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Editorial

Die Lage spitzt sich zu

Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze

Kanzlerriicktritt, Bundestagswahl, Kanz-
lerin, Koalitionspapier — 2005 war nicht
eben von politischer Kontinuitét geprigt.
Sacharbeit blieb oftmals auf der Strecke,
weil Personalpoker wichtiger war. Das
neue Jahr verspricht nicht besser zu wer-
den: Umsetzung des Arbeitszeitgesetzes
verschoben, Angleichung der GOA nach
unten, Malusregelung bei Arzneimitteln.

Sieht so eine Gesundheitsreform aus, die
eine hohe Qualitit der medizinischen
Versorgung garantieren und gleichzeitig
Kosten sparen will? Aus drztlicher Sicht
bestimmt nicht, denn die Arbeitsbelastung
der Klinikédrzte bleibt trotz anders lau-
tender Urteile des Europdischen Gerichts-
hofes bestehen, die Biirokratie nimmt zu
und an der drztlichen Vergiitung wird
weiter gespart.

Viele Kollegen hat der Frust iiber die
gesundheitspolitische Entwicklung auf
die Strafe getrieben, auch in Sachsen gab
es an Kliniken und in Praxen Protestver-

anstaltungen. Unsere Patienten reagierten
groftenteils mit Verstdndnis.

Die Arbeitsbedingungen fiir Arzte werden
auch mit einer Gesundheitsreform 2006
offensichtlich nicht besser. Burn out und
Abwanderung in alternative Berufsfelder
oder ins Ausland bleiben an der Tagesord-
nung. Wie wir in Sachsen mit dieser Art
der Bundesgesundheitspolitik dem Arzte-
mangel begegnen wollen, ist fraglich.
Bisher hat nur die konzertierte Aktion der
sdchsischen Selbstverwaltungskorperschaf-
ten und des Séchsischen Staatsministeri-
ums fiir Soziales zu einer ersten Linde-
rung der grobsten Arzte-Defizite in Kli-
niken und Praxen gefiihrt.

Diealte und neue Bundesgesundheitsminis-
terin versucht indessen, die Schmerzgrenze
der Koalitionspartner auszutesten, indem
sie mit nicht abgesprochenen Vorschlidgen
an die Offentlichkeit geht. Intern erklrt
sie ihren Parteigenossen, wie sie es tat-
sdchlich gemeint hat, zum Beispiel mit
der Angleichung der GOA. In einem mir
vorliegenden Papier schreibt Frau Ulla
Schmidt: ,,Benachteiligt sind Hausérzte
und Arzte in lindlichen Regionen, spe-
ziell in den neuen Bundesldndern, die
keinen nennenswerten Anteil an Privat-
patienten behandeln. Eine Losung dieser
Problematik sieht sie in einer verstérkten
Anwendung pauschalierter Vergiitungen
im ambulanten Bereich.

Was pauschalierte Vergiitungen bewirken
konnen, erleben wir derzeit an den Kran-
kenhédusern: Pro Jahr immer mehr Pati-
enten bei kiirzeren Liegezeiten und weni-
ger Personal, Behandlung der aus dkono-
mischer Sicht besten Diagnose. Fiir Fol-
gekrankheiten ist eine Wiedereinweisung
notwendig, und die ambulanten Arzte
miissen die teure Nachsorge tiiberneh-
men.

Aus meiner Sicht spitzt sich die Lage ins-
gesamt zu, weil die dringenden Probleme

der Gesundheitspolitik durch die Koali-
tion nur verschoben wurden. Lésungen
sind nicht absehbar. In Sachen Biirgerver-
sicherung oder Gesundheitspramie wird
es wohl einen Kompromiss aus beiden
Modellen geben. Die Frage ist nur wann?
Bis dahin wird am bestehenden unterfi-
nanzierten System zulasten der Patienten
und Arzte herumgebastelt. Leistungsbe-
schriankungen sind an der Tagesordnung.
Aber nicht die Bundespolitiker sondern
wir Arzte miissen sie vermitteln. Damit
besteht die Gefahr, dass es mit einem
nachgewiesenen weltweit sehr guten
Gesundheitssystem in kiirzester Zeit
bergab geht.

Machen wir Dienst nach Vorschrift, heif3t
es, wir lassen unsere Patienten im Stich.
Deshalb wire die beste Protestdemonstra-
tion eine Demonstration der Patienten.
Doch welcher Patient hat schon Lust, sich
mit einer Erkrankung auf die Strale zu
stellen?

Was also bleibt zu sagen zum Jahresbe-
ginn? Vielleicht so viel: Die Arzte und
die Patienten miissen damit rechnen, dass
es zu weiteren Eingriffen in das Arzt-
Patienten-Verhiltnis kommen wird. Die
Selbstverwaltung ist mehr denn je gefor-
dert, ihre am Allgemeinwohl orientierten
Berufs- und Standesinteressen in die
Waagschale zu werfen. Die Sédchsische
Landesdrztekammer wird verstirkt am
politischen Prozess partizipieren und den
Kontakt nach Berlin suchen, um spezi-
fische sédchsische Probleme zu vermitteln.
Und wir Arzte diirfen bei allen politischen
Streitigkeiten einen nicht aus den Augen
verlieren: Den Patienten, den kranken
hilfsbediirftigen Menschen. Dafiir lohnt
es sich, noch immer mit Tatkraft und
Zuversicht in das neue Jahr zu gehen.

Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze
Prisident
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Novellierung des

Sachsischen Heilberufekammergesetzes

Berufspolitik

Der Séchsische Landtag hat am 11. November
2005 die umfassende Novellierung des
Sédchsischen Heilberufekammergesetzes
(SachsHKaG) beschlossen. Das Gesetz zur
Anderung des Sichsischen Heilberufekam-
mergesetzes und des Heilmittelzustindigkeits-
gesetzes ist am 26. November 2005 in Kraft
getreten. Bereits zuvor wurde in den Anwen-
dungsbereich des Sichsischen Heilberufekam-
mergesetzes mit Gesetz vom 9. September
2005 die Berufsgruppe der Psychologischen
Psychotherapeuten und Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten einbezogen.

Auszugsweise wird im Folgenden die Ge-
setzesbegriindung der Anderungsschwer-
punkte wiedergegeben:

Die Informationspflichten des § 3 Abs. 3 zwi-
schen den Kammern und Approbationsbehor-
den erfuhren eine zeitliche Straffung. Gemaf
§ 291a SGB V Abs. 5a ist die fiir die Heraus-
gabe des elektronischen Heilberufeausweises
(eHBA) zusténdige Stelle — also die Heilberu-
fekammern — bei Wegfall der Befugnis zur
Ausiibung des Berufes verpflichtet, unverziig-
lich die Sperrung der Authentifizierungsfunk-
tion des eHBA zu veranlassen. Die Kammern
sind dabei auf eine unverziigliche Information
bei Riicknahme, Widerruf und Anordnung des
Ruhens von Approbationen und Berufserlaub-
nissen durch die Approbationsbehdrde ange-
wiesen. Kiinftig ist die Kammer vor jeder Ent-
scheidung der Approbationsbehorde iiber die
Riicknahme, den Widerruf und die Anordnung
des Ruhens der Approbation oder Berufser-
laubnis zu horen. Damit soll der spezifische
Sachverstand der jeweiligen Berufsvertretung
in die Entscheidung der Approbationsbehorde
einflieen.

Die in § 5 Abs. 1 Nr. 4 normierte Aufgabe der
Kammern, geeignete Malnahmen zur Gestal-
tung und Forderung der Fort- und Weiterbil-
dung der Mitglieder zu treffen, wurde kon-
kretisiert. Mit dem ,,GKV-Modernisierungs-
gesetz® hat der Bundesgesetzgeber in
§ 95d SGB V fiir Vertragsirzte eine Pflicht-
fortbildung eingefiihrt und bei Nichtbefolgung
Sanktionen festgeschrieben. Der Nachweis
tiber die vorgeschriebene Fortbildung ist nach
§ 95d Abs. 2 SGB V, insbesondere durch
Fortbildungszertifikate der Kammern, zu
erbringen. Dies gilt gemdf} § 137 Abs. 1 Nr. 2
SGB V auch fiir Krankenhausirzte.

In der Gesetzlichen Krankenversicherung soll
gemidl § 291a SGB V die elektronische Ge-

sundheitskarte fiir Versicherte eingefiihrt wer-
den. Um die Karte lesen zu konnen und wei-
tere Eintragungen, wie etwa den Impfstatus
oder Arzneimittelunvertréiglichkeiten, vorneh-
men zu konnen, bedarf es auf Seiten der Leis-
tungserbringer eines Gegenstiickes des eHBA.
Nur mit dieser Karte als Schliissel kann die
elektronische Gesundheitskarte genutzt und
konnen Abrechnungen getitigt werden. Nach
der Organisationsstruktur der Telematik im
Gesundheitswesen obliegt die Ausstellung des
eHBA bei den akademischem Heilberufen der
jeweiligen Kammer. Diese Aufgabe wurde in
§ 5 Abs. 1 Nr. 11 aufgenommen.

Mit § 5a wurde die Errichtung einer in ihren
Entscheidungen unabhingigen Ethikkommis-
sion geregelt. Mit der 12. Novelle des Arznei-
mittelgesetzes (AMG) hat der Bundesgesetz-
geber die EU-Richtlinie zur Angleichung der
Vorschriften tiber die Anwendung der guten
klinischen Praxis bei der Durchfiihrung kli-
nischer Arzneimittelpriifungen (Richtlinie
2001/20/EG) in nationales Recht umgesetzt.
§ 40 AMG ist dahingehend geédndert worden,
dass mit einer klinischen Priifung eines Arz-
neimittels nur begonnen werden darf, wenn
die zuvor nach Landesrecht zustiindige Ethik-
kommission eine zustimmende Bewertung
abgegeben hat. Durch diese Novellierung des
AMG hat das bisherige Votum der Ethikkom-
mission, das nur beratende Funktion hatte,
nunmehr als zustimmende Bewertung den
Charakter eines Verwaltungsaktes. Der Frei-
staat Sachsen stellt die Sichsische Landesirz-
tekammer fiir iiber eine abzuschlieBende Haft-
pflichtversicherung hinausgehende Haftungs-
anspriiche frei.

Aktualisiert wurde auch § 6, Versorgungswerk.
Nach der EG-Verordnung 1408/71 haben die
Mitglieder von Versorgungswerken dort ihre
Beitridge zu zahlen, wo sie aktuell tétig sind,
um am Ende ihres Berufslebens eine Gesamt-
versorgung aus allen Anwartschaften bean-
spruchen zu konnen. Die EG-Verordnung
1408/71 sieht dieses System natiirlich nur fiir
eine Migration zwischen den EU-Mitglied-
staaten vor. Ein erster Schritt, dieses System
auch innerhalb Deutschlands auf alle Versor-
gungswerke zu iibertragen, ist bereits getan,
indem ein Grofteil der Versorgungswerke die
Uberleitungsvertriige nur noch fiir so genannte
,.Minianwartschaften® (bis 5 Jahre) abschlief3t.
Die Formulierung des § 6 Abs. 4 bringt deut-
licher zum Ausdruck, dass es sich bei dem

Vermogen des Versorgungswerkes um ein Son-
dervermdgen handelt, das nur fiir die sat-
zungsrechtlichen Aufgaben des Versorgungs-
werkes, nicht jedoch fiir die sonstigen Aufga-
ben der Kammern zur Verfiigung steht.

Nach § 10 Abs. 3 Nr. 2 ist fiir die Kammerver-
sammlung nicht wihlbar, wer gegen die Grund-
sitze der Menschlichkeit verstolen hat oder
fiir das frithere Ministerium fiir Staatssicher-
heit gearbeitet hat. Die bisher in
§ 10 Abs. 5 Satz 2 bis 5 vorgesehene Regel-
anfrage beim Bundesbeauftragten fiir die
Unterlagen des Staatssicherheitsdienstes zur
Feststellung der Wihlbarkeit wird fallen gelas-
sen, da fiir Mitglieder der Kammerversamm-
lung ohne Leitungsfunktion keine Auskiinfte
erteilt worden sind. Eine Auskunft wird geméf
§§ 20, 21 Abs. 1 Nr. 6f StUG nur fiir die
Mitglieder des Vorstandes der Kammern und
gemil §§ 20, 21 Abs. 1 Nr. 6d StUG fiir ange-
stellte Mitarbeiter, die den Status von Beschiif-
tigten im offentlichen Dienst haben, erteilt.

GemiB § 13 Abs. 2 darf nicht Mitglied des
Vorstandes oder angestellter Mitarbeiter der
Kammer sein, wer gegen die Grundsitze der
Menschlichkeit oder Rechtsstaatlichkeit ver-
stolen hat oder fiir das frithere Ministerium
fiir Staatssicherheit/Amt fiir nationale Sicher-
heit titig war und dessen Beschiftigung im
offentlichen Dienst deshalb untragbar erscheint.
Nach der Regelung im bisherigen § 16 Abs. 4
war es nicht statthaft, die drztliche Praxis in
der Rechtsform einer juristischen Person des
Privatrechts zu fithren. Demgegeniiber wurde
eine eigenstdndige Regelung zur Kooperation
des Arztes mit anderen Angehorigen der Heil-
berufekammern und anderer selbstéindiger und
zur eigenverantwortlichen Berufsausiibung be-
rechtigten Angehoriger anderer Heilberufe
aufgenommen. Die Verantwortlichkeit des ein-
zelnen Kammermitgliedes fiir die Einhaltung
der Berufspflichten bleibt erhalten.

Nach § 16 Abs. 5 kann die S#chsische Landes-
drztekammer kann zur Einhaltung der Berufs-
ordnung auch Verpflichtungs- oder Unterlas-
sungsverfiigungen gegeniiber ihren Mitglie-
dern erlassen.

Die Umsetzung der Richtlinie 93/16/EWG in
Bezug auf die spezifische Ausbildung in der
Allgemeinmedizin und weiterer EWG- und
EG-Richtlinien stellt einen Schwerpunkt der
Novellierung dar.
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Berufspolitik

Fiir die Zulassung zur Weiterbildungspriifung
werden in § 20 Abs. 1 die Anforderungen an
die vorzulegenden Zeugnisse prézisiert. Die
Zeugnisse miissen Aufschluss iiber den Inhalt,
den Umfang und die durchlaufenen Weiterbil-
dungen geben. Die Anforderungen fordern
eine inhaltlich strukturierte Weiterbildung.
Des Weiteren setzt die Anerkennung aller Wei-
terbildungsbezeichnungen zwingend eine Prii-
fung oder ein Priifungsgesprich voraus.

Nach der Richtlinie 2001/19/EG sind bei der
Anrechnung von Weiterbildungszeiten auch
die Berufserfahrung und Zusatzausbildungen
zu beriicksichtigen. Gemél dieser Richtlinie
ist zudem eine auflerhalb der Europdischen
Union oder des Europidischen Wirtschaftsrau-
mes absolvierte Weiterbildung entsprechend
den Bestimmungen in § 20 Abs. 8 anzurech-
nen, sofern die Weiterbildung bereits bei
einem Vertragsstaat anerkannt worden ist. Die
Entscheidungsfristen fiir Antrdge nach
§ 20 Abs. 6 bis 8 sind ebenfalls in der Richtli-
nie 2001/19/EG vorgegeben.

In § 21 Abs. 3 wird eine Ausnahme von dem
in Abs. 1 normierten Gebot, dass ein Arzt nur
auf einem Gebiet, dessen Bezeichnung er
fiihrt, tdtig werden kann, zugelassen. Diese
Regelung soll die notwendige Zusammenar-
beit von Arzten verschiedener Fachgebiete
erleichtern.

§ 22 Abs. 3 Satz 1 dehnt den Grundsatz, dass
die Weiterbildung in Gebieten und Teilgebie-
ten ganztigig und in hauptberuflicher Stellung
abzuleisten ist, auf die Bereiche aus, da eine
unterschiedliche Regelung fiir die Weiterbil-
dung in Gebieten und Teilgebieten und der
Weiterbildung in Bereichen zum Erwerb einer
Zusatzbezeichnung fachlich nicht begriindet
ist. Des Weiteren wurde die EU-rechtliche
Vorgabe (Anhang I der Richtlinie 93/16 EWG),
nach der die Weiterbildungsstellen angemes-
sen vergiitet werden, mit aufgenommen.

In der Neufassung des § 22 Abs. 5 wird die
Weiterbildung in Teilzeit nicht mehr von dem
Vorliegen wichtiger Griinde und von der vor-
herigen Zustimmung durch die Kammer ab-
hingig gemacht. Dadurch soll die Flexibilitéit
der Weiterbildung erhoht werden. Bei einer
Weiterbildung in Teilzeit verldngert sich die
Weiterbildungszeit entsprechend, da die Wei-

terbildung inhaltlich und zeitlich einer Weiter-
bildung in Vollzeit gleichwertig sein muss.

Mit § 23 Absatz 2 Satz 2 werden die Bestim-
mungen zur Weiterbildungsbefugnis entspre-
chend der Weiterbildungsordnung der Séchsi-
schen Landesédrztekammer auch auf die Wei-
terbildung in Bereichen ausgedehnt.

Mit der Neufassung des § 24 wird die staatli-
che Anerkennung von Krankenhédusern als
Weiterbildungsstitte fiir Arzte nunmehr auf
die Kammer delegiert. Die Delegation dieser
Aufgabe auf die Kammern fiihrt zu einer Kon-
zentration staatlicher Aufgaben an einer Stelle.
Sie tridgt zugleich dem Subsidiarititsprinzip
Rechnung, nach dem staatliche Aufgaben auf
der untersten Ebene, die die Aufgabe erledi-
gen kann, anzusiedeln sind. Kriterium fiir
die Anerkennung als Weiterbildungsstitte ist
allein, ob der weiterzubildende Arzt sich in
der Einrichtung mit typischen Krankheitsbil-
dern des Fachgebietes oder Schwerpunktes
vertraut machen kann.

Neu gefasst wird in § 29 die spezifische Aus-
bildung in der Allgemeinmedizin nach dem
Recht der Europidischen Union. Als Konse-
quenz aus dem EU-Vertragsverletzungsver-
fahren 1999/2065 wird die in der Richtlinie
93/16/EWG europarechtlich vorgeschriebene
spezifische Ausbildung in der Allgemeinmedi-
zin zukiinftig nur noch in der Form der von
der Arztekammer in ihrer Weiterbildungsord-
nung festgelegten Weiterbildung in der Allge-
meinmedizin durchgefiihrt.

Aus der Formulierung des § 29 Abs. 1, dass
die spezifische Ausbildung in der Allgemein-
medizin Weiterbildung im Sinne des Gesetzes
ist, ergibt sich die Geltung aller gesetzlichen
Bestimmungen zur &drztlichen Weiterbildung;
das heifit die §§ 18 bis 28 gelten auch fiir
die Weiterbildung in der Allgemeinmedizin.
§ 29 Abs. 2 setzt Artikel 14 Nr. 13 der Richtli-
nie 2001/19/EG um, wonach gemal Artikel 31
Abs. 1 Buchst. B der Richtlinie 93/16/EWG
die spezifische Ausbildung in der Allgemein-
medizin mindestens dreijéhrig zu erfolgen hat.
Das Nihere regelt die Sichsische Landesérz-
tekammer in ihrer Weiterbildungsordnung
nach den Vorgaben der EU-Richtlinie. Es wird
klargestellt, dass auch eine lingere Weiterbil-
dungszeit als drei Jahre und abschlieende
Facharztpriifung durch die Weiterbildungsord-

nung, bestimmt werden kann, um von vornhe-
rein moglichen Zweifeln an der Zuldssigkeit
der fiinfjdhrigen Dauer der Weiterbildung in
der Allgemeinmedizin entgegenzutreten.
GemdB3 § 29 Abs. 3 tritt an die Stelle der
Bezeichnung ,,Praktischer Arzt* oder ,,Prak-
tische Arztin“ nach den Vorgaben der Richtli-
nie 93/16/EWG die Bezeichnung ,,Facharzt/
Fachirztin fiir Allgemeinmedizin“. Fiir den
Fall der Notifizierung der Bezeichnung ,,Fach-
arzt/Fachirztin fiir Innere und Allgemeinme-
dizin* durch die Bundesrepublik Deutschland
ist bereits vorgesehen, dass von deren Verof-
fentlichung an diese neue Bezeichnung zu
fiihren ist.

§ 29 Abs. 6 ist ebenfalls eine Folge des
EU-Vertragsverletzungsverfahrens 1999/2065,
wonach allen Personen, die die spezifische
Ausbildung in der Allgemeinmedizin nach den
europdischen Vorgaben absolviert haben, die
Facharztbezeichnung zuzugestehen ist. Des-
halb wird diesen Personen, die die Bezeich-
nung ,,Praktischer Arzt* oder ,,Praktische Arz-
tin“ nach der Richtlinie 93/16/EWG fiihren,
die Moglichkeit eingerdumt, zukiinftig die
Bezeichnung ,,Facharzt/Fachirztin fiir Allge-
meinmedizin® zu fithren. Zum Nachweis der
Berechtigung benétigen sie eine Bescheini-
gung, die auf Antrag von der Arztekammer
erteilt wird.

Mit § 41 erhilt die Kammer die Moglichkeit
bei der Verletzung von Berufspflichten durch
Kammermitglieder neben der Riige auch ein
Ordnungsgeld bis zu 2.500 Euro zu verhéngen.
Die Ahndung berufsrechtlicher Verletzungen
mit einer blofen Riige hat héufig nicht den
erforderlichen Verhaltenswechsel der Kam-
mermitglieder zur Folge gehabt. Die Moglich-
keit der Verhiingung eines Ordnungsgeldes ist
deshalb geeignet, die Einhaltung der Berufs-
pflichten mit Nachdruck durchzusetzen, wie
die Erfahrungen in anderen Kammerbereichen
zeigen. Zudem werden dadurch voraussicht-
lich die Berufsgerichte entlastet, da die Kam-
mern nicht mehr angehalten sind, sogleich ein
berufsgerichtliches Verfahren einzuleiten,
wenn das Mitglied sich durch eine Riige nicht
beeindrucken ldsst.

Ass. jur. Michael Kratz
Rechtsreferent
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Die neue Weiterbildungsordnung
tritt am 1. Januar 2006 in Kraft

Berufspolitik

Die novellierte Weiterbildungsordnung der
Sédchsischen Landesirztekammer (WBO)

haben alle Arzte in Sachsen mit dem Arzte-
blatt Sachsen Heft 12/2005 erhalten. Wegen

der spiten Novellierung des Séchsischen Heil-
berufekammergesetzes (SichsHKaG) kann

unsere WBO, die bereits am 26. 6. 2004 von

der Kammerversammlung beschlossen wurde,
erst am 1. Januar 2006 in Kraft treten.

Die ,,Richtlinien iiber den Inhalt der Weiterbil-
dung® werden nach der Verabschiedung durch

den Vorstand im Internet veroffentlicht (www.
slaek.de).

Neue Antragsbogen fiir die Zulassung zur Prii-
fung, neue Erhebungsbogen auf Erteilung der
Weiterbildungsbefugnis sowie neue Urkunden

sind oder werden gedruckt.

Die Priifungskommissionen bei den Arztbe-
zeichnungen, die bereits in der WBO 1994

bestanden, arbeiten weiter. Fiir alle neuen und

veridnderten Arztbezeichnungen werden neue
Priifungskommissionen berufen.
Auf bedeutsame Neuerungen haben wir
bereits in einem ausfiihrlichen Beitrag im Heft
1/2004 des ,,Arzteblatt Sachsen* hingewiesen.
Trotzdem wollen wir nochmals auf einige
Anderungen (Auswahl!) aufmerksam machen:
Die Zahl der Arztbezeichnungen wurde
von 156 auf 105 reduziert und nur noch
nach 3 Kategorien (Gebiete, Facharzt- und
Schwerpunktkompetenzen sowie Zusatz-
Weiterbildungen) differenziert.
Alle Bezeichnungen nach der neuen WBO
sind fiihrbar und miissen mit einer Prii-
fung abgeschlossen werden.
Weiterbildung ist hauptberuflich und mit
angemessener Vergiitung durchzufiihren.
Zeugnisse haben neben der abgeleisteten
Weiterbildungszeit, den erworbenen Kennt-
nissen, Erfahrungen und Fertigkeiten und

der fachlichen Eignung auch Angaben
tiber den zeitlichen Umfang einer Teilzeit-
weiterbildung und Unterbrechungen der
Weiterbildung zu enthalten. Ausfiihrliche
Zeugnisse sind jetzt besonders notwendig,
weil die bisher geforderte mindestens ein-
jahrige Weiterbildung bei Vollbefugten
entfallen ist. Bei Verbundweiterbildungs-
befugnis ist das Zeugnis von allen am Ver-
bund beteiligten Weiterbildern zu unter-
schreiben.

Der Arzt in Weiterbildung hat die Ableis-
tung der vorgeschriebenen Weiterbildungs-
inhalte zu dokumentieren.

Die Anrechenbarkeit von Teilzeitweiter-
bildung ist jetzt ohne Zustimmung der
Arztekammer moglich, wenn sie den Be-
dingungen der Vollzeittdtigkeit entspricht
und mindestens die Hélfte der regelmi-
Bigen Arbeitszeit betrégt.
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In den Gebieten Innere Medizin und All-
gemeinmedizin, Chirurgie, HNO, Patho-
logie, Pharmakologie wurde die gemein-
same Basisweiterbildung (,,common trunk‘)
fiir mehrere Facharztkompetenzen im jewei-
ligen Gebiet eingefiihrt, deren Inhalte auch
bei der Facharztpriifung gepriift werden.
Der bisherige Facharzt fiir Orthopddie
fusioniert mit dem Schwerpunkt Unfall-
chirurgie der Chirurgie zur Facharztkom-
petenz ,.Facharzt fiir Orthopddie und
Unfallchirurgie” im Gebiet Chirurgie.

Die Facharztkompetenz ,,Plastische Chir-
urgie” wurde in ,,Plastische und Astheti-
sche Chirurgie* umbenannt.

Neben der Anerkennung zur Weiterbil-
dungsbefugnis erfolgt jetzt auch die Zulas-
sung als Weiterbildungsstitte durch die
Landesérztekammer.

Der zur Weiterbildung befugte Arzt muss
bereits bei der Antragstellung fiir eine
Weiterbildungsbefugnis ein gegliedertes
Programm iiber den geplanten Ablauf der
Weiterbildung an dieser Weiterbildungs-
stitte (Rotationsplanung) vorlegen und auch
den Weiterbildungsassistenten vor Beginn
der Weiterbildung das gegliederte Programm
fiir ihre Weiterbildung aushindigen.

Der zur Weiterbildung befugte Arzt muss
zukiinftig mit seinen Arzten in Weiterbil-
dung nach Abschluss eines Weiterbildungs-
abschnittes, mindestens jedoch jihrlich,
ein Gesprich fiihren, in dem der Stand der
Weiterbildung von beiden beurteilt wird.
Bestehende Defizite werden dabei aufge-
zeigt. Der Inhalt dieses Gespriches ist zu
dokumentieren und dem Antrag auf Zulas-
sung zur Priifung beizufiigen!

Zu allgemeinen Ubergangsbestimmungen
(Auswahl!)
Alle Kammermitglieder, die bei Inkrafttre-
ten dieser WBO eine Weiterbildung im Ge-
biet begonnen haben, konnen diese innerhalb
einer Frist von 7 Jahren nach den Bedin-
gungen der bisher giiltigen WBO beenden
und die Zulassung zur Priifung beantragen,
bei der Weiterbildung in einem Schwerpunkt
und einem Bereich innerhalb von 3 Jahren, in
einer Fakultativen Weiterbildung oder in einer
Fachkunde innerhalb von 2 Jahren (WBO §20
Abs. 4-7).
Zur Beantragung von neu eingefiihrten
Arztbezeichnungen:
Nach § 20 Abs. 8 WBO konnen Kammermit-
glieder, die bei Einfiihrung einer neuen Be-

zeichnung nach der WBO innerhalb von 3
Jahren nach Inkrafttreten dieser neuen
WBO die Anerkennung zum Fiihren dieser
Bezeichnung und die Zulassung zur Prii-
fung beantragen, wenn sie in dem beantrag-
ten Gebiet, Schwerpunkt oder in der Zusatz-
Weiterbildung regelmifig an Weiterbildungs-
stitten oder vergleichbaren Einrichtungen
titig waren, welche der jeweiligen Mindest-
weiterbildungszeit nach der WBO entspricht.

Der Antragsteller hat den Nachweis einer
regelmifBigen Tatigkeit dieser Mindestdauer
zu erbringen. Aus diesem Nachweis muss
auch hervorgehen, dass der Antragsteller in
dieser Zeit iiberwiegend in der beantragten
Arztbezeichnung titig gewesen ist und dabei
umfassende Kenntnisse, Erfahrungen und Fer-
tigkeiten erworben hat. Fiir die Nachweisfiih-
rung geniigt die Eigendarstellung nicht, diese
sollte von einem (sachkundigen) Arzt (Vorge-
setzten o. 4.) bestitigt worden sein.

Zum Fiihren von Bezeichnungen bei haus-
arztlicher Titigkeit.

Weil von den 17 Landesdrztekammern die
novellierte WBO erst in 13 Kammerbereichen
in Kraft getreten ist und bisher nur 16 Landes-
drztekammern den Facharzt fiir Innere und
Allgemeinmedizin als zukiinftigen Hausarzt
beschlossen haben (Hessen bisher nicht), kann
die Bundesrepublik Deutschland diese neue
Bezeichnung bei der EU noch nicht notifizie-
ren lassen. Deshalb ist nach § 3 Abs. 6 WBO
bis zur Notifizierung statt der Bezeichnung
,Facharzt fiir Innere und Allgemeinmedizin®
die Bezeichnung ,,Facharzt fiir Allgemeinme-
dizin“ zu fiihren.

Zur differenzierten Fiihrbarkeit:

1. Facharzt fiir Allgemeinmedizin:

1.1. Kammermitglieder, die diese Arztbezeich-
nung erworben haben, fiihren sie fort.

1.2. Die neue Bezeichnung ,Facharzt fiir
Innere und Allgemeinmedizin“ oder die zuge-
horige Kurzbezeichnung ist ab dem Tag nach
der Veroffentlichung einer von der Bundesre-
publik Deutschland gemill Artikel 41 der
Richtlinie 93/16/EWG vom 05.04.1993 (ABI
EG Nr.L 165 S.1) geédndert durch die Richt-
linie 2001/19/EWG des Europiischen Parla-
mentes und des Rates vom 14.05.2001 (ABI
EG Nr.L 206 S.1) notifizierten Mitteilung iiber
den Ersatz der bisherigen Facharztbezeich-
nung ,.Facharzt fiir Allgemeinmedizin“ zu
fiihren (§ 3 Abs 6 WBO).

2. Praktischer Arzt (nach dem EU-Recht!),
2.1. Kammermitglieder, die die Bedingungen

des Titels IV der Richtlinie 93/16/EWG erfiil-
len, diirfen (D) bzw. miissen (EU) die Bezeich-
nung ,,Facharzt/Fachirztin fiir Allgemeinme-
dizin“ fiihren.

Auf Antrag kann bis zum 31. Dezember 2006
hieriiber eine Bescheinigung von der Lande-
sdrztekammer ausgestellt werden (SédchsH-
KaG § 29 Abs. 6).

2.2. Die neue Bezeichnung ,.Facharzt fiir
Innere und Allgemeinmedizin“ ist nach der
Notifizierung (siehe unter 1.2.) als Ersatz der
bisherigen Bezeichnung Facharzt fiir Allge-
meinmedizin zu fithren. Keine neue Beschei-
nigung!

3. Praktische Arzte, die den Titel IV der
Richtlinie 93/16/EWG nicht erfiillen, also
keine spezifische Ausbildung in der Allgemein-
medizin nach dem EU-Recht oder Facharzt-
Weiterbildung fiir Allgemeinmedizin. abge-
schlossen haben, aber hausirztlich titig sind
und die die Zulassung der Kassenirztlichen
Vereinigung als ,,Praktischer Arzt* erhalten
haben,

3.1. diirfen ohne ,,spezifische” Bezeichnung'
(zum Beispiel als praktische Arzte) weiterhin
an der hausirztlichen Versorgung teilnehmen
(Besitzstandswahrung) oder

3.2. konnen auch zur Priifung zum ,,Facharzt
fiir (Innere und)Allgemeinmedizin zugelassen
werden (Einzelfallentscheidung nach der
WBO §10-Anerkennung gleichwertiger Wei-
terbildung)

4. Fachdrzte fiir Innere Medizin, die hau-
sdrztlich titig sind,

4.1. diirfen nach Notifizierung der Facharztbe-
zeichnung ,,Facharzt fiir Innere und Allgemein-
medizin“ diese Bezeichnung fithren (WBO §3
Abs.7) oder

4.2. konnen auch zur Priifung zum ,,Facharzt
fiir Innere und Allgemeinmedizin® zugelassen
werden als Voraussetzung fiir die Ausstellung
einer Urkunde mit der neuen Bezeichnung
(WBO: Ubergangsbestimmungen fiir das
Gebiet Innere und Allgemeinmedizin) oder
4.3. diirfen mit der Bezeichnung ,,Facharzt fiir
Innere Medizin®“ weiterhin an der hausérzt-
lichen Versorgung teilnehmen (Besitzstands-
wahrung).

Bei Unklarheiten zur neuen WBO wenden Sie
sich bitte schriftlich oder telefonisch an das
Referat Weiterbildung der Séchsischen Landes-
drztekammer (Leitung: Frau Dr. med. Birgit
Gibler, Tel. 0351 8267313).

3

Prof. Dr. med. habil. Gunter Gruber
Vorsitzender Ausschuss Weiterbildung
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Gesundheitspolitisches Forum

in Leipzig

Berufspolitik

Podium des gesundheitspolitischen Forums

,.Die Koalition hat die Probleme nicht gelost,
sie hat sie nur verschoben*. Mit diesen Worten
stieg Dr. med. Stefan Windau, Vizeprisident
der Séchsischen Landesédrztekammer, in die
Podiumsdiskussion auf dem Gesundheitspoli-
tischen Forum der Kreisirztekammer (KAK)
Leipzig Stadt am 23. November 2005 ein. Und
dieser grundsitzlichen Sichtweise schlossen
sich die anderen Teilnehmer der Gesprichs-
runde vorbehaltlos an. Im Detail gab es dann
doch leicht divergierende Auffassungen zur
aktuellen Gesundheitspolitik. Vor allem bei
der Frage zum neuen Arbeitszeitgesetz im
Krankenhaus folgte ein Schlagabtausch zwi-
schen Dr. Rainer Wedekind, Ministerialdiri-
gent im Séchsischen Sozialministerium, Dr.
Stefan Helm, Geschiftsfithrer der Kranken-
hausgesellschaft Sachsen e.V. (KGS) und
Dr. med. Stefan Windau. Herr Dr. Wedekind
befiirwortete die Verlingerung der Ausnah-
meregelung fiir den Bereitschaftsdienst im
Krankenhaus, weil dadurch die Fragen der
Finanzierung und Besetzung notwendiger zu-
sitzlicher Stellen nicht bis zum Jahresende
geklirt werden miissten. Dr. Stefan Helm sieht
dagegen die Krankenhéduser im Nachteil, die
sich rechtskonform auf das neue Arbeitszeit-
gesetz vorbereitet haben. ,,.Die Gnadenfrist
von einem Jahr wird uns nicht retten, so Dr.
Windau. ,,Die Sichsische Landesirztekammer
wird deshalb weiterhin mit den zustindigen
Ministerien und Partnern an Losungen arbei-
ten“. Nach Informationen der KGS werden
bei Umsetzung des neuen Arbeitszeitgesetzes
600 bis 1.000 Arzte zusitzlich in Sachsen
bendtigt, um die Dienste abzusichern. Fiir die
offene Frage der Anrechnung einer Notérzt-
lichen Titigkeit auf die Arbeitszeit versprach
Herr Dr. Rainer Wedekind eine Klédrung bis
Ende November.

Unterschiedliche Sichtweisen gab es dagegen
nicht bei der vom Bundesgesundheitsministe-
rium geplanten Angleichung der GOA. Dipl.-
Med. Ralf-Rainer Schmidt, Bezirksgeschifts-
stellenleiter der Kassendrztlichen Vereinigung

Sachsen, Bezirksstelle Leipzig, brachte es so
auf den Punkt: ,,Die Bundesgesundheitsminis-
terin versucht mit populistischen AuBerungen
ihre fachliche Inkompetenz zu vertuschen®.
Eine Angleichung erfolge bisher nur nach
unten, so der Tenor der Diskussion. Fiir Sach-
sen ist aber die GOA-Debatte nur ein Neben-
schauplatz, weil der Anteil an Privatpatienten
gerade einmal 3 bis 5 Prozent betrigt. Viel
gravierender ist die Tatsache einer volligen
Unterfinanzierung der ambulanten medizini-
schen Versorgung in Sachsen. 30 Prozent der
Behandlungsfille eines Hausarztes und bis 40
Prozent der Behandlungsfille eines niederge-
lassenen Facharztes werden nicht vergiitet.
Und die Arzte in Sachsen erhalten bis zu 20
Prozent weniger Vergiitung als die Kollegen in
den alten Bundesldndern. Daran muss gear-
beitet werden. Uber diesen Umstand hinweg
tauschen konnte auch der Vertreter der AOK
Sachsen, Herr Rainer Striebel, nicht, weil
doch die AOK Sachsen ein verbessertes Ver-
glitungspaket schniirte und er deshalb fiir die
Proteste der Arzte kein Verstindnis hat.

Bei den Neuen Versorgungsformen wurde vor
allem die absurde Biirokratie in allen Be-
reichen heftig von den Diskutanten kritisiert.
Vom Ansatz her sind eine Integrierte Versor-
gung und die Bildung von Medizinischen Ver-
sorgungszentren sinnvoll, wenn sie an die
strukturellen Bedingungen angepasst sind und
freie Vertrdge sowie freie Kooperationen zu-
lassen. Derzeit diene aber die Integrierte Ver-
sorgung nur dazu, Keile in die Arzteschaft zu
treiben und die fachérztliche ambulante Ver-
sorgung abzuschaffen.

Das Gesundheitspolitische Forum der Kreis-
drztekammer Stadt Leipzig erwies sich an die-
sem Abend wieder einmal als eine exzellente
Form des politischen Disputs auf sachlicher
Ebene. Moglich war dies durch die sehr gute
Vorbereitung vom Vorsitzenden der KAK Leip-
zig Stadt, Herrn Prof. Dr. med. habil. Eberhard
Keller. Trotz kontroverser Ansichten auf dem
Podium stand eine gute Argumentation im
Vordergrund. Dies war fiir die rund 200 Géste
der Veranstaltung im Neuen Rathaus in Leip-
zig wohltuend, auch wenn sie selbst kaum zu
Wort gekommen sind. Moderiert wurde das
Podium von Frau Dr. med. Eva Richter-Kuhl-
mann vom Deutschen Arzteblatt. Prof. Dr.
med. habil. Eberhard Keller plant bereits ein
weiteres Podium fiir November 2006.

_ Knut Kéhler M.A.
Referent fiir Presse- und Offentlichkeitsarbeit
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Protesttag der Fachirzte

und Arzthelferinnen

Mit einem Protesttag haben am 30. No-
vember 2005 rund 300 Fachirzte und
Arzthelferinnen aus ganz Sachsen vor
dem Dresdner Kulturpalast auf die Unter-
finanzierung des Gesundheitssystems und
insbesondere auf die schwierige Vergii-
tungssituation in der Niederlassung auf-
merksam gemacht. Die Hauptorganisa-
toren der Aktion, Herr Dr. med. Eckart
Laake von der Gemeinschaft fachérzt-
licher Berufsverbiande und Frau Sabine
Rothe, Prisidentin der Arzt- Zahnarzt-
und Tierarzthelferinnen, begriindeten den
Protest in ihren Ansprachen mit einer dro-
henden Entlassungswelle von Arzthelfe-
rinnen, wenn die ungleiche Vergiitung
zwischen Ost- und Westdeutschland beste-
hen bliebe und die Gesundheitspolitiker
sogar noch die GOA nach unten anglei-
che. Um die Folgen den Patienten zu
demonstrieren, arbeiteten an diesem Mitt-
woch Vormittag viele Fachirzte ohne ihre
Arzthelferinnen.

Die Protestierenden in Dresden hatten auf
ihren Transparenten geschrieben: ,,Uns
droht der Praxistod*, ,,Wir Arztpraxen in
Sachsen leisten auch deutsche Wertarbeit*
und ,,Weg mit der Gesundheitsmauer®.
Forderungen nach weniger Biirokratie
und geinderten Rahmenbedingungen fiir
eine drztliche Téatigkeit waren ebenso zu
horen. An der Demonstration beteiligten
sich auch Hausidrzte aus Dresden und
Umgebung, obwohl sich der Séchsische
Hausérztetag in Oybin gegen eine Betei-
ligung ausgesprochen hatte.

Zum Abschluss der Veranstaltung erklir-
ten sich die protestierenden niedergelas-
senen Fachérzte mit den Klinikérzten und
deren Protesten solidarisch.

_ Knut Kéhler M.A.
Referent fiir Presse- und Offentlichkeitsarbeit

Frau Sabine Rothe und Herr Dr. med. Eckart
Laake vor dem Kulturpalast
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Mitgliederversammlung der
Kreisarztekammer Dresden 2005

Fiir den 8. November 2005 hatte der Vor-
stand der Kreisdrztekammer Dresden zur
alljahrlichen Mitgliederversammlung ge-
laden. Zirka 70 Giste fanden sich im
Plenarsaal der Sichsischen Landesirzte-
kammer hierzu ein. Der Vorsitzende der
Kreisidrztekammer Dresden, Dr. Norbert
Grosche, berichtete initial tiber die Tatig-
keit des Vorstandes im vergangenen Jahr.
Neben berufspolitischen Erorterungen
bildete vor allem die Behandlung und
Vermittlung von Patientenbeschwerden
und Anfragen sowie die Organisation der
Seniorenbetreuung einen Schwerpunkt
der Tatigkeit.

Im letztgenannten Bereich wurde den
Senioren der Kreisédrztekammer Dresden
im Berichtszeitraum ein umfangreiches
Programm angeboten. Dies umfasste Vor-
trige in der Kammer zu den Themen
,.Dresdner  Elbtal-UNESCO-Welterbe®,
»Aktuelle Aspekte zum Dresdner Kupfer-
stichkabinett und ,,Die Zittauer Bibel
und die Zittauer Fastentiicher. Ein wei-
terer Termin fiihrte zum Vortrag mit
Besichtigung der neu errichteten Klinik
und Poliklinik fiir Kinder- und Jugend-
medizin (Direktor Prof. Dr. med. Manfred
Gahr) in das Areal des Dresdner Univer-
sitdtsklinikums. Den Jahreshohepunkt
stellte die Ausfahrt der Senioren, die in
diesem Jahr nach Liibbenau in den Spree-
wald fiihrte, dar. Insgesamt 140 Giste
konnten zu diesem Termin begriifit wer-
den — eine Steigerung unserer Besucher-
zahlen, die zunehmenden organisato-
rischen Aufwand bedeutet. Ein Bericht
wurde hierzu im ,,Arzteblatt Sachsen®,
Heft 8/2005, bereits veroffentlicht.
Ebenfalls Wiirdigung erfuhr der diesjih-
rige Arzteball, der Ende August — wiede-
rum in der Orangerie Schlof Pillnitz —
zelebriert wurde und auch in diesem Jahr,
unter dem Motto ,,Viva la danza!“, auf
gepflegtem Tanzboden ein groBer Erfolg
wurde. Fiir das nédchste Jahr — auf noch
groBerer Tanzfliche — lud der Vorstand
bereits ein.

Seit 2003 fokussiert die Kreisdrztekam-
mer auch im besonderen Mafle das Thema

,Arztlicher Nachwuchs“. Hierzu wurde
schon im Wintersemester 2003/2004 an
der hiesigen Medizinischen Fakultt eine
erste Studie initiiert, die im Berichtszeit-
raum mit einer Folgeerhebung im Mai
2005 unter den Studenten des 5. Studien-
jahres aktualisiert wurde. Die Veroffentli-
chung der Daten erfolgte als ausfiihrlicher
Artikel im Heft 11/2005 des ,,Arzteblatt
Sachsen”. Die Ergebnisse konnten am
4. Oktober 2005 in einem direkten, ein-
stiindigen Gesprich der Staatsministerin
fiir Soziales, Frau Helma Orosz, vorge-
stellt werden.

Erginzt wurde der Jahresbericht des Vor-
sitzenden zu Aspekten der Einfiihrung
des neuen EBM in diesem Jahr sowie
eine Einschitzung zur aktuellen Situation
der niedergelassenen Kollegen.

In der Diskussion des Berichtes reflek-
tierte der Prédsident der Sichsischen
Landesirztekammer, Prof. Dr. med. habil.
Jan Schulze, die aufgeworfenen Punkte
und stellte diese in den Kontext der nati-
onalen Lage im Gesundheitswesen. In
eher bedriickter Stimmung wurde der
berufspolitische Teil der Veranstaltung
beendet.

Umso erfreulicher der diesjdhrige kultu-
relle Beitrag: Im letzten Jahr horten die
Giste an dieser Stelle Interessantes zum
Wiederaufbau und zur Restaurierung des
Lingnerschlosses sowie zu den Zielen des
Fordervereins. In diesem Jahr wurden die
Erzeugnisse der darunter gelegenen Wein-
terassen in den Mittelpunkt des Interesses
geriickt. Eroffnet wurde der vinologische
Teil vom Minnerchor Dresden-Striesen
e.V. Unter der Leitung von Susanne Ant-
kowiak erklangen bekannte Chorwerke
mit entsprechendem Bezug. Hauptvortra-
gender des Abends war Dr. med. Chris-
toph Altmann, Chefarzt der Herz-Kreis-
lauf-Klinik im Gesundheitspark Bad Gott-
leuba. In heiterer, aber auch provozie-
render Art und Weise unternahm er mit
den Gisten einen Streifzug zu aktuellen
Aspekten von Gesundheit, Erndhrung und
Alkohol. Auch wenn keine allgemeine
Absolution zum (reichlichen) Alkoholge-

nuss erteilt werden konnte, hier gilt wohl
Paracelcus: ,,Allein die Dosis macht das
Gift!“. Wohl aber die Erkenntnis, dass ein
wenig ,,Gift” auf regelmifliger Basis
schon einen Zugewinn an Gesundheit
bedeuten kann. Mit einem musikalischen
Dreisatz durch den Minnerchor wurde
zum ndchsten Thema iibergeleitet:
Varietas Delectat — Betrachtungen zu
Rot- und Weilwein aus der Sicht der
Kunst“. Mit diesem Vortrag unternahm
Dr. Michael Nitschke, Klinik fiir Kardio-
logie, Herzzentrum Dresden mit den Gis-
ten eine Bilderreise, die vom 15. Jahrhun-
dert bis in die Jetztzeit fiihrte. Zitate von
Luther, Goethe ergénzten mit Versen von
Eugen Roth die bildlichen Darstellungen.
Kontrapunkt hierbei die ,,Jugendbrigade*
von Werner Tiibke, die auf eine Flasche
Rotwein an grofler Tafel reduziert, mit
einer gewissen Skepsis die Situation der
sechziger Jahr nach 2005 tibertrug. Zumal
eben dieses Bild vom Minnerchor akus-
tisch mit einem suffizienten Trinkspruch
versehen wurde...

Die Veranstaltung setzte sich im Foyer bei
einem weintypischen Buffet fort. In
rascher Folge wurden Grauburgunder und
Weilburgunder vom Weinberg am Ling-
nerschloss (Winzer Lutz Miiller) entkorkt,
gelangten selbige erst ins Glas und dann
in die Kehlen der anwesenden Giiste, die
ganz im Gegensatz zu sonst in entspan-
nter Atmosphire bis gegen 22.00 Uhr in
anregenden Gesprichen Berufspolitik,
Privates und Genuss in Gleichklang zu
bringen wussten. Auch hier wieder einige
musikalische Einlagen passend zum
Thema.

In Reminiszenz dieses Abends freuten
sich die Organisatoren iiber die Teil-
nahme, insbesondere die Anwesenheit
auch jiingerer Kolleginnen und Kollegen.
Dennoch bleibt zu fragen, warum Stan-
despolitik auch im Jahr 2005 noch insge-
samt (zu) wenig Interesse generiert.

Der Vorstand der
Kreisdarztekammer Dresden
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Qualitétssicherung
in der Urologie

Gesundheitspolitik

5 Jahre externe Qualitiitssicherung in
der Urologie in Sachsen — was hat es
gebracht?

Auf Beschluss des Gesetzgebers wurde
ab Mitte der 90er Jahre fiir zahlreiche
operative Disziplinen eine ,externe Qua-
litatssicherung’ eingefiihrt. Fiir die Uro-
logie betraf dies die operative Therapie
des Prostataadenoms, also transurethrale
Resektion und offene Adenomentfernung.
Diese Eingriffe wurden von 1998 bis
2003 bundesweit erfasst und ausgewertet.
Ebenfalls auf zentralen Beschluss hin
wurde diese Maflnahme fiir die Urologie
nun wieder eingestellt.

Man muss sich fragen, was diese Daten-
erhebung eigentlich gebracht hat. Wurde
hier nur sinnloser ,Datenmiill’ produziert
oder hat diese Mafnahme tatsdchlich
Qualitdt ,gesichert’ oder gar verbessert?
Denn man sollte annehmen, dass dies die
Ziele der MaBBnahme waren. Es soll ver-
sucht werden, diese Fragen aufgrund der
in Sachsen gemachten Erfahrungen zu
beantworten.

Ganz eindeutig hat die externe Qualitéts-
sicherung Kosten verursacht und zusétz-
liche Arbeit hervorgerufen. Dies gilt fiir
die Kliniken, aber auch fiir die iiberge-
ordnete Datenverarbeitung und -auswer-
tung wie auch fiir die mit der Bewertung
weiter befassten Gremien. Es entstand
also ein nicht unerheblicher Arbeitsauf-
wand. Auf Klinikebene wurde diese
Dokumentationsarbeit ganz tiberwiegend
von drztlichen Mitarbeitern durchgefiihrt,
deren Dokumentationspflichten in den
letzten Jahren ohnehin schon exponentiell
angewachsen sind. Die den Kliniken
gezahlten Aufwandsentschidigungen pro
Fall waren in Relation zum Aufwand
gering.

Das Messinstrument war fiir die Urologie
das Modul 14/1. Dieses von der Bundes-
arbeitsgruppe ausgearbeitete Modul war
jedoch mit zahlreichen Mingeln behaftet,
welche im Laufe der Anwendung mehrere
Verdanderungen erforderlich machten.
Offensichtlich war man bemiiht gewesen,
die klassischen Elemente Struktur-, Pro-
zess- und Ergebnisqualitit im Modul 14/1
abzubilden. Dies ist jedoch wenig gelun-

gen und war auch vielleicht nicht der
richtige Ansatz. Es wurden zum Beispiel
der Ausbildungsstatus des 1. Operateurs
wie auch der Instrumentierassistenz er-
fragt, beides ausgesprochen irrelevante
Merkmale im Rahmen einer strukturierten
Erfassung der Gesamtqualitit. Auch
wurde versucht, die Ergebnisqualitét des
Eingriffes der Adenomentfernung zu be-
werten. Dieser Eingriff, ob als TURP oder
offene Adenomentfernung ausgefiihrt,
dient dazu, die Funktion der Blasenent-
leerung zu verbessern. Das funktionelle
Ergebnis dieses Eingriffes ist nach der
Literatur aber friithestens nach 6, besser
erst nach 12 Monaten abschlieBend zu
bewerten. Es muss also gefragt werden,
ob die Bewertung von funktionellen
Ergebnisparametern wihrend des statio-
ndren Aufenthaltes im Rahmen einer bun-
desweiten Qualititssicherungsmafnahme
tiberhaupt sinnvoll ist. Erst 2002 wurde
der fiir die Ergebnisqualitit eher relevante
Parameter ,Entlassung mit Dauerkatheter’
in das Modul aufgenommen (in Sachsen
2002 3,0 Prozent, 2004 3,6 Prozent der
Fille).

Als Beispiele fiir weitere offensichtliche
Mingel im Erhebungsmodul sei die Tat-
sache genannt, dass in den ersten Jahren
nicht zwischen Kathetertridgern und ande-
ren Patienten unterschieden wurde, was
bei der Bewertung der prédoperativen
Symptome, der Harnstrahl- und Restharn-
messung jedenfalls erforderlich ist. Die-
ser offenkundige methodische Mangel
wurde jedoch erst mit der letzten Korrek-
tur 2002 behoben. Ein weiteres Beispiel
ist die fehlende Differenzierung zwischen
den beiden grundsitzlich unterschied-
lichen Indikationen fiir eine ,Nachopera-
tion’: die Revision aufgrund von Blutun-
gen oder die Nachoperation aufgrund
eines funktionell unzureichenden Ergeb-
nisses (hoher Restharn, schwacher Harn-
strahl). Obwohl zahlreiche der methodi-
schen Mingel des Erfassungsinstrumentes
von Anfang an oder sehr bald der Bundes-
fachgruppe zur Kenntnis gebracht wurden,
wurde hier zu langsam reagiert. Das
Resultat war, dass praktisch jedes Jahr
verdnderte Erfassungsbogen zur Anwen-
dung kamen.

Uber die Ergebnisse der jihrlichen exter-
nen Qualitatssicherung wurde regelméBig
im Einzelnen berichtet. Fiir das Land
Sachsen beteiligten sich die Mehrzahl,
jedoch nicht alle urologischen Kliniken
an dieser zunichst freiwilligen, spiter
eigentlich verbindlichen Mafinahme (1998
bis 2003 waren dies pro Jahr zwischen 19
und 28 Kliniken in Sachsen, erfasst wur-
den dabei 1.143 bis 2.842 Eingriffe). Eine
vollstindige Datenerfassung war also
nicht gegeben.

Im Vergleich mit den Bundesergebnissen
ergab sich fiir Sachsen eigentlich jedes
Jahr das gleiche Bild: die Ergebnisse
waren denen des Bundesdurchschnitts
sehr dhnlich und es gab keine gravie-
renden Abweichungen, geht man davon
aus, dass der Bundesdurchschnitt ein
sowohl reprisentatives wie auch gutes
Maf darstellt. So lag zum Beispiel die
Zahl der Komplikationen bei der TURP
fr 2003 im Bundesdurchschnitt im
Median bei 9,9 Prozent, fiir Sachsen bei
10,03 Prozent (n.s.).

Relativ aussagekriftig erscheinen insge-
samt die Daten zur Prozessqualitit und
relevant sind dabei die zu den Komplika-
tionen. Als Ergebnis fiir Urologen interes-
sant ist die Tatsache, dass die relevante
intraoperative Komplikation des TUR-
Syndroms selten vorkam (0,16 bis 0,71
Prozent der Fille in Sachsen 1999 bis
2003), intra- und perioperative Transfusio-
nen (2,9 bis 4,3 Prozent der Fille) aber
durchaus relativ hiaufig gegeben wurden.
Auch lasst sich eine geringe, aber nicht
vernachlédssigbare und zeitkonstante Mor-
talitdt bei diesen Routineeingriffen fest-
stellen (0,26 bis 0,51 Prozent der Fille in
Sachsen).

Ebenfalls interessant ist der Riickgang
des durchschnittlichen stationiren Aufent-
haltes von 11,3 auf 9,3 Tage von 1999 bis
2003 bei der TURP in Sachsen (bei einer
angesichts der DRG-Situation immer
noch erstaunlichen Linge).

Erst nachtriglich wurden Items zur Qua-
litat der Pflege in das Modul aufgenom-
men. Ob dies iiberhaupt sinnvoll war, darf
ebenfalls bezweifelt werden. Der Einfluss
der von Parametern wie ,Dokumentation
der Pflegeziele’, ,Erhebung der Pflege-
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anamnese’ oder ,Dokumentation der Pfle-
geergebnisse’ ist moglicherweise fiir die
Strukturierung des Pflegeberufes wichtig,
jedoch fiir die Prozessqualitit eines ope-
rativen Eingriffes vollig irrelevant. Die
Auswertung der Parameter zur Pflege
zeigte auch, dass die abgefragten Items
keinen diskriminativen Wert besaBBen, da
die Ergebnisse alle iiberwiegend zwi-
schen 90 und 100 Prozent lagen, so dass
durch Erfragung dieser Parameter kaum
Mingel oder Abweichungen aufgedeckt
werden konnen.

Hat die Datenerhebung insgesamt eine
Bewertung der Qualitdt einzelner Kli-
niken und damit auch die Aufdeckung
von Mingeln ermdoglicht? Die Daten zur
Komplikationsdichte zeigten eine deut-
liche Streubreite und damit Unterschiede
zwischen den Kliniken. So lag zum Bei-
spiel im Jahr 2003 die durchschnittliche
Zahl der Patienten mit mindestens einer
Komplikation bei der TURP sachsenweit
bei 9,5 Prozent, die Spannbreite der
Angaben der Kliniken schwankte dabei
zwischen 0 und 53 Prozent. Bei beiden
Extremwerten ergibt sich die Frage nach
der Anzahl der durchgefiihrten Eingriffe
(diese Korrelation war im Auswertungs-
modus leider nicht enthalten) und der
Qualitdt der von den Kliniken angege-
benen Daten. Prinzipiell war also eine
Differenzierung von Qualititsunterschie-
den zwischen verschiedenen Kliniken
durchaus moglich.

Die Vorgehensweise des Bewertungsaus-
schusses auf der Ebene der Landesirzte-
kammer beschrinkte sich auf die anony-
misierte Betrachtung der Ergebnisse. Die
einzige Mallnahme bestand darin, dass
Kliniken mit erheblichen negativen Ab-
weichungen vom Durchschnitt von der
Landesirztekammer angeschrieben und
auf diese Abweichungen hingewiesen
wurden. Weitere Konsequenzen ergaben
sich nicht.

Zu beriicksichtigen bleibt auch, dass es
sich bei dieser Datenerhebung ja nicht
eigentlich um eine ,externe’ Qualititssi-
cherung, sondern um eine externe Samm-
lung intern erhobener Daten handelte. Fiir
die Qualitit der erhobenen Daten war in
jeder Hinsicht die jeweilige Klinik selbst

verantwortlich und diese wurde auch
nicht kontrolliert.

Hat diese Form der Qualititserfassung
nun Auswirkungen auf die Qualitit ge-
habt? Bei der anonymisierten Betrach-
tungsweise der Kliniken wurden diese
jéhrlich unter der gleichen Nummer
gefiihrt, so dass Verldufe nachvollziehbar
sind. So lag eine Klinik in den Jahren
2000 und 2001 mit einer Transfusionsrate
von 11 Prozent bzw. 10 Prozent deutlich
iiber dem Durchschnitt und wurde jeweils
auf diesen Umstand hingewiesen. In den
Jahren 2002 und 2003 berichtete dieselbe
Klinik dann iiber Transfusionsraten von
1,1 Prozent bzw. 0,8 Prozent, so dass ange-
nommen werden kann, dass hier eine Qua-
litatsverbesserung herbeigefiihrt wurde.
Eine andere Klinik dagegen dokumen-
tierte gleich bleibend iiberdurchschnitt-
lich hohe Transfusionsraten von 10 Pro-
zent, 7,6 Prozent, 10,2 Prozent und 8,3
Prozent im gleichen Zeitraum. Eine dritte
Klinik hatte 2000 und 2001 die geforderte
postoperative Kontrolle des Restharnes
unterdurchschnittlich nur in 76 Prozent
bzw. 69 Prozent der Fille dokumentiert,
2002 und 2003 dann aber in 98 Prozent
bzw. 100 Prozent.

Insgesamt lassen sich aber an den Daten,
von erfreulichen Einzelfillen abgesehen,
keine systematischen Verinderungen der
dokumentierten Qualitit erkennen, weder
im landesweiten Durchschnitt (zum Bei-
spiel bestimmter Komplikationshéufig-
keiten) noch im allgemeinen Trend aller
Kliniken. Moglicherweise ist hierfiir der
Erfassungszeitraum auch zu kurz gewe-
sen.

Was kann als Ergebnis also festgehalten
werden? Die fiir die Urologie durchge-
fiihrte Datenerhebung hat ein Zustands-
bild der Prozess- und Strukturqualitit der
Adenomoperationen in der Urologie
erbracht, nicht mehr und nicht weniger.
Der Versuch wurde mit einem sehr man-
gelhaften Instrument vorgenommen, das
im Laufe der Anwendung deutlich ver-
bessert wurde, aber noch immer iiber-
frachtet und nicht ausgereift ist. Der
unzulingliche Versuch der Bewertung der
Ergebnisqualitit wurde dabei weitgehend

fallengelassen. Aufgrund der relativen
Konstanz der landesweiten Ergebnisse
iiber die betrachteten Jahre kann davon
ausgegangen werden, dass die erhobenen
Daten den tatsdchlichen Zustand zutref-
fend wiedergeben. So sind die erhobenen
Zahlen zu Komplikations-, Transfusions-
und Mortalititsraten von groBlem Inte-
resse, als sie durchschnittliche Realitit in
Kliniken aller GroBen darstellen und nicht
die Ergebnisse wissenschaftlich interes-
sierter Kliniken, die ihre Daten publizie-
ren.

Ob diese interne Datenerfassung mit
externer Auswertung in der durchgefiihr-
ten Form wirksam im Sinne einer Quali-
titsverbesserung insgesamt ist, muss be-
zweifelt werden. Nur in wenigen Féllen
einzelner Kliniken wurden nachvollzieh-
bar Verbesserungen erreicht, wobei sol-
che auch fiir die meisten Kliniken auf-
grund des Durchschnittsprinzips ja nicht
erforderlich waren. Verbesserungen in
den Durchschnittszahlen Sachsens waren
im Beobachtungszeitraum jedenfalls nicht
zu verzeichnen. Festzustellen war aller-
dings eine abnehmende Dokumentations-
qualitit vieler Kliniken, die sich zum Bei-
spiel darin ausdriickte, dass der durch-
schnittliche Prozentsatz der Patienten mit
vollstindiger Erfassung aller vorgegebe-
nen préaoperativen Untersuchungsparame-
ter von 1999 bis 2003 stetig abnahm.

Es ist einerseits bedauerlich, dass die
Erfassung jetzt, da diese sich an den meis-
ten Kliniken eingespielt hat, eingestellt
wurde. Andererseits ist diese Entschei-
dung zu begriien, da aufgrund der bis-
herigen Erfahrungen bezweifelt werden
muss, ob der Aufwand in einem verniinf-
tigen Verhiltnis zum Nutzen stand. Mog-
licherweise wire es sinnvoll, nach einem
langeren Intervall die Erfassung zu wie-
derholen. Dafiir aber wiren die weitere
Uberarbeitung des Erfassungsmoduls und
eine Verbesserung der Auswertungsbedin-
gungen wiinschenswert, um das vorhan-
dene Instrument tauglicher zu machen.

PD Dr. med. Oliver W. Hakenberg
Vorsitzender der fachspezifischen
Arbeitsgruppe Urologie

Ltd. Oberarzt der Klinik und Poliklinik fiir
Urologie, Universititsklinikum Dresden
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Sachsisches Neugeborenenscreening

Ergebnisse 2002 — 2004

Zusammenfassung

Gemil der sédchsischen Vereinbarung iiber die Durchfiihrung von
Fritherkennungsuntersuchungen auf endokrine und metabole Erkran-
kungen werden in gemeinsamer Veroffentlichung der Screeningzen-
tren Dresden und Leipzig die Ergebnisse des Neugeborenenscreenings
im Freistaat Sachsen fiir die Jahre 2002 bis 2004 dokumentiert.

In beiden Zentren erfolgt seit 2002 das erweiterte Neugeborenenscree-
ning durch Einfiihrung der Tandemmassenspetrometrie fiir alle Neu-
geborenen gemiB den aktualisierten Empfehlungen' der Fachgesell-

schaften der Deutschen Gesellschaft fiir Kinderheilkunde und Jugend-
medizin.

Mafnahmen zur Sicherung der organisatorischen Qualitét sind aus-
fiihrlich beschrieben. Sie sind an die bestehenden strukturellen Bedin-
gungen gebunden.

Schliisselworter: sichsisches Neugeborenenscreening, Friiherken-
nungsuntersuchungen, Endokrinopathien, Stoffwechselstorungen

M. Stopsack V, A. Nike V, A. Hiibner V, M. Gahr Y,
D Klinik und Poliklinik fiir Kinder- und Jugendmedizin, Universitétsklinikum Carl Gustav Carus Dresden

U. Ceglarek ?, J. Thiery ?,

? Institut fiir Laboratoriumsmedizin, Klinische Chemie und Molekulare Diagnostik, Universititsklinikum Leipzig

P. Biihrdel ?, R. Pfiiffle ¥, W. Kiess ¥

» Universitétsklinik und Poliklinik fiir Kinder und Jugendliche, Universititsklinikum Leipzig

1. Einleitung

Dieser Bericht stellt die Ergebnisse des Neu-
geborenenscreenings (NGS) der Jahre 2002
bis 2004 aus den sdchsischen Screeningzen-
tren Dresden und Leipzig unter den Bedingun-
gen einer einheitlichen Finanzierung ambu-
lanter und stationdrer Untersuchungsauftrige
tiber eine Fallpauschale der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung gemeinsam vor. Er schliefit
die Darstellung der organisatorischen Bedin-
gungen, der erreichten Ergebnisse und entste-
hender Probleme bei der Fritherkennung be-
handelbarer metabolischer und endokriner
Erkrankungen im Freistaat Sachsen ein. Be-
sonderes Augenmerk erhalten dariiber hinaus
die Anforderungen der neuen Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses der Kran-
kenkassen und Arzte* zum NGS. Eine Quali-
tiatsbewertung nach Screeningkriterien erfolgt
tiber den Zeitraum der letzten sieben Jahre.

2. Screeningumfang und Erfassungsrate
Nach dem Abschluss des bayerischen Modell-
projektes zur Erweiterung des NGS durch
Tandem-Massenspektrometrie (TMS) wurde
dieses zusitzliche Untersuchungsverfahren ab
dem Jahre 2002 allen séchsischen Neugebore-
nen neben den konventionellen Screeningtests
zuginglich gemacht. Dies entspricht den aktu-

,.Richtlinien zur Organisation und Durchfiihrung
des Neugeborenenscreenings auf angeborenen
Stoffwechselstorungen und Endokrinopathien in
Deutschland®, Monatsschr Kinderheilkd
2002.150,1424 - 1429

2 ,,Anderung der Richtlinien ...iiber die Friiherken-
nung von Krankheiten bei Kindern ... zur Einfiih-
rung des erweiterten Neugebore-nen-Screenings
vom 21.12.2004%, BAnz Nr. 60 (S. 4833) vom
31.03.2005

alisierten Empfehlungen' der Fachgesellschaf-
ten der Deutschen Gesellschaft fiir Kinderheil- 1.
kunde und Jugendmedizin. Danach gehoren

2. Organoazidurien *

Tabelle 1: Umfang des Neugeborenenscreening in Sachsen

zum Screeningumfang Untersuchungen auf
Storungen des Aminoséurestoffwechsels *

Erkrankung Inzidenz Screening- Parameter Grenzwerte
(Deutschland methode
1996 —2002)"
Hypothyreose 1:3716 Fluoreszenz- Thyreoidea 15 mu/I
Immunoassay stimulierendes Hormon
(TSH)
Adrenogenitales Syndrom (21- 1:13251 Fluoreszenz- 17-a-Hydroxy- abhangig vom
Hydroxylasemangel) Immunoassay progesteron Gestationsalter
(17-0HP)
Galaktosamie (Galaktose-1- 1:42035 fotometrische Galaktose-1-phosphat- | < 2,3 U/gHb
phosphaturidyl-transferasemangel) Messung der uridyltransferase
Enzymaktivitat (GALT)
Biotinidasemangel 1:97370 Enzym-Substrat- Biotinidase (BIO) < 30% der
Reaktion durchschnittl.
Aktivitat
Aminoazidopathien
pesedoiantipn, | 10U | dogopeatite | g n
Ahomsiruperkrankung (MSUD) (Tandem—Ma_ssen- Marker-kombinationen | und Methode
Fettsaureoxidationsdefekte spektrometrie)
Medium-Chain-Acyl-CoA- 1:10705 (99,9te bzw. 0,1te
Dehydrogenase-mangel (MCAD) Perzentile der
Long-Chain-3-OH-Acyl-CoA-Dehydro- Normalverteilung)
genasemangel (LCHAD),
Very-Long-Chain-Acyl-CoA-Dehydro-
genasemangel (VLCAD)
Carnitinzyklus-Defekte
Carnitin-Palmitoyl-Transferase-I-
Mangel (CPT I), Carnitin-Palmi-
toyl-Transferase-I-Mangel (CPT 1),
Carnitin-Acylcarnitin-Translocase-
Mangel (CAT)
Organoazidurien
Glutarazidurie Typ | (GA I)
Isovalerianacidamie (IVA)
kumulativ ohne PKU: 1:8043
mit PKU: 1:4420

DZABRANSKY,S. DGNS-Jahresstatistik 2002, Hannover 06.05.2003
(Defekte ohne Angabe der Inzidenz sind seltener als 1 : 100000)
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Tabelle 2: Anzahl und Erfassungsrate der untersuchten Screeningproben

Lebend-
Lebend- eborene
Dresden Leipzi Sachsen Trendzu | geborene Erfas- g mit Erfas-
pzig Vorjahr in Sachsen, | sungsrate Wohnort in sungsrate
Gesamtzahl
Sachsen
= 2002 15376 21050 36426 +1,6%
S E
§ 21 2003 15011 21139 36150
S &
o 2004 15705 21589 37294
o 2002 | 13234 18050 31284 | -6,6% 318035 11199.3% | 315188 98,47%
£
25| 203 | 13857 18733 32590 | +27% | 32169 [ 1016% | 32079 | 101.3%
o
21 2004 | 14026 18850 32876 +0,9% | 32464 | 101,3% | 33044 99,5%
2002 2142** 3000** 5142** +86,7%
*
v 2 284*
L o
= o
N £ | 2003 516* 676* 1192 +82,0%
2004 592* 697* 768 +14,7%
P 2002 135 323 458 +147,6%
s 8
£ T | 2003 63 243 306 -33.2%
o
= =
< 2004 45 216 261 -29,4%

* Summe kontrollbediirftiger Frithabnahmen < 36 Lebensstunde bzw. < 32 SSW

** Differenz aus Gesamtprobenzahl und Anzahl Erstscreenings

3. Defekte der Fettsdureoxidation und des
Carnitinzyklus *

Klassische Galaktosdmie

Konnatale Hypothyreose

klassisches Adrenogenitales Syndrom (AGS)
. Biotinidase-Mangel

Die derzeit behandelbaren und methodisch
zuverldssig erfassbaren Zielkrankheiten *,
Untersuchungsverfahren und Grenzwerte sind
in Tab. 1 aufgefiihrt. In Dresden wurde darii-
ber hinaus das seit 1996 innerhalb eines For-
schungsprojektes angebotene zweistufige Muko-
viszidosescreening als zusitzliche Friitherken-
nungsuntersuchung fiir alle Neugeborenen
fortgesetzt. Dabei erfolgt primir die Bestim-
mung des immunreaktiven Trypsins (IRT) als
Marker der Pankreasfunktion. Bei IRT-Erho-
hung schlief3t sich wegen einer fiir Screening-
zwecke ungeniigenden Spezifitit des IRT der
Nachweis von drei CFTR-Genmutationen aus
derselben Trockenblutprobe an.

Nows

Das Gesamtresultat von Fritherkennungsunter-
suchungen ist wesentlich davon abhingig, ob
die betreffende Population moglichst vollstin-
dig erfafSt wurde. Die Anzahl zugesandter Tro-
ckenblutproben wie auch die Zahl der Erst-
screenings hat sich, proportional zur Gebur-

tenrate, im Berichtszeitraum leicht gesteigert.
Daten zur Erfassungsrate sind in Tabelle 2
angegeben. Die Differenz zwischen Geburten-
rate und Anzahl Erstscreenings ist durch die
unterschiedliche Erfassungsgrundlage begriin-
det (Geburtenzahl basiert auf standesamtlicher
Erfassung nach Wohnort der Mutter, Erst-
screening-Anzahl auf Erfassung der zugesand-
ten Proben des Einzugsbereiches). Eine perso-
nenbezogene Erfassungsrate ist auf dieser
Basis nicht feststellbar. Die Zahl der standes-
amtlich in Sachsen gemeldeten Geburten ent-
spricht der Zahl der Erstscreenings besser. Die
im Jahr 2002 festgestellte Erfassungsrate unter
100% (danach wurden erstmals 519 Neugebo-
rene nicht in Sachsen oder iiberhaupt nicht
gescreent) kann durch Geburten auflerhalb
Sachsens wihrend des Elbe-Hochwassers
erklart werden. Erfassung und Abgleich der
Geburtenbuchnummern der Entbindungskli-
niken erfolgen in den Screeninglaboratorien.
Bei ambulanten Geburten kann das Screening-
labor eine Leerkarte mit den Daten von Mutter
und Kind aus der Geburtsklinik erhalten und
bei Ausbleiben der zeitgerechten Blutprobe an
das Screening erinnern. Allerdings gibt es
nach diesem Verfahren keine praktikable
Losung fiir Hausgeburten. Zusammenfassend

muf festgestellt werden, dass die in beiden
Screeninglaboratorien praktizierte Kontrolle
der Geburtenbuchnummern und Probenein-
ginge einen erheblichen Mehraufwand bedeu-
tet und auBerdem nicht zuverldssig einen
Datenabgleich zwischen geborenen und unter-
suchten Kindern erlaubt. Eine vollstindige
Erfassung aller Neugeborenen und des Ver-
laufs kontrollbediirftiger Ergebnisse im Scree-
ning ist, wie im bayrischen Modellprojekt
zum NGS gezeigt, nur durch den direkten
Datenabgleich zwischen Screeninglabor und
Standesédmtern realisierbar. Diese Verfahrens-
weise erfordert einen offentlichen Auftrag und
wird in ihrer Effektivitit durch die erforder-
lichen Bearbeitungszeiten begrenzt. Die
zusitzlichen Kosten werden im Projekt mit
1,50 € je Neugeborenes® angegeben.

3. Zeitpunkt der Blutentnahme, Anzahl und
Herkunft der Proben

Mit der Einfilhrung des TMS-Screenings
wurde der Zeitpunkt der Probenentnahme auf
48 bis 72 Lebensstunden vorverlegt. Die Friih-
erkennung von Fettsdureoxidationsdefekten
ist wegen der zu diesem Zeitpunkt bestehen-
den katabolen Stoffwechselsituation des Neu-
geborenen sicherer und es wird Interventions-
zeit fiir friihmanifestierende Krankheiten ge-
wonnen. Bei kiirzerer Verweildauer von Mutter
und Kind in der Klinik ist so eine Screening-
Blutentnahme noch vor der Entlassung moglich.
Ein technisch sicheres Screening ist, bei einer
etwas hoheren Rate notwendiger Kontrollen,
nach 36 vollendeten Lebensstunden moglich.

In Tabelle 3 sind die Ersteinsendungen aufge-
schliisselt nach dem Alter des Kindes zusam-
mengefasst. Im Jahre 2004 wurden 97,0%
(Leipzig) bzw. 96,0% (Dresden) der Proben
am korrekten Termin entnommen (Tab. 3). Bei
3,1% (Dresden) bzw. 1,4% (Leipzig) der
untersuchten Proben erfolgte die Entnahme
vorzeitig und bei 0,9% (Dresden) bzw. 1,6%
(Leipzig) zu spit. Damit konnte der Zeitpunkt
der Blutentnahme auf den optimalen Termin
vorverlagert und der Anteil der verspéiteten
Abnahmen im Vergleich zu den Vorjahren

deutlich gesenkt werden. Allerdings betrug
die durchschnittliche Versanddauer der Tro-
ckenblutproben zwei bis drei Tage, so dass

erst bis zum siebenten Lebenstag bei 98% der
Neugeborenen die Untersuchungsergebnisse

vorlagen. Maximale Zeitspannen zwischen

3 NENNSTIEL-RATZEL, U., personl. Mitteilung,
DGNS-Jahrestagung 2003, Hannover 07.05.2003
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Tabelle 3: Probenentnahmetermin und Probenversanddauer 2002 — 2004

Lebenstag Alter bei Probenentnahmen Alter bei Diagnostikbeginn
fiir Erstscreening (%) fiir Erstscreening (%)
Dresden Leipzig Dresden Leipzig

2002 | 2003 | 2004 | 2002 | 2003 | 2004 | 2002 | 2003 | 2004 | 2002 | 2003 | 2004

1 13 2,8 3,1 0,05 1.2 1,45 0,25 0,7 0,7 0,01 0,5 0,2
2 29 72 6,6 0,5 102 | 134 1,8 42 38 0,9 1,2 1,64
3 729 | 799 | 814 | 681 69,1 66,6 | 12,7 | 19,0 19,7 9,0 125 | 174
4 131 82 7,2 200 | 16,6 15,3 26,4 32,1 343 315 | 347 | 37,0
5 6,2 08 08 72 14 1,7 209 | 209 | 210 | 269 | 258 | 246
6 1,7 0,3 0,3 1,9 0,6 0,5 17,6 14,1 138 171 149 | 12,4
7 0,6 0,1 0,1 0,7 0,2 02 10,0 6,4 48 83 6,1 44
8 0,2 0,7 4.1 14 1,2 3,7 2,0 14
9 0,1 0,2 2,1 0,5 03 1,7 1,5 04
>9 11 065 | 045 1,2 08 0,6 04 1,0 08 0,3

Blutentnahme- und Laboreingangsdatum be-
trugen bis zu fiinf Wochen. Damit kommt fiir
diesen Einzelfall jeder pathologische Befund
zu spit. Weitere Folge zu langer Versandzeiten
ist insbesondere bei hohen Sommertempera-
turen eine mogliche Inaktivierung von Enzy-
men in der Blutprobe, wie in Abbildung 1 am
Beispiel der Galaktose-1-phosphat-Uridyltrans-
ferase dargestellt. Es resultieren falsch kon-
trollbediirftige Befunde im Galaktosdmie- und
Biotinidasescreening. Im Mukoviszidosescree-
ning kann derselbe Effekt zu falsch normalen
Ergebnissen fiihren.
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Haufige Ursachen der teilweise sehr langen
Versandzeiten sind einrichtungsinterne organi-
satorische Hindernisse, fehlende Briefkasten-
leerungen am Wochenende, gesammelte Pro-
benzustellung durch private Zustelldienste
oder aus Arztpraxen der Umweg iiber Labor-
Kuriere zur Portoersparnis.

0,3% (Dresden) bzw. 1,0% (Leipzig) der
Screeningproben waren im Jahr 2004 nicht
verwertbar. Damit wurde dieser Anteil durch
Schulung der Einsender im Vergleich zu den
Vorjahren stetig reduziert. Vor allem unzurei-

|

W % Recalls

Feb02 Mrz02 Apr02 Mai02 Jun02 Jul02 Aug02 Sep02 Okt02 Nov02 Dez02

Monat

Abbildung 1: Jahreszeitliche Verteilung der GALT-Recalls

chend durchtrinkte oder mehrfach betropfte
Filterpapierkarten und die o. g. Probeninakti-
vierung fiihrten zur Anforderung einer Neu-
einsendung, die Zeitverzug fiir das Ergebnis
und Kostenanstieg fiir das Labor bewirken.
Hiufig sind technische Probleme bei zu sel-
tener Blutentnahme Ursache fiir eine zu bean-
standende Probenqualitit. Die zeitlichen Ab-
laufe des Screeningprozesses miissen starker
gestrafft werden. Die Abhingigkeit des Blut-
entnahmetermins von der Nahrungsaufnahme
tritt in den Hintergrund. Besonders fiir Amino-
azidopathien, Organoazidurien und Fettsidure-
oxidationsstorungen ist eine frithzeitige Be-
handlung ebenso wie fiir die klassische Galak-
tosdmie und das Adrenogenitale Syndrom mit
Salzverlust maflgebend fiir den Therapie-
erfolg.

Die Anzahl aller notwendigen Kontrollen —
nach auffilligem Erstbefund, nach vorzeitiger
Blutentnahme bei ambulanter Geburt oder
Geburt vor der 32. Schwangerschaftswoche
sowie nach beanstandeter Probenqualitit — ist
im Zeitraum von 2002 bis 2004 tiberproporti-
onal angewachsen. Grofiten Anteil daran hat
die stetige Vorverlagerung des Blutentnahme-
termins (Tab. 3). Das Nachverfolgen kontroll-
bediirftiger oder auftilliger Ergebnisse und
die Vollstindigkeitskontrolle der Erfassung
(Tracking) ist mit einem kontinuierlich stei-
genden Arbeitsaufwand fiir die Screeninglabo-
ratorien verbunden. Als wesentliche MaB-
nahme zur Sicherung der Prozessqualitit ist
Tracking aber fiir den Gesamterfolg des Friih-
erkennungsprogrammes maf3geblich und lésst
sich nicht von den eigentlichen Analysen tren-
nen, weil es nur zeitnah und in enger Wechsel-
wirkung mit den Einsendern der Proben sinn-
voll und fiir das jeweilige Kind effektiv ist. Fiir
das Gesamtergebnis des NGS ist Tracking
ebenso wichtig wie die Qualititssicherung der
Analytik. Diese Sicherung der Prozessqualitit
durch die Screeninglaboratorien wird jedoch
derzeit in der Richtlinie des GBA? nicht
beriicksichtigt, obwohl die interdisziplindre
Screeningkommission der Deutschen Gesell-
schaft fiir Kinderheilkunde und Jugendmedi-
zin den Screeninglaboratorien MaBnahmen
zur Sicherung der organisatorischen Qualitét
auferlegt'.

Fiir die Qualitétserfassung, Qualititssicherung
und Qualitidtsverbesserung wurden auch in
den Jahren 2002 bis 2004 die entsprechenden
Qualitdtszertifikate nach Teilnahme an nationa-
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Tabelle 4: Ergebnisse des Neugeborenenscreenings in Sachsen 2002 bis 2004

2 Jahr Erstunter- Anzahl Recalls Recallrate (%) gesicherte

RS suchungen Félle "

§ Dresden Leipzig Dresden Leipzig Dresden Leipzig Dresden Leipzig

. g 2002 13234 18050 16 14 0,12 0,08 4 6

8% [ 2003 13857| 18733 7 5 0,05 0,03 5 4

x .g‘ 2004 14027 18850 6 5 0,04 0,03 6 5
&Y E 2002 13234 18050 28 61 0,21 0,34 3 3
g=£ [ 2003 13857 18733 8 53 0,06 028 1 1
2EE | 2004 14027| 18850 9 34 0,06 0,18 2 1
o2 2002 13234 18050 16 23 0,12 0,13 1 3

§ 2 2003 13857 18733 13 33 0,09 0,18 2 0
= % 2004 14027 18850 13 13 0,09 0,07 2 5

4

2 g 2002 13234 18050 79 43 0,60 0,24 0 0
é % g 2003 13857 18733 33 38 0,24 0,20 0 0
B ©® 2004 14027 18850 21 29 0,15 0,15 0 1
=0

@ _ 2002 13234 18050 13 2 0,10 0,01 0 1

§ “g’s 2003 13857 18733 26 1 0,19 0,01 1 0

'% E 2004 14027 18850 13 2 0,09 0,01 4 1

I

25 2002 13234 18050 54 101 0,41 0,56 3 5

£ X 2003 13857 18733 60 74 0,43 0,40 1

§ _Qé 2004 14027 18850 59 56 0,42 0,30 1 4

< 2

©

Ynur Zielkrankheiten 1t. Screening-Richtlinien, ohne Hyperphenylalaninimien und milde
Galaktosdmievarianten

90,  Anteil
8 ‘Neugeoborener B Alter bei Blutentnahme
[ (%) (1 Alter bei Probeneingang
70 o Alter bei Befund B
60
50
40
30 -
20
10
0
<24h 2448 4872 4d 5d 6d 7d 8d 9d =10d
_ h h Alter (Lebenstage)
durchschnittl. Lebenstag | Erstscreening allgemein | bestiitigte Patienten
Alter bei Blutentnahme 2,60 2.52
Dauer Probenversand 1,78 2,15
Dauer Untersuchungen 1,50 1,60
Alter bei Befund 5,90 5,20
Alter bei Therapiebeginn entfillt 3

Abbildung 2: Zeitlicher Ablauf des NGS im Jahr 2004, bezogen auf Lebenstage aller untersuchten

Neugeborenen

len und internationalen Ringversuchen nach-
gewiesen. Alle Resultate wurden statistisch
und wissenschaftlich ausgewertet und einer
Erfassung durch die Deutsche Gesellschaft fiir
das Neugeborenenscreening zur Verfiigung
gestellt.

4. Ergebnisse des sichsischen NGS

Die in den Jahren 2002 bis 2004 erreichten
Screeningergebnisse (Tab. 4) zeigen erwar-
tungsgemil die hochste Inzidenz fiir die kon-
natale Hypothyreose (30 Patienten). Mit 11
Fillen fiir das Adrenogenitale Syndrom und
13 Patienten mit klassischer Phenylketonurie
wurden diese Erkrankungen etwa ebenso hiu-
fig wie langfristig beobachtet gefunden. Eine
Ausnahme hinsichtlich der Krankheitshiufig-
keit stellten 2004 im Dresdener Labor vier
Patienten mit gesichertem Biotinidasemangel
dar, was sich iiber einen lingeren Screening-
zeitraum sicher relativieren wird. Das TMS-
Screening ermoglichte die Fritherkennung von
insgesamt 15 zusitzlichen Patienten und hat
damit einen Anteil von 20% an der Gesamt-
zahl der Patienten.

Auch im Berichtszeitraum konnte ein akzepta-
bles Verhiltnis zwischen der Anzahl der gesi-
cherten Fille und der Zahl der Recallanforde-
rungen (= positiver Vorhersagewert) erreicht
werden. Grundsitzlich werden Recallanfor-
derungen erst nach laborinterner Bestétigung
des kontrollbediirftigen Screeningergebnisses
veranlasst. Von 1061 Neugeborenen mit kon-
trollbediirftigem Befund hatten 76 eine der
gesuchten klassischen Erkrankungen und
konnten rechtzeitig behandelt werden (Tab. 4).
Der positive Vorhersagewert betrug dafiir
7,1 %. Daneben wurden weitere Patienten mit
milden Krankheitsvarianten (Hyperphenylala-
nindmien, Galaktosdmievarianten u. a.) diag-
nostiziert.

Im Vergleich zum konventionellen Neugebo-
renenscreening vor Einfiihrung der TMS-
Untersuchung hat sich die kumulative Recall-
rate erhoht. Die Vielzahl der mit TMS gemes-
senen Analyten liegt in unterschiedlichen
Konzentrationsbereichen vor, so dass einige
Metabolite mehr Kontrollen verursachen als
andere und zu einer héheren Gesamt-Recall-
rate fiihren. Dank eines qualifizierten Befun-
dungssystems in Form von Standardarbeits-
vorschriften der Laborakkreditierung und der
Beschrinkung auf Zielkrankheiten konnten
diese im Zeitraum von 2002 bis 2004 kontinu-
ierlich gesenkt werden.
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Tabelle 5: kumulative Ergebnisse des Neugeborenenscreenings in Sachsen 1998 — 2004

Screening | Labor Erstunter- Recall Patienten ¥ |  Inzidenz Spezifitat PPW 2
auf suchung n % Sachsen (%) (%)
Hypo- Dresden 95591 58 0,06 31 1:3085 99,97 53,4
thyreose _
Leipzig 128669 169 0,13 45 1:2859 99,90 26,6
gesamt 224260 227 0,10 76 1:2951 99,93 33,5
Adreno- | Dresden 96220 474 0,49 12 1:8058 99,52 2,53
genitales _
Leipzig 128669 565 0,44 8 1:16084 99,57 1,41
Syndrom
gesamt 224839 | 1039 0,46 20 1:11244 99,55 1,92
Phenyl- | Dresden 96752 116 0,12 10 1:9687 99,89 8,62
ketonurie _
Leipzig 129696 209 0,16 18 1:7205 99,85 8,61
gesamt 226448 325 0,14 28 1:8087 99,87 8,61
Klass. Dresden 96709 156 0,16 0 k.A. 99,84 0
Galaktos- L
amie Leipzig 129696 296 0,23 2 1:64848 99,77 0,68
gesamt 226405 452 0,20 2 1:113202 99,80 0,44
Biotinida- | Dresden 96716 66 0,07 6 1:16130 99,94 9,1
semangel _
Leipzig 129696 28 0,02 4 1:32424 99,98 14,3
gesamt 226412 94 0,04 10 1:22641 99,96 10,6
Tandem- | Dresden 40895 173 0,42 5 1:8214 99,59 2,89
MS
Leipzig 84826 325 0,38 16 1:5302 99,62 4,92
(ohne PKU)
gesamt 125721 498 0,40 21 1:5987 99,60 4,22
kumulativ 2635 157 5,96
Mukovis- | Dresden 96792 (IRT) 0
zidose
1236 (CFTR) 74 0,08 17 1:5694 99,94 22,9

Y nur Zielkrankheiten lt. Screening-Richtlinien, ohne Hyperphenylalanindmien und milde

Galaktosdmievarianten
D positiver pradiktiver Wert

AuBerdem fiihrte die Umstellung des Galaktos-
amiescreenings durch Enzymaktivitdtsmes-
sung, wie sie am dritten Lebenstag erforder-
lich wird, durch mogliche priaanalytische Pro-
beninaktivierung wie unter 3. beschrieben,
ebenfalls zu mehr kontrollbediirftigen Ergeb-
nissen als mit der bisherigen Messung der
Gesamtgalaktosekonzentration. In den Folge-
jahren war die 2002 beobachtete jahreszeit-
liche Zunahme der GALT-Recalls im Dres-
dener Labor deutlich geringer.

Im 1. Halbjahr 2002 wurde die Bewertung des
AGS-Screenings in Dresden auf statistisch
berechnete Lebenstag- bzw. Gestationsalter-
abhéngige Grenzwerte bei Reifgeborenen bzw.
Frithgeborenen umgestellt. Damit konnten die
Kontrolluntersuchungen bei Frithgeborenen
und jenen Reifgeborenen mit Blutentnahme
zwischen der 37. und 72. Lebensstunde deut-

lich reduziert werden. Mit 0,21 % betrug die
Recallrate weniger als ein Sechstel der Vor-
jahre und erreichte 2003 und 2004 mit 0,06 %
die Qualitit des Hypothyreosescreenings ohne
Verlust an Sensitivitdt. In Leipzig wird seit
2001 mit gestationsalterabhingigen Grenz-
werten fiir das AGS-Screening gearbeitet.

Ein wichtiges Qualititskriterium des NGS ist
das Alter bei Therapiebeginn (Abb. 2). Bei
jenen Neugeborenen, deren sofortige Thera-
piebediirftigkeit bereits auf Grund des Scree-
ningergebnisses und der Art der Verdachtsdiag-
nose sicher war, konnte diese in der Regel bis
zum 8. Lebenstag eingeleitet werden. Die
Qualitdtsanforderungen der pédiatrischen
Fachgesellschaften, einen Behandlungsbeginn
bis zum Alter von 10 Lebenstagen sicherzu-
stellen, wurden damit erfiillt. Einige Erkran-
kungen aus dem TMS-Screening benétigen
jedoch weitere diagnostische Abkldrung, wes-

halb in diesen Einzelfillen erst in der zweiten
bis dritten Lebenswoche mit der spezifischen
Therapie begonnen werden konnte. Ahnlich
ist die Situation beim Biotinidasemangel, wo
eine mogliche Enzymreifung abgewartet wer-
den sollte. Beim Mukoviszidosescreening
kann je nach Mutationsnachweis nach der
zweistufigen IRT/DNA-Analyse in einigen
Fillen erst in einem Alter ab etwa sechs
Lebenswochen mit einer sicheren Diagnose
auf der Grundlage einer Pilocarpin-Iontopho-
rese gerechnet werden.

5. Qualitiitsbewertung nach Screeningkri-
terien

Die Wiederfindung einer Krankheitsinzidenz
entsprechend den wissenschaftlich gesicher-
ten, regionalen Erwartungswerten ist grund-
sitzliches Qualitdtskriterium fiir das NGS.
Um den Einflu zufilliger zeitlicher Vertei-
lungen zu reduzieren, erfolgte diese Gegen-
tiberstellung auf Basis der kumulativen Ergeb-
nisse der letzten sieben Untersuchungsjahre
seit Beginn der gemeinsamen Ergebnisbe-
richte der Sichsischen Screeninglaboratorien
(Tab. 5). Es besteht eine sehr gute Uberein-
stimmung mit den in Deutschland registrierten
Krankheitshdufigkeiten fiir Hypothyreose, AGS,
PKU und MCAD (Tab. 1). Biotinidasemangel
und Galaktosidmie sind deutlich seltener und
weichen daher auch stirker von den fiir
Deutschland zur Verfiigung stehenden Inziden-
zen ab.

Ein Vergleich der Screeninguntersuchungen
miteinander erfolgt anhand von Recallrate,
Spezifitit und Sensitivitit (Tab. 5). Angaben
zur Sensitivitdt sind jedoch nicht moglich, da
deutschlandweit kein System zur Erfassung
von Patienten mit negativem Screeningergeb-
nis existiert und eventuelle Einzelinforma-
tionen {iiber ,,Screeningversager keine gesi-
cherte Aussage erlauben.

Hinsichtlich der Screeningkriterien erreicht
auch die Fritherkennung der Mukoviszidose
eine beispielhafte Qualitdt. Inzwischen ist
durch groBe Studien in Australien und Wis-
consin (USA) auch fiir die Mukoviszidose
bewiesen, dass ein moglichst friiher Behand-
lungsbeginn entscheidenden Einflu auf die
Lebensqualitdt und die Lebensdauer der Pati-
enten hat. Deshalb sollte das Mukoviszidose-
Screening unter Beachtung der Krankheits-
héufigkeit kiinftig allen Neugeborenen zugéng-
lich gemacht werden.

Arzteblatt Sachsen 1/2006

19



Gesundheitspolitik
Leserbrief

6. Schlussfolgerung und Perspektive

Die folgenden Qualitdtsmerkmale von Neuge-
borenenscreenings

* vollstindige und friihzeitige Erfassung aller
Neugeborenen

zentrale Untersuchung der Proben einer
Region ohne Probensplitting

rechtzeitige Behandlung der gefundenen
Erkrankten in spezialisierten Zentren
wurden im Berichtszeitraum in vollem Um-
fang erreicht, wie die dargestellten Ergebnisse
belegen.

Ein Hauptziel des NGS, die moglichst voll-
stindige Erfassung aller Neugeborenen einer
Region mit zeitnahem Tracking der wiederho-
lungsbediirftigen oder auffilligen Ergebnisse
wurde erreicht. Allen geborenen Kindern war

Leserbrief

damit das vollstindige, von den Fachgesell-
schaften empfohlene Fritherkennungsprogramm
zugénglich.

Der Screeningbericht 2002 bis 2004 zeigt,
dass das NGS im Freistaat Sachsen unter
Einhaltung der giiltigen Screeningrichtlinien
erfolgt. Die hohe und im Bundesvergleich bei-
spielgebende Qualitit des sidchsischen Neuge-
borenenscreenings soll weiterhin in enger
Kooperation zwischen beiden Universitétskli-
nika und allen einsendenden Einrichtungen
gesichert und verbessert werden. Nicht zuletzt
basiert der Erfolg des sdchsischen NGS auf
der 1998 vertraglich geregelten pauschalisier-
ten Abrechnung der Screeningleistung zwi-
schen den Screeninglaboratorien und den
sdchsichen Krankenkassen. Unterschiedliche
Finanzierungsgrundlagen fiir ambulante (EBM)

und stationédre Einsendungen (DRG), wie sie
im Rahmen der Screening-Richtlinie des GBA
durch den Bewertungsausschuss in diesem
Jahr festgelegt wurden, diirfen jedoch keines-
falls die Qualititsziele des NGS in Frage stel-
len. Deshalb bleibt zu hoffen, dass das im Frei-
staat Sachsen etablierte einheitliche Abrech-
nungsmodell langfristig bestehen bleibt, um
wie bisher das NGS effizient fiir alle séchsi-
schen Neugeborenen durchfiihren zu kénnen.

Korrespondenzfiihrender Autor:

Dr. rer. nat. Marina Stopsack

Universitidtsklinikum Carl Gustav Carus Dresden
Klinik und Poliklinik fiir Kinder- und Jugendmedizin
Fetscherstr. 74, 01307 Dresden

marina.stopsack @uniklinikum-dresden.de

Dr. med. Bernhard Ackermann
Dr. med. Gerhild Ackermann
Ernst-Fabian-Strafie 10

08058 Zwickau

An das Arzteblatt Sachsen, Redaktion
Schiitzenhdhe 16, 01099 Dresden

Sehr geehrte Damen und Herren,

als Teilnehmer am 3. Deutsch-polnischen
Symposium in Wroclaw/Breslau verfolgten
wir mit groBem Interesse die Ausfiihrungen
des Prisidenten der Polnischen Niederschle-
sischen Arztekammer, Herrn Dr. n. med. Woj-
nar, liber die berufliche Migration von polni-
schen Arzten in Sachsen.

Es wurde von 121 Arzten berichtet, wovon nur
ein Kollege als niedergelassener Allgemein-
arzt titig ist. Obwohl viele Arztsitze in Sach-
sen vakant sind, wird von den migrationswil-
ligen Arzten eher eine klinische Titigkeit
bevorzugt, da ein Krankenhaus durch die
Anwesenheit mehrerer deutscher Kollegen
den sprachlichen Patientenkontakt erleichtert.
Auflerdem sind in einigen Fachgebieten, wie

zum Beispiel in der Anésthesie, die sprach-
lichen Kontakte mit dem Patienten weniger
intensiv. Bei der ambulanten drztlichen Tétig-
keit ausldndischer Kollegen besteht das Pro-
blem hauptsichlich in der Uberwindung der
Sprachbarriere, denn der Patientenkontakt ist
unvermeidlich intensiv und ganztigig.

Wir, die wir unsere Allgemeinirztliche Praxis
in Zwickau an einen polnischen Kollegen aus
Breslau, der dort ebenfalls eine Praxis fiihrte,
iibergeben haben, konnen von einer erfolg-
reichen Weiterfiihrung derselben berichten.
Auf Grund von vorhandenen guten Deutsch-
kenntnissen und seinem Bemiihen um Vervoll-
kommnung der Umgangsprache ist unserem
Praxisnachfolger der Einstieg in die Nieder-
lassung in Sachsen gelungen. Hilfreich war
sicherlich, daf} er mehrere Wochen sowohl den
Praxisablauf als auch die Patienten kennen
lernen konnte. So wurden von vornherein mog-
liche Ressentiments abgebaut. Es kam viel-
mehr zu angeregten Gesprichen ehemaliger
Breslauer mit ihrem neuen Hausarzt, sodal3
dessen Befiirchtungen, in Deutschland von
den Patienten nicht angenommen zu werden,

widerlegt werden konnten. Als sichtbares Zei-
chen dafiir kann beispielsweise der Stadtplan
von Breslau in deutscher

und polnischer Sprache angefiihrt werden, der
im Ordinationszimmer an der Wand ange-
bracht ist, wo dann iiber die Straen und
Plitze, iiber die Oder und ihre Arme oder iiber
die Kirchen und Kloster der gemeinsamen
alterwiirdigen Heimatstadt erzihlt und berich-
tet wird.

Es ist also erfreulicherweise festzustellen, dass
durch diese Praxisiibernahme nicht nur eine
arztliche Versorgungsliicke geschlossen wer-
den konnte, sondern auch ein Anliegen der
Sichsischen und der Schlesischen Arztekam-
mern unter dem Motto des stattgefundenen
3. Deutsch-polnischen Symposiums ,,Vergan-
genheit verstehen — Zukunft gestalten® in die
Tat umgesetzt wurde.

Mit freundlichem Gruf3

Dr. Bernhard Ackermann
Dr. Gerhild Ackermann
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Untersuchung von
Gewaltopfern

Gesundheitspolitik

Gemeinsame Tagung der Kommission ,,Ge-
walt gegen Kinder/Misshandlung Minder-
jahriger* der Sichsischen Landesérztekam-
mer und der Institute fiir Rechtsmedizin
Dresden und Leipzig am 24. 11. 2005.

Hiusliche Gewalt — ein Thema, das sowohl
in der Politik als auch im alltiglichen Leben
immer mehr Beachtung findet. Jeder Medizi-
ner, Sozialarbeiter, Polizei- und Justizbeamter
und viele andere Menschen werden immer
hiufiger mit diesem Thema konfrontiert. Und
dabei sehen sie alle sicher nur die Spitze des
Eisberges. Die Unterscheidung zwischen Fol-
gen tatsdchlicher Gewalteinwirkungen oder
unfalltypischen Verletzungen ist oft entschei-
dend fiir das weitere Vorgehen. Es ist die
Frage zu beantworten, was konnen die mit der
Bearbeitung dieser Fragestellung befassten
Personen tun, um Opfer von Gewaltstraftaten
effizient zu betreuen und zu beraten. Grund-
lage des Handelns ist immer zuerst eine
genaue Befunddokumentation und die Kennt-
nis des richtigen Handels bei Verdacht auf
Gewalteinwirkungen.

Seit den 70-er Jahren des vorigen Jahrhunderts
gibt es mit den Frauenhdusern eine ausgewie-
sene Unterstiitzungspraxis bei Gewalt gegen
Frauen in Deutschland. Diese Einrichtungen
machten sowohl die gesellschaftliche Verbrei-
tung der Gewalt gegen Frauen als auch ihr
Vorkommen in allen Gesellschaftsschichten
sichtbar. Gewalt wird als Verletzung sowohl
der korperlichen und sexuellen als auch der
seelischen Integritit definiert. Und nicht nur
Frauen sondern auch Kinder und Ménner sind
immer héufiger Gewaltstraftaten ausgeliefert.
Diese geschehen in der Familie, in der Schule,
am Arbeitsplatz, aber auch an ganz neutralen
Plitzen unseres Lebens.

Opfer von Gewaltstraftaten — seien es Erwach-
sene oder Kinder — sind oft hilflos und, insbe-
sondere wenn es sich um Handlungen in der
Familie handelt, der Nédhe des Titers weiter-
hin ausgesetzt. Fiir sie ist es besonders schwer,
aus diesem Kreis auszubrechen und sich einer
anderen, fremden Person anzuvertrauen. Diese
Person wird oft ein Arzt sein, von dem sich
das Opfer in erster Linie Verstdndnis, Schutz
und Beratung erhofft.

Zur Bewiltigung dieser schweren Aufgabe
sollte die gemeinsame Tagung der Kommis-
sion ,,Gewalt gegen Kinder/Misshandlung
Minderjihriger* der Sichsischen Landesirzte-
kammer und den séchsischen Instituten fiir

Frau PD Dr. med. habil. Christine Erfurt

Rechtsmedizin Dresden und Leipzig die not-
wendigen Grundlagen den Arztinnen und Arz-
ten niher bringen und wieder ins Gedichtnis
rufen.

Das GruB3wort der Sichsischen Staatsministe-
rin fiir Soziales, Frau Helma Orosz, wurde
von Herrn Ministerialdirigent Einbock iiber-
mittelt. Er zeigte die Aufgaben des Sozialmi-
nisteriums insbesondere bei der Verbesserung
der Lebensbedingungen von Familien und
Kindern und der Entwicklung von Projekten
und Netzwerken zur Bekdmpfung von héus-
licher Gewalt auf. Des Weiteren unterstiitzt
das Sozialministerium den Druck eines Flyers
mit einer Ubersicht von Ambulanzen zur
Untersuchung von Gewaltopfern an den sidch-
sischen rechtsmedizinischen Instituten.

Der Prisident der Séchsischen Landesirzte-
kammer, Herr Prof. Dr. med. Jan Schulze
stellte die Tatigkeit der Kommission ,,Gewalt
gegen Kinder/Misshandlung Minderjdhriger
in den Mittelpunkt seines Gruwortes. Haupt-
augenmerk der Kommission wird besonders
auf die Weiterbildung insbesondere der Arzte-
schaft, aber auch aller anderen mit dem Thema
hiuslicher Gewalt befasster Personen gelegt.
Eine wichtige Hilfe bei der Bewiltigung dieser
Aufgabe ist der Leitfaden zur Untersuchung
von Gewaltopfern mit den Themen Befund-
dokumentation, Beschreibung von psychischen
Auffalligkeiten, mogliche juristische Vorge-
hensweisen und Hilfsangebote fiir die Opfer

von Gewaltstraftaten. Dieser Leitfaden ist
gerade neu iiberarbeitet worden und wird 2006
erscheinen.

Ein weiteres GruBwort iiberbrachte der Dekan
der Medizinischen Fakultit der Technischen
Universitit Dresden, Herr Prof. Dr. med.
Heinz Reichmann. Er hob die bereits seit vie-
len Jahren bestehende sehr gute interdiszipli-
nire Zusammenarbeit von Arzten des Univer-
sitidtsklinikums und der Medizinischen Fakul-
tdt (unter anderem Gynikologen, Kinderirzte,
Kinderchirurgen, Radiologen, Kinder- und
Jugendpsychiater, Rechtsmediziner) bei der
Untersuchung von Opfern nach Gewalttaten
hervor. Diese Zusammenarbeit muss unbe-
dingt mit anderen klinischen Einrichtungen
und niedergelassenen Arzten weiter ausgebaut
werden.

Der Direktor des Dresdner Institutes fiir
Rechtsmedizin, Herr Prof. Dr. med. Jan DreB3-
ler, zeigte die Rolle der Rechtsmediziner bei
der Untersuchung von Geschidigten und Tat-
verddchtigen auf. Hierbei steht neben der
Dokumentation der Befunde die Hergangsre-
konstruktion und die Einschitzung der Verlet-
zungen hinsichtlich ihrer Gefahrlichkeit im
Vordergrund. Die sédchsischen Rechtsmedizi-
ner wollen in einer landesweiten Forschungs-
arbeit die Ursachen der Zunahme der hdus-
lichen Gewalt ergriinden und Moglichkeiten
der Privention finden.

Der erste Vortrag wurde gemeinsam von vier
Referentinnen gestaltet: Frau Ebach (Koordi-
nierungs- und Interventionsstelle gegen hius-
liche Gewalt (KIS) Leipzig), Frau Miiller
(Dresdner Interventions- und Koordinierungs-
stelle zur Bekdmpfung hauslicher Gewalt /
Gewalt im sozialen Nahraum (DIK) Dresden),
Frau Kynast (Séachsisches Staatsministerium
fiir Inneres) und Frau Herrmann (Sichsisches
Staatsministerium fiir Soziales). Die Aufgaben
und Moglichkeiten einer Interventions- und
Koordinierungsstelle wurden insbesondere der
arztlichen Horerschaft aufgezeigt. Die Inter-
ventionsstellen stehen in der Kette staatlicher
Interventionen bei hduslicher Gewalt als Bin-
deglied zwischen den erweiterten Eingriffsbe-
fugnissen (Wegweisung des Titers aus der
Wohnung fiir eine bestimmte, nach Bundes-
ldndern unterschiedlichen, Frist) und den seit
1. Januar 2002 geltenden zivilrechtlichen
Schutzméglichkeiten durch das Gewaltschutz-
gesetz (vereinfachte Wohnungszuweisung, Kon-
takt und Niherungsverbote). Ein solches Bin-
deglied ist notwendig. Ohne schnelle, fach-
spezifische, opferparteiliche Beratung besteht
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die Gefahr, dass Gewaltbetroffene innerhalb
der befristeten Zeit der polizeilichen Wegwei-
sung die zivilrechtlichen Moglichkeiten nicht
fiir sich nutzen konnen, zum Beispiel weil sie
nicht tiber ihre Rechte informiert sind oder auf
Grund der Traumatisierung von sich aus nicht
den Schritt in eine Beratungsstelle, zu einer
Rechtsanwiiltin oder in ein Frauenhaus schaf-
fen.

Es wurden weiterhin der Lenkungsausschuss
der Staatsregierung zur Bekdmpfung der hius-
lichen Gewalt und die bereits bestehenden
Beratungsstellen und Frauenhduser und Kin-
dernotdienste im Freistaat Sachsen vorgestellt.
Im Raum Leipzig existiert bereits ein funktio-
nierendes Netzwerk zur Bekdmpfung hius-
licher Gewalt. Hier arbeiten die Koordinie-
rungs- und Interventionsstelle, Polizeidirek-
tion, Téterberatungen, Allgemeiner Sozialer
Dienst, Kinderschutzzentrum, Juristen und
Rechtsmediziner eng zusammen. Es bestehen
ein Weiterbildungsprogramm und fallspezi-
fische Besprechungen.

Fiir die Arztinnen und Arzte war es besonders
wichtig diese Interventions- und Koordinie-
rungsstellen kennen zu lernen, um ihren Pati-
enten fachliche Hilfe empfehlen zu konnen.
In einem weiteren Vortrag erlduterte Herr Har-
tel, Richter am Familiengericht Dresden, den
Inhalt des Gewaltschutzgesetzes. Insbesondere
erlduterte er fiir den ,,Nichtjuristen* verstind-
lich die Hilfsangebote fiir die Opfer von
Gewaltstraftaten.

Die folgenden Vortrige wurden von den sich-
sischen rechtsmedizinischen Instituten vorge-
tragen. Im ersten Vortrag (PD Dr. med. Chris-
tine Erfurt, Dr. med. Uwe Schmidt, Institut fiir
Rechtsmedizin Dresden) wurde insbesondere
auf die sehr genaue Befunddokumentation
hingewiesen. Es muss vermieden werden, dass
durch eine unzureichende Dokumentation
(,,Prellmarken am ganzen Korper*) eine juris-
tische Nichtverwertbarkeit gegeben sein kann.
Die genaue Dokumentation mittels Beschrei-
bung oder Fotodokumentation wurde aufge-
zeigt. Dieses wurde an Fallbeispielen deutlich
gemacht. Eine qualitativ minderwertige Doku-
mentation darf nicht Ursache fiir eine juris-
tisch nicht verwertbare Beweissicherung sein.
Des Weiteren wurde auf spezielle Differenzi-

aldiagnosen (Schiitteltrauma, Osteogenesis
imperfecta) eingegangen.

Der zweite Vortrag befasste sich mit dem
Thema ,,Sexualisierte Gewalt* (Dr. med. Bohm,
Prof. Dr. med. Werner Kleemann, Institut fiir
Rechtsmedizin Leipzig). Der Nachweis von
Sexualdelikten gestaltet sich in der Regel
bedeutend schwieriger. Dies ist insbesondere
bedingt durch die Arten des sexuellen Miss-
brauchs, der sehr oft keinerlei Spuren hinter-
lasst. Die Aufgaben des Arztes zur effizienten
Spurensicherung wurden aufgezeigt. Ein
wesentlicher Gesichtspunkt bei der Beurtei-
lung von Verletzungen ist die Unterscheidung
zwischen fremd- und selbstbeigebrachten Ver-
letzungen wurden an Fallbeispielen deutlich
gemacht.

Im dritten Vortrag (Dr. med. Thiele, Dr. med.
Uwe Schmidt, PD Dr. med. Christine Erfurt,
Institut fiir Rechtsmedizin Leipzig, Auflen-
stelle Chemnitz und Institut fiir Rechtsmedizin
Dresden) wurden die Erscheinungsbilder der
héuslichen Gewalt und deren Epidemiologie
demonstriert. Das juristisch richtige Vorgehen
bei Verdacht auf eine Gewalteinwirkung
wurde dargelegt. Die Arzteschaft muss an
einer beweissicheren Befunddokumentation
interessiert sein. Die juristische Verwertbarkeit
der medizinischen Befunde wurde an Fallbei-
spielen erléutert.

Auch wenn die juristische Beurteilung nicht
immer der drztlichen Einschitzung entspricht,
darf eine mangelhafte medizinische Dokumen-
tation nicht Ursache einer juristischen Nicht-
verwertbarkeit sein.

An der Tagung nahmen insgesamt 143 Per-
sonen teil (Arztinnen und Arzte aus Kliniken
und Praxen sowie im Ruhestand, Medizinstu-
denten, Arztinnen und Arzte aus Gesundheits-
und Jugenddmtern, Mitarbeiter von Ministe-
rien und Beratungsstellen, Juristen, Rettungs-
dienstmitarbeiter und andere). In der anschlie-
Benden, sehr regen und fachkompetenten
Diskussion konnte zu sehr praxisnahen Fragen
der Teilnehmer Stellung genommen werden.
Insbesondere juristische Unsicherheiten wur-
den einer Kldrung zugefiihrt. Es wurde noch-
mals das Hilfsangebot der rechtsmedizini-
schen Institute bei Problemfillen und juris-
tischen Fragestellungen bekriftigt sowie die

Befiirchtung, dass eine Konsultation der
Rechtsmedizin immer eine Anzeige bei Poli-
zei oder Staatsanwaltschaft beinhaltet, ausge-
rdumt. Eine interdisziplinire Zusammenarbeit
ist in jedem Fall notwendig.

Diese Tagung wird auf Grund der positiven
und auch kritischen Anmerkungen der
Tagungsteilnehmer und des geduBerten Wun-
sches von an der Teilnahme verhinderter Kol-
legen eine Wiederholung finden.

PD Dr. med. habil. Christine Erfurt
Kommission ,,Gewalt gegen
Kinder/Misshandlung Minderjahriger*
Séchsische Landesdrztekammer

Hinweis: Die Sichsische Landesérztekam-
mer und das Deutsche Hygiene Museum in
Dresden fiihren zum gleichen Thema eine
Veranstaltungsreihe mit dem Titel ,,H&us-
liche Gewalt — Sinnvoll helfen* durch. Die
Reihe richtet sich vor allem an Arzte, Sozi-
alarbeiter, Erzieherinnen, Jugenddamter und
Pflegekrifte. Die Vortrige finden alle im
Deutschen Hygiene Museum in Dresden
statt.

15. Marz, Mittwoch, 19.00 Uhr

Hausliche Gewalt erkennen — Untersu-
chungsmdoglichkeiten der Rechtsmedizin
Dr. med. Uwe Schmidt, Institut fiir Rechts-
medizin, TU Dresden

22. Mirz, Mittwoch, 19.00 Uhr

Hausliche Gewalt erkennen und was
dann? Maéglichkeiten der Hilfe fiir Opfer
Dr. med. Uwe Schmidt, Institut fiir Rechts-
medizin, TU Dresden

29. Mirz, Mittwoch, 19.00 Uhr

Kinder als Opfer hiuslicher Gewalt

PD Dr. med. habil. Christine Erfurt, Ober-
drztin am Institut fiir Rechtsmedizin der
TU Dresden, Vorsitzende der Kommission
,.-Gewalt gegen Kinder/ Misshandlung Min-
derjahriger der Sachsischen Landesirzte-
kammer

Arzte erhalten fiir die Teilnahme pro Veran-
staltung zwei Fortbildungspunkte.
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Rauchen und Nichtrauchen

in Sachsen

Gesundheitspolitik

Ein Workshop ,,Rauchen und Nichtrauchen
in Sachsen‘ wurde vom Ausschuss ,,Pri-
vention und Rehabilitation* der Séichsi-
schen Landesédrztekammer im Rahmen des
1. Nationalen Priventionskongresses vom
1. bis 2. Dezember 2005 im Deutschen Hygi-
ene-Museum in Dresden organisiert.

Die Diskussion um die Notwendigkeit einer
breiten Priventionsarbeit als gleichwertige
arztliche Aufgabe ist vor dem Hintergrund
einer zunehmenden Alterung, Morbiditit und
der gewiinschten Erhaltung der Gesundheit
der Bevolkerung in eine neue Dimension ein-
getreten.

Bislang wurde und wird dieses wichtige
Gebiet drztlicher Tétigkeit, welches einen brei-
ten gesellschaftsiibergreifenden Ansatz erfor-
dert noch immer unterschétzt. Der Entwick-
lungsbedarf dieses Fachbereichs wurde von
den Tagungsleitern, Prof. Dr. Dr. Wilhelm
Kirch, Dresden und Prof. Dr. B. Badura, Biele-
feld, zum Anlass genommen, mit diesem 1.
Nationalen Priventionskongress einen breiten
wissenschaftlichen Dialog zu ermoglichen,
Ergebnisse zu diskutieren und neue Ziele
abzustecken. Gleichzeitig sollten die Trager
der Sozialversicherungssysteme, der oOffent-
liche Gesundheitsdienst und die Arbeits- und
Betriebsmedizin in diesen Diskurs eingebun-
den werden. Es wurde die Hoffnung verbun-
den, auch die finanzielle Forderung dieses
zunehmend wichtigen Arbeitsbereiches durch
breitere Aufmerksamkeit zu verbessern. Ver-
anstalter der Tagung waren die Deutsche
Gesellschaft fiir Public Health, (DGPH), der
Deutsche Verband fiir Gesundheitswissen-
schaften (DVGPH), der Verbad Deutscher
betriebs- und Werksirzte (VDBW), der Bun-
desverband des Offentlichen Gesundheits-
dienstes (BVOGD) und der Forschungsver-
bund Public Health Sachsen und Sachsen-
Anbhalt.

Tagungsort war an beiden Tagen das Deutsche
Hygiene-Museum Dresden mit geschichts-
trachtigen Bezug zu priaventiven Aspekten. An
beiden Veranstaltungstagen fand eine Plenar-
veranstaltung statt, an die sich parallele Work-
shopsitzungen anschlossen. Erginzt wurde
das Angebot durch eine umfangreiche Poster-
ausstellung. Zur Eréffnungsveranstaltung spra-
chen prominente Giste wie die Sichsische
Staatsministerin fiir Soziales, Frau Helma
Orosz; zur internationalen Lage Dr. Berglind
Asgeirsdéttir, Vizeprisidentin der OECD,
Paris; zu Erwartungen an ein GKV-Priven-

tionsgesetz Herr von Stackelberg, stellvertre-
tender Vorsitzender des AOK-Bundesverban-
des. Die Plenarveranstaltung des Folgetages
wurde von der Posterpreisverleihung, einem
Bericht zur Primérpréivention, einem Vortrag
zur Geschichte der Privention und des Hygi-
ene-Museums Dresden, einer Vorstellung des
Programms zur sozialkompensatorischen Pri-
vention der Deutschen Betriebskrankenkassen
sowie einer Standpunktdarlegung zum Thema
,.Gesundheitsberatung als Arztliche Aufgabe*
(Referent: Dr. Rudolf Henke, Vorstandsmit-
glied der Bundesirztekammer) gestaltet. Der
umfangreiche Inhalt der Workshops sowie die
Zusammenfassungen der Poster konnen in der
zeitgleich erschienenen Ausgabe des Journal
of Public Health, Vol. 13, Suppl 1, November
2005 nachgeschlagen werden. Parallel dazu
erschien im gleichen Journal eine Zusam-
menfassung wichtiger Beitrdge. Von Springer
wurde dariiber hinaus zur Tagung eine Samm-
lung wichtiger Referate in Buchform vorge-
legt. Vor diesem publizistischen Hintergrund
wird die Dimension der (noch ungeldsten)
Probleme mehr als deutlich.

Ein nicht unwesentlicher Teil der Priventions-
arbeit ist die Beachtung des bestehenden
Suchtverhaltens in der deutschen Bevolkerung.
Eine besondere Rolle fillt hierbei dem Niko-
tinkonsum zu. Er gilt auch fiir fortgesetztes
Suchtverhalten als Einstiegsdroge. Eine Viel-
zahl von diagnostischen und interventionellen
Ansitzen existiert hierzu im Freistaat Sachsen.
Der Ausschuss fiir Privention und Rehabili-
tation der Séchsischen Landesirztekammer
(Vorsitzender: PD Dr. med. habil. Uwe Hintz-
schel) bemiihte sich im Vorfeld des Kon-
gresses um Ausrichtung eines Symposiums
zur Darstellung der vielfiltigen Aktivitéiten im
Freistaat. Die Organisation erfolgte durch
Dr. med. Christoph Altmann (Chefarzt Herz-
Kreislaufklinik, Gesundheitspark Bad Gott-
leuba), Dr. Agathe Maurer (Arztin in der
Geschiftsfiihrung, Sidchsische Landesirzte-
kammer) sowie Dr. med. Michael Nitschke
(Herzzentrum Dresden, Medizinische Klinik/
Kardiologie).

Als Ziel setzte sich der Veranstalter eine Dar-
legung von 5 bis 7-miniitigen Kurzstatements
zu Problemen, erreichten Ergebnissen und
offenen Fragen im Zusammenhang von Rau-
chen und Nichtrauchen in Sachsen. Geladene
weitere Referenten waren der Leiter des Fach-
bereichs Privention der AOK Sachsen, Dr. J.
Heusinger; Frau Steffi Michel als Vertreterin
des Staatsministeriums fiir Soziales; Frau Kers-

tin Schnepel von der Séchsischen Landesver-
einigung fiir Gesundheitsforderung (SLFG),
der Leiter der Raucherambulanz der TU
Dresden, PD Dr. Stephan Miihlig, Prof. Dr.
Ekkehart Paditz (Klinik und Poliklinik fiir
Kinder- und Jugendmedizin, Universitétsklini-
kum Dresden), ChA Dr. Clemens Baumeister,
Klinik fiir Psychosomatik, Gesundheitspark
Bad Gottleuba sowie Dipl.-Med. Peter Ullrich
als Vertreter niedergelassener Arzte (der ambu-
lanten Versorger). Gemeinsam wurden in der
verbleibenden Zeit die Statements diskutiert
und neue Verbindungen aktiviert.

In seiner Eroffnung als Vorsitzender des Sym-
posiums wurden von Dr. Christoph Altmann
die bisherigen Aktivititen kurz reflektiert und
die Referenten vorgestellt.

Dr. Jiirgen Heusinger hob in seinem Statement
die Rolle der AOK Sachsen im Rahmen der
Entwohnungsbehandlung hervor. Die Kranken-
kasse unterstiitzt die Arbeit der Suchtberatungs-
stellen und sorgte in den vergangenen beiden
Jahren dafiir, dass in allen sdchsischen Bera-
tungsstellen aktuell ein Angebot zur Tabaks-
entwohnung vorliegt. Uber das Bildungszen-
trum der AOK Sachsen wurden hierzu die
Mitarbeiter der Beratungsstellen geschult.
Auch die Nichtraucheraktivititen und Gesund-
heitsvorsorge wird durch eine mobile Bera-
tungsstelle in den Betrieben und Einrichtun-
gen im Freistaat unterstiitzt. Die AOK Sachsen
wird selbst als ,,Rauchfreies Unternehmen‘
akkreditiert und sieht ihre Schwerpunkte in
Zukunft insbesondere in der Intervention und
Pravention des Suchtverhaltens Jugendlicher.

Daten zum Ausmal} des Tabakkonsums in
Sachsen wurden durch Steffi Michel vorge-
stellt. Obwohl der allgemeine Tabakkonsum
in Deutschland insgesamt auf dem Riickzug
ist, gilt diese Entwicklung nicht fiir die Neuen
Bundesldnder. In der Gruppe der 17 bis 25-
Jdhrigen nimmt er im Vergleich weiter zu. Die
frithere Dominanz der Ménner im Rauchkon-
sum wurde an die Frauen abgegeben. Gleich-
zeitig erwichst aus diesen Daten die Furcht
vor Folgerkrankungen, da mit der hohen Pri-
valenz bei 17 bis 25-Jdhrigen eine breite
Gruppe der Bevolkerung ohne Intervention
mit Latenz darauf zusteuert.

Des Weiteren wurde iiber die Aktion ,,Rauch-
freie Schulen® berichtet. Hier wird von einer
Zielvorgabe von 75 Prozent in zwei Jahren
ausgegangen. Ein weiteres Ziel der Arbeit ist
das Erreichen einer Rauchfreiheit in séch-
sischen Krankenhiusern und Kindertagesstét-
ten. Im Nebensatz wurde auf die bereits beste-
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hende Dienstordnung des Freistaates Sachsen
hingewiesen, in der das Rauchen in Dienstriu-
men bereits untersagt ist. Sollten die Zielvor-
gaben in zwei Jahren nicht zu erfiillen sein,
wird der Gesetzgeber iiber entsprechende
Sanktionen beraten.

Die Sichsische Landesvereinigung fiir Ge-
sundheitsforderung (SFLG e.V.) versteht sich
als Koordinator von Projekten im priaventiven
Bereich. Frau Kerstin Schnepel berichtete
hierbei besonders iiber Schulen, die sich dem
Projekt ,.Be smart don’t start” angeschlossen
haben. Hier sollen bundesweit 12.000 Klassen
mit insgesamt 320.000 Schiilern erreicht wer-
den, die dann im Klassenverband geschlossen
einen Rauchverzicht von sechs Monaten ein-
halten sollen. Dies erscheint auf den ersten
Blick nicht weiter bedeutsam, verdeutlicht
man sich jedoch das fiir Schiiler extrem nied-
rige Einstiegsalter von 11,5 Jahren, wird die
Bedeutung solcher priventiven Projekte deut-
lich.

Den Blick aus der angewandten Seite der
Tabaksentwohnung wurde von PD Dr. med.
Stephan Miihlig von der Raucherambulanz der
TU Dresden (Lehrstuhl fiir klinische Psycho-
logie und Psychotherapie, Prof. Dr. Hans-
Ullrich Wittchen) dargestellt. Als Hochschul-
lehrer mit professioneller Powerpoint-Prisen-
tation ausgertistet, iiberzeugte die Anwesenden
vom Konzept der Raucherambulanz, der ver-
wendeten Methodik und prisentierte erste
Kurzzeitergebnisse. Diese liegen mit den kurz-
fristigen Entwohnraten iiber dem allgemei-
nen bundesweiten Durchschnitt verschiedener
anderer Projekte. Die Langzeitevaluierung
bleibt abzuwarten, da die Ambulanz erst im
April erdffnet wurde. In einer vorab durchge-
fiihrten Studie berichtete Dr. Miihlig iiber eine
Evaluation von 1.000 Arztpraxen mit 30.000
Patienten zur Nikotinproblematik. Als besorg-
niserregend wurde dabei die Tatsache gewer-
tet, dass 80 Prozent der befragten Arzte keine
genaue Kenntnis zu ortlichen Beratungsstellen
haben.

Prof. Dr. med. Ekkehart Paditz von der Klinik
fiir Kinder- und Jugendmedizin steht fiir das
Erfolgskonzept des Riickgangs des ,,Plotz-
lichen Séuglingstodes in Sachsen. Rauchen
ist hierbei bis zu 30 Prozent am Séuglingstod
beteiligt. Seit 1999 gibt es deshalb ein proak-
tives Raucherberatungstelefon fiir Schwangere
und junge Miitter. Es ist das deutschlandweit
erste seiner Art. Die Erfolgsraten sind beacht-
lich. Bei telefonischem Kontakt konnte bei

40 Prozent innerhalb 14 Tage ein Stopp des
Nikotinkonsums, bei 20 Prozent eine deutliche
Reduktion des bestehenden Abusus erreicht
werden. Das Beratungstelefon bietet eine tele-
fonische Nachsorge bis zu einem Jahr nach
Anderung der Rauchgewohnheiten. Als Haupt-
risikofaktor fiir fehlenden permanenten Erfolg
und fiir den Riickfall wurde hierbei der weiter
rauchende Partner identifiziert. Prof. Dr. med.
Ekkehart Paditz empfahl das Problembewusst-
sein durch gezieltes Nachfragen in der Sprech-
stunde zielgruppenorientiert zu schirfen.

Dr. Clemens Baumeister fokussierte in seinem
Beitrag besonders auf die zugrunde liegenden
Mechanismen des Beginns und der Erhaltung
der Tabakssucht. Auch der eigene Arbeitgeber
hat sich hierbei zur Rauchfreiheit bekannt. Dr.
Baumeister wies besonders auf die Wettbe-
werbsvorteile rauchfreier Unternehmen hin
und proklamierte die Nichtraucherphilosophie
als Unternehmensvorteil.

Dipl.-Med. Peter Ullrich von der kardiolo-
gischen Gemeinschaftspraxis Gorlitz stellte
die Probleme des Rauchens und Nichtrau-
chens anhand einer Fallvignette der vergan-
genen Nacht vor. Ein Drittel der Patienten
sind iiber 70 Jahre und in der iiberwiegenden
Mehrheit Ex-Raucher oder Nichtraucher. Pro-
blematisch erscheint der fortgesetzte Nikotin-
abusus trotz stattgehabtem Indexereignis (zum
Beispiel Herzinfarkt) vor allem aber der Niko-
tinabusus des jungen Patienten. Es wurde
nochmals auf den Rauchverzicht hingewiesen,
der bei 3-jdhriger Abstinenz das Risiko fiir
akuten Herzinfarkt auf das Risikoniveau des
Nichtrauchers senkt und damit effektiver als
jede medikamentdse Therapie ist. Die Rolle
der Arzte wurde in diesem Zusammenhang
von Herrn Ullrich bejaht, er sieht jedoch ange-
sichts der hohen Arbeitsdichte und der iiber-
bordenden Biirokratie in der niedergelassenen
Praxis nur geringe Handlungsspielrdume.
Abschliefend verdeutlichte Dr. med. Michel
Nitschke vom Herzzentrum Dresden die Pro-
blematik des Patienten als Raucher nach Herz-
infarkt auf der Intensivstation. Neben der
raschen und nachhaltigen Behandlung lésst,
vergleichbar der Situation der niedergelas-
senen Kollegen, der hohe Durchsatz an Pati-
enten und die vermehrten Anforderungen an
Dokumentationsaufgaben die Moglichkeiten
der sprachlichen Interventionen nur beschrénkt
zu. Zudem weist ein Teil der Mitarbeiter einen
eigenen Nikotinabusus auf, mit dem der durch
jiingste Erlebnisse generierte — nunmehr Ex-

Raucher-Patient — moglicherweise eine Re-
Exposition erfihrt. Des weiteren wurde kurz
tiber die Ergebnisse der Befragung der Teil-
nehmer aller sédchsischer Herzsportgruppen
zum Rauch und Gesundheitsverhalten aus dem
vergangenen Jahr berichtet. Hierbei konnte
erfreulicherweise nur in einer sehr kleinen
Minderheit ein fortgesetzter Nikotinabusus
eruiert werden.

In der anschlieBenden Diskussion wurde die
Verdichtung des Beratungsnetzes gewiirdigt.
Gleichzeitig wurde aber auch festgestellt, dass
~Entwohnwillige” mitunter mit langen Warte-
zeiten rechnen miissen und damit die Bereit-
schaft zur Beendigung des Abusus wieder
sinkt. Ein Diskussionspunkt aus dem Publi-
kum war die Rolle der Betriebsirzte in der
Tabakentwohnung, die im Rahmen des Sym-
posiums keine eigene Wiirdigung erhielt. Die
Anwesenden teilten die Meinung des Disku-
tanten. Bereits im Vorfeld wurde von Dr. Heu-
singer die enge Zusammenarbeit mit der Kran-
kenkasse bei Vor-Ort Beratung referiert. Eben-
falls anwesend, eine Vertreterin des Aktions-
biindnisses ,,Rauchfreies Krankenhaus®: Sie
berichtete iiber Angebote des Biindnisses und
bot Vermittlung von ,.erfolgreichen* Einrich-
tungen zum Erfahrungsaustausch an.
Beispielhaft ist Deutschland im Evidenz
basierten Verordnungsverhalten von Medika-
menten nach kardiovaskuldren Ereignissen.
Dennoch existieren im Jahr 2005 neben der
leitlinienkonformen Empfehlung der Beendi-
gung des Nikotinabusus noch keine verbind-
lichen Programme, dies den betroffenen Pati-
enten zu erleichtern. Neben diesen sekundir-
priventiven Ansétzen sollte der Primérpraven-
tion in der drztlichen Tétigkeit eine stéirkere
Rolle zukommen. Gleichzeitig wurde disku-
tiert, inwieweit durch Implementierung eines
geeigneten Bonussystems durch die Kranken-
versicherungen ein weiterer Anreiz zum nach-
haltigen Nikotinverzicht erreicht werden
kann.

Die Veranstaltung zeigte beispielhaft, dass bis-
lang eine Vielzahl von Aktivititen im Gebiet
des Freistaates Sachsen existiert. Eine geeig-
nete Form des gemeinsamen (hdufigeren) Aus-
tausches von Ergebnissen, Erfolgen und Uner-
freulichem sollte in Zukunft angestrebt wer-
den.

Dr. med. Michael Nitschke
fiir den Ausschuss Privention und Rehabilitation
der Sichsischen Landesidrztekammer
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Neue Impfempfehlungen
fiir Sachsen ab dem 1.Januar 2006

Hygiene aktuell

1. Pneumokokkenstandardimpfung fiir alle
Séiuglinge und Kleinkinder

Die Séchsische Impfkommission (SIKO) hat
auf ihrer 26. Sitzung am 11.11. 2005 die Stan-
dardimpfung fiir alle Sduglinge und Klein-
kinder ab dem 3. Lebensmonat bis zum voll-
endeten 2. Lebensjahr mit konjugiertem Pneu-
mokokkenimpfstoff empfohlen. Sie folgte
damit dem Beispiel anderer Industrienationen:
USA seit 2000, Luxemburg und Osterreich
seit 2004, Australien und verschiedene Pro-
vinzen in Kanada 2005. In Frankreich besteht
eine umfassende Risikoempfehlung, die bis zu
80 % eines Geburtsjahrganges umfasst; fiir
Italien und gesamt Deutschland ist diese Emp-
fehlung in Kiirze vorgesehen.

Im Folgenden soll diese Entscheidung begriin-
det werden:

Die 90 beschriebenen Serotypen des Strepto-
kokkus pneumoniae definieren sich iiber ihre
duBeren Kapselpolysaccharide (Bakterienhiille).
Der Infektionsverlauf unterscheidet sich von
Serotyp zu Serotyp je nach Virulenz und
Infektiositit. Ausgehend von lokalen Infekti-
onen meist des oberen Respirationstraktes
kann es zu invasiven Erkrankungen (Bakteri-
damie, Sepsis, Meningitis) kommen, die mit
hoher Letalitidt und Komplikationsraten (Dau-
erschidden) einhergehen.

Da Pneumokokken und damit potentielle
Infektionsquellen beim Menschen weit ver-
breitet sind — bis 60 % der 3-jidhrigen Kinder
in Kindergérten sind asymptomatische Triger
— kommen klassische Bekdmpfungsmafnahmen
wie Isolierung und Unterbrechung der Uber-
tragungsmechanismen nicht in Betracht. Fiir
Erwachsene steht seit langem eine Polysac-

Anteil der einzelnen Erreger der bakteriellen
Meningitiden im Jahr 2004 im Freistaat Sachsen (1)

charidvakzine als wirksame Immunprophy-
laxe zur Verfiigung (1946 6-valenter, 1977
14-valenter, 1984 23-valenter Pneumokokken-
polysaccharidvakzine lizensiert).

Eine allgemeine Impfempfehlung mit diesem
Impfstoff wurde 1998 fiir Erwachsene ab dem
60. Lebensjahr in Deutschlandund und in
Sachsen ausgesprochen.

Seit dem Jahr 2000 steht nun ein konjugierter
Impfstoff zur Verfiigung, der auch bei Sdug-
lingen und Kleinkinder unter zwei Jahren
einen zuverldssigen Schutz gegen Pneumo-
kokkeninfektionen bietet. Die bisherige Stra-
tegie der Impfung nur der Sduglinge mit ver-
meindlichen Risikofaktoren hat nicht zum
erwiinschten Erfolg gefiihrt. Die Analyse der
an invasiven Pneumokokkeninfektionen Er-
krankten der vergangenen Jahre hat gezeigt,
dass nicht alle Risikofaktoren fiir diese
Erkrankung aufer dem Lebensalter mit Sicher-
heit zu benennen sind. Mithin kann nur die
Immunprophylaxe aller Sduglinge zum ge-
wiinschten Erfolg fiihren.

Als Ziele dieser neuen Standardimpfung miis-
sen genannt werden:

1. Senkung der Morbiditidt und Mortalitét der
invasiven Pneumokokkeninfektionen (Sepsis
und Meningitis) sowie Induktion eines gewis-
sen Schutzes vor nichtinvasiven Pneumokok-
kenerkrankungen (Pneumonie, Bronchitis,
Sinisitis, Otits media, unklares Fieber).

2. Senkung der asymptomatischen Keimtri-
gerraten und damit Verringerung der Infekti-
onsquellen in Gemeinschaftseinrichtungen,

3. Positiver Einfluss auf die Antibiotikaresis-
tenzproblematik und
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4. Herdenimmunititseffekte (Senkung der
Morbiditit auch von Nichtgeimpften).
Konkrete Daten liegen in Sachsen seit 1986
fiir die Pneumokokkenmeningitis vor (Abbil-
dung 1 und 2, Tabelle 1). Daraus geht hervor,
dass die alterspezifische Inzidenz bei den
Sauglingen und Kleinkindern unter fiinf Jah-
ren um ein vielfiltiges (Faktor 10 bis 35)
hoher liegt als im mittleren Lebensalter und
erst bei Erwachsenen wieder stark ansteigt. In
der Ursachsenhdufigkeit aller bakteriellen
Meningitiden lag die Pneumokokkenmeningi-
tis im Jahre 2004 mit 27 Erkrankungen und
vier Sterbefillen in Sachsen erstmalig an erster
Stelle, noch vor der Meningokokkenmeningi-
tis. Die Letalitit ist seit 1986 unvermindert
hoch, jeder 5. Erkrankte starb. Deutschland-
weit sterben jdhrlich an invasiven Pneumokok-
kenerkrankungen nach Erhebungen durch die
ESPED 19 Kinder unter fiinf Jahren. In der
Literatur werden des weiteren die Behinde-
rungen nach Pneumokokkenmeningitis mit
44 % beziffert; die ESPED-Daten in Deutsch-
land 1997 bis 2003 geben 20,6 % (38 pro Jahr
im Mittel) an (Schwerhorigkeit, Hydrocepha-
lus, Hirnnervenausfille, Epilepsie, Hemi- und
Tetraparesen, Ataxien, mentale Schiden und
Sprachstorungen).

Deutschlandweit werden als zu verhiitende
Krankheiten bei Kindern angegeben: 220 bis
250 Meningitiden, 300 bis 1300 Bakteridmien
und Septikdmien, 150.000 Pneumonien und
mehr als 1.300.000 von Otitis media — Fille.
Der 7-valente Pneumokokkenkonjugatimpf-
stoff ist auf die Serotypenverteilung bei inva-
siven Pneumokokkeninfektionen der USA ab-
gestimmt, die Abdeckung (,,coverage*) betrug
dort 90 %. In Deutschland kann auf die Sero-

Pneumokokken — Meningitiden in Sachsen 1986-2004 (n=428)
altersspezifische Morbiditat und Letalitat (2)
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Hygiene aktuell

typenbestimmung des NRZ fiir Pneumokok-
ken in Aachen 1997 bis 2003 zurtickgegriffen
werden; sie betrigt fiir 0 bis 15-jdhrige fiir
Meningitis/Sepsis in Deutschland 65,3/63,8 %.
Die alterspezifische Abdeckung der Serotypen
ist zwischen dem 6. Lebensmonat und 4.
Lebensjahr mit etwa 75 % am hochsten.

Da die Immunogenitit des Impfstoffes bei
vollstandig Geimpften mit sehr gut bezeichnet
werden muss, in 97,4 % werden schiitzende
Titer gegen die im Impfstoff enthaltenen Sero-
typen erreicht: > 0,20 pug/ml in ELISA, etwa
identisch mit > 1:8 im OPT (Opsonophagozy-
tosetest)), liegt der Anteil der durch die Imp-
fung verhiitbaren Pneumokokkenmenigitiden/
-sepsisfille in der gleichen GroBenordnung
von etwa 61 % bei allen Kindern bis zum 16.
Lebensjahr. Damit sollte im Freistaat Sachsen
bei der Prophylaxe der Pneumokokkenmeni-
gitiden baldigst ein gleichgutes Ergebnis, wie
ab 1991( Einfithrung der HIB-Impfung fiir
alle Kinder) bei der Bekdmpfung der HIB-
Meningitis, erreicht werden (Abb. 3).

Da iiber die Serotypenverteilung bei den loka-
len Pneumokokkeninfektionen insbesondere
bei Pneumonie und Otitis media in Deutsch-
land mangels unzureichender bakteriologi-
schen Diagnostik (Blutkulturen, Abstriche,
Sekrete zum Beispiel nach Parazentese)) keine
statistisch soliden Aussagen moglich sind, ist
die Wirksamkeit auf diese Erkrankungen nicht
abschitzbar. Nach Literaturangaben sind Sen-
kungen der Pneumonierate zum Beispiel bei
1 bis 2-jéhrigen um 23,4 %, bei 10 bis 15-jih-
rigen um 9,1 %; aller akuten Otitis media-
Fille um 6 %, der chronischen Verlidufe aber
um 15 bis 16 % zu erwarten.

Ein weiterer positiver Effekt der Pneumokok-

Pneumokokken- und Haemophilus influenzae-
Meningitiden in Sachsen (1986 — 2004) (3)

kenimpfung wurde in den USA beobachtet:
die Abnahme der Antibiotikaresistenzentwick-
lung gegeniiber Penicillin um 58,9 % und
gegeniiber Cephalospotine der 4. Generation
um 17,8 %. Das Antibiotikaresistenzproblem
bei Pneumokokken besteht zwar zurzeit in
Deutschland noch nicht in Besorgnis erregen-
dem Mafe. Eine diesbeziigliche Privention ist
aber angezeigt.

Die Herdenimmunitit (Senkung der invasiven
Pneumokokkenerkrankungen Meningitis und
Sepsis auch bei Nichtgeimpften)) wurde fiir
die USA im Vergleich 1998 zu 2003 wie folgt
angegeben: Siduglinge jlinger als 2 Monate
-53 %; 5 — 19 Jahre -51 %; 20 — 39 Jahre
-41 %; 40 — 64 Jahre -20 %.

Die Nebenwirkungsrate des 7-valenten konju-
giviertem Pneumokokkenimpfstoffes ist mit
der von DTPa und 5- oder 6fachimpfstoffen
( DTPa-IPV-HIB-HBV) vergleichbar: Schlif-
rigkeit, Unleidlichkeit, verminderter Appetit
bei 20 bis 30 % und Temperaturerhchung
> 39° bei 1 bis 2 % kurzzeitig in den ersten
2 bis 3 Tagen post vaccinationem. Bei simul-
taner Impfung mit 5- oder 6fachimpfstoff, die
immunologisch moglich ist (kein negatives
Enhancement), ist die Reaktogenitit jedoch
deutlich erhoht. Im Interesse eines guten
Arzt-Elternvertrauensverhiltnisses empfiehlt
der Autor daher eine zeitlich getrennte Appli-
kation zumindest bis zur exakten wissenschaft-
lichen Kldrung der seltenen plotzlichen Sidug-
lings/Kleinstkindertodesfille im zeitlichen
Zusammenhang mit Schutzimpfungen.

Das Applikationsschema ist genau zu beachten:
Séuglinge vom 3. bis 6. Monat: Schema 3 + 1;
Sduglinge 7. bis 12. Monat Schema: 2 + 1;
Kinder im 2. Lebensjahr: 2 Injektionen. Fiir

dltere Kinder sind nur Indikationsimpfungen
empfohlen. Einzelheiten sind der dem Heft
beiliegenden novellierten Impfempfehlung
E 1 fiir Sachsen zu entnehmen.

Mit besonderer Genugtuung darf ich im
Namen aller SIKO-Mitglieder mitteilen, dass
die Technikerkrankenkasse die Kosteniiber-
nahme sofort zugesagt hat und die AOK dies
ebenfalls ab 1. 1. 2006 in Aussicht gestellt hat.
Die tibrigen Ersatzkassen werden sicher bald
folgen (bitte unbedingt die Veroffentlichung
der Ergénzung der Impfvereinbarungen KVS
— GKK abwarten!).

Die generelle Einfiihrung der Pneumokokken-
impfung zieht wie jede neue Impfung zwin-
gend gesellschaftspolitische Uberwachungs-
aufgaben nach sich, die laut foderativer Ver-
fassung Deutschlands bei den Bundesldndern
liegen. Es sind dies konkret folgende Aufga-
ben fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst
und die Landesuntersuchungsanstalt: Melde-
pflicht fiir alle Sepsisfille nach Erreger; Typi-
sierung der Pneumokokken von allen sep-
tischen und meningitischen Verldufen zur
Beurteilung der Impfeftektivitdt und eventu-
ellen Typenverschiebung zu nicht im Impfstoff
enthaltenen Serotypen (Replacementphino-
mene, die in den USA in geringem Male be-
obachtet wurden); seroepidemiologisches Sur-
veillance gegeniiber den wichtigsten Pneumo-
kokkenserotypen.

2. Einfiihrung der 6. Pertussisimpfung

Entsprechend den Begriindungen in Hygiene
aktuell unter Pertussis im ,,Arzteblatt Sach-
sen®, Heft 10/2005, S. 486 und 487, sowie
,,KVS-Mitteilungen* 11/2005 IV — VII hat die
SIKO in Konsens mit der Meinung der STIKO

Pneumokokken - Meningitiden in Sachsen
Altersverteilung von 1986 bis 2004 (Erkrankungen pro 100 000)
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Gesundheitspolitik

fiir ganz Deutschland die 6. Pertussisimpfung
ab dem 11. Lebensjahr empfohlen. Zu diesem
Zeitpunkt wird also angeraten, die bisherige
Td-IPV-Impfung durch die Tdpa-IPV-Impfung
um die Pertussiskomponente zu erginzen.
Auch wird die dort geschilderte Verfahrens-
weise der Boosterempfehlung der Haushalt-
kontaktpersonen zu Sduglingen (Eltern, GroB3-
eltern, Babysitter und andere) bestatigt.

Eine neue Front

3. Influenzaschutzimpfung

Entsprechend dem internationalen Trend sind
die Indikationsimpfempfehlungen fiir Rei-
sende (,,R*) und bei beruflichem Umgang mit
Vogeln und Gefliigel (,,B*) ergénzt worden.
Einzelheiten siehe Beilage zum ,,Arzteblatt
Sachsen®, Heft 1/2006 unter Influenza der
El.

Anschrift des Verfassers:

Prof. Dr. med. habil. Siegwart Bigl*
Vorsitzender der Sachsischen Impfkommission
Ludwigsburgstr. 21, 09114 Chemnitz

* Fiir die Aktualisierung der Abbildungen und
der Tabelle sei der Landesuntersuchungsan-
stalt fiir das Gesundheits- und Veterinirwesen,
Herrn Dr. Beier gedankt.

Das Arzt-Patienten-Verhéltnis ist geprigt von
einem Vertrauen ganz besonderer Art. Erst
dieses Vertrauen ermoglicht es, dass der Pati-
ent sich mit all seinen Sorgen und Néten dem
Arzt anvertrauen kann. Dieses Vertrauen ist
unabdingbar, auch und insbesondere dann,
wenn der Patient sich auf Anraten des Arztes
zu einer Operation oder einer anderen inva-
siven Handlung begeben muss. Uber eine neue
Art der Einflussnahme auf das Arzt-Patienten-
Verhiltnis mit versuchter Untergrabung des
Vertrauens soll in der Folge berichtet werden.

Den Patienten meiner Hausarztpraxis wird
entsprechend den geltenden Empfehlungen
die Durchfithrung der Préventivkoloskopie
nahe gelegt. Dies geschieht durchaus auch
eingedenk der bestehenden Risiken und Kom-
plikationsmoglichkeiten, da diese nach meiner
Einschitzung die Vorteile der Durchfithrung
einer solchen endoskopischen Untersuchung
bei Weitem nicht aufwiegen. So wurde auch
Herr M. im Juni diesen Jahres zu dieser Unter-
suchung iiberwiesen, die dann in einer interni-
stischen Facharztpraxis der Region durchge-
fiihrt wurde. Nach einer lege artis gefiihrten

Vorbereitung und Aufkldrung musste bei dem
Patient eine Polypektomie durchgefiihrt wer-
den. Der endoskopisch sehr versierte Kollege,
dessen Komplikationszahlen im eigenen
Patientengut absolut im Durchschnitt einer
vergleichbaren Kollegengruppe liegen, hatte

sofort nach der Abtragung den Verdacht auf
eine Perforation an der Abtragungsstelle.
Daraufhin wurde der Patient zur Beobachtung
in der Praxis belassen und nachdem sich nach

kurzem Intervall der Verdacht auf eine Bauch-
symptomatik erhirtete, eine Abdomeniiber-
sichtsaufnahme durchgefiihrt. Es ergab sich
der Befund freier Luft im Abdomen und es

erfolgte unverziiglich die Einweisung in eine

nahegelegene Klinik per Rettungsdienst. Zwi-
schen Abtragung des Polypen und Aufnahme

in die Klinik lagen keine zwei Stunden. Der
Patient wurde ebenso unverziiglich operiert

und es gelang, die sehr kleine Perforations-
stelle darzustellen und zu iibernihen. Ein Ein-
griff in die Kontinuitdt des Darmes konnte

vermieden werden. Es folgte ein komplikati-
onsloser Verlauf mit Entlassung des Patienten
am zehnten stationdren Tag. Nachdem mich
mein Patient wieder aufsuchen konnte, berich-
tete er mir iiber das stattgefundene Ereignis
und schilderte die Fiirsorge des die Kolosko-
pie durchfiihrenden Kollegen als beispielhaft.
Nach seinem Eindruck waren die Ablidufe
sowohl wihrend der Untersuchung als auch
nach Eintreten und Erkennen der Komplika-
tion professionell. Nachdem der koloskopie-
rende Kollege den Patienten auch noch in der
Klinik besucht hatte und gute Wiinsche fiir
einen problemlosen Verlauf iibermittelt hatte,
war auch die menschliche Beziehung zwi-
schen Arzt und Patient gefestigt. Der abgetra-
gene Polyp stellte sich histologisch auch noch
als ein insitu-Karzinom dar, welches kolosko-
pische Kontrollen erforderlich machen wird.
Das Vertrauen des Patienten in dieser Phase in
die drztliche Kunst des internistischen Kolle-
gen ging soweit, dass er sich gut vorstellen
konnte, die Kontrolluntersuchungen durch ihn
durchfiihren zu lassen.

Umso verstorter war der Patient Wochen spé-
ter, als er von seiner Krankenkasse ein Schrei-
ben erhalten hatte, worin diese ohne exakte
Kenntnis der genauen Vorgédnge ein schuld-
haftes Verhalten des Arztes unterstellte und
den Patient aufforderte, genaue Angaben zum
Sachverhalt zu machen sowie die Haftpflicht-
versicherung des Kollegen zu benennen, damit
man sich zur Regulierung von Schadenersatz-
anspriichen an diese wiirde wenden konnen.
Sowohl mein Kollege als auch ich kamen nun,
vor allem durch die aggressive Diktion des
Briefes der Krankenkasse in Erkldrungsnote,
schien es jetzt doch so zu sein, dass wir dem
Patienten die Situation sehr einseitig und inte-
ressengeleitet dargestellt hitten. Inwieweit
sich der Patient rechtlich extern beraten lief,
ist nicht bekannt. Bisher jedoch wurden von
ihm keine rechtlichen Schritte gegen den
untersuchenden Kollegen eingeleitet. Als der
Kollege sich in dieser Sache an die Kranken-
kasse wandte, gestand diese zwar ein, dass
nach Eingang aller Akten eine weitere Verfol-

gung des Vorganges eingestellt worden sei, die
Tatsache aber, dass nicht der betreffende Arzt
verstdndigt, sondern ausschlielich der Patient
aufgefordert wurde, iiber das ,,Schadensereig-
nis*“ und den ,,Schédiger” Informationen zu
liefern, zeigt eindeutig die Tendenz der Kran-
kenkasse mit Hilfe der Vereinnahmung von
Patienten Kosten auf Arzte bzw. ihre Haft-
pflichtversicherer abzuwilzen.

Die Politik hat in den letzten Jahren durch
ihren ,,Reform* — Aktionismus erheblich zu
einer Belastung des Arzt-Patienten-Verhilt-
nisses beigetragen. Es sei hier nur an den
durch die rigide Budgetierung genannten Ver-
teilungskampf um die beste Versorgung auf
dem Schreibtisch des Arztes erinnert. Nun-
mehr schlagen also die Krankenkassen ein
weiteres unrithmliches Kapitel auf, um Pati-
enten und Arzte voneinander zu entfremden
und das fiir eine erfolgreiche Behandlung
unabdingbare Vertrauensverhiltnis zu unter-
graben. Wenn Arzte nunmehr auch noch quasi
befiirchten miissen, durch die Krankenkasse
bei lege artis durchgefiihrten Eingriffen wegen
im Rahmen des moglichen liegenden Kompli-
kationen vor den Kadi gezogen zu werden,
dann drohen zunehmend amerikanische Ver-
hiltnisse, wo Eingriffe zunehmend unterblei-
ben aus Angst vor dem Haftungsrisiko, wo
Haftpflichtprimien des Arztes ins Unermess-
liche steigen und der Anwalt des Patienten bei
jeder Konsultation faktisch mit im Zimmer
sitzt. Ich bin der Uberzeugung, dass wir uns
als Arzteschaft gegen derartige Machenschaf-
ten wehren miissen und bitte herzlich darum,
dass Kollegen, denen Ahnliches widerfihrt,
sich entweder an die Kammer (Arztlicher
Geschiftsfiihrer) oder aber an mich personlich
wenden mogen. Nur so kann das wahre Aus-
mal der Kampagne erkannt werden und die
arztlichen Korperschaften konnen ihr Gewicht
zur Bekidmpfung und letzten Endes Unterlas-
sung solchen Tuns in die Waagschale werfen.

Dr. med. Steffen Liebscher
Professor-Richard-Beck-Strale 1, 08280 Aue
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Leserbrief
Buchbesprechung

Leserbrief

Dr. med. Maria Bohme
Robert-Koch-Strafle 8
04643 Geithain

7.12. 2005

An den Prisidenten der

Sachsischen Landesirztekammer
Herrn Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze
Schiitzenhohe 16, 01099 Dresden

Sehr geehrter Herr Prisident,

fir Thre freundliche Antwort auf meine
Anfrage vom 22. 8. 2005 — Richtlinie fiir
Chefirzte, Entlassungsberichte — erlaube ich
mir, Thnen herzlich zu danken.

Buchbesprechung

Erlauben Sie mir bitte — sozusagen aus aktu-
eller Veranlassung heraus — eine personliche
Bemerkung zum Thema Bronze Award fiir
Sichsisches Diabetes-Modell (Arztezeitung
vom 21. 11. 2005): Unser Praxisteam ist 1999
aus rein fachlichem Interesse dem Sichsischen
Betreuungsmodell beigetreten. Mussten wir
doch — als allgemeinmedizinisch titiger Arzt
und als chirurgische bzw. Kinderkranken-
schwester — nach der Privatisierung 1991
unsere Wissen im Fach Diabetologie erheblich
verbessern; bis 1991 wurden unsere Patienten
ja in der Diabetes-Betreuungsstelle unserer
Poliklinik mitbetreut. Das Séchsische Diabe-
tes-Modell war uns ein hochwillkommenes
Mittel fiir externe Qualitdtskontrollen. Wir

wurden kurzfristig und fachlich fundiert iiber
die Ergebnisse unserer Arbeit informiert und
haben viel gelernt. Dann plétzlich: DMP-
Papierwust, Datenverluste, doppelte und drei-
fache Mehrarbeit ohne einen anderen als den
finanziellen Effekt; mitunter nicht nachvoll-
ziehbare Empfehlungen der Krankenkassen an
die Patienten ...

Also: Danke fiir das Modell und herzlichen
Gliickwunsch zum Bronze-Award!

Mit vorziiglicher Hochachtung und freund-
lichen Griifien

Ihre Maria Bohme

Praxis-Leitlinie zur Diagnostik und Thera-
pie von Fettstoffwechselstorungen

1. Auflage vergriffen, 2. iiberarbeitete Auf-
lage erschienen

Unter der Schirmherrschaft der Séchsischen
Landesérztekammer hat die Fachkommission
Diabetes Sachsen in Zusammenarbeit mit
einem unabhingigen wissenschaftlichen Bei-
rat von Experten verschiedener Fachdiszipli-
nen eine Praxisleitlinie zur Diagnostik und
Therapie von Fettstoffwechselstorungen erar-
beitet. Zur Erhohung der Qualitit und Akzep-
tanz dieser Leitlinie haben ausgewiesene
Experten verschiedener Fachbereiche aus ganz
Deutschland mitgewirkt. Hervorzuheben ist
auch die Mitarbeit von Fachirzten fiir Allge-
meinmedizin. Ziel ist es, diese Leitlinie in
Sachsen und in ganz Deutschland zu verbrei-
ten, da bisher keine derartigen Empfehlungen
fiir die Diagnostik und Therapie von Fettstoft-
wechselstorungen vorliegen. Damit hat eine
iiber mehrere Jahre dauernde, umfassende
Diskussion mit Generalisten und Spezialisten
aus Sachsen und ganz Deutschland auf der
Basis nationaler und internationaler aktueller
Studienergebnisse ihren Niederschlag gefun-
den.

Inzwischen ist die 1. Auflage bereits vergriffen
und eine 2. iiberarbeitete Auflage liegt vor.

Die Leitlinie zeigt einerseits den aktuellen
Wissensstand und gibt klare Hinweise fiir die
Diagnostik und Therapie dieser Erkrankungen.
Andererseits stellt sie auch eine Grundlage fiir
die Diskussion mit den Kostentrigern dar.

Die iiberarbeitete Leitlinie ist unserer Meinung
nach eine wichtige Voraussetzung, um Zusam-
menwirken zwischen Hausdrzten, Schwer-
punkteinrichtungen, Akutkrankenhéusern und
Rehabilitationseinrichtungen die Behandlung
von Patienten mit Fettstoffwechselstorungen
qualitativ weiter zu verbessern und 6kono-
misch vertretbar zu gestalten. Damit liegt auch
fir die arztlichen Korperschaften und die
Kostentriger eine iibersichtliche, transparente
Leistungsbeschreibung auf dem modernen
Stand der Medizin vor, die Notwendiges von
Verzichtbarem trennt.

Fettstoffwechselstorungen sind wegen der mit
dieser Krankheit in hohem Mafle assoziierten
arteriosklerotischen Folgeerkrankungen oder
auch der Gefahr einer Pankreatitis gefdhrliche
Erkrankungen, die einer rationalen Diagnostik
und Therapie zugefiihrt werden miissen. Ein

effektives Vorgehen spart letztlich auch Kosten
fiir unsere Solidargemeinschaft. Nutzen wir
gemeinsam im Interesse unserer Patienten
dieses Instrument.

Es ist vorgesehen, die neuen Aspekte dieser
Leitlinie auf der nidchsten Tagung der Sich-
sischen Gesellschaft fiir Stoffwechselkrank-
heiten und Endokrinopathien im Januar 2006
(20./21.01.2006) vorzustellen.

Das Heft kann iiber ein Bestellformular bezo-
gen werden. Riickfragen richten Sie bitte an
Frau Wiinsche, Telefon 0351 3177232.

www.imib.med.tu-dresden.de/diabetes/

Prof. Dr. med. Jan Schulze

Prisident der Siachsischen Landesirztekammer
Bereich Endokrinopathien und
Stoffwechselkrankheiten Universititsklinikum der
TU Dresden

Prof. Dr. med. Markolf Hanefeld

Gesellschaft fiir Wissens- und Technologietransfer
Forschungsbereich Endokrinologie und
Stoffwechsel an der TU Dresden

PD Dr. med. Sabine Fischer

Medizinische Klinik und Poliklinik IIT Bereich
Endokrinopathien und Stoffwechselkrankheiten
Universititsklinikum der TU Dresden

Dr. med. Ulrike Rothe

Institut fiir Medizinische Informatik und Biometrie
Universitétsklinikum der TU Dresden
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Ausschuss Weiterbildung

100. Sitzung

|
Mitteilungen der Geschiftsstelle

x;

Dr. med. Birgit Gébler, Prof. Dr. med. habil. Gunter Gruber und Prof. Dr. med. habil. Wolfgang Leupold (v.1.)

Am 8. Dezember 2005 fand die 100. Sitzung
des Ausschusses Weiterbildung in Dresden
statt, an der auch der Prisident der Sachsi-
schen Landesirztekammer, Herr Prof. Dr. med.
habil. Jan Schulze, teilnahm.

Nach Absolvierung der Tagesordnung resii-
mierte Prof. Dr. Gunter Gruber in einem sehr

personlich gehaltenen Vortrag tiber die Histo-
rie der drztlichen Selbstverwaltung. Er be-
nannte dabei wichtige Daten: 1929 Bildung
der ersten Arztekammer in Bayern, 1955 Bil-
dung der Bundesirztekammer.

Die erste Sitzung des Weiterbildungsausschus-
ses in Sachsen fand am 29. Juni 1990 in Leip-

,Ambulantes Operieren*
Fortbildung fiir Arzthelferinnen

zig statt. Vorausgegangen waren Sitzungen im
damaligen Ministerium fiir Gesundheitswesen
der DDR in Berlin und im zustidndigen Bun-
desministerium in Bonn mit Weiterbildungs-
beauftragten aus den Landesirztekammern der
Bundesrepublik und aus den neu gebildeten
Landesidrztekammern der DDR. Es galt zuerst
die unterschiedlichen Bildungssysteme fiir die
Arzte im wiedervereinigten Deutschland in
einer neuen (Muster-)Weiterbildungsordnung
schnell zu vereinheitlichen. Die Paten fiir
Sachsen waren damals die Landesidrztekam-
mern Bayern und Baden-Wiirttemberg.

Herr Prof. Gruber, der den Ausschuss Weiter-
bildung seit der Griindung 1990 leitet und
auch in dieser Zeit Sachsen in der Stindigen
Konferenz fiir drztliche Weiterbildung bei der
Bundesirztekammer vertritt, berichtete iiber
einzelne Etappen einer sehr arbeitsintensiven
Ausschusstitigkeit. Er dankte allen Ausschuss-
mitgliedern sowie von der Geschiftsfiihrung
Frau Dr. med. Birgit Gibler, Herrn Dr. med.
Siegfried Herzig, den Mitarbeiterinnen im
Referat Weiterbildung sowie den Rechtsbera-
tern fiir die jahrelange, harmonische Zusam-
menarbeit.

Ausschuss Weiterbildung

Konzerte und
Ausstellungen

Die Sidchsische Landesirztekammer plant in
Zusammenarbeit mit der BWM Medizinisch-
Technisches Aus- und Weiterbildungszentrum
GmbH in Leipzig einen neuen Kurs fiir die
Fortbildung ,,Ambulantes Operieren® fiir Arzt-
helferinnen.

Zugangsvoraussetzung fiir die Teilnahme an
der Fortbildung ist der Berufsabschluss als
Arzthelferin oder vergleichbare Berufsab-
schliisse.

Die Fortbildung umfasst insgesamt 160 Stun-
den in Form eines berufsbegleitenden Lehr-
gangs, der fachpraktischen und fachtheoreti-
schen Unterricht (120 Stunden) und Prakti-
kum (40 Stunden) integriert. Inhaltlich richtet
sich die Fortbildung nach dem Curriculum der
Bundesirztekammer ,,Ambulantes Operieren*
fiir Arzthelferinnen.

Nahere Informationen finden Sie auf unserer
Homepage unter www.slaek.de/Arzthelferinnen.
Zur Planung der Fortbildung wenden sich inte-
ressierte BewerberInnen bis zum 31. 1. 2006
an die

Séchsische Landesirztekammer,

Referat Arzthelferinnenwesen,

PF 10 04 65, 01074 Dresden.

Fiir Riickfragen stehen Thnen Frau Hartmann
(0351-8267170) und Frau Jahne (0351-
8267171) gern zur Verfiigung.

Marina Hartmann
Leitende Sachbearbeiterin
Referat Arzthelferinnenwesen

Konzerte

Sonntag, 5. Februar 2006, 11.00 Uhr
Junge Matinee
Blaser- und Streichkammermusik
Schiilerinnen und Schiiler des Séachsischen
Landesgymnasiums fiir Musik
Carl Maria von Weber Dresden

Ausstellungen

Gerd Kiichler
Kraftfelder
18. Januar bis 12. Mirz 2006
Vernissage: 19. Januar 2006, 19.30 Uhr

Dyrck Bondzin
Begegnungen in Dresden
Pastelle-Aquarelle-Ol
bis 31. Mirz 2006
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Mitteilung der KVS

Ausschreibung

von Vertragsarztsitzen

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

*) Bei Ausschreibungen von Fachirzten fiir
Allgemeinmedizin konnen sich auch Fachirzte
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 auBerdem darauf hin, dass sich
auch die in den Wartelisten eingetragenen
Arzte bei Interesse um den betreffenden Ver-
tragsarztsitz bewerben miissen.

M Bezirksgeschaftsstelle Chemnitz
Mittweida

Facharzt fiir Allgemeinmedizin®)

Reg.-Nr. 05/C094

Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)

Reg.-Nr. 05/C095

Zwickau-Stadt

Facharzt fiir Chirurgie

Reg.-Nr. 05/C096

Facharzt fiir Augenheilkunde
Reg.-N1.05/C097

Freiberg

Facharzt fiir Chirurgie

Reg.-Nr. 05/C098

Aue-Schwarzenberg

Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin
Reg.-Nr. 05/C099
Plauen-Stadt/Vogtlandkreis

Facharzt fiir Allgemeinmedizin®)

Reg.-Nr. 05/C0100

Schriftliche Bewerbungen sind bis zum
24.01.2006 an die Kassendrztliche Vereini-
gung Sachsen, Bezirksgeschiftsstelle Chem-
nitz, Postfach 11 64, 09070 Chemnitz, Tel.:
(0371) 27 89-406 oder 27 89-403 zu richten.
Zwickau-Stadt

Facharzt fiir Neurologie und Psychiatrie
Reg.-Nr. 05/C101
Plauen-Stadt/Vogtlandkreis

Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)

Reg.-Nr. 05/C102

Facharzt fiir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
Reg.-Nr. 05/C103

Facharzt fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Reg.-Nr. 05/C104

Schriftliche Bewerbungen sind bis zum
07.02.2006 an die Kassenirztliche Vereini-
gung Sachsen, Bezirksgeschiftsstelle Chem-
nitz, Postfach 11 64, 09070 Chemnitz, Tel.:
(0371) 27 89-406 oder 27 89-403 zu richten.

M Bezirksgeschéaftsstelle Dresden
Dresden-Stadt

Facharzt fiir Chirurgie

Reg.-Nr. 06/D001

Facharzt fiir Neurologie und Psychiatrie
(Vertragsarztsitz in einer Gemeinschaftspraxis)
Reg.-Nr. 06/D002

Lobau-Zittau

Facharzt fiir Allgemeinmedizin®)
(Vertragsarztsitz in einer Gemeinschaftspraxis)
Reg.-Nr. 06/D003

Schriftliche Bewerbungen sind bis zum
27.01.2006 an die Kassendrztliche Vereini-
gung Sachsen, Bezirksgeschiftsstelle Dresden,
Schiitzenhohe 12, 01099 Dresden, Tel.: (0351)
8828-330, zu richten.

Dresden-Stadt

Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin
Reg.-Nr. 06/004
Hoyerswerda-Stadt/Landkreis Kamenz
Facharzt fiir Augenheilkunde

Reg.-Nr. 06/005

Lobau-Zittau

Facharzt fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Reg.-Nr. 06/006

Facharzt fiir Haut- und Geschlechtskrankheiten
Reg.-Nr. 06/007

Schriftliche Bewerbungen sind bis zum
10.02.2006 an die Kassenirztliche Vereini-
gung Sachsen, Bezirksgeschiftsstelle Dresden,
SchiitzenhGhe 12, 01099 Dresden, Tel.: (0351)
8828-330, zu richten.

M Bezirksgeschaftsstelle Leipzig
Leipzig-Stadt

Facharzt fiir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
Reg.-Nr. 06/L001

Facharzt fiir Chirurgie

Reg.-Nr. 06/L006

Leipziger Land

Facharzt fiir Allgemeinmedizin®)
Reg.-Nr. 06/002

Facharzt fiir Augenheilkunde

Reg.-Nr. 06/L003

Dobeln

Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin
Reg.-Nr. 06/004

Facharzt fiir Neurologie und Psychiatrie
Reg.-Nr. 06/005

Schriftliche Bewerbungen sind bis zum

17.02.2006 an die Kassenirztliche Vereini-
gung Sachsen, Bezirksgeschiftsstelle Leipzig,
BraunstraBe 16, 04347 Leipzig, Tel.: (0341)
243 21 53 zu richten.

Abgabe von
Vertragsarztsitzen

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

M Bezirksgeschaftsstelle Chemnitz
Chemnitz Stadt

Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)

geplante Praxisabgabe: September 2006
Facharzt fiir Allgemeinmedizin®*)

geplante Praxisabgabe: Ende 2006
Zwickau-Stadt

Facharzt fiir Allgemeinmedizin

geplante Praxisabgabe: Ende 2006
Interessenten wenden sich bitte an die Kas-
sendrztliche Vereinigung Sachsen, Bezirksge-
schiftsstelle Chemnitz, Postfach 11 64,
09070 Chemnitz, Tel.: (0371) 27 89-406 oder
27 89-403.

M Bezirksgeschaftsstelle Dresden
Hoyerswerda-Stadt/Landkreis Kamenz
Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)
(Hoyerswerda-Stadt)

geplante Praxisabgabe: nach Vereinbarung
WeiBeritzkreis

Facharzt fiir Haut- und Geschlechtskrankheiten
geplante Praxisabgabe: ab 111/2006
Gorlitz-Stadt/Niederschlesischer
Oberlausitzkreis

Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)

geplante Praxisabgabe: 31.01.2007
Interessenten wenden sich bitte an die Kas-
sendrztliche Vereinigung Sachsen, Bezirksge-
schiftsstelle Dresden, Schiitzenhohe 12,
01099 Dresden, Tel.: (0351) 88 28-330.

M Bezirksgeschaftsstelle Leipzig
Leipzig-Stadt

Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)

geplante Praxisabgabe: 2006
Torgau-Oschatz

Facharzt fiir Allgemeinmedizin®*)

geplante Praxisabgabe: 2006

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

KVS, Landesgeschiftsstelle
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Erfolgreiche Arbeit in

hausirztlichem Qualititszirkel

Tagungsberichte

Der Qualititszirkel Hausdrzte Hoyerswerda
und Umgebung hat fiir seine vier Veranstal-
tungen pro Jahr im Juli 2003 die Zertifizierung
durch die Kassenirztliche Vereinigung Sach-
sen erhalten. Seit dieser Zeit ist es gelungen,
das Niveau der Fortbildung deutlich zu stei-
gern. Es ist zu betonen, dass auch die Haus-
drzte in Hoyerswerda und Umgebung sich
fortbilden, weil es ihnen ein wichtiges und
selbstverstidndliches Bediirfnis ist.

Die Spezifik hausérztlicher Titigkeit besteht
in der auBerordentlichen Breite der tiglichen
Anforderungen. Jedem Hausarzt (Allgemein-
mediziner, Péadiater, hausirztlich titiger Inter-
nist) ist bewusst, dass selbstverstindlich dabei
besonderes Augenmerk auf die erforderliche
Tiefe des Wissens und der Fihigkeiten gelegt
werden muss. So ist es verstandlich, dass nur
durch langfristige Planung (in unserem Fall
derzeit drei Jahre im Voraus!) fachliche, aber
auch organisatorische und betriebswirtschaft-
liche Themen unter einen Hut gebracht wer-
den konnen. Dariiber hinaus ist uns die enge
und vertrauensvolle Zusammenarbeit mit allen
gebietsirztlich titigen Niedergelassenen und
den Klinikérzten ein wichtiges Bediirfnis. Es
steht sicher aufler Frage, dass die Betreuung
unserer gemeinsamen Patienten nur besser
werden kann, wenn sich die betreuenden Arzte
personlich kennen und schétzen.

Wir haben deshalb schon im Oktober des letz-
ten Jahres erstmals alle Kollegen zur Teil-
nahme an unserem Qualitétszirkel eingeladen.
Die auBerordentlich gut besuchte Veranstal-
tung (26 Teilnehmer) fand sich bald in einem
sehr konstruktiven Gedankenaustausch. Im

Seniorentreffen der

Vordergrund standen zunichst Informationen
zur Spezifik der jeweiligen Fachgebiete, darii-
ber hinaus wurden sehr offen Missverstind-
nisse und Argernisse dargelegt.

Am 12. Oktober des vergangenen Jahres star-
teten wir das zweite interdisziplindre Gesprich.
Die Beteiligung von 65 (!) Kollegen aus allen
Fachrichtungen und den meisten Disziplinen
des Klinikums zeigte sehr eindrucksvoll den
gemeinsam empfundenen Gesprichsbedarf.
Neben 30 Hausirzten, 21 Kollegen aus allen
anderen Fachgebieten nahmen auch unsere
Amtsérztin und 13 Klinikkollegen teil. Dabei
ist erwdhnenswert, dass der Arztliche Direktor
in Begleitung von fiinf Chefirzten Gewihr
dafiir bot, dass Unstimmigkeiten schnell er-
kannt werden konnen und gemeinsam nach
baldigen Losungen gesucht wird. Zu Beginn
referierten zwei Kardiologen der Region iiber
das Thema Herzinsuffizienz. Am Beispiel die-
ser Symptomatik wurde die Notwendigkeit
fachiibergreifender Zusammenarbeit schnell
sichtbar. In der dann folgenden Diskussion
kamen auch sehr bald die Dinge zur Sprache,
die im tiglichen Alltag oft fiir Arger sorgen.
Warum wird im Klinikum so oft geradezu
polypragmatisch therapiert, und warum haben
Hausirzte so hiufig das Gefiihl, dass sie Las-
ten schultern miissen, die andere nicht tragen
wollen? Aber natiirlich mussten sich die Haus-
arzte auch fragen lassen, warum sie nicht hédu-
figer die Spezialisten an ihren diagnostischen
Erkenntnissen teilhaben lassen (Befunde auf
Uberweisungsscheinen).

Uber diese eher organisatorischen Fragen
hinaus, die zwar nicht alle schlussendlich

Kreisdrztekammer Stadt Leipzig

geklart werden konnten, diskutierten wir aber
durchaus kontrovers zum Beispiel die Indika-
tion und Dauer einer Antikoagulation. Allen
Anwesenden wurde mehrfach schmerzlich
bewusst, dass viele Versorgungsengpésse poli-
tisch durchaus gewollt sind, und nicht Resultat
einer schlechten Einstellung oder Leistung
von Kollegen sind (zum Beispiel ambulante
radiologische Versorgung, Ausdiinnung der
Krankenhauslandschaft). Mit Genugtuung
konnten die Zuhorer von den anwesenden
Cheférzten horen, dass sie personlich iiber
Missstinde und Probleme informiert werden
wollen. Es wurde klargestellt, dass dies keines-
falls als Anschwirzen aufgefasst wiirde, son-
dern im Gegenteil den Weg zu einer Losung
von Problemen deutlich verkiirzt. Viele Kolle-
gen nutzten die sich hier bietende Gelegenheit,
auf ihr spezielles Leistungsprofil hinzuweisen
oder ganz personliche Stellungnahmen abzu-
geben. Als durchaus beabsichtigter Nebenef-
fekt konnen nun die Kollegen den Stimmen
am Telefon und den Unterschriften auf den
Uberweisungsscheinen und Befunden auch
die Personen und Gesichter zuordnen. Fiir die
weitere Zusammenarbeit ist es als sehr forder-
lich anzusehen, dass die von hausérztlicher
Seite ausgesprochene Einladung zur Teil-
nahme an weiteren Zirkelabenden auf offene
Ohren traf. Mehrheitlich wurde es begriifit,
dass das interdisziplinidre Gesprich im néchs-
ten Jahr seine Fortsetzung finden soll. Die
Vorbereitungen haben schon begonnen!
Dipl.-Med. Thilo Wirth

Moderator des Qualititszirkels
S.-G. Frentzel-Strafie 26, 02977 Hoyerswerda

Am 26. Oktober 2005 fanden sich auf Einla-
dung der Kreisdrztekammer Stadt Leipzig bei
strahlendem Herbstwetter insgesamt 198 Kol-
leginnen und Kollegen zum Teil mit ihren
Partnern — gutgelaunt — zu einem gemeinsa-
men Kaffeetrinken im Hotel ,,Mercure® am
Augustusplatz in Leipzig ein. Untermalt wurde
die Veranstaltung durch Vortrige von Frau Dr.
med. Marion Uhlig (Chemnitz) und Herrn Dr.
med. Helmut Knoblauch (Geringswalde) vom
Bund Deutscher Schriftsteller-Arzte (Landes-
gruppe Sachsen) zum Thema:
Lyrisches-Satirisches-Medizynisches.

Der berufspolitische Part — Satirisches-Medi-

zynisches, vorgetragen von Herrn Dr. Knob-
lauch, rief im Kollegenkreis manche Erinne-
rung, auch manches Schmunzeln wach.
Anklang fand die von Frau Dr. Uhlig darge-
stellte feinsinnige Lyrik. Die Arbeiten Dr.
Knoblauchs sind zusammengefasst unter dem
Titel ,,Geringswalder Viechereien®. Frau Dr.
Uhlig zeigte einen Kalender mit eigenen Illus-
trationen zu ihren Gedichten — ebenso einen
illustrierten Gedichtband mit dem Titel ,,Das
Kind vom Honigmond* und ein Kinderbuch
(4-8 Jahre) ,,Die Geschichten vom Zwecki-
neck”. Zweckinecks sind Fantasie-Figuren
Frau Dr. Uhligs und ihrer Tochter, das heifit

zwergenhafte AufBerirdische mit besonderen
Fiéhigkeiten und magischen Kriften. Wie diese
den Kindern helfen und auch zeigen, wie und
was man alles lernen kann, ist in kleinen
Geschichten und kinderfreundlichen Gedich-
ten dargestellt. Da das literarische Programm des
diesjdhrigen Treffens den zeitlichen Rahmen
etwas iiberspannte, kamen die gewiinschten inter-
kollegialen Gespriche sicher etwas zu kurz. Ein
ausgewogeneres Verhéltnis zwischen Programm
und Plausch ist fiir die nichste Zusammenkunft
der Arztesenioren in Leipzig angesagt.

Prof. Dr. Ingrid Raue
Seniorenausschuss KAK Stadt Leipzig
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Personalia

Unsere Jubilare im Februar

Wir gratulieren
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23.02.

60 Jahre

Dr. med. Dérfeld, Giinter
08132 Miihlsen

Dr. med. Heim, Thilo

04275 Leipzig

Dr. med. Koraus, Hans-Joachim
04229 Leipzig

Dr. med. Lewandowski, Helga
02828 Gorlitz

Dr. med. Herrmann, Eberhard
04451 Panitzsch

Dr. med. Oeser, Wolfgang
08066 Zwickau

65 Jahre

Dr. med. Kuhfahl, Elke
01328 Dresden

Dr. med. Pokert, Hans-Gert
01616 Strehla

Janke, Ina

04289 Leipzig

Priv.-Doz. Dr. med. habil. Gliser, Volkmar
08525 Plauen

Dr. med. Rudolf, Karl-Heinz
04277 Leipzig

Dr. med. Baum, Gisela
04316 Leipzig

Bayn, Maria

02692 Singwitz

Dr. med. Bullmann, Wolfgang
02829 Neilleaue

Frobel, Helfriede

08060 Zwickau

Dr. med. Béhme, Richard
08141 Reinsdorf

Dr. med. Heinick, Fritz
08393 Meerane

Dr. med. Michel, Heidrun
08525 Plauen

Dr. med. Pflug, Ulrich
08064 Zwickau

Dr. med. Wagler, Karsten
01900 GroBrohrsdorf

Dr. med. Wolf, Giinter
01069 Dresden

Dr. med. Miiller, Peter
01829 Stadt Wehlen

Dr. med. Paul, Wolf
02828 Gorlitz

Dr. med. Fink, Martin
09544 Neuhausen

Dr. med. Pinkert, Rudolf
01445 Radebeul

Dr. med. Taubert, Frank
09111 Chemnitz

Dr. med. WeiB, Brita
08321 Zschorlau

Prof. Dr. med. habil. Heberling, Hans-Jiirgen

04416 Markkleeberg
Martin, Hans-Ulrich

08321 Zschorlau

Dr. med. Oettinger, Bernt
01454 Ullersdorf

Dr. med. Schrepel, Volkmar
09212 Limbach-Oberfrohna
Rosche, Antje

04574 Deutzen

Prof. Dr. med. habil. Schwokowski, Christian

04279 Leipzig

Dr. med. Baron, Ursula
08228 Rodewisch

Zeh, Karl Peter

08399 Wolkenburg-Kaufungen
Dr. med. Heinrich, Erdmute
01662 MeiBen

Dr. med. Schlenzig, Joachim
02692 Doberschau

Dr. med. Korn, Dieter
09130 Chemnitz

Dr. med. Treibmann, Sigmar
01326 Dresden

Dr. med. Baron, Waldemar
08228 Rodewisch

Dr. med. Thiem, Birbel
04435 Schkeuditz

Dr. med. Bredel, Peter
04277 Leipzig

Dr. med. Weigel, Klaus
08289 Schneeberg

Dr. med. Eisold, Werner
01458 Ottendorf-Okrilla
Prof. Dr. med. habil. Franz, Riidiger
01328 Dresden
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Dr. med. Hirsch, Ulrike
01159 Dresden

Prof. Dr. med. habil. Schmoz, Giinter
01662 MeiBen

Dr. med. Stagl, Jutta
04288 Leipzig

Kohler, Ruth

08228 Rodewisch

Dr. med. Oechel, Siegbert
01309 Dresden

Dr. med. Nebe, Petra
04279 Leipzig

Dr. med. Frenzel, Rainer
01896 Pulsnitz

Dr. med. Schreiber, Lucie
04349 Leipzig

70 Jahre

Nowitzki, Christa

04720 Débeln

Dr. med. Schimmel, Klaus
04808 Wurzen

Dr. med. Liebig, Christoph
08499 Mylau

Dr. med. Heine, Annemarie
01445 Radebeul

Dr. med. Schneider, Hanswolf
04703 Leisnig

Dr. med. Berger, Giinther
02827 Gorlitz

Dr. med. Giinther, Brigitta
01259 Dresden

Dr. med. Oeser, Joachim
08062 Zwickau

Szeskus, Edith

04277 Leipzig-Connewitz
Dr. med. Grube, Rolf
09599 Freiberg

Dr. med. Thiemig, Eva
02829 Markersdorf

Dr. med. Escher, Renate
04668 Grimma

Dr. med. Schmidt, Christine
08058 Zwickau

Thielmann, Marianne
02627 Radibor

Dr. med. Klinger, Helmut
02906 Niesky

Prof. Dr. med. habil. Bauch, Karlheinz
09117 Chemnitz

Dr. med. Kempter, Manfred
04107 Leipzig

Dr. med. Martin, Heinz
08141 Reinsdorf b. Zwickau
Dr. med. Adler, Dieter
01069 Dresden

Dr. med. Giinnel, Helga
08428 Langenbernsdorf
Tasler, Helga

01307 Dresden

Dr. med. Naupert, Wolfgang
01877 Bischofswerda

Dr. med. Pfeifer, Margot
08315 Bernsbach

Dr. med. Schierz, Dietmar
01796 Pirna

Dr. med. Zerna, Manfred
02943 WeiBwasser

Dr. med. Wolff, Hans-Dieter
04416 Markkleeberg

75 Jahre

Dr. med. Wieliner, Wolfgang

04720 Ebersbach

Birbinschus, Valentin

08412 Werdau

Dr. med. Mertens, Helga

04463 GroBposna

Dr. med. Hiibner, Hans-Joachim
04318 Leipzig

Dr. med. Pfeifer, Giinther

08412 Werdau

Prof. Dr. med. habil. Sarembe, Bodo
01326 Dresden

Dr. med. Schimmel, Margit

04828 Deuben

Dr. med. KlauB, Irene

09120 Chemnitz,

Dr. med. Dipl.-Psych. Behrends, Lothar
04155 Leipzig

Dr. med. habil. Kratzsch, Karl-Heinz
09131 Chemnitz

Dr. med. Langer, Horst

09131 Chemnitz
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Dr. med. Horn, Ehrenfried

08289 Schneeberg

Prof. Dr. sc. med. Radzuweit, Heinz
02943 Weiwasser

Schmieden, Edeltraut

08525 Plauen

80 Jahre

Dr. med. Stolle, Renate

04275 Leipzig

Doz. Dr. med. habil. Dietel, Klaus
09131 Chemnitz

Dipl.-Med. Fribert, Harald

08064 Zwickau

Dr. med. Gohler, Irene

04275 Leipzig

81 Jahre

Dr. med. Loffler, Herbert
08280 Aue

Dr. med. Stephan, Christine
04103 Leipzig

Prof. Dr. med. habil. Crasselt, Carl
01324 Dresden

Dr. med. Schmiedel, Annelies
01326 Dresden

Dr. med. Adam, Marlise
08058 Zwickau

82 Jahre

Hiibner, Gertraud

04319 Leipzig

Dr. med. GriBer, Annelies
04157 Leipzig

Bottcher, Werner

04279 Leipzig

83 Jahre
Dr. med. Kunze, Irmgard
08258 Wernitzgriin

84 Jahre
Dr. med. Kreihs, Werner
02708 Lobau

85 Jahre

Prof. Dr. med. habil. Seyfarth, Harro
04288 Leipzig

Dr. med. Schmeiser, Marianne
01219 Dresden

Dr. med. Ahnert, Friedrich
04109 Leipzig

Dr. med. Kluge, Helmut
01067 Dresden

Dr. med. Kloppel, Eva

04275 Leipzig

Dr. med. Berlin, Krista

01069 Dresden

86 Jahre

Dr. med. Franck, Gerhard
08349 Erlabrunn

Dr. med. Fischer, Helmut
04564 Bohlen

Dr. med. Kerber, Jiirgen
09114 Chemnitz

88 Jahre
Dr. med. Dérr, Wilmar
04860 Torgau

90 Jahre

Nawka, Joachim

02627 Radibor

Prof. Dr. sc. med. Sachsenweger, Rudolf
04277 Leipzig

91 Jahre
Dr. med. Krause, Helmut
09111 Chemnitz

93 Jahre
Dr. med. Dr. med. dent. Becker, Heinz
08371 Glauchau

94 Jahre
Dr. med. Kunzmann, Annie
04460 Kitzen

95 Jahre
Dr. med. Seefried, Johannes
01465 Dresden
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Nachruf fiir

Prof. Dr. med. habil. Hans-Jiirgen Koch

Personalia

*02.10.1943
1 08.10.2005

Am 8.10.2005 verstarb plotzlich und
unerwartet im Alter von 62 Jahren Prof.
Dr. med. habil. Hans-Jiirgen Koch, Chef-
arzt der Hautklinik am DRK Kranken-
haus Chemnitz-Rabenstein.

1943 in Breslau geboren, ging H.-J. Koch
in Bleicherode zur Schule, studierte von
1965 bis 1971 Humanmedizin an der
Medizinischen Fakultidt der Friedrich-
Schiller-Universitit Jena; erhielt 1971 die
Approbation als Arzt und war anschlie-
Bend Assistenzarzt an der Universitits-
Hautklinik Jena. 1976 erhielt H.-J. Koch
die Facharztanerkennung fiir Dermatolo-

gie und Venerologie. Neben seiner Titig-
keit als Stationsarzt {ibernahm Dr. Koch
frithzeitig die Leitung des immunolgi-
schen Labors der Universitits-Hautklinik
Jena. 1984 wurde Dr. H.-J. Koch zum
Oberarzt an der Universitits-Hautklinik
Jena ernannt und 1985 zum Chefarzt des
Bezirkskrankenhauses Plauen berufen.
Unter seiner Leitung wurde die Hautkli-
nik komplex rekonstruiert und zu einem
leistungsfihigen dermatovenerologischen
Zentrum ausgebaut.

1994 iibernahm er als Chefarzt die Lei-
tung der Hautklinik des DRK Kranken-
hauses Chemnitz-Rabenstein und war von
1998 bis 2002 dariiber hinaus als leitender
Chefarzt tétig.

Die akademische Laufbahn von H.-J.
Koch beginnt 1975 mit der Promotion
iiber ein mikrobiologisch-immunolgi-
sches Thema an der Universitidt Jena.
1984 habilitierte er mit der Arbeit ,,Die
gonorrhoische Zervizitis. Untersuchungen
zur Epidemiologie, Klinik und Diagnos-
tik der Gonorrhoe. Befunde zur infekti-
onsbedingten systemischen und lokalen
Immunantwort®. 1998 wird er Privatdo-
zent an der Universitit Leipzig, 2002 fin-
det die wissenschaftliche Leistung von
Prof. Dr. H.-J. Koch mit der Berufung
zum aufBerplanméfigen Professor an der

Medizinischen Fakultit der Universitit
Leipzig die verdiente Wiirdigung.

Stellvertretend fiir die zahlreichen aka-
demischen Lehrveranstaltungen und Fort-
bildungsveranstaltungen die Prof. Dr.
Koch organisiert und geleitet hat, sollen
die jdhrlichen Dreiklinikstagungen der
Hautkliniken Erlangen, Jena und Plauen
genannt werden, die nach der Wende
1989 nicht nur den Zusammenhalt der
deutschen Dermatologie symbolisierten,
sondern auch der Plauener Hautklinik
Gelegenheit gaben ihre Leistungsstirke
unter Beweis zu stellen.

Uber viele Jahre hat sich Prof. Dr. Koch
als Mitglied in den Vorstinden der Séch-
sischen Gesellschaft fiir Dermatologie
und Venerologie und des Berufsverbandes
der Dermatologen Sachsens sowie als
Leiter der Fachkommission Dermatologie
und Venerologie der Landesdrztekammer
Sachsen um die Akzeptanz und den
Bestand in unserem Fachgebiet in seiner
ganzen Breite grofe Verdienste erworben.
Wir werden ihn in allerbester Erinnerung
behalten.

OA Dr. med. Jorg Hopner
Hautklinik DRK Krankenhaus
Chemnitz-Rabenstein
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Zur Geschichte

des Kropfes im Erzgebirge

Noch vor 20 bis 30 Jahren waren Kropfe bei
uns Ofter zu beobachten. Durch gezielte Vor-
beugungsmafBnahmen sind sie heute seltener
geworden.

Der Kropf bereitet zunéchst keine Beschwer-
den; er fiihrt jedoch bei betrichtlicher Grofie
zur Beeintrichtigung der Herz- und Atemfunk-
tion, die nur durch operative Schilddriisenent-
fernung gebessert werden kann. In der Regel
besteht der Kropf aus gutartigem Gewebe und
weist eine normale Schilddriisenfunktion auf,
seltener ist eine Schilddriisenunter- oder etwas
héufiger eine Schilddriiseniiberfunktion.

Als wesentlichste Ursache fiir ein gehduftes
Kropfvorkommen ist ein Jodmangel in der
Nahrung anzuschuldigen. Die kropferzeu-
gende Wirkung des Jodmangels kann durch
erhohten Verzehr von Kohl (,,Kohlkropfe®),
hohen Nitratgehalt des Trinkwassers (Giille,
verschmutzte Brunnen!) oder auch Nahrungs-
mangel (zum Beispiel in Entwicklungsléin-
dern) verstirkt werden. Die sog. Kropfwellen
nach den beiden Weltkriegen sind auf diese
Faktoren zuriickzufiihren. Treffen diese das
sich entwickelnde Kind im Mutterleib, kommt
es zur Storung der Hirn- und Schilddriisen-
entwicklung. Das Neugeborene hat dann mit
einem Kretinismus ein chronisches, lebens-
langes Leiden, das vor allem in Gebieten mit
schwerstem Jodmangel beobachtet wird. Nach-
dem die misslichen Lebensverhiltnisse seit
langem beseitigt sind und durch die Struma-
prophylaxe eine ausreichende Jodzufuhr
garantiert wird, sind Kropfe seltener gewor-
den. Ein Kretinismus kommt praktisch nicht

Altar in Wehrkirche, Grofriickerswalde (Detail)

e

mehr vor. Noch vor 20 bis 30 Jahren hatten
2/3 der Midchen und 1/4 bis 1/3 der Jungen
eine sog. Pupertitsstruma. Etwa 1/3 der
Erwachsenen hatte einen Kropf, hiufig be-
triachtlichen Ausmalfes, so dass die Schilddrii-
senoperation die dritt- bis vierhdufigste Ope-
ration darstellt. Im Bezirk Chemnitz waren
vor 30 Jahren 4,5 Prozent der Bevolkerung
an der Schilddriise operiert.
Die wichtigsten Beschreibungen iiber gehduf-
tes Vorkommen des Kropfes und Auftreten
von Kretinismus in Europa stammen aus den
alpinen Regionen. In der Schweiz wurde in
den 20er Jahren des vergangenen Jahrhunderts
eine Kropfkommission gegriindet, Nahrungs-
jodmangel nachgewiesen und erfolgreich eine
allgemeine Jod-Struma-Prophylaxe eingelei-
tet.

In Deutschland war unter anderem das Erzge-

birge eine Region mit vielen und groBen

Kropfen, ohne dass es publizistisch besonders

bekannt geworden ist. Bislang war ebenfalls

nicht bekannt, dass es Kretinismus gab. Sol-
che Berichte existierten nur aus alpinen Regi-
onen, vor allem der Schweiz. Ein Blick in die

Geschichte des Kropfes im Erzgebirgsraum

zeigt allerdings, dass dieselben Verhiltnisse

wie in der Schweiz vorlagen, das heifit schwe-
rer Nahrungsjodmangel und schlechte Lebens-
bedingungen. Hierzu einige Beispiele:

— Auf das Altarbild der alten Wehrkirche in
GroBriickerswalde ist rechts ein Engel mit
leichtem Kropf und ein Kretin (geméf der
Bergpredigt: ,,Selig sind, die da geistig arm
sind...) gemalt (Abb. 1.).

.
l

A
o

1805 wird ,,in einem Reisefiihrer zur*
Wanderung durch das sichsische Erzge-
birge darauf hingewiesen, dass in Schnee-
berg ,,,manch hiibsches Biirgermiddchen
durch einen Kropf entstellt ist.*

1871 wurde aus der koniglichen Unterof-
fizierskaserne in Marienberg (mittleres
Erzgebirge) — einer Kasernen-Anlage, die
noch heute von der Bundeswehr betrieben
wird — tiber eine ,,Kropfepidemie* berich-
tet. Ein Vierteljahr nach Dienstantritt
bekamen die Unteroffiziersschiiler einen
Kropf, wohingegen die Offiziere kropftrei
blieben. Schon damals gab es eine plau-
sible Begriindung: Im Offizierskasino war
das Essen abwechslungsreich, bei den
Unteroffiziersschiilern karg, einseitig, aus
heutiger Sicht jodarm und wahrscheinlich
angesichts der hdufigen Kohlgerichte auch
strumaerzeugend wirksam.

1923 wurde eine Kropfkarte Sachsens ent-
worfen, die die Region um Freiberg,
Chemnitz und Zwickau als besonders auf-
fillige Zonen aufwies.

1924 wurde aus dem Zwickauer Raum
mitgeteilt, dass die Schilddriisengewichte
der Verstorbenen denen aus der Schweiz
mitgeteilten entsprachen. Ahnliche Be-
funde wurden 1951 in dem gleichen
Zwickauer Institut beobachtet.

Interessant und erschiitternd zugleich sind
Beobachtungen aus dem Jahre 1930 in
Riibenau, wo familidr gehéduft Kretinismus
beobachtet wurde (Abb. 2) und heute nicht
mehr vorstellbare schlechte Lebensver-

Kretin-Familie in Riibenau/Erzgebirge 1930
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Schlafzimmer der Kretin-Familie

hiltnisse herrschten. Der Autor schreibt:
,,Heute herrscht die schlimmste Arbeitslo-
sigkeit. Das Dorf kann keine Arbeit geben,
auBer der Beschiftigung einiger Frauen in
der kleinen Trikotagenfabrik, die im alten
Herrenhaus untergebracht ist (Wochenver-
dienst 12 bis 20 Mark). Mehr als 10 Pro-
zent der Bevolkerung von 200 bis 2000
Bewohnern sind vollig arbeitslos. Der gro-
Bere Teil arbeitet auerhalb in Olbernau,
Kupferhammer-Griinthal und anderswo;
tiaglich miissen die Arbeiter stundenlang
wandern, andere leben von Vogelstellerei
und Grenzschmuggel.“. Der Autor zitiert
dann die Eintragungen eines Pastor Bauer,
der 1854 als Schulinspektor titig war:
,,Und eben diese erwihnten klimatischen
iiblen, kalten, feuchten Ausdiinstungen
des hiesigen Moor- und Sumpfbodens
haben eine uniibersehbare Hohe erreicht,
durch die seit langerer Zeit schon wihrend
der Teuerung und Erwerbslosigkeit ent-
standene génzliche Verarmung hiesigen
Volkes, in Folge der man oftmals im har-
ten Winter kleinere und groBere Kinder

ohne Schuhe und Stiefel, nur mit ein paar
alten Striimpfen angetan, ofters auch bar-
fuss eine grofe Strecke weit in die Schule
gehen sieht,” und weiter: ,,viele andere
Kinder hingegen, deren Korperbedeckung
nur aus alten Fetzen von Hemden und
Beinkleidern besteht, und die nichts weiter
zu ihrer Bekleidung haben als nur Lum-
pen, konnen teils ihrer isolierten und wei-
ter Entfernung von der Schule, teils auf3er-
dem bei dem Genuss der elendsten Nah-
rungsmittel dabei nicht einmal halbsatt,
und abgehungert, matt, gleich den Halb-
toten, zur Zeit des Winters bei vielen
Schneemassen und Stiirmen wie zum Bei-
spiel in dem letzt verflossenen Winter, die
Schule nicht regelmifig besuchen...“. Der
Autor schreibt weiter: ,,Heute noch (1930!)
miissen die Kinder Schulwege bis zu einer
Stunde zuriicklegen. Ich trete in die Hiitte
eines Holzarbeiters ein (Abb. 2). Um den
Tisch sitzt die ganze Familie, Mann, Frau
und 5 Kinder von 3 bis 10 Jahren. Alle
Gesichter zeigen deutliche Spuren des
Kretinismus. Die Arbeitsstelle des Holzar-

beiters liegt 15 km von der Wohnung ent-
fernt. Tédglich wandert er diese Strecke zu
Fuf} iiber die Berge — 15 km hin, 15 km
zuriick. 6 Stunden Fulweg und 9 bis 10
Stunden Arbeit jeden Tag. In einer Woche
bringt er es auf 25 Mark. Die Schlafkam-
mer ist iibler als ein Tierstall (Abb. 3). In
den Holzbettgestellen Stroh und schmut-
zige Lumpen. Vor den zerbrochenen
Scheiben der Fenster hidngen zerrissene
Decken. Mit 3 ,,Betten* miissen sich die 7
Menschen begniigen. Widerlicher Geruch,
Ungeziefer. In der Dammerung erscheinen
Ratten.”
Obgleich in den 70er Jahren des vergangenen
Jahrhunderts, also 40 Jahre spéter sich gene-
rell die Lebensbedingungen gebessert hatten,
war zwar kein Kretinismus, aber der Kropf bei
jung und alt noch gehduft anzutreffen. Als
Ursache konnte wie friiher in der Schweiz im
gesamten Deutschland ein Jodmangel nachge-
wiesen werden. Er nahm von Nord nach Siid
zu, war in Bayern und den siidlichen Bezirken
der DDR am schwersten. Die allgemein ver-
breitete Hypothese, die letzte Eiszeit habe die
Boden ausgewaschen, jodarm gemacht und
zum Jodmangel der darauf angebauten Nah-
rungsmittel gefiihrt, trifft zwar unter anderem
fiir die Schweiz, aber nicht fiir das Erzgebirge
zu. Die Eismassen schoben sich nur bis etwa
Hohe Chemnitz, das Erzgebirge blieb eisfrei.
Der Jodmangel im Erzgebirge ist der meta-
morphen Struktur des Gesteins geschuldet,
das nur eine ganz geringe Jodbindung auf-
weist. Entsprechend sind die Béden und die
darauf angebauten Nahrungsmittel jodarm.
Inzwischen ist der Jodmangel durch eine ent-
sprechende Jodprophylaxe kompensiert, die
Hiufigkeit und GroBe der Kropfe deutlich
zuriickgegangen. Fiir uns ist es heute auch in
den Zeiten der Arbeitslosigkeit und wirtschaft-
lichen Rezession kaum vorstellbar, in welcher
Armut und Not ein nicht geringer Teil der Erz-
gebirgsbevolkerung noch vor 75 Jahren gelebt
hat.

Prof. Dr. med. habil. Karlheinz Bauch
Klinikum Hoyerswerda
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Dankbares Gedenken

Dr. med. habil. Hermann Eck

zum 100. Geburtstag

* 1905
t 1974

Am 25. Februar 2005 wire Hermann Eck
(geboren 1905 in Beckstein in Baden, gestorben
am 20. Januar 1974 in Leipzig) 100 Jahre alt
geworden. Dies sei Anlass, eines Arztes zu
gedenken, der grofe Teile seines beruflichen
Lebens in Sachsen verbracht hat und in Leipzig
begraben liegt.

Uber sein Wesen, seine Entwicklung, seine wis-
senschaftlichen Leistungen und Ausstrahlungen
hat G. Mobius 1975 in den Verhandlungen der
Deutschen Gesellschaft fiir Pathologie (2) aus-
fiihrlich berichtet. In aller Kiirze seien einige
wichtige Fakten aus diesem ausgezeichneten
Nachruf aufgezeigt.

H. Eck war Sohn eines Weinbauern in Baden,
verlor seinen Vater friith im ersten Weltkrieg, stu-
dierte Medizin in Wiirzburg ,Tiibingen und Hei-
delberg und kam nach seiner Medizinalprakti-
kantenzeit an das Institut fiir Pathologie des
Heinrich-Braun-Krankenhaus in Zwickau zu
Professor Heilmann. Seine Promotion, 1932 an
der Universitit Erlangen, hatte sich mit der trau-
matischen Spétapoplexie beschiftigt.

Von 1935 an wirkte er als Oberarzt im Zwickauer
Institut und leitete hier auch die grofle bakterio-
logisch-serologische Abteilung. Diese einheitli-
che Betrachtung von pathologisch-morpholo-
gischer Analyse mit bakteriologischen Befunden
in der Bewertung von Krankheiten und auch
Todesursachen im Sektionssaal hat hier ihre Wur-
zeln und ist spéter seinen Schiilern sehr zu Gute
gekommen.

Ein moglicher und vorgesehener Wechsel an das
Leipziger Universititsinstitut zu Professor Hueck
wurde durch den Ausbruch des zweiten Welt-
krieges verhindert, Hermann Eck blieb in Zwi-
ckau bis zu seiner Berufung als Prosektor und
Chefarzt des Pathologisch-Bakteriologischen
Institutes am damaligen Stddtischen Kranken-
hauses St. Georg in Leipzig. Am 1. April 1948 trat
er diese Leitung an und arbeitet und wirkte hier
bis zum 31. Dezember 1971.

Segensreich fiir die sehr fruchtbare praktische
und wissenschaftliche Arbeit an Institut St. Georg
waren sein interdisziplindres Denken und Han-
deln und die damit verbundene sehr gute, teil-
weise freundschaftliche Zusammenarbeit mit den
Internisten Seyfarth und Keller, den Chirurgen
Heller, M6rl und Rothe und dem Infektionisten
Forster. So sind uns, seinen Schiilern, die wochent-
lichen klinisch-pathologischen Demonstrationen
von Obduktionsbefunden und die sorgsame und
debattenreich Bearbeitung von Lungenresektions-
préparaten mit Internisten, Chirurgen und Radio-
logen in allerbester Erinnerung.

Mir selbst waren dies Haltung und die Praktik
der engen Zusammenarbeit mit den klinisch tati-
gen Kollegen stets Verméchtnis und Verpflich-
tung zugleich. Von 1963 bis zum Amtsantritt als

sein Nachfolger am 1. Januar 1972 habe ich von
und unter Hermann Eck lernen diirfen und viele
wissenschaftliche und personliche Anregungen
erhalten, die mich zu tiefem Dank verpflichten.
Hermann Eck war ein liberaler Chef, der uns
auch in der Zeit der DDR geistige Freiheit
ermoglichte, in vielen interessanten Diskussi-
onen auch aufBerhalb fachlich-pathologischer
Probleme Anregungen zu selbststindigem Den-
ken gab. Die sogenannten ,,Bierabende waren
so pragende Gesprichsrunden zu Fragen der Phi-
losophie, der Medizin- und deutschen Geschichte,
getragen von der groBen Bildung und humani-
stischen Gedankenwelt unseres Chefs.

Noch nach seinem Eintritt in den Ruhestand
1972 kam er gern ins Institut, hatte hier ein Zim-
mer zur freien Verfiigung und trieb mit uns
Latein.

Mit ungeheuerem Flei3 hat er von sehr friih
morgens (sechs Uhr) bis oft spit ein riesiges
Routineprogramm bewailtigt, wissenschaftliche
Literatur verfolgt und selbst sehr kreativ wissen-
schaftlich gearbeitet. ,,Wer mehr werden will als
andere, muss mehr arbeiten als andere® — war ein
wichtiger Wahlspruch Ecks. So erhielt jeder der
zahlreichen Schiiler, die oft nur zur Vorbereitung
auf klinische Titigkeit fiir kiirzere Zeit im Insti-
tut arbeiteten, einmal oder hochstens zweimal
eine Anregung fiir eine kleine wissenschaftliche
Untersuchung und Ver6ffentlichung. Wurde sie
mit Fleil und Interesse beantwortet, war einem
die volle Unterstiitzung auf wissenschaftlichem
Gebiet durch den Chef bis hin zur Habilitation
sicher. Anderenfalls liel der Chef die jungen
Assistenten im Lernen der tdglichen Routinear-
beiten gewihren, ohne nachtragend zu sein. Bis
zum Eintritt in den Ruhestand hat Eck selbst flei-
Big obduziert und so besonders auf Auflensekti-
onen in zahlreichen Krankenhdusern der nidheren
und weiteren Umgebung enge Kontakte zu den
dortigen érztlichen Kollegen gepflegt.

Sein eigenes wissenschaftliches Werk (56 Pub-
likationen zwei Buch- bzw. Handbuchbeitrige
und unzidhlige Vortrdge) wurden erginzt durch
die Betreuung von 217 wissenschaftlichen Arbei-
ten seiner Mitarbeiter, fiinf Monographien aus
dem Institut und 180 Doktorarbeiten, die er
vergab und zusammen mit seinen Oberérzten
betreute. Fiinf seiner Schiiler habilitierten extern
im Fach Pathologische Anatomie und nahmen
spéter leitende Funktionen ein.

Die Titel der wissenschaftlichen Publikationen
von H. Eck sind bei Mobius (2) zusammenge-
stellt. Hervorgehoben seien die Untersuchungen
zu den Lungentumoren, die im Falle des ,,Alve-
olarzellkarzinoms* 1959 zur Habilitation von
Eck an der Universitit Leipzig fiihrten und einen
besonderen Niederschlag im Handbuchartikeln
iiber Lungenschwiilste im Handbuch der Spezi-

ellen Pathologischen Anatomie und Histologie
(1969) fanden, an dem ich neben G. Rothe selbst
aktiv mitarbeiten durfte.

Weitere eindrucksvolle Arbeiten befassen sich
mit Infektionskrankheiten, so auch mit bakterio-
logischen Untersuchungen von Leichenblut und
Leichenorganen bei der Aufdeckung von bakte-
riellen Todesursachen (Miinch. Med. Wschr. 89,
515 (1942), die noch heute wichtige Hinweise
fiir eine erfolgreiche Obduktionstitigkeit liefern
und tiber die ,,Encephalomyelitis listeriaca apo-
stematosa“ (Schweiz. Med. Wschr. 87, 2387
(1960) ). Studien zum Mikrokarzinom der Lunge
und des Magens und die Zusammenhinge zwi-
schen Unfall und tédlichen Spitkomplikationen
seien hervorgehoben. Daneben sind Arbeiten
aus den breiten Gebiet des gesamten Pathologie
von Eck und seinen Schiilern verzeichnet.

Zum 50-jdhrigen Bestehen des Pathologisch-
Bakteriologischen Institutes am Krankenhaus St.
Georg Leipzig 1963 hat H. Eck nicht nur die
Leistungen der Pathologie im Dialog mit der Kli-
nik gewiirdigt, sondern auch seiner Vorgénger
ehrend gedacht (1).

Beeindruckte uns das umfangreiche fachliche
Wissen auf dem Gebiet der Makroskopie und
Histologie und die auflerordentliche Fihigkeit
zur Zusammenschau von Einzelergebnissen bei
H. Eck, so war es auch seine Art, eigene Fehlein-
schitzungen einzugestehen und seine Geflogen-
heit, auch Jiingere um Rat zu fragen. Dies friihe
Vertrauen in die eigenstdndigen Leistungen der
Schiiler und die Ubertragung kleiner Aufgaben
zur selbststindigen Erledigung haben uns ermu-
tigt und die Begeisterung fiir unseren Chef und
das Fachgebiet der Pathologischen Anatomie und
Histologie verstirkt.

Am Ende seiner Chefarzttitigkeit im Dezember
1971 hat H. Eck in einer kleinen privaten Schrift
Bilanz seiner Arbeit im Pathologischen Institut
St. Georg gezogen, besonders gute und auch
belastende Ereignisse seines Berufslebens be-
schrieben und allen seinen Akademikern im
Institut wohlwollende Anerkennung zugeschrie-
ben, die fiir uns Ermutigung und Wegweisung
geworden sind (3).

Heute selbst im Ruhestand habe ich noch immer
starke Gefiihle des Dankes dafiir, diesem grof3-
artigen Lehrer begegnet zu sein. Auch in den
zwei Jahren nach Eintritt in seinen Ruhestand
haben mich Gespriache mit ihm bereichert, nicht
zuletzt sein Bekenntnis zu den Sachen, denen er
bis zu seinem Lebensende verbunden geblieben
ist.

Literatur beim Verfasser

Prof. Dr. med. habil. Rolf Haupt
Lemseler Weg 21
04129 Leipzig
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Kunst und Kultur

Gerd Kiichler: Kraftfelder
Malerei und Arbeiten auf Papier

|
Impressum

., Transformation* 2004, Ol-Leinwand, 130 x 160 cm

Straffe geometrische Ordnung ohne Auswei-
chen, ohne Abweichung. Eine sehr feine far-
bige Differenzierung iiber die ganze Skala.
Diese Geradlinigkeit einerseits, diese sensible
Modulierung andererseits. Kompakte Bilder,
das ist es, was Gerd Kiichlers Malerei aus-
zeichnet. Die Titel zeigen an, dass fiir jede ein
bestimmter Anlass vorhanden ist und die ein-
zelnen Erfindungen keine routinemifigen
Wiederholungen sind*, befand Claus Weidens-
dorfer, einer seiner einstigen Lehrer, im Jahr
2003. Kiichler (Jhargang 1965), der bis 1991
als Stahlbauer arbeitete, hat zwischen 1981
und 1984 zunichst ein Abendstudium an der
Hochschule fiir Bildende Kiinste Dresden
absolviert. Ab 1991 studierte der gebilirtige
Dresdner erst einmal Theatermalerei (1991 bis
1995), woran er — ebenfalls an der HFBK — ein
Studium der Malerei und Grafik, unter ande-
rem bei Claus Weidensdorfer und Max Uhlig,
anschloss. Seit 1999 freischaffend, fand der
Kiinstler Anerkennung in Ausstellungen und
durch Ankidufe privater und Offentlicher
Sammlungen auch iiber Dresden hinaus. In
seinen jiingsten konstruktiven Bildern tritt der
frither noch erkennbare, urspriingliche Zusam-
menhang zur Landschaft zunehmend zurtick.
Die Farbe selbst, kiinstlerische Beziige oder
Atmosphirisches gewinnen als Thema an
Bedeutung. Bildtitel wie ,,Komposition mit
Rot und Blau® (2003), ,,Streifen fiir Scully*
(2002) oder ,,Kalter und warmer Tag* (2000)
unterstreichen dies.

Dr. Ingrid Koch, Dresden

Ausstellung im Foyer und in der 4. Etage

der Sichsischen Landesirztekammer,
18. Januar bis 12. Mérz 2006, Montag bis
Freitag 9.00 bis 18.00 Uhr,

Vernissage: 19. Januar, 19.30 Uhr.

Vortrag und Diskussion
Patientenverfiigung im
Spannungsfeld zwischen
Recht und Medizin

31. Januar 2006, 20.00 Uhr
Seelsorgezentrum des
Universititsklinikums Carl Gustav Carus
Fetscherstrale 74, 01307 Dresden

Gemeinsame Veranstaltung der
Séchsischen Landesirztekammer und des
Séchsischen Staatsministeriums der Justiz

Geert Mackenroth, S#chsischer
Staatsminister der Justiz

Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze,
Prisident der Sdchsischen
Landesirztekammer

Prof. Dr. med. habil. Gerhard Ehninger,
Medizinische Klinik und Poliklinik I,
Universitdtsklinikum Carl Gustav Carus

Begriifung
Nikolaus Krause, Krankenhausseelsorger
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