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Berufspolitik

Thesen zur Weiterentwicklung
der Gesundheitsreform

Die Sichsische Landesirztekammer hat
fiir die zwingend notwendige Neuausrich-
tung des Gesundheitssystems in Deutsch-
land ein ,,Thesenpapier zur Weiterent-
wicklung der Gesundheitsreform* entwi-
ckelt. In dieses Thesenpapier sind die kon-
struktiven Vorschlige vieler sichsischer
Arzte und des Biindnis Gesundheit 2000 im
Freistaat Sachsen eingeflossen. Dieses
Thesenpapieristeinebewusste Einmischung
der sichsischen Arzte in den laufenden,
unklaren politischen Prozess in Deutsch-
land. Es kann und soll den berufspolitisch
aktiven Kollegen als Argumentationshilfe
und den politisch Verantwortlichen als
Arbeitsgrundlage dienen.

Priambel

Das Deutsche Gesundheitssystem steht auf
Grund demografischer, finanzieller und struk-
tureller Probleme vor grofen Herausforderun-
gen. Die eingeleitete Gesundheitsreform wird
diesen Herausforderungen nur in Ansitzen
gerecht. Die sichsische Arzteschaft hat des-
halb Thesen fiir eine zukiinftige Gesundheits-
politik entwickelt, um damit notwendige
Weichenstellungen oder Kurskorrekturen auf-
zuzeigen, damitdie gesundheitliche Betreuung
der Bevolkerung auch in Zukunft auf dem
anerkannten hohen Niveau und individuell
moglich ist. An der Entwicklung dieser
Thesen haben sich ehrenamtlich titige Arzte
aus den Ausschiissen, Kommissionen und
dem Vorstand der Sichsischen Landesirzte-
kammer sowie aus den Kreisdrztekammern
und Bezirksstellen in Sachsen beteiligt. Die
grole Resonanz zu dieser Thematik macht
den Willen der sichsischen Arzteschaft deut-
lich, sich an dem notwendigen politischen
Prozess zu beteiligen. In das Thesenpapier ist
auch die Position des Biindnis Gesundheit
2000 im Freistaat Sachsen eingeflossen.
Dieses Biindnis umfasst iiber 30 Verbinde,
Korperschaften und Gruppen der Heil- und
Pflegeberufe sowie Patientenvertreter.

1. Finanzierung

Grundlage eines Gesundheitssystems, in des-
sen Mittelpunkt der Patient steht, ist dessen
solide Finanzierung. Unter Berlicksichtigung
einer hochqualifizierten Versorgung, der
freien Arztwahl, der Chancengleichheit, der
Freiberuflichkeit und des medizinischen Fort-
schritts ist eine Neuausrichtung der bisheri-
gen Finanzierung durch den Staat zwingend

erforderlich. Der alleinige Lohnbezug der
gesetzlichen Krankenversicherung als Finan-
zierungsbasis ist bei sinkender Zahl der
erwerbsfihigen Bevolkerung und steigender
Arbeitslosigkeit nicht zeitgemidl und eine
Abkopplung deshalb notwendig. Fiir Arzte ist
mafgeblich, dass ein Krankenversicherungss
ystem eine individuelle und bedarfsgerechte
Patientenversorgung ermdglicht und nachhal-
tig sichert.

Eine stirkere Verantwortung und Beteiligung
der Versicherten unter Beriicksichtung des
jeweiligen sozialen Status kann die finanzi-
ellen Grundlagen verbessern. Der Leistungs-
katalog der Gesetzlichen Krankenversicherung
sollte in Grund- und Zusatzleistungen aufge-
gliedert werden. Grundleistungen werden von
der Gesetzlichen Krankenversicherung vorge-
halten und im gesellschaftlichen Konsens
unter maf3geblicher Beteiligung der Heilberufe
festgelegt, Zusatzleistungen werden privat
versichert.

2. Privention

Priaventionsmafinahmen sind eine gesamtge-
sellschaftliche Aufgabe. Priventionsmodelle
und -projekte sind vorwiegend aus Steuer-
mitteln zu finanzieren. Ein Priaventionsgesetz
muss eine gerechte Finanzierung und Grund-
zlige von Priventionsmodellen fixieren. Den
Schutzimpfungen sowie der Privention von
Herz- und Kreislauferkrankungen ist dabei
besondere Prioritit einzurdumen. Die Versi-
cherten miissen Pridvention stirker als einen
Wert fiir die eigene Gesundheit erkennen, fiir
den sie die Verantwortung tragen.

Gesetzliche Regelungen zu Vorsorge- und
Kontrolluntersuchungen kénnen durch perso-
nelle Unterbesetzung und chronischer Unter-
finanzierung, wie beispielsweise im Offentli-
chen Gesundheitsdienst, teilweise nicht erfiillt
werden. Dieser Zustand fiihrt zu einer Diskre-
panz zwischen gesetzlichen Vorgaben und
ihrer praktischen Umsetzung. Um Rechts-
sicherheit fiir Arzte und Patienten zu schaffen,
bedarf es einer, den Erfordernissen, ange-
passten Gesundheitspolitik und der notwen-
digen Rahmenbedingungen.

3. Biirokratie

Die Wirtschaftund auch das Gesundheitswesen
wurden in den vergangenen Jahren mit immer
mehr biirokratischen Regularien belastet. Die
Biirokratisierung der d#rztlichen Tatigkeit

fiihrt zur Frustration von Patienten und Arzten,
weil wichtige Behandlungszeit fiir Verwaltung
verbraucht wird. Beispielhaft seien DRG im
stationdren und DMP und Praxisgebiihr im
ambulanten Sektor genannt. Mehrheitlich
werden diese Steuerungsmechanismen fiir zu
aufwendig, realititsfern und nicht qualitéts-
fordernd gehalten. Der Arztberuf wird damit
unattraktiv und fiir die Patienten geht wert-
volle Behandlungszeit verloren. Ein wichtiges
Ziel der Gesundheitspolitik muss es sein,
Biirokratie abzubauen und in der Gesetzge-
bung keine neue Biirokratie zu erzeugen.
Dazu dient die zwingend notwendige Redu-
zierung der Anzahl an Krankenkassen und
staatlichen Kontrollinstitutionen.

Auch die Selbstverwaltung muss bei der
Umsetzung von normativen Vorgaben auf die
Minimierung von Biirokratie achten. Eine
Gesundheitsreform sollte dezentralisieren
und nur ein Gertist fiir Rahmen- und Arbeits-
bedingungen bilden.

4. Wettbewerb

Die Schaffung von Wettbewerbssituationen
im Gesundheitswesen ist sinnvoll, wenn das
zentrale Kriterium fiir den Erfolg die Qualitét
der erbrachten Leistung ist. Treten dagegen
okonomische Gesichtspunkte in den Vorder-
grund, wie es derzeit bei leistungsbeschrén-
kenden Leitlinien oder an den Risikostruktur-
ausgleich gekoppelten Chronikerprogrammen
der Fall ist, so fiihrt Wettbewerb nur zu einem
Kampf um den niedrigsten Preis bei gleich-
zeitiger Rationierung der medizinischen Ver-
sorgung.

5. Freiberuflichkeit und Selbstverwaltung

Fiir eine patientenorientierte individuelle
Versorgungsstruktur muss der Arztberuf ein
freier Beruf sein. Er muss aus diesem Grund
von wirtschaftlichen Interessen im Wettbewerb
umkostengiinstigere Versorgungsbeziehungen
unberiihrt bleiben. Einkaufsmodelle und
andere Versorgungsbeziehungen schaffen
eine marktorientierte Struktur und verhindern
eine bedarfsgerechte und flichendeckende
Versorgung. Zugleich werden Einzelpraxen in
Frage gestellt. Einzel- oder Gruppenvertrige
werden abgelehnt, wenn sie die Freiberuf-
lichkeit beschrinken und Patienten die freie
Arztwahl verwehren. Fiir eine weitest gehende
Unabhingigkeit der Arzteschaft und zur
Qualititssicherung drztlicher Leistungen ist
eine Selbstverwaltung unabdingbar, in der
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Berufspolitik

drztliche Berufs- und Fachpolitik eng ver-
zahnt sein muss.

6. Arzt und Gesellschaft

Die sichsische Arzteschaft sieht es als ihre
Pflicht an, sich zum Nutzen der Patienten an
der politischen Diskussion zu beteiligen. Die
siichsische Arzteschaft kann mit ihrem hohen
fachlichen Wissen viele Beitrdge fiir eine
Weiterentwicklung des Gesundheitssystems
leisten. In der Beantwortung der Fragen zur
medizinischen Versorgung ist Arzten Vorrang
gegeniiber Okonomen einzurdumen. Arzte
sind an der Ausarbeitung weiterer Reform-
schritte stirker zu beteiligen und auf Landes-
und Bundesebene zu horen. Es ist den immer
wiederkehrenden Kampagnen gegen Arzte
entgegenzutreten. Die Diffamierungen in der
Offentlichkeit zerstoren das Arzt — Patienten
Verhiltnis. Diese haben erheblich zum Verlust
der beruflichen Zufriedenheit gefiihrt und
junge Arzte zum Ausstieg aus der kurativen
Medizin bewegt.

Die Politik darf ihren wichtigsten Partner im
Gesundheitswesen nicht weiter demotivieren.
Vielmehr ist mit gezielten Maflnahmen auf
die Steigerung der Attraktivititdes Arztberufes
hin zu wirken, damit auch junge Arztinnen
und Arzte wieder kurativ titig werden.

7. Vergiitung drztlicher Leistungen

Die ostdeutschen niedergelassenen Arzte
unterliegen iiberholten Vergiitungsregelungen.
Sie erhalten 15 Jahre nach der Wiederverei-
nigung Deutschlands noch immer weniger
Honorar als die Kollegen in Westdeutschland.
Durch Hartz IV fehlen den sdchsischen Ver-
tragsdrzten im I. Quartal 2005 6 Mio. Euro
Honorar. Es gibt dadurch weder eine Versor-
gungssicherheit fiir Patienten, noch eine
Planungssicherheit fiir Arzte. Eine gesell-
schafts- und leistungsbezogene Honorierung
muss in der Politik kurzfristig fiir den ambu-
lanten Bereich umgesetzt und betriebswirt-
schaftliche Planungssicherheit hergestellt
werden. Politisch intendierte Reformschritte
auf dem Arbeitsmarkt sind ohne weitere
negative Auswirkungen auf die Honorierung
sowie die Arbeitsbelastung der niedergelas-
senen Arzteschaft zu gestalten.

In der privatirztlichen Versorgung wird mit
einer Gebiihrenordnung gearbeitet, die seit 27
Jahren in Kraft ist. Diese ist kurzfristig durch
eine Neustrukturierung und Modernisierung

den aktuellen Erfordernissen anzugleichen.
Transparenz, klare Abrechnungsregeln und
damit Verbraucherschutz miissen die Haupt-
merkmale einer neuen Gebiihrenordnung
sein.

Die angestellten Arzte unterliegen seit Jahren
unzumutbaren Arbeitsbedingungen, die sich
zudem durch neue Regelungen und Vorgaben
der Europdischen Union noch verschlechtern
konnten. Gleichzeitig erhalten junge Arzte
nur befristete Arbeitsvertrige mit sehr kurzer
Laufzeit. Fiir die stationére Versorgung bedarf
es einer neuen Ausgestaltung der Arbeits-

bedingungen und der Tarifpolitik. Es miissen
zumutbare Arbeitsbedingungen, langfristige
Arbeitsvertrdge und bessere Vergiitungsstruk-
turen geschaffen werden. Dies ist vor allem
fiir die Motivation der angestellten und jun-
gen Arzte dringend erforderlich, wenn nicht
weiter eine grole Anzahl der Medizinabsol-
venten in alternative Berufsfelder oder in das
Ausland abwandern soll.

Dresden, 20. September 2005

Der Vorstand der
Sidchsischen Landesidrztekammer
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3. Deutsch-polnisches

Symposium

Wroctaw
9. bis 11.9.2005

In der viertgroBten Stadt Polens fand das
3. Deutsch-polnische Symposium
,»Vergangenheit verstehen — Zukunft gestalten®
mit iiber 200 Teilnehmern aus Deutschland
und Polen statt.

Die historische Hauptstadt Niederschlesiens
besitzt ein anregendes Grofstadt-Flair. Hinter
einer lebhaften Kulisse verbirgt sich eine
auferordentliche Geschichte des Neubeginns
nach fast volliger Zerstorung. Wroctaw ist
eine sehr interessante Stadt. Die Einfliisse
verschiedenster Nationen, die der Stadt ihren
Stempel aufgedriickt haben, spiegeln sich
sichtbar in der Architektur wider: riesige
Kirchen im Stil der Backsteingotik deutschen
Ursprungs, die das Stadtbild beherrschen,
dazwischen Renaissance-Biirgerhduser im
flamischen Stil, Palidste und Kapellen im
Wiener Barock und kiithn gestaltete Zweck-
bauten aus den ersten Jahren unseres Jahr-
hunderts.

Die feierliche Eroffnung des 3. Symposiums
durch die Prisidenten der Polnischen Nieder-
schlesischen Arztekammer und der Sichsi-
schen Landesédrztekammer fand in Anwesen-
heit des Kardinals der Stadt Breslau sowie
von Vertretern des Gesundheitsministeriums
der Republik Polen, der Niederschlesischen
Wojewodschaft und des Sichsischen Gesund-
heitsministeriums in der Aula Leopoldina der
Universitit statt.

3
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GruBwort des Prisidenten der Sichsische
Landeséirztekammer

Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze

Vor vier Jahren konnten wir ein erstes Deutsch-
polnisches Symposium, hier ganz in der Nihe,
in Kreisau eroffnen. Ein Ort, der fiir die
deutsch-polnische Versshnung ein Symbol

geworden ist. Damals hatten die Redner auch
unter dem Thema ,,Vergangenheit verstehen —
Zukunft gestalten” zu den historischen Ver-
bindungen zwischen Sachsen und Polen refe-
riert und gesundheitspolitische Sachfragen
erortert. Die Geschichte von Wroctaw und
Lemberg spielte dabei eine zentrale Rolle.
Vor zwei Jahren trafen sich die befreundeten
Arztekammern in der Stadt Meifen. Und
heute nun sind wir in Wroctaw zu Gast.
Wroclaw spielt fiir unser Symposium mit
historischen wie auch aktuellen Beziigen eine
Schliisselrolle. Diese Stadt ist ein Symbol fiir
dramatische Ereignisse und des Neubeginns
in der deutschen wie auch polnischen Ge-
schichte. Hier haben bedeutende Arzte beider
Nationen gelebt, gearbeitet und geforscht. Zu
nennen wiren Albert Neisser, Johann von
Mikulicz-Radecki, Robert Koch und Ferdi-
nand Sauerbruch. Und es kann keinen besse-
ren Ort fiir eine Erdffnung geben als die 300
Jahre alte Universitidt mit ihrer Aula Leopol-
dina. Vielen Dank, dass dies moglich ist.

Das Rad der Geschichte hat sich weiter
gedreht. Es gab einen verheerenden Zweiten
Weltkrieg, eine deutsche Teilung sowie eine
zweite und dritte Republik Polen. In der ver-
gangenen Woche konnten Sie hier den 25.
Jahrestag des ersten Streiks begehen, welcher
die Griindung der Gewerkschaft ,,Solidarnosc*
ermoglichte und fiir alle Linder des damali-
gen Ostblocks eine Signalwirkung entfaltete.

Eroffaung in der Aula Leopoldina
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Berufspolitik

Der Prisident der Scichsischen Landest'l'rztekamr_p;er, Prof. Dr. med. Jan Schulze, iiberreichet dem
Prdisidenten der Polnischen Niedery’chlesischen Arztekammer, Dr. med. Andrzej Wojnar,
das ,,Ehrenzeichen der Deutschen Arzteschaft*

Der Beitritt Polens zur Europdischen Union
im Friihjahr 2004 ist letztlich eine Folge
dieses mutigen Streiks. Wir haben heute die
Moglichkeit, erste Entwicklungen des euro-
pdischen Prozesses festzuhalten. Profunde
Kenner dieser Materie konnten wir als Refe-
renten gewinnen.

Die freundschaftlichen Beziehungen zwi-
schen der Sichsischen Landesédrztekammer
und der Polnisch Niederschlesischen Arzte-
kammer bestehen nun bereits mehr als ein
Jahrzehnt. Der Freundschaft folgten die Sym-
posien und auch gemeinsame Vorstandssitzun-
gen. Ein Austausch iiber den Stand der Wei-
terbildung, der gegenseitigen Anerkennung
von Diplomen und der grenziiberschreitenden
Fortbildung erscheint damals wie heute als
ein notwendiger Bestandteil einer fruchtbaren
Zusammenarbeit. Dresden und Wroctaw,
Sachsen und Niederschlesien sind sich auch
dankunserer freundschaftlichen Verbindungen
ein ganzes Stiick ndher gekommen.

Wie neu das Programm der am 18. September
2005 gewdhlten neuen deutschen Regierung
in Bezug auf die Gesundheitspolitik sein wird,
wissen wir nicht. Eine Umgestaltung oder
Neuausrichtung der finanziellen Grundlagen
des deutschen Gesundheitssystems wird aber

nicht ausbleiben. Kompromisse miissen ge-
schlossen werden, um ein bewihrtes System
der sozialen Krankenversicherung durch die
Untiefen einer dlter werdenden Gesellschaft
zu lotsen. Hinzu kommen Européische Richt-
linien, wie zum Beispiel die zur Arbeitszeit
im Krankenhaus, welche auch die &rztliche
Tatigkeit maBgeblich beeinflussen. Mit einer
konstruktiven Standespolitik wird die Sdchsi-
sche Landesidrztekammer diesen Prozess
begleiten und mit der Arztekammer in
Wroctaw diskutieren, denn die Entwicklungen
in Deutschland werden sich auch auf unsere
Ostlichen Nachbarldnder und auf die Men-
schen in den Euroregionen auswirken. Unsere
Forderungen fiir eine Weiterentwicklung der
Gesundheitsreform bestehen in einer am Pati-
enten orientierten Medizin, dem Abbau staat-
licher Reglementierungen und einer Quali-
tatssicherung in der Medizin nach drztlichen
und nicht nach ©konomischen Gesichts-
punkten.

Seit einigen Jahren wechseln Studenten die
Hochschulen, Arzte in Weiterbildung die
Kliniken und Fachirzte den Arbeitsort iiber
unsere Landesgrenzen hinweg. Ob und in
welchem Umfang eine Fluktuation von Arzten
nach dem Beitritt Polens in Richtung Euro-
pdische Union stattgefunden hat, dariiber
wird uns Herr Dr. Wojnar informieren.

Der europdische Weg bildet eine Klammer
unseres Treffens. Und das nicht ohne Grund,
denn die Harmonisierung der Sozialsysteme
wird durch den europdischen Rahmen vorge-
geben.

Zum Abschluss mochte ich noch einmal beto-
nen, dass es nicht selbstverstandlich ist, dass
wir heute und hier zum dritten Mal zusam-
menkommen. Es ist nicht selbstverstindlich,
dass die Polnische Niederschlesische Arzte-
kammer den Kraftakt der Vorbereitung fiir ein
Symposium noch einmal i{ibernommen hat.
Aber die hohe Beteiligung an diesem Sympo-
sium macht das Interesse und die Notwen-
digkeit eines solchen wissenschaftlichen
Austausches, fernab von purer Medizin, deut-
lich. Wir wollen Geschichte verstindlich
machen, aus ihr lernen und die Erkenntnisse
fiir eine gemeinsame Zukunft in einem
gemeinsamen Europa und an einer gemein-
samen Grenze nutzen.

Dem Prisidenten der Niederschlesischen
Arztekammer, Herrn Dr. med. Andrzej Wojnar,
wurde im Namen der Bundesirztekammer
das ,,Ehrenzeichen der deutschen Arzteschaft®
fiir seine Verdienste um die medizinische
Wissenschaft und den drztlichen Berufsstand,
insbesondere fiir sein unermiidliches Wirken
zur Zusammenarbeit und Anndherung der
Arzteschaft Polens und der Bundesrepublik
Deutschlands durch Herrn Professor Dr. Jan
Schulze iibergeben.

Der Prisident der Polnischen Arztekammer,
Konstanty Radziwill, der Prisident der Bun-
desédrztekammer, Herr Prof. Dr. Jorg-Dietrich
Hoppe, und der érztliche Geschiftsfiihrer der
Sédchsischen Landesidrztekammer, Herr Dr.
Siegfried Herzig, wurden fiir ihre Verdienste
um die Deutsch-polnische Zusammenarbeit
mit der Jan-Mikulicz-Radecki-Medaille durch
den Vorstand der Polnischen Niederschlesi-
schen Arztekammer ausgezeichnet.

Vortragsthemen des 3. Symposiums

Zusammenarbeit der Europiischen Arzte-
kammern — Riickblick und Ausblick

Dr. Otmar Kloiber, Generalsekretir des Welt-
drztebundes

Die letzten fiinfzehn Jahre haben die schnellste
und weiteste Entwicklung der d&rztlichen
Selbstverwaltung in Europa gebracht. Von der
russischen Region Twer im Nordosten
Europas bis Albanien und Montenegro im
Stiden und Deutschland und Liechtenstein in
Mitteleuropa sind Arztekammern in fast allen
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3. Deutsch-polnisches

Symposium

Der Priisident der Polnischen Arztekammer,
Konstanty Radziwitt, und Dr. med. Siegfried
Herzig (v.l.) werden mit der Jan-Mikulicz-
Radecki-Medaille ausgezeichnet

Lédndern gegriindet oder wieder gegriindet
worden. Die Arzteschaft, aber auch die Parla-
mente haben der Selbstverwaltung Vertrauen
geschenkt und sie mit vielfidltigen Aufgaben
betraut. Die Griindungs- und Findungsphase
ist abgeschlossen, und die meisten der neu
oder wieder gegriindeten Kammern arbeiten
auf einem hohen professionellen Niveau, was
gleichermaflen fiir die Kammern der grofien
wie auch der kleinen Lénder gilt.

Dr. med. Otmar Kloiber, Generalsekretdr des
Weltiirztebundes

In den wesentlichen drztlichen europiischen

Gremien, dem Stdndigen Ausschuss der Euro-
péischen Arzte, der Européischen Konferenz
der Arztekammern, aber auch in den Partiku-
larinteressenverbdnden sind Vertreter der
neuen Kammern eingezogen und haben an
etlichen Stellen bereits Fiihrungspositionen
iibernommen. Dies trifft nicht fiir den Welt-
arztebund zu, da Anfang der neunziger Jahre
in der Regel die wissenschaftlich-medizi-
nischen Verbiinde als nationale Arzteorgani-
sationen dem Weltirztebund beigetreten sind
und diesem noch angehoren. Aus diesem
Grund sind zwar die meisten Kammern der

Westeuropas sowie Deutschland und Oster-

reich Mitglied des Weltidrztebundes, nicht
aber die ,,neuen“ Kammern Mittel- und Ost-
europas.

Immer mehr Aufgaben werden vor allem oder
auch nur gemeinsam zu 16sen sein. Beispiele:

¢ Qualitdt und Sicherheit in der Medizin sind

so umfassende Aufgaben, dass nationale
Arzteverbinde schlecht beraten sind, sie
alleine bewiltigen zu wollen. Kooperation
iiber die Grenzen hinweg kann zu einer
Beschleunigung und Kostenreduktion der
Arbeit fiihren.

* Die drztliche Migration und die Erbringung

von Dienstleistungen iiber Grenzen hinweg
nehmen stetig zu. Dringend miissen Pro-
bleme in den Bereichen gegenseitiger Aner-
kennung von Qualifikationen aber auch der
disziplinarischen Sanktion und ihrer Wir-
kung iiber Grenzen hinweg geklédrt werden.

¢ Die Kommerzialisierung des Gesundheits-
wesens wird momentan von fast allen Regie-
rungen Europas offen oder verdeckt betrie-
ben. In zunehmendem MaBe werden Vertei-
lungsprobleme auch in fast allen Léndern
Europas zu massiven Konflikten bei der
arztlichen Arbeit fiihren.

e Mit der Kommerzialisierung der Medizin
werden die Arzte immer mehr gegingelt.
Die professionelle Autonomie der Arzte ist
global gefihrdet, der Versuch, sie national
zu retten, muss scheitern.

Ziel der internationalen Zusammenarbeit
muss es sein, die gesundheitliche Versorgung
der Menschen in unseren Lédndern zu verbes-
sern und ihre Zugénglichkeit zu garantieren.
Dazu ist es notwendig, gute Bedingungen fiir

Herr Jiirgen Hommel iiberbringt Griifle im Auftrag
von Frau Staatsministerin, Helma Orosz

die arztliche Arbeit zu schaffen. Im Groflen
und Ganzen werden wir dies in Zukunft nur
gemeinsam erreichen konnen.

Europiische Gesundheitssysteme vor dem
Hintergrund der Erweiterung

Dr. med. Thomas Ulmer, Mitglied des Euro-
pédischen Parlaments

Moglichkeiten und aktuelle Instrumente der
europdischen Gesundheitspolitik sind:

Dr. med. Thomas Ulmer, Mitglied des
Europdischen Parlaments
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Das ,Aktionsprogramm im Bereich der
offentlichen Gesundheit* (2001 bis 2006):
Es umfasst Aktionen, die in besonderer Weise
die offentliche Gesundheit betreffen. Das
Aktionsprogramm konzentriert sich auf drei
Schwerpunkte:

e Verbesserung von Information und Kennt-
nissen im Bereich der Gesundheit auf allen
Ebenen der Gesellschaft,

» FEinrichtung eines Schnellreaktionssystems,
um den Gesundheitsgefahren zu begegnen,

» Beriicksichtigung der Gesundheitsfaktoren,
insbesondere derjenigen Faktoren, die mit
der Lebensfithrung verbunden sind.

Eine , Integrierte gesundheitspolitische Strate-
gie*: Aufgrund der Bestimmung des EG-Ver-
trags, der zufolge bei der Festlegung und
Durchfithrung der Gemeinschaftspolitiken
ein hohes Gesundheitsschutzniveau sicherzu-
stellen ist, betrifft der Gesundheitsschutz alle
Schliisselbereiche der Gemeinschaftstitigkei-
ten. Es wurden spezifische Maflnahmen ver-
einbart, um der Verpflichtung nachzukommen,
den Gesundheitsschutz {iibergreifend, das
heif3t, in alle Bereiche der Gemeinschaftspoli-
tik zu integrieren.

Die ,,Offene Methode der Koordinierung® ist
ein neuartiges Politikverfahren, das der Euro-
pdische Rat von Lissabon im Mirz 2000 ein-
gefiihrt hat und was spiter vom Konvent
in den Verfassungsvorschlag iibernommen
wurde. Es handelt sich um ein Angebot an die
Nationalstaaten, gemeinsame Direktiven oder
Leitlinien, auch im medizinischen Bereich zu
erarbeiten, und zwar in Form und mithilfe des
Benchmarkings.

Im Kern geht es darum, dass die Kommission
fiir bestimmte Politikbereiche Leitlinien mit
prézisen Zeitpldnen entwickelt. Danach wer-
den EU-weit giiltige Indikatoren zur Messung
der Zielerreichungsgrade vereinbart.

Die Nationalstaaten sind nun verpflichtet, die
entsprechenden Daten zu erheben, um die
angedachten Benchmarkings durchfiihren zu
konnen. Daraus werden dann Handlungs-
empfehlungen abgeleitet, deren Umsetzung
dann selbstverstindlich nicht obligatorisch ist.

Die Grundstruktur der westeuropdischen
Gesundheitssysteme

Die Gesundheitssysteme der westeuropa-
ischen Lénder basieren historisch auf zwei

verschiedenen Grundansitzen. Zum einen,
das auf eine Sozialversicherung aufgebaute
Bismarck-Modell mit den wesentlichen
Kennzeichen der Selbstverwaltung und des
Beitragsprinzips.

Zum anderen, das Beveridge-Modell, das
eine vom Staat iiber die Steuern finanzierten
Gesundheitsdienst vorsieht, auf den alle
Einwohner des Landes gleichermaflen Zugriff
haben. Arzte und Apotheker sollten demnach
von der offentlichen Hand beschiftigt wer-
den.

Es ist offenkundig, dass in keinem Land eines
der beiden Systeme in reiner Form anzutref-
fen ist. Alle haben Elemente der beiden
Idealtypen aufzuweisen. Dennoch kann man
nach dem Uberwiegungsprinzip eine grobe
Einteilung vornehmen.

Demnach gehoren eindeutig zum Bismarck-
System die Lénder Belgien, Deutschland,
Frankreich, Luxemburg und Osterreich.

Eindeutig dem Beveridge-System zuordenbar
sind die Liander Dianemark, Finnland, Schwe-
den sowie die Ursprungslidnder GrofBbri-
tannien und Irland.

Eine so klare Zuordnung scheint hinsichtlich
der Mittelmeerlander Griechenland, Italien,
Portugal und Spanien sowie der Niederlande
nicht moglich. Bis auf Griechenland und
Italien werden sie jedoch dem Beveridge-
System zugeordnet.

Prof. dr hab. Waldemar Kozuscheck spricht zum
100. Todestag von Jan Mikulicz Radecki

Die Geschichte der

schlesischen Arztekammer

Dipl.-Med. Annette Kaiser,

Séchsische Landesidrztekammer

Diesen interessanten Beitrag werden wir im
,Arzteblatt Sachsen*, Heft 11/2005, veroffent-
lichen.

Berufliche Migration von

polnischen Arzten

Dr. n. med. Andrzej Wojnar

Am 1. Mai 2004, am Tag des Beitritts Polens
zur Europidischen Union, haben in Sachsen
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3. Deutsch-polnisches

Symposium

Dr: n. med. Andrzej Wojnar

103 polnische Arzte und am 1. Mai 2005 121
polnischen Arzte gearbeitet. Bisher hat nur
ein niederschlesischer Arzt eine Praxis von
einem Arztehepaar in Zwickau iibernommen.
Folgende Mafinahmen miissen in Polen ergrif-
fen werden, um die anwachsende, fiir die
Gesundheit der Nation sehr ungiinstige
Migration von Arzten zu verhindern:

e die europdischen Arbeitsstandards sind zu

sichern,

e den Arzten muss ein freier Zugang zur

Facharztausbildung und stindiger Weiter-
bildung in Polen gewihrleistet werden,

* eine angemessene Vergiitung ist zu zahlen.

Generell muss gesagt werden, dass die nie-
derschlesischen Arzte zwar auswandern aber
auch zurtickkommen.

Es ist davon auszugehen, dass durch eine
Europdisierung und Globalisierung die
Gesundheitssysteme von Deutschland und

Priavention an Schulen

Polen stirkeren wechselseitigen Einfliissen
ausgesetzt sein werden. Insbesondere die Fra-
gen nach den Arbeitsbedingungen der Arzte,
die Anerkennung von Fortbildungspunkten
und grundsitzliche Probleme im Bereich
,,Human Ressources* bediirfen einer stirkeren
Bearbeitung. Spitestens in drei Jahren soll
aus diesem Grund ein 4. Deutsch-polnisches
Symposium stattfinden.

Prof. Dr. med. habil. Winfried Klug
Knut Kohler M. A.

-

Sdichsischer Staatsminister fiir Kultus, Herr Steffen Flath und Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze v. I.

Wie kann die S#chsische Landesdrztekammer,
insbesondere der Ausschuss Priavention, sidch-
sische Schulen bei der Implementierung von
Priventionsprojekten unterstiitzen? Dies war
die zentrale Frage von PD Dr. med. habil.
UweHaintzschel, Vorsitzenderdes Ausschusses
Privention, in einer Sitzung vom 30. August

- i —— b

2005. Und damit diese Frage auch gleich an
die richtige Adresse gestellt werden konnte,
war der Sichsische Staatsminister fiir Kultus,
Herr Steffen Flath, als prominenter Gast gela-
den. Allein seine Anwesenheit macht deutlich,
dass auch das Kultusministerium auf die
Unterstiitzung der Arzteschaft in Fragen der

Priaventionan Schulenbaut. Der Kultusminister
vertraut insbesondere auf die stirkere fach-
liche Vermittlung von Priventionsthemen im
Grundschulbereich. ,,.Denn es ist notwendig,
frithzeitig Kinder (und Eltern) iiber eine
gesunde Lebensfiihrung aufzukldren und mit
konkreten Projekten nahe zu bringen®, so der
Minister. Unterstiitzt wurde der Kultusminister
vom Prisidenten der Sdchsischen Landesérzte-
kammer, Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze.
Seitens des Ausschusses Privention besteht
grofle Bereitschaft sich dieser Thematik anzu-
nehmen. Das machte der stellvertretende
Vorsitzende des Ausschusses Priavention, Dr.
med. Christoph Altmann, in der Moderation
deutlich. Ein Unterrichtsfach ,,Gesunde
Lebensweise* wird es auch zukiinftig nicht
geben, aber eine ficheriibergreifende Einbe-
ziehung von Gesundheitsthemen an (Grund-)
Schulen ist vor dem Hintergrund einer
Zunahme von Suchtverhalten und falscher
Erndhrung notwendig. Deshalb wird es nach
diesem Auftaktgesprich zu konkreteren Pla-
nungen zwischen dem Kultusministerium,
der Sichsischen Landesirztekammer und der
Sichsische Landesvereinigung fiir Gesund-
heitsférderung e.V. (SLfG) kommen.

_ Knut Kéhler M. A.
Referent fiir Presse- und Offentlichkeitsarbeit
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25. Tagung
der Vorsitzenden

der Kreisarztekammern

Berufspolitik

Dresden
24. September 2005

Der Einladung des Prisidenten der Séchsi-
schen Landesdrztekammer zur 25. Tagung
waren die Mehrzahl der Kreisdrztekammer-
vorsitzenden, Mitglieder des Vorstandes, Mit-
arbeitern der Séchsischen Landesdrztekam-
mer und Giste gefolgt.

Den Auftakt der Tagung bildete der Bericht
,Aktuelle Probleme der Gesundheits- und
Berufspolitik* des Vizeprisidenten, Herrn Dr.
Stefan Windau. Zu den Schwerpunkten des
Berichtes und der sich anschlieBenden Dis-
kussion gehorten unter anderen die Bundes-
tagswahl mit ihren Konsequenzen fiir die
Gesundheitspolitik. Grofiter Streitpunkt diirfte
je nach Koalition die zukiinftige Krankenver-
sicherung, also Biirgerversicherung oder Ge-
sundheitspriamie, sein. Weniger Diskussion
wird es zur Gesundheitsreform geben, weil
diese auf einem Kompromiss zwischen der
SPD und CDU beruht.

Interessant in diesem Zusammenhang sind
die Ergebnisse einer aktuellen Studie des
Fritz Beske Institutes auf der Datengrundlage
aus dem Jahr 2001. Danach hat das Gesund-
heitswesen in Deutschland unter 14 Léndern
den umfassendsten Leistungskatalog, ist preis-
wert und tiberdurchschnittlich effizient.

Die Arztzahlentwicklung in Sachsen bildete
einen weiteren Schwerpunkt, denn sie ist
weiterhin riickldufig. Durch die finanziellen
Losungsansitze der Kassenirztlichen Vereini-
gung und der Krankenkassen fiir den Kreis
Torgau-Oschatz konnten bisher fiinf Arzte fiir
eine Niederlassung gewonnen werden. Wei-
tere Gespriche zum Fortgang der Mafnahmen
werden mit der Sidchsischen Sozialministerin
im Oktober und November 2005 stattfinden.

Diskutiert wurden auch die neuen Versor-
gungsformen (Integrierte Versorgung, Medizi-
nische Versorgungszentren, Offnung der Kran-
kenhduser fiir ambulante Versorgung). Die
Medizinischen Versorgungszentren (MVZ)
entwickeln sich in Sachsen nur langsam. Bis-
her existieren 15 MVZ mit 36 Arzten iiber-
wiegend in Stiddten, jedoch nicht auf dem
Land. Diese Versorgungskonzepte sind damit
keine Losung fiir den Arztemangel. Als nach-
teilig wird auch die Verdringung von Fach-
drzten in eigener Niederlassung gesehen.
Grofe Klinikketten griinden in ihrem weiten
Umfeld MVZ um die dortigen Patienten in
die eigene Einrichtung zu iiberweisen. Die
Abschaffung der ambulanten fachérztlichen
Versorgung ist offensichtlich ein Ziel der
Gesundheitsreform.

Im Présidium: Frau Dr. jur. Verena Diefenbach,
Prof. Dr. med. Jan Schulze, Dr. med. Stefan Windau

In Bezug auf das Arbeitszeitgesetz konnte Dr.
Windau nur auf den Stand vom Friihjahr 2005
verweisen. dennoch dréngt die Zeit nach einer
praktikablen Losung, weil das neue Arbeits-
zeitgesetz ab 1. Januar 2006 verbindlich ist.
In diesem Zusammenhang deute Dr. Windau
auch einen Konflikt bei der Besetzung der
Notarztdienste an. Diese Nebentitigkeit wird
wohl schon jetzt von Klinikketten nicht ohne
weiteres mehr genehmigt. Das Europdische
Parlament bleibt bei seinem Standpunkt:
Bereitschaftszeit ist Arbeitszeit.

AbschlieBend verwies Dr. Windau auf die
kommende Wahl der Kammerversammlung
2007, deren Vorbereitungen im nichsten Jahr
beginnen. Er rief die Kreisdrztekammervorsit-
zenden auf, junge Kollegen schon jetzt fiir die
Mitarbeit in den Gremien der Sichsischen
Landesérztekammer und fiir die Berufspolitik
zu gewinnen. Die Entwicklung der Gesund-
heitspolitik macht eine engagierte Mitarbeit
notwendig. Dazu bedarf es Arzte, die aktiv
und konstruktiv mitarbeiten.

Palliativmedizin — medizinische,
ethische und rechtliche Aspekte

Palliativmedizinische Versorgung Schwer-
kranker im Universititsklinikum Carl
Gustav Carus

Dr. med. habil. Heinrich Giinther
Medizinische Klinik und Poliklinik 1

Eingangs machte Herr Dr. Giinther anhand
der Inhalte dieses Fachgebiets — wie Symp-
tomkontrolle, Kommunikation, Beriicksichti-
gung psychosozialer Faktoren, Akzeptanz des
Todes — deutlich, dass es sich um allgemeine
medizinische Prinzipien im Umgang mit
Schwerkranken und Sterbenden handelt; die
Palliativmedizin ist trotzdem ein recht junges
Fachgebiet (1983 erste Palliativstation ), weil

sie sich als Reaktion auf ein einseitig natur-
wissenschaftliches Paradigma entwickelt hat.
In der Onkologie muss darauf geachtet wer-
den, dass aufgrund des verwandten Begriffes
der Palliativ, therapie” keine schwerwiegen-
den Missverstindnisse seitens der Patienten
entstehen, da Palliativ,,medizin“ fast immer
in direktem Zusammenhang mit Sterben und
Tod verwendet werde.

Im universitdren Bereich ist die Palliativ-
medizin in Deutschland mit drei Lehrstiihlen
und mit nur sechs der 107 Palliativstationen
unterreprasentiert. Im Universitétsklinikum
Carl Gustav Carus wird die palliativmedizi-
nische Versorgung durch mehrere Fachgebiete
wahrgenommen. Im Universitdtsschmerzzen-
trum kooperieren unter Leitung der Anésthe-
siologie auch Orthopidie, Neurologie sowie
Psychotherapie; seitens der Medizinischen
Klinik I wird ein palliativmedizinischer Konsi-
liardienst vorgehalten, es gibt regelméBige
Symposien und intensive offentlichkeitswirk-
same Aktivititen — unter anderem Statements
zum Betreuungsrecht oder Filme wie ,,Kann
Glaube heilen ?7*“ und ,,Streit am Krankenbett*.
Die studentische Ausbildung mit einem Semi-
nar zu Gesprichsfithrung, mit einer interak-
tiven Vorlesung und einem freiwilligen Semi-
nar wird in Kooperation mit der Palliativstation
am Krankenhaus St. Joseph-Stift, Dresden,
durchgefiihrt. Herr Dr. Giinther betonte, dass
Kommunikation iiber das bevorstehende
Lebensende, iiber Grenzen medizinischer
Therapien oder iiber ,last business* eines
hohen Einsatzes an Ausbildung, Arbeitszeit,
Engagement und Empathie bedarf, dies
jedoch in Medizin und Gesellschaft derzeit
unterbewertet wird. Besonders wurde darauf
hingewiesen, dass Palliativmedizin sich nicht
auf wenige Stationen focussieren diirfe, son-
dern insbesondere die flichendeckenden sozi-
alen Bedingungen erfassen miisse. So werde
in vielen Privathaushalten hochwertige Sorge
fiir Schwerkranke geleistet, die fiir die
Stabilitit des Gesundheitssystems und unserer
Kultur im Umgang mit Sterben und Tod unent-
behrlich ist. Dennoch ist dies zum Beispiel
durch arbeitsmarktbedingte Migration der
jungen Generation aus ganzen Landstrichen
auch Sachsens gefihrdet. Hier sei auch die
Palliativmedizin aufgefordert, prospektiv und
salutogenetisch den hohen Wert sozialer Struk-
turen fiir eine stabile Kultur und Gesellschaft
und die schweren Folgen ihrer Zerstdrung
offentlich bewusst zu machen. Eine weitere
wichtige Funktion der Palliativmedizin konne

Arzteblatt Sachsen 10/2005

483



Berufspolitik

darin bestehen, ausgehend von der Akzeptanz
des Todes, eine Riickbesinnung auf die weit-
gehend verdringte fundamentale Bedeutung
des uralten zyklischen Lebenswissens von
Geburt und Tod einzuleiten und es wieder in
Medizin, Politik und Gesellschaft zu integrieren.

Palliativmedizin an einem Versorgungs-
krankenhaus

Dr. med. Christine Marmor
Malteserkrankenhaus St. Carolus, Gorlitz
Die Patientenbetreuung kann entweder durch
einen palliativmedizinischen Konsiliardienst
oder auf einer speziell eingerichteten Pallia-
tivstation erfolgen. So stehen die vollen diag-
nostischen und therapeutischen Moglichkeiten
des Akutkrankenhauses zur Verfiigung. Obers-
tes Therapieziel ist die Wiederherstellung
oder Besserung der Lebensqualitit des Patien-
ten. Grundvoraussetzung dafiir ist die konse-
quente und wirksame Behandlung quilender
Krankheitssymptome. Héufige Aufnahme-
griinde sind Schmerzen, Dyspnoe, Ubelkeit
und Erbrechen. Auch psychische oder soziale
Probleme oder akute interkurrente Erkran-
kungen fiihren zur Einweisung. Diese erfolgt
in der Regel nach einer telefonischen Kontakt-
aufnahme durch den Hausarzt. Das therapeu-
tische Team versucht, den speziellen Bediirf-
nissen des Kranken und seiner Angehdrigen
ganzheitlich gerecht zu werden. [hm gehoren
MitarbeiterInnen aus dem é&rztlichen und pfle-
gerischen Bereich, Physio- und Ergotherapeu-
ten, Sozial- und Hospizdienst sowie Ehren-
amtliche, SeelsorgerInnen und Psychologen
an. Ein grofziigiger Personalschliissel und
die besonders freundliche Gestaltung der Sta-
tion bieten die erforderlichen Voraussetzungen
fiir eine umfassende Betreuung im Sinne von
»palliative care”. Neben Ein- und Zweibett-
Patientenzimmer stehen ein Wohnzimmer
sowie Koch- und Ubernachtungsmoglichkeiten
fiir begleitende Angehorige zur Verfiigung.

Palliativmedizinische Betreuung im ambu-
lanten Bereich

Dr. Jens Papke,

Facharzt fiir Innere Medizin in eigener Nieder-
lassung Neustadt/Sachsen

Die von Dame Cicely Saunders (1918 bis
2005) formulierten Grundsitze palliativmedi-
zinischer Betreuung beinhalten das Sterben
an einem Ort eigener Wahl. Durch deutsche
Untersuchungen wie auch Daten aus dem

internationalen Schrifttum ist zu belegen,
dass sich etwa 80 Prozent aller Patienten mit
einer inkurablen Erkrankung ihr Lebensende
zu Hause wiinschen. Tatséchlich aber konnen
nur 20 bis 45 Prozent der Patienten zu Hause
versterben. Durch qualifizierte palliativmedi-
zinische ambulante drztliche und pflegerische
Krankenversorgung ist die Anhebung der
hiduslichen Sterberate auf etwa 70 Prozent
moglich. Dies wurde punktuell im Rahmen
verschiedener Modellprojekte demonstriert.
Qualifizierte hédusliche Palliativversorgung ist
zudem deutlich kostensparender als eine sta-
tiondre Finalversorgung. Klinikaufenthalte
werden verkiirzt oder vermieden. Leider fehlt
bislang zur flichendeckenden Umsetzung
einer adiquaten Home Care-Versorgung das
Engagement der Kostentriger, die breite pal-
liativmedizinische Qualifizierung der Haus-
drzteschaft sowie der Pflegenden und die
Sensibilisierung der Bevolkerung. Ein Inte-
resse der Gesundheitspolitik an der Qualitéit
palliativmedizinischer Versorgung ist in
jlingster Zeit zu registrieren.

Rechtliche Aspekte der Palliativmedizin
Patientenverfiigung

Prof. Dr. jur. Bernd-Riidiger Kern

Universitdt Leipzig

Juristenfakultdit, Lehrstuhl fiir Biirgerliches
Recht, Rechtsgeschichte und Arztrecht

Wie jeder medizinische Eingriff sonst auch,
bedarf auch jede Behandlungsmafinahme in
der Palliativmedizin der Einwilligung des Pati-
enten. Ohne Einwilligung ist die Behandlung
grundsitzlich rechtswidrig und unerlaubt.

Stirker als sonst stellt sich das Problem, diese
Einwilligung zu erhalten, weil es hiufig —
nicht immer — an der Einwilligungsfihigkeit
fehlen wird. Eine Losung dieses Problems ist
die vorgezogene Einwilligung. Jeder kann zu
Zeiten, in denen er noch einwilligungsféhig
ist, eine Verfiigung fiir den Fall treffen, in dem
er es nicht mehr ist. Das kann in der Form der
VorsorgevollmachtoderalsPatientenverfiigung
geschehen. Fehlt es daran, ist ein Betreuer zu
bestellen. NotmaBnahmen sind durch die mut-
maBliche Einwilligung gerechtfertigt.

Die Patientenverfiigung gehort zu den in den
letzten Jahren politisch, juristisch und publi-
zistisch stark umstrittenen Rechtsfragen im
Bereich ,,Sterbehilfe”. Ein insgesamt hilfrei-
cher Gesetzesentwurf des BMIJ, der den
Status quo festgeschrieben hitte, wurde nicht

weiterverfolgt. Eine weniger erfreuliche Ge-
setzesinitiative der Linder, die nahe Angeho-
rige zu gesetzlichen Vertretern machen wollte,
wird nicht mehr weiter betrieben.

Grofle Verwirrung stiftete ein Beschluss des
BGH vom 17. 3. 2003. Diese Verwirrung hat
dasselbe Gericht nun durch einen neuen
Beschluss vom 8. Juni 2005 weithin beseitigt
und ist zu dem Zustand zuriickgekehrt, wie er
vor seinem ersten Beschluss bestanden hat.
Demnach ist die Patientenverfiigung zu
beachten. Das Vormundschaftsgericht muss
nicht eingeschaltet werden, wenn sich Arzt
und Betreuer einig sind, lebensverldngernde
HeilmafBnahmen nicht weiter anzuwenden.

Zertifizierung von Fortbildungsveranstalt
ungen durch Kreisidrztekammern
Online-Punkte-Konto fiir Kammermitglieder
Erik Bodendieck, Vorstandsmitglied, Mitglied
der Scichsischen Akademie fiir drztliche Fort-
und Weiterbildung

Dipl.-Ing. Mathias Eckert, Informatiker
Goran Ziegler, Referat Fortbildung.

Herr Bodendieck, unterstiitzt durch Frau Rose
und die Herren Ziegler und Eckert erlduterte
nochmals die Kategorien der moglichen Fort-
bildungsveranstaltungen und deren ,,Punkt-
werte”“. Es wurde darauf verwiesen, dass
durch die Kreisdrztekammern nur eigene Fort-
bildungsveranstaltungen selbst bepunktet wer-
den konnen.

Im weiteren Verfolg der Ausfiihrungen stand
die EDV-technische Verwaltung und Verarbei-
tung des Fortbildungsgeschehens. Es wurde
die Ausgabe der bundesweit zentralen Veran-
staltungsnummer sowie die Ausgabe der als
Barcode verschliisselten personlichen Fortbil-
dungsnummer an jede Arztin und Arzt ange-
sprochen. Die konsequente Benutzung der
Barcodeverschliisselung kann zur deutlichen
Verminderung des Registrierungsaufwandes
in der Landesdrztekammer sowie bei dem
einzelnen Arzt beitragen. In der Diskussion
wurde allerdings der dadurch steigende
Aufwand fiir die Kreisidrztekammervorsitzen-
den angemahnt. Hierbei verteilt sich die Last
allerdings nun auf viele Schultern. Dadurch
muss in diesem Bereich keine zusitzliche
Mitarbeiterkapazitidt in der Hauptgeschifts-
stelle geschaffen werden, denn es sind immer-
hin ca. 3,6 Millionen Fortbildungspunkte fiir
die Sichsischen Arztinnen und Arzte inner-
halb von fiinf Jahren zu verwalten.
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Einfiihrung der elektronischen Gesund-
heitskarte und des elektronischen Heil-
berufeausweises (HPC), Sachstandbericht
Dr. Giinter Bartsch, Vorstandsmitglied

Frau Dipl-Ok. Kornelia Keller,
Kaufmdnnische Geschidiftsfiihrerin

Die beiden Referenten berichteten iiber den
aktuellen Stand bei Entwicklung und vorge-
sehener Anwendung der elektronischen Ge-
sundheitskarte (eGK) und des elektronischen
Heilberufeausweises (¢eHBA). Die Betriebsge-
sellschaft ,,gematik” hat den gesetzlichen
Auftrag, den Rahmen einer Telematikinfra-
struktur zu erstellen und eine Testplattform
fiir das Zusammenspiel aller Komponenten
und deren Hochsicherheitsanspruch zu entwi-
ckeln. Dieser Betriebsgesellschaft gehoren
die Selbstverwaltungskorperschaften des
Gesundheitswesens als Gesellschafter an. Die

.gematik™ steuert die Entwicklung und Her-
ausgabe der eGK und deren fakultativen
weiteren Funktionen wie Notfalldatenverwal-
tung, Arzneimitteldokumentation, eArztbrief
und eKarteikarte.

Testregionen sollten nach dem Willen des
BMGS schon zu Beginn des Jahres 2005 die
eGK in der Praxis erproben. Ein reellerer
Termin ist das Friihjahr 2006. Fiir den endgiil-
tigen Start sichert die ,,gematik* eine vertrig-
liche Einfiihrung (sauberere Migrationsstra-
tegie) zu. So sollen fiir eine Ubergangszeit
neben der Pflichtkomponente elektronisches
Rezept (eRezept) auch die gewohnten Papier-
formulare weiter gelten. Fiir Investitionen in
Praxissoftware und Hardware wie multifunk-
tionale Lesegerite, moderne Rechner, Konnek-
tor und VPN-Box (internes Netzwerk) ist es
also noch viel zu friih, da drei Monate vor der

vorgesehenen Einfithrung noch nicht einmal
die endgiiltigen Spezifikationen der eGK fest-
stehen. Der Schliissel zur eGK, der elektro-
nischeArztausweis,istandiese Spezifikationen
der eGK gebunden. Seine Herausgabe durch
die Arztekammer wird ebenfalls verzogert.
Aufzuhalten ist diese Entwicklung nicht, denn
parteiiibergreifend sieht die Politik in der
eGK die Schliisseltechnologie fiir eine Moder-
nisierung des Gesundheitswesens.

Die Teilnehmer der Tagung forderten, dass
die Veranlasser dieser Schliisseltechnologie
auch die Kosten tragen und iibertriebene Eile
nicht ausgereifte Qualitét ersetzen darf.

Prof. Dr. med. habil. Winfried Klug
Knut Kohler M. A.
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Hygiene aktuell

Novellierung der Empfehlungen der Sich-
sischen Impfkommission zur Durchfiih-
rung von Schutzimpfungen im Freistaat
Sachsen (E 1), Stand 1. 7. 2005

Die Séchsische Impfkommission hat auf ihrer
25. Sitzung am 11. 3. 2005 nachstehende
Anderungen zu den Schutzimpfungen gegen
Influenza, Pneumokokkeninfektionen sowie
Aktualisierungen bei weiteren Impfungen
beschlossen. Die Pertussisimpfproblematik
bedarf noch weiterer Bearbeitung und Be-
schlussfassung.

Influenza:

Entsprechend dem Influenzapandemieplan
fir Deutschland sollten in den interpande-
mischen Jahren die Durchimpfungsraten der
Bevolkerung auf iiber 1/3 gesteigert werden,
um im Ernstfall (Pandemie) auf entspre-
chende materielle Ressourcen (besonders
Impfstoft) und auf ein funktionierendes, weil
eingespieltes und jahrlich geiibtes Manage-
ment (Impfirzte und -teams) zuriickgreifen
zu konnen. Zur Kontrolle und eventueller
Korrektur ist dazu eine stidndige wissenschaft-
liche Begleitung in Form eines epidemiolo-
gischen und mikrobiologischen engmaschigen
Influenzasentinels (,,Sdchsisches Influenzasen-
tinel) zwingende Notwendigkeit. Die Impf-
arzte werden deshalb gebeten, die Indikations-
impfungen konsequent zu realisieren. Dies ist
durch engagierte Arzte der Primirversorgung
(Hausirzte, Allgemeinmediziner und Kinder-
drzte) am besten zu erreichen. Entsprechend
der Indikationsliste betrifft dies insbesondere
medizinisches Personal, Pflegepersonal in
Krankenhédusern, Alten- und Pflegeheimen,
Personen in Vorschuleinrichtungen und Schu-
len (zum Beispiel Lehrer, Kindergértnerinnen)
und Kinder und Erwachsene mit Grundkrank-
heiten und/oder besonderer Infektionsgefahr-
dung. Aus diesem Grund ist die letztgenannte
Indikation separat nochmals aufgefiihrt wor-
den. Zusitzlich ist nach amerikanischem
Vorbild das Alter fiir die generell empfohlene
Influenzaimpfung von 60 auf 50 Jahre herab-
gesetzt worden (Text Neufassung siehe
Tabelle 1, Anderungen im Fettdruck). Die
rechtlichen Voraussetzungen sind im Freistaat
Sachsen durch die ,,Verwaltungsvorschrift
des Séchsischen Staatsministeriums fiir Sozia-
les tiber offentlich empfohlene und zur unent-
geltlichen Durchfithrung bestimmte Schutz-
impfungen und andere Mainahmen der spezi-
fischen Prophylaxe“ (VWV Schutzimpfungen)
vom 29. November 2004 (Sichsisches Amts-

blatt Nr. 52, S. 1284- 1286 vom 23.12.2004),
gegeben. Die Influenzaschutzimpfung fiir
Anspruchsberechtigte ist durch Kassendrzte
nach der giiltigen ,,Vereinbarung gegen iiber-
tragbare Krankheiten im Rahmen der vertrag-
sdrztlichen Versorgung® (Impfvereinbarung
Sachsen) vom 22. November 2002 in der
Fassung vom 1. April 2005 abrechenbar; fiir
die Gesundheitsamter gilt nach wie vor die
,»Vereinbarung iiber die Beteiligung an den
Impfstoffkosten des offentlichen Gesundheits-
dienstes im Freistaat Sachsen* (Impfstoffkos-
ten-Vereinbarung Sachsen) vom 7. 12. 1999.

Pneumokokkenimpfung:

Die Pneumokokkenimpfung ist vorerst immer
noch nur als Indikationsimpfung, nicht als
Standardimpfung fiir alle Kinder empfohlen.
Das Impfalter fiir gefdhrdete Sduglinge und
Kleinkinder bei Applikation von konjugier-
tem Impfstoff ist auf die Zeitspanne vom
vollendeten 2. Lebensmonat bis zum vollen-
deten 5. Lebensjahr ausgedehnt worden.
Kinder mit fortbestehender gesundheitlicher
Gefihrdung konnen ab dem 2. Lebensjahr zur

Verbreiterung des Schutzes (23 statt 7 Antigen-
typen) Polysacheridimpfstoff frithestens 2
Monate nach der Impfung mit Konjugat-Impf-
stoff erhalten. (Textneufassung siehe Tabelle 2)

Weitere Impfungen:

Geringfiigige Erginzungen auf Grund der
gednderten epidemiologischen Lage sind bei
der Indikationsimpfung gegen FSME zu ver-
zeichnen: Es sind die Kreise Offenbach und
Hildburghausen hinzugekommen.

Der Text der ,,Anmerkungen® zu den Indika-
tionsimpfungen Varizellen bei Patienten unter
immunsuppressiver Therapie, Leukédmie und
soliden malignen Tumoren wurde den Stel-
lungnahmen der diesbeziiglichen wissenschaft-
lichen Fachgesellschaften und dem internati-
onalen Trend folgend, angepasst. (Tabelle 3
ist im Internet unter www.slaek.de abrufbar)

Pertussisimpfung:

Sachsen hatte frithzeitig (1998) der verin-
derten epidemiologischen Lage entsprochen
und die 5. Impfung als Tdpa (Boostrix) im
Vorschulalter ab dem 6. Lebensjahr empfoh-

Kate- Indikation bzw. Reiseziele

gorie

Impfung
gegen

S Influenza ~ Personen iiber 50 Jahre.

groBere Personenkreise.

HIV-Infizierten.

Wenn Epidemien oder Pandemien auftreten oder auf Grund
epidemiologischer Beobachtungen befiirchtet werden,

— Kinder, Jugendliche und Erwachsene mit gesundheitlicher
Geféhrdung infolge eines Grundleidens — wie z.B.
chronische Lungen- (auch Asthma bronchiale und
chronisch obstruktive Lungenerkrankung), Herz-Kreislauf-,
Leber- und Nierenkrankheiten, Diabetes und andere
Stoffwechselkrankheiten, Multiple Sklerose, Personen mit
angeborenen oder erworbenen Immundefekten mit T- und/
oder B-zellulérer Restfunktion, HIV-Infektion — sowie
Bewohner von Alters- oder Pflegeheimen.

— Med. Personal und Pflegepersonal, Familienangehdrige
sowie andere Personen mit direktem Kontakt zu Risiko-
patienten, wie z.B. Tumor- und Leukosepatienten,

— Personen mit besonderer Infektionsgefahrdung,
(z.B. mit umfangreichem Publikumsverkehr).

Personen mit besonderer beruflicher Infektions-
gefahrdung, z.B. medizinisches Personal und
Pflegepersonal, Personal in Einrichtungen mit
umfangreichem Publikumsverkehr.

R Bei langeren Reisen in Epidemiegebiete.

Anmerkung
(Packungsbeilage/
Fachinformationen beachten)

Jahrliche Impfung, vorzugsweise
im Herbst mit einem Impfstoff
aktueller, von der WHO empfoh-
lener Antigenkombination.

Abhangig von der epidemiologischen
Situation, nach Empfehlungen des
Offentlichen Gesundheitsdienstes.

Jahrliche Impfung, vorzugsweise
im Herbst mit einem Impfstoff
aktueller, von der WHO
empfohlener Antigenkombination.

Andere saisonale Haufungen
auf der Stidhalbkugel sowie evtl.
andere Antigenkombination fiir
die Stidhalbkugel beachten.

Tabellel: Neufassung der Impfempfehlung Influenza ab 1.7.2005

(Anderungen gegeniiber 1.7.2004 im Fettdruck)
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len. Der zunehmende Trend der Verschiebung
der Pertussiserkrankung ins Erwachsenenalter
(Infektionsquelle fiir Sduglinge) war Ursache
der Boosterempfehlung der Haushaltkontakt-
personen zu Siuglingen (Eltern, GroBeltern,
Babysitter usw.). Durch die Einstellung der
Produktion und des Vertriebs von monova-
lentem Pertussisimpfstoff durch die Industrie
ist ein schwerer Riickschlag in dieser Strate-
gie eingetreten. Die Wissenschaftsvertreter
sowohl der STIKO wie der SIKO sind durch
diese einseitige Maflnahme der Impfstoffher-
steller briiskiert worden. Zur Zeit wird durch

eine Arbeitsgemeinschaft Pertussis der
STIKO am Robert-Koch-Institut eine umfas-
sende Analyse der Pertussisimpfeffizienz
durchgefiihrt, um daraus unter den neuen
Bedingungen eine addquate Impfempfehlung
zu formulieren. Es sind in Diskussionen eine
6. Pertussisimpfung im Jugendalter (als Tdpa
IPV statt bisher Td IPV), wie bereits jetzt in
Australien und Kanada empfohlen und in den
USA diskutiert, oder eine generelle Pertussis-
boosterung alle 10 Jahre, wie in Osterreich
alle 10 Jahre mit Tetanus und Diphtherie
zusammen (als Tdpa) bereits empfohlen.

Kate- Impfung Indikation bzw. Reiseziele
gorie gegen
S Pneumo- Personen (iber 60 Jahre.
kokken-
Krankheiten

Grundkrankheit:
1.

bei Sichelzellenanaemie,

bei HIV-Infektion,

Herz-Kreislauf-Krankheiten,

immunsuppressiven Therapie.

oder Anfallsleiden.

| Kinder (ab vollendetem 2. Lebensmonat),
Jugendliche und Erwachsene mit erhohter
gesundheitlicher Gefahrdung infolge einer

Angeborene oder erworbene Immundefekte
mit T- und/oder B-zellularer Restfunktion, — Sauglinge bis zu einem Alter von
wie z.B. Hypogammaglobulinaemie,
Komplement- und Properdindefekte,
bei funktioneller oder anatomischer Asplenie,

bei Krankheiten der blutbildenden Organe, - ungeimpfte Sauglinge im Alter von

nach Knochenmarktransplantation.
2. Chronische Krankheiten, wie z.B.

Krankheiten der Atmungsorgane (auch Asthma
bronchiale und chronisch obstruktive
Lungenerkrankung), Diabetes mellitus oder — ungeimpfte Kinder im Alter von
andere Stoffwechselkrankheiten, chronische
Nierenkrankheiten / nephrotisches Syndrom,
Liquorfistel, vor Cochlea-Implantation, vor
Organtransplantation und vor Beginn einer

Friihgeborene (vor vollendeter 37. SSW);

Kinder mit niedrigem Geburtsgewicht (<2.500 g);
Sauglinge und Kinder mit Gedeihstérungen oder

neurologischen Krankheiten, z.B. Zerebralparesen

Anmerkung
(Packungsbeilage/
Fachinformationen beachten)

Eine Impfung mit Polysaccharid-
Impfstoff; Wiederholungsimpfung im
Abstand von 6 Jahren.

Gefahrdete Sauglinge und Kleinkinder
(vom vollendeten 2. Lebensmonat bis
zum vollendeten 5. Lebensjahr) erhalten
Pneumokokken-Konjugat-Impfstoff
nach folgendem Schema:

6 Monaten erhalten ab dem vollendeten
2. Lebensmonat 3 Impfungen im Abstand
von jeweils 1 Monat, gefolgt von einer

4. Impfung im 2. Lebensjahr,

7 bis 11 Monaten erhalten 2 Impfungen
im Abstand von 1 Monat, gefolgt von
einer 3. Impfung im 2. Lebensjahr,

- ungeimpfte Kinder im Alter von
12 — 23 Monaten erhalten 2 Impfun-
gen im Abstand von 2 Monaten.

24 - 59 Monaten erhalten 1 Impfung,
gefolgt von 1 Impfung mit
Polysaccharid-Impfstoff (im Mindest-
abstand von 2 Mo. nach der Impfung
mit Konjugat-Impfstoff).
Ungeimpfte Kinder (ab vollendetem
5. Lebensjahr), Jugendliche und Erwachsene
erhalten eine einmalige Impfung mit
Polysaccharid-Impfstoff. Bei weiterbestehender
Indikation (d.h. angeborene oder erwor-
bene Immundefekte, chronische Krank-
heiten) Wiederholungsimpfungen im Abstand
von 6 (Erwachsene) bzw. friihestens 3 Jahren
(Kinder unter 10 Jahren).

Zur Erreichung eines optimalen Schutzes soll
die Impfserie maglichst unmittelbar nach
Vollendung des 2. Lebensmonats begonnen
und zeitgerecht fortgefiihrt werden.

Kinder mit fortbestehender erhohter gesund-
heitlicher Gefahrdung sollten in Erganzung
der Impfung mit Pneumokokken-Konjugat-
Impfstoff im 3. Lebensjahr eine Impfung mit
Polysaccharid-Impfstoff erhalten (im Mindest-
abstand von 2 Monaten nach der letzten
Impfung mit Konjugat-Impfstoff).

Tabelle 2: Neufassung Impfempfehlung gegen Pneumokokkeninfektionen ab 1.7.2005

(Anderungen gegeniiber 1.7.2004 im Fettdruck)

Nicht geklirt sind damit die Fragen des Vor-
gehens bei fehlender Pertussis-Grundimmu-
nisierung im hoheren Kinder-, Jugend- und
Erwachsenenalter und die Frage der Booste-
rung bei geimpften Eltern (und Babysittern),
wenn die letzte Td-Impfung weniger als 10
bzw. 5 Jahre zuriickliegt (Gefahr der Hyper-
immunisierung gegen Tetanus und Diphtherie
bei erneuter Tdpa-Impfung). Als vorldufige
Orientierung kann ein Hinweis auf eine dies-
beziigliche Diskussion im RKI dienen
(Epidemiologisches Bulletin Nr. 31, S. 276
vom 5. August 2005): ,,Die empfohlene Auf-
frischungsimpfung im Jugendalter kann mit
jedem fiir diese Altersgruppe zugelassenen
Impfstoff mit pa- Anteil vorgenommen werden. ..
Dabei ist im Sinne des Impfschutzes gegen
Pertussis eine Auffrischung im Abstand von
10 Jahren zur letzten Pertussisimpfung sinn-
voll. Voraussetzung fiir eine solche Impfung
ist, dass der Abstand zu DT/Td Grundimmu-
nisierung bzw. zur letzten DT/Td Auffrisch-
impfung moglichst 5 Jahre betrégt... Moglich
ist eine Boosterung auch bei Kindern, Jugend-
lichen und Erwachsenen, die noch nie gegen
Pertussis geimpft wurden, die sich jedoch mit
dem Pertussis-Erreger bereits im Rahmen
einer Infektion auseinandergesetzt haben...*.

Zu diesen Fragen sind erste verbindliche
Voten bzw. Empfehlungen durch die im Okto-
ber/November 2005 stattfindenden STIKO-
SIKO- Sitzungen zu erwarten, iiber die umge-
hend berichtet werden wird.

Korrespondenzadresse:

»Séchsische Impfkommission®

Vorsitzender, Prof. Dr. med. habil. Siegwart Bigl
Ludwigsburgstralie 21

09114 Chemnitz

Tel.: 0371 3360422

E-Mail: siegwart@bigl.de

3
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Mitteilungen der Geschiftsstelle

33. Kammerversammlung

12.

November 2005

Die 32. Kammerversammlung findet am Sonnabend, dem 12. Novem-
ber 2005, im Kammergebdude der Sichsischen Landesédrztekammer,
Schiitzenhohe 16, 01099 Dresden, statt.

Die Mitglieder der Sichsischen Landesidrztekammer konnen an der
Arbeitstagung mit Vorlage des Arztausweises als Zuhorer teilnehmen.
Beginn: 9.00 Uhr; Ende: gegen 17.00 Uhr

Tagesordnung

5.2.

5.3.

5.4.

Satzung zur Anderung der Beitragsordnung der
Sichsischen Landesérztekammer

Dr. med. Claus Vogel

Kauf der 1. Etage (Ostfliigel) des Kammergebiiudes

Dr. med. Claus Vogel

Herstellung und Finanzierung von 120 Pkw-Stellpléitzen
Dipl.-Ok. Kornelia Keller,

Kaufminnische Geschiftsfiihrerin

Junge Matinee
Musikalischer Blumenstraufl
Junge Musiker der Studienrichtung
Instrumentalkorrepetition gestalten ein
Konzert zum 40. Lehrjubildum ihrer
Professorin Monika Raithel
Hochschule fiir Musik
Carl Maria von Weber Dresden

Sonntag, 4. Dezember 2005, 11.00 Uhr
Junge Matinee
Weihnachtsmusik aus verschiedenen
Epochen
Schiilerinnen und Schiiler des
Heinrich-Schiitz-Konservatoriums
Dresden e.V.

Landesirztekammer und 4. Etage

Petra Kasten
Woge gegen Fels
Zeichnungen
bis 13. November 2005

Konrad Maass
Sehstiicke
Malerei
16. November 2005 bis 15. Januar 2006

Vernissage: Donnerstag,
17. November 2005, 19.30 Uhr
Einfiihrung: Dr. Axel Schone, Dresden,
Kulturwissenschaftler

5.5. Satzung zur Anderung der Gebiihrenordnung der
1. Eroffnung der 33. Kammerversammlung und Sichsischen Landesérztekammer
Feststellung der Beschlussfihigkeit Dr. med. Claus Vogel
Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze, Prisident 5.6. Anderung der Honorar- und Teilnehmergebiihrenordnung
2. Aktuelle Probleme der Gesundheits- und Berufspolitik fiir Fort- und Weiterbildungsveranstaltungen der
Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze, Prisident Sichsischen Landesirztekammer
Ausfiihrliche berufspolitische Aussprache Prof. Dr. med. habil. Otto Bach, Vorstandsmitglied
3. ,,Anspruch der Arzteschaft an ein Finanzierungssystem Vorsitzender der Sachsischen Akademie
im Gesundheitswesen im Spannungsfeld von Ethik und fiir drztliche Fort- und Weiterbildung
Monetik* (Arbeitstitel) 6. Bekanntgabe von Terminen
Referat: Prof. Dr. med. Dr. h.c. Jorg-Dietrich Hoppe 7. Verschiedenes
Président der Bundesirztekammer 8. Erweiterte Kammerversammlung
4. Geschiftsordnung der Ethikkommission (Um 10 Mandatstriager der Landestierdrztekammer
Bericht: Prof. Dr. habil. Rolf Haupt, erweiterte Kammerversammlung der Sichsischen
Vorsitzender der Ethikkommission Landesirztekammer)
5. Finanzen Nachtrag zur Wahl des Verwaltungsausschusses
5.1. Haushaltplan 2006 Bestitigung der Person mit Befihigung zum Richteramt
Dr. med. Claus Vogel, Vorstandsmitglied (Vorstellung: Rechtsanwalt Dr. Jochim Thietz-Bartram)
Vorsitzender des Ausschusses Finanzen
Ausstellungen und Konzerte
Konzerte Ausstellungen Ausstellung
Sonntag, 6. November 2005, 11.00 Uhr Foyer der Siichsischen Foyer der

Sichsischen Arzteversorgung

Dyrck Bondzin
Begegnungen in Dresden
Pastelle-Aquarelle-Ol
19. Oktober 2005 bis 31. Mirz 2006

Vernissage: Mittwoch, 19. Oktober 2005,
19.00 Uhr
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Abschlusspriifung im Ausbildungsberuf
,,Arzthelferin/Arzthelfer*

Mitteilungen der Geschiftsstelle

Die Sichsische Landesidrztekammer fiihrt die
néchste schriftliche Abschlusspriifung im Aus-
bildungsberuf ,,Arzthelfer/Arzthelferin® an fol-
gendem Termin durch:

Montag, den 16. Januar 2006,

9.00 — 15.15 Uhr

Folgender Priifungsort fiir die Abschluss-
priifung wurde festgelegt:

Sichsische Landesirztekammer
Schiitzenhohe 16, 01099 Dresden

Die praktischen Priifungen werden in der
letzten Januarwoche/ersten Februarwoche
2006 durchgefiihrt. Dazu ergehen gesonderte
Einladungen.

I. Zulassung zur Abschlusspriifung

Zur Abschlusspriifung mit Beginn 16. Januar
2006 konnen regulidr zugelassen werden:

1. Auszubildende und Umschiilerinnen, deren
Ausbildungs- oder Umschulungsverhiltnis
nicht spéter als am 28. Februar 2006 endet.
2. Bewerberinnen/Bewerber, die den Antrag
auf eine Wiederholungspriifung gestellt haben
(§ 37 Abs. 1 Berufsbildungsgesetz).

II. Zulassung in besonderen Féllen

1. Auszubildende und Umschiilerinnen (bei
Umschulungszeit von 30 — 36 Monaten), deren
Ausbildungs-/Umschulungszeit nach dem
28. Februar 2006 endet, konnen den Antrag
aufvorzeitige Zulassung zur Abschlusspriifung
stellen.

Mitgliederversammlung

Gemill § 45 Abs. 1 Berufsbildungsgesetz
konnen Regelungen auf Zulassung zur
Abschlusspriifung vor Ablauf der 3-jdhrigen
Ausbildung nach Anhoren des ausbildenden
Arztes und der Berufsschule getroffen werden
(maximal mogliche Ausbildungsverkiirzung
von insgesamt sechs Monaten).

Als Malstédbe fiir die Einzelfallentscheidung

sind festgelegt:

B mindestens gute Lern- und Ausbildungs-
ergebnisse in der Arztpraxis,

B gute Lernmotivation und Lernergebnisse
mit Notendurchschnitt bis 2,0 in der
Berufsschule,

B mindestens befriedigende Note in der
Zwischenpriifung.

Die Inhalte des Ausbildungsrahmenplanes

und des im Berufsschulunterricht vermittelten

Lernstoffes — soweit er fiir die Berufsausbil-

dung wesentlich ist — miissen dabei vollstin-

dig anwendungsbereit sein.

2. Bewerberinnen/Bewerber ohne vorange-
gangenes Berufsausbildungsverhiltnis, die
nachweisen, dass sie mindestens das Ein-
einhalbfache der Zeit, die als Ausbildungszeit
vorgeschrieben ist, in dem Beruf der Arzthel-
ferin tdtig gewesen sind (§ 45 Abs. 2 Berufs-
bildungsgesetz).

II1. Anmeldung und Zulassungsverfahren

Die Anmeldung zur Abschlusspriifung hat
mit vollstindigen Unterlagen nach § 10 der
,.Prifungsordnung fiir die Durchfiihrung der

Kreisarztekammer Dresden 2005

Priifungen im Ausbildungsberuf der Arzthelfe-
rinnen* der Sdchsischen Landesdrztekammer
(veroffentlicht im Internet unter www.slaek.
de) bis spitestens zum 3. November 2005
zu erfolgen.

Bei Antrag auf vorzeitige Zulassung oder
Zulassung ohne vorangegangenes Berufsaus-
bildungsverhiltnis (siche Ziffer II.1./2.) sind
zusitzlich die oben genannten Nachweise
zum selben Termin einzureichen.

Uber die Zulassung zur Abschlusspriifung
entscheidet die zustindige Stelle. Hélt sie die
Zulassungsvoraussetzungen nicht fiir gege-
ben, so entscheidet der Priifungsausschuss
(§ 46 Abs. 1 Berufsbildungsgesetz).

Die Anmeldeformulare und die Gebiihren-
bescheide fiir die Priifungsgebiihren erhalten
die ausbildenden Arzte oder in den Fllen von
Ziffer 1.2. (Wiederholungspriifung ohne Aus-
bildungsverldngerung) und II.2. (Externe Prii-
fung) die Teilnehmerinnen von der Sichsi-
schen Landesirztekammer.

Bestehen Auszubildende/Umschiiler vor Ab-
lauf der Ausbildungs-/Umschulungszeit die
Abschlusspriifung, so endet das Berufsaus-
bildungs-/Umschulungsverhiltnis mit Bekannt-
gabe des Ergebnisses durch den Priifungsaus-
schuss (§ 21 Abs. 2 Berufsbildungsgesetz).

Fiir Riickfragen stehen wir Ihnen gern unter
Tel. 0351 8267170 - 171 zur Verfiigung.

Marina Hartmann

Leitende Sachbearbeiterin

Referat Arzthelferinnenwesen

Mitteilung der
Bezirksstelle Chemnitz

Zur diesjahrigen Mitgliederversammlung der
Kreisidrztekammer Dresden erlauben wir uns,
Sie fiir den 8. November 2005, 19.00 Uhr,
in den Plenarsaal der Séchsischen Landes-
drztekammer Dresden, SchiitzenhGhe 16, ein-
zuladen.

Sie erhalten einen kurzen Abriss iiber die
Titigkeit des Vorstandes im vergangenen Jahr,
den Finanzbericht und haben die Moglichkeit
zur Diskussion.

Nachdem im vergangenen Jahr die Restau-
rierung des Lingnerschlosses das Thema des
Abendvortrages war, beleuchten wir in die-
sem Jahr die Erzeugnisse der unterhalb gele-
genen Terrassen unter dem Schwerpunkt
,.Wein, Gesundheit und Kultur*.

Zur musikalischen Begleitung des Abends
begriiBen wir den ,Minnerchor Dresden-
Striesen e.V.“. Im Vortragsteil erfahren Sie
Hintergriinde zu Wein und Gesundheit und
erleben einen visuellen Streifzug zu Aspekten
des Alkohols in der Kunst. Im Foyer erwarten
Sie im Anschluss neben einem Buffet vinolo-
gische Griile vom Dresdner Elbhang.

Wir hoffen auf Ihr zahlreiches Erscheinen!
Zur Disposition der Veranstaltung erbitten wir
einen kurzen Hinweis zur Teilnahme unter
E-Mail: kaek-dd @slaek.de, Fax 0351 8267-132
oder auch gern schriftlich.

Thr Vorstand der Kreisidrztekammer Dresden

Die Bezirksstelle Chemnitz ist wegen Urlaub
vom 24.10. bis 30.10.2005 geschlossen.

In dingenden Angelegenheiten wenden Sie
sich bitte an die Hauptgeschiftsstelle in
Dresden, Schiitzenhohe 16, 01099 Dresden,
Tel. 0351 82 67-0
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Mitteilungen der Geschiftsstelle
Buchbesprechung

Wegftall von Ermichtigungen
zu arbeitsmedizinischen
Vorsorgeuntersuchungen

Wegfall von Ermichtigungen zu arbeits-
medizinischen Vorsorgeuntersuchungen
der Gefahrstoff-, Biostoff- und Gentechnik-
sicherheitsverordnung seit 1. Januar 2005
Konsequenzen fiir Arztinnen und Arzte

Am 1. Januar 2005 trat eine Verordnung zur
Anpassung der Gefahrstoffverordnung an die
EG-Richtlinie 98/24/EG und andere EG-
Richtlinien in Kraft. Mit der Novellierung der
Gefahrstoffverordnung und damit gleichzei-
tig der Biostoffverordnung sowie der Gentech
niksicherheitsverordnung hat sich die Bestel-
lung von Arzten, die arbeitsmedizinische Vor-
sorgeuntersuchungen durchfiihren diirfen,
grundlegend geédndert

§ 15 Abs. 3 GefStoffV besagt:

,Der Arbeitgeber hat die Durchfiihrung der
arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchun-
gen durch Beauftragung eines Arztes sicher-
zustellen. Er darf nur Arzte beauftragen, die
Fachirzte fiir Arbeitsmedizin sind oder die
Zusatzbezeichnung ,,Betriebsmedizin® fiih-
ren. Der beauftragte Arzt hat fiir arbeitsmedi-
zinische Vorsorgeuntersuchungen, die beson-
dere Fachkenntnisse oder eine spezielle Aus-

Rezension

riistung erfordern, Arzte hinzuzuziehen, die
diese Anforderungen erfiillen®.

Diese neue gesetzliche Regelung hat zur
Folge, dass sidmtliche bisherige staatliche
Ermichtigungen fiir die Durchfiihrung von
arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchun-
gen zu den drei genannten Verordnungen fiir
Arzte ersatzlos entfallen.

In Sachsen sind auf der Grundlage des § 20
der Gefahrstoffverordnung folgende Sonder-
regelungen fiir den Unternehmer moglich:

1. Ein Unternehmer kann einen Arzt mit der
so genannten ,.kleinen Fachkunde nach BGV
A7 § 3 Abs. 4 weiterhin mit der Durchfiihrung
der arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersu-
chungen beauftragen, wenn dieser Arzt bereits
vor dem 31. Dezember 2004 diese Aufgabe
wahrgenommen hat.

2. Arzte mit ,,befristeter arbeitsmedizinischer
Fachkunde nach § BG A7 § 3, Abs. 3% die
zum Betriebsarzt bestellt werden, diirfen sich
wihrend der Laufzeit der befristeten Fach-
kunde betriebsirztlich betitigen und arbeits-

medizinische Vorsorgeuntersuchungen nach
den genannten Verordnungen durchfiihren.
Zusitzlich wurden bislang durch die zustén-
dige Behorde auch Fachirzte ohne betrieb-
sérztliche Qualifikation, zum Beispiel Pulmo-
logen, Dermatologen, Hals-Nasen-Ohrenérzte,
erméchtigt. Diese Erméchtigungen entfallen
ebenfalls ersatzlos. Nach § 15 Abs. 3 Satz 3
muss jedoch der beauftragte Arzt fiir arbeits-
medizinische Vorsorgeuntersuchungen, die
besondere Fachkenntnisse oder eine spezielle
Ausriistung erfordern, Arzte hinzuziehen, die
diese Anforderungen erfiillen. So werden kiinf-
tig die Spezialisten fiir Organerkrankungen
nicht mehr durch Erméchtigungen unmittel-
bar, sondern im Rahmen von Konsilien hinzu-
gezogen.

Die Gefahrstoffverordnung (GefStoffV) kann
im Internet unter http://217.160.60.235/BGBL/
Bgb11f/bgb1104s3758.pdf eingesehen werden.
Im Deutschen Arzteblatt erschien die Mittei-
lung im Heft 34-35, Jg.102, 29. August 2005.

Dr. med. Marina Selbig
Dr. med. Norman Beeke
Ausschuss Arbeitsmedizin

,»Das Medizinische Versorgungszentrum -
Rechtliche Rahmenbedingungen fiir Griin-
dung und Betrieb*

Bernd Zwingel / Reinhold PreiBler, 1. Auflage,
Koln 2005

Der Gesetzgeber hat in § 95 Abs. 1 SGB V
die Institution des Medizinischen Versorgungs-
zentrums geschaffen. Es soll ein zentrales
Instrument des Gesetzgebers darstellen, wett-
bewerbliche Strukturen im Gesundheitsmarkt
durchzusetzen. Derzeit besteht ein groBes
Interesse von Arzten und von Krankenhzusern
an dieser neuen Form der Leistungserbringung
im Gesundheitswesen. Das von Rechtsanwil-
ten geschriebene Werk geht daher auf die
Griindung, die Organisationsstruktur und die
Vor- und Nachteile eines Medizinischen
Versorgungszentrums anhand der moglichen
Interessen aller Beteiligten ein. Unter Beriick-
sichtigung der abstrakten und komplexen
Rechtslage werden praktische Anwendungs-
beispiele und Modellkonstruktionen vorge-
stellt und rechtliche Anforderungen an die

Ausgestaltung der Arbeitsverhiltnisse darge-
stellt. Es wird auch die Abrechnungsproble-
matik behandelt, die sich aus der Einbindung
dieses Leistungserbringers in das System der
gesetzlichen Krankenversicherung ergeben.

Die Verfasser gehen auf die Intention des
Gesetzgebers ein, neben Legaldefinitionen
werden die Tatbestandsvoraussetzungen von
§ 95 SGB V umfassend geklirt. Die Organi-
sationsformen des Betreibers eines Medizini-
schen Versorgungszentrums sowie die Gestal-
tungsvarianten auf Trigerebene werden inten-
siv besprochen. Wichtige Informationen zu
angestellten Arzten in einem Medizinischen
Versorgungszentrum sowie der Stellung von
Vertragsirzten werden gegeben. Der Umfang
derTeilnahmeberechtigung des Medizinischen
Versorgungszentrums an der vertragsirztli-
chen Versorgung wird erldutert, das Genehmi-
gungsverfahren als zulassungsrechtliche Vor-
aussetzung fiir die Griindung eines Medizi-
nischen Versorgungszentrums dargestellt. Die
Entziehung der Zulassung bildet ebenso ein
Kapitel wie Abrechnungsgrund und Vergii-
tungsfragen fiir das Medizinische Versor-

gungszentrum als Leistungserbringer im
Gesundheitssystem.

Das Buch soll mithin dazu beitragen, die
rechtlichen Probleme erkennen und ggf. 16sen
zu konnen, die mit der Einfiilhrung dieser
neuen Versorgungsform einhergehen. Es wird
versucht, aus den abstrakten gesetzlichen
Bestimmungen ein plastisches Bild eines rea-
lisierbaren Versorgungszentrums zu entwer-
fen. Insofern soll das Buch auch eine Ent-
scheidungshilfe fiir potentielle Griinder Medi-
zinischer Versorgungszentren sein. Die Auto-
ren beschrinken sich dabei auf die medizin-
rechtliche Darstellung. Das Buch erscheint
gleichlautend im Deutschen Anwaltsverlag
und Deutschen Arzteverlag. Mit 155 Seiten
ist es nicht zu umfangreich und es ist gelun-
gen, eine Sprache zu finden, die fiir Arzte,
Manager von Krankenhdusern und Gesund-
heitseinrichtungen sowie Juristen gleicherma-
Ben verstdndlich ist.

Ass. jur. Alexander Gruner
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Information der

Mitteilung der
Sichsischen Arzteversorgung

Sichsischen Arzteversorgung

Impressum

Berufsstindische Versorgungswerke
mit anderen Systemen der sozialen
Sicherheit in Europa koordiniert

Die berufsstindischen Versorgungswerke sind
durch die VO (EG) Nr. 647/2005 vom
13.04.2005 (ABI. EU 117/1 vom 04.05.2005)
in den sachlichen Geltungsbereich der VO
(EWG) Nr. 1408/71, die die Systeme der sozi-
alen Sicherheit in Europa koordiniert, einbe-
zogen worden. Durch Art. 1 Nr. 9 VO (EG)
Nr. 647/2005 ist ein Art. 95 f in die VO
(EWG) Nr. 1408/71 eingefiigt worden, der
folgende wichtige Ubergangsvorschriften
enthalt:

1. Hat ein Rentner des Versorgungswerkes die
in einem Drittstaat erforderliche Wartezeit
bislang nicht erfiillen konnen, hat der ausldn-
dische Versicherungstriger nunmehr die im
Versorgungswerk zuriickgelegten Zeiten als
wartezeiterfiillend zu beriicksichtigen (Art.
95 f Abs. 4 VO (EWG) Nr. 1408/71).

2. Hat ein ehemaliges Mitglied des Versor-
gungswerkes eine Kapitalabfindung oder eine
Beitragserstattung erhalten, so leben diese
abgegoltenen Anspriiche nicht wieder auf
(Art. 95 f Abs. 4 VO (EWG) Nr. 1408/71).

3. Rentner des Versorgungswerkes, die bereits
vor dem 01.01.2005 eine Rente des Versor-
gungswerkes bezogen haben, konnen eine
Neuberechnung ihrer Rente unter Beriick-
sichtigung der ausldndischen Zeiten beantra-
gen (Art. 95 f Abs. 5 VO (EWG) Nr. 1408/71).
Wenn die Neuberechnung erfolgt ist, haben
die Betroffenen ein Wahlrecht. Sollte im
Einzelfall die Regelung nach der alten Rechts-
lage glinstiger sein, so kann der Betroffene
trotz Neuberechnung weiter die Gewihrung
nach altem Recht verlangen. Die Neuberech-
nung erfolgt ausschlieflich auf Antrag und
nicht von Amts wegen.

4. Beantragt der Betroffene erstmalig Leistun-
gen (Art. 95 f Abs. 4 VO (EWG) Nr. 1408/71)
oder begehrt er eine Neuberechnung (Art. 95 f
Abs. 5 VO (EWG) Nr. 1408/71) innerhalb
einer Frist von zwei Jahren ab dem 01.01.2005,
so gelten nicht die nationalen Verjdhrungs-
oder Ausschlussfristen (Art. 95 f Abs. 6 VO
(EWG) Nr. 1408/71). Vielmehr bewirkt hier
der Antrag, der binnen dieser Zweijahresfrist
gestellt wird, dass die neuen Leistungen seit

dem 01.01.2005 verlangt werden konnen.
Wird der Antrag erst nach Ablauf der Zwei-
jahresfrist gestellt, miissen diese Anspriiche
erst ab dem Zeitpunkt der Antragstellung
gewihrt werden (Art. 95 f Abs. 7 VO (EWG)
Nr. 1408/71).

5. Es werden keine Anspriiche fiir einen Zeit-
raum vor dem 01.01.2005 begriindet (Art. 95 f
Abs. 1 VO (EWG)Nr. 1408/71). Berticksichtigt
werden auch solche Zeiten, die vor dem
01.01.2005 zuriickgelegt wurden, so dass
Leistungen fiir die Zukunft unter Beriick-
sichtigung der Vergangenheit gewéhrt werden
(Art. 95 f Abs. 2 VO (EWG) Nr. 14.08/71).

Anwendung des § 10 EStG i.d.F. des
AREinkG bei der Siichsischen Arzteversor-

gung

Mit Schreiben vom 20.07.2005 wurde dem
Bundesministerium der Finanzen mitgeteilt,
dass die Sichsische Arzteversorgung ein der
gesetzlichen Rentenversicherung vergleich-
bares Leistungsspektrum hat, wodurch nach
unserer Auffassung Beitragszahlungen an die
Sichsische Arzteversorgung nach § 10 Absatz
1 Nr. 2 Buchst. a EStG i.d.F. des AltEinkG als
Sonderausgaben abzugsfihig sein sollten.

Wahlergebnis der Organe der Sichsi-
schen Arzteversorgung

Wahl des Vorsitzenden und stellvertretenden
Vorsitzenden des Verwaltungsausschusses
gemil § 5 Abs. 3 der Satzung der Sichsischen
Arzteversorgung am 13. Juli 2005

Vorsitzender:

Herr Dr. med. Steffen Liebscher
Stellvertretender
Vorsitzender:

Herr Dr. med. Manfred Halm

‘Wahl des Vorsitzenden und stellvertretenden
Vorsitzenden des Aufsichtsausschusses
gemdl § 4 Abs. 3 der Satzung der Sichsischen
Arzteversorgung am 6. September 2005

Vorsitzender:

Herr Prof. Dr. med. habil. Eberhard Keller
Stellvertretender

Vorsitzender:

Herr Dr. med. vet. Jens Achterberg
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Mitteilungen der KVS

Ausschreibung

von Vertragsarztsitzen

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

*) Bei Ausschreibungen von Fachirzten fiir
Allgemeinmedizin kénnen sich auch Fachirz-
te fiir Innere Medizin bewerben, wenn sie als
Hausarzt titig sein wollen.

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

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

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

M Bezirksgeschéaftsstelle Chemnitz

Chemnitzer-Land

Facharzt fiir Innere Medizin/Nephrologie —
Teil einer Gemeinschaftspraxis

Reg.-Nr. 05/C065

Plauen-Stadt/Vogtlandkreis
Facharzt fiir Urologie
Reg.-Nr. 05/C066

Chemnitz-Stadt
Facharzt fiir Urologie
Reg.-Nr. 05/C067

Schriftliche Bewerbungen sind bis zum
24.10.2005 andie Kassenirztliche Vereinigung
Sachsen, Bezirksgeschiftsstelle Chemnitz,
Postfach 11 64, 09070 Chemnitz, Telefon-Nr.
(0371) 27 89-406 oder 27 89-403 zu richten.

Stollberg
Facharzt fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Reg.-Nr. 05/C068

Plauen-Stadt/Vogtlandkreis

Facharzt fiir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
Reg.-Nr. 05/C069

Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 05/C070

Mittweida
Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 05/C071

Chemnitzer Land

Facharzt fiir Neurologie und Psychiatrie und
Psychosomatik

Reg.-Nr. 05/C072

Zwickauer Land
Facharzt fiir Chirurgie — Teil einer

Gemeinschaftspraxis
Reg.-Nr. 05/C073

Schriftliche Bewerbungen sind bis zum
07.11.2005 andie Kassenirztliche Vereinigung
Sachsen, Bezirksgeschiftsstelle Chemnitz,
Postfach 11 64, 09070 Chemnitz, Telefon-Nr.
(0371) 27 89-406 oder 27 89-403 zu richten.

M Bezirksgeschéaftsstelle Dresden

Dresden-Stadt

Facharzt fiir Augenheilkunde

Reg.-Nr. 05/D074

Facharzt fiir Neurologie und Psychiatrie
Reg.-Nr. 05/D075

Facharzt fiir Diagnostische Radiologie
(Vertragsarztsitz in einer Gemeinschaftspraxis)
Reg.-Nr. 05/D076

Lobau-Zittau

Facharzt fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Reg.-Nr. 05/D077

Facharzt fiir Haut- und Geschlechtskrankheiten
Reg.-Nr. 05/D078

MeiBen
Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 05/D079

Sachsische Schweiz

Facharzt fiir Allgemeinmedizin *)
Vertragsarztsitz in einer Gemeinschaftspraxis
Reg.-Nr. 05/D080

Schriftliche Bewerbungen sind bis zum
10.11.2005 andie Kassenirztliche Vereinigung
Sachsen, Bezirksgeschéftsstelle Dresden,
Schiitzenhdhe 12, 01099 Dresden, Tel.: (0351)
88 28-330 zu richten.

M Bezirksgeschéftsstelle Leipzig

Leipzig-Stadt

Facharzt fiir Neurologie und Psychiatrie
Reg.-Nr. 05/L044

Facharzt fiir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
Reg.-Nr. 05/L045

Facharzt fiir Augenheilkunde

Vertragsarztsitz in einer Gemeinschaftspraxis
Reg.-Nr. 05/L049

verkiirzte Bewerbungsfrist bis zum 21.10.2005

Leipziger Land

Facharzt fiir Orthopidie

Reg.-Nr. 05/L046

verkiirzte Bewerbungsfrist bis zum 21.10.2005

Delitzsch

Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin

Teil einer Gemeinschaftspraxis

Reg.-Nr. 05/L047

Facharzt fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Reg.-Nr. 05/L.048

Schriftliche Bewerbungen sind bis zum
11.11. 2005 an die Kassenirztliche Vereini-
gung Sachsen, Bezirksgeschiftsstelle Leipzig,
Braunstrafie 16, 04347 Leipzig, Tel.: (0341)
243 21 53 zu richten.

Abgabe von
Vertragsarztsitzen

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

M Bezirksgeschiaftsstelle Chemnitz

Mittlerer Erzgebirgskreis
Facharzt fiir Augenheilkunde
geplante Praxisabgabe: sofort

Aue- Schwarzenberg
Facharzt fiir Allgemeinmedizin *)
geplante Praxisabgabe: 01.04.2006

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

M Bezirksgeschéaftsstelle Dresden

Dresden-Stadt
Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)
geplante Praxisabgabe: 12006, spitestens 01.04.2006

Interessenten wenden sich bitte an die Kassen-
drztliche Vereinigung Sachsen, Bezirksgeschiifts-
stelle Dresden, Schiitzenhohe 12, 01099 Dres-
den, Tel.: (0351) 88 28-330.

M Bezirksgeschéftsstelle Leipzig

Leipzig-Stadt

Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)
geplante Praxisabgabe: 2006
Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)
geplante Praxisabgabe: 2005

Muldentalkreis
Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)
geplante Praxisabgabe: Mitte 2006

Interessenten wenden sich bitte an die Kassen-
drztliche Vereinigung Sachsen, Bezirksge-
schiftsstelle Leipzig, Braunstrale 16, 04347
Leipzig Tel.: (0341) 243 21 53.

Kassenirztliche Vereinigung Sachsen
Landesgeschiftsstelle
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U. Maywald, I. Hach

Polypharmazie
bei dlteren Patienten
in Sachsen

Originalien

TU Dresden
Institut far klinische Pharmakologie

Altere Patienten (iiber 65 Jahre) machen ca.
ein Fiinftel aller Besuche beim Allgemein-
mediziner aus, erhalten aber ca. 60 Prozent
aller verordneten Medikamente (Harder et al.
2004). Gerade diese Patientengruppe ist
jedoch unter Anderem aufgrund der sich mit
steigendem Lebensalter dndernden Pharma-
kokinetik gefdhrdet, Arzneimittelneben- und
-wechselwirkungen zu erleiden, insbesondere
wenn Multimedikation vorliegt. Ab wann
spricht man nun aber von Multimedikation
oder Polypharmazie? Einfach ausgedriickt
ist Multimedikation die Applikation vieler
Arzneimittel (an einen Patienten) zur gleichen
Zeit. Andere Definitionen sprechen von der
Verordnung von mehr Medikamenten als kli-
nisch indiziert, Medikationsregimes mit min-
destens einem nicht notwendigen Arzneimittel
oder, wie die in Deutschland allgemein akzep-
tierte Definition, von der Anwendung von
mindestens fiinf verschiedenen Arzneistoffen
gleichzeitig (Renteln-Kruse 2002). Multimedi-
kation ist besonders gefihrlich, wenn Patien-
ten diese tiber zu lange Zeitrdume in zu hoher
Dosierung bekommen. Wissenschaftlichen
Schitzungen zufolge wird zum Beispiel fiir
jeden Betrag, der fiir Arzneimittel in Pflege-
heimen aufgewendet wird, mindestens der
gleiche Betrag bendétigt, um iatrogene, durch
diese Medikamente ausgeloste Beschwerden,
zu behandeln (Bootman et al. 1997). Die
Altersstruktur der sdchsischen Bevolkerung
und die im Vergleich zu anderen Kassenirzt-
lichen Vereinigungen nur im Mittelfeld lie-
genden Arzneimittelkosten pro Patient lassen
vermuten, dass in unserer Region &hnliche
Probleme bestehen (Glaeske et al. 2004).
Auch Daten aus den am Institut fiir Klinische
Pharmakologie der TU Dresden durchge-
filhrten Pharmakotherapieberatungsdiensten
lassen vermuten, dass Polypharmazie verbrei-
tet ist. So erhalten die Anrufer beim Pharmak
otherapieberatungsdienst fiir Patienten im
Mittel 4,7 Medikamente gleichzeitig, im Ein-
zelfall sogar bis zu 21 (Maywald et al. 2004).
Ahnliches zeigt sich im Arzneimittelberatung
sdienst fiir Arzte, der allen im Bereich der
Kassenirztlichen Vereinigung Sachsen nieder-
gelassenen Kollegen kostenlos zur Verfiigung
steht.

Arzneimittelbedingte Nebenwirkungen, wie
zum Beispiel Konfusion, Schwindel, Stiirze
oder Inkontinenz, konnen auch als Zeichen
anderer (geriatrischer) Erkrankungen inter-
pretiert werden konnen. Solche Beschwerden
konnen den Arzt bei Fehlinterpretation veran-

lassen, ein weiteres Medikament, das unter
Umstidnden weitere Nebenwirkungen erzeu-
gen kann, zu verordnen. Im Einzelfall ist das
Risiko von potentiellen Nebenwirkungen
einer zusitzlichen Medikation gegen das
Risiko anderer Therapieoptionen abzuwigen.
Zum Beispiel ist im Falle einer opiatbeding-
ten Obstipation die Verordnung von Laxantien
unbedingt notwendig. Bei einer Kardiodepres-
sion verursacht durch trizyklische Antidepres-
siva ist hingegen zu entscheiden, ob diese
durch Sympathotonika behandelt wird oder
ob eine Umstellung der antidepressiven The-
rapie erfolgen sollte, die das nicht unerheb-
liche Risiko der Verschlechterung der depres-
siven Symptomatik birgt (vgl. Hach et al.
2003). Zur Vermeidung iatrogener Symptome
ist es wichtig, sdmtliche neu aufgetretene
Symptome dahingehend zu iiberpriifen, ob es
sich um Nebenwirkungen der bestehenden
Arzneitherapie handeln konnte. Gerade bei
dlteren Patienten sind arzneimittelbezogene
Probleme wie Nebenwirkungen, Therapiever-
sagen und negative Effekte beim Absetzen
von Arzneimitteln hdufig. Um diesem Problem
zu begegnen, wurde von Experten der Geria-
trie und der Klinischen Pharmakologie schon
vor einiger Zeit eine Liste mit bei geriat-
rischen Patienten nach Moglichkeit zu vermei-
denden Medikamenten erstellt (Beers et al.
1997), die regelmifig weiterentwickelt wird.
Diese ist insbesondere bei Neuverordnungen
zu beachten. Mit Vorsicht beziehungsweise
moglichst nicht einzusetzende Stoffe sind
danach zum Beispiel langwirksame Bezo-
diazepine wie Diazepam (unter anderem
Faustan®) und Flunitrazepam (u.a. Rohypnol),
Stoffe wie Dipyridamol (unter anderem in
Aggrenox®), trizyklische Antidepressiva und
auch NSAID’s wie Indometacin und Piro-
xicam. Die komplette Liste kann bei den
Autoren angefordert werden.

Abschliefend mochten wir auf einen Zehn-
Punkte-Plan zur Reduktion von unangemes-
sener und von Multimedikation (und damit
unnotigen Kosten) bei dlteren Patienten hin-
weisen (nach Carlson 1996):

1. Lassen Sie sich die ,,braune Schatulle* des
Patienten, das heisst alle von ihm eingenom-
menen Arzneimittel beim Praxisbesuch zei-
gen und pflegen Sie die so gewonnenen
Informationen in IThre Kartei ein, inclusive
OTC-Medikamenten (,,Over The Counter =
nicht rezeptpflichtige Préparate) und Phyto-
pharmaka.

2. Identifizieren Sie alle Arzneimittel mit
Wirkstoffnahme und Klasse, priifen Sie, ob
Generika zur Verfiigung stehen.

3. Stellen Sie sicher, dass das verschriebene
Arzneimittel klinisch indiziert ist.

4. Vergegenwirtigen Sie sich das Nebenwir-
kungsprofil des verschriebenen Arzneimittels,
beobachten Sie Ihren Patienten unter diesem
Aspekt.

5. Vergegenwirtigen Sie sich, wie die im Alter
verdnderte Pharmakokinetik und Pharmakody-
namik das Risiko fiir Nebenwirkungen erhoht.
6. Beenden Sie die Verordnung von jedem
Arzneimittel ohne belegten Nutzen. Diese stellt
nur ein zusitzliches Nebenwirkungsrisiko dar.
7. Beenden Sie die Verordnung von jedem
Arzneimittel ohne klinische Indikation, prii-
fen Sie den Fortbestand der Indikation fiir
einmal verordnete Medikamente regelmifig.
8. Versuchen Sie, auf nebenwirkungsdrmere
Arzneistoffe auszuweichen (zum Beispiel
Ersatz langwirksamer Benzodiazepine wie
Diazepam gegen kurzwirksame).

9. Behalten Sie die Gefahr der Verschreibungs-
kaskade im Auge (das Verschreiben eines
neuen Medikamentes gegen die Nebenwirkun-
gen eines bereits verordneten).

10. Soweit es moglich ist handeln Sie nach
dem Motto: ,,eine Krankheit => ein Medika-
ment => einmal tdglich*

Natiirlich stellen diese Empfehlungen nur
allgemeine Hinweise dar, spezielle, auf den
konkreten Einzelfall in Threr Praxis bezogene
Informationen erhalten Sie beim Pharmakoth
erapieberatungsdienst fiir niedergelassene
Arzte in Sachsen. Es bestehen folgende Mog-
lichkeiten, den Service zu kontaktieren:
Pharmakotherapieberatungsdienst fiir
niedergelassene Arzte in Sachsen

Institut fiir Klinische Pharmakologie
Medizinische Fakultit ,,Carl Gustav Carus*
Technische Universitit Dresden

Fiedlerstrasse 27, 01307 Dresden

Tel.: 0351 458 5053

E-Mail: klinische.pharmakologie @mailbox.
tu-dresden.de

Internet: www.tu-dresden.de/medikp/

Literatur beim Verfasser

Korrespondenzadresse:

Dr. med. Isabel Hach, MPH

Institut fiir Klinische Pharmakologie
Medizinische Fakultit ,,Carl Gustav Carus*
Technische Universitdt Dresden
Fiedlerstrasse 27, 01307 Dresden

Tel.: 0351 458 3313
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Leserbrief

Kommentar
Polypharmazie
bei dlteren Patienten

Das Anliegen des Artikels von Dr. Maywald
und Frau Dr. Hach ist unstrittig und klar —
keine unkritische Verordnung von Arzneimit-
teln vor allem bei dlteren Menschen! Dies gilt
aber ebenso auch fiir jiingere Menschen.
Allerdings sind die Herangehensweise an das
Problem und der versteckte Vorwurf nicht
unkritisch hinzunehmen.

Ich stelle fest, dass allein aufgrund des Zih-
lens von Medikamenten und des Aufrechnens
des Anteils an den Gesamtausgaben keine
hinreichend genaue Aussage getroffen wer-
den kann. Vollig auler Acht gelassen scheint
hierbei der Faktor Patient und der Faktor
Gesellschaft.

Lassen Sie mich den Konflikt im zur Verfii-
gung stehenden Rahmen an einem Beispiel
kurz verdeutlichen:

1. Deréltere Patientbegegnetuns Multimorbide
— selbst bei Auftreten von bereits zwei Erkran-
kungen gleichzeitig tibersteigt die Zahl der zu
verordnenden Medikamente héufig das bereits
im Studium gelernte. Tritt ein metabolisches
Syndrom mit Hypertension auf dann lassen
Diabetes und arterielle Verschlusskrankheit
nicht lange auf sich warten. Wie und was
sollen wir nun therapieren. Fragen wir nach
dem Nutzen der Medikamente, so ist entspre-
chend dem Artikel keine Aussage getroffen —
ob Nutzen dadurch belegt ist, dass sich die

Leserbrief

Lebenszeit verldngert (3-Blocker, ACE-
Hemmer) oder die Lebensqualitidt ohne Ver-
langerung der Lebenszeit verbessert wird
(Nitrate, Digitoxin). Tritt ein kardiales Ereig-
nis ein, so sind als Standard belegt, mindes-
tens bereits drei Medikamente zu verordnen
(Thrombozytenaggregationshemmer, B-Blo-
cker und CSE-Hemmer), meist kommen fast
immer zwingend ein ACE-Hemmer und wei-
tere blutdrucksenkende Medikamente hinzu.
Tritt ein Diabetes mellitus hinzu, sind weitere,
oft medikamentose Ma3nahmen zu ergreifen,
um nicht zuletzt die Lebensqualitit zu erho-
hen.

2. Wobei wir nun bei der Gesellschaft wiren:
Hier sehen wir uns der Forderung gegeniiber,
die Lebensqualitit zu erhohen — Ein dlterer
Diabetiker mit hohen Blutzuckerwerten wird
nichtimmer das Eintreten von Komplikationen
erleben, allerdings ist diese Aussage nur sehr
wage und aus meiner Kenntnis nicht stichhal-
tig belegt, da oft Komplikationen bereits bei
Erstdiagnose des Diabetes mellitus vorhan-
den sind. Nicht zuletzt ist es wichtig, auch
den ilteren Diabetiker so gut wie moglich
»einzustellen®, damit die Lebensqualitit nicht
leidet, denn die tédgliche Praxis beweif3t, dass
die mentale Leistungsfahigkeit mit der Hohe
der Blutzuckerwerte abnimmt. Die Gesell-
schaft fordert Krankheitsbehandlung und

Besserung der Lebensqualitit. Erhalten die
praktisch titigen Arzte doch ebenso immer
wieder Schelte, wenn es um solche Aussagen

geht wie: ,,... die Demenzerkrankungen wer-
den in der Behandlung in Deutschland ver-
nachléssigt!” oder ,,... die Behandlung der

Hypertension in Deutschland ist unzurei-
chend!*

Ich bitte also dringend um eine kritische
Auseinandersetzung mit dem Thema der
Multimedikation und der Betrachtung von
verschiedenen Seiten.

Unstrittig bleibt ,,Medikamente nur so viel
wie notig und so wenig wie moglich*.

In diesem Zusammenhang mochte ich den
zum Teil ebenso Diskussionswiirdigen und
Praxisfernen Aussagen nach Carlson 1996
hinzufiigen:

— Schopfen Sie gemeinsam mit dem Patienten
soweit wie moglich alle nichtmedikamento-
sen Maflnahmen aus.

Hierin besteht aus meiner Sicht der wich-
tigste Ansatzpunkt in der Gesellschaft und zur
Losung des Problems, denn die Bratwurst ist
nicht allein dadurch gerechtfertigt, dass es
CSE-Hemmer gibt.

Erik Bodendieck
Facharzt fiir Allgemeinmedizin/Diabetologe
Walter-Rathenau-Straf3e 2, 04808 Wurzen

Dr. med. Jiirgen Wenske
Biesnitzer Strafle 32
02826 Gorlitz

Juni 2005

Arzteblatt Sachsen
Redaktion
Schiitzenhohe 16

01099 Dresden
Sehr geehrter Damen und Herren,

ich war ein reichliches Drittel meines Berufs-
lebens als Landarzt in Bad Muskau titig.
Wihrend dieser sehr arbeitsintensiven Zeit
war mir der Muskauer Park als Griin Schlesien,
wie der Literat Heinrich Laube, ein Freund
von Richard Wagner und des Fiirsten Piickler
diesen Park in seiner Literatur nennt, ein
wichtiger Ort, wo ich Erholung fand und

Kraft schopfte fiir oben genannte berufliche
Tatigkeit. In Dankbarkeit fiir diese Lebenshilfe,
die mir damals durch den Muskauer Park
zuteil wurde, iibersende ich Ihnen als Leser
des ,,Arzteblatt Sachsen* anlisslich der Uber-
gabe der UNESCO-Weltkulturerbeurkunde
an den Muskauer Park am 27. 5. 2005 diesen
Leserbrief mit der Internetadresse: www.
muskauer-park.de. Aus dieser Adresse ist
Interessantes iiber den Muskauer Park zu
entnehmen. Zudem ist auf die groe Bedeu-
tung des Muskauer Parks als UNESCO Welt-
kulturerbe bei der praktischen Umsetzung,
die nationale Grenzen iiberschreitenden
Verstindigung zwischen Niederschlesien bei-
derseits der Neifie aufmerksam zu machen.
Vielleicht kann iiber diese Hinweise ein
Anreiz vermittelt werden, dass sich Arzte in
Niederschlesien als Teil Sachsens kiinftig

zwischen Hoyerswerda, Bad Muskau und
Gorlitz als Landdrzte, Hausarzte oder Klinik-
drzte niederlassen, um dadurch dem sich
anbahnenden Arztemangel erfolgreich entge-
genzuwirken. Da sich die Bereitstellung von
Startkapital bisher zu wenig erwies, um dem
Landérztemangel erfolgreich entgegenzuwir-
ken, ist es deshalb notwendig, zugleich ein
ansprechendes natiirliches und kulturelles
Umfeld anzubieten. Ebenso ist dariiber nach-
zudenken, ob man eventuell den Muskauer
Park als Zielort fiir die traditionellen Senioren-
Fahrten auswihlen sollte, die die Sdchsische
Landesidrztekammer seinen Senioren anbietet.

Mit freundlichen Griiflen

Jiirgen Wenske
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F. Balck, A. Dinkel, H. Berth

Medizinische Psychologie
und Medizinische Soziologie
im DIPOL” Curriculum

Originalien

TU Dresden
Universitatsklinikum Dresden
Medizinische Psychologie und
Medizinische Soziologie

Zusammenfassung

Im Wintersemester 2003/2004 wurde im Zuge der Reform der &rzt-
lichen Approbationsordnung das Dresdner Modell DIPOL® auch auf
die vorklinischen Ficher iibertragen. Die Medizinische Psychologie
und Medizinische Soziologie hat zusammen mit der Einfithrung in
die Klinische Medizin, der Medizinischen Terminologie und dem
Praktikum der Berufsfelderkundung ein Modul ,,Arzt-Patient™ gestal-
tet, das fallbasierten, auf die zukiinftige &drztliche Praxis orientierten

Unterricht anbietet.

Das ,,Arzteblatt Sachsen* hat bereits in eini-
gen Beitrdgen das Dresdner Lehrmodell der
Medizinerausbildung DIPOL® vorgestellt.
Der im Studienjahr 2000/2001 begonnene
Umbau des Reformcurriculums wurde im
Wintersemester 2003/2004 auch auf den
vorklinischen Studienabschnitt iibertragen
(Ziirich, V.; Morgner-Miehlke, A.; Deussen,
A., 2004). Diese Neugestaltung ging einher
mit dem Inkrafttreten einer neuen &rztlichen
Approbationsordnung, die einige wichtige
Verdnderungen im Studienablauf bedingte
(Dieter, P., 2004). Eines der Fachgebiete, das
durch die neue Approbationsordnung vor
besonderen Herausforderungen steht, ist die
Medizinische Psychologie und Medizinische
Soziologie. Deren neues Curriculum in
Dresden soll nachfolgend skizziert werden.

Griinde fiir die Umgestaltung der Ausbil-
dung in Medizinischer Psychologie und
Medizinischer Soziologie

1. In der neuen Approbationsordnung ist als
wesentliche Neuerung fiir das Fach Medizini-
sche Psychologie und Medizinische Soziolo-
gie die Einfiihrung eines zweiten, zusitzli-
chen scheinpflichtigen Seminars vorgeschrie-
ben. Damit wird der Umfang der bisherigen
Ausbildung in diesem Themenbereich ver-
doppelt, was auch eine Verdopplung der Lehr-
verpflichtungen bedeutet. Des weiteren ist
Medizinische Psychologie und Medizinische
Soziologie zukiinftig nicht mehr Priifungsfach
im ersten Abschnitt der Arztlichen Priifung.

2. Bereits im Jahr 2001 ist fiir das Fachgebiet
Medizinische Psychologie und Medizinische
Soziologie ein neuer Gegenstandskatalog in
Kraft getreten (http://www.impp.de/pdf/gk08.
pdf, vgl. Bridhler, E. et al. 2001a, 2001b).
Kurz gesagt wurden theoretische Inhalte in
ihrem Umfang begrenzt und praxisbezogene
Themen aufgewertet. So beschiftigt sich etwa
der Punkt 2.5 des neuen Gegenstandskatalogs
mit den psychologischen Implikationen von
,.besonderen medizinischen Situationen* wie

Im Sinne einer longitudinalen Wissensvermittlung vom ersten bis
zum letzten Tag des Studiums sollen damit Medizinstudierende friih-
zeitig an ihre spitere Tatigkeit herangefiihrt werden, die neben theo-
retischem Wissen und praktischen medizinischen Fertigkeiten vor
allem auch psychosoziale Kompetenz im Umgang mit den Patienten
und Kollegen erfordert. Die ersten Erfahrungen mit diesem Kurs
sprechen dafiir, dass die Kursziele erreicht wurden — das Interesse an

psychosozialen Fragestellungen wurde bei den Studierenden gefordert.

Intensivmedizin, Notfallmedizin, Transplanta-
tionsmedizin, Onkologie, Humangenetischer
Beratung oder Reproduktionsmedizin.

3. Bei Absolventlnnen der Humanmedizin
bestehen nach eigenen Aussagen Defizite
insbesondere im Bereich der psychosozialen
Fertigkeiten. Dies zeigte unlingst die Absol-
ventenbefragung an sieben medizinischen
Fakultiten in Deutschland (Jungbauer, J. et al.
2003, 2004). Demnach sahen die befragten
671 AbsolventInnen vor allem einen Mangel
im Bereich der praktischen #rztlichen Fertig-
keiten. Auf den Plétzen 2 bis 4 der Rangliste
folgten Psychosoziale Kompetenz, Kommuni-
kationsfahigkeit und der Umgang mit Patien-
ten — Themen, die unter anderem Inhalte der
Medizinischen Psychologie und Medizini-
schen Soziologie sind.

Ausgehend von diesen formalen und inhalt-
lich notwendigen Veridnderungen, dem Bedarf
an mehr psychosozialen Skills und den
Besonderheiten des DIPOL® Modells, wurde
das Curriculum der Medizinischen Psycholo-
gie und Medizinischen Soziologie im Winter-
semester 2003/2004 organisatorisch und vor
allem thematisch iiberarbeitet und ergénzt.

Formaler Aufbau der Ausbildung

Das Fach ist gemeinsam mit der Einfithrung
in die Klinische Medizin, der Medizinischen
Terminologie und dem Praktikum der Berufs-
felderkundung in das Modul 2 (Patient und
Arzt) des DIPOL® Curriculums eingeordnet
(Ziirich, V. et al., 2004). Die Vorlesung
Medizinische Psychologie wird im 3. und 4.
Semester gelesen. Im 1. Semester findet
gemeinsam mit der Einfiihrung in die
Klinische Medizin ein drei Semesterwochen-
stunden umfassender Kurs statt, auf den sich
dieser Artikel konzentriert. Im 4. Semester
gibt es das zweite vorgeschriebene Seminar
(zwei Semesterwochenstunden). Angeboten
wird im 3. Semester weiterhin ein Wahlfach
Medizinische Psychologie und Klinisch-inte-
grative Lehrveranstaltungen.

Fir Lehrende und Studenten sind durch
Mitarbeiter der beteiligten Abteilungen des
Universititsklinikums Carl Gustav Carus
umfangreiche Seminarunterlagen erstellt
wurden, fiir die Dozenten etwa eine detail-
lierte Kursanleitung und Powerpoint-Folien
fiir jede Stunde sowie weiteres didaktisches
Material, wie etwa Patientenvideos oder Bei-
spiele fiir psychologisches Untersuchungs-
material (zum Beispiel Tests).

Die Studierenden erhalten ein Script zu jeder
Veranstaltung, das im Internet zur Verfiigung
gestellt wird (http://www.medpsy.de). Diese
Studentenskripte sind nach einem einheit-
lichen Muster gegliedert: Nummer und Thema
der Stunde, Roter Faden, Lernziele, Weiter-
fithrende Literatur, Stundenablauf und -inhalt,
Hausaufgabe. Im Studentenskript sind ver-
schiedene Definitionen, Modelle usw. zum
einen ausfiihrlich dargestellt, zum anderen
sind Platzhalter vorgesehen, die wihrend des
Seminars von den Studierenden zu komplet-
tieren sind.

Didaktisch kommen vor allem Fallbeispiele
zum Einsatz, die, wie in den Tutorien des
klinischen Studienabschnitts, in Kleingruppen
zu bearbeiten sind. Auflerdem werden so
intensiv wie moglich Rollenspiele, Videobei-
spiele, Ubungen und standardisierte Patienten
herangezogen.

Inhaltlicher Aufbau

Allgemein geht es im Modul 2 darum, in
medizinpsychologische und -soziologische
Konzepte einzufiihren und diese auf konkrete
Situationen anzuwenden. Zudem sollen die
Anamneseerhebung erlernt und Kommunikati
onsfertigkeiten trainiert werden. Der inhalt-
liche Aufbau (,,Roter Faden) des Kurses im
1. Semester orientiert sich daher an der typi-
schen Situation und an dem Ablauf einer Arzt-
Patient-Kommunikation (Tab. 1 s.S.498).

Im 4. Semester werden die erarbeiteten Grund-
lagen vertiefend auf konkrete Situationen des
drztlichen Handelns angewendet. Themen
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Roter Faden Stunde Inhalt

1) Arzt trifft Patient 1

Soziale Wahrnehmung, Arzt-Patientenrolle, Kommunikation,
berufliche Sozialisation

2 Kommunikation, schichtenspezifische soziale Distanz,
Anamnese Grundlagen

2) Beschwerde- 3 Krankheitswahrnehmung, Emotion, Gesundheit/Krankheit,
schilderungen/ die Hauptbeschwerde & jetzige Anamnese
Anliegen

4 Interozeption, Schmerz, Laientheorie,

der schwierige Patient

3) Anamnese/
Familienanamnese 5

Entwicklung, Erkrankungs- und Familienanamnese

4) Diagnostik/ 6 Gedichtnis, das Patientenprofil, kulturelle Kompetenz
Untersuchung

7 Kognition, Intelligenz

8 Schweige-, Aufkldrungs- und Informationspflicht,

Verletzung der Integritit des Patienten

5) Behandlungs- 9

Motivation und Einstellung, Behandlungsziel,

Untersuchung

vorschlidge Komplementir- und Alternativmedizin
10 Lernen, der pédiatrische, erwachsene oder
geriatrische Patient
6) Behandlung/ 11 Coping, Plan of Action
erneuter Kontakt
12 Compliance, Fokussierung auf die Fakten:
schriftliche und miindliche Berichterstattung
13 Personlichkeits- und Attributionstheorien, Krankheit und

soziale Mobilitit, Systemstatus und korperliche

Tabelle 1: Inhaltlicher Aufbau und Ablauf des Kurses Medizinische Psychologie und
Medizinische Soziologie/Einfiihrung in die Klinische Medizin im 1. Semester

sind unter anderem Priavention, Krankheit
und soziales Umfeld, Chronische Erkrankun-
gen, Psychoonkologie, Niereninsuffizienz
oder Diabetes.

Aufgrund der Themenbreite beschrinkt sich
der inhaltliche Umfang in den Stunden auf
das Wesentlichste. So wird etwa beim Thema
,Lernen® lediglich das Modell der Operanten
Konditionierung besprochen. Das jeweils aus-
gewihlte Konzept wird fokussiert auf die
Arzt-Patient-Interaktion und die mogliche
Praxisrelevanz fiir zukiinftige Arzte bespro-
chen.

Entsprechend des DIPOL® Modells (Dieter,
P, 2004) wird jedes Thema an einem mog-
lichst konkreten Fallbeispiel erarbeitet. Ein Aus-
zug aus einem solchen Fall (Stunde 3 und 4:
Krankheitswahrnehmung, Gesundheit und
Krankheit, Emotionen, Interozeption, Schmerz
und Laientheorie) konnte lauten:

Fallbeispiel: (Auszug) aus dem Curriculum
der Medizinischen Psychologie und Medi-
zinischen Soziologie

,Frau Sommer, eine 43-jdhrige Patientin,
kommt zu Thnen in die Praxis. Sie klagt
iiber Oberbauchbeschwerden (,,die Bauch-
decke ist hart). Weiterhin berichtet sie,
dass sie sich ,,schlapp fiihlt* und , leichtes
Fieber* bei sich festgestellt habe. ... Aufge-
treten seien die Beschwerden vor zwei
Tagen, nach einer Hochzeitsfeier. Sie ver-
mutet, dass es moglicherweise am Essen
gelegen habe. Sie habe versucht, ,.sich zu
erleichtern” (sich zu tiibergeben), leider
ohne Erfolg. Sie sei jetzt auch nicht zur
Arbeit gegangen, was sehr ungelegen
komme, weil viel zu tun sei. ... Ihr Mann
meine, das Ganze sei eher auf die
Spannungen innerhalb der Familie zuriick-
zufiihren, die bei der Feier wieder deutlich
geworden seien ...«

Erste Erfahrungen

Dieerste Durchfiihrung des neuen Curriculums
im Wintersemester 2003/2004 erbrachte gute
Ergebnisse. Die Ziele des Seminars, die
Studenten fiir das Fach zu sensibilisieren und
zur aktiven Mitarbeit anzuregen, konnen als
erreicht angesehen werden. So wurde die
verpflichtende Abschlussklausur von iiber 77
Prozent der Studierenden im ersten Anlauf
bestanden. Auch die Daten der studentischen
Evaluation sprechen fiir den Kurs (Balck, F.
et al., 2005). Bereiche wie die Relevanz der
behandelten Themen fiir den spéteren Beruf,
die Moglichkeit zum Erwerb praktischer
Fertigkeiten, die Betreuung durch die
Dozentlnnen, die Qualitit der Lehrmaterialien,
die Wichtigkeit der Veranstaltung im Rahmen
des Gesamtstudiums und die Lehrveranstal-
tung insgesamt wurden durch die Studie-
renden mit guten Noten bewertet.

Kritik von Seiten der Lehrenden und Studie-
renden betraf vor allem den immer noch zu
grolem Umfang der zu besprechenden
Themen. Alle Beteiligten wiinschten sich
noch mehr praktische Anteile (Rollenspiele,
Ubungen) und weniger theoretische Inhalte.
Zukiinftig soll daher der zeitliche Umfang der
unvermeidlichen Theorie stirker zu Gunsten
des Selbststudiums reduziert werden. Ein
generelles Problem des Faches Medizinische
Psychologie und Medizinische Soziologie ist
die Verankerung im vorklinischen Studien-
abschnitt. Die Vermittlung von Inhalten wie
Arztliche Gesprichsfiihrung, Kommunikations-
fertigkeiten und dhnliches an Studierende, die
noch keinen Patientenkontakt haben, wird
dadurch erschwert.

Adresse fiir Korrespondenz:

Prof. Dr. phil. Friedrich Balck
Universititsklinikum Carl Gustav Carus
Medizinische Psychologie und

Medizinische Soziologie

Fetscherstrale 74

01307 Dresden

Tel. 0351 4584099

Fax 0351 4585526

E-Mail: friedrich.balck @uniklinikum-dresden.de
http://www.medpsy.de
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Die Medizinische Fakultit
der Universitit Leipzig
setzt auf Innovation in der Lehre

Originalien

Universitat Leipzig
Medizinische Fakultat

Die Medizinische Fakultit der Universitit
Leipzig fiihrte im Sommersemester 2004
einen integrierten Kurs des problemorientier-
ten Lernens (POL) in das Curriculum ein.
Das bedeutet fiir die Studenten erstmals die
praktische und am Problem des Patienten
orientierte Erarbeitung realer, strukturierter
,Fille“, von der Befunderhebung, Diagnostik
und Therapie, bis hin zur Weiterentwicklung
des pathophysiologischen und pathobioche-
mischen Verstindnisses der Krankheitsent-
stehung und des Therapieverlaufs.

Kooperation mit der Miinchen-Harvard
Alliance for Medical Education der Ludwig-
Maximilians-Universitit Miinchen.

Unter der Leitung von Professor Dr. med.
Joachim Thiery, Direktor des Instituts fiir
Laboratoriumsmedizin, Klinische Chemie
und Molekulare Diagnostik, wurde in Koope-
ration mit der Miinchen-Harvard Alliance for
Medical Education der LMU Miinchen in
Leipzig zunichst ein regelmiBiges Hoch-
schullehrertraining etabliert. Bereits tiber 100
Mitglieder der Leipziger Fakultit haben heute
diesen einwochigen Kurs in Leipzig erfolg-
reich absolviert.

Mit den ausgebildeten Leipziger Tutoren
konnten jetzt die POL-Kurse in das Leipziger
Curriculum integriert und erstmals durchge-
fiihrt werden. Die POL-Kurse bauen auf den
erfolgreichen Vorarbeiten der LMU Miinchen
auf, die seit 1997 hierzu eine enge Zusam-
menarbeit mit der Harvard Medical School
pflegt (Leitung des POL-Programms der
LMU: Professor Frank Christ).

Ziele des Leipziger POL Programms

Mit der neuen Approbationsordnung, die seit
2002 in Kraft ist, musste auch die Studien-
ordnung fiir das Medizinstudium umgestellt
werden. ,Die Leipziger Medizinstudenten
sollen noch besser auf ihr drztliches Berufs-
leben vorbereitet werden und die Patienten
sollen sich bei einem frisch approbierten Arzt
aus Leipzig besonders gut aufgehoben fiih-
len.”, erldutert Prof. Thiery das Anliegen.
Deshalb miissen die Studierenden neben der
systematischen und auf Exzellenz zielenden
wissenschaftlichen Ausbildung auch lernen,
wie Patientengespriche zu fiihren sind, wie
im Team der klinischen Versorgung zusam-
mengearbeitet werden muss und wie mit Kon-
flikten umzugehen ist. Anhand realer Fille
lernen die Studenten in den Tutorials, wie sie

selbstindig und effizient den Weg zur richti-
gen Diagnose und optimalen Therapie finden.
,.Die Verbindung der bestehenden und in Uni-
Rankings sehr gut bewerteten Leipziger Medi-
zinausbildung mit dem neuen praxisorientier-
ten Ausbildungsprogramm der POL-Kurse und
des Hochschullehrertrainings soll zu einem
besonderen Kennzeichen der Leipziger Kultur
des Lehrens und des Lernens an unserer Uni-
versitdt werden®, wiinscht sich Prof. Thiery.

Besonderheiten des Leipziger Programms

Die Leipziger POL-Kurse schliefen thema-
tisch ein klinisches Studienjahr ab, so dass
die Studenten ihr zuvor erworbenes Wissen in
realen Situationen konkret anwenden und
iberpriifen konnen. Dies ist in dieser Form
eine Leipziger Besonderheit, die von den Stu-
denten und Lehrenden gern aufgenommen
wurde. Zur Verdeutlichung: Der 1. Leipziger
POL-Kurs am Ende des ersten klinischen
Jahres fasst das klinisch zentrale Thema Ent-
ziindung und Abwehr zusammen (,,Infektio-
logie, Immunologie®). Das gesamte 3. Studien-
jahr war bereits auf Inhalte dieses Kurses
ausgerichtet. Der Lehrstoff des Studienjahres
beinhaltet daher systematische Kurse und Vor-
lesungen zur Infektiologie (Mikrobiologie,
Virologie) und Immunologie, zur Pathologie
der Krankheitsentstehung, zur Klinischen
Chemie und Pathobiochemie, zur bildgeben-
den Diagnostik, zu klinischen Untersuchungs-
methoden, zur Pharmakologie und Toxikolo-
gie. Die in diesen Kursen und Vorlesungen
vermittelten Grundlagen entsprechend der
Systematik des jeweiligen Faches finden dann
fir die Studenten im POL-Kurs eine erste
patientenorientierte praktische Anwendung.
Der Infektiologie/Immunologiekurs wird
durch Prof. Dr. med. Christian Jassoy, Institut
fiir Virologie, gemeinsam mit Prof. Dr. med.
Hans L. Tillmann, Medizinische Klinik und
Poliklinik II, geleitet.

Forderung der Kommunikation zwischen
Hochschullehrer und Student

Die Leipziger POL-Kurse erfolgen in klei-
nen, nach dem Zufallsprinzip zusammenge-
stellten Gruppen von je 8 bis 9 Studenten, die
von einem Tutor geleitet werden. Es wird
somit eine sehr grofe Zahl qualifizierter
Hochschullehrer benétigt, um ein Studien-
jahr, das mehr als 300 Studenten umfasst,
entsprechend zeitgleich auszubilden. Dies ist
nur durch eine sehr enge Vernetzung aller
Fachdisziplinen moglich.

Die Tutorien als wichtigstes Element der
POL-Kurse

Wichtigstes Element des POL-Kurses sind die
Tutorien, die vier mal pro Woche iiber vier
Wochen stattfinden. Die Kurse werden durch
eine interdisiziplindre Vorlesung begleitet.
Zusitzlich Elemente im POL-Kurs sind bei-
spielsweise intensive Schulungen der Studie-
renden im Umgang mit Medizinischen Daten-
banken und ,,E-learning®, praktische Notarzt-
tibungen gemeinsam mit der Feuerwehr und
medizinischen Rettungsgesellschaften, bis
hin zu Praktika des Krankheitserlebens beim
alten Patienten.

Arbeiten an realen Krankengeschichten

In den Tutorien erarbeiten sich die Studenten
ihr Lernprogramm an Hand sorgfiltig struk-
turierter ,Lernfille®, Papierfille oder von
Schauspielern simulierter Fille. Zugrunde
liegt eine tatsdchliche Krankengeschichte.

Ein typischer Leipziger POL-Fall begann
beispielsweise: ,,Die Erkidltung war endlich
voriiber und Alice Kohler hat sich sehr auf
den Spaziergang im Rosenthal gefreut. Jetzt
lauf doch nicht so schnell!* ruft sie ihrem
Mann Heinz zu. Sie wunderte sich, dass sie
ihm nicht mehr hinterherkam, friither war sie
doch so sportlich. ,,Mit 35 fiihle ich mich wie
eine alte Frau, was ist blo los mit mir?*
Nach einer halben Stunde spiirte sie ein
beidngstigendes Beklemmungsgefiihl in der
Brust und atmete schwer. Es tat ihr zwar nichts
weh, aber sie fiihlte sich miserabel. Heinz
Kohler erschrak, als er sie ansah. Kleine
SchweiBlperlen standen ihr auf der Stirn. So
blass und fahl hatte er sie noch nie gesehen... .
Solch ein Fall, der mit einer personlichen Vor-
geschichte des Patienten beginnt und schnell
immer tiefer in die &rztliche Situation des
wissensbasierten Entscheidens und Handelns
fiihrt. wird den Studierenden vom Tutor Blatt
fiir Blatt ausgegeben. Ein Student liest den
Abschnitt vor. Eine intensive Diskussion der
Studierenden schlieBt sich an und fiihrt dazu,
dass die Studenten selbst ihre Fragen und Pro-
bleme strukturieren. Hierzu steht der Gruppe
eine Auswahl von Lehrbiichern und ein Flip-
chart zur Verfiigung. Der Tutor fiihrt die Dis-
kussion der Studenten mit grof3ter Zuriickhal-
tung. Er ist nicht der Wissensvermittler sondern
er achtet darauf, dass die vorgegebenen Lern-
ziele im Tutorium angesprochen und erreicht
werden (in dem oben angegebenen Beispiel
wird sich so die Diagnose einer Lungenembo-
lie im weiteren Verlauf des Falles ergeben).
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Realititsnaher Weg zum Verungliickten

Methodisches Vorgehen

Zur aktuellen Bearbeitung der von den Stu-
denten aufgeworfenen Fragen stehen jeder
Tutoriumsgruppe ausgewéhlte Lehr- und
Nachschlagewerke vor Ort und Datenbanken
der Bibliothek zur Verfiigung. Die Zeit zwi-
schen den Tutorien wird von den Studenten
fiir das Selbststudium genutzt, um verschie-
dene Losungswege fiir Fragen und Probleme
des Falls im Folgetutorium zu referieren. Die
Motivation zum Selbststudium ist ein wich-
tiges Element fiir den Wissenserwerb durch
die Studenten.

I
L e

]

Einem ,,verungliickten Motorradfahrer* wird der Helm vorsichtig abgezogen.

Auswertung der Kurse

Die scheinpflichtigen POL-Kurse werden mit
benoteten Priifungen abgeschlossen, die die
selbstindige Erarbeitung und Vorstellung
eines Patientenfalles zur Grundlage haben.
Die bisherigen Kurse sind bei Lehrenden und
Lernenden auf eine iiberaus positive Reso-
nanz gestoBen. Praktisch alle Studenten und
Tutoren haben sich mit Nachdruck fiir eine
Fortsetzung dieses neuen Unterrichtspro-
gramms an der Leipziger Fakultit ausgespro-
chen. Die praktischen Ubungen des POL-
Kurses Notfall- und Akutmedizin unter der
Leitung von Prof. Dr. Horst Adam und PD Dr.
Wolfgang Heinke, Klinik und Poliklinik fiir
Anisthesiologie und Intensivtherapie, hatten
bei Studenten und Tutoren fast ,,Event-
Charakter”, da hier, besonders praxisnah
gezeigt werden konnte, wie Unfallverletzte
auch in extremen Notfallsituationen drztlich
versorgt werden miissen.

POL-Kurs mit Feuerwehr und Sanitiitern

Die Miinchner Universitit hat bereits Pionier-
leistungen in der Einbindung von Rettungs-
kriften und Arzten in das POL-Programm
geleistet. In Leipzig wurden diese Ideen und
Erfahrungen aufgegriffen und gemeinsam
mit der Leipziger Feuerwehr und Rettungs-
sanititern ein Grofeinsatz simuliert, damit die
Bergung und Versorgung von Verletzten mog-
lichst realitdtsnah nachempfunden werden
konnte. Der gewiinschte Effekt war tatsdch-
lich, dass gerade wegen des hohen person-
lichen Einsatzes mit Begeisterung gelernt und
gelehrt wurde: ,,So viel Motivation unter den
Studenten, Arzten, Feuerwehrleuten und Sani-
titern ist selten! Man sollte das Praktikum im

)

Mit der Feuerwehr aufs Dach

nichsten Kurs am besten noch ausweiten,
weil ,,Learning by doing““!!!“; ,,Alle drei Prak-
tikumstage waren sehr spannend! Weiter so!
Ich hitte nicht gedacht, dass Studieren so
schon sein kann!* oder ,,.Der POL-Kurs ist ein
absolutes Highlight des bisherigen Studiums!
Herzlichen Dank an alle Beteiligten® — um
nur einige der begeisterten schriftlichen
Kommentare der Studenten bei der Evalu-
ierung zu nennen.

Strengere PriifungsmaBstiibe

Zu den aktuellen Aufgaben des POL-Pro-
gramms gehort die Bewertung der abschlie-
Benden Priifungen durch die Kursdirektoren
und Tutoren. ,,Die Priifungen miissen stirker
das reale Wissen und die Fertigkeiten der
einzelnen Studierenden widerspiegeln.®,
kommentiert Prof. Joachim Thiery die Situa-
tion. Dies erfordert auch neue Wege in den
Priifungsmodalititen, wie ,standardisierte
Patienten®, interaktive Priifungen mit Hilfe
des Internet, Priifungen von fallbezogenen
Ablaufstationen, etc. Modelle hierzu werden
in den Hochschullehrertrainingskursen durch
die Lehrenden selbst erarbeitet.

»Alles in allem haben die Leipziger POL-
Kurse ihr Ziel erreicht, den Studenten den
Lehrstoff praxisnah zu vermitteln.“, bewertet
der Studiendekan der Medizinischen Fakultit,
Prof. Dr. Jan F. Gummert, die positive Ent-
wicklung des POL-Programms. Zum nichs-
ten POL-Kurs ,,Medizin des Alters® sind
bereits die Vorbereitungen angelaufen.

Universitit Leipzig, Pressestelle
Dr. Bérbel Adams, Ritterstrale 26, 04109 Leipzig

alle Fotos: Heiko Leske, UKL
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Tagungsberichte

10 Jahre interdisziplinires Zentrum fiir
die Behandlung von Patienten mit Lippen-
Kiefer-Gaumenspalten am Universititskli-
nikum Dresden

Am 30. April 2005 wurde eine interdiszipli-
nire Fortbildungsveranstaltung anlésslich des
10-jdhrigen Bestehens des interdisziplindren
Zentrums fiir die Behandlung von Patienten
mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten am Univer-
sitdtsklinikum Dresden durchgefiihrt. Teilneh-
mer waren HNO-Arzte, Mund-Kiefer-Gesichts-
chirurgen, Kieferorthopéden, Pédiater, Logo-
paden und Studenten.

Die Veranstaltung wurde gemeinsam von den
Klinikdirektoren der beteiligten Fachgebiete,
Herrn Prof. Uwe Eckelt, Herrn PD Thomas
Zahnert und Herrn Prof. Winfried Harzer
eroffnet. In seiner BegriiBungsansprache wiir-
digte Herr Prof. Detlev Michael Albrecht
(Vorstand des Universitdtsklinikums), dass
bereits vor zehn Jahren von Arzten verschie-
dener Fachrichtungen ein Zentrum fiir die
komplexe interdisziplindre Behandlung einer
bestimmten Patientengruppe gegriindet wurde.
Von Herrn Prof. Uwe Eckelt (Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie, Universititsklinikum Dres-
den) wurde dann das Dresdner Spaltzentrum
vorgestellt.

Als Gastreferent gab Herr Prof. Ullrich Joos
(Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie, Universitéts-
klinikum Miinster) einen Uberblick iiber das
funktionsorientierte Konzept zur Behandlung
von Lippen-Kiefer-Gaumenspalten. Dabei legte
er besonders Wert auf die frithzeitige Rekons-
truktion der fehlorientierten Muskulatur und
den Erhalt des Wachstumspotentials im Be-
reich des Gesichtsschédels.

Herr Prof. Rainer Miiller (HNO, Universitits-
klinikum Dresden) sprach iiber phoniatrische
Probleme bei Spaltkindern und stellte heraus,

dass héufig eine Nasenatmungsbehinderung
nach dem Verschluss von Lippen-Kiefer-Gau-
menspalten resultiert.

Aspekte der kieferorthopédischen Rehabilita-
tion wurden durch Frau Dr. Eve Tausche (Kie-
ferorthopédie, Universitétsklinikum Dresden)
erldutert. Sie stellte kieferorthopidischen
MaBnahmen in den verschiedenen Entwick-
lungsphasen eines Kindes mit einer Lippen-
Kiefer-Gaumenspalte dar. Die Vor- und Nach-
teile einer Gaumenplatte wurden durch die
Anwesenden kontrovers diskutiert.

Der Vortrag von Herrn Dr. Dirk Miirbe (HNO,
Universititsklinikum Dresden) befasste sich
mit der padaudiologischen Diagnostik und
Therapie bei Spaltpatienten, wobei spezifi-
sche Unterschiede zu Patienten ohne Spaltbil-
dungen zu beachten sind.

Herr Prof. Giinter Lauer (Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie, Universitéitsklinikum Dres-
den) berichtete iiber die humanitéare Hilfe im
Rahmen der Organisation LJArzte der Welt”
bei der Behandlung von Spaltpatienten in
Kambodscha. Spaltbildungen treten in Siidost-
asien wesentlich hédufiger auf als in Europa
und fithren dort zu einer sozialen Diskrimi-
nierung der Betroffenen. Die Operations-
methoden beim Verschluss von Spaltbildungen
(Lippen-Kiefer-Gaumenspalten, Meningoence-
phalozelen) miissen den besonderen Bedin-
gungen der Dritten Welt angepasst sein.

Frau Dorothea Senf (Logopédin, Universitits-
klinikum Dresden) stellte die pathologischen
Befunde bei Spaltkindern und deren Diag-
nostik dar. Anhand von Beispielen ging sie
auf altersentsprechende Ubungen fiir die
Spaltkinder ein.

Als Gastreferentin aus der Tschechischen
Republik berichtete Frau Dr. M. Kotovd

(Kieferorthopddie, Karls-Universitit Prag)
tiber ihre 6-jdhrigen Erfahrungen mit enossa-
len Implantaten zum Liickenschluss im Spalt-
bereich.

Uber psychotherapeutisch-psychosomatische
Aspekte in der Begleitung von Patienten mit
Lippen-Kiefer-Gaumenspalten und deren
Angehorigen berichtete Herr Prof. Peter
Joraschky (Psychosomatikund Psychotherapie,
Universitétsklinikum Dresden). Basierend auf
einer Studie forderte er eine professionelle
Beratung der Eltern, wenn in der pridnatalen
Diagnostik eine Lippen-Kiefer-Gaumenspalte
festgestellt wurde. Die Eltern konnen sich
seelisch vorbereiten und der Bewiltigungs-
prozess nach der Entbindung eines Spaltkindes
wird erleichtert.

Im letzten Vortrag stellte Herr Prof. Ekkehart
Paditz (Kinderklinik, Universititsklinikum
Dresden) den Zusammenhang zwischen Gau-
menspalten und obstruktiver Schlafapnoe im
Kindesalter dar. Besonders nach operativen
Eingriffen, zum Beispiel der Velopharyngo-
plastik ist mit erhohten perioperativen und
passageren schlafbedingten Atmungsstorun-
gen zu rechnen und die Indikation zu einer
Schlaflaboruntersuchung sollte groBziigig
gestellt werden.

Die Fortbildungsveranstaltung stellte in her-
vorragender Weise das breite Spektrum der
interdisziplindren Zusammenarbeit verschie-
dener Fachgebiete bei der Behandlung von
Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten
dar, und die Initiatoren wiinschen sich, dass
diese enge Zusammenarbeit auch weiterhin
realisiert werden kann.

Dr. med. Winnie Pradel

Klinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
Universititsklinikum Carl Gustav Carus Dresden
Fetscherstrae 74, 01307 Dresden
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Treffen der thiiringischen und
sdachsischen Seniorenvertretungen

Teilnehmer der thiiringischen und
sdchsischen Landesdrztekammern

Am Samstag, dem 9. April 2005, besuchten
wir (Frau Dr. med. Irmgard Kaschl und Herr
Dr. med. Lothar Hilpert) als Vertreter des
Seniorenausschusses der Sdchsischen Landes-
drztekammer auf Einladung der Landesirzte-
kammer Thiiringen eine Seniorenveranstal-
tung in Weimar. Diese fand im Rahmen der
drztewoche thiiringen 2005 in dem Congress
Centrum Neue Weimarhalle statt.

Leider war das Wetter nicht dazu angetan, um
vor der Veranstaltung etwas Flair der Stadt
Weimar zu atmen. Wir waren froh, dass uns
die Neuen Weimarhallen gastlich aufnahmen.
Bis zum Beginn der Veranstaltung konnten
wir uns auf der Messe der Pharmaunternehmen
wertvolle Informationen einholen, da wir, wie
Schiller gesagt haben soll, nicht mehr Jiinger
sondern eher Opfer der hippokratischen Kunst
geworden sind.

Um 13.00 Uhr stimmte uns ein Konzert des
Thiiringer Arzteorchesters auf die Veranstal-
tung ein. Den Senioren angepasst horten wir
Stiicke von Ludwig van Beethoven, Georges
Bizet, Franz Schubert, unter anderem auch
eine Urauffiihrung von Roland Garscha.

Herr Professor Dr. med. habil. Volker Hesse
hielt einen beeindruckenden Vortrag ,Fried-
rich Schiller unser Kollege“. Eine Darstellung
Friedrich Schillers, die weit iiber unsere Schul-
information hinausging. Mit Bewunderung
erfuhren wir, dass viele seiner bedeutenden
Werke unter schwerer Erkrankung einer chro-
nischen Tuberkulose, damals praktisch unbe-
handelt, entstanden.

Teilnehmer des Treffens

Frau Dr. Becker, Arztliche Geschiftsfiithrerin
der Landesidrztekammer Thiiringen, begleitete
uns sehr aufmerksam und nach einem gemiit-
lichen Beisammensein bei Kaffee und Kuchen
nahmen wir an einer Sitzung der Thiiringer
Seniorenvertretung teil. Die Thiiringer moch-
ten kein ,,Ausschuss‘ sein.

Die Begegnung und der Erfahrungsaustausch
waren sicher fiir beide Seiten interessant und
lohnend. Auch ein Gegenbesuch der thiirin-

Das Thiiringer Arzteorchester

gischen drztlichen Seniorenvertreter zum 10.
Sichsischen Seniorentreffen wurde bespro-
chen und vereinbart.

Aus diesen Veranstaltungen ist zu spiiren, wie
freudig die idlteren drztlichen Kollegen solche
Begegnungen nutzen, um einer eventuellen
Isolierung von der fritheren geliebten Tatigkeit
zu entgehen.

Dr. med. Lothar Hilpert
Strandbadweg 31, 04860 Torgau
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Buchbesprechungen

Paul U. Unschuld
Der Arzt als Fremdling in der
Medizin? Standortbestimmung.

Miinchen, W. Zuckschwerdt Verlag
Miinchen Wien New York. Mai 2005,

Herr Prof. Paul U. Unschuld, Vorstand des
Instituts fiir Geschichte der Medizin in Miin-
chen, ist es in bemerkenswerter Weise gelun-

gen, aktuelle gesundheitspolitische Rahmen-
bedingungen und medizinische Ethik kritisch
zu beleuchten. Welchen Weg nimmt die Medi-
zin jetzt? ,.Das Primat der Okonomie beginnt
sich auf die Humanitit in der Patientenver-
sorgung auszuwirken. Die Ideologie der
Medizin wird durch die Ideologie des Marktes
ersetzt. Der Patient ist ,,Kunde*. Wo Medizin
ohne Ethik praktiziert wird, verdient sie nicht
mehr die Bezeichnung Medizin, sondern sie
ist gegebenenfalls ein strafbares Verhalten.

Solche und andere heute aktuelle wichtige
Aussagen hat Unschuld zu Papier gebracht
und aus fiinf seiner Vortrige ein bemerkens-
wertes Buch geschrieben.

Eine lesenswerte Publikation, die allen Stu-
denten, Arztinnen und Arzten und Gesund-
heitsbehorden als Pflichtlektiire empfohlen
wird.

Prof. Dr. med. habil. Heinz Diettrich

H. Huismans, ,,Lexikon der klinischen
Diabetologie‘

Praxisorientierte interdisziplinédre
Darstellung
Deutscher Arzte-Verlag, 2005

Dr. Huismans legt mit diesem Buch ein
Nachschlagewerk fiir Arzte vor, die Diabeti-
ker behandeln. Einen wesentlichen Teil des
Nachschlagewerkes stellen Ausfiihrungen vor,
die unter bestimmten, in der Praxis hdufig
auftretenden Stichworten aufgefiihrt sind.
Dabei bemiiht sich der Autor ganz zweifellos,
fiir die Praxis wichtige Hinweise zu geben.
Besonders gut gelungen aus der Sicht des
Gutachters sind die Kapitel zur Blutzuckersel
bstkontrolle sowie zur Neuropathie. Interes-
sant sind die anfinglichen Ausfiihrungen zur
Entdeckung des Insulins sowie zu den oralen
Antidiabetika. Dabei sind fiir den Leser einige
bisher wenig bekannte Fakten aufgefiihrt. Es
ist allerdings bedauerlich, dass hier nicht die
Eroffnung der ersten Diabetiker-Beratungs-
stelle in Europa durch Prof. Rostoski im Jahre
1924 in Dresden sowie auch Prof. Hans
Haller, der mit dem Buch ,,Perorale Diabetes-
therapie* in den 50er Jahren Neuland betreten
hatte, aufgefiihrt sind.

Im Rahmen der Therapie wird auch auf
Neuentwicklungen wie inhalierbares Insulin,
GLP1-Agonisten und Pramlintide eingegan-
gen. Die Ausfithrungen zur Insulintherapie
sind ebenfalls sehr praxisrelevant. Allerdings
fehlt hier z. B. jeglicher Satz zur Handhabung
der Insulin-Pens.

Der Reviewer hat jedoch auch einige kritische
Anmerkungen:

Die auf Seite 25 angegebene Adipositas-
Klassifikation ist schlichtweg falsch (bei
einem BMI von 25 bis 29,9 spricht man nicht
von Adipositas Grad 1, sondern von Uber-
gewicht).

Auf Seite 26 ist die WHR bei Minnern iiber
94 und bei Frauen iiber 80 cm aufgefiihrt.
Hier miisste es richtig Taillenumfang heiflen.
Es wire wiinschenswert, wenn die verfiigba-
ren Medikamente zur Adipositas-Therapie
(einschlieBlich der Wirkmechanismen) ange-
geben wiren.

Seite 33: Glinide sind keine SH (Sulfonylharn-
stoffe).

Ab Seite 29: Bei den Empfehlungen fiir die
Metformin-Therapie gibt es Studiendaten, die
gezeigt haben, dass eine optimale Therapie
mit 2x 1.000 mg erzeugt werden kann.
Auflerdem wird generell empfohlen, mit 500
mg Metformin zu beginnen, nicht mit 850 mg,
wie in dem Buch geschrieben. Auflerdem gibt
es bei den Ausfiihrungen zur Acarbose keine
Hinweise fiir die einzusetzende Dosis.

Bei der Ausfiihrung zur Atherosklerose sollte
unbedingt auch das Aufbrechen der Plaques
Erwihnung finden, da das der entscheidende
Mechanismus fiir das Auftreten einer akuten
Ischémie z. B. an den Koronararterien ist. Lei-
der fehlt auch LDL-Cholesterol als Ursache
fiir die Atherosklerose.

Auf Seite 35 ist die sofortige i. v.-Injektion
bei Hypoglykdmie von 20 — 40 mg (muss g
heiflen) von Glukose angegeben.

Fiir die Glitazone ist auf Seite 36 geschrieben,
dass der Serum-Triglyzerid-Spiegel gesenkt
wird. Dies trifft aber nur fiir Pioglitazon und
(nach Studiendaten) nicht fiir Rosiglitazon zu.
Bei der Darstellung des Test-Ablaufs des

Basalraten-Tests (Seite 39) ist dem Leser
unklar, ob der Patient ein Mittagessen und
Abendessen nun essen soll oder nicht.

Der Autor handhabt die SI-Einheiten sehr
unterschiedlich. Es wird zwar eine Umrech-
nungstabelle bei den Blutzuckerwerten ange-
geben, aber bei einzelnen Kapiteln sind nur
die Nicht-SI-Einheiten bzw. zum Teil auch
nur die SI-Einheiten aufgefiihrt. Hier wire
ein einheitliches Vorgehen wiinschenswert.
Der vollautomatische Pen-Injektor ist bei der
Blutzuckerselbstkontrolle aufgefiihrt und
gehort aber zur Therapie mit Insulin.

Das Pendra-Glukometer wurde inzwischen
vom Markt genommen.

Es sollten die Handelsnamen der géingigen
Normalinsuline aufgefiihrt werden.

In Abb. 36 (Seite 85) ist der beschriebene
eingewachsene Grof3zehennagel so nicht
erkennbar.

Das Lipoprotein Alpha wird iiblicherweise
als Lipoprotein(a) bezeichnet (Seite 139).

Im Buch sind einige Schreibfehler enthalten.

Im Literaturteil sind Lehrbiicher, Ubersichts-
arbeiten, Biografien und Lexika sowie Origi-
nal- und Ubersichtsarbeiten im wesentlichen
bis zum Jahre 2003 aufgefiihrt.

Trotz dieser Kritik betrachtet der Gutachter
das Buch als einen wertvollen Beitrag als
Informationsquelle fiir Arzte, die Diabetiker
behandeln. Fiir den Diabetologen fehlen eini-
ge wesentliche Ausfiihrungen.

Prof. Dr. med. habil. Ulrich Julius
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Prof. Dr. med. habil. Markolf Hanefeld

zum 70. Geburtstag

Vor fiinf Jahren hatten wir die Freude, Markolf
Hanefeld zu seiner auBerordentlich erfolgrei-
chen Karriere als Forscher und Hochschulleh-
rer zu gratulieren. Der Jubilar, damals noch
Direktor des Institutes und Poliklinik fiir kli-
nische Stoffwechselforschung der Medizini-
schen Fakultdt Carl Gustav Carus der Tech-
nischen Universitit Dresden, konnte zu Recht
als Vater der Dresdner Stoffwechselschule
angesehen werden, nachdem er das Erbe von
Prof. Haller weiterentwickelt hatte. Zahlreiche
Schiiler, Mitarbeiter und Kollegen waren mit
ihm gemeinsam dem Leitstern gefolgt: der
Bekdmpfung der Atherosklerose als Hauptfak-
tor der Morbiditit und Mortalitdt der moder-
nen Industriegesellschaften. Seine Monogra-
fien zu Fettstoffwechselstorungen, dem meta-
bolischen Syndrom und zur Therapie des
Typ-2-Diabetes sind Klassiker und gleichzei-
tig von ungebrochener Aktualitit. Die zehn
Lipidsymposien, zwischen 1973 und 1999
zusammen mit W. Jaross in Dresden veran-
staltet, sind Legende. 1981 gibt er mit W.
Leonhardt eine erste Beschreibung und
Definitionfiir das metabolische Syndrom. Das
Konzept dieses Biindels metabolischer
Wohlstandskrankheiten hat sich in der Praxis
auBlerordentlich bewéhrt und erlebt gegen-
wirtig eine iiberwiltigende internationale
Renaissance. Mit Vollendung des 65.
Lebensjahres verldsst M. Hanefeld die
Medizinische Fakultit und griindet das
Zentrum fiir klinische Studien (ZKS) inner-
halb der Gesellschaft fiir Wissens- und
Technologietransfer (GWT) an der Techni-
schen Universitit Dresden. Aufgabe ist die
klinische Erprobung neuer Medikamente im

Auftrag der Pharmafirmen. Dem Jubilar
kommt dabei zustatten, dass er schon auf
langjdhrige Kooperationen bei der Testung
stoffwechselwirksamer Pharmaka zuriick-
greifen kann. Als Grundpfeiler erweist sich
die Gewinnung geeigneter Patienten, die nur
in breiter Offentlichkeitsarbeit und in
Abstimmung mit den Arzten im Territorium
moglich ist. Fiir die Patientencompliance ist
tiber das Normalmaf3 hinausgehende Aufkli-
rung und Betreuung unumgénglich. M. Hane-
feld hat im ZKS hochmotivierte Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter um sich geschart,
die sich fiir diese Aufgaben auch auferhalb
der Einrichtung und normalen Arbeitszeit
engagieren. So konnen Studien zur Wirksam-
keit von Antidiabetika der zweiten und dritten
Generation, zur Bekdmpfung der Diabetesvor-
stadien, der Atherosklerose, aber auch zum
Stand der Diabetesbetreuung in der drztlichen
Praxis, im multizentrischen und internationa-
len Rahmen beendet und weitergefiihrt wer-
den. Neuerdings gelingt es, wissenschaftli-
ches und organisatorisches Zentrum fiir multi-
zentrische Studien zu werden.

Kann man neben diesem harten Geschifts-
betrieb noch der Wissenschaft fronen? Es ist
umgekehrt richtig, dass nur die wissenschaft-
liche Reputation das ZKS in eine giinstige
geschiftliche Position gebracht hat und bringt.
So gibt es iiber eine lange Liste neuer wissen-
schaftlicher Erfolge von M. Hanefeld zu
berichten. Die RIAD-Studie (Risk factors for
atherosclerosis and diabetes) fiihrte zu inter-
national bekannten Erkenntissen iiber die
hohe Privalenz von Prédiabetes, neu ent-
decktem Diabetes und Atherosklerose bei
Patienten mit Diabetes-Familienanamnese
oder Adipositas. In der oralen Therapie des
Typ-2-Diabetes gelang es, den Erfolg von
Kombinationstherapien unter Einbeziehung
von Alpha-Glukosidasehemmern und Glita-
zonen nachzuweisen. Es zeigte sich, dass
Acarbose nicht nur den postprandialen Glu-
koseanstieg, sondern auch die postprandiale
Hyperlipidimie und die Aktivierung von
NFkB sowie andere inflammatorische Antwor-
ten nach einer Mahlzeit reduziert. Dadurch
werden die Effekte dieses Medikaments bei
der Verhinderung kardiovaskuldrer Komplika-
tionen besser erklérbar.

Zahlreiche Medizinstudenten fertigen ihre Dis-
sertationsarbeit am ZKS unter M. Hanefeld
an und stellen ihre Ergebnisse auf Kongressen
vor. Unter seiner Regie finden alljdhrlich das
Mitteldeutsche Expertenforum ,,Diabetes und

Stoftwechselkrankheiten* und das Sympo-
sium ,,Das metabolische Syndrom® statt.
Foren, die neueste Forschungsergebnisse den
interessierten Kollegen des Territoriums ver-
mitteln und deren geselliger Teil einen beacht-
lichen Beliebtheitsgrad erreicht.
M. Hanefeld hat ein Gespiir dafiir, das Wissen
auf den aktuellsten Gebieten der Stoffwechsel-
forschung unter der Mitwirkung prominenter
Autoren zu ordnen und zu kanalisieren. So
entstehen in der Reihe des Unimed-Verlages
nach ,,Statine. Neue Perspektiven der Behand-
lung von Fettstoffwechselstorungen und Pri-
vention der Arteriosklerose” (1999) die weg-
weisenden Monografien ,,Alpha-Glukosidase-
hemmer. Klinische Anwendung und Priven-
tion des Diabetes mellitus* (2002) und ,,Fort-
schritte in der Therapie des Typ-2-Diabetes
mit oralen Antidiabetika: Gestorte Insulin-
sekretion im Fokus* (2003).
M. Hanefeld hat bei den meisten wissen-
schaftlichen Vorhaben das metabolische
Syndrom im Hinterkopf. Der Kreis schlief3t
sich in mehreren Beitrigen zum 1st Inter-
national Congress on ,Prediabetes and the
Metabolic Syndrome’ in Berlin im April
dieses Jahres. Das in Dresden anschlie3ende
Satellitensymposium ,The Metabolic Syn-
drome — a postprandial disease’ unter seiner
Regie vereinigt Experten auf den Gebieten
der Enterohormone, der Signaltransduktion,
der endokrinen Fettgewebsaktivitit, des
Stress unter dem Gesichtspunkt der postpran-
dialen Phase. Die Bedeutung dieser neuen
Erkenntnisse leitet sich davon ab, dass unter
Normalumstidnden der Mensch nur wenige
Stunden am Tage im Niichternzustand ist,
sich aber entscheidende pathophysiologische
und degenerative Prozesse in der postprandi-
alen Phase abspielen und folglich dort zu
therapieren sind.
Heute sehen wir die Tendenz, die Rentner-
generation im Zuge des demografischen
Wandels zum Problem hochzustilisieren. M.
Hanefeld demonstriert, wie’s anders geht:
niamlich, wenn einem die Kraft gegeben, die
Moglichkeit der aktiven Beschéftigung
beherzt anzupacken, dabei jung zu bleiben,
Arbeitsplidtze und Werte zu schaffen. Wir sind
stolz, dass er sich dabei als echter Sachse
fiihlt. In diesem Sinne wiinschen wir dem
Jubilar weiterhin Vitalitéit, Schaffenskraft und
Freude in der Arbeit und im Privaten!

Prof. Wolfgang Leonhardt

Prof. Ulrich Julius
Prof. Jan Schulze
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Unsere Jubilare im November

Personalia

Wir gratulieren

60 Jahre

07.11. Dipl.-Med. Hosel, Sieghard
01705 Freital

07.11. Steiner, Volker
09648 Altmittweida

12. 11. Dr. med. Laqua, Ruth
01445 Radebeul-Wahnsdorf

12. 11. Dr. med. Scheffel, Ralf-Achim
08645 Bad Elster

15.11. Dipl.-Med. Hahn, Herbert
02827 Gorlitz

16. 11. Kutschke, Klaus-Peter
37181 Hardegsen

26. 11. Dr. med. Staemmler, Ulrich
01462 Cossebaude

29.11. Dipl.-Med. Trieglaff, Ursula
04651 Bad Lausick

30. 11. Dr. med. Fischer, Rainer
01477 Arnsdorf

65 Jahre

01. 11. Dr. med. Sierpinski, Lieselotte
04435 Schkeuditz

01.11. Dr. med. Staudte, Helga
09244 Lichtenau

02. 11.  Neubert, Ingrid
04207 Leipzig

02.11. Schug, Helga
08112 Wilkau-HaBlau

02. 11. Prof. Dr. med. habil. Stosslein, Falk
01728 Possendorf

03. 11. Thunig, Uta
01855 Sebnitz

04. 11. Dr. med. Schweitzer, Hannelore
01796 Pirna

04. 11. Dr. med. Tandler, Gisela
04509 Delitzsch

05.11. Menzel, Gert
01129 Dresden

05. 11. Dr. med. Pilz, Dieter
01259 Dresden

07.11. Dr. med. Bochmann, Peter
08209 Reumtengriin

08. 11. Dr. med. Hennig, Maria
04103 Leipzig

10. 11. Leimert, Christine
09112 Chemnitz

11.11. Dr. med. Laves, Gisela
04275 Leipzig

12. 11.  Priv.-Doz. Dr. med. habil. Kunzelmann, Fred

09114 Chemnitz

13. 11. Neumann, Karin
02899 Ostritz

14. 11. Dr. med. Oehlke, Waldemar
08064 Zwickau

15.11.  Freund, Jirgen
01737 Pohrsdorf

15. 11.  Dr. med. Geiger, Sieglinde
01326 Dresden

15. 11.  Richter, Gabriele
01904 Neukirch

17.11. Dr. med. Unger, Gotz
08269 Hammerbriicke

18. 11. Dr. med. Drochner, Armin
01683 Nossen

20. 11. Dr. jur. Peter, Siegfried
04838 Eilenburg

21.11. Dr. med. Pfob, Eveline
08349 Johanngeorgenstadt

23.11.

26. 11.

26. 11.

26. 11.

27.11.

27.11.

28. 11.

28. 11.

29. 11.

29. 11.

29. 11.

02. 11.

03. 11.

03. 11.

06. 11.

07. 11.

09. 11.

16. 11.

16. 11.

20. 11.

24.11.

25.11.

25.11.

26. 11.

29. 11.

30. 11.

08. 11.

20. 11.

26. 11.

Dr. med. Tilch, Anita

08228 Rodewisch

Dietz, Reiner

09114 Chemnitz

Dr. med. Hofstitter, Edith
09456 Annaberg-Buchholz
Dr. med. Jank, Hans-Jiirgen
04808 Wurzen

Dr. med. Lotsch, Christel
08112 Wilkau-HaBlau

Dr. med. Schettler, Reinhard
09366 Stollberg

Dr. med. habil.
Neumann-Oellerking, Dorothea
01277 Dresden

Dr. med. WeiBbach, Rainer
09123 Chemnitz (Einsiedel)
Dr. med. Deger-Voigtldnder, Ingrid
01728 Possendorf

Dr. med. Goldmann, Joachim
08115 Lichtentanne

Kirsch, Brigitte

02943 Weillwasser

70 Jahre

Dr. med. Endesfelder, Roland
09114 Chemnitz

Dr. med. Bottger, Gerhard
09217 Burgstidt

Dr. med. Gundlach, Helga
01640 Coswig

Dr. med. Standau, Helga
04299 Leipzig

Dr. med. Beckert, Annerose
01279 Dresden

Hecker, Ellen

01324 Dresden

Pechau, Ingrid

02826 Gorlitz

Dr. med. vet. Zintzsch, Ingo
04416 Markkleeberg

Dr. med. Gerschner, Eva-Maria
01809 Heidenau

Dr. med. Richter, Dieter
08280 Aue

Dr. med. Friedrich, Ruthild
08371 Glauchau

Dr. med. Schwenk, Klaus
08541 GroBfriesen

Dr. med. Haas, Sigrid
01097 Dresden

Steiner, Brigitte

01445 Radebeul
Lange-Rennau, Hannelore
09117 Chemnitz

Ertel, Christine

01326 Dresden

Dr. med. Keil, Reinhard
04651 Bad Lausick

75 Jahre

Dr. med. Hiibler, Christa
01662 Meilien

Dr. med. Gehrke, Giinther
04157 Leipzig

Dr. med. Naumann, Gisela
01069 Dresden

Lengfeld, Reina

01067 Dresden

30. 11.

30. 11.

02. 11.

01. 11.

01. 11.

01. 11.

02. 11.

25.11.

03. 11.

15. 11.

26. 11.

11.11.

04.11.

08.11.

13.11.

21.11.

17.11.

30.11.

24.11.

25.11.

Dr. sc. med. Rothig, Werner
08297 Zwonitz

Dr. med. Schmutzler, Werner
04299 Leipzig

80 Jahre

Dr. med. Rentzsch, Gottfried
01723 Kesselsdorf

Dr. med. Thomd, Brigitte
04105 Leipzig

Dr. med. Kirmis, Hans-Joachim
02827 Gorlitz

Dr. med. Nebel, Ruth

09114 Chemnitz

81 Jahre

Klose, Horst

09114 Chemnitz

Dr. med. Krause, Karl-Dieter
01445 Radebeul

Petri, Gertraut

04668 Grimma

Dr. med. Bernhardt, Johannes
01326 Dresden

Dr. med. Kleinschmidt, Gotthard
09212 Limbach-Oberfrohna

82 Jahre

Dr. med. Banse, Christine

09380 Thalheim

Dr. med. Kahleyss, Wolf-Dietrich
01662 MeiBlen

Dr. med. Nowke, Kurt

02827 Gorlitz

83 Jahre

Doz. Dr. med. habil. Dr. med. dent.
Schmidt, Hans

04683 Naunhof

84 Jahre

Dr. med. Lehnert, Herbert
09116 Chemnitz

Dr. med. GroB3er, Rudolf
02826 Gorlitz

85 Jahre

Dr. med. Dluhosch, Winfried
04683 Naunhof

Dr. med. Berlet, Wolfgang
01277 Dresden

86 Jahre
Bleischwitz, Giinther
01454 Radeberg

87 Jahre
Dr. med. Haupt, Rudolf
02763 Zittau

90 Jahre
Dr. med. Leonhardt, Victoria-Alice
09599 Freiberg

91 Jahre
Prof. Dr. med. habil. Strauzenberg, Ernest
01731 Kreischa OT Saida
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Gesundheitspolitik

Friihkindliche Karies —
ein ungelostes Problem

In den zuriickliegenden zehn Jahren ist bei
Kleinkindern die Karies zu einer der héu-
figsten chronischen Erkrankungen geworden.
Aktuelle epidemiologische Daten aus Sachsen
zeigen, dass etwa 10 Prozent der Zweijdhrigen
von frithkindlicher Karies (early childhood
caries — ECC) betroffen sind (Abb. 1). Die
Zahl der deshalb an die Abteilung Kinderzahn-
heilkunde des Universitétsklinikums Dresden
zur Gebisssanierung iiberwiesenen Kleinkin-
der nimmt von Jahr zu Jahr zu. (Abb. 2)

Die haufigste Ursache fiir frithkindliche Karies
ist das iiber das erste Lebensjahr hinausge-
hende suchtartige Trinken siier/gesiifiter
Getrédnke aus Saugerflaschen. Deshalb wurde
dafiir auch die Bezeichnung Nuckelflaschen-
karies oder Nursing Bottle-Syndrom geprégt.
In jlingster Zeit werden auch Schnabeltassen
(so genannte Trinklerntassen) oder Ventilfla-
schen (Rennfahrerflaschen) zum Dauer-
nuckeln missbraucht. Flascheninhalt sind ver-
meintlich ,,gesunde® Fruchtsifte aller Art,
Schorlen, Granulat-Tee oder selbst zuberei-
teter mit Haushaltzucker, Traubenzucker oder
Honig gesiiiter Tee. Neuerdings fiillen die
Eltern auch Eistees in die Nuckelflaschen.
Eistees sind meist Zubereitungen aus Schwarz-
tee und schon deshalb fiir Kleinkinder unge-
eignet.

Andere Ursachen friihkindlicher Karies sind
der heute selten gewordene Gebrauch eines
Honig- oder Zuckerschnullers oder die héu-
fige Verabreichung zuckerhaltiger Husten-
oder Antibiotika-Sifte. Aulerdem kann auch
verldangertes — insbesondere nichtliches —
Stillen nach Bedarf zu #hnlichen Gebiss-
destruktionen fiihren. Frauenmilch hat gegen-
tiber Kuhmilch einen hoheren Laktosegehalt
und damit auch ein hoheres kariogenes
Potenzial.

Karies entsteht bekanntlich dann, wenn Bakte-
rien des Biofilms Zahnplaque Zucker oder
Zucker-Stirke-Kombinationen zu Sduren ver-
stoffwechseln. Diese Sduren demineralisieren
die Zahnhartsubstanz. Normalerweise erfolgt
anschlieBend iiber die Mineralien des Spei-
chels eine Remineralisation. Bei hdufiger und
langanhaltender, insbesondere nichtlicher
Zufuhr stier Fliissigkeiten tiberwiegt jedoch
die Demineralisation, weil fiir die Reminera-
lisation zu wenig Zeit bleibt.

Vielfach wird im Zusammenhang mit der
Entstehung friihkindlicher Karies vordergriin-
dig die Ubertragung kariesauslosender Keime
(Streptococcus mutans, Streptococcus sobri-
nus) in die kindliche Mundhohle durch Spei-
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Abb. 1: Ergebnisse zahndrztlicher Reihenuntersuchungen 2-Jihriger in Sachsen
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Abb. 2: Zahl der Neuaufnahmen von Kindern mit friihkindlicher Karies in der Abteilung
Kinderzahnheilkunde am Universitdtsklinikum Dresden

chel der Mutter oder anderer Pflegepersonen
diskutiert. Daraus resultiert zunéchst die Mog-
lichkeit, dass frithe, hiufige Speichelkontakte
beim Kind schiitzende immunologische
Reaktionen auslosen. Eine ,,Keimiibertragung*
lasst sich langfristig vermutlich auch gar
nicht verhindern, denn sie erfolgt durch {ibli-
che soziale Kontakte. Es scheint daher unrea-
listisch, Miittern bestimmte Gewohnheiten
(Vorkosten des Breies) oder gar Liebkosungen
untersagen zu wollen. Selbstverstindlich ist
das Ablecken des auf den Boden gefallenen
Nuckels aus hygienischen Erwédgungen nicht
zu tolerieren! Bei allem Fiir und Wider einer
,.Keimiibertragung* bleibt jedoch die Tatsache,
dass sich sdurebildende Mikroorganismen

ohne regelmiBige Zuckerzufuhr nicht etablie-
ren und vermehren konnen. Sie sind dann
,Geschiitzen“ vergleichbar, die aber keine
,,Munition* haben.

Die kariose Zerstorung der Milchzihne
beginnt noch im 1. Lebensjahr an den zuerst
durchbrechenden oberen Schneidezihnen
(Abb. 3). Haufig finden sich erste Kariesldsio-
nen an den palatinalen Zahnflichen, weil dort
der Nuckel direkt anliegt. Fiir den Laien ist es
schwierig, Karies dort zu erkennen. Die
unteren Schneidezéhne sind durch die darii-
ber liegende Zunge und den benachbarten
Ausgang der Speicheldriisen zunéchst relativ
geschiitzt. Beim Fortbestehen der Noxe
erkranken im weiteren Verlauf in der Reihen-
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Abb. 3: Beginnende kariose Verinderungen an den
palatinalen Flichen oberer Milchschneidezihne
eines 13 Monate alten Kindes.

folge des Durchbruchs die ersten Milch-
molaren, die Milcheckzdhne und zweiten
Milchmolaren (Abb. 4). Je nach Stadium zei-
gen sich zunidchst Initialldsionen (Kreidefle-
cke), dann Kavitationen. SchlieBlich geht
soviel Zahnsubstanz verloren, dass die
gesamte Zahnkrone abbricht (Abb. 5). Viel-
fach werden die betroffenen Kinder dann
erstmalig dem Zahnarzt vorgestellt, héufig
mit der rechtfertigenden Diagnose der Eltern,
das Kind sei gestiirzt.

Unmittelbare Folgeerscheinungen der Milch-
zahnkaries sind chronische bzw. akute apikale
Parodontitiden, die die Gesundheit des Kindes
erheblich beeintrichtigen konnen. Daneben
berichten die Eltern hiufig iiber Schlafstorun-
gen, Quengeligkeit oder Appetitlosigkeit ihrer
Kinder, bzw. auch dariiber, dass die Kinder
von ihren Altersgefihrten wegen ihres Ausse-
hens gehénselt werden.

Friihkindliche Karies kann dariiber hinaus zu
schwerwiegenden Folgen im bleibenden
Gebiss fithren. Aufgrund einer apikalen Paro-
dontitis eines Milchzahnes kann es am nach-
folgenden bleibenden Zahn zu schweren
Schmelzbildungsstorungen kommen (so
genannter Turner-Zahn) (Abb. 6).

AuBlerdem resultieren im bleibenden Gebiss
oft Zahndurchbruchsstorungen bzw. Zahnstel-

Abb. 4: Typisches Muster friihkindlicher Karies
bei dreijihrigem Kind.

Abb. 5: Komplette Zerstorung des Milchgebisses
bei fiinfjdhrigem Kind.
lungsanomalien.

Die Behandlung eines Kindes mit friihkind-
licher Karies ist schwierig, zeit- und kosten-

Abb. 6: Fehlstrukturierter oberer Primolar,
sogenannter Turner-Zahn.

aufwindig und héaufig nur unter Intubations-
narkose moglich. Friihkindliche Karies ist
jedoch eine vermeidbare Erkrankung! Die
wesentliche Maflnahme zur Pridvention friih-
kindlicher Karies besteht darin, Kleinkinder
nicht mit Saugerflaschen mit gesiiiten Getrin-
ken zu beruhigen und die Kinder so zeitig wie
moglich aus einer Tasse trinken zu lassen.
Plakative Formulierungen, wie ,,Flasche zum
Trinken, nicht zum Einschlafen®, ,, Tasse statt
Flasche* oder ,,Mit den ersten Milchzihnen
zum Zahnarzt” konnen dabei hilfreich sein.
Diese Empfehlungen miissen bei der indivi-
duellen Mundgesundheitsaufkldarung durch
Arzte und Zahnirzte und verstirkt auch im
Rahmen der allgemeinen Gesundheitsforde-
rung auf breiter Ebene propagiert werden, um
ungiinstige soziale Normen und Verhaltens-
weisen beeinflussen zu kdnnen.

Anschrift der Verfasserin:
Universititsklinikum Carl Gustav Carus
Leiterin der Abteilung Kinderzahnheilkunde
Frau Prof. Dr. G. Hetzer

Fetscherstra3e 74, 01307 Dresden
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Gesundheitspolitik
Buchbesprechung

Kommentar

Friihkindliche Karies —
ein ungelostes Problem

Die Autorinnen G. Buske und G. Hetzer beschrei-
ben dankenswerterweise ein Thema aus zahnirzt-
licher Sicht, dessen Bedeutung aus humanmedizi-
nischem Blickwinkel oft noch erheblich unter-
schitzt wird. Sie verwenden insbesondere den pas-
senden Begriff ,,...suchtartiges Trinken gesiiiter
Getrinke...”

Neben den — oft schwerwiegenden — Problemen,
die fiir das kindliche und langfristig auch fiir das
Erwachsenen-Gebiss durch den SiiBigkeiten-
Konsum in fliissiger Form entstehen, liegt eine
groBe und hiufig nicht recht wahrgenommene
Gefahr in der Geschmacksprigung der Kinder.
Viele der Karies-Kleinkinder heute sind die tiberge-
wichtigen Erwachsenen von morgen. Erheblich
unterschitzt wird die Gewohnungsgefahr dieser
Siigetranke, die einem Suchtpotential nahe kom-
men kann. Das quengelnde Kleinkind wird nicht

selten zum Schulkind, das sein Taschengeld in
Schokoriegeln anlegt. Und der dramatische Anstieg
der Adipositas bei Jugendlichen mit all ihren
Folgen korreliert moglicherweise nicht zufillig mit
dem steigenden Angebot an Siiem schon fiir die
ganz Kleinen.

Tatsache ist: Gegen die massive und duflerst sugge-
stive Anpreisung solcher ,Lebensmittel* hat es die
zahn-/drztliche Aufklarung duBerst schwer. Inhalts-
deklarationen sind héufig irrefithrend. Gerade die
tiickischen Eistees und Instantgetrdnke stehen in
Drogerie- und Supermirkten hiufig in der Kinder-
abteilung. Und um der Werbung fiir die ,,gesunden
Vitamine zwischendurch® zu widerstehen, bedarf
es neben Bildung auch einer gewissen Zihigkeit.
Auf Nuckelflaschen steht mittlerweile eine War-
nung vor Dauergebrauch. Noch wichtiger aus mei-
ner Sicht ist eine Warnung vor den Inhalten. Ersten

Versuchen des Verbraucherministeriums, die
Deklarationen zumindest verstindlicher zu fordern,
setzte die Industrie erheblichen Widerstand entge-
gen, geht es doch hier um einen riesigen profitablen
Markt.

Aber wenn wir es mit unserem Préventionsbemiihen
ernst meinen, gehort diese Auseinandersetzung
unbedingt dazu. Im Interesse unserer Patienten
sollte dies auch und verstiarkt gemeinsam mit den
zahnérztlichen Kolleginnen und Kollegen erfolgen.

Katharina Schmidt-Gohrich
Mitglied des Redaktionskollegiums
,Arzteblatt Sachsen®

Sulfonylharnstoffe — eine Facette im Behand-
lungskonzept vom Typ-2-Diabetes mellitus und
metabolischem Syndrom — von der experimen-
tellen Basis zur klinischen Effektivitiit

Prof. Dr. Jan Schulze unter Mitarbeit von Prof. Dr.
Ulrich Julius, Dr. Peter Schwarz; Priv.-Doz. Dr.
Matthias Weck und Dr. Jan Wildbrett

2. Auflage 2004, Uni.-Med. Verlag AG, Bremen,
ISBN 3-89599-789-7

Der Diabetes mellitus hat sich zu einer Volks-
krankheit entwickelt. Die Prévalenz betrigt etwa
8 Prozent und nimmt mit dem Alter zu. Uber 90
Prozent der Diabetiker sind dem Typ-2-Diabetes
zuzuordnen. Fiir den Betroffenen bringt er Leiden,
fiir die Gesellschaft erhebliche 6konomische Belas-
tungen. Mikro-und Makrovaskuldre Komplikationen
bedingen letztendlich eine GefidB3krankheit von
hoher Morbiditit und Letalitdt. Eingebettet in das
metabolische Syndrom fiihrten Bewegungsmangel,
Uber- und Fehlernihrung in den Industrielindern
zu einer Haufigkeitszunahme, mit der auch in den
kommenden Jahren gerechnet werden muss. Kinder
und Jugendliche sind bereits mit eingeschlossen.
Folglich werden mit dem Diabetes nicht nur diabe-
tologisch spezialisierte, sondern nahezu alle medi-
zinischen Fachrichtungen konfrontiert.

Experimentelle und klinische Studien haben auf die
Bedeutung einer an der Pathogenese orientierten
Priavention und Differentialtherapie hingewiesen.
Einem erheblichen Erkenntniszuwachs stehen
jedoch betrichtliche Mingel in der Praxis der Dia-
betesbetreuung gegeniiber. Diese Kluft iiberbrii-
cken zu helfen, ist die Zielstellung des nunmehr
innerhalb von vier Jahren bereits in 2. Auflage
erschienenen Buches von J. Schulze und seiner Mit-
arbeiter. Die Autoren entstammen der Dresdner
Stoffwechselschule, aus der bereits 1959 und 1966
von H. Haller und S. T. E. Strauzenberg erstmalig
ein zusammenfassender Uberblick zur ,,Oralen
Diabetestherapie® vorgelegt wurde. Die 2. Auflage
wurde griindlich iiberarbeitet und aktualisiert. Die
seit der 1. Auflage neu vorliegenden experimentel-
len und groBen klinischen Studien (z.B. DCCT,
UKPDS und andere Interventionsstudien) fiihrten
zu einer Neubewertung der antidiabetischen Thera-

pie, die die Notwendigkeit einer Verbesserung der
Versorgungsqualitidt moglichst schon in den Friih-
stadien, ja eine Primérprophylaxe einschliefen. Der
gegeniiber der 1. Auflage modifizierte Titel ,,Sulfo-
nylharnstoffe — eine Facette ... weist auf die Kom-
plexitit der Diabetesbehandlung hin, die durch
Leitlinien und Disease-Management-Programme
flankiert wird. Nutzen, Risiko und Grenzen einer
Sulfonylharnstofftherapie werden in Abhingigkeit
von Diabetesstadien und Begleiterkrankungen und
unter Beriicksichtigung der Moglichkeiten einer
Kombinationsbehandlung kritisch abgewogen. Die
Therapie des Typ-2-Diabetes mellitus ist nicht nur
auf die Normalisierung des Blutzuckers gerichtet,
sondern auch auf zielstrebige Kontrolle von Uber-
gewicht, Hochdruck und Fettstoffwechselstorungen,
die das atherogene Risiko potenzieren und zur
Exzessmortalitit beitragen. Auf 127 Seiten werden
nach einem kurzen historischen Abriss die patho-
physiologischen Ursachen des Typ-2-Diabetes
besprochen. Entsprechend der Konzeption des
metabolischen Syndroms werden Insulinresistenz,
Insulinsekretionsstorung, Dislipiddmie usw. einge-
hend erortert. Auf die Notwendigkeit, Bedeutung
und Durchfithrung der Bewegungstherapie und
Gewichtsreduktion wird nachdriicklich hingewie-
sen. Der Wirkmechanismus der insulinotropen
Sulfonylharnstoffe aller drei Generationen, der
Glinide sowie der nichtinsulinotropen Medikamente
(Alpha-Glukosidasehemmer, Metformin, Glitazone)
wird klar verstandlich dargestellt. Auswahl, Indika-
tion und Kontraindikationen der einzelnen Medika-
mente, Kombinationsmoglichkeiten, priméres und
sekunddres Sulfonylharnstoffversagen werden
besprochen. Ausfiihrlich wird auf die Frage Sulfo-
nylharnstoffe oder/und Insulin und die Bedeutung
der basalunterstiitzten oralen Therapie (BOT) ein-
gegangen. Ein besonderes Kapitel ist dem Thema
»Alter und Diabetes” gewidmet. Die Ausfithrungen
reflektieren nicht nur den aktuellen Stand wissen-
schaftlicher Kenntnisse, sondern auch die langjih-
rige klinische Erfahrung der Autoren und ihre
herausragenden gesundheitspolitischen Aktivititen.
Diese fiihrten zu positiven Ergebnissen des Séchsi-
schen Diabetesversorgungssystems und werden
gemeinsam mit den in der Praxis seit langem

bewihrten Sichsischen Leitlinien, die von den Lan-
desirztekammern der neuen Bundesldnder und der
Freien und Hansestadt Bremen als praktikabler
Handlungskorridor empfohlen werden, dem Leser
zugénglich gemacht. Wer sich vor allem iiber die
praktischen Aspekte der Betreuung des Typ-2-
Diabetes orientieren will, wird mit grofem Nutzen
das Kapitel ,,Leitlinien fiir die rationale Behandlung
des Typ-2-Diabetes* studieren. Hier werden Friih-
erkennung, die Frage der Risikogruppen, Behand-
lungsziele fiir Patient und Arzt sowie Schnittstellen
der Behandlungskette vom Hausarzt bis zur statio-
nidren Diabeteseinrichtung aus praxisrelevanter
Sicht dargestellt. Es wird darauf hingewiesen, dass
der hervorragenden wissenschaftlichen Qualitit
des nationalen Leitlinienprogramms der DDG lei-
der eine zu geringe Patienten- und ,,Outcome*-
Orientierung gegeniiberstehen. Das RSA-Disease-
Management-Programm wird unter Beriicksichti-
gung bereits vorliegender positiv evaluierter Versor-
gungsprogramme, zum Beispiel in Sachen einer
kritischen Analyse unterzogen. Eine tibersichtliche
Tabelle iiber sinnvolle Dosierung und Kontraindi-
kation der oralen Antidiabetika gestattet eine rasche
Orientierung. Angesichts der Haufigkeitszunahme
des Typ-2-Diabetes bereits im Kindes- und Jugend-
alter wird in einem Schlusskapitel auf die grofe
gesundheitspolitische Bedeutungund Notwendigkeit
der Privention eingegangen. Unter Hinweis auf die
einschldgigen Praventionsstudien werden Zielwerte
zur Lebensstil-Intervention und damit zur Verhin-
derung oder Verzogerung des Diabetes mellitus
formuliert. Alle Kapitel sind mit iibersichtlichen
Tabellen, farbigen Grafiken und einer Zusammen-
stellung wichtigster Literaturangaben versehen. Ein
umfangreiches Stichwortverzeichnis erleichtert das
Studium. Das Buch kann jedem empfohlen werden,
der sich rasch tiber die theoretischen Grundlagen
und Praxis der Betreuung des Typ-2-Diabetes ein-
schlieBlich der Privention informieren will. Auch
der diabetologisch Versierte wird wertvolle Anre-
gungen und fiir den Praxisalltag wichtige Hinweise
finden.

Prof. Dr. med. habil. Karlheinz Bauch,
Klinikum Hoyerswerda
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