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Berufspolitik

AuBerordentliche
Kammer- und

Vertreterversammlung

Dresden
8. Marz 2006

Resolution

Die Gesundheitspolitik in Deutschland
hat in den vergangenen Jahren zu einer
erheblichen Verschlechterung der Rah-
menbedingungen fiir die drztliche Tatig-
keit und die Patientenversorgung gefiihrt.
Anwachsende Biirokratie, Reglementie-
rung und Rationierung sowie Unterfinan-
zierung gekoppelt mit einer stindigen
Diffamierung der Arzteschaft gipfeln nun
in einem Arzneimittelversorgungs-Wirt-
schaftlichkeitsgesetz (AVWG). Zudem
haben weder die neuen Versorgungs-
formen noch die Disease Management
Programme oder die Diagnoseorientierten
Fallpauschalen an Krankenhdusern zu
einer Verbesserung der medizinischen
Versorgung der Bevolkerung oder der
finanziellen Entlastung der Krankenkas-
sen beigetragen. Hauptursache dafiir ist
die groBe Unkenntnis, mit der die recht-
lichen Regelungen, zum Teil unter be-
wusstem Ausschluss der drztlichen Sach-
verstiandigen, entwickelt wurden.

Der eingeschlagene Weg der Bundesre-
gierung steuert das deutsche Gesundheits-
system in ein staatliches Rationierungssys-
tem zu Lasten der Patienten und Arzte.
Die verfasste Arzteschaft des Freistaates
Sachsen lehnt insbesondere das durch die
Koalitionsmehrheit im Deutschen Bundes-
tag verabschiedete ,,Arzneimittelversor-
gungs-Wirtschaftlichkeitsgesetz (AVWG)*
ab. Dieses Gesetz ist nicht geeignet, Aus-
gabensteigerungen im Arzneimittelsektor
sinnvoll zu begrenzen. Der Ausgabenan-
stieg ist keine Folge vom Verschreibungs-
verhalten der Arzte, sondern unter ande-
ren eine Folge der Innovation, der Gesetze
und des Anstiegs der Arzneimittelpreise.
Zudem ist die verfasste Arzteschaft an der
Erarbeitung dieses Gesetzes nicht betei-
ligt gewesen und soll es dennoch umsetzen.

Das geplante Bonus-Malus-System
fiihrt zur Rationierung der Versorgung
der Bevolkerung, insbesondere chro-
nisch kranker und behinderter Men-
schen.

Auditorium

Das Bonus-Malus-System gefidhrdet
die Arzt-Patienten-Beziehung in erheb-
lichem MaSe.

Das Bonus-Malus-System wird zu
einer Verschirfung des Arztemangels
fiihren. Dieses Gesetz ist nicht geeig-
net, die Finanzierung des Systems zu
sichern und angemessene Arbeitsbe-
dingungen fiir Arztinnen und Arzte zu
schaffen.

Das In-Kraft-Treten dieses Gesetzes
muss gestoppt werden.

Forderungen der verfassten sidchsischen
Arzteschaft an die Gesundheitspolitik:

Sicherung einer patientenorientierten
und individuellen Versorgungsstruktur.
Erhalt der wohnortnahen Versorgung.
Erhalt der wichtigen Patienten-Arzt-
Beziehung.

Sicherung der freien Arztwahl.

Erhalt des Arztberufes als einen freien
Beruf.

Versorgungssicherheit fiir Patienten.
Planungssicherheit fiir Arzte.
Leistungsbezogene Honorierung der
ambulant und stationir titigen Arzte.
Neustrukturierung und Modernisie-
rung der Gebiihrenordnung.

Neue Ausgestaltung der Arbeitsbedin-
gungen und der Tarifpolitik.

Grundlage fiir den Erfolg einer Reform
des Gesundheitswesen muss das zentrale
Kriterium der Qualitit der erbrachten Leis-
tung sein. Treten dagegen ©konomische
Gesichtspunkte in den Vordergrund, wie
es derzeit bei leistungsbeschrinkenden
Budgets oder an den Risikostrukturaus-
gleich gekoppelten Chronikerprogram-
men der Fall ist, so fithren die MaBnah-
men nur zu einem Kampf um den nied-
rigsten Preis bei gleichzeitiger Rationie-
rung der medizinischen Versorgung.

Die sichsische Arzteschaft sieht es als
ihre Pflicht an, sich zum Nutzen der Pati-
enten an der politischen Diskussion zu
beteiligen. Die sichsische Arzteschaft
kann mit ihrem hohen fachlichen Wissen
viele Beitrige fiir eine Weiterentwicklung
des Gesundheitssystems leisten. In der
Beantwortung der Fragen zur medizi-
nischen Versorgung ist Arzten Vorrang
gegeniiber Okonomen  einzurdumen.
Arzte sind an der Ausarbeitung weiterer
Reformschritte stirker zu beteiligen und
auf Landes- und Bundesebene zu horen.
Es ist den immer wiederkehrenden Kam-
pagnen gegen Arzte entgegenzutreten.
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Blick auf das Prdsidium

Die Diffamierungen in der Offentlichkeit
zerstoren das Arzt-Patienten-Verhiltnis.
Diese haben erheblich zum Verlust der
beruflichen Zufriedenheit gefiihrt und
junge Arzte zum Ausstieg aus der kura-
tiven Medizin bewegt.

Die Kammerversammlung der Sichsi-
schen Landesdrztekammer und die Ver-
treterversammlung der Kassenirztlichen
Vereinigung Sachsen fordern die Bundes-
regierung nachdriicklich auf, die Vor-
schlige der deutschen Arzteschaft fiir
eine Reform des deutschen Gesundheits-
wesens ehrlich aufzunehmen und im wei-
teren der Bevolkerung der Bundesrepu-
blik Deutschland die Situation der ge-
sundheitlichen Versorgung offen und
sachgerecht zu vermitteln.

Das In-Kraft-Treten des Arzneimittelver-
sorgungs — Wirtschaftlichkeitsgesetzes
(AVWG) ist auszusetzen.

Die séchsischen érztlichen Korperschaf-
ten sehen sich in der Pflicht, mit allen
ihnen zur Verfiigung stehenden Mitteln
das AVWG zu Fall zu bringen.

Diese Resolution wurde einstimmig
angenommen !

Dem Beschluss ging eine historisch
bedeutsame  berufspolitische Tagung

voraus. Diese fand zum ersten Mal nach
der politischen Wende am 8. Mirz 2006
im Kammergebédude der Séchsischen Lan-
desédrztekammer statt. Die sédchsischen
Mandatstriager der Kammerversammlung
trafen sich mit der Vertreterversammlung
der Kassenirztlichen Vereinigung Sach-
sen insbesondere wegen der geplanten
Bonus-Malus-Regelung zu einer aktu-
ellen berufspolitischen Sondersitzung.

Die BegriiSung der etwa 150 sidchsischen
Arzte und der Giste erfolgte durch den
Prisidenten der Sichsischen Landesirzte-
kammer, Herrn Professor Dr. med. habil.
Jan Schulze, und dem Vorsitzenden der
Vertreterversammlung der Kassenirztli-
chen Vereinigung Sachsen, Herrn Dr.
med. Stefan Windau, der gleichzeitig
Vizeprisident der Sidchsischen Landesirz-
tekammer ist. Herzlich begriiit wurde der
Staatssekretdr Dr. jur. Albert Hauser vom
Sichsischen Staatsministerium fiir Soziales.

Herr Professor Dr. Schulze hatte seinen
Vortrag aktuell tiberschrieben:

,»Arzte zwischen den Fronten -
Patientenerwartungen und Gesund-
heitsreform*

Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze

Die Galeere ,,Gesundheitssystem* steuert
mit den Arzten unter Deck in den Hafen
der Rationierung. So etwa ldsst sich das
derzeitige Bild in Deutschland beschrei-
ben. Doch die Proteste der letzten Wochen
und diese gemeinsame Sitzung der Kam-
merversammlung der Sdchsischen Landes-
drztekammer und der Vertreterversamm-
lung der Kassenirztlichen Vereinigung
Sachsen zeigen der Politik:

Wir tragen den eingeschlagenen Kurs
nicht mehr mit!

Wir Arzte haben genug von extrem
schwierigen Arbeitsbedingungen und
unbezahlter Mehrarbeit. Und wir wollen
auch nicht ldnger auf dem Riicken unserer
Patienten eine staatliche Rationierung
durchfiihren miissen.

Wir wollen uns um unsere Patienten kiim-
mern und keine Regressmedizin in Praxis
und Klinik exekutieren.

Wir sind in Sorge, dass die vordergriin-
dige Okonomisierung der Medizin eine
Abwirtsspirale in Gang setzt, an deren
Ende eine kommerzialisierte und seelen-
lose Dienstleistungsmedizin mit Kunden
statt Patienten steht, die wir alle nicht
gewollt haben.

Es ist ein unerhorter Vorgang, wenn auf
der einen Seite unbegrenzte Leistungen
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versprochen und auf der anderen Seite
Uberstunden der Arzte nicht bezahlt wer-
den und das Budget immer weiter nach
unten geht.

Und wir, nicht die Politik, sollen einem
kranken Menschen vermitteln, dass er
nicht in vollem Umfang das bekommen
kann, was medizinisch sinnvoll ist. Und
wir sollen politisch verordnete Einspa-
rungen durchfiihren, weil die Politiker
mit Blick auf die Wéhlerstimmen nicht
den Mut dazu haben.

Prof. Hoppe, der Prisident der Bundes-
arztekammer, hat kiirzlich gesagt: ,,Die
statistische Rationierung ist gleichsam
das verborgene Prinzip, mit dem die nur
scheinbare Beitragssatzstabilitit erkauft
worden ist. Im &rztlichen Alltag aber ldsst
sich Rationierung nicht mehr verbergen.
Da steht der Arzt ganz allein in seiner
Erkldrungsnot — andere Verantwortliche
sind dann weit und breit nicht mehr zu
finden!*

Wie recht er damit hat. Doch es muss
Schluss damit sein, dass Arztinnen und
Arzte weiterhin in diesen Rationierungs-
konflikt getrieben werden. Die drztliche
Therapiefreiheit darf nicht durch das
Dogma der Beitragssatzstabilitiit begrenzt
werden.

Wir haben einen medizinischen Fort-
schritt, wir haben eine &lter werdende
Gesellschaft und wir haben dadurch eine
erhohte Leistungsinanspruchnahme.

Wir haben aber auch eine Arzteflucht aus
Deutschland. Und die aktuelle Gesund-
heitspolitik wird dazu fiihren, dass die
Menschen schlechter versorgt werden,
dass das Deutsche Gesundheitswesen im
internationalen Vergleich abrutscht und
wir immer mehr deutsche Arzte im Aus-
land wiederfinden werden. Gute Ansitze
zur Gewinnung von Arzten werden so
zunichte gemacht. Und Medizinstudenten
werden an unseren Hochschulen bald
mehr finnisch statt englisch lernen.
Umfragen bestitigen, dass immer mehr
Medizinstudenten wegen der schlechten
Arbeitsbedingungen an deutschen Kran-
kenhdusern eine Titigkeit im Ausland
oder in medizinnahen Berufsfeldern

erwigen. Rund 90 Prozent der befragten
Medizinstudenten sehen eine Entlastung
der Arzte von Verwaltungsaufgaben als
vordringlich an. Unbezahlte Uberstunden
wollen 40 Prozent der Jungmediziner auf
keinen Fall leisten. Auch der Trend im
Ausland zu arbeiten, hilt unvermindert an.
Die jungen Arztinnen und Arzte stimmen
mit den Fiilen ab.

Wir Arzte stitzen maBgeblich das
Gesundheitswesen mit unbezahlten Uber-
stunden und Mehrarbeit in Hohe von 12
Milliarden Euro. Aber wird das aner-
kannt? Wird das honoriert? Im Gegenteil:
Es wird als selbstversténdlich vorausge-
setzt.

Eine staatliche ,,Hauptsache-Billig-Men-
talitdt* hat schon einigen Schaden ange-
richtet. Und die Politik setzt noch einen
drauf: Mit staatlich verordneten Dum-
pingsitzen fiir privatdrztlich erbrachte
Leistungen sollen offensichtlich auch die
Honorarsétze nach unten nivelliert werden.
Dieser staatsmedizinische Ansatz demon-
tiert unser Gesundheitswesen und zemen-
tiert den Arztemangel.

Deshalb brauchen wir wieder mehr Aner-
kennung und mehr Freiheit fiir den Arzt-
beruf.

Wir miissen deshalb von der Politik for-
dern:

Weg mit der Nivellierung!

Weg mit der Malus-Regelung!

Weg mit der Biirokratie!

Weg mit der Leistungsrationierung!

Wir miissen Wege finden, dass dieser
Sparwahn zu Lasten unserer Patienten
nicht weitergeht. Wir miissen Wege fin-
den, dass Arzte nicht dafiir bestraft wer-
den, wenn sie ihre Patienten nach bestem
medizinischem Wissen und Gewissen
behandeln. Die geplante Malus-Regelung
bei der Verordnung von Arzneimitteln
wird uns aber genau dahin fiihren. Denn
Arzte sollen mit Honorareinbufen bestraft
werden, wenn sie staatlich festgesetzte
Verordnungsmargen iiberschritten haben.
Das werden wir nicht akzeptieren: Keine
Arztin, kein Arzt darf dafiir bestraft wer-
den, dass er dem Patienten notwendige

und zweckmiflige Arzneimittel ausrei-
chend verordnet. Alles andere ist inhu-
man und auch gesetzeswidrig!

Die Politik glaubt offensichtlich, Arzte
wiirden nicht verantwortungsvoll verord-
nen. Welches Arztbild, liebe Kolleginnen
und Kollegen, liegt einer solchen Unter-
stellung zugrunde? Doch wohl ein von
unertriaglichem Misstrauen geprigtes
Arztbild. Das ist das von Politikdefitisten
tiber Jahre gezeichnete Bild vom schlecht
qualifizierten, besser verdienenden Arzt,
dem die Patienten nur mit allergrof3ter
Skepsis begegnen diirfen. Dabei hat die
Ausgabensteigerung bei Arzneimitteln
trotz aut idem doch ganz andere Ursa-
chen. Aber die Politik kann die Preisstei-
gerungen fiir Medikamente nicht verhin-
dern, also spart sie bei den Leistungsver-
ursachern: Den Arzten.

Die durchschnittliche wochentliche Arbeits-
zeit der Arztinnen und Arzte betriigt weit
mehr als die vom Bundesministerium fiir
Gesundheit in einem Eckpunktepapier
behaupteten 46 Stunden. Die Politik ist
nicht wirklich im wahren Leben ange-
kommen, wenn Sie nach wie vor vollig
ignoriert, dass die meisten unbezahlten
Uberstunden gar nicht registriert werden.
Die Krankenhausirzte leisten pro Jahr
rund 50 Millionen Uberstunden im Wert
von einer Milliarde Euro, die iiberwie-
gend nicht vergiitet werden. Diese Wirk-
lichkeit der Arbeitswelt sollten gerade die
Vertreter der SPD nicht weiter ignorieren.
Altersbedingte Abginge machen schon
heute einen Ersatzbedarf von tiber 40.000
Arzten in den nichsten fiinf Jahren not-
wendig. Hinzu tritt der bereits bestehende
Nachwuchsmangel im Krankenhausbe-
reich und in der hausirztlichen Versor-
gung.

Bedingt durch die Altersentwicklung
unserer Gesellschaft sowie durch den
medizinischen Fortschritt ist die Inan-
spruchnahme im ambulanten wie statio-
ndren Sektor signifikant gestiegen. Im
stationidren Bereich haben wir trotz einer
Reduktion der Verweildauer von 12,5
Tagen auf 9,7 Tagen eine Erhohung der
Fallzahlen von 15 Mill. im Jahre 1993 auf
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17 Mill. im Jahre 2000 — also eine enorme
Arbeitssteigerung und Leistungsverdich-
tung.
Die Differenz zwischen der Soll- und Ist-
Vergiitung in der Gesamtheit der Kas-
senidrztlichen Vereinigungen der vertrags-
arztlichen Versorgung im Jahr 2004
betriagt 7,9 Milliarden Euro. Diese Situa-
tion ist ein wesentlicher Grund fiir nach-
lassende Investitionen in moderne Medi-
zintechnik, fiir Entlassungen von Praxis-
personal, fiir Berufsunzufriedenheit und
Nachwuchsmangel.
Der politische Kurs bringt uns Arzte zwi-
schen Patientenerwartungen, medizinischen
Fortschritt und Rationierung. Die Arbeits-
bedingungen in der Klinik und die Wirt-
schaftlichkeit einer Arztpraxis werden
zunehmend schlechter. Wir konnen die
gute Patientenversorgung, wofiir Deutsch-
land auch im Ausland bekannt ist, so nicht
mehr gewihrleisten. Die Patienten spiiren
das bereits heute.
Deshalb fordern wir die Bundesregierung
auf:

die drztliche Tatigkeit nicht weiter zu

diffamieren,

MaBnahmen zur Entbiirokratisierung

einzuleiten,

eine wirkliche Reform der GOA auf

den Weg zu bringen,

die Vergiitung der drztlichen Tatigkeit

am Ma@stab der tatsdchlich erbrachten

Leistungen zu bemessen,

die Einnahmebasis der Gesetzlichen

Krankenversicherung zu verbessern

und

eine Reform des Gesundheitssystems

nicht allein auf dem Riicken von

Arzten und Patienten auszutragen.

Dr. med. Klaus Heckemann

Der Vorstandsvorsitzende der Kassenérzt-
lichen Vereinigung Sachsen, Herr Dr. med.
Klaus Heckemann, sprach zu dem Thema
,Harz IV und Arzneimittelversor-
gungs-Wirtschaftlichkeitsgesetz
Folgen fiir Arzte und Patienten‘
Wire das Gesundheitssystem ein Patient
und der Gesetzgeber der behandelnde
Arzt, wire mittlerweile eines gewiss: Der
Patient liegt im Koma und muss intensiv-
therapeutisch versorgt werden und dem
Arzt schiene es nicht besser zu gehen.
Einschitzungen zu beider Uberleben-
schancen hitten sicherlich Wahrsager-
qualitdt. Die Angehorigen miissten sich
aber wohl auf das Schlimmste gefasst
machen.

Dabei hatte der Kranke sich seinerzeit
lediglich mit allgemeinem Unwohlsein
vorgestellt. Schnell war damals die Diag-
nose gestellt: Geldmangel. Ursache: Uber-
belastung, nicht zuletzt infolge fritheren
ausschweifenden Lebens. Sicherlich: Eine
Tendenz zur chronischen Erkrankung war
schon damals zu befiirchten. Aber eine
Entwicklung zum Pflegefall mit schwer-
wiegender pekunidrer Andmie und Kache-
xie sowie daraus resultierender Global-
insuffizienz?

Die Diagnose mag beziiglich der Sekun-
dérfolge richtig gewesen sein, die zahl-
reichen legislativen Therapien haben
jedoch bis zum heutigen Tage nicht ange-
schlagen, bestanden sie doch vor allem in
einer Erhohung des peripheren Widerstan-
des (und das in doppelter Bedeutung).
Und dabei hatten die bisherigen Therapie-
formen eindrucksvolle Namen und hehre
Ziele:

Gesundheitsreformgesetz
Gesundheitsstrukturgesetz
Gesundheitssystemmodernisierungsgesetz.

Man muss kein Mediziner sein, um zu
wissen, dass eine fehlgeschlagene Behand-
lung zum Uberdenken des Therapiean-
satzes zwingen sollte. Die Bundespolitik
bleibt jedoch auch aktuell dabei: Sparen
um jeden Preis, Sparen auf Teufel komm
raus.

Nur den betroffenen Biirgern moglichst
keinen reinen Wein einschenken. Sind wir
in den Augen des Gesetzgebers bereits
geistig soweit retardiert, dass man meint,
wir wiirden unliebsame Wahrheiten nie-
mals erkennen konnen? Lange genug hat
man dem Wahlvolk einreden wollen: Die
Rente ist sicher!

Will man denn den gleichen Fehler jetzt
bewusst wieder machen? Diesmal soll
nach Weisung der Politik unter dem
Namen ,,Arzneimittelversorgungs-Wirt-
schaftlichkeitsgesetz“ (AVWG genannt)
gespart werden. Auch wenn das Gesetz
noch zahlreiche weitere Patienten, Phar-
maindustrie, Kassen und Apotheker tref-
fende Details enthilt, mochte ich mich
auf die Arzneimittel-Bonus-Malus-Rege-
lung konzentrieren, da sie massiv das Ver-
héltnis zu unseren Patienten belasten wird.
Machen wir uns eines in aller Deutlich-
keit bewusst: Man kann mit diesem
Gesetz sparen, aber um welchen Preis!
Die noch zu erlassenden Durchfiihrungs-
bestimmungen werden zu einem biirokra-
tischen Monster werden, welches kein
praktisch titiger Arzt mehr durchschauen
kann.

Wie wird er also reagieren? Im giins-
tigsten Fall gar nicht — dann aber mit der

144

Arzteblatt Sachsen 4/2006



AuBerordentliche
Kammer- und

Vertreterversammlung

Berufspolitik

Gefahr einer existenzbedrohenden Aus-
wirkung fiir ihn. Oder aber durch gene-
relle Verwendung hoher Dosierungen und
fiir den Patienten nicht mehr praktikable
multiple Tablettenteilungen. Im Verzweif-
lungsfall durch Verordnungsverweige-
rung. Es darf dariiber spekuliert werden,
welche dieser Reaktionen sich der Gesetz-
geber wohl wiinschen mag.

Wie Sie wissen, existieren allerdings in
Sachsen Arzneimittelbonusvereinbarun-
gen mit der AOK und der IKK. Denn
auch uns war klar, dass Einfluss auf die
Ausgabenentwicklung fiir Arzneimittel
genommen werden muss. Immerhin konn-
ten durch die Vereinbarung mit der AOK
im Jahre 2004 18 Mio. EUR bei den Arz-
neimittelausgaben gespart werden. Dabei
stand fiir uns von vornherein fest, dass
dies nur iiber eine Bonusregelung erfol-
gen kann.

Hierfiir sprachen im Wesentlichen fol-
gende Griinde:

Die bonusauslosenden Sparmechanismen
konnen nur komplex sein, denn es sind
vielerlei Dinge zu beriicksichtigen: Die
Auswahl von Wirkstoffgruppen, die sich
aufgrund ihrer Verordnungshiufigkeit
tiberhaupt eignen. Die Bestimmung der
Fachgruppen, deren Beteiligung Sinn
macht. Ganz besonders schwierig erwies
sich die Festlegung des Modus zur
Berechnung der Boni. Die generelle
rechtliche Unsicherheit der Bezugsgrofle
DDD war bekannt, kann aber bei einer
ausschlieflichen Bonusregelung hinge-
nommen werden. Die Problematik der
Preisbereinigung bei Kombinationspripa-
raten ist hochkomplex und letztlich nur
durch sehr pragmatische — dann aber
natiirlich nicht mehr rechtssichere —
Losungen beherrschbar. Der vom Gesetz-
geber nun noch eingefiihrte Indikations-
bezug klingt gut, es gibt aber rein tech-
nisch dafiir iiberhaupt keine Umsetzungs-
moglichkeit und wahrscheinlich wird er
der juristische Sargnagel sein. Sollte er
das vielleicht?

Bei einer Bonusregelung sind all die
genannten Probleme 16sbar. Denn ein
Bonus ist eine Sondervergiitung, eine

Gutschrift, also eine aufBerordentliche
Zuwendung fiir den Aufwand des Arztes,
bisherige Verordnungsstrategien zu iiber-
denken und gegebenenfalls umzustellen.
Ein Bonus kann deshalb nicht ohne wei-
teres beansprucht werden. Eine Nichtge-
wihrung greift nicht in bestehende Rechts-
positionen ein.

Ganz anders verhilt es sich bei einer
Malusregelung:

Das ,,Arzneimittelversorgungs-Wirtschaft-
lichkeitsgesetz (AVWG) sieht massive
Sanktionen im Falle der Uberschreitung
der Verordnungsgrenzwerte vor.
Einzelregresse konnen einer juristischen
Uberpriifung jedoch nur standhalten, wenn

die Voraussetzungen, an die sie gekniipft
sind, rechtlich wasserdicht sind. Zum
anderen fiihrt ein solcher Malus zu angst-
gesteuerten Reaktionen. Das heiflit, dem
Patienten wird unter Umsténden eine fiir
ihn notwendige teurere Therapie verweigert
oder es werden fiir ihn weniger hilfreiche
oder mit Nebenwirkungen behaftete Pripa-
rate verordnet. — Das darf nicht geschehen!
Zwei Bedingungen miissen nach dem
Gesetz noch erfiillt sein, damit die Malus-
regelung zum Tragen kommen kann:

Es darf keine Vereinbarung zwischen
Landes-Kassenirztlicher Vereinigung und
Kassen geben, die durch eine Kollektiv-
haftung die Malusregelung abkauft.
Davon konnen die sichsischen Arzte aber
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mit 100 prozentiger Sicherheit ausgehen!
Auferdem muss es bis zum 30. Septem-
ber zu einer Vereinbarung zwischen
Kassenérztlicher Bundesvereinigung und
Spitzenverbianden zu DDD-Zielkosten
kommen. Ich bin mir recht sicher, dass
dies von Seiten der Kassenirztlichen
Bundesvereinigung nicht erfolgt. Dann ist
es die Aufgabe des Bundesschiedsamtes,
die Zielwerte festzusetzen. Und um diese
Aufgabe ist es nicht zu beneiden! Sollte
die Malusregelung die zuletzt genannte
Hiirde nehmen, bin ich mir absolut sicher,
dass die Anwendung der Malusregelung
zu einer Flut von Klagen fiihren wird.
Und ich bin mir auch sicher, dass viele
der Klagen Erfolg haben werden.

Ich hatte gehofft, dass es dem Gesetzge-
ber bewusst ist, dass Strafaktionen gegen
Arzte nicht die Basis fiir rationelles Ver-
ordnen sein konnen. Hierauf habe ich
personlich aber auch viele Kassenvertre-
ter, das Bundesministerium fiir Gesund-
heit und zahlreiche Mitglieder des Ge-
sundheitsausschusses des Bundestages im
Vorfeld hingewiesen. Uber das Funktio-
nieren und die Akzeptanz der sdchsischen
Arzneimittelbonusvereinbarungen waren
zahlreiche Volksvertreter hinreichend
informiert. All dies hat jedoch nichts
gentitzt.

Der Gesetzgeber hat offenbar nicht
ansatzweise Skrupel, das Arzt-Patienten-
Verhiltnis weiteren Restriktionen auszu-
setzen und es zu belasten — vielmehr
scheint ihm dies wohl eher ein besonderes
Bediirfnis zu sein. Wie eingangs erwéhnt,
sind wir seit Jahren den unterschied-
lichsten politischen Vor- und Mafigaben
ausgesetzt. Und wie bereits festgestellt,
konnte der Geldmangel auch durch
diverse Sparzwiinge zulasten der Arzte-
schaft nicht abgestellt und Negativent-
wicklungen nicht Einhalt geboten werden.

Eines hat der Normgeber allerdings
erreicht:

Der Arztberuf verliert immer mehr an
Attraktivitdt. Anders ldsst es sich nicht
erklidren, dass trotz hoher Studentenzah-
len die Nachfrage nach einer freiberufli-

chen Titigkeit als Arzt immer weiter sinkt.
Es sind nicht nur die unzureichenden Ver-
dienstmoglichkeiten, sondern auch die
Drangsalierung der Arzte durch immer neue
Zwinge, wie eben die Malusregelung.
Die Kassenirztliche Vereinigung Sachsen
erklart an dieser Stelle, dass sie sdmtliche
juristischen Moglichkeiten ausschopfen
wird, die Arzte dabei zu unterstiitzen, das
Gesetz juristisch zu Fall zu bringen. Seien
wir also doch ein wenig optimistisch.
Leider gilt offensichtlich wieder einmal
der Spruch:

., Wer die Macht hat, hat das Recht*.

Aber es gibt ja auch noch den Begriff
,.Pyrrhussieg®!

Herr Dr. med. Stefan Windau referierte
iiber die Thematik
,»Gesundheitspolitische Vorhaben
des Bundesgesundheitsministeri-
ums - Eckpunktepapier, Gesetz-
entwiirfe

Ambulant wie stationir titige Arzte und
Psychotherapeuten, Haus — und Fachirzte,
hier und heute die séchsischen Arzte, sind
in grofer Sorge um das Wohl der Pati-
entenversorgung und das der &rztlichen
Berufsausiibung — einer Berufsausiibung
in Freiheit und Verantwortung. Die Politik
soll diese erste gemeinsame Versamm-
lung der Mandatstriager von Sichsischer
Landesirztekammer und Kassenérztlicher
Vereinigung Sachsen begreifen als das

was es ist, als ein Zeichen der Geschlos-
senheit der sichsischen Arzteschaft und
als ein Zeichen der Entschlossenheit, dass
wir nicht mehr willens und bereit sind,
den von der Politik beschrittenen Weg
mitzugehen und die sich daraus erge-
benden Folgen mitzutragen und mitzuver-
antworten!

Die ersten 100 Tage der schwarz-roten
Koalition sind vorbei, die Konturen fiir
die Gestaltung einer nachhaltigen, zukunft-
sichernden und demographiefesten Finan-
zierung unseres Gesundheitssystems sind
bestenfalls vage erkennbar. Die fiihrenden
Koalitionspolitiker haben sich darauf ge-
einigt, zunéchst diesbeziiglich erst einmal
gar nichts zu sagen — die Landtagswahlen
am 26. Mirz 2006 fest im Blick. Man
verschafft sich aber nur zeitlich etwas
Luft und verschleiert, dass man den Weg
aus den ideologischen Bunkern — Biirger-
versicherung versus Kopfpauschale — noch
immer nicht gefunden hat. Derweil haben
praxisunerfahrene und zweifelsfrei auch
praxisuntaugliche Harvardabgéinger und
andere ihre Chance.

Aber auch die Bundesgesundheitsministe-
rin nutzt die Gelegenheit, all das wieder
auf die gesetzgeberische Tagesordnung
zu setzen, was im Rahmen des Gesund-
heitssystemmodernisierungsgesetzes (noch)
nicht durchsetzbar war, als der derzeitige
Koalitionspartner sich noch in der Oppo-
sition befand.
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AuBerordentliche
Kammer- und

Vertreterversammlung

Dr. med. Stefan Windau

Zu den ,,Gesundheitspolitischen Vorha-
ben in der 16. Legislaturperiode des Deut-
schen Bundestages®, verfasst von Frau
Gudrun Schaich-Walch, Parlamentarische
Staatssekretirin a. D., gehoren:

Beziiglich der Finanzierung der gesetzli-
chen Krankenversicherung wird festgestellt:
,Realistischerweise wird sich die Biirger-
versicherung auch in einer grofen Koali-
tion nicht durchsetzen lassen. Bei der
groBen Koalition stehen sich mit Biirger-
versicherung und Kopfpauschale/-priamie
zwei grundsitzliche Alternativen gegen-
iiber, die sich neutralisieren diirften. Da
von allen Parteien Handlungsbedarf bei
der Finanzierung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung gesehen wird und keines
der vorgelegten Modelle bei einer groflen
Koalition verwirklicht werden diirfte, ist
ein dritter Weg bei der Finanzierung der
Gesetzlichen Krankenversicherung als
politischer Vorschlag notwendig*.

Dies ist sicherlich eine realistische Ein-
schitzung, und es fillt nicht schwer anzu-
nehmen, dass Kernelemente unseres bis-
herigen Funktionsprinzips der Gesetzli-
chen Krankenversicherung letztlich erhal-
ten bleiben werden, da jedes andere
Modell das Spannungsfeld von Demogra-
phie, medizinischem Fortschritt und ver-

fligbaren Ressourcen auch nicht wirklich
auflosen kann. Leider bietet das Positi-
onspapier ansonsten neben einigen guten
Gedanken wenig erfreuliches. Es bedient
alte Klischees, fordert mehr Einzelver-
trige, mehr de facto Preiswettbewerb und
die Hebung von Wirtschaftlichkeitsreser-
ven etc. — viel wichtiger aber, es bildet die
Grundlage fiir das Eckpunktepapier aus
dem Bundesministerium fiir Gesundheit,
was wiederum die Leitlinie fiir die aktu-
ellen Gesetzesvorhaben des Hauses
Schmidt darstellt.

Ziel der Bundesgesundheitsministerin
war und ist es, die Eckpunkte so in Ge-
setze umzusetzen, wie urspriinglich for-
muliert, alles andere ist nur ein taktischer
Riickzug.

Die Liberalisierung des Vertragsarzt-
rechtes wurde von der Arzteschaft seit
langem gefordert. Sie ist notwendig, um
den Vertragsirzten Chancengleichheit mit
den vom Bundesministerium fiir Gesund-
heit implementierten Versorgungszentren
zu ermoglichen und um im Wettbewerb
auch mit groBen Gesundheitskonzernen
etc. bestehen zu konnen.

Im Gegensatz aber zu dem vom Bundes-
ministerium fiir Gesundheit im August
2005 vorgelegten ersten Entwurf, der
viele verniinftige Ansétze hatte, schniirt
Ulla Schmidt nun im Vollgefiihl der erhal-
tenen und gestidrkten Macht ein ganzes
Paket, welches weit iiber die beabsich-
tigte Liberalisierung des Vertragsarzt-
rechtes hinausgeht und bei Umsetzung
schlimme Konsequenzen hitte.

So war beabsichtigt, derzeit zuriickge-
nommen, Medizinische Versorgungszen-
tren in Form juristischer Personen in die
Kassenirztliche Vereinigung als Mitglie-
der aufzunehmen. Kassenirztliche Verei-
nigungen aber sind als &drztliche Selbst-
verwaltung Vertreter von Arzten und Psy-
chotherapeuten, nicht aber von Gesund-
heitskonzernen. Die Funktionsfihigkeit
der Selbstverwaltung wire gefihrdet,
wenn gar Eigeneinrichtungen der Kranken-
kassen auf beiden Seiten sitzen konnten.
Die weitere Demontage der Selbstverwal-
tung ist das beabsichtigte Ziel.

Geplant ist auch die Aussetzung der
Regel, das einem Vertragsarzt die Kassen-
zulassung mit 68 Jahren entzogen wird,
gleiches gilt fiir die Niederlassungsgrenze
mit 55 Jahren. Dies jeweils aber nur in
Bezirken mit festgestellter Unterversor-
gung — dies ist ordnungspolitisch unsinnig.
So entstehen neue Unsicherheiten. Ent-
weder man belésst die Altersgrenzen oder
man schafft sie ab, dann aber generell!
Zur Behebung regionaler Versorgungs-
engpésse soll den Aufsichtsbehorden die
Moglichkeit eingerdumt werden, unab-
hingig von einer Unterversorgungsfest-
stellung durch den Landesausschuss nach
erfolgloser Aufforderung der Kassenirzt-
lichen Vereinigung den Sicherstellungs-
auftrag auf die Kassen insoweit zu iiber-
tragen, als dass diese durch Abschluss
von Einzelvertrigen diese Liicken zu
schlieBen haben — mit wem, ist nicht spe-
zifiziert. Die Gesundheitskonzerne lassen
griifen. Es ist geradezu widersinnig,
wenn eine Kassenirztliche Vereinigung
erst bei der durch den Landesausschuss
festgestellten Unterversorgung Stiitzungs-
mafBnahmen anwenden darf, eine Landes-
behorde jedoch die Krankenkassen unab-
hingig von der Feststellung von Unter-
versorgung damit beauftragen kann.
Entscheidend aber ist etwas ganz anderes:
Die den Krankenkassen durch Abschluss
dieser Vertrige entstehenden Kosten sind
den Kassenirztlichen Vereinigungen in
Rechnung zu stellen! Dies wire ein Ver-
trag zu Lasten Dritter, der die Gesamtver-
giitung der Vertragsirzteschaft um so
mehr schmilert, je mehr lukrative Einzel-
vertridge abgeschlossen werden. Dies ist
ein Schlag ins Gesicht der Vertragsirzte-
schaft! Ist das etwa ein Ansatz zur struk-
turellen Beseitigung des existierenden
und entstehenden Arztemangels? Die
Politik muss endlich die Ursachen fiir die
Frustration so vieler Kollegen beseitigen
statt neue zu schaffen. Ehrliche und durch-
dachte Losungen statt Flickschusterei!
Die beabsichtigte Aufhebung des Vergii-
tungsabschlages bei privatérztlichen Leis-
tungen in den neuen Bundeslindern ist
iiberfillig und zu begriilen, wird aber
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die Probleme der Unterfinanzierung im
Bereich der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung-Ost nicht ansatzweise ausgleichen
konnen, schlicht mangels Masse. Vorbe-
haltlich der noch nicht abgeschlossenen
verfassungsrechtlichen Zulidssigkeitsprii-
fung sollte auch die Behandlungspflicht
fiir privatérztliche Personen zu abgesenk-
ten Gebiihrensidtzen implementiert wer-
den — was derzeit wieder zuriickgenom-
men wurde, an sich aber eine Zumutung
und das Eingestdndnis einer iiber Jahr-
zehnte verfehlten und versdumten Riick-
lagenbildung bei den Beihilfestellen des
Staates fiir die Beamtenversorgung ist.

Die im Gesundheitssystemmodernisie-
rungsgesetz (GMG) enthaltenen Fristen
zur Vergiitungsreform — Erprobung der
Vergiitungsreform zum 1. Januar 2006
und Echteinfiirung zum 1. Januar 2007 —
werden nach dem Eckpunktepapier ,,je-
weils um mindestens ein Jahr nach hinten
verschoben. Das bedeutet wieder eine
Verldangerung der Budgets und fiir nieder-
gelassene Arzte als Angehdrige eines
freien Berufes weiterhin keine Investi-
tions- und Kalkulationssicherheit. Das
Honorarbudget muss endlich abgelost
werden. Die immer weitere Verzogerung
einer verniinftigen Vergiitungssystematik
ist gleichermafen durchsichtig, wiirdelos
und demiitigend. Die Politik fordert
immer Transparenz. Soll sie diese doch

schaffen, ndmlich mit einer Vertragsge-
biihrenordnung in Euro, nachvollziehbar
fiir Patienten, Arzte, Kostentriger und die
Politik. Vor dieser Transparenz hat aber
wohl der Angst, der sie immer fordert,
nimlich die Politik selbst!

Derzeit — in Ermangelung grundsétzlicher
Konzepte — opfert sie auf dem Altar der
tagespolitischen Opportunitit — der Bei-
tragssatzstabilitit — vieles von dem, was
sich bewihrt hat und nimmt billigend die
weitere Belastung der Arzt-Patienten-
Beziehung in Kauf. Die mit dem Gesund-
heitsmodernisierungsgesetz  initiierten
tiefgreifenden Verdnderungen in der Ver-
sorgungslandschaft wurden mit keinerlei
Begleitforschung staatlicherseits flankiert
— die Regierung hat dafiir nicht einen Euro
ausgegeben.

Im Satz 1 des Abschnittes Gesundheit des
Koalitionsvertrages steht: ,,Wir haben ein
modernes, wir haben ein leistungsfiahiges
Gesundheitswesen®, an anderer Stelle:
»Wir haben ein qualitativ hochwertiges
Gesundheitswesen, auch im internationa-
len Vergleich®. Dies stimmt heute noch,
doch ist die Politik auf breiter Front dabei,
ihrer eigenen Feststellung die Grundlage
zu entziehen!

Eines soll und muss hier auch heute klar
zum Ausdruck kommen: Die sdchsischen
Vertragsirzte kennen die Probleme und
die teils sehr schwierigen Arbeitsbedin-

gungen wie auch die unzureichende Ver-
giitung der stationir titigen Kollegen. Die
Vertragsérzte solidarisieren sich mit den
Arzten in den Universititskliniken und in
den Krankenhdusern. Sie unterstiitzen
insbesondere ihre Forderungen nach einer
gerechten und adidquaten Vergiitung sowie
nach menschlichen Arbeitsbedingungen.

Statement des Staatssekretéirs des
Séchsischen Ministeriums fiir Soziales,
Herr Dr. jur. Albert Hauser

Ich nehme aus Sicht der Staatsregierung
zu einigen Punkten Stellung. Ich werde ins-
besondere auf folgende Bereiche eingehen:
I. Zur &drztlichen Vergiitung

II. Zum Gesetz zur Verbesserung der
Wirtschaftlichkeit in der Arzneimittelver-
sorgung (AVWGQG)

III. Zum Eckpunktepapier des BMG

IV. Zur Finanzierung der GKV

V. Zu den Auswirkungen von ,HARTZ IV*
VI. Zur Uberwindung von ,,Sektorengren-

13

zen .

L. Zur érztlichen Vergiitung

Die Mingel im érztlichen Vergiitungssys-
tem sind mit verantwortlich fiir den sich
abzeichnenden Arztemangel in Sachsen.
Die pauschale Fortschreibung des Bud-
gets verhindert eine bedarfsorientierte
Versorgung.
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Dr: jur. Albert Hauser, Staatssekretdir des
Scichsischen Minsteriums fiir Soziales

Der Freistaat Sachsen setzt sich daher

gegeniiber dem Bund fiir die Belange der

Arzte ein und fordert die Abschaffung der

pauschalen Budgetierung. Er setzt sich

ein fiir ein gerechtes und transparentes

Honorierungssystem. Das bedeutet im

Einzelnen zumindest dreierlei:

— Die Honorierung muss leistungsge-
recht sein, das heiit sie muss den
erbrachten Leistungen entsprechen,
so weit sie erforderlich sind.

— Die Honorierung muss fiir den einzel-
nen Arzt kalkulierbar sein, das heif3t
er muss vorab wissen, wie viele Leis-
tungen er zu Lasten der Krankenkas-
sen erbringen kann.

— Die Honorierung muss transparent sein,
das heiB3t es soll nachvollziehbar sein,
nach welchen Kriterien abrechenbare
Leistungsmengen zugestanden werden.

Die Umstellung der Gesamtvergiitung auf

feste Preise und auf vorher bekannte, mit

nachvollziehbaren Kriterien bestimmte

Leistungsmengen bis zur Praxisebene ist

bereits Gesetz. Die Bundesregierung hilt

trotz der bei der Umsetzung eingetretenen

Verzogerung an der Konzeption fest. Der

Freistaat Sachsen unterstiitzt sie dabei.

Wir werden das Gesetzgebungsverfahren

begleiten und darauf hinwirken, dass die

Transparenz gewahrt bleibt. Wir werden
uns auch dafiir einsetzen, dass der
Gesichtspunkt der Praktikabilitdt und der
biirokratischen Belastungen der Arzte
beriicksichtigt wird.

Bei allem Versténdnis fiir den Wunsch der
Arzte nach angemessener Entlohnung
konnen wir allerdings nicht akzeptieren,
dass viele Praxen auf eine Notversorgung
zuriickgefahren werden, sobald der Pra-
xisinhaber sein Budget ausgeschopft hat.
Solche Praktiken verstofen gegen Stan-
desrecht. Die Gesamtvergiitung ist ein
Entgelt fiir die volle Leistung, die den
Patienten nicht vorenthalten werden darf.

II. Das Gesetz zur Verbesserung der
Wirtschaftlichkeit in der Arzneimittel-
versorgung

Hauptprobleme beim ,,Arzneimittelversor-
gungs-Wirtschaftlichkeitsgesetz (AVWG)
sind aus unserer Sicht — das heifit aus
Sicht des Sozialministeriums — neben der
Bonus-Malus-Regelung die neuen Fest-
betragsregelungen und das Verbot der
Naturalrabatte bei der Arzneimittelversor-
gung der Krankenhiuser.

Aufgrund der Bonus-Malus-Regelung
konnten die Patienten den Eindruck ge-
winnen, dass die Verschreibungspraxis
der Arzte in erster Linie durch die gesetz-
lichen Vorschriften motiviert ist und nicht
durch das medizinisch Erforderliche. Das
Vertrauen des Patienten in seinen Arzt
ist bei dieser Bonus-Malus-Regelung in
besonderem Mafle gefihrdet, weil der
verschreibende Arzt sein eigenes Einkom-
men direkt durch seine Verschreibung
mafgeblich beeinflusst. Er verdient daran,
wenn er seinen Patienten das Billigste
verschreibt.

Eine Bonus-Malus-Regelung bringt den
Arzt in einen moralischen Zwiespalt zwi-
schen medizinischer Motivation fiir seine
Patienten und 6konomischer Motivation
fiir sein eigenes Nettoeinkommen und fiir
die finanzielle Stabilitét der gesetzlichen
Krankenversicherung.

Mit den neuen Festbetragsregelungen sol-
len auch Natural-Rabatte fiir Apotheken
und Krankenhauser entfallen. Dies wird

Druck auf die DRG’s in den Krankenhéu-
sern bedeuten.

Zu begriiflen ist dagegen, dass die Kran-
kenkassen die Moglichkeiten erhalten,
durch Verzicht auf Zuzahlungen gezielt
Sparanreize zu setzen. Es wire zu priifen,
ob eine solche differenzierte Steuerung
die pauschale Senkung von Festbetrigen
ersetzen konnte.

Allerdings bleibt abzuwarten, wie der
Bundesrat in seiner Sitzung tibermorgen
entscheiden wird. Das Sichsische Kabi-
nett jedenfalls hat in seiner gestrigen Sit-
zung beschlossen, sich im Bundesrat bei
der Frage der Anrufung des Vermittlungs-
ausschusses der Stimme zu enthalten.
Nachdem das Gesetz nicht zustimmungs-
bediirftig ist, hat der Bundesrat ohnehin
nur eine Einspruchsmoglichkeit.

III. Eckpunktepapier des BMG zur
kassenérztlichen Versorgung

Das Eckpunktepapier enthilt im wesent-
lichen Deregulierungsvorschriften bei der
kassenérztlichen Versorgung:

So soll die Anstellung von Arzten in Pra-
xen ebenso erleichtert werden wie die
Bildung auch iiberortlicher Praxisgemein-
schaften und die Flexibilisierung der
beruflichen Titigkeit von Arzten.

Fiir Problemregionen sind weitere
Erleichterungen vorgesehen.

Die im GKV-Modernisierungsgesetz vor-
gesehene, aber bisher nicht umgesetzte
Reform der é&rztlichen Vergiitung wird
weiter verfolgt. Das Verfahren wird
erleichtert. Zusitzlich werden Siche-
rungsmafBnahmen fiir den Anteil der haus-
arztlichen Versorgung eingefiihrt.

Die Haftung fiir Verbindlichkeiten bei der
SchlieBung von Krankenkassen wird
generell auf die Spitzenverbidnde verla-
gert. Diese Regelung ist problematisch,
weil dies Anlass gibt zum Aufbau einer
zentralen Uberwachung und Steuerung.
Faktisch sind aber nur die Betriebskran-
kenkassen betroffen, weil sonst iiberall
Kasse und Landesverband iibereinstimmen.
Trotz vieler problematischer Einzelfragen
weist das Eckepunktepapier fiir Sachsen
in die richtige Richtung, weil wir auch
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positive Effekte einiger Neuregelungen
zur Bewiltigung der Problematik des dro-
henden Arztemangels erwarten. Wir miis-
sen allerdings im einzelnen die Entwick-
lung beobachten.

IV. Finanzierung der Gesetzlichen
Krankenversicherung

Leider ist bei der Finanzierung der
Gesetzlichen Krankenversicherung beim
Bund (noch) keine klare Richtung zu
erkennen.

Auch die von der Kassenirztlichen Bun-
desvereinigung vorgelegte Konzeption
bietet wenig konkrete Alternativen. Es ist
fiir eine Organisation von Leistungser-
bringern legitim, ausreichende Kapazi-
titen und angemessene Entlohnung zu
fordern. Es wird auch richtig erkannt,
dass die Bereitstellung der Mittel die Ver-
sicherten nicht iiberfordern soll und auch
der nachfolgenden Generation keine Schul-
denberge aufbiirden soll — wobei letzteres
wohl nirgends droht. Der Verweis auf das
eher nachrangige demographische Pro-
blem und die Worthiilse ,,Abkopplung
vom Erwerbseinkommen* sind fiir eine
zukunftsweisende Konzeption zu wenig.
Der Forderung nach Stirkung der gemein-
samen Selbstverwaltung und die Kritik an
planwirtschaftlichen Kostendimpfungs-
instrumenten gehen in die richtige Rich-
tung. Allerdings ist nicht zu erkennen,
wie die Kassenédrztliche Vereinigung mit
alternativen Angeboten umgeht, zum Bei-
spiel mit der Integrierten Versorgung.
Wir begriilen aber die Einfiihrung eines
Vertragssystemwettbewerbs, in dem der
Kollektivvertrag den Vergleich mit ande-
ren Vertragsformen um eine flachende-
ckende, wohnortnahe und qualitativ hoch-
wertige Versorgung offensiv einfordert.
Im Freistaat Sachsen sind wir naturgemé&f
in Finanzierungsfragen noch stirker
involviert als die Kassenérztliche Vereini-
gung. Eine Finanzierungsreform soll die
Finanzierung der Krankenkassen stabili-
sieren und die Qualitit sichern; sie soll
auch im Einklang mit den Erfordernissen
des Arbeitsmarkts und des Staatshaus-
halts stehen.

Ich will aber warnen vor der Vorstellung,
dass eine Finanzierungsreform alle Steu-
erungs- und Rationierungsmechanismen
tiberfliissig machen und dazu noch neue
Wachstumsmairkte offnen konnte. Eine
Finanzierungsreform kann bestenfalls
einige Reibungsverluste vermeiden, das
Problem der Knappheit wird sie nicht aus
der Welt schaffen.

Wir erwarten jetzt konkrete Schritte in
mindestens folgenden drei Punkten:

— die Abkopplung der Krankenversiche-
rungsbeitrige vom Arbeitslohn

— ein klares Signal in Richtung auf
Nachhaltigkeit durch Steuerfinanzie-
rung der Kosten fiir Kinder in der
Krankenversicherung;

— und wir erwarten, dass auf die nicht
nur finanziell zu verstehende Selbst-
verantwortung der Versicherten hinge-
wirkt wird.

V. Auswirkungen von ,,HARTZ IV
Der Ubergang zahlreicher bisher selbst
versicherter Arbeitslosenhilfebezieher in
die Familienversicherung belastet die
drztliche Vergiitung zusétzlich. Aber auch
die Krankenkassen sind durch den Weg-
fall von Beitrigen belastet. Im Moment
ist noch unklar, inwieweit das geltende
Recht eine Kompensation des Effekts
ermoglicht. Die unklare Rechtslage gibt
den Aufsichtsbehorden allerdings einen
Interpretationsspielraum bei der Bewer-
tung von Vergiitungsvereinbarungen. Dies
hat auch das Sozialministerium bei den
Abschliissen der landesunmittelbaren
Kassen genutzt. Grundsitzlich ist jedoch
eine gesetzliche Korrektur wiinschens-
wert.

VI. Uberwindung der Sektorengrenzen
Die medizinische Versorgung entwickelt
sich derzeit in Richtung ,,Auflésung bis-
heriger Regeltypen®. Die Gesetzgebung
des Bundes hat richtige Schritte einge-
leitet hin zur stirkeren Verzahnung der
ambulanten und stationidren Versorgung,
zur Offnung der Betriebsformen und zu
den Medizinischen Versorgungszentren.

Solche Formen sind schon im Hinblick
auf die Sicherung der Versorgung in
strukturschwachen und diinn besiedelten
Regionen absolut notwendig.

Fiir nicht sinnvoll halten wir allerdings
den Vorschlag der Bundesregierung, den
Medizinischen Vorsorgungszentren als
Institution die Mitgliedschaft in der Kas-
senidrztlichen Vereinigung einzurdumen
und die in den Medizinischen Versor-
gungszentren angestellten Arzte davon
auszuschlieen.

Der Grundgedanke ist nachvollziehbar:
Wer an der Versorgung teilnimmt, und das
sind als fachliche Verantwortliche und als
finanziell Betroffene die Institutionen und
nicht deren Angestellte, soll auch in der
Selbstverwaltung mitwirken. Allerdings
kommt es im Zug der Auflosung iiberkom-
mener Versorgungsformen sehr schnell zu
Interessenskonflikten. Nicht nur, dass
Gesellschafter in ganz anderem Umfang
mit niedergelassenen Arzten konkurrieren
als diese untereinander; auch die in der
Kassenérztlichen Vereinigung auszuglei-
chenden Interessen wiirden inhomogener
und damit die Arbeit der Kassenérztlichen
Vereinigung schwieriger. Vor allem aber
besteht die Gefahr, dass solche Instituti-
onen auf verschiedenen Sektoren aktiv
sind und damit fremde Interessen in die
Kassenirztlichen Vereinigung hereintra-
gen. So wie der Gesetzgeber verhindert,
dass Leistungsanbieter im Gesundheits-
wesen Betriebskrankenkassen griinden,
so muss er auch verhindern, dass Anbie-
ter, die nicht an Sektorgrenzen gebunden
sind, in der Selbstverwaltung beteiligt
werden.

Wir erwarten jedoch von der Kassenérzt-
lichen Vereinigung Sachsen Neutralitiit
bei der Umsetzung der Integrierten Ver-
sorgung. Das ist nicht der Fall, wenn nie-
dergelassene Arzte, die an der IV teilneh-
men, durch eine von der Kassenérztlichen
Vereinigung Sachsen initiierte Regelung
deswegen ihr Regelleistungsvolumen
gekiirzt bekommen.
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Berufspolitik

AuBerordentliche
Kammer- und

Vertreterversammlung

Torsten Granzow

Ich habe Thnen die Position der Staats-
regierung zu einigen aktuellen Punkten
erldutert.

Ich habe Thnen zum einen einige Impulse
geben wollen zu aktuellen Themen; zum
anderen mochte ich jetzt Thren Diskus-
sionen zuhoren.

Was ich Thnen verspreche, ist: Wir werden
gemeinsam versuchen, den richtigen
sdachsischen Weg zu finden. Als Beweis
dieser Partnerschaft bin ich heute Abend
gerne gekommen.

Dr. med. Thomas Lipp

.
[===]
=

Dr. med. Hans-Jiirgen Schuster

Diesem Referat folgte eine lebhafte Dis-

kussion.

Die Schwerpunktthemen waren:
Sicherung der Unabhéngigkeit und
der Freiberuflichkeit der niedergelas-
senen und angestellten Arztinnen und
Arzte und der drztlichen Mitarbeiter
im Offentlichen Dienst,
normale Arbeitszeit und international
konkurrenzfihige Gehilter fiir alle
Arzte,

Abschaffung des monstrésen und
iiberfliissigen Biirokratismus,
Sicherung einer hausérztlichen und
fachirztlichen Versorgung in allen
Bundeslindern,

Ende der Budgetierung &rztlicher Leis-
tungen,

Ablehnung einer staatlich diktierten
Listenmedizin,

Ablehnung jeglicher Kopplung des
Verordnungsverhaltens der Arzte an
ihre Vergiitung,

strikte Ablehnung der Bonus-Malus-
Regelung, dagegen Einfiihrung fiir
Politiker,

die Arzteschaft fordert die Einfiihrung
eines EU-konformen Kostenerstat-
tungssystems im deutschen Gesund-
heitswesen,

die sichsische Arzteschaft ist sich
berufspolitisch einig und beschloss

Erik Bodendieck

einstimmig die aktive Teilnahme an
der berufspolitisch entscheidenden
Grofidemonstration am 24. Mérz 2006
in Berlin,

die sichsische Arzteschaft fordert ehr-
liche, prizisierte und perspektivisch
aussagekriftige Antworten von der
Politik!

Prof. Dr. med. habil. Winfried Klug

_ Knut Kéhler MLA.
Presse- und Offentlichkeitsarbeit

Frobe (Istern

Das Redaktionskollegium ,,Arzteblatt
Sachsen“ wiinscht ein frohes Oster-

fest.
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Protesttag der Arzte
in Berlin

Berufspolitik

24. Marz 2006

L

Eine historisch einmalige Demonstration
von Arzten mit iiber 30.000 Teilnehmern
bildete am 24. Mérz 2006 in Berlin den
vorldufigen Hohepunkt der &rztlichen Pro-
teste in Deutschland. Ausloser der hohen
Beteiligung war die geplante Einfiihrung
einer Bonus-Malus-Regelung im Arznei-
mittelversorgungs-Wirtschaftlichkeits-
gesetz (AVWG). Dieses Vorhaben der
Bundesregierung, Arzte bei so genannten
unwirtschaftlichen Verordnungsverhalten
in Regress zu nehmen, brachte das Fass
zum Uberlaufen. Neben den Gehaltsver-
lusten der letzen Jahre, der stindig stei-
genden Biirokratie und den schwierigen
Arbeitsbedingungen bewirkt dieses Ge-
setz eine Bestrafung der Arzte, wenn sie
nach medizinischem Stand zum Wohle
der Patienten Medikamente verschreiben.
Diesen Zustand wollen weder Arzte noch
andere Heilberufe oder Patienten hinneh-
men. Deshalb haben sich Arzthelferinnen,
Physiotherapeuten und Pflegekriifte mit
den Arzten solidarisiert und protestierten
ebenfalls in Berlin. Prof. Dr. Jorg-Diet-
o

sehen,
du in den Oste
gehen |

Y | witst du Prax

rich Hoppe, Prisident der Bundesirzte-
kammer, bezeichnete die aktuelle Situa-
tion als ,,Ausnahmezustand im Gesund-
heitswesen*. Er forderte Ehrlichkeit in
der Gesundheitspolitik und keine Lippen-
bekenntnisse. Fiir ihn ist die Bonus-Malus-
Regelung der Versuch, ordentliche Medi-
zin kaputt zu sparen. Dr. Andreas Kohler,
Vorstandsvorsitzender der Kassendrztli-
chen Bundesvereinigung, dem das Bundes-
gesundheitsministerium im Vorfeld der
Demonstration einen Maulkorb verpassen
wollte, machte deutlich, dass die Kas-
sendrztliche Bundesvereinigung durchaus
Uberlegungen anstellt, den Sicherstel-
lungsauftrag abzugeben. Er kiindigte an,
mit allen Mitteln gegen Budgetierung und
Drangsalierung zu Felde zu ziehen.

Auf dem Weg vom Roten Rathaus zum
Brandenburger Tor sagten die Demons-
tranten ihre Meinung zur aktuellen

Gesundheitspolitik. Sie skandierten in
Sprechchoren ,,Ulla go home* oder ,,Alle
Spritzen stehen still, wenn unser starker
Arm es will“. Viele der Teilnehmer sind

nicht mehr bereit, die immer schlechter
werdenden Arbeitsbedingungen und Pati-
entenversorgung durch Selbstausbeutung
auszugleichen. Auf den Transparenten
fanden sich Meinungen wie ,,Keine Staats-
medizin®, ,,Erst stirbt die Praxis, dann der
Patient* oder ,,Wollt ihr uns zu Tode spa-
ren®.

Zu dem Protesttag waren auch zahlreiche
Teilnehmer aus ganz Sachsen angereist.
Unter anderem fuhren Sammelbusse aus
Dresden, Leipzig, Chemnitz, Hoyerswerda,
Aue, Kamenz und Zwickau nach Berlin.
Das Biindnis Gesundheit 2000 im Frei-
staat Sachsen hatte die jeweiligen Berufs-
angehorigen wie Orthopidden, Physiothe-
rapeuten und Pflegekrifte ebenfalls zur
Demonstration aufgerufen, weil sich die
Gesundheitsreform nicht nur auf Arzte
sondern auch auf alle anderen Heilberufe
und vor allem Patienten negativ auswirkt.
Gespannt sein darf man nun auf die Reak-
tionen der Politik. Erste Signale deuten
darauf hin, dass sie sich nicht auf die For-
derungen der Arzte einlassen will. Inhaltli-
che Gespriche zum Fortgang der Gesund-
heitsreform zwischen Bundesgesundheits-
ministerium und Bundeskanzlerin haben
in der Woche nach dem Protesttag stattge-
funden. Ergebnisse sind nicht bekannt
geworden.

Um den politischen Druck aufrecht zu
erhalten, ist am 19. Mai 2006 ein weite-
rer Protesttag in Berlin.

Prof. Dr. med. habil. Winfried Klug
_ Knut Kéhler M.A.
Referent fiir Presse- und Offentlichkeitsarbeit
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Drohender Regress

trotz ,,Wohlverhalten’

ein Fallbericht

(4

Am 1. Juni 2000 habe ich eine Vertragsarzt-
praxis iibernommen und bin seitdem als
hausérztlicher Internist tétig. Von Seiten der
Patienten wird unsere Praxis angenommen,
haben sich doch die abgerechneten Behand-
lungsausweise seither mehr als verdoppelt.

Nachdem die ersten Erfahrungen in der Nie-
derlassung gesammelt waren, habe ich mich
in wachsendem Mafle darum bemiiht, dem
Gebot der Wirtschaftlichkeit in der Arznei-
mitteltherapie zu entsprechen. Natiirlich
gibt es auch in diesem Bereich eine Lern-
kurve. Auch verordnet man mitunter unter
ungiinstigen Umstidnden, wie zum Beispiel
im Hausbesuch ohne Computerunterstiit-
zung. Tnsgesamt bin ich aber der Uberzeu-
gung, indikationsgerecht, modern und, im
Rahmen des dann Moglichen, sparsam zu
verordnen.

Obwohl nun diese Bemiihungen um Wirt-
schaftlichkeit von Anfang an erheblich und
darauf gerichtet waren, die Patienten unter
den gegebenen Bedingungen optimal medi-
kamentos zu behandeln, bekam ich mit
jedem Honorarbescheid und der beigefiigten
Arzneimittelfriihinformation den Hinwelis,
dass ich das entsprechende Budget in aller
Regel deutlich iiberschreite, zuletzt in
der GroBenordnung von etwa 80 Prozent.
Daraufhin sah sich meine zustindige KV-
Bezirksstelle Chemnitz im Jahr 2002 erst-
malig veranlasst, mich zu einer Arzneimit-
telberatung einzuladen. Dem bin ich gefolgt
und habe die dort gegebenen Anregungen
durchaus in die Tat umgesetzt. Es handelte
sich ausnahmslos um Empfehlungen, die die
Versorgung der Patienten nach meiner Mei-
nung nicht zwangslédufig verschlechtern. Sie
bezogen sich insbesondere auf den Einsatz
von Generika und Reimporten; auch die
so genannten Analog-Préiparate waren ein
Thema, wenngleich ich hier personlich der
Meinung bin, dass hiufig Apfel mit Birnen
verglichen werden. Nicht alle Analog-Pri-
parate verursachen nur hohere Kosten, sie

tun dies teilweise bei gleicher Wirkung mit
einem wesentlich geringeren Nebenwir-
kungsprofil. Ich nahm trotzdem die Hin-
weise offen auf und setzte um, was aus

meiner Sicht mit einer zeitgemifen und
indikationsgerechten Behandlung meiner
Patienten vereinbar war.

Nichtsdestotrotz dnderte sich an den Infor-
mationen {iber mein Verordnungsverhalten
nichts. Weiterhin und teilweise sogar zuneh-
mend zeigten sich deutliche Uberschrei-

tungen. Erkldart werden konnte das zum
einen durch einen hohen Anteil Diabetiker
in meiner Praxis — relativ gesehen behandle
ich doppelt so viele Diabetiker wie der
,,Fachgruppendurchschnitt®. Die grole Zahl
an Diabetikern wurde zuletzt noch einmal
deutlich erhoht, nachdem der am Ort ansis-
sige Schwerpunkt-Diabetologe ohne Nach-
folger in Rente ging (nunmehr allein 100
Insulin spritzende Diabetiker, auch Pumpen-
triger). Zum anderen kommen viele Pati-
enten mit Morbus Crohn und Colitis ulce-
rosa zu uns. Dies ergibt sich aus meiner
vormaligen Titigkeit in einer gastroentero-
logisch geprigten Klinik.

Im Jahr verordne ich fiir ca. 650.000 Euro
Medikamente (Stand 2005). Rechnet man
jetzt eine Uberschreitung von 180 Prozent,
und weil3 dabei, dass normalerweise die
Differenz zwischen 125 und 180 Prozent
nach dem Wortlaut des Gesetzes vom Ver-
tragsarzt als Regress zu entrichten ist, so
versteht man sicher, dass ich angesichts die-
ser Zahlen Angst bekam. Das wiirde ja
bedeuten, dass ich in einem Jahr allein
200.000 Euro an die Kassen fiir die Medi-
kamente meiner Patienten zuriickzahlen
miisste. Also meldete ich mich in eigener
Initiative Ende 2005 in meiner KV-Bezirks-
stelle zu einem neuerlichen Beratungsge-
spriach an, welches am 14. Dezember 2005
in Chemnitz stattfand. Es empfingen mich
eine Mitarbeiterin der Kassenérztlichen
Vereinigung Sachsen und eine Beratungs-
apothekerin der AOK. Das Gesprich von
iiber zweieinhalb Stunden ldsst sich natiir-
lich nicht im Detail wiedergeben. Jedoch
folgende Kernsitze daraus:

Von Seiten der Kassenirztlichen Vereini-
gung wurde nach Herunterrechnung aller
,,2Ausnahmetatbestinde‘ und ,,Praxis-Beson-
derheiten* eine Regresssumme fiir das Jahr
2004 von 36.000 Euro fiir realistisch gehal-
ten. Diese Zahl wird mit hoher Wahrschein-
lichkeit Ausgangspunkt der Betrachtung
des Ausschusses fiir die Priifung der Richt-
grolen sein. Dieser hilftig aus Kassen-
vertretern und Arzten besetzte Ausschuss
wird dann dariiber befinden, ob sich diese
Summe durch das besondere, in meiner Pra-
xis behandelte Klientel noch begriinden
ldsst. Solange aber habe ich damit zu rech-
nen, eine Summe in dieser Groenordnung
erstatten zu miissen. Als Kontrapunkt wurde
mir von der Beratungsapothekerin wortlich
attestiert: ,,Ich weil} eigentlich nicht, warum

Sie hier sind und was ich Ihnen sagen soll:
Sie machen alles richtig“(!). Zum Beispiel
verordne ich 10 Prozent mehr Generika und
ebenso viel mehr Reimporte als der Arzt-
gruppendurchschnitt, andererseits weniger
sogenannte Analogpridparate. Insgesamt
wurde in der Betrachtung fiir 2005 1 (ein)
filschlich verordnetes ,,OTC-Priparat” und
ein mogliches Einsparpotenzial von ca.
1.000 Euro bei einer Sondennahrung (wer
weill da schon noch, was gerade verord-
nungsfihig ist!) bei einer Gesamtverord-
nungssumme von grolenordnungsmiBig ca.
300 T € (anteilig AOK-Patienten) festge-
stellt. Systematische Defizite in meiner Ver-
ordnungsweise konnten nicht erkannt wer-
den.

Ich musste unter anderem mit Erstaunen zur
Kenntnis nehmen, dass bei Insulin spritzen-
den Diabetikern lediglich das Insulin aus
dem Budget herausgerechnet wird, wihrend
die Begleitmedikation der meistens poly-
morbiden Patienten vollig unberiicksichtigt
bleibt und sich dann zum Problem fiir den
Behandler entwickelt.

Betrachtet man alle diese Gesichtspunkte
im Uberblick, so muss man feststellen, dass
der deutsche Vertragsarzt, welcher sich
bemiiht, seine Patienten nach den modernen
Grundsitzen, auch den Leitlinien, zu behan-
deln, dies nur tun kann, indem er seine
finanzielle Existenz und das Bestehen seiner
Praxis gefihrdet. Selbst die Ausnutzung
aller von den Kassen und der Politik propa-
gierten Einsparpotenziale fiihrt nicht dazu,
dass das Uberschreiten der engen und véllig
willkiirlichen Budgets vermieden werden
kann.

Im Kontext zu den vom Bundesgesundheits-
ministerium geplanten gesetzlichen Neu-
ordnungen, insbesondere im Arzneimittel-
bereich, muss gesagt werden, dass Arzte,
welche multimorbide, und damit ,teure
Patienten‘ behandeln, die Verlierer sind und
bleiben werden. Die Politik riskiert damit,
dass sich die Versorgung solcher Patienten
und damit letztlich ihre Lebenssituation
deutlich verschlechtern kann, da der Ver-
tragsdrzteschaft wohl nicht ernsthaft zuge-
mutet werden kann, die medikamentose
Behandlung solcher Patienten selbst zu
finanzieren.

Dr. med. Steffen Liebscher, Aue
Vorstandsmitglied der Séchsischen
Landesidrztekammer
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Rechtsfragen in Klinik und Praxis

Inhaltsverzeichnis

1. Organisationsverschulden in Klinik und Praxis

2. Datenschutz im nicht-6ffentlichen Bereich

3. Aufbewahrung von Patientenunterlagen und
Einsichtsrecht in die Patientendokumentationen

Organisationsverschulden in Klinik und Praxis

Arztliche Standards bei strukturellen und organisato-
rischen Verinderungen

Einbecker-Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft
fiir Medizinrecht (DGMR) e.V.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Medizinrecht (DGMR) e.V. hat
gemeinsam mit der Kaiserin-Friedrich-Stiftung fiir das &drztliche
Fortbildungswesen am 02. und 03. Dezember 2005 das 31. Sym-
posion fiir Juristen und Arzte veranstaltet. Als Ergebnis dieser
Tagung wurden die nachstehenden Empfehlungen verabschie-
det:

I. Problemstellung

Die Verrechtlichung und Okonomisierung der drztlichen
Titigkeit in Klinik und Praxis schreitet mit zunehmender
Geschwindigkeit voran. Einerseits zwingen beschrinkte wirt-
schaftliche und personelle Ressourcen zu Reglementierungen der
arztlichen Berufsausiibung; anderseits werden stindig neue
Qualititsanforderungen gestellt. In dieser Zwickmiihle sehen
sich die Arzte in Klinik und Praxis neuerdings weiteren
Herausforderungen ausgesetzt, die auf gesetzlich und 6kono-
misch bedingte Struktur- und Organisationsverdnderungen
zuriickgehen. Auch die Verantwortung fiir eine sachgeméife
Organisation der drztlichen Behandlungsabldufe unterliegt der-
zeit vielfiltigen Neuordnungen. Modulares GroBkrankenhaus,
Medizinische Versorgungszentren (MVZ), integrierte Kooperati-
onsstrukturen zwischen ambulanten und stationdren Behand-
lungseinheiten, fachgebietsiibergreifende Dienste, Behandlungs-
pfade, Scoresysteme und die Zentralisierung von Behandlungs-
einheiten sind Beispiele neuer Strukturen und Organisa-
tionsformen im Gesundheitswesen, mit denen die éarztliche
Diagnostik und Therapie und das vertrauensvolle Arzt-Patienten-
Verhiiltnis in Wettbewerb stehen. Handlungs- und Therapiefreiheit
der Arzte in Klinik und Praxis sind beriihrt; eine Erhohung der
Risiken fiir die Patienten und ein erhohtes Risiko juristischer
Haftung wird befiirchtet.

Diese tiefgreifenden strukturellen und organisatorischen Ver-
dnderungen im Medizinbetrieb erfordern kontinuierlich eine
juristische Neubewertung.

II. Gegenwiirtiges rechtliches Verstindnis des Organi-
sationsverschuldens

Das Organisationsverschulden bildet eine zentrale Kategorie des
modernen Zurechnungs- und Haftungsrechts. Gerade im klini-
schen Alltag gewinnen Organisationspflichten immer mehr an
Gewicht. Je groBer die Zahl der an Diagnose und Therapie betei-
ligten Arzte, Techniker und Hilfskrifte, je komplizierter und
gefdhrlicher die apparativen und medikamentdsen Mittel, je
komplexer das arbeitsteilige medizinische Geschehen in einem
grofen Betrieb und je groBer der 6konomische Erfolgsdruck,
desto mehr Umsicht und Einsatz erfordern die Planung, die
Koordination und die Kontrolle der klinischen Abliufe.

1. Gesetzliche Ankniipfungspunkte des Organisationsver-
schuldens

Auswahl-, Uberwachungs- und Anleitungspflichten bilden zusam-
men mit der Pflicht zur Ausstattung des drztlichen und pflege-
rischen Personals mit adidquaten technischen Hilfsmitteln einen
umfangreichen Pflichtenkatalog des Krankenhaustrigers und
Praxisinhabers. Dieser umfasst auch ausreichende personelle und
infrastrukturelle Ressourcen (zum Beispiel IT- Ausstattung und
Festlegung von Handlungsanleitungen).

Krankenhiuser oder in der Form der juristischen Person betrie-
bene Arztpraxen sind fiir den Schaden verantwortlich, den ein
leitender Mitarbeiter (Chefarzt, Oberarzt) einem Patienten zufiigt.
Primér verantwortlich ist daher der Triger der jeweiligen medi-
zinischen FEinrichtung. Fine Verantwortung der leitenden
Mitarbeiter im Ubrigen kommt in Betracht, wenn der Triger
nachweisen kann, dass er die ihm obliegenden Organisations-
pflichten wahrgenommen hat, sog. Entlastungsbeweis i. S. v.
§ 831 Abs. 1 Satz 2 BGB. Es geniigt fiir eine solche
Haftungsfreistellung allerdings nicht, dass der Triger den
Nachweis sorgfiltiger Auswahl und Uberwachung des von ihm
eingesetzten, fiir den fraglichen Bereich verantwortlichen
hoheren Angestellten fiihrt. Vielmehr trifft ihn dariiber hinaus
die Pflicht, den gesamten Ablauf der Betriebsvorginge und die
Titigkeit des Personals durch geeignete organisatorische
Vorkehrungen so einzurichten und zu iiberwachen, dass Dritte
nicht geschédigt werden.
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2. Prozessuale Ankniipfungspunkte

Die Rechtsprechung geht bereits dann von einem pflichtwid-
rigen Verhalten des Krankenhauspersonals aus, wenn feststeht,
dass der Patient ,,im Organisationsbereich des Krankenhauses*
zu Schaden gekommen ist (zum Beispiel durch Transport, unste-
rile Infusionsfliissigkeit oder defekte medizinische Apparaturen).
Wie im Produkthaftungsrecht wird von einem objektiven Mangel
oder verkehrswidrigen Zustand auf ein pflichtwidriges Verhalten
geschlossen.

3. Organisationspflichten in der Rechtsprechung
Folgende Kardinalpflichten lassen sich der Rechtspre-
chung entnehmen:

(1) Zustindigkeiten und Verantwortlichkeiten im Kranken-
haus miissen durch Einsatzpldne und Vertreterregelungen deut-
lich abgegrenzt und insbesondere Sonntags-, Nacht- und Bereit-
schaftsdienste gesichert sein. Auch fiir die Patientenaufkldrung
und die drztliche Erstversorgung von Unfallopfern bedarf es
besonderer Anweisungen.

(2) Die drztlichen und die nichtirztlichen Mitarbeiter miissen
sorgfiltig ausgewihlt, angelernt und iiberwacht werden. In
jeder Behandlungsphase muss ein qualifizierter Arzt bereit ste-
hen, um die erforderlichen Mafinahmen durchzufiihren, zu dele-
gieren und zu iiberwachen.

(3) Das Krankenhaus muss die édrztlichen und pflegerischen
Standards in personeller, fachlicher und apparativer Hinsicht
gewdhrleisten.

(4) Die Sicherheit der Patienten muss gewihrleistet sein. Beson-
deren Anfilligkeiten von Kindern oder von verletzungs- oder
suizidgefidhrdeten Personen ist Rechnung zu tragen. Dariiber
hinaus miissen die hygienischen Verhiltnisse und die Funktions-
fahigkeit aller medizinischen Gerite und Apparate sichergestellt
sein.

III. Verinderung der duBeren Rahmenbedingungen
Die Organisationspflichten in Klinik und Praxis werden zuneh-
mend von folgenden geédnderten dufleren Rahmenbedingungen
bestimmt:

1. Die demografische Entwicklung und die Fortschrittsfalle in
der Medizin erfordern ein gemeinsames, koordiniertes Vorgehen
derer, die Verantwortung fiir das Gesundheitswesen tragen. Ohne
geeignete Anpassung des Krankenversicherungssystems an die
feststellbaren Verdnderungen und voraussehbaren Anforderungen
ist die Versorgung der Patienten gefdhrdet.

2. Aktuelle Erkenntnisse zur zukiinftigen Arztzahlentwicklung
belegen, dass die sich bereits jetzt abzeichnende Personal-
verknappung im é&rztlichen Dienst in den kommenden Jahren
zunehmen wird.

3. Durch eine stirkere Leistungsverdichtung wird sich der
Anteil der sog. ,,sprechenden Medizin* weiter verringern — mit
negativen Konsequenzen fiir die individuelle Arzt-Patienten-
Beziehung. Die seit Jahren zunehmenden biirokratischen
Anforderungen im Klinik- und Praxisalltag verschlechtern diese
Situation zusehends.

4. Auch die diskutierte Einfiihrung der Bachelor- und Master-
Studiengiinge fiihrt zu heterogenen Qualifikationsmal3stiben in
der medizinischen Versorgung, die haftungsrechtliche Konse-
quenzen nach sich ziehen kann. Dies gilt auch fiir die zuneh-
mende Ubertragung irztlicher Aufgaben auf nichtirztliche
Berufe.

5. Das Missverhiltnis zwischen leistungsrechtlichem Versor-
gungsanspruch und der erforderlichen Finanzausstattung der
gesetzlichen Krankenversicherung ist trotz der bisherigen
Reformversuche eine weiter bestehende Herausforderung.

6. Das Krankenhausvergiitungssystem der diagnosebezogenen
Fallpauschalen (DRG) fiihrt zu neuen Konfliktlagen zwischen
betriebswirtschaftlichen und medizinischen Gesichtspunkten der
Krankenbehandlung.

7. Die von den medizinisch-wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften entwickelten Leitlinien werden zunehmend nicht mehr
nur als Handlungskorridor fiir den behandelnden Arzt im
Einzelfall verstanden, sondern in Form von Behandlungsschemata
und -pfaden sowie Versorgungsanweisungen zur ,,Programm-
medizin®.

IV. Struktur- und Organisationsverinderungen in Klinik
und Praxis

Als Reaktion auf diese gednderten dufieren Rahmenbedingungen

in Klinik und Praxis seien folgende Beispiele genannt:

1. Interdisziplinire Behandlungseinheiten im modularen
GroBklinikum

Es gibt Bestrebungen, die bisherige Struktur des Krankenhauses
in Form der Zuordnung der Patienten nach bestimmten Krank-
heiten zu fachgebietsbezogenen Abteilungen des Krankenhauses
durch ein modulares Krankenhaus zu ersetzen, in dem Patienten
scoregesteuert entsprechend dem jeweiligen Schweregrad des
Behandlungsgeschehens in interdisziplindren Funktionskliniken
mit den Bereichen Intensive Care, Intermediate Care und
Standard-Care behandelt werden. Die Klinikdirektoren der ein-
zelnen operativen Fachkliniken sollen dort fiir die Versorgung
der Patienten in den interdisziplindren Bereichen schriftlich ver-
einbarte Behandlungsschemata entwickeln, nach denen eine
gleichformige und qualitidtsgesicherte Patientenversorgung im
Standardverfahren erfolgen soll.

Den damit verbundenen Verdnderungen der Aufteilung von
Verantwortung und Risiken ist durch vorausschauende Konzep-
tion zu begegnen, neu entstehende Risiken sind zu neutralisieren.
Als solche Risiken miissen beispielsweise die Unterberechung
der personlichen Verantwortungskontinuitit und Kommunika-
tionsdefizite gelten. Gerade im Hinblick auf die Interdiszipli-
naritit dieser Versorgungsstruktur ist der Facharztstandard
einzuhalten.

Geeignete Risikomanagement-Verfahren sollten die Einfiihrung
verdnderter Strukturen und Organisationsformen stets begleiten.
Soweit Arzte in solchen Versorgungsformen die Voraussetzungen
fiir eine Behandlung nach dem anerkannten Stand der medizi-
nischen Wissenschaft nicht mehr gewihrleistet sehen, konnen sie
in schwerwiegende Konflikte zwischen berufsrechtlichen und
ethischen Verpflichtungen einerseits und arbeitsrechtliche und
dienstrechtliche Konsequenzen andererseits geraten. In derar-
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tigen Situationen ist eine patientenorientierte Konfliktauflosung
zugunsten der drztlichen Therapiefreiheit geboten.

Gleiches gilt fiir die teilweise bereits eingefiihrten fachgebiets-
iibergreifenden Bereitschaftsdienste. Auch fiir diese ist der
Facharztstandard sicherzustellen.

2. Schichtdienste

Die Anwendung des Arbeitszeitgesetzes auf den Medizinbetrieb
fiihrt in einigen Bereichen zwangsldufig zu Schichtdiensten. Die
Einordnung des Bereitschaftsdienstes als Arbeitszeit hat dariiber
hinaus zur Folge, dass die gesetzlichen Maximalarbeitszeiten
frither erreicht werden als bisher. Dies bedingt einen hoheren
Bedarf an verfiigbarem Personal, vermehrte Anzahl von Uber-
gaben mit der damit zwangsldufig erhohten Gefahr von damit
verbundenen Kommunikationsdefiziten. Es sind organisatorische
Mafnahmen zu treffen, welche diese Risiken ausschalten.

3. MVZ und integrierte Versorgung

Der Betreiber eines Medizinischen Versorgungszentrums (MVZ)
hat durch gezieltes Risikomanagement und MalBnahmen der
Qualititssicherung die Moglichkeit, die so genannten ,,Schnitt-
stellen* im Rahmen der arbeitsteiligen Medizin miteinander zu
verzahnen und damit die Kommunikation und Kooperation zwi-
schen ambulanter und stationdrer Versorgung zu gewéhrleisten.
Ein einheitliches Risikomanagement zwischen medizinischem
Versorgungszentrum und Krankenhaus bei demselben Betreiber
steigert die Effizienz in der Krankenversorgung, vermeidet unno-
tige Kontroll- und Mitarbeitspflichten und schiitzt die Patienten
davor, dass sie durch Zustdndigkeits- oder Informationsliicken
Schaden erleiden oder dadurch, dass ein an der Behandlung
Beteiligter notwendige Mafinahmen in der unbegriindeten Vermu-
tung unterlisst, ein anderer werde schon das Notige veranlasst
haben. Diese Anforderungen an die haftungsrechtliche Koordi-
nation miissen auch fiir die poststationére Versorgung gelten.

In der integrierten Versorgung nach § 140 b SGB V bestehen
dhnliche Risiken der Haftung und Qualitétssicherung wie beim
MVZ. Das Ziel der integrierten Versorgung, die Trennung der
einzelnen Leistungsbereiche zu iiberwinden, Substitutionsmog-
lichkeiten iiber die verschiedenen Leistungssektoren hinweg zu
nutzen und Schnittstellenprobleme zu beherrschen, wird befor-
dert, wenn die QualitédtssicherungsmaBnahmen Bestandteil des
Integrationsvertrages werden. Hierzu kann ein verbindliches
Behandlungsmanual dienen, in dem strukturierte Versorgungs-
abldufe, Behandlungspfade, Leitlinien und Standards, Basis-
dokumentationen und Qualititsindikatoren fiir die Struktur- und
Prozessqualitit vertraglich fixiert werden, ohne allerdings die
individuelle Behandlungsfreiheit und -verantwortung des Arztes
zu ersetzen. Diese Qualititssicherungsmalinahmen — wie die
Entwicklung projektbezogener Dokumentationsformulare, die
Schulung von externen Partnern und die Validierung der doku-
mentierten Daten — konnen allerdings nur dann das Ziel errei-
chen, wenn sich die einzelnen Beteiligten innerhalb der inte-
grierten Versorgung mit den Chancen dieser neuen Versorgungs-
formen identifizieren.

4. Verstiarkung der Arzt-Patienten-Beziehung

Um Gefahren in organisatorischer Hinsicht bei Einfiihrung sol-
cher oder dhnlicher Organisationsstrukturen von Patienten abzu-
wenden, muss eine ausreichende personelle Besetzung mit
geniigend Zeit fiir Gespriche und Behandlung zur Verfiigung

gestellt werden. Ein Patient will von verantwortungsbewussten
und vertrauten Arzten und Pflegepersonal behandelt werden, und
nicht in einen anonymen, artifiziellen und gleichférmigen
Behandlungsprozess eingebunden sein. Mafinahmen hierfiir
konnten zum Beispiel sein, ein critical incident reporting
system (CIRS), um vorhersehbare Fehler zu vermeiden und
Leitlinien in sachgerechter Anwendung einzufiihren. Das aus
personellen und finanziellen Einschrinkungen sich ergebende
Haftungsrisiko im Sinne eines Organisationsverschuldens darf
nicht ausschlieBlich den vor Ort verantwortlichen Arzten iiber-
lassen bleiben. Vielmehr ist es notwendig, den jeweiligen Triger
eines Krankenhauses verstirkt in die sdchliche Organisations-
verantwortung einzubinden.

V. Rechtliche Bewertung

1. Zivilrechtlicher SorgfaltsmafBstab

Eine Anpassung des zivilrechtlichen Sorgfaltsmafstabs im for-
mellen Sinne an eingetretene Verdnderungen ist nicht erforder-
lich. Die Gesetzeslage ldsst der Rechtsprechung geniigend Raum,
die Kriterien festzulegen, nach denen ein Pflichtenversto3 anzu-
nehmen und die im Verkehr erforderliche Sorgfalt gemal § 276
Abs. 2 BGB nicht beachtet ist, wobei Verdnderungen der tat-
sdchlichen Umsténde oder anderweitig verfiigter Pflichtenkata-
loge unschwer berticksichtigt werden konnen. Haftungsrechtlich
wird das zu beurteilende Tun oder Unterlassen unveréndert daran
gemessen, ob die im Verkehr erforderliche Sorgfalt gewahrt ist.
Auch definitorisch bleibt der rechtliche Sorgfaltsmaf3stab unver-
dndert. Ankniipfungspunkt fiir die verkehrserforderliche Sorgfalt
der an der Behandlung beteiligten Arzte ist (und bleibt) der
medizinische Standard des betroffenen Fachgebiets, wobei
der objektiv-typisierende MaB3stab gilt.

In der Rechtsordnung gilt der Grundsatz der Deckungsgleichheit
des rechtlichen und des medizinischen SorgfaltsmaBistabs.
Dieser Grundsatz erfihrt aber nur dann eine Ausnahme, als es
das Haftungsrecht unbeanstandet ldsst, wenn die konkrete Be-
handlung hinter dem Stand der medizinisch-naturwissenschaft-
lichen Erkenntnisse zuriickbleibt, weil Grenzen der Finanzier-
barkeit oder der Wirtschaftlichkeit dies bedingen. Dies kann
dann Auswirkungen auf den zu fordernden Standard haben.
Allerdings darf in keinem Fall der Bereich des medizinisch zwin-
gend Notwendigen verletzt werden. Dies gilt ebenso fiir den Fall,
dass sich die diskutierten strukturellen und organisatorischen Ver-
dnderungen im Medizinbetrieb tatsdchlich in nennenswertem
Umfang einstellen sollten. Diese diirfen den medizinischen
Standard beeinflussen, jedoch nicht zu einer Unterschreitung der
unverzichtbaren Basisschwelle fithren. SchlieBlich ist es auch
dem Sozialgesetzgeber verwehrt, in diesen Kernbereich des
medizinisch zwingend Notwendigen regelnd (zum Beispiel
durch DMP - disease management program) einzugreifen. Dies
kann haftungsrechtlich nicht akzeptiert werden und wiirde einer
verfassungsrechtlichen Priifung wegen Verstofes gegen das
Sozialstaatsprinzip nicht standhalten.

2. Haftung leitender Arzte

Forderungen nach einer Beschrinkung der AuBlenhaftung ange-
stellter Krankenhausirzte werden auch hierzulande zunehmend
erhoben. Dies sei angezeigt zum Zwecke einer Vereinfachung
der iiberaus komplizierten Haftungsverhéltnisse im Krankenhaus,
zumal fiir die Schadenskompensation die Einstandspflicht des
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Tragers vollig ausreiche. Eine derartige Regelung fiihrte zu
einem haftungsrechtlichen Riickzug vor allem leitender Arzte
hinter die Anonymitit des Kliniktrigers. Arztliches Ethos,
Berufs- und Standesrecht und das Vertrauensverhéltnis zwischen
Arzt und Patient weisen jedoch auf eine strenge personliche
Haftung des Arztes hin. Die Vorschlige einer Beschrinkung der
Auflenhaftung verdienen daher keine Unterstiitzung.

3. Strafrechtliche Beurteilung

Bei der strafrechtlichen Beurteilung des Organisationsverschul-
dens gelten zum objektiven Sorgfaltsmaf3stab zunéchst dieselben
Kriterien wie bei der zivilrechtlichen Betrachtung. Eine Ver-
antwortlichkeit wird daher angenommen, wenn der Patient im
Organisationsbereich des Krankenhauses zu Schaden kommt. Im
Gegensatz zur zivilrechtlichen Bewertung ist bei der strafrecht-
lichen Bewertung des Organisationsverschuldens dariiber hinaus
auch der subjektive SorgfaltsmaBstab zu beriicksichtigen. Die-
ser orientiert sich neben der dem Einzelnen mdoglichen Erkenn-
barkeit der Gefahr an der tatsdchlichen Fihigkeit, die Gefahr
abzuwenden, das heifit an der personlichen Vermeidbarkeit eines
schadensverursachenden Organisationsfehlers. Die bei der Reali-
sierung eines Organisationsrisikos besonders relevante Uber-
nahmefahrlissigkeit wird durch die Frage der Vorwerfbarkeit
begrenzt.

Wenn das Sozialrecht iiber die Finanzierung dem é&rztlichen
Handeln gewisse Grenzen setzt, so kann die Ubernahme eines
von der Allgemeinheit — durch das Sozialrecht in Gesetzes-
buchstaben formuliert — erwiinschten Verhaltens innerhalb dieser
Grenzen nicht als vorwerfbar angesehen werden. Daneben kann
ein derartiges Verhalten als innerhalb der Sozialadédquanz lie-
gend und damit als nicht strafbar gelten.

Wie das Bundesverfassungsgericht festgestellt hat, ist die
Sicherung der finanziellen Stabilitdt der Krankenversicherung

ein Gemeinwohlbelang von iiberragendem Gewicht. Sie dient
insgesamt der Aufrechterhaltung eines funktionierenden Gesund-
heitssystems und damit der Gesundheit aller Versicherten. Es
bietet sich daher an, die finanziellen Rahmenbedingungen, die
sich den Leistungserbringern im Gesundheitssystem darstellen,
dem Prinzip des iliberwiegenden Interesses im Rahmen des
erlaubten Risikos zu unterschreiben. Dies scheint insbesondere
deshalb geboten, weil sich damit Wertungswiderspriiche zwi-
schen den einzelnen Sparten der Rechtsordnung, hier dem
Haftungs- bzw. Strafrecht und dem Sozialrecht, auflosen lassen.
Bei der Standardunterschreitung liegt der Schwerpunkt der
Vorwerfbarkeit auf dem Unterlassen des gebotenen Handelns.
Die Erfolgsabwendungspflicht des Garanten, das heif3t die Pflicht
des Arztes, das medizinisch Erforderliche zu tun, wird durch die
Zumutbarkeit und Moglichkeit begrenzt. Es ist zu bedenken,
dass dem einzelnen Arzt hiufig nur die Alternative bliebe, die
medizinische Versorgung unter den (den Standard unterschrei-
tenden) Gegebenheiten ginzlich abzulehnen. Hierdurch kann
aber die Gefahr fiir die zu schiitzenden Rechtsgiiter wachsen,
weil zum Beispiel der Weg zur nichsten alternativen Behand-
lungseinheit ein nicht mehr hinzunehmendes Maf} erreicht oder
neue weitere Risiken erdffnet

4. Medizinische Sachverstindige

Die medizinischen Sachverstindigen sollten bei der gutacht-
lichen Bewertung einzelner Behandlungsgeschehen die verin-
derten dufleren Rahmenbedingungen und die geidnderten Versor-
gungsstrukturen sowie neue organisatorische Behandlungsablidufe
zukiinftig stirker beriicksichtigen.

Berlin im Dezember 2005

Das Prisidium der DGMR e.V.
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Datenschutz im nicht-offentlichen Bereich

Auszug aus dem 2. Titigkeitsbericht des Séachsischen Staats-
ministeriums des Innern fiir den Datenschutz im nicht-6ffent-
lichen Bereich

Das Sichsische Staatsministerium des Innern informiert mit dem
2. Tatigkeitsbericht fiir den Datenschutz im nicht-6ffentlichen
Bereich (Berichtszeitraum: 2003 bis 2004) die Offentlichkeit
tiber die Téatigkeit der hierfiir zustdndigen Aufsichtsbehorden,
die Regierungsprisidien im Freistaat Sachsen. Der Bericht gibt
insbesondere Auskunft tiber die Aufgaben der Aufsichtsbehorden
sowie die Schwerpunkte der Kontrolltitigkeit.

Zum nicht-6ffentlichen Bereich zihlen auch die Praxen nieder-
gelassener Arzte und Privatkrankenhiuser. Anlasskontrollen sind
daher auch in der Arztpraxis und in Privatkliniken moglich. Sie
werden im Gegensatz zu Regelkontrollen immer dann durchge-
fiihrt, wenn der Aufsichtsbehorde konkrete Anhaltspunkte fiir
eine Datenschutzverletzung vorliegen. In den meisten Fillen
ergeben sich derartige Anhaltspunkte aus Beschwerden Betrof-
fener. In der Regel konnen diese Vorgénge schriftlich bearbeitet
werden. Wenn dies jedoch nicht zweckmifig oder nicht ausrei-
chend ist, wird eine Vor-Ort-Kontrolle durchgefiihrt.
Anlasskontrollen finden ihren Abschluss in einer datenschutz-
rechtlichen Wiirdigung des untersuchten Sachverhalts, die
sowohl der verantwortlichen Stelle als auch dem Betroffenen
bzw. dem Petenten zur Kenntnis gegeben wird. Werden dabei
Verletzungen materiell-rechtlicher Datenschutzbestimmungen
festgestellt, kann dies der Betroffene dann als Grundlage fiir
weitere rechtliche Schritte (zum Beispiel Schadenersatzforderun-
gen) nehmen.

Aus dem genannten Tétigkeitsbericht werden Arztpraxen betref-
fende Feststellungen wiedergegeben:

4.3.6 Arztliche Schweigepflicht gegeniiber Ehepartnern

Ein Ehemann hatte erhebliche gesundheitliche Probleme, worauf-
hin seine Frau einige Medikamente in der Apotheke besorgen
wollte. Dort wurde ihr nach Schilderung des Krankheitsbildes
geraten, sofort einen Arzt aufzusuchen. Auf Nachfrage der erst
kiirzlich zugezogenen Frau wurde ihr ein Arzt in der Ndhe emp-
fohlen, der kurzfristig Hausbesuche durchfiihren wiirde. Nach
Darstellung der Ehefrau weigerte sich der Arzt nach der
Namensnennung des Patienten, einen Hausbesuch durchzufiih-
ren. Auf Nachfrage der Ehefrau gab er den Namen des Ehemanns
in seinen PC ein und begann, der Frau aus dessen Krank-
heitsgeschichte zu berichten. Dies betraf Informationen iiber vor
mehreren Jahren erfolgte Behandlungen und Befindlichkeiten
des Ehemannes (Selbstmordversuche, weiterbehandelnde Arzte,
Trunkenheit, Unberechenbarkeit, Arbeitslosigkeit, psychische
Storungen etc.). Diese Sachverhalte waren der Ehefrau bislang
nicht bekannt und ihr von ihrem Mann verschwiegen worden.

Nach dieser Darstellung bestand Grund zu der Annahme, dass
der Arzt gegen die in § 203 Strafgesetzbuch (StGB) verankerte
Schweigepflicht verstoBen hat. Ein Verstol gegen die drztliche
Schweigepflicht wird gem. § 205 StGB nur auf Antrag verfolgt.

Den Betroffenen hat die Aufsichtsbehorde empfohlen, umgehend
Strafanzeige bei der Polizei zu stellen, was anschlieend erfolgt
ist.

Ungeachtet des durch die Staatsanwaltschaft eingeleiteten
Ermittlungsverfahrens beurteilt die Aufsichtsbehorde den Sach-
verhalt abschliefend wie folgt:

Schutzzweck der édrztlichen Schweigepflicht ist die Geheim- und
Individualsphire des Einzelnen. Vom umfassenden Schutzbereich
werden nicht nur Details einer drztlichen Behandlung, wie Diag-
nosen, BehandlungsmaBnahmen oder Ahnliches erfasst. Auch
Informationen zu einer drztlichen Behandlung als solche diirfen
nicht unbefugt an Dritte weitergegeben werden. Hierzu gehoren
insbesondere Umstidnde, die sich auf den personlichen Lebens-
bereich beziehen wie zum Beispiel Erkenntnisse und Informa-
tionen tiber familidre und partnerschaftliche Probleme. Ausnah-
men bediirfen einer besonderen Begriindung und Rechtferti-

gung.
Dies konnen sein:

— die ausdriickliche Einwilligung des Patienten,

— Dbestimmte, ansteckende Krankheiten, die der gesetzlichen
Meldepflicht unterliegen,

— Fille, in denen plotzlich ermittelt werden muss (Kapital-
verbrechen) und

— im Sozialrecht verankerte Mitwirkungs- und Auskunfts-
pflichten.

Die drztliche Schweigepflicht gilt umfassend. Demnach diirfen
Dritte (auch Ehepartner) nicht ohne weiteres iiber Patientendaten
informiert werden. Anders verhilt es sich, wenn der Patient die
Anwesenheit eines Verwandten bei einem #rztlichen Gespriach
ausdriicklich wiinscht oder zu erkennen gibt, dass eine
Entbindung von der Schweigepflicht gewollt ist.

Vor diesem Hintergrund war die Information der Ehefrau durch
den Arzt unzuldssig und stellt eine Verletzung der &rztlichen
Schweigepflicht dar. Es ist nicht erkennbar, dass einer der oben
genannten Ausnahmetatbestidnde erfiillt ist. Soweit geltend
gemacht worden war, dass zur Kldrung der Akutsituation Fragen
zu stellen waren, begriindet dies weder die Notwendigkeit noch
die Zuldssigkeit dieser derart umfassenden Unterrichtung der
Ehefrau.

Die Familie stellte Strafanzeige, so dass die Aufsichtsbehorde
von weiteren Schritten in dieser Angelegenheit absah.

4.3.7 Umgang mit Patientendaten in einer &arztlichen
Gemeinschaftspraxis

In einem von der Aufsichtsbehérde zu untersuchenden Fall ver-
mutete die Betroffene einen Verstof gegen die drztliche Schweige-
pflicht.

Die Betroffene war bei ihrem Hausarzt, der zusammen mit seiner
Frau eine Gemeinschaftspraxis betreibt, in Behandlung. Der
Hausarzt hatte die Betroffene zur weiteren Untersuchung in ein

Arzteblatt Sachsen 4/2006

161



Krankenhaus tiberwiesen. Wenige Tage spiter war die Betroffene
von einer Bekannten daraufhin angesprochen worden, wie es ihr
gehe und warum sie ins Krankenhaus musste. Da die Betroffene
niemandem davon erzéhlt hatte, hitte die Bekannte gar nichts
davon wissen diirfen. Die Bekannte hatte auf entsprechende
Nachfrage bestitigt, dies von ihrer Arztin, der Frau des
Hausarztes der Betroffenen, erfahren zu haben.

Die beiden Arzte der Gemeinschaftspraxis bestritten, derartige
Gespriche mit bzw. iiber jeweils andere Patienten gefiihrt und
auf diese Weise unbefugt personenbezogene Daten weitergege-
ben zu haben.

Die Aufsichtsbehorde hat den Vorgang jedoch zum Anlass
genommen, die Arztpraxis einer allgemeinen datenschutzrecht-
lichen Kontrolle zu unterziehen.

Es wurde zunéchst festgestellt, dass in der Arztpraxis entgegen
der gesetzlichen Pflicht kein Datenschutzbeauftragter (§ 4f
BDSG) bestellt war.

Des Weiteren wurde festgestellt, dass die Beschiftigten der
Arztpraxis nicht auf das Datengeheimnis gemifl § 5 BDSG ver-
pflichtet worden waren, obwohl diese mit der Erhebung,
Verarbeitung und Nutzung der Patientendaten betraut sind. Die
in den Arbeitsvertrigen enthaltene Bestimmung zur Geheim-
haltungs- bzw. Verschwiegenheitspflicht, auf die sich die Arzte
beriefen, ersetzt die Verpflichtung gemifl § 5 BDSG nicht, da
das Datengeheimnis eine wesentlich groflere Reichweite als die
Verschwiegenheitspflicht besitzt.

Die Arzte wurden aufgefordert, einen (gemeinsamen) Daten-
schutzbeauftragten fiir die Gemeinschaftspraxis zu bestellen und
die erforderlichen Belehrungen und Verpflichtungen auf das
Datengeheimnis durchzufiihren. Diese MaBBnahmen wurden sei-
tens der Arztpraxis umgesetzt.

Dariiber hinaus hat die Aufsichtsbehorde beide Arzte gebeten, in
ihrer Praxis zukiinftig dafiir Sorge zu tragen, dass nur der aus
medizinischer Sicht erforderliche Informationsaustausch erfolgt.
Die Aufsichtsbehorde hat in diesem Zusammenhang darauf hin-
gewiesen, dass die drztliche Schweigepflicht auch gegeniiber
anderem medizinischen Personal, das seinerseits der #rztlichen
Schweigepflicht unterliegt, also auch gegeniiber dem anderen

Arzt der Gemeinschaftspraxis, der nicht in die Behandlung des
Patienten eingebunden ist, gilt.

Aber auch weitere Leistungserbringer im Gesundheitssystem,
hier eine Betriebskrankenkasse, sind dem Datenschutz im nicht-
offentlichen Bereich unterworfen:

4.3.14. Auskunftsersuchen einer Betriebskrankenkasse an
eine Klinik

Der externe Datenschutzbeauftragte einer Klinik informierte die
Aufsichtsbehorde dariiber, dass die Klinik zunehmend Aus-
kunftsersuchen von einer Betriebskrankenkasse erhilt, die nicht
mit den Vorgaben des § 301 SGB V vereinbar sind.

§ 301 Abs. 1 SGB V regelt, dass die Krankenhiuser verpflichtet
sind, den Krankenkassen bei Krankenhausbehandlung die in der
Vorschrift genannten Daten zu iibermitteln. Die Betriebskran-
kenkasse verlangte jedoch auch dariiber hinausreichende Daten.
Die Aufsichtsbehorde hat die Betriebskrankenkasse darauf hin-
gewiesen, dass die Krankenkassen grundsitzlich nicht berechtigt
sind, zur Uberpriifung ihrer Leistungspflicht im Einzelfall von
den Krankenhiusern Einsichtnahme in die Behandlungsunterlagen
bzw. die Ubermittlung der betreffenden Versichertendaten zu
verlangen. Vielmehr ist in den §§ 275, 276 SGB V geregelt, dass
sich die Krankenkassen in derartigen Fillen an den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung zu wenden haben. Ein eigen-
stindiges Datenerhebungsrecht sehen die den Umgang mit
Sozialdaten abschlieend regelnden Bestimmungen des SGB
nicht vor (vgl. Bundessozialgericht, Urteil vom 23. 7. 2002, DuD
4/2003, 244 ff).

Die Betriebskrankenkasse wurde aufgefordert, die gesetzlichen
Bestimmungen einzuhalten.

Der gesamte Titigkeitsbericht ist auf der Homepage des Sich-
sischen Staatsministeriums des Innern, www.smi.sachsen.de,
abrufbar.

Ass. jur. Michael Kratz
Datenschutzbeauftragter
der Sichsischen Landesédrztekammer
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Aufbewahrung von Patientenunterlagen
und Einsichtsrecht in die Patientendokumentationen

1. Aufbewahrung von Patientenunterlagen

Arztliche Aufzeichnungen sind gemiB § 17 Abs. 2 und 3 des
Sachsischen Heilberufekammergesetzes* in Verbindung mit
§ 10 Abs. 3 der Berufsordnung der Sichsischen Landesirzte-
kammer* mindestens fiir die Dauer von zehn Jahren nach
Abschluss der Behandlung aufzubewahren, soweit nicht nach
gesetzlichen Vorschriften eine lingere Aufbewahrungspflicht
besteht. Aufzeichnungen auf elektronischen Datentrdgern oder
anderen Speichermedien bediirfen besonderer Sicherungs- und
SchutzmaBnahmen, um deren Verdnderung, Vernichtung oder
unrechtméBige Verwendung zu verhindern. Der Arzt hat hierbei
die Empfehlungen der Arztekammer zu beachten (§ 10 Abs. 5
der Berufsordnung). Bitte beachten Sie hierzu die ,,Empfehlungen
zu drztlicher Schweigepflicht, Datenschutz und Datenverarbeitung
in der Arztpraxis* der Bundesirztekammer, Deutsches Arzteblatt,
25. Okt. 1996, S. 2809*.

Aufzeichnungen iiber Rontgenbehandlungen sind gemif3
§ 28 Abs. 3 der Rontgenverordnung* drei3ig Jahre lang nach der
letzten Behandlung aufzubewahren. Die Aufzeichnungen und
Rontgenbilder iiber Rontgenuntersuchungen sind zehn Jahre lang
nach der letzten Untersuchung aufzubewahren. Die Aufzeich-
nungen von Rontgenuntersuchungen einer Person, die das
18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, sind bis zur Vollendung
des 28. Lebensjahres dieser Person aufzubewahren.

Einzelne vertragsirztliche Formulare fallen nicht unter die zehn-
jahrige Aufbewahrungsfrist. Die Durchschriften von Arbeitsun-
fahigkeitsbescheinigungen sind nur zwolf Monate, gerechnet
vom Tag der Ausstellung an, aufzuheben.

Bei Friiherkennungsuntersuchungen betrigt die Aufbewahrungs-
frist fiir zytologische Befunde sowie Objekttriger zehn Jahre und
fiir die Durchschriften der Berichtsvordrucke fiinf Jahre.

Erfolgt die vertragsdrztliche Abrechnung mittels EDV, ist die
Sicherungskopie der Abrechnungsdatei des Arztes acht Quar-
tale aufzubewahren (§ 42 Abs. 6 Bundesmantelvertrag-Arzte
[BMV/A] *).

Fiihrt ein Arzt spezielle arbeitsmedizinische Vorsorgeunter-
suchungen im Sinne der Berufsgenossenschaftlichen Vorschrift
- Arbeitsmedizinische Vorsorge A4 (BGV A4) -* durch, so erge-
ben sich abweichende Aufbewahrungsfristen fiir Krankenunter-
lagen. Werden Arzte von der Berufsgenossenschaft oder
der zustdndigen Behorde zu einer Vorsorgeuntersuchung im
Sinne des § 2 Abs. 1 BGV A4 ermichtigt, so hat der Arzt dariiber
eine Gesundheitsakte zu fiihren. Diese hat der Arzt gemif
§ 14 Abs. 2 BGV A4

1. bis zum Ablauf des Jahres aufzubewahren, in welchem der
Versicherte 75 Jahre alt geworden ist oder geworden wire,
oder

2. der Berufsgenossenschaft zu iibergeben, wenn er sie nicht
selbst aufbewahren kann.

Nummer 2 gilt auch, wenn der Versicherte bei seinem
Ausscheiden aus dem Unternehmen die Aufbewahrung der
Gesundheitsakte bei der Berufsgenossenschaft ausdriicklich
wiinscht.

Weitere spezialgesetzliche Regelungen zur Aufbewahrung von
Unterlagen entnehmen Sie bitte dem Artikel ,,Aufbewah-
rungsfristen fiir Patientenunterlagen in Arztpraxen® aus den
KVS-Mitteilungen, Heft 7-8/2001, Seite XIV*. Beachten Sie
bitte bei der Lektiire dieser Artikel, dass die regelmifBige
Verjahrungsfrist gemifl § 195 BGB nur noch drei Jahre, begin-
nend mit Kenntnis der Anspruchsvoraussetzungen (§ 199 BGB),
betragt.

Nach Aufgabe seiner Praxis hat der Arzt gemaf § 10 Abs. 4 der
Berufsordnung seine é&rztlichen Aufzeichnungen und Unter-
suchungsbefunde selbst aufzubewahren oder dafiir Sorge zu tra-
gen, dass sie in gehorige Obhut gegeben werden. Der Arzt kann
der Aufbewahrungspflicht grundsétzlich durch folgende Mal-
nahmen nachkommen:

— Aufbewahrung in den eigenen Ridumen,

— Aufbewahrung in angemieteten Rdumen (nur dann unproble-
matisch, wenn dem Arzt im Mietvertrag ein alleiniges
Zugriffsrecht eingerdumt wird und dies durch organisato-
rische Mallnahmen abgesichert ist),

— Ubergabe der Aufzeichnungen an einen Praxisnachfolger
bzw. einen anderen Praxisinhaber, wobei der Arzt, dem bei
einer Praxisaufgabe oder Praxisiibergabe drztliche Aufzeich-
nungen iiber Patienten in Obhut gegeben werden, diese Auf-
zeichnungen unter Verschluss halten muss und sie nur mit
Einwilligung des Patienten einsehen oder weitergeben darf,

— ausnahmsweise Ubergabe der Unterlagen an ein privates
Archivunternehmen, wenn dessen Mitarbeiter vertraglich zur
Verschwiegenheit verpflichtet sind und die Auskunftserteilung
aus den Arztaufzeichnungen einem Arzt vorbehalten ist; dies
ist jedoch dann unzuldssig, solange dem Arzt selbst die
Aufbewahrung zumutbar ist oder eine Ubergabe an einen
Praxisnachfolger moglich ist.

Im Einzelfall ist auch die Herausgabe der Originalunterlagen an
den jeweiligen Patienten moglich. Doch ist hierbei darauf zu
achten, dass dies nur gegen Erteilung eines Empfangsbekennt-
nisses, welches sorgfiltig dokumentiert wird, erfolgen sollte.

Patientenakten aufgeloster Polikliniken, ehemaliger staatlicher
Arztpraxen und betrieblicher Sanititsstellen befinden sich nach
Auskunft des Sachsischen Datenschutzbeauftragten bei den
Kreisarchiven. Hinsichtlich der Benutzung der Patientenakten
zum Zwecke der von Betroffenen selbst gewiinschten Aus-
kunftsersuchen sind die Bediensteten des Archivs gehalten, die
entsprechenden Unterlagen heraus zu suchen und dem Gesund-
heitsamt des Landkreises zu iibersenden. Das Gesundheitsamt
kann dann die gewiinschten Informationen erteilen. Ausfiihrungen
hierzu finden Sie im 12. Tatigkeitsbericht des Sidchsischen Daten-
schutzbeauftragten (2005), S. 130 bis 133*.
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Die Vernichtung von Patientenunterlagen nach Ablauf der
Aufbewahrungsfrist muss datenschutzgerecht erfolgen. Gemif3
§ 35 Abs. 2 Nr. 3 Bundesdatenschutzgesetz* und § 20 Abs. 1 Nr. 2
Séchsisches Datenschutzgesetz* sind personenbezogene Daten
zu vernichten, wenn ihre Kenntnis fiir die Aufgabenerfiillung des
Arztes nicht mehr erforderlich ist. Die Vernichtung kann deshalb
erst nach Ablauf der jeweiligen Aufbewahrungsfristen erfolgen.
Patientenunterlagen werden dann datenschutzgerecht entsorgt,
wenn alle Unterlagen mit Patientenbezug erfasst sind und
gewihrleistet wird, dass bei Vernichtung durch den Arzt selbst
oder durch Einschaltung von Entsorgungsunternehmen das
Patientengeheimnis nicht verletzt wird. Die Kontrolle obliegt
dem Arzt.

2. Einsichtsrecht in die Patientendokumentationen

Der Arzt ist gemél § 17 Abs. 2 und 3 des Séchsischen Heilberufe-
kammergesetzes* in Verbindung mit § 10 Abs. 2 der Berufs-
ordnung der Sdchsischen Landesérztekammer* verpflichtet, dem
Patienten auf dessen Verlangen grundsitzlich in die objektiven
Teile der ihn betreffenden Krankenunterlagen, wie zum Beispiel
Anamnese, Labor- und Untersuchungsbefunde, Ergebnis der
Behandlung, Zwischenfille, Uberweisungsempfehlungen u. i.,
Einsicht zu gewéhren. Von der Akteneinsicht ausgenommen sind
diejenigen Teile, welche subjektive Eindriicke oder Wahrneh-
mungen des Arztes, etwa im Hinblick auf den Charakter des
Patienten, enthalten. Dariiber hinaus sind dem Patienten auf
Verlangen Kopien der Unterlagen gegen Erstattung der Kosten
herauszugeben.

Arzte sind gemdl § 203 Abs. 1 Strafgesetzbuch (StGB)* bzw.
§ 9 der Berufsordnung der Sidchsischen Landesédrztekammer*
verpflichtet, iiber das, was ihnen in ihrer Eigenschaft als Arzt
anvertraut oder bekannt geworden ist — auch iiber den Tod des
Patienten hinaus — zu schweigen. Der Arzt ist zur Offenbarung
befugt, soweit er von der Schweigepflicht entbunden worden ist
oder soweit die Offenbarung zum Schutz eines hoherwertigen
Rechtsgutes erforderlich ist. Gesetzliche Aussage- und Anzeige-
pflichten bleiben unberiihrt. SchlieBlich ergibt sich eine Offen-
barungsbefugnis noch aus dem so genannten Giiterabwigungs-
prinzip. Nach dem so genannten rechtfertigenden Notstand
gemdl § 34 StGB darf der Arzt immer dann ein Patienten-
geheimnis offenbaren, wenn das Interesse, das dem Straftat-
bestand der drztlichen Schweigepflicht zu Grunde liegt, ndmlich
das Vertrauen des Patienten in die Verschwiegenheit seines
Arztes, geringerwertig gegeniiber einem anderen Rechtsinteresse
ist.

Hausirzte und den Patienten mit- bzw. weiterbehandelnde
Leistungserbringer, z. B. Fachirzte, konnen gemél § 73 Abs. 1b

Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V)* mit schriftlicher
Einwilligung des Versicherten die den Versicherten betreffenden
Behandlungsdaten und Befunde zum Zwecke der Dokumentation
und der weiteren Behandlung anfordern. Die Einwilligung kann
vom Patienten auch widerrufen werden.

Bei Anfragen von privaten Krankenversicherungen, Lebens-
versicherungen und Haftpflichtversicherungen ist vom Patienten
eine Entbindung von der érztlichen Schweigepflicht einzuholen.
Dies gilt ebenso fiir die Einschaltung privatirztlicher Verrech-
nungsstellen durch den Arzt. Das Recht des Patienten auf
Einsicht in die ihn betreffenden Krankenunterlagen kann somit
in Form der Herausgabe, Finsichtsgewéhrung und Auskunft an
den Patienten selbst oder einen von ihm Bevollmichtigten, etwa
einen anderen Arzt, einen Rechtsanwalt oder Angehorigen, wahr-
genommen werden. Der Arzt sollte sich dann jedoch stets eine
schriftliche Bevollméchtigung und eine schriftliche Erkldrung
des Patienten iiber die Entbindung von der dem Arzt obliegenden
arztlichen Schweigepflicht vorlegen lassen.

Nach dem Tod des Patienten konnen Angehorige den Arzt von
der Schweigepflicht nicht wirksam entbinden. Die Erteilung von
Auskiinften an Erben, Angehorige oder Dritte oder die Heraus-
gabe von Krankenunterlagen Verstorbener verstofit also gegen
die arztliche Schweigepflicht, es sei denn, der Arzt kommt zu
dem Ergebnis, dass die Offenbarung des Patientengeheimnisses
im so genannten mutmaflichen Interesse des Verstorbenen ist.
Die Entscheidung iiber die Offenbarung obliegt in jedem Fall
dem Arzt, der hierbei als Sachwalter der Interessen des verstor-
benen Patienten zu sehen ist. Der Arzt muss sich stets fragen, ob
der Patient, wére er noch am Leben, seine Einwilligung zur
Offenbarung geben wiirde.

In Zweifelsfillen sollte die Rechtsabteilung der Sichsischen
Landesérztekammer

(Tel.: 03 51 - 82 67-421, Fax: 03 51 - 82 67-422,

E-Mail: ra@slaek.de) kontaktiert werden.

Dr. jur. Alexander Gruner
Rechtsreferent

* Diesen Artikel finden Sie auf der Homepage der Séchsischen
Landesirztekammer (www.slaek.de) unter der Rubrik ,,Infor-
mationen®; alle in dem Artikel genannten Veroffentlichungen
und spezialrechtlichen Vorschriften wurden hier anwender-
freundlich mit der entsprechenden Internetfundstelle verlinkt.

164

Arzteblatt Sachsen 4/2006



Berufsausbildung zum /zur
Medizinischen Fachangestellten

Mitteilungen der Geschiftsstelle

Neue Ausbildungsinhalte

(unter Verwendung des Artikels von Rose-
marie Bristrup, Bundesidrztekammer, ver-
Sffentlicht im Deutschen Arzteblatt 102,
Ausgabe 44 vom 4. 11.2005)

Die neue Ausbildungsverordnung zum/
zur Medizinischen Fachangestellten wird
zum 1. 8. 2006 in Kraft treten und damit
den Ausbildungsberuf Arzthelfer/Arzthel-
ferin ablosen. Der Reformbedarf wurde
beim Berufsbild und im Ausbildungsrah-
menplan, der die verbindlichen Lern- und
Ausbildungsinhalte im Sinne eines Min-
deststandards festschreibt, umgesetzt.
Nicht nur in der Berufsbezeichnung spie-
gelt sich das Selbstverstindnis eines
modernen Gesundheitsfachberufes wider,
sondern auch in der inhaltlichen Ausge-
staltung ist das Berufsbild, ohne die
bewidhrte Konstruktion einer gleichge-
wichtigen Bedeutung von medizinischen
und verwaltungsbezogenen Inhalten zu
verlassen, deutlich modernisiert worden.
Fertigkeiten, Kenntnisse und Fahigkeiten
in den Bereichen Kommunikation sowie
Patientenorientierung, Gesundheitsforde-
rung und Prédvention erhalten einen deut-
lich hoheren Stellenwert. Diese Inhalte,
die bisher schon vermitteln wurden, wer-
den zukiinftig quantitativ und qualitativ
erheblich ausgeweitet.

Die bisherigen Berufsbildpositionen ,,Orga-
nisieren der Praxisabldufe sowie ,,Durch-
fiihren des Abrechnungswesens und der
Verwaltungsarbeiten‘ sind in die Lernbe-
reiche ,,Betriebsorganisation und Quali-
tatsmanagement” sowie ,, Verwaltung und
Abrechnung® umgewandelt worden. Der
vollig neue Inhalt ,,Qualititsmanagement™
soll eine friihzeitige Einbindung von Mit-
arbeitern in diesen Bereich ermoglichen,
der seit Januar 2004 durch das Gesund-
heitsreformgesetz auch fiir den ambu-
lanten Bereich verpflichtend vorgeschrie-
ben ist. Das Thema Zeitmanagement —
von der Terminplanung iiber das Selbst-
management bis hin zu den Rahmen-
bedingungen und Erfordernissen einer
zeitgemifBen Teamarbeit — setzt ebenfalls
moderne Akzente, auch unter Marketing-

aspekten. Information und Dokumenta-
tion einschlieBlich Datenschutz sind zu
einem expliziten Lerninhalt geworden, da
dies in den Arztpraxen und anderen medi-
zinischen Einrichtungen ein wichtiges
Aufgabenfeld darstellt.

Ein weiterer Schwerpunkt des Berufs-
bildes ist und bleibt das Durchfiihren von
Mafnahmen bei Diagnostik und Therapie
unter Anleitung und Aufsicht des Arztes
oder der Arztin. An dieser neuen Formu-
lierung wird deutlich, dass sich die Medi-
zinische Fachangestellte weiterhin im
Rahmen des geltenden Rechts zuldssiger
Delegationsméglichkeiten bewegt. Auf-
gewertet werden die Bereiche Privention
und Rehabilitation mit einer Betonung
der Motivations- und Informationsaufga-
ben. Einen hoheren Stellenwert bekommt
auch das Handeln bei Not- und Zwischen-
fillen.

Der Ausbildungsrahmenplan ist wesent-
licher Bestandteil der Verordnung. Dort
sind die Ausbildungsinhalte in Form von
Beschreibungen des erwiinschten Endver-
haltens formuliert. Das macht die Zielbe-
schreibung im Vergleich zur alten Verord-
nung sehr viel umfassender und komple-
xer, und entspricht gleichzeitig auch den
realen Handlungen und Verhaltensweisen.
Die Form der zeitlichen Gliederung des
Ausbildungsrahmenplans, die bisher durch
mehr oder weniger starre Wochenricht-
werte gekennzeichnet war, wird durch die
neue Zeitrahmenmethode abgelost. Es
gibt nur noch zwei grofie Ausbildungs-
blocke vor und nach der Zwischenprii-
fung, die jeweils rund 18 Monate umfas-
sen. Diese werden in jeweils vier grof3e
Ausbildungsabschnitte gegliedert, die Zeit-
rdume von mehreren Monaten umfassen,
in denen schwerpunktmifig bestimmte
Fertigkeiten, Kenntnisse und Fihigkeiten
zu vermitteln sind, die sich aus den Lern-
zielen verschiedener Berufsbildpositionen
zusammensetzen. Der ausbildende Arzt/
die ausbildende Arztin hat innerhalb dieses
Zeitrahmens Spielraum fiir Gewichtungs-
moglichkeiten. Die Bedingungen in den
Arztpraxen sollen realer nachgebildet
werden und diesen in der Vermittlung sehr

viel stérker als bisher Rechnung getragen
werden.

Auch der schulische Rahmenlehrplan, der
parallel zur Ausbildungsverordnung ent-
wickelt wurde, triagt der handlungsorien-
tierten Didaktik Rechnung. Das ,klassi-
sche® Ficherprinzip ist zu Gunsten von
Lernbereichen aufgelost worden.

Der Anspruch und das Niveau der Ausbil-
dung und des Ausbildungsberufes ldsst
sich auch an den Priifungs- und Bestehens-
regelungen fiir die Abschlusspriifung
ablesen.

Der praktische Priifungsteil nimmt
nunmehr einen 50 %igen Stellenwert bei
der Gesamtleistungsbewertung in der
Abschlusspriifung ein. Damit wird lang-
jahrigen Forderungen der Arzteschaft und
der zustindigen Stellen, hier einen dem
Berufsbild entsprechenden deutlichen
neuen Akzent zu setzen, Rechnung getra-
gen. Riickwirkungen auf die Vermittlungs-
qualitit der Lerninhalte in den ausbilden-
den Praxen miissen allerdings von dieser
Aufwertung ausgehen.

Die Umsetzung der neuen Ausbildungs-
verordnung obliegt im Wesentlichen den
niedergelassenen ausbildenden Arzten
und den Arztekammern; die Umsetzung
des schulischen Rahmenlehrplans den
berufsbildenden Schulen.

Medizinische Fachangestellte — ein
Berufsbild mit einem modernen Ausbil-
dungsprofil, praxisnah, angepasst an die
verdnderten Erfordernisse der Patienten-
versorgung und an den Wandel im Gesund-
heitswesen. Arztpraxen und andere Ein-
richtungen der medizinischen Versorgung
werden zukiinftig mehr denn je auf quali-
fiziertes Personal angewiesen sein, das
den medizinischen und organisatorischen
Anforderungen an eine hochwertige Pati-
entenversorgung gerecht wird — auch und
gerade bei knapper werdenden Ressour-
cen.

Marina Hartmann
Leitende Sachbearbeiterin
Referat Arzthelferinnenwesen
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Mitteilungen der Geschiftsstelle

Zwischenpriifung
im Ausbildungsberuf

., Arzthelfer/Arzthelferin

Die Sidchsische Landesirztekammer fiihrt
die ndchste Zwischenpriifung im Ausbil-
dungsberuf ,,Arzthelfer/Arzthelferin® an
folgendem Termin durch:

Montag, den 3. Juli 2006, 8.00 — 10.00 Uhr
Folgende Priifungsorte fiir die Zwischen-
priifung wurden festgelegt:

Regierungsbezirk Chemnitz
Berufliches Schulzentrum fiir
Gesundheit und Sozialwesen

An der Markthalle 10, 09111 Chemnitz
Berufliches Schulzentrum fiir
Wirtschaft und Gesundheit
Wielandstra3e 51, 08525 Plauen

Regierungsbezirk Dresden
Sédchsische Landesarztekammer
Schiitzenhohe 16, 01099 Dresden
Berufliches Schulzentrum fiir
Wirtschaft und Soziales
Carl-von-Ossietzky-Strafie 13 — 16,
02826 Gorlitz

In eigener Sache

Regierungsbezirk Leipzig
Berufliches Schulzentrum 9
Gesundheit und Sozialwesen
Schonauer Stralie 160, 04207 Leipzig

Teilnehmer/innen an der Zwischenprii-
fung sind Auszubildende des zweiten
Ausbildungsjahres und Umschiiler/innen,
die in diese Fachklassen integriert sind.

Anmeldeformulare und Gebiihrenbe-
scheide fiir die Priifungsgebiihren erhal-
ten alle Ausbilder von der Sichsischen
Landesirztekammer.

Die Anmeldung zur Zwischenpriifung
hat bis zum 31. Mai 2006 zu erfolgen.
Die Freistellung zur Zwischenpriifung
umfasst nur den Zeitraum der Priifung
(§ 15 Berufsbildungsgesetz). Die Auszu-
bildenden und Umschiiler/innen gehen
anschliefend wieder in die Arztpraxis
oder zum Unterricht.

Auszubildende, deren 18. Lebensjahr zum
Ende des ersten Ausbildungsjahres noch

nicht vollendet war, sind verpflichtet, eine
arztliche Bescheinigung iiber die erste
Nachuntersuchung nach § 33 Jugendar-
beitsschutzgesetz spitestens am Tage der
Anmeldung zur Zwischenpriifung bei der
Séchsischen Landesédrztekammer vorzu-
legen, soweit dies noch nicht erfolgt ist.
Anderenfalls ist die Eintragung des/der
Auszubildenden aus dem Verzeichnis der
Ausbildungsverhiltnisse nach § 35 Abs. 2
Berufsbildungsgesetz zu 16schen.

Die Teilnahme an der Zwischenpriifung
ist nach dem Berufsbildungsgesetz und
der Verordnung iiber die Berufsausbil-
dung zum Arzthelfer/zur Arzthelferin
eine der Zulassungsvoraussetzungen fiir
die Teilnahme an der Abschlusspriifung.

Marina Hartmann
Leitende Sachbearbeiterin
Referat Arzthelferinnenwesen

Mitteilung der
Bezirksstelle Leipzig

Die Sichsische Landesirztekammer mochte zum néichstmoglichen Termin

die Stelle

Arzt/Arztin fiir medizinische Sachfragen

neu besetzten. Die Stelle bietet eine vielfiltige, interessante und verantwortungs-
volle Titigkeit fiir die Aufgabengebiete Gesundheits- und Berufspolitik, Ambu-
lante/Stationdre/ Integrierte Versorgung, Offentlicher Gesundheitsdienst, Priaven-

tion, Umwelt, Sucht, Drogen und anderes.

Die Bewerberin/der Bewerber sollte Fachérztin/Facharzt und promoviert sein. Wir
erwarten die Fahigkeit zur selbstidndigen, teamorientierten Arbeit, Engagement,
Flexibilitit, Belastbarkeit, Organisationstalent sowie PC-Erfahrung.

Die Aufgaben und Arbeitsbedingungen mochten wir gern in einem personlichen
Gesprich besprechen. Die Stelle ist zunichst fiir ca. ein Jahr befristet wegen Mut-
terschutz/Erziehungsurlaub. Teilzeittatigkeit ist moglich.

Bitte richten Sie Thre Bewerbung mit tabellarischem Lebenslauf, Zeugnissen und

Lichtbild an:

Sidchsische Landesirztekammer,
Schiitzenhohe 16, 01099 Dresden.

Die Bezirksstelle Leipzig der Sdchsischen
Landesirztekammer ist wegen Urlaub in
der Zeit vom 2. 5. bis 12. 5. 2006 nicht
besetzt.

In dringenden Angelegenheiten steht
Ihnen die Hauptgeschiftsstelle in Dres-
den, Schiitzenhohe 16, 01099 Dresden,
Telefon: 0351 8267411, zur Verfiigung.
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Konzerte und
Ausstellungen

Mitteilungen der Geschiftsstelle
Leserbriefe

13. Dresdner
Arzteball

Konzerte

Sonntag, 7. Mai 2006, 11.00 Uhr
Junge Matinee
Schumanns Klavier-Welten
Fiinf Konzerte anlisslich des 150.
Todestages des Komponisten im Jahr
2006 mit Studierenden der Fachrichtung
Klavier der Hochschule fiir Musik
Carl Maria von Weber Dresden.

Weitere Konzerte:
11. Juni und 2. Juli 2006

Ausstellungen

Inundauslandschaften
Almut Zielonka, Karen Graf,
Dieter Beirich, Hans Kutschke,
Peter Graf
15. Mirz bis 14. Mai 2006

Leserbriefe

Ausstellungen

Konkrete Illusion in Zeichnung
und Malerei
Karl-Heinz Adler
17. Mai bis 16. Juli 2006
Vernissage:

Donnerstag, 18. Mai 2006, 19.30 Uhr
Einfiihrung:

Dr. phil. Reinhild Tetzlaff,
Kunsthistorikerin, Dresden

Britta Kayser
Mensch - Tier — Natur
Malerei und Grafik
12. April bis 30. September 2006
Vernissage:
Mittwoch, 12. April 2006, 19.00 Uhr

Die Kreisidrztekammer Dresden erlaubt
sich einzuladen zum

13. Dresdner Arzteball

am 26. August 2006 um 19 Uhr in die
Orangerie Schloss Pillnitz

Um Kartenreservierung wird hoflich
gebeten bei Frau Riedel,
Sidchsische Landesirztekammer,
Postfach 10 04 65, 01074 Dresden,
Telefon 8267131,

E-Mail: kaek-dd @slaek.de

Der Preis der Ballkarte betrigt
65 Euro, erméBigt 40 Euro.

Der Arzt zwischen Halbgott und
Partner

Stellungnahme zum Schreiben des Kolle-
gen Herrn Dr. med. Michael Schifer zum
Thema ,,Vom Halbgott zum Volltrottel
oder ab jetzt wird zuriickgeldchelt*

Sehr geehrter Herr Kollege Schifer,

in meiner Funktion als Vorsitzende des
Ausschusses ,,Qualitéitssicherung in Diag-
nostik und Therapie* bei der Sdchsischen
Landesirztekammer, als Vollblutpatholo-
gin und als Qualitédtsbeauftragte des Uni-
versititsklinikums Dresden danke ich
Thnen fiir den Mut, Thre Meinung zur Ein-
fiihrung eines einrichtungsinternen Qua-
lititsmanagements in niedergelassenen
Praxen offen zu duBlern. So fehlt es oft an
der Bereitschaft, eine ganz personliche
Auffassung zu vertreten und sich gegebe-
nenfalls mit anderen Kollegen zu verbiin-
den, um gemeinsam fiir diese Position
einzutreten. Sie beziehen sich in ihrem
Leserbrief ganz eindeutig auf die seit
1. Januar 2006 giiltige ,,Richtlinie des

Gemeinsamen Bundesausschusses iiber
grundsitzliche Anforderungen an ein ein-
richtungsinternes Qualitdtsmanagement
fiir die an der vertragsirztlichen Versor-
gung teilnehmenden Arzte, Psychothera-
peuten und medizinischen Versorgungs-
zentren® (Fassung vom 18.10.2005).
Seien Sie versichert, auch die Mitglieder
des Ausschusses ,,Qualitdtssicherung in
Diagnostik und Therapie* beobachten mit
Sorge die zunehmend ,,zentralistische*
Entwicklung qualititsrelevanter Themen,
und mehrfach haben wir deshalb versucht,
durch Positionspapiere, Verdffentlichun-
gen zum Beispiel im L, Arzteblatt Sachsen*
und Stellungnahmen fiir Beschlussfas-
sungen bei der Bundesirztekammer Ein-
fluss zu nehmen. Gleichwohl, die Bemii-
hung um Qualitit und auch die diesbe-
ziigliche Anforderung ist nicht neu, so hat
Billroth im Jahr 1860 bereits in Ziirich
gefordert:

Bald wird die Zeit kommen, wo auch
unsere Kollegen und Schiiler strengere
Anforderungen an uns und unser handeln

legen, wo man sich nicht mehr mit allge-
meinen Bemerkungen iiber die Erfolge
dieser oder jener Operation begniigen
wird, sondern jeden Arzt fiir einen Char-
latan hdlt, der nicht imstande ist, seine
Erfahrungen in Zahlen auszudriicken.

Auch vor der Einfilhrung von Prozess-
management, der Erarbeitung klinischer
Pfade, der Diskussion um Standards und
Leitlinien, Durchfiihrung von Audits und
Assessments belegen die schon seit vielen
Jahren von Arzten der verschiedenen
Fachdisziplinen durchgefiihrten Mortali-
tiatskonferenzen, die Erfassung von Kom-
plikationen und Nebenwirkungen bis hin
zur regelmifBigen Durchfiithrung von Fall-
konferenzen die Wirksamkeit etablierter
Instrumente der Qualititssicherung. Hier-
fiir gibt es auch klare Forderungen, die in
der Berufsordnung der jeweiligen Landes-
drztekammern festgelegt sind; so habe ich
mir einmal die Miihe gemacht, die relevan-
ten Anforderungen aus der Berufsordnung
der Séchsischen Landesdrztekammer von
Juni 1998 auszugsweise darzustellen:

Arzteblatt Sachsen 4/2006

167



Leserbriefe

B - Regeln zur Berufausiibung

L. Grundsdtze

§ 2 Allgemeine Berufspflichten

(2) Der Arzt ist verpflichtet, seinen Beruf
gewissenhaft auszuiiben und dem ihm im
Zusammenhang mit seinem Beruf entge-
gengebrachten Vertrauen zu entsprechen.
(3) Zur gewissenhaften Berufsausiibung
gehoren auch die Grundsdtze korrekter
drztlicher Berufsausiibung in Kapitel C.
§ 5 Qualitditssicherung

Der Arzt ist verpflichtet, an den von der
Arztekammer eingefiihrten Mafnahmen
zur Sicherung der Qualitdit der drztlichen
Titigkeit teilzunehmen und der Arztekam-
mer die hierzu erforderlichen Auskiinfte
Zu erteilen.

§ 10 Dokumentationspflichten

(1) Der Arzt hat iiber die in Ausiibung
seines Berufes gemachten Feststellungen
und getroffenen Mafinahmen die erforder-
lichen Aufzeichnungen zu fertigen. Diese
sind nicht nur Geddchtnisstiitze fiir den
Arzt, sie dienen auch dem Interesse des
Patienten an einer ordnungsgemdfien
Dokumentation.

§ 11 Arztliche Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden

(1) Mit Ubernahme der Behandlung ver-
pflichtet sich der Arzt dem Patienten
gegeniiber zur gewissenhaften Versorgung
mit geeigneten Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden.

C. Verhaltensregeln (Grundsdtze korrek-
ter drztlicher Berufsausiibung)

Nr. 2 Behandlungsgrundscitze
Ubernahme und Durchfiihrung  der
Behandlung erfordern die gewissenhafte
Ausfiihrung der gebotenen medizinischen
Mafinahmen nach den Regeln der drzt-
lichen Kunst. ........

Es besteht damit kein Zweifel, dass das
Bemiihen um Qualitit keine neue ,,Erfin-
dung® des Qualitdtsmanagements und des
ausgehenden 20. Jahrhunderts ist, son-
dern vielmehr integraler Bestandteil des
Arztberufes bleibt und auf eine Jahrhun-
dert lange Tradition zuriickblickt. Natiir-
lich ist in den vergangenen 10 Jahren das
Gesundheitswesen neuen Herausforde-
rungen ausgesetzt, und hier hat sich der
Gesetzgeber, aber auch die Gesellschaft
oder die Patienten und ihre Angehorigen
das Thema ,,Qualitit auf die Fahne
geschrieben®. Inwieweit deshalb in der
Berufsordnung verankerte Regelungen
einer weiteren Fixierung in einer Richtli-
nie seitens des gemeinsamen Bundesaus-
schusses bediirfen, ist kritisch zu hinter-
fragen. Gleichwohl behaupte ich, wer
seine Praxis gut aufgestellt hat, hat mit
den Anforderungen im vertragsérztlichen
Bereich keine Probleme. Die Forderungen
betreffen die Patientenversorgung mit
ihrer Ausrichtung an fachlichen Standards
und Leitlinien bis hin zur Strukturierung
von Behandlungsablidufen. Hinsichtlich
der Praxisfiihrung sollen Verantwortlich-
keiten geregelt sein und beziiglich einer
Mitarbeiterorientierung zum Beispiel die
Anforderungen des Arbeitsschutzes bis
hin zur Gewihrleistung von Fort- und
Weiterbildungen sowie die Sicherstellung
des Datenschutzes gewihrleistet sein.
Neu und ungewohnt mogen Anforde-
rungen wie die Definition von Qualitits-
zielen, nicht aber regelmifBige Teambe-
sprechungen innerhalb der Praxis, Festle-
gungen zum Umgang mit Beschwerden
und dariiber hinaus zum Risiko- und Not-
fallmanagement sein. Neu ist sicher das
Korsett eines Zeitrahmens, so soll inner-

halb von zwei Jahren eine Selbstbewer-
tung der Praxis durchgefiihrt werden mit
Ableitung entsprechender Verbesserungs-
mafnahmen, die dokumentiert und damit
nachweisbar werden sollen. Inwieweit es
hierfiir bei den KV-en Qualitdtskommis-
sionen mit Stichprobenpriifungen braucht,
ist eine ganz andere Frage. Immerhin ist
die Anforderung an eine Zertifizierung
zum jetzigen Zeitpunkt bzw. bis zum Jahr
2011 offen, da innerhalb dieses Zeitrau-
mes der Gemeinsame Bundesausschuss
die weitere Entwicklung beobachten bzw.
evaluieren will.

Sehr geehrter Herr Kollege Schifer, Thre
dargelegte Position ist leidenschaftlich
und entspricht ganz meinem leidenschaft-
lichen Engagement fiir die Verbesserung
der Qualitdt im Dienst und zum Wohl
unserer Patienten. Die Arzte, gemeinsam
mit den weiteren Gesundheitsberufen,
sollten dies allerdings selbst in der Hand
haben und halten konnen und sich hierfiir
nicht nur leidenschaftlich, sondern auch
mit Zahlen und Fakten einsetzen. Nur
wenn wir im Sinne Billroths harte Zahlen
fiir die geleistete Arbeit sowohl im nie-
dergelassenen, als auch im stationédren
Bereich vorweisen konnen, besteht unter
Umstinden die Moglichkeit, auf weitere
zentralistische Vorgaben der Gesundheits-
politik einwirken zu konnen. In diesem
Sinne hoffe ich auf Thre Verbundenheit
und Unterstiitzung.

Dr. med. Maria Eberlein-Gonska
Vorsitzende des Ausschusses
Qualititssicherung in Diagnostik und Therapie

Leserbrief zum Artikel ,,Fortbildungs-
punktesammelnder Mediziner
Heft 3/2006, Seite 102

Vielen Dank, Herr Kollege Schifer, fiir
die Aufmunterung zum zivilen Ungehor-
sam. Spitestens bei der Arbeitsmedizi-
nischen und Sicherheitstechnischen usw.,

fiir die ich, in ich weifl nicht welchen
Abstinden, eine mir nicht in Erinnerung
haftende, aber ich glaube nicht ganz
kleine Summe fiir eine nicht niher defi-
nierbare und vermutlich nie erbrachte
Leistung tiberweise, kam mir ein Anflug
von Auflehnung. Ich hitte es aber nicht
in so schone und aufriittelnde Worte fas-

sen konnen. Jetzt ist der Zeitpuntk ge-
kommmen: QMS — NICHT MIT UNS.
Wir brauchen keine Flow-Charts, die uns
sagen, wierum die Haustiir aufgeht. Wir,
Herr Kollege Schifer, schlieBen uns
Threm Aufruf an und machen — nichts.

Dipl.-Med. Inez und Dr. med. Gunter Dickopf
Salzstrale 22, 01640 Coswig
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Ausschreibung

von Vertragsarztsitzen

Mitteilungen der KVS

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

*) Bei Ausschreibungen von Fachirzten fiir
Allgemeinmedizin konnen sich auch Fachirzte
fiir Innere Medizin bewerben, wenn sie als
Hausarzt titig sein wollen.

Bei Ausschreibungen von Fachirzten fiir
Innere Medizin (Hausérztlicher Versorgungs-
bereich) kdnnen 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 Bezirksgeschiftsstelle Chemnitz
Chemnitzer Land

Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)

Reg.-Nr. 06/C016

Zwickauer Land

Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)

Reg.-Nr. 06/C017

Schriftliche Bewerbungen sind bis zum
24.04.2006 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.
Chemnitzer Land

Facharzt fiir Neurologie und Psychiatrie
Reg.-Nr. 06/C018

Chemnitz-Stadt

Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin
Reg.-Nr. 06/C019

Schriftliche Bewerbungen sind bis zum
07.05.2006 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 Bezirksgeschéftsstelle Dresden
WeiBeritzkreis

Facharzt fiir Innere Medizin/Pneumologie
Reg.-Nr. 06/D023

Schriftliche Bewerbungen sind bis zum
21.04.2006 an die Kassendrztliche Vereini-
gung Sachsen, Bezirksgeschiftsstelle Dresden,
Schiitzenhohe 12, 01099 Dresden, Tel.: (0351)
8828-330, zu richten.

Dresden-Stadt

Facharzt fiir Chirurgie

Reg.-Nr. 06/D024
Gorlitz-Stadt/Niederschlesischer
Oberlausitzkreis

Facharzt fiir Neurologie und Psychiatrie

Reg.-Nr. 06/D025
Hoyerswerda-Stadt/Landkreis Kamenz
Facharzt fiir HNO-Heilkunde

Reg.-Nr. 06/D026

MeiBen

Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)

Reg.-Nr. 06/D027

Sachsische Schweiz

Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)

Reg.-Nr. 06/D028

Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin
Reg.-Nr. 06/D029

Schriftliche Bewerbungen sind bis zum
05.05.2006 an die Kassenirztliche Vereini-
gung Sachsen, Bezirksgeschiftsstelle Dresden,
Schiitzenhohe 12, 01099 Dresden, Tel.: (0351)
8828-330, zu richten.

H Bezirksgeschiftsstelle Leipzig

Leipzig Stadt

Facharzt fiir Haut- und Geschlechtskrankheiten
Reg.-Nr. 06/L015

verkiirzte Bewerbungsfrist bis 21.04.2006
Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie
Reg.-Nr. 06/L016

Leipziger Land

Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)

Reg.-Nr. 06/L017

Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)

Reg.-Nr. 06/L018

Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin
Reg.-Nr. 06/L019

verkiirzte Bewerbungsfrist bis 21.04.2006
Facharzt fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Reg.-Nr. 06/L020

Delitzsch

Facharzt fiir Orthopédie

Reg.-Nr. 06/L021

Muldentalkreis

Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)

Reg.-Nr. 06/L022

Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)

Reg.-Nr. 06/L.023

Débeln

Facharzt fiir Haut- und Geschlechtskrankheiten
Reg.-Nr. 06/L024

Schriftliche Bewerbungen sind bis zum
12.05.2006 an die Kassenirztliche Vereini-
gung Sachsen, Bezirksgeschiftsstelle Leipzig,
Braunstrae 16, 04347 Leipzig, Tel.: (0341)
243 21 53 zu richten.

Abgabe von
Vertragsarztsitzen

Von der Kassenirztlichen Vereinigung Sach-
sen werden fiir Gebiete, fiir die keine Zulas-

sungsbeschrankungen angeordnet sind, fol-
gende Vertragsarztsitze in den Planungsbe-
reichen zur Ubernahme versffentlicht.

M Bezirksgeschéaftsstelle Chemnitz
Chemnitz-Stadt

Facharzt fiir Allgemeinmedizin®)

geplante Praxisabgabe: 2006

Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)

geplante Praxisabgabe: 2007
Aue-Schwarzenberg

Facharzt fiir Allgemeinmedizin®)

geplante Praxisabgabe: sofort

Interessenten wenden sich bitte an die Kas-
sendrztliche Vereinigung Sachsen, Bezirks-
geschiftsstelle Chemnitz, Postfach 11 64,
09070 Chemnitz, Tel.: (0371) 27 89-406
oder 27 89-403.

M Bezirksgeschéftsstelle Dresden
Dresden-Stadt

Facharzt fiir Allgemeinmedizin*) Dresden-
Mitte

geplante Praxisabgabe: Dezember 2006
Sachsische Schweiz

Facharzt fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie

geplante Praxisabgabe: ab sofort oder nach
Vereinbarung

WeiBeritzkreis

Facharzt fiir Haut- und Geschlechtskrankheiten
geplante Praxisabgabe: ab I11/2006
Interessenten wenden sich bitte an die Kas-
senidrztliche Vereinigung Sachsen, Bezirks-
geschiftsstelle Dresden, Schiitzenhohe 12,
01099 Dresden, Tel.: (0351) 88 28-330.

M Bezirksgeschaftsstelle Leipzig
Leipzig-Stadt

Facharzt fiir Allgemeinmedizin®)

geplante Praxisabgabe: 1/2007

Facharzt fiir Allgemeinmedizin®)

geplante Praxisabgabe: 11/2006

Facharzt fiir Allgemeinmedizin*)

geplante Praxisabgabe: 2006

Facharzt fiir Innere Medizin*)
(hausérztlicher Versorgungsbereich)
geplante Praxisabgabe: Anfang 2007
Interessenten wenden sich bitte an die Kas-
sendrztliche Vereinigung Sachsen, Bezirks-
geschiftsstelle Leipzig, Braunstrafe 16,
04347 Leipzig Tel.: (0341) 243 21 53.

Kassenirztliche Vereinigung Sachsen
Landesgeschiftsstelle
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Buchbesprechung

Dr. med. Heidrun Hohne
Dr. med. H.-B. Hohne
Leipziger Strafie 23
08412 Werdau

15. 3. 2006

Betrifft: MeinungsiuBerung zum Arti-
kel ,,Fortbildungspunktesammelnder
Mediziner* von Dr. med. Michael Schi-
fer im ,,Arzteblatt Sachsen* 3/2006

Sehr geehrter Herr Kollege Schifer,

nicht nur weil Schwarzenberg die Stadt
unsrer Jugend ist (Besuch der damaligen
EOS ,Bertolt Brecht), oder weil in
Schwarzenberg schon einmal eigene
Wege beschritten worden sind — siehe
,»Republik Schwarzenberg® — sondern weil
Ihr Beitrag uns zu einhundert Prozent aus
der Seele gesprochen hat, mochten wir
darauf etwas erwidern — nicht zuletzt, um

Buchbesprechung

Sie wissen zu lassen, dass Sie mit Threr
Meinung nicht allein dastehen.

Wir haben uns in unserer Praxisgemein-
schaft (zwei Kinderirzte, ein Internist)
schon wiederholt gefragt, was wohl pas-
siert, wenn wir den von Ihnen trefflich
beschriebenen Schwachsinn einfach nicht
mitmachen und sind der Uberzeugung,
dass in nicht mehr allzu ferner Zeit die
jetzt so willfahrig nach den Vorgaben der
Politik Handelnden froh sein werden,
wenn es iiberhaupt noch geniigend Arzte
zur ambulanten Versorgung gibt — ob mit
oder ohne Zertifikat.

Wir fragen uns schon seit geraumer Zeit,
warum unsere Standesvertretungen sich
nicht vor uns stellen und einfach ,,Nein*
sagen und damit unsere Interessen wirk-
lich vertreten. Aber mittlerweile gilt es,
recht eintriigliche Amter in der Selbstver-
waltung aufrecht zu erhalten und da

behilt wohl das Sprichwort ,Jeder ist sich
selbst der Nichste* weiterhin seine Giil-
tigkeit. Auch wir fithlen uns fatal an die
Zeiten der Reglementierung in der DDR
zuriickerinnert und begreifen einfach
nicht, wieso wir nicht alle zusammen
,Nein“ sagen. Da bedarf es nicht einmal
eines Streiks mit der Problematik der
Sicherstellung der Patientenversorgung.
Wenn keiner ein derartiges Qualitdtsma-
nagement einfiihrt — was nicht heiflen soll,
dass wir in unseren Praxen die Qualitit
unserer Arbeit und Arbeitsorganisation
nicht sicher stellen wollen — was wollen
uns dann Frau Schmidt und Co. anhaben?
Fiir alle Kolleginnen und Kollegen: Nicht
vergessen — gemeinsam sind wir stark!

In diesem Sinne — mit freundlichen kolle-
gialen Griilen

Drs. Heidrun und Hans-Bodo Hohne

O. Petter, K. Holzegel

Zur Geschichte der deutschen Phlebo-
logie

2005, 372 Seiten

ISBN-Nr 3-00-016562-2

In Threm Geleitwort schreiben die Auto-
ren: ,JIn unserer schnelllebigen Zeit
kommt der Geschichte der Medizin, hier
der Phlebologie, nur eine begrenzte
Bedeutung zu.“ Wenn auch viele Kolle-
ginnen und Kollegen, durch die Vielzahl
von Informationen, die sie tdglich emp-
fangen und verarbeiten miissen, diesen
Satz als zutreffend empfinden, sollte das
zeitlich Vergangene nicht vollig vergessen
werden, schon gar nicht, wenn sich darin
ein Stiick deutscher Zeitgeschichte wider-
spiegelt. Das vorliegende Buch beschreibt
die Geschichte der Phlebologie in Europa
und Deutschland, den Schwerpunkt der
Ausfithrungen bildet aber die Entwick-
lung dieses Fachgebiets in der ehemaligen
DDR.

Der Leser erfihrt zunéchst Interessantes
zu den Anfingen der Kompressionsbe-
handlung der chronisch vendsen Insuffi-
zienz, danach werden die ersten Versuche
zur Sklerosierung von Krampfadern und
die im Laufe der Zeit erzielten Fort-
schritte in der Diagnostik und Therapie
der Beinvenenleiden dargestellt.

Eine Besonderheit des Buches sind die
Curricula der handelnden Personen, nicht
nur die der an Hochschulen wirkenden
Wissenschaftler, sondern auch die der
vielen in Krankenhdusern, Polokliniken
und Praxen titigen Phlebologen. Die in
der frilheren DDR auf diesem Spezial-
gebiet titigen Kolleginnen und Kollegen
diirften in diesem Buch nahezu vollstin-
dig erfasst worden sein. Bemerkenswert
ist das Literaturverzeichnis, dass 790 Titel
ausweist.

Einen breiten Raum nimmt die Beschrei-
bung der Situation der phlebologischen
Betreuung der Bevolkerung in der DDR
ein und die davon abgeleitete Notwendig-

keit eine effektive Betreuungsstruktur zu
organisieren. Auf Initiative des Vorstands
der Dermatologischen Gesellschaft der
DDR wurde schlieBlich 1978 in Leipzig
die Sektion Phlebologie der Dermatolo-
gischen Gesellschaft der DDR gegriindet.
In dieser Sektion fanden sich neben Der-
matologen, Chirurgen, Allgemeinmedizi-
ner, Internisten, Radiologen und Vertreter
anderer Fachrichtungen zusammen. Der
nun folgende Text liest sich wie ein sehr
detaillierter Rechenschaftsbericht einer
Gesellschaft. Fiir den Rezensent war es
eine durchaus interessante Erinnerung an
Umstinde, die das Arbeitsleben eines
Arztes in Ostdeutschland begleiteten.
Neben der Benennung zahlreicher Min-
gel und Unzulédnglichkeiten, waren es
aber auch das Engagement, die Kreativi-
tdt und das Improvisationsvermogen der
Kolleginnen und Kollegen, das hier
herausgestellt wird. Die Sektion Phlebo-
logie hatte 1988 210 Mitglieder, die in
7 Arbeitsgruppen tdtig waren. In einer
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Buchbesprechung
Verschiedenes

Ubersichtskarte der friiheren DDR wird
aufgezeigt, dass es dieser Zusammen-
schluss engagierter Kolleginnen und Kol-
legen tatsdchlich geschafft hat flachen-
deckend die phlebologische Beratung und
Betreuung der Bevolkerung zu organisie-
ren, wenn auch mit materiellen Defiziten.
Aus heutiger Sicht ist die an verschiede-
nen Stellen des Buches hervorgehobenen
interdisziplindre Zusammenarbeit beispiel-
gebend, da nur sie, unter den Mangelbe-
dingungen der DDR, das respektable
Ergebnis ermoglicht hat.

Wer das Gesundheitswesen in der DDR
nicht selbst erlebt hat und sich ohne Vor-
urteile dafiir interessiert, lese dieses Buch.
Hier erhilt er einen Einblick in die realen
Gegebenheiten am Beispiel eines kleinen
Fachgebiets. Die Autoren haben es ver-

standen die objektiven Gegebenheiten
sachlich darzustellen und mit vielen Doku-
menten oder Quellenhinweisen zu bele-
gen. An keiner Stelle des Buches gewinnt
man den Eindruck eventueller DDR-
Nostalgie. Medizinhistoriker werden den
Autoren dankbar sein, dass sie hier Doku-
mente im Wortlaut nachlesen konnen, die
sonst nur schwer zuginglich sind, sofern
sie iiberhaupt archiviert wurden. Als Bei-
spiele seien Reiseberichte, wie sie nach
jeder dienstlichen Auslandsreise von vor-
gesetzten Dienststellen gefordert wurden,
oder das GruBwort des Direktors des
Generalsekretariats der Medizinischen
Gesellschaften am Ministerium fiir Ge-
sundheitswesen der DDR bei der Eroff-
nung einer Tagung genannt. Auch das
waren typische, staatlich verordnete Dinge,
die nun Geschichte sind.

10. Sdachsisches Seniorentreffen

Im letzten Abschnitt wird die Wiederver-
einigung Deutschlands und damit die
Vereinigung der Phlebologen aus dem
Osten mit der Deutschen Gesellschaft fiir
Phlebologie und Proktologie sowie dem
Berufsverband der Phlebologen beschrie-
ben. Ausfiihrlich erfolgt hier die Wiirdi-
gung der Unterstiitzung durch die nament-
lich genannten Kolleginnen und Kollegen
bei der Neuorganisation der Arbeit in den
Neuen Bundeslindern. Auch dieser Ab-
schnitt ist Teil unserer, wenn auch neue-
ren Geschichte. Dieses Buch besticht
durch seine Authentizitit, denn es wurde
von Zeitzeugen geschrieben, die diesen
Prozess aktiv mitgestaltet und viel Insi-
derwissen eingebracht haben, das man in
dieser Form aus Archiven niemals gewin-
nen kann.

Prof. Dr. med. Claus Seebacher

An jeweils vier zur Auswahl gestellten
Terminen im September und Oktober
2005 haben der Vorstand der Sichsischen
Landesirztekammer und der Ausschuss
Senioren érztliche Ruhestindler und ihre
Lebenspartner zum 10. Sachsischen Seni-
orentreffen eingeladen.

Anders als in den vergangenen Jahren
waren nicht kulturhistorische Sehenswiir-
digkeiten oder Ereignisse in unserer sich-
sischen Heimat das Ziel der Busse aus
Dresden, Chemnitz und Leipzig sondern
die Natur im ,,Forstbotanischen Garten
Tharandt* bzw. im ,,Forstpark Tharandt*.
Die schone herbstliche Laubfirbung
zeigte sich zu den Terminen im Oktober
besonders beeindruckend. Die iiberwie-
gend jungen Fiihrer der Gruppen liessen
die Giste an ihrer Begeisterung fiir die
Anliegen des Forstparks teilhaben und
wiirzten ihre Erlduterungen mit kleinen
Anekdoten oder einer Kostprobe des
Sirups des nordamerikanischen Zucker-
ahorns.

Die Besucher erfuhren, dass der ,,Forst-
botanische Garten Tharandt“ 1811 von

dem beriihmten deutschen Forstmann
Johann Heinrich Cotta begriindet wurde
und damit als eines der &ltesten Arboreten
der Erde gilt. Erst in jiingster Vergangen-
heit wurde er um das Projekt ,,Forstpark
Tharandt“ erweitert.

In letzterem wurden Landschaftsforma-
tionen Nordamerikas mit der jeweils typi-
schen Vegetation (iiberwiegend Geholz-
flora) nachgestaltet. So konnten die
-Rocky Mountains* erklommen werden,
die mit dem Aushub der nahen Autobahn
aufgeschiittet wurden, oder der ,,Grof3e
Salzsee* bewundert werden. Anpflanzun-
gen von Mammutbdumen, nordameri-
kanischem Zuckerahorn oder Tulpenbiu-
men wurden miihevoll aus gesammelten
Samen gezogen und stecken noch in den
Kinderschuhen. Zu sehen waren aber
auch bei uns bekannte Pflanzen wie zum
Beispiel die weitverbreitete Schneebeere,
die eigentlich in Nordamerika beheimatet
ist.

Aus diesem Bereich fiihrte der Weg in
Serpentinen abwiérts in den ilteren Teil
vorbei an groflen schlanken Douglasien,

Scheinzypressen, herbstlich gefirbten
Roteichen, Gurkenmagnolien und Esskas-
tanien in den Zeisiggrund iiber die inte-
ressant gestaltete Zeisiggrundbriicke in
den alten ,,Forstbotanischen Garten Tha-
randt”. Vom Cottaplatz eroffnete sich ein
schoner Ausblick auf die Stadt Tharandt
und das WeiBeritztal. Allen in Erinnerung
wird der Schneeglockchenbaum bleiben,
der um diese Jahreszeit nicht die Bliiten
aber seine Friichte zeigte.

Insgesamt beherbergt der Forstbotanische
Garten 1700 verschiedene Pflanzenarten
und 1300 Sorten. Biologische Vielfalt zu
bewahren, gefidhrdeten Arten Schutz zu
gewihren und Naturwissen zu vermitteln
sind die erklidrten Ziele der Anlage.
Zugleich ist sie Ort der Lehre und For-
schung fiir Studierende der Technischen
Universitidt Dresden.

Nach dem erfrischenden Ausflug konnten
die Senioren auch in diesem Jahr den gut
organisierten gastronomischen Service im
Gebidude der Landesérztekammer nutzen.
Das Nachmittagsprogramm wurde mit der
BegriiBung durch einen Vertreter des
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Seen im Forstpark Tharandt

Kammervorstandes eroffnet. Danach
erfreute der Seniorenchor der vor 120
Jahren gegriindeten Singakademie Dres-
den unter Leitung von Herrn Matthias
Herbig die Horer mit einem geficherten
Programm von Volks-, Kunst- und Sakral-
liedern. Im Anschluss hielt Herr Ordina-
riatsrat Christoph Potzsch einen Vortrag
zu ,,Schicksalen auf Dresdens Friedho-
fen*. Ausgehend von den Grabmalen lief3
er sowohl bekannte als auch heute in
Vergessenheit geratene Personlichkeiten
des Dresdener Biirgertums lebendig wer-

den. Er skizzierte Eckpunkte ihrer Bio-
graphien anrithrend, spannend und mit-
unter kriminalistisch atemberaubend. Da
faszinierten die Lebensgeschichten von
Caspar David Friedrich mit den drama-
tischen Kindheitserlebnissen und vom
Universalgenie Carl Gustav Carus ebenso
wie Ausfithrungen zum Werdegang eines
Kunstfdlschers oder des Begriinders der
noch heute in Dresden existenten Pfunds
Molkerei.

Ein gemeinsames Kaffeetrinken beschloss
einen interessanten, abwechslungsreichen

Unsere Jubilare im Mai

Tag, der auch Gelegenheit zu vielen kol-
legialen Begegnungen und Gesprichen
geboten hatte.

Die Seniorentreffen blicken inzwischen
auf eine 10-jdhrige Tradition zuriick. Ein
solches Jubildum ist Anlass, der Sich-
sischen Landesdrztekammer, insbeson-
dere ihrem Prisidenten und dem Vorstand,
fiir die Unterstiitzung und die wohlwol-
lende Begleitung zu danken. Auch wenn
die konzeptionelle und organisatorische
Vorbereitung der Ausfahrten vom Senio-
renausschuss der Landeskammer geleistet
wurden, ergaben sich bei der praktischen
Durchfiihrung Aufgaben, die von den
Mitarbeiterinnen der drei Bezirksstellen
mit Umsicht und Verantwortungsbereit-
schaft gemeistert wurden. Auch dafiir soll
herzlich gedankt werden.

Die Zahl der an den Seniorentreffen inte-
ressierten Teilnehmer ist iiber die ver-
gangenen Jahre stetig gewachsen. Der
Seniorenausschuss konnte mit unter-
schiedlichen MafBnahmen diesem wach-
senden Interesse entsprechen. In diesem
Jahr kam es nochmals zu einer sprung-
haften Zunahme der Anmeldungen. Sie
werden fiir den Seniorenausschuss Heraus-
forderung sein, auch weiterhin so vielen
arztlichen Kollegen wie moglich dieses
schone interessante Angebot machen zu
konnen.

Dr. med. Ute Gobel
Rosentalgasse 19, 04105 Leipzig

Wir gratulieren

60 Jahre

03.05. Jdhnichen, Eva-Maria
01454 Radeberg

04.05. Doz. Dr. med. habil. Schuster, Rolf
01445 Radebeul

05.05. Priv.-Doz. Dr. med. habil. Rink, Christoph
06128 Halle

06. 05. Priv.-Doz. Dr. med. habil. Schmidt, Heiner
01723 Mohorn

10. 05. Prof. Dr. med. habil. Schwarz, Reinhold
69221 Dossenheim

22.05. Dr. med. Seydlitz, Lutz
04155 Leipzig

27.05. Dipl.-Med. Hager, Eva
04289 Leipzig

29.05. Dipl.-Med. Fiedler, Christina

04416 Markkleeberg

31.05. Dr. med. Neumann, Sibylle
04329 Leipzig

31.05. Dr. med. Wagner, Hannelore
09599 Freiberg
65 Jahre

01.05. Drozd, Gerda
04179 Leipzig

01.05. Dr. med. Ischt, Eva
08328 Stiitzengriin

02.05. Dr. med. Schober, Ekkehard
04860 Siiptitz

02.05. Dipl.-Med. Zochert, Gerd
04105 Leipzig

03.05. Dr. med. Takev, Brigitte
09599 Freiberg

04.05. Conrad, Ludwig
04643 Frankenhain

04.05. Dr. med. Klemm, Sigrid
01324 Dresden

Dr. med. Kohlschmidt, Birbel
02994 Bernsdorf

Dr. med. Vogt, Klaus

09661 Hainichen

Dr. med. Weise, Roland
04279 Leipzig

Dr. med. Pohl, Hannelore
04275 Leipzig

Dr. med. Hempel, Heidemarie
08134 Wildenfels

Schreiber, Angelika

04821 Waldsteinberg

Dr. med. Schwarze, Ingrid
01796 Pirna

Dr. med. Wittig, Heidi

04178 Leipzig

05. 05.
05. 05.
05. 05.
06. 05.
09. 05.
09. 05.
09. 05.
09. 05.
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12.
13.
13.
14.

15.
16.
16.
17.
17.
17.

19.
19.
19.
19.
21.
23.
24.
25.
217.
28.
29.
30.
31

01.
01.
01.
01.

05.
05.
05.
05.

Dr. med. Briickner, Daghild
08228 Rodewisch

Dr. Schoch, Dimitrina
01326 Dresden

Dr. med. Eckel, Frieder
02763 Bertsdorf

Dr. med. HeB, Gisela
04416 Markkleeberg

Dr. med. V6lkl, Christina
09232 Hartmannsdorf

Dr. med. Clar, Ursula
04347 Leipzig

Franck, Volker

01855 Sebnitz

Dr. med. Herrmann, Gert
01097 Dresden

Dr. med. Brux, Hans-Joachim
01844 Neustadt/Sa.

Dr. med. Stein, Manfred
04279 Leipzig

Dr. med. Rothe, Ute

01737 Oberhermsdorf

Dr. med. Schubert, Klaus
01445 Radebeul

Dr. med. Matzig, Barbara
09128 Chemnitz

Dr. med. Vogel, Brigitte
01609 Frauenhain

Zenker, Brigitte

01904 Steinigtwolmsdorf
Dr. med. Nestler-Wutzig, Brigitte
04249 Leipzig

Dr. med. Picek, Adolf
02730 Ebersbach

Dr. med. Unger, Christl
01187 Dresden

Dr. med. Oldenburg, Fritz
01187 Dresden

Dr. med. Friedrich, Monika
04289 Leipzig

Dr. med. Schindler, Rita
01833 Stolpen

Trautmann, Ute

08468 Reichenbach

Dr. med. Zieger, Bernd
01796 Pirna

Horn, Helga

09648 Mittweida

Dr. med. Bartzsch, Antje
01468 Reichenberg

Dr. med. Diebel, Gerlinde
04157 Leipzig

Dr. med. Dimter, Erika
04451 Panitzsch

Girtner, Dieter

02745 Herrnhut

Dr. med. Lempert-Tscharaktschiewa, Christa
09111 Chemnitz

Dr. med. Troll, Klaus
09122 Chemnitz

Dr. med. Miiller, Frank
09128 Kleinolbersdorf-Altenhain
Dr. med. Hochmuth, Walter
08328 Stiitzengriin

Dr. med. Horn, Annemarie
01326 Dresden

70 Jahre

Dr. med. Helbig, Brigitte
04277 Leipzig

Dr. med. Hengst, Roland
09577 Braunsdorf

Dr. med. habil. Kammel, Horst
02694 Malschwitz

Sianger, Christa

01309 Dresden

01.05.

02.
03.
04.
07.
07.
08.
10.
10.
11.
11.

17.
17.
17.
18.

20.
20.
20.
21.
24.
24.
25.
28.
30.

01.
06.

05.
05.
05.
05.
05.

05.
05.

09.05.

15.

25.

02.

05.
05.

05.

Dr. med. Steinhofel, Hildegard
09130 Chemnitz

Dr. med. Schedel, Friedhold
04509 Delitzsch

Dr. med. Schweigert, Christoph
08280 Aue

Dr. med. Schliinz, Gisela
09456 Annaberg-Buchholz

Dr. med. Hartung, Ingrid
04318 Leipzig

Dr. med. Kohler, Hans-Heinrich
08064 Zwickau

Dr. med. Neustadt, Fritz
01069 Dresden

Klosterknecht, Sigrid

09423 Gelenau

Dr. med. Koitschew, Charlotte
01309 Dresden

Pankow, Ruth

02977 Hoyerswerda

Dr. med. Schmidt, Christine
09130 Chemnitz

Zinke, Roland

09599 Freiberg

Dr. med. Miiller, Dieter

08209 Auerbach

Dr. med. Bornig, Christine
01705 Freital

Dr. med. Bredemeyer, Inge
01187 Dresden

Dr. med. Briickner, Gtz
04889 Langenreichenbach
Prof. Dr. med. habil. Haupt, Rolf
04129 Leipzig

Dr. med. Scholz, Adolf

01900 Kleinrohrsdorf

Dr. med. Steinert, Sabine
04779 Wermsdorf

Dr. med. Korner, Lothar
08112 Wilkau-HaBlau

Prof. Dr. sc. med. Miiller, Erich
01069 Dresden

Bohm, Ingrid

04357 Leipzig

Dr. med. Heinecke, Maria
01796 Pirna

Weise, Dieter

09366 Stollberg

Hohlfeld, Ludwig

02730 Ebersbach

Dr. med. Hesse, Irmgard
01277 Dresden

Dr. med. Rober, Wolfgang
09212 Limbach-Oberfrohna
Prof. Dr. med. habil. Jaro3, Werner
01734 Rabenau

Dr. med. Wulfmeyer, Albrecht
09579 Borstendorf

Dr. med. Friedrich, Jochen
01108 Dresden

75 Jahre

Dr. med. Kluttig, Giinther
02779 Hainewalde

Stopat, Wilfried

09573 Leubsdorf

Dr. med. Stein, Ursula
01187 Dresden

Dr. sc. med. Wallrabe, Dieter
01328 Dresden

Dr. med. Taraben, Abdulnur
04317 Leipzig

80 Jahre

Prof. Dr. med. habil. Fleiner, Horst

04299 Leipzig

21.

21.

08.

05.
05.

05.

24.05.

07.
19.
30.

05.
05.
22.
30.

04.
10.
16.
20.

14.

29.

30.

31.

02.

04.

09.

18.

23.

30.

10.
15.

05.
05.
05.

05.

05.

05.
05.

Dr. med. Raasch, Gerhard

01307 Dresden

Prof. Dr. med. habil. Schmidt, Helga
04279 Leipzig

81 Jahre

Prof. em. Dr. med. habil. Walther, Heinz
04317 Leipzig

Dr. med. Burkhardt, Edith

09122 Chemnitz

82 Jahre

Dr. med. Arendt, Maja

04109 Leipzig

Dr. med. Tischer, Hans-Christian
02943 Weillwasser

Dr. med. Halaris, Hildegard
02826 Gorlitz

83 Jahre

Dr. med. Gorner, Liselotte
01809 Dohna

Dr. med. Seyferth, Thea

09573 Leubsdorf

Lossnitzer, Gerhard

09116 Chemnitz

Dr. med. habil. Popp, Wolfgang
09130 Chemnitz

84 Jahre

Dr. med. Kiichenmeister, Ursula
01587 Riesa

Dr. med. Jahr, Klaus

01662 Meifien

Dr. med. Trefftz, Friederike
01099 Dresden

Dr. med. Rangs, Erika

08258 Markneukirchen

85 Jahre

Dr. med. Seyffarth, Annemarie
01796 Pirna

Dr. med. RoBberg, Christa
09648 Mittweida

Dr. med. Knappe, Otto

01809 Heidenau

Dr. med. Schwandt, Roland
01558 GroBenhain

Dr. med. Neumann, Johann-Gottfried
01156 Dresden

86 Jahre
Dr. med. Abdank, Renate
09337 Hohenstein-Ernstthal

87 Jahre

Dr. med. Viererbl, Adda
01326 Dresden

Dr. med. Schumann, Adelheid
04808 Dornreichenbach

Dr. med. Thomas, Karl

01259 Dresden

Dr. med. Mihrlein, Wolfgang
09366 Stollberg

88 Jahre

Dr. med. von Gebhardi, Eberhard
08523 Plauen

94 Jahre

Dr. med. Nauer, Dorothea
02826 Gorlitz

Dr. med. Lorenz, Hannchen
08529 Plauen
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Nachruf fiir Herrn
Prof. Dr. med. habil.

Werner Johann Kleemann

*17.4.1953
t22.2.2006

Am 22. Februar 2006 verstarb Professor

Dr. Werner Johann Kleemann, Ordinarius
fiir Rechtsmedizin und Direktor des Insti-
tutes fiir Rechtsmedizin an der Medizi-
nischen Fakultit der Universitit Leipzig.

Professor Dr. Werner Johann Kleemann
wurde am 17. 4. 1953 in Thrhove geboren.
1972 beendete er eine Ausbildung als
Kaufmann im GrofB- und Auflenhandel.
1977 legte er das Abitur am Gymnasium
in Leer ab und nahm 1979 das Studium
der Humanmedizin an der Medizinischen
Hochschule Hannover auf. Dieses schloss

er 1985 ab und erhielt im gleichen Jahr
die Approbation.

1985 begann er seine berufliche Tatigkeit
am Institut fiir Rechtsmedizin der Medi-
zinischen Hochschule Hannover als wis-
senschaftlicher Mitarbeiter. 1986 promo-
vierte er in der Abteilung Sport- und
Arbeitsphysiologie im Zentrum Physiolo-
gie der MHH zum Thema: ,,Die Himo-
globin-Sauerstoff-Affinitit bei Patienten
mit arterieller VerschluBkrankheit der

Beine“. Nach Absolvierung der Ausbil-
dungsabschnitte klinische Psychiatrie und
Pathologie in den Jahren 1990 und 1991
erfolgte 1992 die Ernennung zum Ober-
arzt. Im gleichen Jahr erwarb er die
Annerkennung als Facharzt fiir Rechtsme-
dizin. 1996 habilitierte er sich zum
Thema: ,,Der plotzliche Kindstod*. 1996
erhielt er den Ruf auf eine C3-Professur
am Institut fiir Rechtsmedizin der Univer-
sitdt Hamburg, den er aber nicht annahm.
1997 stand er primo loco im Berufungs-
verfahren zur C4-Professur am Institut fiir
Rechtsmedizin der Universitit Kiel. Das
Verfahren wurde von der Fakultit nicht zu
Ende gefiihrt. Im Wintersemester 1998/99
ibernahm er die Funktion als Lehrbeauf-
tragter an der Philipps-Universitit in
Marburg.

Am 19. Mirz 2000 erhielt er den Ruf auf
die C4-Professur am Institut fiir Rechts-
medizin der Universitit Leipzig. Die
Ernennung zum auferplanmifligen Pro-
fessor an der MHH erfolgte drei Tage
spiter. Sein Dienstantritt am Leipziger
Institut erfolgte am 12. 10. 2000.

Das wissenschaftliche Werk widmet sich
schwerpunktméfig seit Beginn seiner
Tétigkeit am Institut fiir Rechtsmedizin
der MHH dem plétzlichen Kindstod,
der Pathogenese, den epidemiologischen
Aspekten sowie pri- und perinatalen Risi-
kofaktoren. Die Ergebnisse dieser For-
schung flossen in verschiedene Empfeh-
lungen zur Prophylaxe des plotzlichen
Kindstodes zum Beispiel beziiglich Schlaf-
haltung und Schlafumgebung ein. Wih-
rend seiner Tétigkeit am Leipziger Insti-
tut widmete er sich auBerdem der Diag-
nostik von Kindesmisshandlung. Seine
ausgewiesene Fachkompetenz auf dem
Gebiet des Miinchhausen-Stellvertreter-
Syndroms war bei den Justiz-Behorden in
ganz Deutschland hoch geschitzt.

Zahlreiche Mediziner promovierten unter
seiner Anleitung. Wihrend des leider viel
zu kurzen Ordinariats fiihrte er dennoch
einen wissenschaftlichen Mitarbeiter zur
Habilitation.

Professor Dr. Werner Johann Kleemann
war Mitglied zahlreicher nationaler und
internationaler Fachgesellschaften und
arbeitete in verschiedenen akademischen
Gremien, zum Beispiel Promotionskom-
mission, Ethikkommission etc.

Die Erfahrungen, welche er bei Organi-
sation verschiedener wissenschaftlicher
Fachtagungen erwarb (zum Beispiel 17.
Spuren-Workshop der Deutschen Gesell-
schaft fiir Rechtsmedizin oder 77. Jahres-
tagung der Deutschen Gesellschaft fiir
Rechtsmedizin), konnte er bei der Aus-
richtung des 23. Spurenworkshops der
Deutschen Gesellschaft fiir Rechtsmedi-
zin im Jahr 2003 oder bei der Jahresta-
gung der Gesellschaft der Sachverstin-
digen fiir Abstammungsbegutachtungen
2004 als Ausrichter einbringen.

Trotz seiner schweren Erkrankung hat er
sich in den Jahren seiner Tétigkeit mit all
seiner Kraft fiir das Leipziger Institut ein-
gesetzt, es zu einer nicht nur in Deutsch-
land anerkannten Einrichtung gefiihrt und
zahlreiche Projekte initiiert. Er war in
dieser Zeit nicht nur fiir die Mitarbeiter
immer ein Vorbild, sondern genoss auch
die Bewunderung der Kolleginnen und
Kollegen aus dem In- und Ausland. Seine
ehemaligen und heutigen Mitarbeiter
werden ihn in dankbarer Erinnerung be-
halten und ihm ein ehrendes Andenken
bewahren.

Priv.-Doz. Dr. med. habil. Riidiger Lessig
Stellvertretender Institutsdirektor
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Charlotte von Lengefeld —

eine Augenoperation

am Ende ihres Lebens

Medizingeschichte

Als Ehefrau des deutschen Dichters Friedrich
Schiller (1759 bis 1805) ist Charlotte von Len-
gefeld vielen Menschen bekannt.

Geboren wurde sie am 22. November 1766 in
Rudolstadt in Thiiringen.

Erst 11 Jahre war sie alt, da starb ihr Vater.
Die Familie war nicht sehr vermogend. Ihre
um drei Jahre dltere Schwester Caroline
wurde spiter standesgeméil verheiratet, die
Mutter war als Prinzessinnen-Erzieherin im
Rudolstidter Schloss titig. Ein Gliicksum-
stand war es, dass Frau von Stein aus Weimar,
Goethes Freundin, Charlottes Patentante war
und sich sehr um die Zukunft ihres Paten-
kindes sorgte. Frau von Stein setzte sich ein,
dass Charlotte als Hofdame der jungen Grof3-
herzogin in Weimar angenommen wurde. Da
am Hofe aber meist franzosisch gesprochen
wurde, reiste Charlotte mit Mutter, Schwester
Caroline und deren Mann einige Monate in
die franzosisch sprechende Schweiz, um die
Sprache zu erlernen.

Charlotte und Caroline von Lengefeld lernten
Schiller 1787 in Rudolstadt kennen, alle drei
verspiirten eine Zuneigung fiireinander.

Schiller schrieb in freundschaftlichen Briefen
immer gleich an beide Schwestern gemeinsam.

Charlotte von Lengefeld
(Gemdilde von Ludovika Simanowitz, um 1794)

,-Wir haben einander gefunden. In mir lebt kein
‘Wunsch, den meine Caroline und Lotte nicht
unerschopflich befriedigen konnen.” (25. Au-
gust 1789). ,, Diesen Kuf3 bringe euch der gute
Engel unserer Liebe! (1. 9. 1789).

Vielleicht hatte er anfangs mehr fiir die
kokettere Caroline librig, aber sie war bereits
verheiratet.

Schiller hatte die Absicht einen Hausstand zu
griinden, aber bei einer ehelichen Gemein-
schaft der damaligen Zeit war das Materielle
vordergriindig entscheidend. Zum Heiraten
brauchte man Geld, eine Position und am
Besten noch einen Titel. Mehr als die Hoff-
nung auf diese Grundfesten einer biirgerlichen
Existenz konnte aber Schiller nicht vorweisen.
Wieder war es Frau von Stein zusammen mit
Goethe und dem GroBherzog Karl August von
Sachsen-Weimar-Eisenach die erwirkten, dass
Schiller eine Professur in Jena mit kleinem
Gehalt erhielt.

Im Februar 1790 wurde Charlotte von Lenge-
feld Schillers Gattin. Die Hochzeit fand am
22. 2. 1790 in einer kleinen Dorfkirche bei
Jena statt. 15 Jahre lang war sie mit ihrer nach-
giebigen Sanftheit seine gliickliche Lebensge-
fahrtin. Ein Zeitabschnitt, in dem der grofite
und bedeutendste Teil seines dichterischen
Werkes entstanden ist, eine Energieleistung

S

Caroline von Lengefeld
(Pastell von unbekannter Hand)

bei der chronisch wiederkehrenden Atemwegs-
erkrankung, die ohne Charlotte wohl nicht
moglich gewesen wire. Schiller arbeitete nicht
mehr nur fiir den eigenen Ruhm, sondern auch
fiir seine Familie. Die festen Einkiinfte reich-
ten zum Lebensunterhalt nicht aus, er war zu
literarischen ,,Brotarbeiten® gezwungen.
Immer wiederkehrende Sorge um die Gesund-
heit Friedrich Schillers und die meist vorhan-
denen Geldnote triibten das Dasein. Charlotte
lebte ganz in Schiller und nur fiir ihn. Ein
sicherer Geschmack in ihren Ansichten war
ihr in der ehelichen Harmonie angeboren. Das
Gefiihl dieser gebildeten Frau ward nicht sel-
ten ein bestimmendes Urteil fiir ihn. Der
Widerwillen gegen alles Gemeine lag in ihr
wie in ihm. Schillers waren ein Paar, das mit-
einander und nicht nebeneinander lebte. Thr
Mann, seine Arbeit und ihre Kinder, die bei-
den Knaben Karl und Ernst, die Midchen
Caroline und zuletzt Emilie waren der Mittel-
punkt ihres Lebens. 1802 hatte der GroBher-
zog von Weimar Schiller geadelt; damit hatte
Charlotte wieder Zugang zum Hofe. Als Schil-
ler im Winter 1803 zu 1804 am Wilhelm Tell
arbeitet, unterstiitzt ihn seine Frau durch Schil-
derungen von Land und Leuten der Schweiz
aus eigener Anschauung und der ihr zur Verfii-
gung stehenden Literatur. Schiller selbst hatte

Friedrich Schiller
(Pastellbildnis von Ludovika Simanowitz, 1793)
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JIIgE wgn

Prof. Philipp Franz von Walther 1782 — 1849
Chirurg und Augenarzt
(Zeichnung von Ernst Forster)

nie die Schweiz besucht. Vom 1. Mai bis 21.
Mai 1804 hilt sich die ganze Familie Schiller
in Berlin auf, wo einige seiner Dramen mit
riesigem Erfolg aufgefiihrt werden. Friedrich
Schiller wird triumphierend gefeiert.

Das preuBlische Konigspaar empfingt Schil-
lers und Konigin Luise hitte es gern gehabt,
wenn Schillers ihren Wohnsitz in Berlin
genommen hitten. Aber Charlotte fiihlte, dass
sie in Berlin nicht heimisch geworden wire.
Der grofie Durchbruch fiir Schillers Werke war
gekommen. Der GroBSherzog in Weimar ver-
doppelte Schillers Gehalt. Durch die enormen
literarischen Erfolge hatte Schiller grofere Ein-
nahmen, das Weimarer Haus, kiirzlich gekauft,
wird verschont und neu eingerichtet. Aber nur
kurze Zeit dauert diese gliickliche Epoche.

Im Spétsommer 1804 iiberfillt Friedrich Schil-
ler eine schwere Erkiltung, die lange anhielt,
es folgte ein sehr strenger Winter, Schiller litt
an katarrhalischem Nervenfieber mit heftigen
Fieber-Attacken bis Ende April und er stirbt
am 9. Mai 1805.

Nach Schillers Tod lebte Charlotte fiir die
Erziehung ihrer vier talentvollen Kinder. Trotz
ihrer Bemiihungen war es spéter nicht mog-
lich, dass ihre beiden Sohne am Hofe von
Sachsen-Weimar eine Anstellung erhielten,

Grabstele, Charlotte von Schiller und
ihr Sohn Ernst von Schiller,
auf dem alten Friedhof in Bonn.

unklare Intrigen am Hofe wussten es zu ver-
hindern. Dariiber war Charlotte sehr betriibt.
Der ausgebildete Jurist ging nun in die Kur-
fiirstliche Residenz nach Koéln, der Forstfach-
mann nach Wiirttemberg in sehr gute Stel-
lungen.

Die Tochter Caroline griindet in Rudolstadt
eine Midchenschule, das Schillerinstitut, Emi-
lie, die jiingste Tochter, erwarb sich grofie Ver-
dienste um die Schiller-Forschung durch die
Herausgabe und Forderung von Quellen und
Werken aus dem Nachlass ihrer Eltern.

Seit etwa 1823 schreitet bei Charlotte die
Schwiche ihrer Augen merklich voran. Sie
kann nicht mehr zu jeder Tageszeit lesen und
schreiben. Gegen die Blendung trigt sie einen
griinen Lichtschutz iiber den Augen. 1825
reist sie nach Koln, um ihren Sohn zu besu-
chen, und um sich bei dem berithmten Augen-
arzt, Professor Dr. Walther in Bonn behandeln
zu lassen.

Wer war der beriihmte Augenarzt, zu dem man
eine tagelange Reise von Weimar nach Bonn
mit der Postkutsche unternahm?

Professor Philipp Franz von Walther war Pro-
fessor fiir Chirurgie und Augenheilkunde in
Bonn von 1818 bis 1830. Er studierte in Hei-

delberg, lernte in Wien bei dem Augenarzt
Georg Joseph Beer. Er war Professor und
Direktor in Landshut, gab mit Carl Ferdinand
von Graefe 1820 das Journal fiir Chirurgie und
Augenheilkunde heraus.

Konig Ludwig I. von Bayern berief von
Walther 1830 nach Miinchen und ernannte ihn
zu seinem Leibarzt. Von Walther gab zwischen
1833 und 1852 ein sechsbindiges Riesenwerk
tiber die Chirurgie heraus und veroffentlichte
in vier Binden Berichte iiber Augenkrank-
heiten.

Er bemiiht sich sehr um eine Reform des
Medizinalwesens in Deutschland.

Professor Walther wird als Schopfer der neuen
Chirurgie und ihres nun zur selbstindigen
Wissenschaft heranwachsenden Zweiges der
Augenheilkunde bezeichnet.

1825 konsultiert Charlotte von Schiller den
Augenarzt von Walther, dieser stellt Grauen
Star fest und rit zur Operation im Friihjahr.
Wiihrend dieser Zeit wird liber die Herausgabe
des Briefwechsels zwischen Schiller und
Goethe verhandelt. Der Verleger Cotta will
dafiir 8.000 Taler zahlen, wovon Schillers die
Hilfte zusteht. Also wirtschaftlich war Frau
von Schiller einigermaflen abgesichert.
Charlotte bleibt im Herbst und Winter bei
ihrem Sohn Ernst in K6ln und bezieht eine
Wohnung in der Fiirstenstrae 1 in Bonn, auch
die Operation fiihrt Prof. Walter am 4. Juli
1826 dort durch. Ohne Komplikationen verlief
die Operation, nach drei Tagen wurde der Ver-
band abgenommen, Charlotte sah wieder gut
und ein neuer Verband wurde angelegt, alles
ohne Besonderheiten. Am 8. Juli war sie sehr
unruhig, klagte iiber Schwindel und war sehr
schwach, spiter verlor sie die Besinnung und
verstarb friedlich an einem Nervenschlag, wie
es Professor Walther erklérte, am 9. Juli 1826.
Auf dem alten Friedhof in Bonn wird sie
begraben.

Spéter wird hier auch ihr Sohn beigesetzt. Auf
einer Gedenktafel stehen Worte Friedrich
Schillers aus seinem Gedicht ,,.Der Genius*:
,»Muf ich wandeln den néchtlichen Weg, mir
graut, ich bekenn es. Wandeln will ich ihn
gern, fiihrt er zu Wahrheit und Recht.*

Literatur beim Verfasser

Anschrift des Verfassers
Dr. med. Gottfried Vesper, Augenarzt
Harnackstrae 9, 04317 Leipzig

Fotos: Korzer, Zweinaundorfer Strafle 11,
0418 Leipzig
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