkennung, Ach-
tung, ja Zuneigung der Kollegen, Mitarbeiter,
Doktoranden und nicht zuletzt der Studieren-
den, die ihn tief verehrten, besall. In dieser
Rektoratszeit ist der Name Volker Bigls mit der
Neubelebung der alten Idee der Universitas lit-
terarum verbunden, die den Erhalt der grof3en
Fidchervielfalt ebenso einschloss wie die For-
derung neuer innovativer Entwicklungen in den
angewandten Naturwissenschaften, nicht zu-
letzt von Biomedizin und Biotechnologie. In
seiner Amtszeit fand die Universitét nach aus-
giebiger Diskussion zu ihrem Leitbild, das
auch das Biglsche Selbstverstindnis von der
Alma mater Lipsiensis auf den Punkt brachte:
,Aus Tradition Grenzen tiberschreiten®. Sein
Engagement galt auch dem Ausbau der Inter-
nationalisierung der Universitdt und insgesamt
ihrer weiteren Offnung nach auBen. Sein Credo
war, in der Welt von heute, wie er sagte, ,die
Universitit als verwirklichte Gemeinschaft der
Lehrenden und Lernenden iiber ihren Ausbil-
dungsauftrag hinaus wieder zur Stitte der geis-
tigen Auseinandersetzung mit den Fragen der
Zeit* zu machen. In engem Zusammenhang
damit stand auch sein erfolgreiches Bemiihen
um eine echte Partnerschaft von Universitét
und Stadt Leipzig. Das sachdienliche, ja freund-
schaftliche Zusammenwirken von Oberbiirger-
meister und Rektor ist beiden Seiten zugute
gekommen.

Von Dezember 2000 bis Mirz 2003 iibte
Professor Bigl den Vorsitz in der sdchsischen
Landeshochschulkonferenz aus, in der er durch
seine Souverinitit, seinen akademischen An-
spruch, die Verlidsslichkeit seines Wortes und
die natiirliche Wiirde, mit der er die Interessen
aller Hochschulen selbstbewusst vertrat, die
Wertschitzung seiner Amtskollegen gewann.
Am 30. Januar 2003 war er vom Amt des Rek-
tors der Universitidt Leipzig zuriickgetreten,
weil die Séchsische Staatsregierung die gemein-
sam vereinbarten Grundsitze iiber die Errich-
tung des Neubaus des innerstddtischen Cam-
pus einseitig aufgegeben hatte. Dieser Schritt

hat in der Offentlichkeit nicht nur groBe Auf-
merksamkeit, sondern einen starken Zuspruch
erfahren, weil er zu Recht als ein Zeichen fiir
die politische Kultur in unserem Lande und die
Bewahrung von Glaubwiirdigkeit und Integri-
tit gewertet wurde. ,,Sie haben deutlich ge-
macht®, sagte ich damals zur Verabschiedung
von Professor Bigl, ,,dass Sie die Werte, die
Thnen wichtig sind, nicht als eine hohle Phrase
verstehen, sondern als handlungsorientierende
Maxime.*

Bei aller Verbindlichkeit und Freundlichkeit —
Volker Bigl konnte ein hartnédckiger, durchaus
unbequemer Mann sein, wenn er falsche Wei-
chenstellungen auf der Landesebene, Stichwort
Stellenreduzierungen, oder Zogerlichkeiten in
der Universitit selbst bei notwendigen Schwer-
punktbildungen und Umstrukturierungen nicht
hinnehmen wollte. So hat er sich immer wieder
auseinandergesetzt mit der Diskrepanz zwi-
schen den von der Politik geduferten theoreti-
schen Einsichten — Bildung und Ausbildung
sind das Kapital der kommenden Wissensge-
sellschaft — und ihrem praktischen Handeln;
sprich der Kiirzung von Mitteln und Personal
fiir die Hochschulen. Aber er belief3 es nicht
bei der Kritik, sondern richtete zugleich an die
Adresse der eigenen Universitiit die Botschaft,
dass sie ihre Wettbewerbsfahigkeit nur erhalten
konne, wenn sie den schweren Schritt geht,
neben Priorititen auch Posteriorititen zu set-
zen. ,,Wir sollten uns alle im Klaren sein, dass
eine Profilbildung sich notwendigerweise auch
in einer Um- oder Neuverteilung der verfiigba-
ren Ressourcen innerhalb und zwischen den
Fakultiten und Einrichtungen widerspiegeln
muss®, betonte er auf dem Konzil 2001.

Wer Prof. Bigl ,,im Dienst* erlebt hat, wird vor
allem seine Analysefdhigkeit, sein Vorwirts-
dringen, sein Variieren zwischen Geduld und
Ungeduld in der Diskussion zu schiitzen ge-
wusst haben. Nicht wenige Kolleginnen und
Kollegen haben aber auch den liebenswerten,
unpritentidsen Menschen Volker Bigl kennen
gelernt, der in der Leipziger Professorenmann-
schaft Fuliball spielte oder mit den Mitarbei-
tern des Rektorats wanderte, Rad fuhr oder
kegeln ging.

Zu Jahresbeginn 2004 wurde Volker Bigl in
das Amt des Présidenten der Séchsischen Aka-
demie der Wissenschaften zu Leipzig gewdhlt,
das er aber noch im gleichen Jahr wegen seiner
Erkrankung aufgeben musste.

Prof. Dr. jur. Franz Hduser
Rektor der Universitit Leipzig
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|
Kultur und Kunst

Feuilleton

Gunter Herrmann
Malerei und Grafik

Ausstellung

Der in Bitterfeld Gebiirtige (Jahrgang 1938),
seit Jahrzehnten in Radebeul ansédssig, begann
seinen Weg mit einem Praktikum im Malsaal
der Landesbiihnen. Zwischen LoBnitzstadt und
Dresden liegen auch die Wurzeln fiir kiinstle-
risch prigende, langwéhrende Verbindungen —
zu Karl Kroner, Theodor Rosenhauer und Paul
Wilhelm. An der Hochschule fiir Bildende
Kiinste Dresden hielt es ihn dagegen nur drei
Jahre. Seit 1961 freischaffend und seit 1964
auch restauratorisch titig, ging der Kiinstler
unbeirrt seinen Weg, eher ein wenig abseits
von den Stiirmen der Auseinandersetzungen
in Dresden und dartiber hinaus.

In gegenstandsbezogenen, mehr oder weniger
abstrahierten Arbeiten widmet er sich vor allem
der in ihrem Bestand bedrohten Landschaft.
Auch auf Darstellungen von Menschen, vor
allem jenen, die ihm nahe stehen, trifft man. An-
regungen fiir seine mal erdig-dunklen, mal licht-
flirrenden Landschaftsbilder bieten ihm das

14,

Lebenslinien 11 2003

heimische Radebeul, die Sidchsische Schweiz,
die durchwiihlte Erde der Tagebaue, das den

»Sie miissen unternehmerischer denken!«

Naturkriften ausgesetzte Riigen. Spéter kamen
die historischen Landschaften Italiens und der
griechischen Inseln dazu. Das Werk Gunter Herr-
manns umfasst Malerei, Zeichnungen, Grafik
ganz unterschiedlicher Spielarten sowie Ob-
jektbilder. Auffillig ist die grole Experimen-
tierfreude des Kiinstlers, der hdufig den Sand
der vorgefundenen Landschaft in seine Farben
mischt. Und auch in seinen grafischen Arbei-
ten von A wie Algrafie bis V wie Vernis mou
spielt die Sandreservage eine grofie Rolle.

Dr. Ingrid Koch, Dresden

Ausstellung im Foyer und in der 4. Etage
der Sichsischen Landesirztekammer,
25. Mai bis 17. Juli 2005,

Montag bis Freitag: 9 bis 18 Uhr,
Vernissage:

Donnerstag, 26. Mai 2005, 19.30 Uhr

,,Hallo Dr. Redlich!* Der Allgemeinarzt wen-
det seinen Kopf, ohne seinen schnellen Gang
zu unterbrechen. Er hat nicht viel Zeit, denn
in acht Minuten beginnt der neue Abrechnungs-
kurs. Und wenn er den nicht endlich besucht,
kann er seine Praxis schliefen. Wer soll sich
denn bei der neuen EBM noch auskennen?
,,Hallo!* hallt es von der gegeniiberliegenden
StraBlenseite. Dr. Redlich schaut erschrocken.
Driiben winkt Silbermann, der Unternehmens-
berater, den er in seinem Club ofter traf, als
er noch mehr Zeit hatte.

Silbermann l4uft ungeniert tiber die befahrene
StraBBe und ruft, noch auBler Atem: ,,Man sieht
Sie ja gar nicht mehr? Zu beschiftigt?* Der
Mediziner schaut auf die Uhr und kalkuliert:
noch sieben Minuten, etwa 300 Meter zu
gehen, dann den Lift in den 5. Stock. ,Ich
muss leider zu einer Veranstaltung®, sagt er,
wihrend er sein Tempo verschirft, in der
Hoffnung, der etwas korpulente Silbermann
werde gleich aufgeben. Doch der Unterneh-
mensberater hilt iiberraschend mit und fragt:
,.Wann sieht man Sie denn mal wieder? Sie
wissen doch: jeden zweiten Donnerstag. Letz-
tes Mal war es wirklich interessant.” ,,Glaub
ich gern, aber ich hab zu viel zu tun®, keucht
der Arzt. ,,Gratulation!”, sagt Silbermann,
,ich kenne nur Praxen, die iiberlegen, was sie
noch fiir ihre Einrichtung kriegen, wenn sie

zumachen. Da scheinen Sie ja richtig Gliick
zu haben!*

,Nein, nein“, sagt der Mediziner und be-
schleunigt seinen Schritt ,leider nicht! Die
Patienten werden weniger, der Aufwand ho-
her, die Honorare sinken!* Silbermann blickt
in Dr. Redlichs rat- und rastloses Gesicht:
,.Sie miissen unternehmerischer denken, mein
Lieber! Von Humanitét allein wird man nicht
satt! Ich helfe Thnen gern dabei. Wann haben
Sie denn abends mal Zeit?* Dr. Redlich will
schon weitergehen, doch seine Hoflichkeit ge-
bietet ihm, seinen stets griffbereiten Termin-
kalender in die Hand zu nehmen. ,,Also, mor-
gen der Kurs Medizin-Recherche im Internet,
am Mittwoch das Referat zum Thema Quali-
titsmanagement, muss man ja auch machen!*
»Sehr wichtig®, pflichtet ihm Silbermann bei.
,Donnerstag bin ich mit Gaby im Telefon-
management-Seminar. ,,Mit Gaby?“, fragt
Silbermann. ,,Ja, meiner Sprechstundenhilfe.
Die muss das jetzt in den Griff kriegen, sonst
verbringe ich den Tag nur noch am Telefon.*
,Und nidchste Woche?*, fragt Silbermann.
Dr. Redlich schaut auf die Uhr. Im Stakkato
sprudelt es nun aus ihm heraus: ,,Montag:
Referat Impfmanagement. Dienstag: IGEL-
Seminar. Mittwoch: KV-Sitzung. Donnerstag:
Referat Patienten halten und gewinnen. Frei-
tag: Medizinrecht ...“ Dr. Redlichs Handy

lautet. ,,Wer ist bitte dran? Frau Spindler? Ihr
Mann verblutet? Was hat er denn? Mit dem
Messer, beim Kartoffelschidlen? Dann rufen
Sie doch den Notarzt an, Telefon 112.“,,Aber
das ist doch Wahnsinn, was Sie da machen!*,
sagt Silbermann erregt. ,,Das gibt doch nur
Sinn, wenn Sie zweihunderttausend Euro im
Jahr verdienen. Wie viele Patienten haben Sie
denn monatlich? Dr. Redlich iiberlegt.
,Noch etwa 500 Scheine und rund 80 priva-
te*. ,,Um Himmels Willen“, ruft Silbermann,
,,da schlieBen Sie doch besser Thre Praxis und
setzen lhre Kenntnisse anderweitig ein.
,,Habe ich auch schon tiberlegt, aber Pharma-
industrie kommt fiir mich nicht in Frage, Pri-
vatkliniken sind voller Angebote, Medizin-
technik ist nicht mein Fach und fiirs Labor
bin ich eigentlich nicht geeignet ...

,,Gut so*, sagt Silbermann, ,,ich habe da nim-
lich eine ganz andere Idee.“ Dr. Redlichs
Augen leuchten. ,,Und die wire?*, fragt er vor-
sichtig. Silbermann setzt ein verschmitztes
Licheln auf: ,,Wir suchen fiir unsere Firma
nidmlich noch einen Arzt ...“ ,,Einen Arzt?*,
fragt Dr. Redlich iiberrascht. ,,Wofiir denn?*
,Na, ist doch klar*, ldchelt Silbermann, ,,als
Unternehmensberater!*

Klaus Britting
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