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Auswirkungen der 
Kreisgebietsreform 
auf die Kreisärzte-
kammern
Die geplante Verwaltungsreform des 
Freistaates Sachsen sieht neben einer 
Funktionalreform eine Neugliede-
rung der Kreisgebiete vor: Mit Wir-
kung vom 1. Juli 2008 soll die Zahl 
der Landkreise von 22 auf zehn, die 
Zahl der kreisfreien Städte von sie-
ben auf drei vermindert werden. Wie 
wird sich diese Kreisgebietsreform 
auf die Kreisärztekammern der Säch-
sischen Landesärztekammer auswir-
ken? Welche Handlungsoptionen 
bestehen und wie sind diese zu be -
werten? Diesen Fragen wird im vor-
liegenden Beitrag im Einzelnen nach-
gegangen.

A. Handlungsoptionen
„Als Kreisstelle wird für jeden politi-
schen Kreis und jede kreisfreie Stadt 
(...) eine Kreisärztekammer gebildet“. 
Nach dieser Bestimmung in der Haupt-
 satzung der Sächsischen Landesärz-
tekammer folgt die Struktur der 
Kreiskammern der staatlichen Kreis-
gliederung. Dementsprechend gehö-
ren einer Kreisärztekammer die Mit-
glieder der Landesärztekammer an, 
die im Bereich der Kreisärztekammer 
berufstätig sind, oder, falls sie ihren 
Beruf nicht ausüben, dort ihre Haupt-
wohnung haben. Auch bei der Erfül-
lung ihrer Aufgaben kommen die 
Kreiskammern vielfach mit staatli-
chen Behörden in Berührung. Dies ist 

bei der Wahrnehmung der berufli-
chen Belange der Mitglieder ebenso 
der Fall wie bei der Unterstützung 
des öffentlichen Gesundheitsdiens-
tes. Daneben haben die Kreisärzte-
kammern Anfragen der zuständigen 
Behörden zu beantworten und kön-
nen selbst Anfragen und Anregungen 
an die örtlichen Behörden richten. 
Indessen ist die gegenwärtige Struk-
tur der Kreisärztekammern nicht ge -
setzlich vorgeschrieben. Dem Sächsi-
schen Heilberufekammergesetz ist 
ledig lich zu entnehmen, dass die Kam-
mern Kreisstellen errichten „können“. 
Das „Ob“ und „Wie“ der Errichtung 
ist der freien Entscheidung der Kam-
mern überlassen. Vor diesem Hinter-
grund bieten sich der Landesärzte-
kammer im Hinblick auf die Kreisge-
bietsreform mehrere Handlungsmög-
lichkeiten: 
1. Beibehaltung der 29 Kreisärzte-

kammern,
2. Neugliederung in 13 Kreisärzte-

kammern,
3. sonstige Neugliederungen.
Während die erste Option eine Ände-
rung der Hauptsatzung voraussetzen 
würde, wäre die zweite Option mit 
einer Neufassung der Geschäftsord-
nungen und einer Neuwahl der Vor-
stände der Kreiskammern verbunden.

B. Option 1: Beibehaltung der 
bisherigen Gliederung
I. Bewertung
Sollte die Untergliederung der Lan-
desärztekammer nicht den Vorgaben 
der Kreisgebietsreform angepasst wer-
den, blieben die bisherigen 29 Kreis-

ärztekammern bestehen (Abb. 1). 
Diese kleinteiligere Struktur hätte 
den Vorteil, dass die einzelnen Kreis-
kammern eine überschaubarere Zahl 
von Mitgliedern zu betreuen hätten, 
die sich zudem leichter mit ihren 
Kreiskammern identifizieren könnten. 
Überdies wären Veranstaltungen auf 
Kreisebene bequemer zu erreichen. 
Als Nachteil fiele dagegen ins Ge -
wicht, dass in kleineren Kreiskam-
mern weniger Mitglieder für ehren-
amtliche Tätigkeiten, zum Beispiel im 
Vorstand, gewonnen werden könn-
ten. Da die Höhe der Finanzzuwen-
dungen seitens der Landesärztekam-
mer von der Mitgliederzahl abhängt, 
käme kleineren Kreiskammern auch 
eine geringere Finanzkraft zu. Ferner 
verfügten kleinere Kreiskammern über 
eine geringere „Schlagkraft“ bei der 
politischen Interessenvertretung ge -
genüber den Kommunalbehörden. 
Die Durchführung eigener Fort- und 
Weiterbildungsveranstaltungen auf 
Kreisebene wäre nur eingeschränkt 
möglich. Nicht zuletzt würde eine 
größere Zahl von Kreiskammern auch 
einen größeren Verwaltungsaufwand 
auf Seiten der Landesärztekammer 
bedeuten. Einigen dieser Nachteile 
könnte indes auch ohne eine Über-
nahme der Kreisgebietsreform abge-
holfen werden. So sieht die Haupt-
satzung der Landesärztekammer vor, 
dass sich zwei oder mehrere Kreis-
ärztekammern zu leistungsfähigeren 
Organisationen zusammenschließen 
können. Ferner könnten mehrere Kreis-
kammern bei Veranstaltungen und 
bei der Interessenvertretung zusam-
menarbeiten. 

II. Maßnahmen
Eine Entscheidung über die Aufrecht-
erhaltung der bisherigen Kammer-
gliederung über den 1. Juli 2008 hin-
aus hätte die Kammerversammlung 
der Sächsischen Landesärztekammer 
am 27. Juni 2008 zu treffen. Dabei 
müsste die Hauptsatzung in dem 
Sinne geändert werden, dass für 
jeden „bis zum 30. Juni 2008 beste-
henden“ politischen Kreis und jede 

„bis zum 30. Juni 2008 bestehende“ 
kreisfreie Stadt eine Kreisärztekam-
mer gebildet wird. Die Satzungsän-
derung könnte nach Genehmigung 
durch das Sächsische Staatsministe-

Berufspolitik

548 Ärzteblatt Sachsen 11 / 2007

Abbildung 1



rium für Soziales am 1. Januar 2009 
in Kraft treten. 

C. Option 2: Neugliederung der 
Kreisärztekammern
I. Inhalt 
Wollte man die Kreisgebietsreform 
auf die Untergliederung der Landes-
ärztekammer übertragen, würde sich 
die Zahl der Kreisärztekammern von 
29 auf 13 reduzieren (Abb. 2). Davon 
unberührt blieben die Kreiskammern 
in Chemnitz, Dresden und Leipzig. 
Da diese Städte auch nach der Kreis-
reform kreisfrei sein werden, müsste 
für sie auch in Zukunft jeweils eine 
Kreisärztekammer gebildet werden. 
Damit würden über 8.600 Ärztinnen 
und Ärzte, mithin 45 Prozent der 
Mitglieder der Sächsischen Landes-
ärztekammer, von einer Neugliede-
rung der Kreiskammern nicht tan-
giert. Die übrigen Kreiskammern 
würden aufgelöst und zu größeren 
Einheiten zusammengefasst, denen 
zwischen 770 und 1.300 Mitglieder 
angehören würden (Abb. 3). 

II. Bewertung
Als Vorteil einer Neugliederung ist 
zunächst hervorzuheben, dass in mit-
gliederstärkeren Kreisärztekammern 
leichter arbeitsfähige Vorstände und 
Ausschüsse gebildet werden könn-
ten. Die vergrößerten Kreiskammern 
verfügten sowohl über eine bessere 
Finanzausstattung als auch über die 
Fähigkeit, die beruflichen Belange 

der Mitglieder gegenüber den ge -
wachsenen Kreisbehörden wirksam 
zu vertreten. Ferner würde es sich eher 
lohnen, regionale Fort- und Wei  ter-
bildungsveranstaltungen anzubieten. 
Schließlich würde eine Verringerung 
der Zahl der Kreiskammern zur Ver-
waltungsvereinfachung bei der Lan-
desärztekammer beitragen. Nachtei-
lig könnte sich hingegen auswirken, 
dass die einzelnen Kreiskammern für 
eine größere Zahl von Mitgliedern 
zuständig wären, was eine geringere 

„Basisnähe“ der Vorstände zur Folge 
haben könnte. Überdies müssten län-
gere Wege zu Veranstaltungen der 

Kreiskammern zurückgelegt werden. 
Die genannten Nachteile ließen sich 
in gewissem Umfang durch Aus-
gleichsmaßnahmen kompensieren. 
Einer größeren Arbeitsbelastung der 
Vorstände könnte – den Vorgaben 
der Mustergeschäftsordnung für die 
Kreisärztekammern entsprechend – 
durch eine Vergrößerung der Kreis-
vorstände auf bis zu elf Mitglieder 
begegnet werden. Daneben könnten 
den Vorstandsmitgliedern bestimmte 
Ressorts zugewiesen und Fachaus-
schüsse gebildet werden. Der „Basis-
ferne“ eines Vorstandes ließe sich 
etwa dadurch vorbeugen, dass er mit 
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Repräsentanten all jener früheren 
Kreiskammern besetzt würde, die in 
der neuen Kammer aufgegangen sind. 
Zur leichteren Erreichbarkeit von Ver-
anstaltungen der Kreiskammer könn-
ten schließlich Tagungsorte im ge  sam-
 ten Kreisgebiet vorgesehen werden. 

III. Maßnahmen
Als Zeitpunkt für die Neugliederung 
der Kreisärztekammern böte sich der 
1. Januar 2009 an. Dieser Termin 
wäre zum einen aus haushaltstechni-
scher Sicht geeignet, zum anderen 
würde er der Diskussion über eine 
Verschiebung der Kreisgebietsreform 
um ein halbes Jahr Rechnung tragen. 
Die Neustrukturierung der Kreisärz-
tekammern müsste von der Kammer-
versammlung am 27. Juni 2008 be -
schlossen werden. Die Hauptsatzung 
der Landesärztekammer bedürfte in 
diesem Falle keiner Änderung. Zweck-

mäßigerweise sollte die Kammerver-
sammlung jedoch einen Zeit- und 
Maßnahmeplan zur Durchführung 
der Neugliederung verabschieden: 
Darin müsste zunächst die Vorlage 
des Entwurfs einer Geschäftsordnung 

für jede neue Kreisärztekammer bis 
zum 15. Oktober 2008 vorgesehen 
sein. Der Entwurf wäre – auf der 
Grundlage der Mustergeschäftsord-
nung – gemeinsam von den Vorstän-
den derjenigen Kreiskammern zu er -
ar beiten, die künftig eine neue Kam-
mer bilden würden. Mitte November 
2008 könnte dann der Präsident der 
Sächsischen Landesärztekammer die 
konstituierenden Mitgliederversamm-
lungen der neuen Kreiskammern ein-
berufen. Diese Versammlungen soll-
ten möglichst im Januar, spätestens 
im Februar 2009 stattfinden. Die 
wichtigsten Tagesordnungspunkte 
wären der Beschluss der Geschäfts-
ordnung und die Wahl des Vorstan-
des. Unmittelbar nach der Konstitu-
ierung der neuen Kreisärztekammern 
könnten diese durch die Landesärz-
tekammer mit den notwendigen 
Arbeitsmitteln ausgestattet werden. 
Hierzu gehörten neben Bankkonten 
und frühzeitig überwiesenen Rück-
flussgeldern insbesondere Notebooks 
mit den erforderlichen Daten. 

D. Fazit
Die Kreisgebietsreform kann sich auf 
Anzahl und Größe der Kreisärzte-
kammern auswirken. Über Art und 
Umfang der Auswirkungen hat die 
Kammerversammlung zu entscheiden. 

PD Dr. jur. Dietmar Boerner,
Hauptgeschäftsführer der Sächsischen 

Landesärztekammer 

Dem Beitrag liegt ein Vortrag zugrunde, 
den der Autor auf der Tagung der Vorsit-
zenden der Kreisärztekammern am 22. Sep-
tember 2007 in Dresden gehalten hat.
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Veränderung der Mitgliederzahlen 
bei Neugliederung der Kreisärztekammern

Bisher Künftig

Chemnitz (Stadt) 1.395 Chemnitz (Stadt)                              1.395

Dresden (Stadt) 3.560 Dresden (Stadt) 3.560

Leipzig (Stadt) 3.689 Leipzig (Stadt) 3.689

Delitzsch 437 Nordsachsen 767

Torgau-Oschatz 330

Leipziger Land 464 Leipzig 914

Muldentalkreis 450

Döbeln 250 Mittelsachsen 998

Freiberg 381

Mittweida 367

Chemnitzer Land 384 Zwickau 1.292

Zwickau (Stadt) 551

Zwickauer Land 357

Annaberg 236 Erzgebirgskreis 1.265

Aue-Schwarzenberg 543

Mittl. Erzgebirgskreis 233

Stollberg 253

Plauen (Stadt) 365 Vogtlandkreis 1.055

Vogtlandkreis 690

Meißen-Radebeul 615 Meißen 965

Riesa-Großenhain 350

Sächsische Schweiz 553 Sächs.Schweiz-Osterzgeb. 1.050

Weißeritzkreis 497

Bautzen 454 Bautzen 1.150

Hoyerswerda (Stadt) 240

Kamenz 456

Görlitz (Stadt) 391 Görlitz 1.082

Löbau-Zittau 450

NOL 241

29 Kreisärztekammern 19.182 13 Kreisärztekammern 19.182

Abbildung 3



AiP-Zeit muss ange-
rechnet werden!

„Anmerkung zum Bericht über das 
Urteil des Arbeitsgerichts Magde-
burg vom 09.08.2007 (AZ.: 6 Ca 
944/07 E) zur Anrechnung der 
AiP-Zeit als Be  rufserfahrung im 
Sinne des Tarifvertrags für die 
Universitätsärzte (TV-Ärzte) im 
Deutschen Ärzteblatt, Ausgabe 36, 
vom 07.09.2007, Seite 2376
Das Arbeitsgericht Magdeburg hat  
in einem noch nicht rechtskräftigen 
Urteil entschieden, dass die Zeit eines 
Arztes im Praktikum nach dem Tarif-
vertrag Ärzte (TV-Ä) als Berufserfah-
rung bei der Eingruppierung nach 
TV-Ä berücksichtigt wird. Dieses 
Urteil wurde im Deutschen Ärzteblatt 
vom Marburger Bund als juristischer 
Erfolg und wegweisend bezeichnet.  
Allerdings kann dieses Urteil, wenn 
überhaupt, als Erfolg 2. Klasse ge -
wertet werden. Bei genauer Betrach-
tung des Urteils wird deutlich, dass 
die Tätigkeit des Arztes im Praktikum 
als nichtärztliche Tätigkeit angesehen 
wurde und lediglich die vom Kläger 
gesammelten nützlichen Erfahrungen 
im Rahmen der Einstufung gewür-
digt worden sind, wie sie nach dem 
Willen der Tarifvertragsparteien auch 
bei arztverwandten Berufen gesam-
melt werden können.
Dabei wird der Wert der ärztlichen 
Tätigkeit als Arzt im Praktikum völlig 
missachtet und diese ärztliche Tätig-
keit bei der Einstufung der individu-
ellen Auslegungsmöglichkeit dem 

Arbeitgeber überlassen. Doch im Ein-
zelnen:
Gemäß § 16 Abs. 2 Satz 1 TV-Ä gilt 
für die Anrechnung von Vorzeiten 
ärztlicher Tätigkeit, dass bei der Stu-
fenzuordnung Zeiten mit einschlägi-
ger Berufserfahrung als förderliche 
Zeiten berücksichtigt werden. Gemäß 
§ 16 Abs. 2 Satz 2 TV-Ä können Zei-
ten von Berufserfahrung aus nicht-
ärztlicher Tätigkeit berücksichtigt 
werden. Das Gericht stellt fest, dass 
die Tarifvertragsparteien keinen Be -
griff ärztlicher Tätigkeit im tarifrecht-
lichen Sinne aufnehmen wollten. Das 
Gericht führt daher zutreffend aus, 
dass die Tarifvertragsparteien ihren 
Vereinbarungen letztlich den gesetz-
lichen Begriff des Arztes zugrunde 
gelegt haben. Das Gericht bezieht 
sich auf die Bundesärzteordnung 
alter Fassung (BÄO a. F.), in der die 
Tätigkeit als Arzt im Praktikum noch 
enthalten war. Gemäß § 2a BÄO a. F. 
durfte die Berufsbezeichnung Arzt 
oder Ärztin nur führen, wer als Arzt 
approbiert oder nach § 2 Abs. 2, 3 
oder 4 BÄO zur Ausübung des ärztli-
chen Berufes befugt ist. Gemäß § 10 
Abs. 4 BÄO a. F. erhielten Personen, 
die die ärztliche Prüfung bestanden 
haben, eine auf die Tätigkeit als Arzt 
im Praktikum beschränkte (Berufs-)
Erlaubnis. Dieser Abschnitt war Teil 
der für die Vollapprobation erforder-
lichen Ausbildung gewesen. 
Daraus jedoch zu schlussfolgern, dass 
es sich nicht um ärztliche Tätigkeit 
handelte, begegnet massiven juristi-
schen Bedenken, denn es werden 

zwei unterschiedliche Regelungsbe-
reiche miteinander vermischt. Der 
Arzt im Praktikum erhielt eine Berufs-
erlaubnis, die lediglich auf die Tätig-
keit als Arzt im Praktikum beschränkt 
war. Gemäß § 2 Abs. 2 BÄO war und 
ist eine vorübergehende oder eine 
auf bestimmte Tätigkeit beschränkte 
Ausübung des ärztlichen Berufes 
im Geltungsbereich der Bundesärzte-
ordnung auch auf Grund einer 
Erlaubnis zulässig. Gemäß § 34a der 
Approbationsordnung für Ärzte alter 
Fassung (ÄAppo a. F.) war die 18-mo-
natige Tätigkeit als Arzt im Prakti-
kum nach Bestehen der ärztlichen 
Prüfung abzuleisten. Voraussetzung 
war eine Erlaubnis zur vorübergehen-
den Ausübung des ärztlichen Berufes 
nach § 10 Abs. 4 BÄO a. F. Die Kom-
mentierung zu § 34a ÄAppo a. F. 
besagt, dass der Arzt im Praktikum 
bereits Arzt war. Er war aber zur 
Ausübung des ärztlichen Berufes 
lediglich unter Aufsicht voll ausgebil-
deter Ärzte berechtigt. Damit hat 
sich der Arzt im Praktikum aber nicht 
von allen anderen Ärzten unterschie-
den, die mit einer Berufserlaubnis 
ärztlicher Tätigkeit im Geltungsbe-
reich der BOÄ nachgegangen sind.
Gemäß § 34b ÄAppo a. F. wurde der 
Arzt im Praktikum ärztlich tätig. Er 
hatte seine Kenntnisse und prakti-
schen Fähigkeiten zu vertiefen. Ihm 
war ausreichend Gelegenheit zu 
geben, ärztliche Tätigkeit auszuüben 
und allgemeine ärztliche Erfahrun-
gen zu sammeln. Er sollte die ihm 
zugewiesenen ärztlichen Tätigkeiten 
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mit einem dem wachsenden Stand 
seiner Kenntnisse und Fähigkeiten 
entsprechendem Maß an Verantwort-
lichkeit verrichten. Er sollte nach Be -
endigung der Tätigkeit als Arzt im 
Praktikum in der Lage sein, den ärzt-
lichen Beruf eigenverantwortlich und 
selbstständig auszuüben; Art und 
Umfang der Aufsicht sollten dem 
entsprechen. Der Arzt im Praktikum 
hatte sein Studium abgeschlossen 
und war damit nicht mehr Studieren-
der. Als Arzt in der Ausbildung war 
er entsprechend seinen fachlichen 
Kenntnissen und Fähigkeiten einzu-
setzen, seine Tätigkeit vollzog sich 
zwar unter der Aufsicht von voll 
 ausgebildeten Ärzten. Damit unter-
schied sich der Arzt im Praktikum 
jedoch nicht von anderen Ärzten mit 
einer Berufserlaubnis mit der Neben-
bestimmung, nicht eigenverantwort-
lich und unter Anleitung eines appro-
bierten Arztes, ärztlich tätig zu sein. 
Da er über den gleichen Ausbildungs-
stand verfügte wie die jetzigen Assis-
tenzärzte, konnte er auch in gleicher 
Weise wie diese eingesetzt werden, 
die trotz bereits erteilter Approbation 
auch einer derartigen Aufsicht bedür-
fen. Auch der Einsatz des Arztes im 
Praktikum im Bereitschaftsdienst war 
nicht ausgeschlossen, sofern erfah-
rene Ärzte in Rufbereitschaft standen 
und eine ausreichende Einarbeitungs-
zeit zuteil geworden war. Damit war 
es Ziel der Tätigkeit im Praktikum, 
den Arzt zu befähigen, den ärztli-
chen Beruf eigenverantwortlich und 
selbstständig auszuüben. 
Den Arbeitgeber trifft nach dem 
Urteil jedoch nicht die Verpflichtung, 
diese Berufserfahrung nach § 16  
Abs. 2 Satz 1 TV-Ä zu berücksichti-
gen, sondern hat lediglich nach billi-
gem Ermessen zu entscheiden, ob er 
eine solche Anrechnung vornehmen 
will oder nicht. Was billigem Ermes-
sen entspricht, ist unter Berücksichti-
gung der Interessen beider Parteien 
und des in vergleichbaren Fällen Übli-
chen zu bestimmen. Es kann nicht 
nachvollzogen werden, wie die oben 
be  schriebene Tätigkeit, die vollum-
fänglich als ärztliche Tätigkeit ge -
setz lich geregelt war, nunmehr als 
nicht ärztliche Tätigkeit angesehen 
wird und dadurch der Betroffene durch 
die Kann-Regelung im § 16 Abs. 2 

Satz 2 TV-Ä als Bittsteller vom Er  mes-
sen des Arbeitgebers abhängig ist, 
ob und wie die nichtärztliche Tätig-
keit im Einzelfall berücksichtigt wird.
Das Rechtsinstitut des billigen Ermes-
sens wird durch diese Entscheidung 
zum billigen Ermessen im wörtlichen 
Sinne, denn das fiskalische Interesse 
des Arbeitgebers wird in jedem kon-
kreten Einzelfall die wesentlichen Um -
stände des Falles und die angemes-
sene Berücksichtigung der beidersei-
tigen Interessen massiv beeinflussen.
Obwohl seit Jahren in der Bundesre-
publik Deutschland aus verschiede-
nen Gründen nach bestandenem 
Staatsexamen der Arzt im Praktikum 
eingeführt war, bedurfte es auf meh-
reren Deutschen Ärztetagen nach 
der Wiedervereinigung Deutschlands 
wiederholter Anstrengungen, den 
zu ständigen Politikern unseres Lan-
des die ambivalente Stellung unserer 
jungen Kollegen endlich begreifbar 
zu machen. Nach einem langen Stu-
dium mit dem Endziel Arzt im Prakti-
kum zu sein, wurden die Kollegen 
über Jahre mit einem mehr als mäßi-
gen Entgelt abgefunden, obwohl pro 
Studienabschluss hunderte Ärzte im 
Praktikum deutschlandweit den Per-
sonalstand deutscher Kliniken auf-
füllten. Die meisten Ärzte im Prak-
tikum wurden voll und ganz  in  die  
Kli nikabläufe  eingeordnet.  Es  muss 
für Diejenigen, die diese schlecht be -
zahlte 18-monatige Tätigkeit ge  dul-
dig über sich ergehen ließen und für 
die meisten Kliniken ganz ohne Zwei-
fel ein Gewinn waren, wie Hohn und 
Spott klingen, wenn sie durch das 
Magdeburger Urteil im Nachhinein 

„den Dank“ ausgesprochen bekom-
men, über Jahre so manchen perso-
nellen Engpass in den Kliniken mit 
Nacht- und Feiertagsdiensten kom-
pensiert zu haben und nun ein wei-
teres Mal dafür benachteiligt werden. 
Nach diesem Urteil hat jeder Arzt im 
Praktikum „nicht ärztliche Tätigkeit“ 
ausgeübt und ist deshalb vom Ermes-
sen des Arbeitgebers abhängig, ob 
und wie seine „nicht ärztliche Tätig-
keit“ im Einzelfall berücksichtigt wird. 
Welch ein „Erfolg“ des Marbur ger 
Bundes!“

Prof. Dr. med. habil. Heinz Diettrich
Dr. jur. Alexander Gruner

Komm. Leiter der Rechtsabteilung
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Österreichische Ärzte 
für Sachsen gewonnen
Am 15. Oktober 2007 unterzeichne-
ten die Sächsische Staatsministerin 
für Soziales, Helma Orosz, und der 
Präsident der Österreichischen Ärzte-
kammer, Prim. MR Dr. Walter Dorner, 
einen „Freundschaftsvertrag“, der 
das mittlerweile dreijährige Engage-
ment Österreichs und Sachsens bei 
der Vermittlung von Ärzten in den 
Freistaat bekräftigen und ausbauen 
soll. 
Im Rahmen einer Festveranstaltung 
in der Sächsischen Landesärztekam-
mer anlässlich der Vertragsunterzeich-
nung würdigten alle an der Koopera-
tion beteiligten Partner die bisherige 
zielgerichtete Zusammenarbeit und 
deren Ergebnisse. „Heute, nach drei 
Jahren, können wir auf eine erfolg-
reiche Bilanz für alle Seiten blicken. 
Über 60 Ärzte haben sich in diesem 
Zeitraum bei der Sächsischen Landes-
ärztekammer angemeldet. Freie Kli-
nikstellen konnten besetzt werden. 
Junge Kollegen aus Österreich konn-
ten ihre Weiterbildung beginnen und 
auch hier abschließen“, resümierte 
der Präsident der Sächsischen Lan-
desärztekammer, Prof. Dr. med. habil. 
Jan Schulze, in seiner Begrüßung.
Auf Initiative der Österreichischen 
Ärztekammer und der Krankenhaus-
gesellschaft Sachsen fand erstmals 
im Jahr 2004 eine Informationsver-
anstaltung für österreichische Ärzte 
in Wien und danach jährlich in Wien, 
Innsbruck und Graz die Jobmesse 

„Alle Chancen dieser Welt“ statt. „Es 

war von Anfang an Ziel der Österrei-
chischen Ärztekammer, unseren Stu-
denten, Absolventen und Fachärzten, 
die in ihrer Heimat oft bis zu vier 
Jahre Wartezeit auf einen Ausbildungs-
 platz zum praktischen Arzt oder Fach-
arzt in Kauf nehmen müssen, Mög-
lichkeiten zur Weiterbildung, zur kli-
nischen oder ambulanten Tätigkeit 
in Sachsen aufzuzeigen und so die 
europäische Mobilität weiter zu be -
för dern“, sagte der Präsident der 
Österreichischen Ärztekammer, Prim. 
MR Dr. Walter Dorner im Rahmen 
der Festveranstaltung. Dass die öster-
reichischen Mediziner den Ärzteman-
gel in Sachsen nicht beheben wer-
den, sondern dafür in jedem Fall die 
Randbedingungen ärztlicher Tätigkeit 
verbessert werden müssten, argumen-
 tierte Dr. med. Klaus Heckemann, 
Vorsitzender des Vorstandes der Kas-
senärztlichen Vereinigung Sachsen. 
Trotzdem habe sich die Kooperation 
zwischen Österreich und Sachsen zu 

einer echten Win-Win-Situation ent-
wickelt, so der Geschäftsführer der 
Krankenhaus gesellschaft Sachsen, Dr. 
Stephan Helm. Seit der ersten Infor-
mations veranstaltung im Jahr 2004 
sei das Interesse aneinander auf bei-
den Seiten kontinuierlich gewachsen.
Im Rahmen der Festveranstaltung am 
15. Oktober 2007 hatten auch die 
österreichischen Mediziner Gelegen-
heit zum Erfahrungsaustausch. Für 
die „Wahlsachsen“ bedeutete die 
neue Heimat zunächst Lernen – neue 
Medikamentennamen, neue Formu-
lare, neue Mentalität. Aber vor allem 
brachte sie beruflichen sowie per-
sönlichen Erfolg und Weiterentwick-
lung, einen offenen und freundli-
chen Empfang durch neue Kollegen 
und Patienten und die Möglichkeit, 
neben einem der modernsten Arbeits-
plätze Europas das Kunst- und Kul-
turland Sachsen kennen zu lernen. 

Anja Miesner M.A.
Referentin für Presse- und Öffentlichkeitsarbeit
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Offener Brief
An den Ministerpräsidenten des 
Freistaates Sachsen
Herrn Professor Dr. Georg Milbradt
Leipzig, den 17. 10. 2007
Im „Ärzteblatt Sachsen“, Heft 4/2007, 
wurde der Auszug aus Ihrer Rede zur 
Festveranstaltung „10 Jahre AOK 
Sachsen“ veröffentlicht, wo es um 

„Die demografische Herausforderung 
– der Freistaat Sachsen im Jahr 2020“ 
ging. Dabei sprachen Sie „vom dro-
henden Ärztemangel (minus 42 Pro-
zent in den nächsten 10 Jahren durch 
Ruhestand) und von „zwei Medizini-
schen Fakultäten in Sachsen, die 
nicht dazu beitragen können, dass 
wir die ausgebildeten Ärzte in Sach-
sen halten können“. Seit 37 Jahren! 
bin ich an der Universität tätig und 
traurig, wenn unsere Studenten zu 
mir sagen: „Wir be  kommen hier eine 
tolle Ausbildung, aber hier bleiben 
wir nicht, wir sehen doch, wie mit 
Ihnen umgegangen wird“.

Kommentar
Tarifvertrag – Sparinstrument – 
Strukturinstrument
Tarifverträge stellen das geeignete 
Instrument dar, definierte größere 
Gruppen von Beschäftigten in ihrer 
Arbeit zu sichern. Nun erleben wir im 
Rahmen des Arbeitskampfes der Lok-
führergewerkschaft Mahner, welche 
vor einer Zerstückelung der Tarifland-
schaft warnen. Warum? – Weil sich 
einige Vertreter verschiedener Prä-
gung und Gesinnung in ihrer Macht 
begrenzt sehen? Weil im System 
ungeliebte aber dennoch nicht ver-
zichtbare Leistungsträger mit eige-
nen Tarifverträgen besser gestellt 
werden könnten? Weil der Betriebs-
frieden zerstört wird? Weil die gleich-
macherischen Tendenzen in unserer 
heutigen Gesellschaft umgekehrt 
werden könnten? So ließe sich die 
Liste der Fragen fortsetzen.
Kurzum, es gäbe einige gute Gründe 
gegen Einzeltarifverträge zu sein – 
wo aber will unsere Gesellschaft 
enden, wenn sie die Leistungsträger 
damit weiterhin benachteiligen wollte.
Die deutsche Ärzteschaft und der 
Marburger Bund haben im letzten 

Über den „Tarifdschungel“, der den 
Ärztemangel verstärken wird, hat ja 
auch Herr Professor Schulze im „Ärz-
teblatt Sachsen“, Heft 5/2007, be -
richtet. An der Universität Leipzig 
gibt es für die Ärzte verschiedene 
Vergütungsmodelle der Oberarztein-
stufung. Bei Kollegen mit AT-Verträ-
gen hat sich nichts geändert! Nur bei 
den Kollegen, die nach BAT-Ost ver-
gütet worden waren und in den TV-Ä 
übergeleitet  worden sind, erfolgte 
eine Eingruppierung nach sehr sub-
jektiven Kriterien, die in keinster Weise 
nachzuvollziehen und hinnehmbar 
sind. Nach Auffassung des Medizini-
schen Vorstandes, Herrn Professor 
Fleig, erfüllt ein Teil der BAT-Ost 
Oberärzte die tarifrechtlichen Krite-
rien für eine Oberarzteingruppierung 
nicht – je  doch darf der Titel weiter-
geführt werden! Die davon betroffe-
nen Oberärzte müssen nun den 
Nachweis erbringen, dass sie medizi-
nische Verantwortung hatten und 
haben! Daraufhin haben sehr gute 

Jahr eigene Tarifverträge erstritten. 
Schon dabei erregte der zementierte 
Unterschied in der West/Ost Vergü-
tung Unmut. Erinnern wir uns, das 
leider der Vertreter der Sächsischen 
Staatsregierung auf einen Ostab-
schlag drängte. Wir erleben heute 
und ganz besonders an den Universi-
tätsklinika, wie durch Auslegung ver-
sucht wird, die Intentionen der Tarif-
verträge zu unterlaufen. Erstaunli-
cherweise, gibt es selbst im Freistaat 
Sachsen und nicht zuletzt sogar unter 
den einzelnen Kliniken unterschiedli-
che Ansichten zur Auslegung des 
TVL. Soll damit gespart werden oder 
soll damit die Struktur einer Klinik 
geändert werden? Es kann nicht sein, 
dass langjährige Leistungsträger in 
Klinik, Forschung und Lehre, deren 
Wissen man sich über zum Teil Jahr-
zehnte bediente, nun plötzlich nichts 
mehr Wert sind! Wenn Gleichheit 
der Angestellten in einer Klinik gefor-
dert wird, dann kann es auch nicht 
sein, dass es Ärzte erster und zweiter 
Klasse in der Bezahlung (angestellt 
am Klinikum und angestellt an der 
Fakultät) gibt. 
In vielen Gesprächen und Schreiben 
hat die Sächsische Landesärztekam-

Kollegen gekündigt (Wer trägt 
eigentlich dafür die Verantwortung?) 
und andere resignieren.
Verschiedene Oberärzte, so auch ich, 
haben den Weg der Klage gewählt. 
Zum jetzigen Zeitpunkt sind beim 
Arbeitsgericht Leipzig mehrere Kla-
gen anhängig. Drei Urteile sind der-
zeit zugunsten der Kläger positiv ent-
schieden worden (13. 7. 2007, 11. 9. 
2007, 5. 10. 2007).
Nun geht aber der Freistaat Sachsen, 
v.d.d. Ministerpräsidenten, d.v.d.d. Uni-
versität Leipzig, Medizinische Fakul-
tät, d.v.d.d. Rektor, in Berufung. 
Diskriminierte Ärzte werden nicht 
mehr Leistungsträger sein und Freude 
an der Arbeit für unsere Patienten in 
Sachsen haben!
Sehr verehrter Herr Ministerpräsident, 
muss tatsächlich Klage bis zum Bun-
desarbeitsgericht geführt werden?

Dr. med. Kristina Kramer
Mandatsträger der Sächsischen 

Landesärztekammer

mer maßgebliche Politiker des Frei-
staates versucht zu sensibilisieren, 
leider ohne Erfolg. Ein Schreiben des 
Präsidenten an den Ministerpräsiden-
ten des Freistaates Sachsen zur unter-
schiedlichen Vergütung von Ärzten 
an Universitätsklinika vom März die-
sen  Jahres ist ebenso unbeantwortet, 
wie es keine Resonanz auf den gleich-
lautenden Beschluss der Sächsischen 
Kammerversammlung vom Juni 2007 
gibt. Wir erleben Schulterzucken bis 
schroffe Ablehnung in Gesprächen 
mit Politikern zu diesem Thema. 
Kurzum – die Folgen dieser Tarifpoli-
tik gegenüber maßgeblichen Leis-
tungsträgern unseres Gesundheits-
wesens sind die Fortsetzung der Ärz-
teproteste im vergangenen Jahr mit 
anderen aber nachhaltigeren Mitteln, 
denn Ärztinnen und Ärzte verlassen 
ihre Arbeitsplätze oder machen Dienst 
nach Vorschrift, können und wollen 
dann auch keinen Nachwuchs mehr 
ausbilden, der wiederum sieht unter 
diesen Bedingungen keine Veranlas-
sung im Lande zu bleiben.
Kann sich eine Gesellschaft so eine 
Politik weiter leisten? 

Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze, Präsident
Erik Bodendieck, Vizepräsident
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Umgang mit Opfern 
häuslicher Gewalt
Einführung des Sächsischen Leit-
fadens für Ärztinnen und Ärzte

Häusliche Gewalt – die Gewalt zwi-
schen erwachsenen Personen in 
be stehenden, sich auflösenden oder 
aufgelösten Partnerschaften ist ein 
zunehmend zu beobachtendes und 
von den Ärztinnen und Ärzten zu 
beurteilendes Phänomen. Mediziner 
sind oft die ersten und einzigen Be -
zugspersonen für die Opfer. Um die-
ser Aufgabe gerecht zu werden, ist 
es für die Ärztinnen und Ärzte un  ab-
dingbare Voraussetzung sowohl die 
juristischen Bedingungen der Unter-
suchung als auch die Grundlagen 
einer beweissicheren Dokumentation 
zu kennen. Ebenso von Bedeutung 
ist das Erkennen, dass der Patient 
möglicherweise ein Gewaltopfer sein 
könnte. Des Weiteren sollte die Ärz-
tin bzw. der Arzt über Hilfsangebote 
für diese Opfer informiert sein.
Aus diesem Grunde wurde gemein-
sam von der Kommission „Häusliche 
Gewalt – Gewalt in der Familie“ der 
Sächsischen Landesärztekammer und 
dem Sächsischen Staatsministerium 
für Soziales der Sächsische Leitfaden 
für Ärztinnen und Ärzte zum Um -
gang mit Opfern häuslicher Ge  walt 
erstellt.
In einer Einführungsveranstaltung 
am 5. 9. 2007 wurde dieser Leitfaden 
interessierten Kolleginnen und Kolle-
gen vorgestellt, erläutert und anschlie-
ßend übergeben.

In ihrem Grußwort wies Frau Staats-
ministerin Helma Orosz insbesondere 
auf die häusliche Gewalt als unwür-
dig und ehrverletzend hin sowie auf 
die physischen und psychischen Fol-
gen. Neben der Schaffung eines Net-
zes von Beratungs- und Unterstüt-
zungseinrichtungen im Freistaat Sach-
 sen (derzeit 18 Frauen- und Kinder-
schutzeinrichtungen, sechs Interven-
tions- und Koordinierungsstellen sowie 
drei Täterberatungsstellen) zeigte Frau 
Staatsministerin Orosz insbesondere 
die Schlüsselposition der ärztlichen 
Kolleginnen und Kollegen auf, da 
Opfer häuslicher Gewalt irgendwann 
wegen gesundheitlicher Probleme 

medizinischen Rat benötigen. Ihr be -
sonderer Dank galt den Autoren 
(Priv.-Doz. Dr. med. habil. Christine 
Erfurt, Dr. med. Uwe Schmidt,  Andrea 
Siegert) des vorliegenden Leitfadens.
Der Präsident der Sächsischen Lan-
desärztekammer, Prof. Dr. med. habil. 
Jan Schulze, zeigte die über 10-jäh-
rige erfolgreiche Arbeit der Kommis-
sion auf. Insbesondere wies er auf 
den erweiterten Aufgabenkreis der 
Kommission hin, die sich jetzt nicht 
nur mit den Problemen der Kindes-
misshandlung und des sexuellen Miss-
 brauches sondern eben auch mit der 
häuslichen Gewalt beschäftigt. Aus 
diesem Grunde erfolgte auch die 
Erweiterung der Mitglieder der Kom-
mission um einen Hausarzt und eine 
Gynäkologin.
Der Prodekan der Medizinischen 
Fakultät der Technischen Universität 
Dresden, Herr Prof. Dr. med. habil. 
Andreas Deußen, verwies auf die 
Bedeutung des Problems der Unter-
suchung von Gewaltopfern in der 
Aus- und Weiterbildung der Ärztin-
nen und Ärzte. Aus diesem Grunde 
ist dieses Thema bereits in das Curri-
culum des Medizinstudiums aufge-
nommen worden. Mit Stolz berich-
tete Prof. Dr. Deußen auch von 
einem bereits bestehenden Netzwerk 
zwischen den Kolleginnen und Kol-
legen verschiedener Fachrichtungen 
am Universitätsklinikum und der 
Medizinischen Fakultät bei der Unter-
suchung und Begutachtung von 
Opfern häuslicher Gewalt.
Zu Beginn des wissenschaftlichen 
Programms stellte Frau Dip.-Päd. 
Sabine Bohne die bisher erfolgten 
nationalen Studien zur Untersuchung 
der häuslichen Gewalt vor. Insbeson-
dere ging sie auf den Aktionsplan 

der Bundsregierung von 1999 ein, 
der im Herbst 2007 in aktualisierter 
Form vorliegen soll. In einer Präva-
lenzstudie wurde 2004 die Lebenssi-
tuation von Frauen aufgezeigt. Hier-
bei wurden 10.000 Frauen befragt, 
von denen 1/3 mehrfache Gewalt-
einwirkungen in der Partnerschaft 
angaben. Frau Bohne wies insbeson-
dere auch auf die Situation der Kin-
der in diesen Beziehungen hin, die 
unmittelbar oder mittelbar von dieser 
Gewalt betroffen sind.
Frau Kynast vom Sächsischen Staats-
ministerium für Inneres berichtete 
über das Aufgabenspektrum der 
Polizei, bei deren Lagezentrum in 
Dresden fast täglich Meldungen über 
Gewaltanwendung in Partnerschaf-
ten eingehen. Im Jahr 2006 wurden 
im Freistaat Sachsen insgesamt 1588 
Straftaten wegen häuslicher Gewalt 
angezeigt, wobei die meisten Anzei-
gen die Großstädte Dresden, Leipzig 
und Chemnitz betrafen. Der Landes-
aktionsplan zur Bekämpfung von 
häuslicher Gewalt wurde im Novem-
ber 2006 fertiggestellt.
Die Mitautorin des Sächsischen Leit-
fadens, Andrea Siegert, stellte insbe-
sondere das Vorgehen der Ärztin 
und des Arztes beim Verdacht auf 
häusliche Gewalt dar. Das Anspre-
chen des Tatbestandes und die Moti-
vierung des Opfers zur Mitteilung 
sind auch von der Einfühlsamkeit 
und dem Wissensstand des Medizi-
ners abhängig.
Der Rechtsmediziner Dr. med. Uwe 
Schmidt, ebenfalls Mitautor des Leit-
fadens, wies an ausgesuchtem Bild-
material auf die exemplarische Be  deu-
tung einer beweissicheren Befund-
dokumentation hin. Insbesondere darf 
eine nicht optimale medizinische Be -
funddokumentation nicht die Ursa-
che eines ineffektiven Opferschutzes 
und einer unmöglichen Täterbestra-
fung sein.
In einem weiteren Vortrag erläuterte 
Dr. med. Julia Schellong das bereits 
bestehende Traumanetz (www.trau-
manetz.de). Sehr viele Opfer leiden 
nach häuslicher Gewalt an einer post-
traumatischen Belastungsstörung 
sowie an weiteren psychiatrischen 
Erkrankungen. Diesen Opfern muss 
unbedingt ärztliche Hilfe zuteil wer-
den.
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Rechtsanwältin Anca Kübler stellte in 
ihrem Vortrag die juristischen Grund-
lagen der Untersuchung von Opfern 
häuslicher Gewalt dar. Insbesondere 
verwies sie sehr deutlich auf die 
be stehende ärztliche Schweigepflicht. 
Das Gewaltschutzgesetz wurde an -
schaulich erläutert.
In einer abschließenden Podiumsdis-
kussion nahmen Polizeibeamtinnen 
(Frau Reisch und Frau Heinrich), Frau 
Rechtsanwältin Kübler, Frau Siegert, 
Herr Dr. Schmidt, Frau Dr. Schellong, 
Frau Müller (Dresdner Interventions- 
und Krisenteam) und Frau Bohne zu 

15. Klinikärztetreffen 
der Frauen- und 
Kinderärzte  
27. 6. 2007

Das diesjährige Klinikärztetreffen säch-
sischer Geburtshelfer und Kinderärz-
 te stand im Zeichen des 15-jährigen 
Jubiläums der landesweiten Peri- und 
Neonatalerhebung. Es entspricht dem 
ärztlichen Grundverständnis von Ver-
antwortung für Qualitätssicherung, 
dass sich seit der Einführung im Jahr 
1992 sämtliche Kliniken Sachsens 
daran beteiligen und seitdem eine 
lückenlose Dokumentation von Ver-
lauf und Entwicklung der externen 
Qualitätssicherung möglich machen.
Der Einladung der Projektgeschäfts-
stelle Qualitätssicherung und der 
Arbeitsgruppe Peri- und Neonatologie 
zum Jahrestreffen waren Ärzte, Heb-
ammen und Vertreter der Kassen sowie 
der Krankenhausgesellschaft gefolgt.
Der wiedergewählte Präsident der 
Sächsischen Landesärztekammer, Prof. 
Dr. med. habil. Jan Schulze, verwies 
in seiner Begrüßung auf den wichti-
gen Anteil externer Qualitätssiche-
rungsmaßnahmen an Fortschritten 
der Ergebnisqualität. Dabei kommt 
dem Erkennen von Defiziten oder 
Fehlern bei intelligenter Aufarbei-
tung eine sehr wertvolle Bedeutung 
zu. Besonders hervorgehoben wur-
den die Verbesserungen auf dem Ge -
biet des strukturierten Dialogs, die 
Bemühungen um eine verbesserte 
Diagnostik des Schwangerschaftsdia-
betes, die Zusammenarbeit mit dem 

Fragen der interessierten Teilnehmer 
der Einführungsveranstaltung Stel-
lung. Zuvor stellten die genannten 
Referenten ihr Aufgabengebiet dar. 
Hier wurde insbesondere der Verlauf 
von der Meldung eines Opfers bei 
der Polizei bis zu einer Wegweisung 
des Täters aus der gemeinsamen 
Wohnung oder einem möglichen 
Gerichtsverfahren geschildert.

Sehr geehrte Kolleginnen und Kolle-
gen, dieser vorliegende Leitfaden 
stellt eine Grundlage Ihres Handelns 
beim Umgang mit Opfern häuslicher 

Hebammenverband, die Bedeutung 
von regionalen Perinatalkonferenzen 
im Interesse der versorgungsrelevan-
ten Umsetzung von Ergebnissen und 
nicht zuletzt die beispielhaften Ergeb-
nisse bei der Erarbeitung risikoadjus-
tierter Qualitätsindikatoren.
Der erste Fachvortrag auf dieser von 
Prof. Dr. med. habil. Christoph Vogt-
mann moderierten Veranstaltung 
wurde von Frau Prof. Dr. med. habil. 
Brigitte Viehweg/Leipzig gehalten. Er 
befasste sich mit den Ergebnissen der 
Perinatalerhebung des Jahres 2006 
im Kontext der vergangenen 15 Jahre. 
In diesem Zeitraum sind genau 
434.896 Geburten mit 440.864 Neu-
geborenen in sächsischen Kliniken 
betreut worden, wobei seit 2000 die 
Geburtenzahl pro Jahr mit etwas 
über 32.000 konstant blieb. Charak-
teristisch sind eine Zunahme des 
Gebäralters (2006 waren 16,4 Pro-
zent der Schwangeren älter 35 Jahre), 
ein hoher Anteil von Mehrlings-
schwangerschaften (1,6 Prozent) und 
Frühgeborenen (7,8 Prozent) sowie 
eine Sectiorate von 21 Prozent (BRD 
2005 28,8 Prozent). Letzteres kann 
vor allem als Ausdruck einer präven-
tionsorientierten Geburtshilfe, aber 
auch einer Änderung der Einstellung 
von Müttern gesehen werden. Sicher 
hat dies zum Rückgang der perinata-
len Sterblichkeit in den sächsischen 
Kliniken auf 3 ‰ beigetragen. Daran 
haben alle geburtshilflichen Einrich-
tungen ihren spezifischen Anteil, für 
dessen Bewertung die von der 
Arbeitsgruppe analysierten Qualitäts-
indikatoren eine bewährte Diskussi-

Gewalt dar. Nutzen Sie die Möglich-
keit, diesen Leitfaden näher kennen 
zu lernen und für Ihre tägliche Arbeit 
anzuwenden. Sie sind oft der erste 
und einzige Ansprechpartner und 
Helfer für diese Opfer. 
Der Leitfaden wird im Rahmen von 
Fortbildungsveranstaltungen der Säch-
 sischen Landesärztekammer ausgege-
ben.

Anschrift des Verfassers:
Priv.-Doz. Dr. med. habil. Christine Erfurt

Dr. med. Uwe Schmidt
Institut für Rechtsmedizin

Fetscherstraße 74, 01307 Dresden

onsgrundlage darstellen. Auf deren 
Bedeutung ging Dr. med. Heiner Bel-
lée in seinem fundierten Beitrag ein. 
Die Qualitätsindikatoren sind im Ge -
folge einer zehnjährigen Weiterent-
wicklung zu einem standardisierten 
Verfahren mit normgestützten Aus-
sagen geworden. Sie haben sich als 
ein wichtiges Instrument des inter-
nen und externen Dialogs und damit 
auch als Instrument zur Qualitätssi-
cherung bewährt.
Die Neonatalerhebung hat in dieser 
Hinsicht noch nachzuziehen. Durch 
Aufnahme der Neonatalerhebung in 
das bundesweit einheitliche Quali-
tätssicherungsverfahren im Zuge des 
Beschlusses des gemeinsamen Bun-
desausschusses zur Versorgung von 
Früh- und Neugeborenen ist eine 
Erarbeitung neonatologischer Quali-
tätsindikatoren zwingend und dring-
lich geworden. Dabei besteht für die 
Neonatologie die Notwendigkeit 
einer risikoadjustierten Bewertung, 
um dem unterschiedlichen, von der 
angeschlossenen Geburtshilfe ge  präg-
ten Patientenprofil Rechnung tragen 
zu können. Dafür sind von der Pro-
jektgeschäftsstelle und Arbeitsgrup-
 pe schon wesentliche Vorarbeiten 
geleistet worden, worauf Prof. Chris-
toph Vogtmann in seinem Beitrag zur 
Neonatalerhebung hinwies. Er hob 
die höchst erfreulichen Verbesserun-
gen der Überlebenschancen sehr 
kleiner Frühgeborener als Indikator 
für die Leistungsfähigkeit der Neona-
tologie hervor. Die Überlebenswahr-
scheinlichkeit von Kindern mit einem 
Geburtsgewicht zwischen 750 g und 
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1000 g liegt bei nahezu 90 Prozent 
und die von Kindern zwischen 
1000 g und 1500 g bei über 98 Pro-
zent. Gegenüber 1992 hat sich die 
Frühsterblichkeit mehr als halbiert. 
Dabei ist der Anteil von Kindern mit 
chronischen Folgezuständen nicht 
angestiegen. Es gibt aber nicht uner-
hebliche regionale Unterschiede in 
Sachsen, die teilweise mit der ins 
Stocken geratenen Regionalisierung 
in Zusammenhang zu bringen sind.
Wenn auch die Frühgeborenenrate 
hoch ist, so muss die in den letzten 
beiden Jahren zu beobachtende Ab -
nahme des Anteils von extrem klei-
nen Kindern als sehr positiv gesehen 
werden. 2006 wurden im Vergleich 
zu den Vorjahren 25 Prozent weniger 
Kinder mit Gewichten unter 1000 g 
betreut, die nicht nur die perinatale, 
sondern auch die Säuglingssterblich-
keit wesentlich mitbestimmen. 
Die Säuglingssterblichkeit wird heute 
maßgeblich durch die perinatologi-
sche und neonatologische Leistungs-
bilanz bestimmt, was Dr. med. habil. 
Reinhold Tiller mit Daten der amtli-
chen Statistik zu Säuglingen belegen 
konnte. Mit 2,6 von 1000 Lebend-
geborenen (BRD-Durchschnitt 2006: 
3,8 ‰) ist in Sachsen ein sehr gutes 
Ergebnis erzielt worden. Unter den 
Hauptursachen dominieren mit 63 

Das sächsische  
Notarztprotokoll –  
eine unendliche 
Geschichte?
Zur politischen Wende bestand in den 
drei sächsischen Bezirken, ebenso wie 
in der gesamten Deutschen Demo-
kratischen Republik (DDR), eine kom-
fortable Situation bei der Dokumen-
tation von außerklinischen Notfällen. 
Es gab eine einheitliche Dokumenta-
tionsgrundlage, die sowohl für den 
Rettungsdienst (Dringliche Medizini-
sche Hilfe = DMH-Bereich), wie auch 
für die ärztliche Dringlichkeitsversor-
gung (Dringlicher Hausbesuchsdienst 
= DHD-Bereich) galt. Auf der Grund-
lage dieser Dokumente gab es Aus-
wertungen und Daten zur Epidemio-
logie des Notfalls. Aus unerfindlichen 

Prozent perinatale Ursachen, gefolgt 
von Fehlbildungen mit 15,5 Prozent 
und dem plötzlichen Kindstod mit 
6 Prozent. Dr. Tiller zeigte an Hand 
von Vergleichsdaten, dass damit das 
Verbesserungspotenzial aber noch 
nicht ausgeschöpft ist.
Konkrete Hinweise zur Verbesserung 
von Behandlungskonzepten bei Neu-
geborenen mit schwerer perinataler 
metabolischer Azidose vermittelte Dr. 
med. Jürgen Dinger mit seiner Über-
sicht zur Pufferbehandlung asphykti-
scher Neugeborener. Die Indikation 
dafür sollte sehr kritisch unter Beach-
tung von übersichtlich dargestellten, 
definierten klinischen und biochemi-
schen Kriterien gestellt werden.
Mit seinem Vortrag zum Antibiotika-
einsatz bei Neugeborenen demonst-
rierte Dr. med. Dirk Ermisch, dass es 
unter subtiler Beachtung von kon-
ventionellen Regeln der Neugebore-
nenversorgung, einer gezielten An -
wendung moderner Diagnostik und 
nicht zuletzt auf der Grundlage lang-
jähriger klinischer Erfahrung gelingt, 
den Einsatz von Antibiotika auf ein 
Minimum zu reduzieren, ohne das 
Risiko für das Kind zu erhöhen.
Ein besonderer Höhepunkt war der 
Vortrag von Prof. Dr. med. Hilde-
brand Kunath zum Verhältnis von 
Wissen und Wirklichkeit in der Qua-

Gründen wurde diese einheitliche 
Grundlage ab 1991 verlassen und es 
wurde  in vorauseilendem Gehorsam 
neben der Zerstörung des SMH-Prin-
zips auch auf eine Vielfalt der Doku-

litätssicherung. Mit diesem philoso-
phisch gefärbten und humorvoll prä-
sentierten Beitrag wurde einerseits 
dem Zuhörer die scheinbar trockene 
Materie von statistischen Erhebun-
gen und Analysen näher gebracht 
und andererseits die Wichtigkeit kri-
tischer Distanz begründet.
Die gute Zeitdisziplin der Vortragen-
den gab noch Raum für eine kurze 
Präsentation der ersten Ergebnisse 
des von der Projektgeschäftsstelle 
geförderten Screenings auf zyanoti-
sche Herzfehler mittels Pulsoxymet-
rie. Prof. Dr. med. habil. Peter Schnei-
der zeigte anhand aufgedeckter Fälle, 
dass sich der geringe Aufwand der 
Pulsoxymetrie sehr lohnt und eine 
Übernahme als Routinemethode 
gerechtfertigt ist.
Abschließend galt der Dank all jenen, 
die über viele Jahre durch ihr enga-
giertes Wirken die Peri- und Neonatal-
 erhebung ermöglicht und zu einem 
wichtigen Instrument der externen 
Qualitätssicherung haben wachsen 
lassen. Dazu zählen die vielen Mit-
arbeiter der Kliniken, der Projektge-
schäftsstelle Qualitätssicherung und 
der Arbeitsgruppe Peri- und Neona-
tologie.

Prof. Dr. med. habil. Christoph Vogtmann
Vorsitzender der Arbeitsgruppe 

Perinatologie / Neonatologie

mentationen zugegriffen. Das war 
ein offensichtlich falsch verstandener 
Pluralismus. So waren schon 1993 
im Freistaat Sachsen insgesamt 21 
verschiedene Protokolle für den Not-
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arzteinsatz im Gebrauch. Deshalb 
unternahm die Sächsische Landes-
ärztekammer im gleichen Jahr den 
Versuch, ein einheitliches Protokoll 
einzuführen (Burgkhardt, M., 1993). 
Dieses Protokoll war so konzipiert, 
dass es sowohl für den Notarzt, wie 
auch für das nichtärztliche Personal 
(Rettungssanitäter/Rettungsassistent) 
im Rettungsdienst verwendet werden 
konnte. Allerdings war das Protokoll 
von Anfang an nur als Interimslö-
sung konzipiert, um schrittweise eine 
elektronische Dokumentation auf der 
Basis der Empfehlungen der Deut-
schen Interdisziplinären Vereinigung 
für Intensivmedizin e.V. (DIVI-Proto-
koll) einzuführen.
Zur Vorbereitung wurde eine Arbeits-
gruppe Qualitätssicherung beim Lan-
desbeirat für den Rettungsdienst eta-
bliert. Diese Arbeitsgruppe konnte 
allerdings keine weitere Arbeit zur 
Entwicklung der Dokumentation im 
Rettungsdienst leisten und löste sich 
letztendlich wieder auf. So gab es in 
dieser Arbeitsgruppe die vom Ver-
treter der Feuerwehren vertretene 
abstruse Forderung, Untersuchungen 
zum Qualitätsmanagement solle es 
nur bei den außerklinischen Reanima-
tionsfällen geben. Damit konnte die 
Selbstauflösung der Arbeitsgrup  pe 
nur nachdrücklich begrüßt werden. 
Auf die Problematik einer exakten 
Dokumentation im Rettungsdienst 
im Zusammenhang mit dem Zwang 
zur Kostenreduktion im Gesundheits-
wesen hat HENNES, H. J. bereits 
1996 hingewiesen und gezeigt, dass 
auch in der Notfallmedizin Tenden-
zen zu erkennen sind, „Bewährtes“ 
dem Kostendruck zu opfern. Nur 
eine lückenlose Dokumentation (Qua-
litätsmanagement) kann uns Ärzten 
die Argumente liefern, die für eine 
weitere Diskussion erforderlich sind.
Bis zum Jahr 2001 war das sächsi-
sche Notarztprotokoll in den meisten 
Rettungsdienstbereichen des Freistaa-
tes im Gebrauch und wurde zumeist 
auch als Kombinationsprotokoll für 
Arzt und Rettungssanitäter/Rettungs-
assistenten genutzt.
Mit der Zuspitzung der Honorarsitu-
ation (Burgkhardt, M., 2004) und dem 
direkten Verhandlungsbeginn zwi-
schen der Arbeitsgemeinschaft Säch-
sischer Notärzte e.V. (AGSN) und den 

gesetzlichen Krankenkassen im Som-
mer 2001 war dann allerdings eine 
neue Gelegenheit gegeben, sich über 
Dokumentation und Qualitätssiche-
rung zu beraten. Einigkeit bestand von 
Anfang an, dass neue Vergütungs re-
gu larien an eine neue Form der 
Dokumentation im Rettungsdienst 
geknüpft werden müssen.
Einigkeit bestand unter den ärztlichen 
Gremien, dem Kammerausschuss 
und der AGSN, dass bei einem lan-
deseinheitlichen Protokoll der soge-
nannte minimale Notarztdatensatz 
(MIND) verwendet werden musste, 
um einen deutschlandweiten Ver-
gleich im Rahmen der Qualitätssiche-
rung zuzulassen. Durch wiederholte 
Einlassungen des sächsischen Daten-
schutzbeauftragten wurde jedoch 
der ursprüngliche Protokoll-Entwurf 
der AGSN immer wieder verändert.
Ende 2005 einigten sich die Gremien 
dann auf eine Interimslösung, die 
allerdings nicht mehr den Kriterien 
der Bundesvereinigung der Arbeitsge-
meinschaften der Notärzte Deutsch-
lands e.V. (BAND) und DIVI bezüglich 
dem MIND entsprach. Dies erschien 
aber dennoch notwendig, um die 
Koppelung zwischen notärztlichem 
Abrechnungsformular und Dokumen-
tationsblatt zu erreichen. Dazu wurde 
zwischen AGSN, Kammer und Staats-
ministerium des Innern des Freistaa-
tes Sachsen vereinbart, dass vor der 
Inkraftsetzung des verbindlichen Not-
arztprotokolls ausreichend Zeit gege-
ben werden müsse, um auf die Be -
sonderheit der Situation hinzuweisen 
und aufzuklären, dass es sich dabei 
lediglich um eine kurzzeitige Über-
gangslösung handeln könne.
Weitere Zeit verging, in der erneute 
Einwendungen des sächsischen 
Daten schützers behandelt werden 
mussten. Zur Überraschung ärztlicher 
Gremien veröffentlichte  dann, ohne 
Vorankündigung, Ende 2006 das Säch-
sische Staatsministerium des Innern 
(SMI) die Sächsische Landesrettungs-
dienstplanverordnung und legte mit 
dem Abdruck des Notarztprotokolls 
die  Dokumentationsgrundlage für den 
Notarztdienst des Freistaates Sach-
sen fest.
Auf Grund zahlreicher verunsicherter 
und kritischer Einwände aus den 
Kreisen der Notärzteschaft und einer 

deutlichen Kritik durch die Mitglie-
derversammlung der BAND vom  
17. 2. 2007 kam es Anfang Juni 2007 
zu nochmaligen Beratungen zwi-
schen dem SMI und dem Verfasser 
dieses Beitrages im Auftrag der Säch-
sischen Landesärztekammer. Im Er -
geb nis dieser Beratungen beschloss 
daraufhin der Landesbeirat für den 
Brandschutz, Rettungsdienst und 
Katastrophenenschutz (BRK) beim 
SMI am 26. 6. 2007, dass das vor-
geschlagene Protokoll zu einem iso-
lierten Dokumentationsblatt für die 
nichtärztlichen Mitarbeiter umgear-
beitet wird und dass die ärztliche 
Dokumentation im Notarztdienst 
durch das bundesweit bewährte Not-
arztprotokoll der DIVI vorzunehmen 
ist. Damit ist auch davon auszuge-
hen, dass weitere Einwände durch 
den sächsischen Datenschutzbeauf-
tragten nicht notwendig sind, da das 
Protokoll in allen deutschen Bundes-
ländern eingeführt ist.
Inhaltlich stellt das DIVI-Protokoll 
einen Kompromiss unter den ver-
schiedenen in der DIVI zusammenge-
schlossenen Fachrichtungen dar. Eine 
weitere Diskussion um die Inhalte 
und somit weitere Nachbesserungen 
erscheint deshalb müßig, wenngleich 
über Layout und Form weiter disku-
tiert werden kann. Als Richtschnur 
sollen unverändert die Vorschläge 
von FRIEDRICH, H. J. und MESSELKEN, 
M. (1996) für den minimalen Not-
arztdatensatz (MIND2) gelten, der 
inhaltlich (DIVI-Protokoll) und struk-
turell definiert ist und unabhängig 
von den Erfassungsmedien und 
Methoden eingesetzt werden kann. 
Durch die Verwendung des MIND2 
ist die Möglichkeit gegeben, diesen 
Kerndatensatz aus verschiedenen 
Systemen zu gewinnen und/oder ihn 
in andere Systeme (Leitstellendoku-
mentation, Krankenhausdokumenta-
tion, Abrechnungssysteme) zu integ-
rieren (Moecke, Hp., Dirks, B., Fried-
rich, H.-J. et alii, 2004).
Unter dem Gesichtspunkt, dass die 
Dokumentation nicht die primäre 
Aufgabe des Notarztes ist, da er zu -
nächst die Maßnahmen der Lebens-
rettung oder der Sofortbehandlung 
bei akut Erkrankten oder Verletzten 
durchführen muss, sind die bereits 
vom Ausschuss Notfall- und Katast-
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rophenmedizin der Sächsischen Lan-
desärztekammer 1996 geforderten 
Umsetzungen nach einer weiterge-
henden Automatisierung nochmals 
zu betonen. Wie zwischen der AGSN 
und den sächsischen gesetzlichen 
Krankenkassen nochmals ab 2001 
vereinbart, stellt als letztendliches 

„Ausbauziel“ die über Rechentechnik 
im  Rettungswagen (RTW) und/oder 
Notarzteinsatzfahrzeug (NEF) vorzu-
nehmende Dokumentation dar.
Auf eine Problematik soll allerdings 
an dieser Stelle hingewiesen werden: 
Die Prüfungskommission Notfallmedi-
zin der Sächsischen Landesärztekam-
mer hat in den vergangenen 16 Jah-
ren im Rahmen von Fachkundeertei-
lungen und Zusatzbezeichnungsprü-
fungen viele Tausend notärztliche 
Dokumentationsblätter eingesehen 
und dabei feststellen müssen, dass 
nur ein geringer Teil von weniger als 
20 Prozent allumfassend und korrekt 
ausgefüllt war. Dies betraf insbeson-
dere die im A-3-Format ausgelegten 
DIVI-Dokumentationsblätter. Bei der 
Ursachensuche, warum dies gerade 
in Sachsen (und hier im besonderen 
im Rettungsdienstbereich Leipzig) 
der Fall ist, muss auf eine Besonder-
heit hingewiesen werden. Während 
im Gesamtbundesgebiet die Notarzt-

Hygiene aktuell
Neuauflage des Impfbuches „Inter-
nationale Bescheinigungen über 
Impfungen“ nach sächsischem 
Muster („Sächsisches Impfbuch“)

Jede durchgeführte Schutzimpfung 
hat der Arzt unverzüglich zu doku-
mentieren. Im bis zum 31. 12. 2000 
gültigen Bundesseuchengesetz 
(BSeuchG) stand im § 16 (2) „Das 
Impfbuch muss einem bundesein-
heitlichen Muster entsprechen. Der 
Bundesminister für Jugend, Familie 
und Gesundheit wird ermächtigt, 
durch allgemeine Verwaltungsvor-
schrift mit Zustimmung des Bundes-
rates ein Muster für das Impfbuch 
festzulegen.“ Dies ist niemals ver-
wirklicht worden; ein einheitliches 
Impfbuch ist bis heute in Deutsch-
land nicht verfügbar. Es ist eine Viel-

einsatzrate (Notarzteinsatzrate = Zahl 
der Notarzteinsätze je 1.000 Einwoh-
ner je Jahr) bei 20,3 liegt, ist sie für 
Sachsen mit 28,7 deutlich höher und 
beträgt im Jahr 2006 für den Ret-
tungsdienstbereich Leipzig 49,1 (Burgk-
hardt, A., 2007). Der Grund für diese 
ungewöhnlich Entwicklung ist in der 
Überfrachtung des Rettungsdienstes 
mit Dringlichkeiten zu sehen, die 
normalerweise in den Tätigkeitsbe-
reich des Vertragsarztes fallen. Aber 
auch offensichtlich sinnlose Forma-
lismen, wie die Nachforderung des 
Notarztes durch den Rettungswagen, 
um frustrierende Diskussionen mit 
Ärzten aus Notaufnahmen über die 
Notwendigkeit des nachträglichen 
Ausstellens eines Transportscheines 
zu umgehen, tragen zum explosions-
artigen Anstieg der Notarzteinsätze 
bei.
Diese, aus der Sicht der Notfallmedi-
zin, Banalfälle erfordern nunmehr bei 
Einsatz einer einheitlichen Notarzt-
dokumentation den gleichen Doku-
mentationsaufwand wie der tatsäch-
liche „Notarztfall“. Und dies er  scheint  
offensichtlich manchem Notarzt sinn-
los. Bei Einsatz des DIVI-Protokolls ist 
jetzt allerdings zu fordern, dass an 
allen 75 sächsischen Notarztstandor-
ten und bei allen 160.000 Einsätzen 

zahl von Impfbüchern, -ausweisen 
und -nachweisen im Umlauf. Dies 
erschwert eine rasche Übersicht der 
Ärzte über die Vollständigkeit von 
Impfungen und über das Auffinden 
von Impflücken insbesondere im 
Erwachsenenalter bei prophylakti-
schen Maßnahmen, aber auch nach 
Verletzungen, Insektenstichen oder 
vor Reisen erheblich. Unter anderem 
ist die Eingabe in EDV-Programme 
und deren Abgleich zeitaufwendiger.
Die Sächsische Impfkommission 
(SIKO) hatte daher 1996 eine Arbeits-
gruppe sächsischer Amtsärzte gebe-
ten, von diesen praktischen Gesichts-
punkten aus eine optimierte Gestal-
tung des Impfbuches vorzubereiten 
und Einverständnis unter den Ge -
sundheitsämtern (GÄ) Sachsens her-
zustellen. Dieser Vorschlag wurde 
dann von der SIKO unter Berücksich-
tigung des deutschsprachigen Mus-

pro Jahr (Burgkhardt, M., 2004) 
grundsätzlich zumindest der MIND2 
zu erheben ist. Der von der AGSN in 
Übereinstimmung mit den gesetzli-
chen Krankenkassen vorgeschlagene 
Weg einer direkten Ankoppelung an 
die Honorarabrechnung des Notarz-
tes er  scheint auch dem Kammeraus-
schuss sinnvoll.
Über den Beginn der Verwendung 
des sachseneinheitlichen Notarztdo-
kumentationsblattes, dem DIVI-Pro-
tokoll, werden die Ärzte über das 
Ärzteblatt Sachsen informiert, bevor 
die überarbeitete Fassung des Lan-
desrettungsdienstplanes vom SMI 
herausgegeben wird.
Zusammenfassend wird mit der aktu-
ellen korrigierenden Entscheidung 
für das DIVI-Protokoll ein guter Bei-
trag zum Qualitätsmanagement in 
der sächsischen Notfallmedizin ge -
leistet.
Insofern hat die scheinbar unend-
liche Geschichte der Notarztdoku-
mentation in Sachsen doch noch ein 
glückliches Ende gefunden.

Literatur beim Verfasser

Dr. med. Michael Burgkhardt
Ausschussvorsitzender Notfall- und 

Katastrophenmedizin
der Sächsischen Landesärztekammer

Gletschersteinstraße 34, 04299 Leipzig

ters der WHO „Internationale Be -
scheinigungen über Impfungen – 
Impf buch“, der datenschutzrechtli-
chen Bestimmungen in Deutschland 
und mikrobiologischer Daten, die im 
Impfausweis dokumentiert sein soll-
ten, 1998 in der ersten Auflage eines 
Impfbuches mit dem Deutschen Ge -
meindeverlag W. Kohlhammer, GmbH 
Dresden, verwirklicht. Inzwischen sind 
in dieses Impfbuch der Notfallaus-
weis und der Organspendeausweis 
integriert worden. Die Neuauflage 
2007 enthält außerdem je eine sepa-
rate Seite für die Dokumentation der 
HPV-Impfung und den noch zu etab-
lierenden Impfungen zur Prophylaxe 
von Rotaviruserkrankungen/-infekti-
onen und Herpes Zoster.

Was sind die Vorteile dieses von 
anderen äußerlich zunächst nicht zu 
unterscheidenden Impfbuches?
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1. Dieses Impfbuch nach sächsischem 
Muster erfüllt als Einziges alle gesetz-
lichen Vorgaben nach § 22 des IfSG 
einschließlich des zweckmäßigen 
Verhaltens bei ungewöhnlichen Impf-
reaktionen. Es ist in allen deutschen 
Bundesländern gleich gut einsetzbar.
2. Datenschutzrechtliche Bestimmun-
gen sind integriert.
3. Das Impfbuch enthält Notfallaus-
weis und Organspendeausweis.
4. Dieses Impfbuch ist übersichtlich. 
Es enthält auf Seite 34 (nach Auf-
blättern der hinteren Umschlagseite) 
als Einziges ein Inhaltsverzeichnis, 
nach dem 23 verbal genannte Imp-
fungen und der übrige Inhalt sofort 
auf der entsprechenden Seite nach-
geschlagen werden können.
(Wegen dieser Übersichtlichkeit ist es 
bereits 2006 von einer obersten Bun-
desbehörde außerhalb Sachsens für 
alle Angehörigen als Impfbuch aus-
gewählt und eingeführt worden).
5. Für die wichtigsten Schutzimpfun-
gen (zum Beispiel Tetanus, Diphtherie, 
Pertussis) sind die Anzahl der Spalten 
nach dem derzeitigen Impfkalender 
bis ins hohe Alter vorgesehen.
6. Der aktuelle Impfkalender ist nicht 
eingedruckt sondern wird eingelegt, 
um Irritationen von Laien bei den 
notwendigen Änderungen des Impf-
kalenders im Laufe des Lebens einer 
Person zu vermeiden.
7. Es ist eine Vielzahl mikrobiologi-
scher Parameter zum Beispiel Anti-
körper gegen Röteln, FSME, Polio 
und notwendige klinische Daten wie 
überstandene Varizellen gezielt 
dokumentierbar.
8. Es ist ein problemloser Abgleich 
mit den Daten in einem EDV-System 
möglich (in Sachsen Oktoware-Sys-
tem der Gesundheitsämter und hof-
fentlich bald auch integriert in eine 

„Sächsische Impfdatenbank“).
Als unvermeidbare Nachteile werden 
oft genannt:
1. Die Notwendigkeit der Mehrfach-
eintragungen bei Applikation von  
4-, 5- und 6-fach-Impfstoffen.
2. Der Preis von 0,38 – 0,88 Euro  
(je nach Bezugsmenge) bei einem 
Umfang von 36 Seiten gegenüber 
0,36 Euro für andere Impfausweise 
mit 16 Seiten. 
Die Rechtsvorschriften, die zurzeit im 
Freistaat Sachsen gelten, sind in der 

„Empfehlung der Sächsischen Impf-
kommission zur Organisation der 
Dokumentation von Schutzimpfun-
gen vom 1.5.1998, Stand 1.1.2004“ 
(E9 – Beilage zum „Ärzteblatt Sach-
sen“ 12/2003) nachzulesen.
Was ist in praxi zu beachten:
1. Alle für die Gesundheit und Prä-
vention gesellschaftlich Verantwortli-
chen – Gesundheitsämter, Kranken-
häuser insbesondere deren geburts-
hilfliche Abteilungen, alle Ärzte, ge -
setzliche und private Krankenkassen, 
angestellte und verbeamtete Gesund-
heitsdezernenten in den Kreisen und 
kreisfreien Städten usw. sollten zwin-
gend eine Einheitlichkeit der Doku-
mentation und damit die Verwen-
dung des neuen Impfbuches nach 
sächsischem Muster anstreben.                                                                                                  
Wün schenswert wäre eine diesbe-
zügliche Verwaltungsvorschrift des 
Freistaates Sachsen.
2. Das Impfbuch ist zu beziehen vom 
Deutschen Gemeindeverlag W. Kohl-
hammer GmbH, Heßbrühlstraße 69 
in 70565 Stuttgart, Bestell-Nr.: 14/513/ 
0572/40, Bestellfax: 0180/510 6602,
dvg@kohlhammer.de. 
Um zu gewährleisten, dass jeder 
Impfling anlässlich seiner ersten Imp-
fung unentgeltlich ein Impfbuch er -
hält, sollten die Gesundheitsämter 
auf Anforderung der impfenden 
Ärzte Impfbücher unentgeltlich an 
diese Ärzte abgeben. Die unentgelt-
liche Abgabe eines Impfbuches an 
den Impfling ist stets mit der Ausstel-
lung des Impfbuches auf den Namen 
des Impflings und mit der Eintragung 
der Daten über die erste Impfung 
verbunden. Dankenswerterweise hat 
die AOK für ihre Versicherten die 
Beschaffung im sogenannten Begrü-
ßungspaket bei der Geburt eines 
Kindes übernommen. 
Sammelbestellungen für die Gesund-
heitsämter händelt dankenswerter-
weise die Vorsitzende des Landesver-
bandes Ärzte und Zahnärzte im ÖGD, 
Amtsärztin Dr. R. Krause-Döring.
3. Bei Verlust des Impfbuches ist das 
Gesundheitsamt (GA) und ein Impf-
arzt berechtigt, gegen Gebühr ein 
Neues auszustellen. Aufgrund vorge-
legter Impfbescheinigung und der im 
EDV-System oder der Impfkartei des 
GA erfassten Daten kann das GA die 
erforderlichen Eintragungen vorneh-

men. Der Impfarzt darf und kann ein 
Duplikat des Impfbuches nur auf-
grund seiner eigenen Dokumentatio-
nen oder ihm schriftlich vorliegender 
Daten in der Patientendatei seiner 
Einrichtung oder anderer schriftlicher 
Unterlagen ausstellen.
4. Der Impfarzt hat eine durchge-
führte Impfung unverzüglich in ein 
Impfbuch einzutragen. Falls kein 
Platz oder keine Übersicht mehr in 
einem alten Impfausweis besteht, ist 
ein neues „Sächsisches Impfbuch“ 
vom GA oder dem Impfarzt auszu-
stellen. Dabei sind in dieses Duplikat 
die Impfungen des vorliegenden 
alten Impfbuches zu übertragen (mit 
Vermerk „übertragen“ Unterschrift 
und Stempel des Arztes). Es wird 
empfohlen, diese Leistung als IGeL-
Leistung zu berechnen nach dem 
gleichen Reglement wie im Gesund-
heitsamt (Preis des Impfbuches plus 
10 € für Arbeitsaufwand für die Ein-
tragungen/Übertragungen. Bezug auf 
das 7. Sächsische Kostenverzeichnis 
vom 24.5.2006, Sächsisches Gesetz- 
und Verordnungsblatt Nr. 8, 2006, lf. 
Nr. 4, Tarifstelle 3.2: Ausstellen eines 
Duplikates eines Impfausweises).
5. Der impfende Arzt, der eine Impf-
bescheinigung ausstellen muss, weil 
kein Impfbuch vorgelegt wurde, 
sollte den Impfling über die Vorteile 
eines „Sächsischen Impfbuches“ auf-
klären. Der Inhalt von Impfbescheini-
gungen sollte schnellstmöglichst in 
dieses übertragen werden.
6. Die Ausstellung eines neuen 

„Sächsischen Impfbuches“ sollte der 
Arzt zwingend nützen, Jugendliche 
und Erwachsene auf den integrierten 
Organspendeausweis hinzuweisen 
und aufklärerisch auf eine Entschei-
dung möglichst für eine Organ-
spende per Unterschrift auf Seite 35 
hinzuwirken.
Eine zweite Unterschrift des Impf-
lings oder seines Erziehungsberech-
tigten/Sorgeverpflichteten auf Seite 1 
würde die noch immer nicht endgül-
tig beseitigten Hürden der Daten-
schützer bei der Einrichtung einer 

„Sächsischen Impfdatenbank“ behe-
ben helfen.

Korrespondenzadresse:
„Sächsische Impfkommission“

Vorsitzender, Prof. Dr. med. habil. Siegwart Bigl
Ludwigsburgstr. 21, 09114 Chemnitz 

Tel.: 0371/3360422, E-Mail: siegwart@bigl.de

Gesundheitspolitik
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Seniorentreffen der 
Kreisärztekammer 
Dresden

Wir möchten Sie für Dienstag, den  
4. Dezember 2007, 15.00 Uhr zum 
letzten Treffen in diesem Jahr in den 
Plenarsaal der Landesärztekammer 
einladen. 

Im Vortrag berichtet Herr Christoph 
Pötzsch über „Vergessene Persönlich-
keiten der sächsischen Geschichte“. 
Sie sind mit Ihrem Partner zum Vor-
trag und anschließendem Kaffeetrin-
ken herz lich willkommen!

Zur weiteren Vorbereitung unserer 
Aktivitäten würden wir uns über Ver-
stärkung im Seniorenausschuss sehr 
freuen und laden zu unserer Bera-
tung am gleichen Tag 14.00 Uhr  ein. 
Interessenten hierfür werden gebe-
ten ihre Teilnahme bei Frau Riedel 
unter 0351 8267 131 anzukündigen. 

Ihr Seniorenausschuss der 
Kreisärztekammer Dresden

Festsaal, Sonntag, 6. Januar 2008, 
11.00 Uhr
Junge Matinee
Rund um die Violine
Werke von Corelli, Mozart, Ravel und 
Wieniawski, Violine: Fanny Fröde, 
Friederike Jahn, Zuzana Urbanova, 
Emily Yabe (Klasse Porf. Ivan Ženatý)
Klavier: Natalia Posnova, Hana 
Vlasáková, Prof. Brunhild Webersinke, 
Kathrin Zobel
Hochschule für Musik
Carl Maria von Weber Dresden

Mitteilungen der Geschäftsstelle
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Anzeige

Sächsische Landesärztekammer
Konzerte
Festsaal, Sonntag, 2. Dezember 2007, 
11.00 Uhr
Junge Matinee
Weihnachtliches Konzert
Schülerinnen und Schüler des 
Heinrich-Schütz-Konservatoriums 
Dresden e.V.

Konzerte und 
Ausstellungen

Buchbesprechung

Korrekturzeichen 
und deren  
Anwendung –  
nach DIN 16511
Herausgeber: DIN Deutsches Institut 
für Normung e.V.
Beuth Verlag GmbH: Berlin, Wien, 
Zürich
2. Auflage 2006. 28 S. A 5
9,80 EUR/17,50 CHF
ISBN 978-3-410-16191-2

Wo das Erfassen, Redigierung und 
Korrigieren von Texten zur Notwen-
digkeit gehört, bildet DIN 165111 
unter den Beteiligten die Basis einer 
reibungslosen, zweifelsfreien Verstän-
 digung.

Frau Barbara Hoffmann hat sich der 
Funktion standardisierter Korrektur-
zeichen angenommen und veran-
schaulicht die Vorteile der normkon-
formen – und damit eindeutigen – 
Korrektur. Das kleine Ratgeberwerk 
zeigt anhand von praktischen Bei-

spielen, inwieweit auch heute, im 
schnellen Computerzeitalter, aus-
schweifende, gar mehrdeutige Kor-
rekturanweisungen die Arbeitsabläu-
 fe unnötig verlangsamen und damit 
die Zeitvorteile, die mit einer IT- 
gestützten Textverarbeitung an und 
für sich einhergehen sollten, wieder 
konterkarieren.

Weitere Themen des 28-seitigen 
Bändchens sind:
–  Korrekturzeichen für Bilder nach 

DIN 16549-1
–  Checklisten für Manuskripte und 

Publikationen
–  Checklisten für das Impressum 

und für Akzidenzen.

Fazit: Korrekturzeichen und deren 
Anwendung nach DIN 16511 macht 
das Zusammenarbeiten in Redak-
tionen, Druckereien, Sekretariaten – 
überall, wo getextet und mit Manu-
skripten und Druckvorlagen umge-
gangen wird – eindeutig schneller.

Prof. Dr. med. habil. Winfried Klug

Ausstellungen
Foyer und 4. Etage
Angela Hampel – Aus der Mode
bis 11. November 2007

Irmin Beck – Natursichten
14. November 2007 bis 13. Januar 2008
Vernissage: Donnerstag, 
15. November 2007, 19.30 Uhr
Einführung: Prof. Dr. Rainer Beck, 
Kunsthistoriker, Prorektor der 
Hoch schule für Bildende Künste 
Dresden

Einladung
58. Nürnberger Fortbildungskongress 
(NFK) der Bayerischen Landesärzte-
kammer
7. 12. 2007 und 8. 12. 2007
Ort: KongressCenter Nürnberg 
(CCN) Ost
Hauptthemen: Dermatologie im 
Wan del, Diabetes mellitus Typ 2, 
Onko/Hämatologie, Schwindel – eine 
interdisziplinäre Herausforderung
Weitere Informationen unter: 
www.nfk2007.de



Mitteilungen der KVS
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Ausschreibung von 
Vertragsarztsitzen 
Von der Kassenärztlichen Vereini-
gung Sachsen werden gemäß § 103 
Abs. 4 SGB V in Gebieten, für die 
Zulassungsbeschränkungen angeord-
net sind bzw. für Arztgruppen, bei 
welchen mit Bezug auf die aktuelle 
Bekanntmachung des Landesaus-
schusses der Ärzte und Krankenkas-
sen entsprechend der Zahlenangabe 
Neuzulassungen sowie Praxisüber-
gabeverfahren nach Maßgabe des  
§ 103 Abs. 4 SGB V möglich sind, 
auf Antrag folgende Vertragsarzt-
sitze der Planungsbereiche zur Über-
nahme durch einen Nachfolger aus-
geschrieben:
Bitte beachten Sie folgende Hin-
weise:

*)  Bei Ausschreibungen von Fachärz-
ten für Allgemeinmedizin können 
sich auch Fachärzte für Innere Medi-
zin bewerben, wenn sie als Hausarzt 
tätig sein wollen.
Bei Ausschreibungen von Fachärzten 
für Innere Medizin (Hausärztlicher 
Versorgungsbereich) können sich 
auch Fachärzte für Allgemeinmedizin 
bewerben.
Bitte geben Sie bei der Bewerbung 
die betreffende Registrierungs-Num-
mer (Reg.-Nr.) an.
Wir weisen außerdem darauf hin, 
dass sich auch die in den Wartelisten 
eingetragenen Ärzte bei Interesse 
um den betreffenden Vertragsarztsitz 
bewerben müssen.

Bezirksgeschäftsstelle Chemnitz
Plauen-Stadt/Vogtlandkreis
Facharzt für Augenheilkunde
Reg.-Nr. 07/C062
verkürzte Bewerbungsfrist bis zum 
26.11.2007

Aue-Schwarzenberg
Facharzt für Frauenheilkunde und 
Geburtshilfe
Reg.-Nr. 07/C063
verkürzte Bewerbungsfrist bis zum 
26.11.2007

Chemnitzer Land
Facharzt für Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 07/C064
verkürzte Bewerbungsfrist bis zum 
26.11.2007

Facharzt für Kinder- und Jugendme-
dizin
Reg.-Nr. 07/C065
verkürzte Bewerbungsfrist bis zum 
26.11.2007

Plauen-Stadt/Vogtlandkreis
Facharzt für Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 07/C066

Chemnitz-Stadt
Facharzt für Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 07/C067

Zwickau-Stadt
Facharzte für Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 07/C068

Schriftliche Bewerbungen sind bis 
zum 10.12.2007 an die Kassenärztli-
che Vereinigung Sachsen, Bezirksge-
schäftsstelle Chemnitz, Postfach 11 64, 
09070 Chemnitz, Tel.: (0371) 27 89-406 
oder 27 89-403 zu richten.

Bezirksgeschäftsstelle Dresden
Görlitz-Stadt/Niederschlesischer 
Oberlausitzkreis
Facharzt für Haut- und Geschlechts-
krankheiten
Reg.-Nr. 07/D067

Löbau-Zittau
Facharzt für Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 07/D068

Schriftliche Bewerbungen sind bis 
zum 07.12.2007 an die Kassenärztli-
che Vereinigung Sachsen, Bezirksge-
schäftsstelle Dresden, Schützenhöhe 
12, 01099 Dresden, Tel.: (0351) 
8828-310, zu richten.

Bezirksgeschäftsstelle Leipzig
Leipzig-Stadt
Facharzt für Innere Medizin-hausärzt-
lich*)
Reg.-Nr. 07/L090
Facharzt für Innere Medizin-hausärzt-
lich*)
Reg.-Nr. 07/L091
Facharzt für Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 07/L092
Facharzt für Augenheilkunde
Reg.-Nr. 07/L093

Leipziger Land
Facharzt für Kinder- und Jugendme-
dizin
Teil einer Gemeinschaftspraxis
Reg.-Nr. 07/L094

Muldentalkreis
Facharzt für HNO-Heilkunde
Reg.-Nr. 07/L095
Döbeln
Facharzt für Neurologie und 
Psychiatrie
Reg.-Nr. 07/L096

Schriftliche Bewerbungen sind bis 
zum 14.12.2007 an die Kassenärztli-
che Vereinigung Sachsen, Bezirksge-
schäftsstelle Leipzig, Braunstraße 16, 
04347 Leipzig, Tel.: (0341) 243 21 54 
zu richten.

Abgabe von  
Vertragsarztsitzen
Von der Kassenärztlichen Vereinigung 
Sachsen werden für Gebiete, für die 
keine Zulassungsbeschränkungen 
an  geordnet sind, folgende Ver  trags-
arzt sitze in den Planungsbereichen 
zur Übernahme veröffentlicht.

Bezirksgeschäftsstelle Leipzig
Torgau-Oschatz
Facharzt für Allgemeinmedizin*)
geplante Praxisabgabe: sofort

Interessenten wenden sich bitte an 
die Kassenärztliche Vereinigung Sach-
sen, Bezirksgeschäftsstelle Leipzig, 
Braunstraße 16, 04347 Leipzig, Tel. 
0341/2432-154.

Kassenärztliche Vereinigung Sachsen
Landesgeschäftsstelle

Erratum

Die Überschrift des Beitrages von 
Herrn Prof. Dr. med. Jakob Justus 
zur Medizingeschichte im „Ärzte-
blatt Sachsen“, Heft 10/2007, 
Seite 528 lautet korrekt: 

„Professor Dr. med. Paul Geipel 
(1869 bis 1956).

Redaktion „Ärzteblatt Sachsen“



Heroinstudie

Dr. med. Josef Kesting                                                                           
Nonnenstr. 44, 04229 Leipzig
Leipzig, 20. 8. 2007

Ärzteblatt  Sachsen, 
Redaktion

Sehr geehrte Damen und Herren!
Richtigstellungen zum Artikel „Hero-
invergabe oder Behandlung“ im 

„Ärzteblatt Sachsen“, Heft 8/2007,  
S. 428

Der Artikel enthält Fehlinformationen 
und ist sehr ressentimentgeladen, 
teilweise auch diffamierend, sodass 
er nicht unwidersprochen bleiben kann 
und eine Richtigstellung erfolgen 
muss:

„Das bundesdeutsche Modellprojekt 
zur heroingestützten Behandlung 
Opiatabhängiger (Heroinstudie)“ er -
folgte als klinisch kontrollierte Ver-
gleichsuntersuchung und wurde ge -
tragen vom Zentrum für Interdiszipli-
näre Suchtforschung der Universität 
Hamburg. Die Kooperationspartner  
waren neben noch mehreren ande-
ren Forschungsinstituten unter ande-
rem das Max-Planck-Institut für Psy-
chiatrie in München und das Institut 
für Kriminologie der Universität Gie-
ßen. (1)  

Der Problemhintergrund                                                                                                  
Die heroingestützte  Behandlung be -
gründet sich in den Grenzen des be -
stehenden Versorgungssystems und 
gilt als „ultima ratio“. Die Risiken 
einer nicht behandelten Opiatabhän-
gigkeit sind auf individueller, sozialer 
und gesellschaftlicher Ebene sehr 
hoch. Insbesondere langjährig Opiat-
abhängige, die sich in keiner systema-
tischen Behandlung befinden, haben 
ein hohes Mortalitätsrisiko und sind 
stark von chronischen Er  krankungen 
wie Hepatitis, HIV/Aids, Endocarditi-
den, Phlebothrombosen, anderen 
Infekten und psychiatrischen Störun-
gen betroffen. Durch bestehende 
Infektionen wird das soziale Umfeld 
gesundheitlich gefährdet. Auf gesell-
schaftlicher Ebene verursacht die 
Opiatabhängigkeit beträchtliche Kos-
ten durch Kriminalität und die Be -
handlung von Begleitkrankheiten. 

(Sozialmedizinischen Studien zeigen: 
„Der teuerste Suchtpatient ist der 
unbehandelte Suchtpatient.“)

Die Vorgeschichte der Studie                                                                                         
Über die Durchführung der Studie  
wurde wegen eines eskalierenden 
Drogenproblems mit offener Szene 
seit Beginn der neunziger Jahre dis-
kutiert. Einer der Höhepunkte war 
die Bundesratsinitiative seitens meh-
rerer Großstädte und ein Engage-
ment bekannter Persönlichkeiten wie 
des damaligen Hamburger Bürger-
meisters Henning Voscherau. Auch 
das finanzielle Engagement der 
beteiligten Kommunen war Voraus-
setzung, um die damalige Bundesre-
gierung in diesem kontroversen Feld 
zum Handeln zu motivieren. Admini-
strative Schwierigkeiten verzögerten 
den Beginn. 
Trotzdem gelang es, 1032 Patienten 
zu rekrutieren.
Die Studie sollte strengen methodi-
schen Ansprüchen genügen und 
neben der pharmakologischen Inter-
vention auch psychosoziale Begleit-
maßnahmen mit untersuchen.

Die beiden Zielgruppen
Zur Aufnahme in die Studie kamen 
entweder Personen, die vom bisheri-
gen Drogenhilfesystem therapeutisch 
nicht wirksam erreicht wurden, oder 
die, die von der bisherigen Substitu-
tionsbehandlung nicht ausreichend 
profitierten. Die Einschlusskriterien 
ergaben sich aus der Länge der Dro-
genkarriere sowie gravierende For-
men gesundheitlicher, psychischer und 
sozialer Verelendung. In der sucht-
medizinischen Terminologe sind das 
die „Schwerstabhängigen“ mit tägli-
chem, vorwiegend intravenösem 
Heroinkonsum oder negativem Ver-
lauf einer gemäß den Leitlinien der 
Bundesärztekammer durchgeführten 
Substitutionsbehandlung.

Die zentrale Hypothesen der Studie:                                                                                  
Die heroingestützte Behandlung ist 
eine sinnvolle Ergänzung des Dro-
genhilfesystems bei der Behandlung 
von „Schwerstabhängigen“. Sie führt 
bei diesen Patienten zu einer Verbes-
serung des gesundheitlichen Zustan-
des, zum Rückgang des illegalen 
Drogenkonsums und der Delinquenz, 

zur Erhöhung der Haltekraft für die 
Therapie, zur Loslösung aus dem 
Dro  genkontext, zur sozialen Stabili-
sierung: Aufnahme drogenfreier Kon-
 takte, verbesserter Arbeitsfähigkeit, 
finanzieller Sicherung, Stabilisierung 
der Wohnsituation und Aufnahme 
weiterer Therapien. 

Die Untersuchungsgruppen
Die Studienbehandlung erfolgte bei 
den beiden Zielgruppen jeweils zur 
Hälfte mit  i.v. Heroin (Experimental-
gruppe) und oralem Methadon (Kon-
trollgruppe). Darüber hinaus wurden 
für beide Gruppen begleitende Ver-
fahren der psychosozialen Betreuung 
eingesetzt.

Die Ergebnisse der Studie
Es lassen sich bisher nicht in das 
Behandlungssystem integrierte oder 
erfolglos in der Methadonsubstitu-
tion behandelte chronische und vor-
wiegend i.v. konsumierende Opiat-
abhängige erreichen. Die Mortalität 
war gering. Es gab keinen Todesfall 
im Zusammenhang mit der Prüfme-
dikation Diazetylmorphin (Heroin). 
Die Dosis des Diazetylmorphins pen-
delte sich stabil ein und lag unter-
halb der Maximaldosis von einem 
Gramm pro Tag. Die Durchschnitts-
dosis lag bei rund 440 mg pro Tag. 
Die beiden unterschiedlichen Formen 
der psychosozialen Begleitbehand-
lung zeigten beide gleich positive 
Effekte. Der Beikonsum anderer psy-
chotroper Substanzen erfolgte er  war-
tungsgemäß weiterhin, ging aber 
zurück. Der Kokainkonsum ging 
zurück, der Alkoholkonsum ebenso. 
Benzodiazepine wurden weiterhin in 
höhere Dosen eingenommen. Der 
Gesundheitszustand verbesserte sich 
teilweise dramatisch. Es entwickelte 
sich keine Konkurrenz zu den absti-
nenzorientierten Behandlungsformen. 
Ein nur kleiner Teil der Schwerstab-
hängigen ging in die Entgiftungs- oder 
Abstinenztherapie. Die Delinquenz der 
Betroffenen ging deutlich zurück.
Berücksichtigt man die gesellschaftli-
chen Kosten aus der Strafverfolgung, 
so sind die Angebote der  zur heroin-
gestützten Behandlung eine deutli-
che Ersparnis, trotz Jahresbehand-
lungskosten von ca. 18.000 Euro für 
eine Behandlung. 

Leserbriefe
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Die Zukunft der heroingestützten 
Behandlung
Substitution ob mit L-Polamidon, 
Methadon, Subutex oder Diazetylmor-
phin ist noch immer ein Politikum. 
Die Reaktionen auf diese Studien-
ergebnisse verdeutlichen, dass es oft 
nicht um die Verbesserung der Situ-
ation der Betroffenen geht. Abhän-
gige, besonders aber die Heroinab-
hängigen, unterliegen einem Stigma, 
das ihre angemessene  Behandlung 
und Reintegration behindert, Vorur-
teile kultivieren hilft und ausgrenzt, 
auch bei Suchtbeauftragten von Ärz-
tekammern. 

Dennoch: „Mit der bisherigen For-
schung zur heroingestützten Behand-
lung wurde ein wichtiger Zwischen-
stand erreicht, der die Machbarkeit 
und Effektivität des Behandlungsan-
satzes belegt. ... Folgerichtig wäre es, 
der Frage nach der Differenzialindi-
kation nachzugehen, zumal die Anfor-
 derungen für die Teilnahme an der 
Studie recht hochschwellig waren. ... 
Die Entscheidung der Schweizeri-
schen und Niederländischen Regie-
rungen Ende 2006 die heroinge-
stützte Behandlung gesetzlich zu 
verankern, ist ein großer Schritt in 
diese Richtung, dem die deutsche 
Politik hoffentlich folgen wird“. (2)

Literatur:
1. www.heroinstudie.de
2. Krausz, M. Uchtenhagen, A.: Heroin-

gestütze Behandlung in Europa – 
Forschungsstand und Perspektiven. 
Suchttherapie 2007; 8: 2-11.

Mit einem freundlichen Gruß                                             
Dr. med. Josef Kesting

Anmerkung zum Leserbrief 
von Dr. Kesting

Dr. Frank Härtel
5. 9. 2007

Herr Kesting beginnt seinen Leser-
brief mit groben Vorwürfen, die 
jedoch inhaltlich unscharf bleiben. 
Welche angeblichen Fehlinformatio-
nen, welche Diffamierungen, welche 
Vorurteile er erkennt, bleibt offen. 
Deshalb ist dazu eine direkte Stel-
lungnahme nicht möglich. Der Stil 

allerdings ist zu kommentieren: Nur 
so viel – der Austausch über Mei-
nungsverschiedenheiten zu fachli-
chen Themen – und um solche han-
delt es sich hier – sollte jedenfalls 
ohne persönliche Angriffe möglich 
sein.
Im weiteren stellt Herr Kesting dann 
nochmals den Ansatz, die Entwick-
lung und die Ergebnisse der Heroin-
studie positiv beleuchtet dar. Das ist 
nicht neu und nur begrenzt nach 
meinem Beitrag im Heft 8/2007 des 

„Ärzteblatt Sachsen“ nochmals zu 
kommentieren. Ich beziehe mich des-
halb in meiner Antwort nur ergän-
zend auf das Design und die Ergeb-
nisse der Studie zur Heroinvergabe 
sowie die sächsische Substitutions-
praxis. 
Beikonsum wurde in der Studie nicht 
engmaschig erfasst. Die Probanden 
kamen ja mehrfach täglich zur Aus-
gabe und Entgegennahme des Hero-
ins in die Einrichtungen. Die gewähl-
ten Kontrollintervalle von Kokain- und 
Alkoholbeikonsum erlauben, bedingt 
durch die Metabolisations- und Elimi-
nationsgeschwindigkeit der Substan-
zen, keine klare Abbildung des Bei-
konsums. Wegen der Kumulation 
und der Halbwertszeit von Benzodia-
zepinen fielen diese typischerweise 
öfter unter Nachweis. Dieser Beikon-
sum wurde offensichtlich weithin 
toleriert. Knapp ein Drittel der Hero-
inversorgten erhielt zusätzlich noch 
Methadon. Inwieweit noch Straßen-
heroin beikonsumiert wurde, kann 
nicht erfasst werden. Das bedeutet 
in summa: Polytoxikomane Verhal-
tensweisen und damit ein Weiterlau-
fen der Suchterkrankung waren stu-
dienimmanent. 
Andererseits wirkte die Heroingabe, 
als „ultima ratio“ ausgewiesen, bei 
einem Drittel der Probanden nicht so 
toll, dass es ohne Methadon ging. 
Meines Erachtens wird hier deutlich, 
dass wir mit der Suche nach immer 
besseren Substituten auf dem Holz-
weg sind. 
(Drogen)-abhängigkeit lässt sich 
nicht mit dem auf die Substanz 
fokussierten Blick umfassend behan-
deln. Wir erleben zur Zeit im Ergeb-
nis der Heroinstudie eine euphori-
sche Überbewertung pharmakologisch 
kopflastigen Vorgehens. Abhängigkeit 

ist stets eine bio-psycho-soziale Er -
krankung, die ebensolcher Therapie-
ansätze bedarf. Und immer ist auch 
die Entscheidung zur Abstinenz für 
die Patienten möglich. Opiatabhän-
gigkeit ist ebenso eine Suchterkran-
kung wie Kokain- oder Alkoholab-
hängigkeit. Deshalb wäre Forschung 
über die Verbesserung des Zugangs 
und die Durchführung abstinenzori-
entierter Therapien mit einem eben-
sogroßen Finanzvolumen wie bei der 
Heroinstudie für Opiatabhängige sehr 
zu wünschen.
Nun zu den Ergebnissen, auf die Herr 
Kesting rekurriert: Dort wird die Tole-
ranz gegenüber Beikonsum, die ich 
angeführt habe, von ihm bestätigt. 
Den Ausstieg in Richtung Abstinenz 
fand in der Studie „nur ein kleiner 
Teil“, wie Herr Kesting schrieb. Das 
kontrastiert mit dem Fernziel Absti-
nenz der Studie. Konnte aber auch 
kaum anders erwartet werden. Ich 
verweise hier auf meine früheren 
Ausführungen. Herausgehoben wer-
den muss bei den Ergebnissen, dass 
die Methadonsubstitution letztlich 
gut abschnitt, in Teilen sogar, was 
zum Beispiel die Teilnahmedauer der 
Probanden anging, besser als bei 
Heroinversorgten. Mit der Metha-
donsubstitution steht also erwiese-
nermaßen ein wirksames Verfahren 
zur Verfügung. 
Allerdings gilt auch  hier: „Gut ge -
meint, ist noch nicht gut gemacht!“ 
Das schreibe ich mit dem Blick auf 
die sächsische Substitutionspraxis, die 
dringender Verbesserungen bedarf, 
wie sich aus dem Bericht „Psychiatrie 
in Deutschland – Strukturen, Leistun-
gen, Perspektiven“ vom Februar 2007 
ergibt. 
Im Kern geht es in Sachsen darum: 
Die Quote der Substituierten pro Arzt 
ist in Leipzig, einen Negativrekord in 
Deutschland setzend, höher als nach 
den einschlägigen Richtlinien vorge-
sehen, die psychosoziale Begleitung 
Substituierter sank in Sachsen von 
2005 zu 2006 nochmals deutlich von 
unter 50 Prozent auf inakzeptable 31 
Prozent der Fälle. Hier gibt es zu tun 
– vor allem was regelkonforme Subs-
titution, die ja Qualität bedeutet, 
angeht. Bevor wir also Höhenflüge 
diskutieren, sollten wir erst die Haus-
aufgaben machen. 
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Resümee: Eine zwingende Überle-
genheit der Heroinvergabe, die sie 
für die Praxis unabdingbar machte, 
ist aus der Studie, die unter bestaus-
gestatteten Forschungsbedingungen 
erfolgte, nicht zu sehen. Außerdem 
stehen Behandlungsergebnisse spä-
ter in der Praxis regelhaft hinter den 
der betreffenden Forschungsprojekte 
zurück.

Dr. med. Frank Härtel
Suchtbeauftragter der Sächsischen 

Landesärztekammer

Flunitrazepam – Missbrauch 

Dr. med. Josef  Kesting
Nonnenstr. 44, 04229 Leipzig        

Ärzteblatt Sachsen
Die Redaktion
22. 9. 2007

Anmerkungen zum Leserbrief von Dr. 
med. Mario Wernado

Herr Dr. Wernado geht im „Ärzte-
blatt Sachsen“, Heft 9/2007, auf S. 
472 auf einen engagierten Artikel 
des Kollegen Dr. Lothar Markus ein, 
der sehr ausführlich einen Einblick in 
den Flunitrazepam-Missbrauch gab.  
Dazu schreibt Dr. Wernado: „Was 
aber soll an die Stelle eines Medika-
mentes treten, wenn den Kollegen 
die Vielfalt von sozialem Elend, erlit-
tener Gewalt und Abhängigkeitspro-
blematik in ihrer Praxis entgegen-
tritt? Augustinus hat formuliert: 

„Hasse den Irrtum aber liebe den 
Irrenden.“
Dieser Satz scheint dem Ärztlichen 
Direktor alltagstauglich, mir allerdings 
nicht. Auch in seinen weiteren Aus-
führungen stiftet er mehr Verwirrung, 
als dass er zum Verständnis der Situ-
ation beiträgt und den niedergelas-
senen Ärzten konkrete Ratschläge an 
die Hand gibt, weil Augustinus (354 
bis 430), der in der katholischen Kir-
che als Kirchenvater verehrt wird,  
mit der Situation der Drogenabhän-
gigen so viel zu tun hat, wie Flunitra-
zepam mit Substitution.
Eine reine Opiatabhängigkeit wird 
heute kaum mehr beobachtet. Es 
handelt sich meist um eine Polytoxi-

komanie. Viele Drogenabhängige 
wech seln vom Heroin zum Flunitra-
zepam und umgekehrt, je nach Ange-
bot. Oft wird es kombiniert genom-
men. Und die Auswirkungen des 
Flunitrazepamgebrauchs sind nach 
klinischem Eindruck oft schwerer,  
als die Heroinauswirkungen. Die Ver-
schreibung von Flunitrazepam an 
Heroinabhängige ist nicht gestattet. 
In der Not kann man den Patienten 
einen Umstieg auf  Diazepam anbie-
ten und ihn auch einleiten. Das ist 
legal. Wirklich hilfreich dürfte aber 
bei der Mehrzahl dieser Patienten die 
Substitutionsbehandlung mit Metha-
don, resp. L-Polamidon oder Bupre-
norphin (Subutex o. Suboxone) sein.

„Die Substitutionsbehandlung mit 
Methadon ist die am besten unter-
suchte Suchtbehandlung.“ (1). Hier 
wird das auf der Straße erworbene, 
gestreckte und verschmutzte Opiat-
Benzodiazepingemisch durch das 
ärztlich verschriebene, lang wirkende 
und fremdkontrolliert in der Apo-
theke eingenommenen Methadon 
(ein Razemat aus dem L-Polamidon 
und R-Polamidon) ersetzt. Dabei be -
kommt der Patient das Methadon 
nur dann, wenn er im Gegenzug sich 
um soziale Rehabilitation bemüht. 
Es ist also eine Verschreibung unter 
vertraglich fixierten Bedingungen. 
Kontrollen bezüglich der notwendi-
gen Compliance lassen sich, seitdem 
der qualitative Nachweis der illegalen 
Drogen auch im Speichel möglich ist, 
sehr viel leichter durchführen. 
Im Rahmen einer solchen Behand-
lung gehen Mortalität und Morbidi-
tät deutlich zurück. Das wurde in 
viele Untersuchungen bewiesen (2). 
Bei diesen Erkrankungen handelt es 
sich meist um Hepatitiden, Phlebo-
thrombosen, Endocarditiden und psy-
chiatrische Erkrankungen.

Detoxikation und Abstinenz ist das 
Ziel der Substitution. Doch nicht nur 
in der Therapie der Polytoxikomanie 
vom Herointyp klaffen Ideal und die 
Realität oft  weit auseinander. 
Es dürfen keine „Flunis“ verschrie-
ben werden. Das ist richtig. In Han-
nover kostet eine Tablette auf dem 
Schwarzmarkt 2,5 Euro, in Leipzig 
inzwischen 5 Euro und am Wochen-
ende auch mal 7 Euro das Stück. 

Inzwischen gibt es einen Kurierhan-
del.
Eine ordnungsgemäße Substitutions-
behandlung hat nicht unbedingt 
etwas mit Liebe zu tun, ist aber meist 
die Therapie der Wahl und nach dem 
gegenwärtigen Wissensstand, auch 
die effektivste. (3)

Dr. med. Josef  Kesting

Literatur:
1. Suchttherapie 2006; 7: Ullmann R.: 

Schaden substituierende Ärzte der 
Gesellschaft? 173-178 

2. Verthein U, Kalke J, Raschke P. 
Resultate internationaler und bun-
desdeutscher Evaulationsstudien 
zur Substitutionstherapie mit Metha-
don – eine Übersicht. Psychother. 
Psychosom med Psychol 1994; 44: 
128-136

3. Zentrale Ergebisse der COBRA-Stu-
die (Cost Benefit and Risk Apprai-
sal of Substitution Traitment) Sucht-
therapie 2006, 7

Sächsisches Staatsministerium 
für Soziales
Albertstraße 10, 01097 Dresden
Die Staatsministerin
Dresden, 3. 9.2007

Sächsische Landesärztekammer
Herrn Prof. Dr. Jan Schulze
Präsident
Schützenhöhe 16
01099 Dresden

Diamorphingestützte 
Substitutionsbehandlung

Ihr Schreiben vom 13. 7. 2007

Sehr geehrter Herr Prof. Dr. Schulze,
vielen Dank für die Stellungnahme 
der Sächsischen Landesärztekammer 
zu den Ergebnissen des Modellpro-
jektes zur diamorphingestützten Be -
handlung Schwerstabhängiger.
Um die Ergebnisse des Modellprojek-
tes und mögliche Konsequenzen für 
Sachsen bewerten zu können, hat 
mein Haus frühzeitig eine breite Mei-
nungsbildung angestrebt und die 
relevanten sächsischen Institutionen 
um Positionierung gebeten.
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Die Rückmeldungen belegen, dass 
die Notwendigkeit dieser Behand-
lungsmethode für Sachsen nicht ge -
sehen wird. Festgestellt wurde viel-
mehr Handlungsbedarf für eine qua-
litätsgesicherte Umsetzung bestehen-
der Substitutionsmöglichkeiten. 

Vor diesem Hintergrund wurde die 
Schaffung rechtlicher Rahmenbedin-
gungen für die diamorphingestützte 
Be  handlung Schwerstabhängiger in 
den Gremien der Gesundheitsminis-
terkonferenz durch Sachsen nicht 
befürwortet.

Aktuell wird der Entwurf eines Geset-
zes über die diamorphingestützte 
Substitutionsbehandlung in den Aus-
schüssen des Bundesrates verhandelt, 
nachdem er durch die Länder Hessen 
und Hamburg im Juli 2007 in den 
Bundesrat eingebracht wurde.

Mit freundlichen Grüßen

Helma Orosz

Aktueller Stand zum Zeitpunkt 
15. 10. 2007: 
Der Entwurf eines Ge  setzes über die 
diamorphingestützte Substitutions-
behandlung ist am 21. 9. 2007 mehr-
heitlich in den Bundesrat im ersten 
Durchgang eingebracht wurden. 
(Sachsen hat nicht zugestimmt). Als 
nächsten Schritt wurde der Gesetz-
geber wurde dem Bundestag zuge-
leitet.

Steffi Michel
Sächsisches Staatsministerium für Soziales, 

Referat Psychiatrische Versorgung, 
Suchtfragen, Maßregelvollzug, 

Albertstraße 10, 01097 Dresden
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Ausflug der  
Kreisärztekammer  
Stadt Leipzig

Bericht vom Besuch der Senioren der 
Kreisärztekammer der Stadt Leipzig 
in den Franckeschen Stiftungen der 
Nachbarstadt Halle am 24. und 30. 
Mai 2007 mit einer Schiffahrt auf der 
Saale

Im Frühling 2007 führte eine Bus-
fahrt der Kreisärztekammer Leipzig, 
– zum ersten Mal organisiert von der 
„Muldental-Reisen GmbH“ – die Leip-
ziger Ärzte-Senioren bei strahlendem 
Wetter in ihre Nachbarstadt Halle.

Für die Leipziger hat es einen eige-
nen Reiz, in der Stadt an der Salz-
straße, die im vergangenen Jahr das 
beachtliche Jubiläum ihres 1200-jäh-
rigen Bestehens feierte, die ebenso 

ehrwürdigen Einrichtungen wie die 
„Franckeschen Stiftungen“ näher 
kennenzulernen.

Vor 300 Jahren gründete der Theo-
loge August Hermann Francke (1663 
bis 1727) zunächst in Glaucha eine 
Armenschule, 1695 eine Waisen-
schule, um dann weiterhin in Halle 
die Grundsteine für all die vielfälti-
gen Einrichtungen bis in die heutige 
Zeit zu legen. Es ist interessant, die 
zahlreichen historischen Gebäude 
vorgeführt zu bekommen, die bis 
heute Bestand haben neben denen 
der Neueren Zeit. Die auf etliche 
Gruppen verteilten ärztlichen Senio-
ren wurden umfangreich und detail-
liert informiert über ein vielfältiges 
Schulsystem, von all den wissen-
schaftlichen und wirtschaftlichen Ins-
titutionen, neben einer ehrwürdig 
alten und schönen Bibliothek von 
1728, untergebracht in Gebäuden, 
die gar noch aus 1698 und folgen-
den Jahren stammen, in ihrer Ent-
wicklung eng mit dem Pietismus ver-
bunden, der in die Welt hineingetra-
gen wurde. Das setzte sich fort bis in 
unsere Zeit, wo auch die Stagnation 
in der DDR-Zeit nach der Wende 
überwunden werden konnte und 
schließlich die Entwicklung zusam-
men mit der Universität Halle fortge-
führt wird. All das wurde uns in einer 
umfassenden Führung anschaulich 
mit ausführlichen Erläuterungen im 
weitläufigen und beeindruckenden 
historischen Areal nahegebracht.

Hier leben, arbeiten und lernen 
heute 4000 Menschen. Kulturelle 
Jahresprogramme, Wissenschaft und 
Forschung halten alles lebendig. Ein 
Museum berichtet neben dem Heute 
von gestern.
Nach dem Mittagessen in der Stadt 
folgte dieser Veranstaltung am Nach-
mittag eine Motorbootsfahrt auf der 
Saale bei herrlichem Wetter: Das 
muss man erleben, vor allem, wenn 
man aus dem eng benachbarten 
Leipzig kommt und das bisher nicht 
kannte! Ein schöner Fluss zwischen 
malerischen Ufern. Der Blick vom 
Oberdeck des Schiffes über eine 
lange angenehme Strecke wird den 
Teilnehmern gewiss in schöner Erin-
nerung bleiben. 
Wozu in die Ferne schweifen...?

Dr. med. Helga Berge
Balzacstraße 21

04105 Leipzig

Verschiedenes



Leitsymptom Hand-
schriftveränderungen 
Teil II

R. Ludewig    

3.  Für den chronologischen Schriftver-
gleich zusätzlich besonders geeignete 
Veränderungen der Handschrift

3.1 Hinweise zum chronologischen 
Probenvergleich
Während Erst- und Verlaufsbeobachtun-
gen der im Kapitel 2 aufgeführten 
Schreibstörungen als Frühwarnung oder 
Ergänzung klinischer und paraklinischer 
Befunde in praxi schon hilfreich sein kön-
nen, bieten sich für unterschiedliche Ver-
wendungszwecke auch solche Verände-
rungen an, die erst bei sorgfältiger Aus-
wertung mehrerer Schriftproben Erfolg 
versprechen.
Zunächst ist es zweckmäßig, prämorbide 
Schriftproben (z. B. Schulhefte, Briefe, 
Tage buchaufzeichnungen, Be  werbungs-
schrei ben, Protokolle; Unter  schriften – 
notfalls allein ausreichend –) zum Ver-
gleich heranzuziehen und dann wieder-
holte Kontrollen der Handschrift (z. B. 
Angaben zu Be  schwerden, vorgegebener 
oder frei gewählter Text in „normaler All-
tagsschrift“) ceteris paribus anzuschlie-
ßen. Solche Vergleiche sind zwar nur 
unter Vorbehalten aussagekräftig72, bei 
sehr deutlichen Veränderungen aber 
schon eine kosten- und zeitsparende 
Ergänzung der Verlaufsdiagnostik und 

-dokumentation. Sogar das einfache 
Zeichnen eines Kreises (evtl. auch mit der 
schreibungeübten Hand110) kann frühzei-
tig einen Tremor oder eine Ataxie erken-
nen lassen129 und so die engmaschige 
Kontrolle einer (gestörten oder verbesser-
ten) Feinmotorik ergänzen. Gut instru-
ierte und motivierte Patienten können in 
geeigneten Fällen mit diesen Methoden 
auch selbst zur Objektivierung von Fort-
schritten in der Behandlung beitragen. 
Sehr viel anspruchsvoller sind Interpreta-
tionen von Schriftveränderungen, wenn 
eine Klärung psychologischer Ursachen, 
Begleiterscheinungen oder Folgen einer Stö-
rung der Feinmotorik ermöglicht, er  leich-
tert oder ergänzt werden soll oder wenn 
es sich um psychiatrische Erkrankungen 
handelt. Das ist erfahrungsgemäß aber 
nur in Zusammenarbeit mit anerkannten 
Schriftpsycholog(inn)en erfolg versprechend 
(s. hierzu Empfeh  lung am Ende Kapitel 1) 
19,23,47,51,52,69, 72,73,76-79,104,105, 132,133

Die nachstehenden Veränderungen, soll-
ten nur im Zusammenhang mit der Anam-
nese und dem Untersuchungsbefund 
interpretiert werden. 

3.2 Bewegungsexpansion  
(-> Makrographie)
Eine Zunahme von Zeilenlängen, Schrift-
größe und -weite können einzeln oder 

kombiniert (auch mit Schreibtempo oder 
-druck, Verbundenheitsgrad usw.; s. unter 
3.6) durch einen vermehrten Raumver-
brauch besonders auffallen.

Zu erwarten und häufig zu beobach-
ten47,69,71,72,97,129,130 sind Reaktionen auf

physiologische Ursachen: Euphorie, Eile, •	
Angst, Erregung, Zerstreutheit, Über-
müdung, besondere Absicht
pathologische Ursachen: Kleinhirn er-•	
kran kungen, hyperkinetisches Syndrom 
(z.B. Chorea, s. Abb. 1), Sehstörungen 
(s. unter 4.1.4); Entgleisungen im Elek-
trolyt- oder Koh  lenhydrathaushalt (s. 
unter 4.1.5 u. Abb.6); Graphospasmus 
Arzneimittel (-Überdosierung)•	 47,72,75,78,  
z. B.: Sedativa, Hypnotika, Psychophar-
maka, Analeptika, Anorexika,  Amphe-
tamine (einschl. Appetitzüg ler, Party-
drogen), Alpha-Sympatho  mimetika, Dopa-
min- und Serotonin-Agonisten,
Genuss-, Sucht- und Rauschmittel  •	
 (dispositions-, dosis- und phasenabhän-
gig; s. unter 4.4 u. 4.5) wie Coffein, 
Alkohol (s. Abb. 11c), Psilocybin (s. 
Abb. 12 a) 

3.3. Bewegungseinschränkung 
(➔ Mikrographie)
Am ehesten auffällig sind Schriftverklei-
nerung, Schriftenge,  Zeilenverkür  zungen 
→ Verminderung des Raumanspruchs (pla-
nimetrisch, auch  computergestützt zu 
registrieren – z. B. üblich zur Ermittlung 
der individuellen Dosierung von Neuro-
leptika vom Benperidol-Typ, bekannt als 
Haase-Schwellentest, (s. Abb. 7 und unter 
4.2); mitunter auch im Wechsel mit 
Schriftvergrößerung (s.o.) und/oder in 
Verbindung mit anderen Merkmalen (z.B. 
Ataxie, Zitterschrift)
Zu erwarten und häufig zu beobach-
ten18,28,40,41,69,72,95-97,129,130 sind Reaktionen 
auf

physiologische Ursachen: Aktivitäts -•	
verlust (normale oder vorzeitige Alte-
rung, Entmutigung, Menstru ation)12, 

91-94, 112, ,Zwang zu extremer Gehorsam-
keit, Unterwerfung;  be  sondere Absicht 
(z. B. wegen Platzmangel)
pathologische Ursachen: Parkinso nis-•	
mus (s. Abb. 4b; auch als Spätfolge 
von ecstasy-Missbrauch),  Rigor, Enze-
phalopathien (nur in Verbindung mit 
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Abb. 4: Beispiel für Schriftverkleinerung beim Parkinson-Syndrom a = vor…, 
b = während der Erkrankung (Einzelheiten bei Wildt sowie unter 2.1 u. 2.2; 
vgl. auch Abb. 7)



anderen Schreibstörungen; s. Abb. 3a 
und unter 4.1.4)
Arzneimittel (-Überdosierung)•	 75: Cho-
linergika, Diltiazem, Phenothiazine und 
andere Neuroleptika (s.o.), Calciumblo-
cker,  MAO-Hemmstof fe, Methyldopa, 
Sedativa, Hypnotika (dosis- und pha-
senabhängig),  Heroin(-Analoga)
Gifte•	 75: landwirtschaftlich genutzte 
Präparate ( z.B. verschiedene  Pestizide) 
sowie Pilz- und Pflanzengifte mit para-
sympathischer Wirkung; Kohlenmono-
xid oder Methanol (-Spätfolge) sowie 
Mangan (-> „pharmako-toxikogenes 
hypokinetisches Syndrom“).

3.4 Zeilenführung
Unterschiedliche Veränderungen sind zu 
beobachten72,96,97,129 als Reaktionen auf

physiologische Ursachen: ansteigend •	
bei gehobener Stimmungslage; fallend 
bei Vitalitätsverlust (z.B. Alter, Enttäu-
schung, Verstimmung, Müdigkeit); 

schwankend, unregelmäßig bei norma-
ler oder vorzeitiger Alterung (z.B. durch 
Gefängnis oder Kampfeinsatz)12, 91-94,112 
Stimmungsschwankungen, Stress; tech-
nisch bedingt
pathologische Ursachen: fallend bei •	
Depressionen (unterschiedlicher Ge  ne-
 se); schwankend, unregelmäßig  bei 
Sehstörungen (Verlust der visuellen 
Kontrolle), Parkinsonismus, Kleinhirner-
krankungen, Enzephalopathie (s. Abb. 
3 u. 5), bei Multipler Sklerose; Kalium- 
oder Magnesiummangel, Hypoglykä-
mie (s. unter 4.1.5) 
Fremdstoffe•	 75: (wieder)ansteigend unter 
Einfluss von Alkoholika, Drogen oder 
von Arzneimitteln, die eine euphorisie-
rende (Neben-)Wirkung haben oder 
unter erfolgreicher Behandlung; fallend 
unter Alkohol (Ermüdungsphase) und/
oder Arzneimitteln, deren Wirksam  keit 
enttäuscht oder vom Krank heitsverlauf 
nicht abzugrenzen ist (z.B. Zytostatika,  

Analgetika, Herz-Kreislaufmittel); Sero-
tonin-Antagonisten (-Überdosierung); 
schwankend als (Spät-) Reaktion auf 
Alkohol(ismus), Kohlenmonoxid,  Queck-
silber und Methanol; Mor phin(ismus), 
Cocain(ismus),  Haschisch/ Cannabis/Mari-
juana; Überdosierung von zentral oder 
vegetativ wirksamen Arzneimitteln (z. B. 
Hypnoti ka, Lithium, Scopolamin-Ana-
loga).   

3.5  Wort- und/oder Zeilenabstände 
Medizinisch am ehesten interessant 
69,71,96,97 sind

Vergrößerung bei Kontaktproblemen, •	
zunehmender Isolation (vgl. z. B. Abb. 
5b) Parkinsonismus (evtl. auch unregel-
mäßig), Sehstörungen (Verlust der visu-
ellen Kontrolle; s. unter 4.1.4), Alkohol 
(s. auch unter 4.4.1)
(wieder) abnehmend bei Minderung •	
einer Isolation; bei Furcht, wachsen-
dem Mitteilungsbedürfnis; Absicht (z.B. 
Platzmangel)
unregelmäßig bei normaler oder vor-•	
zeitiger Alterung12, 91-94,112, bei Orientie-
rungsverlust, Parkinsonismus ; unter 
Rauschdrogen (s. unter 4.5 u. Abb.13)

3.6  Weitere Merkmale und ihre 
Veränderungen
sind nur vom speziell erfahrenen  Beob-
achter – gewöhnlich auch ohne techni-
sche Hilfsmittel – zu erkennen und einzu-
schätzen (s. auch Hinweise unter 3.1). Für 
wissenschaftliche Studien standen bislang 
althergebrachte oder verbesserte Mess-
instrumente zur Verfügung (z. B. Schrift-
waagen → Graphodynkurven 72). In zu -
nehmendem Maße jedoch werden  Bewe-
gungsabläufe beim Schreiben (z. B. für 
psychologische oder psychiatrische Frage-
stellungen  – s. unter  4.1.4 – sowie für 
therapeutische Zwecke) mit „graphischen 
Tabletts“ registriert, die den Schreibdruck, 
die Schreibgeschwindigkeit und die Ver-
bundenheit computergestützt simultan 
erfassen und statistisch auswerten. Ein-
zelheiten hierzu, die in diesem Rahmen 
nur relativ selten ge  fragt sein dürften, 
sind bei Bedarf den einschlägigen Litera-
tur-Beispielen und den dort zitierten Pub-
likationen  zu entnehmen 10,69,72,80,97,110,130.  

Zur Zusammenarbeit mit Schrift psy cho-
log(inn)en und zum Einsatz eines elektro-
nischen Schreibtabletts siehe Empfehlung 
am Ende von Kapitel 1!

Fortsetzung im Teil III, „Ärzteblatt Sachsen“, 
Heft 12/2007, (Kapitel 4: Erfahrungen mit 
dem Leitsymptom bei Erkrankungen, Arznei-
mittelüberdosierungen und -interaktionen; 
Schriftbeispiele in Abb. 6 u. 7).

Literatur beim Verfasser oder 
im Internet unter www.slaek.de, 

Ärzteblatt Sachsen, Heft 10/2007.

Anschrift des Verfassers:
Prof. em. Dr. med. Reinhard Ludewig

Bochumer Straße 47, 04357 Leipzig
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Abb. 5: Chronologischer Vergleich der Handschrift von L. v. Beethoven im Alter 
von 17 Jahren (oben), 32 Jahren (Mitte; aus dem Heiligstädter Testament, in dem 
u.a. durch vergrößerte Wort- und Zeilenabstände die beklagte Isolation durch seine 
Schwerhörigkeit sichtbar wird) bis zur Enzephalopathie durch Leberversagen infolge 
einer chronischen Bleivergiftung (Nachweis und Einzelheiten bei Ludewig/Klaiber; 
zu den auffälligsten Störmerkmalen siehe vor allem unter 2.1, 2.3, 3.4, 3.5)



Medizinalgesetzge-
bung in Kursachsen 
Teil II

D. Behörden und Aufsicht im 
Gesundheitswesen des 
Kurfürstentums
I. Behörden und Organe
Ein funktionierendes Gesundheits-
wesen bedarf neben der adäquaten 
normativen Grundlage stets auch 
einer funktionierenden Exekutive, 
welche die Umsetzung des Rechts 
und vor allem den Gesundheitszu-
stand der Bevölkerung überwacht. 
Erst malig ab dem 14. Jh. regional auf-
ge treten, entwickelte sich im 18. Jh. 
auch auf kursächsischer Ebene eine 
entsprechende Medizinaladministra-
tion.

1. Amtsphysikate
Das erste hier betrachtete Institut ist 
das so genannte Amtsphysikat, wel-
ches 1710 durch das Generale Herrn 
Friderici Augusti, Königs in Polen 
und Churfürst zu Sachsen, die Bestel-
lung der Physicorum in denen Aem-
tern betreffend1 gebildet wurde. 
Durch die Errichtung sollte eine lan-
desweit gleichmäßige Versorgung 
mit Amtsärzten sichergestellt wer-
den, konkrete Aufgaben sind dem 
Generale selbst jedoch nicht zu ent-
nehmen. Die Amtsphysikate waren, 
parallel zur kursächsischen Ämter-
struktur, dem Landesherren unmittel-
bar untergeordnet. Hauptsächlich 
oblag ihnen die städtische bzw. amt-
liche Aufsicht über das Gesundheits-
wesen sowie die Besichtigungen von 
Leichen und Durchführung von Sek-
tionen.2 Andere Aufgaben wurden 
ihnen spezialgesetzlich zugewiesen. 
Zur notwendigen Ausbildung und 
praktischen Erfahrung der Kandida-
ten ist im Generale keine Regelung 
enthalten.
Ab dem Jahre 1750 wurden im Rah-
men der Abstellung einiger Miss-
stände im Medizinalwesen auch die 
Einstellungsvoraussetzungen der Stadt- 
oder Amtsphysiker erweitert, so war 
ab diesem Zeitpunkt durch Attest 
nachzuweisen, dass Vorlesungen in 
Anatomie, chirurgischer Operation, 
forensischer Medizin,3 Chemie, Phy-
sik und Pharmazie gehört und in 

einer Art Prüfung, an einer der bei-
der kursächsischen Universitäten, eine 
anatomische Sektion selbständig 
durchgeführt wurde. Für bereits 
 eingestellte „Amtsärzte“ schuf man 
eine Übergangsregel, nach welcher 
diese auch ohne die entsprechenden 
Nachweise ihre Anstellung unter der 
Auflage behielten, den Mangel durch 
Nachholen auszugleichen.4 Die Er -
nennung der Physiker erfolgte auf 
Vorschlag der Ämter durch die kur-
sächsische Regierung, wobei die nur 
geringe Bezahlung bei der Suche 
nach geeigneten Kandidaten hinder-
lich gewesen sein dürfte.5

Notwendig geworden war diese ganz 
Kursachsen betreffende Bestimmung, 
da bis zu diesem Zeitpunkt ein Arzt 
in öffentlicher Anstellung die Ausnah-
 me gewesen ist. Als Vorreiter sind in 
diesem Zusammenhang die Städte 
Görlitz (1348) und Dresden (1594) 
zu nennen, die frühzeitig über eine 
derartige Versorgung verfügten.6

Abschließend ist in diesem Punkt 
festzuhalten, dass das Institut Amts-
physikat mehr als 100 Jahre in 
nahezu unveränderter Form über-
dauerte und erst 1836 durch die Ein-
führung der königlich-sächsischen 
Bezirksärzte ersetzt wurde.7

2. Collegium medicum
Beeinflusst durch die Entwicklung in 
den Nachbarstaaten, hier insbeson-
dere in Preußen und beschleunigt 
durch die akute Pestgefahr,8 erließ 
Friedrich August von Sachsen – spä-
ter bekannt unter dem Namen 
August der Starke – das Decret über 
die Errichtung des Collegium medi-
cum.9 Den Anstoß hierzu lieferten 
das Preußische Medizinaledikt vom 
15. November 1710 sowie die voran-
gegangene englische Medizinalge-
setzgebung.10 Inhalt lich umfasste das 
Dekret die Schaffung einer Körper-
schaft, deren Obliegenheit die Bera-
tung der kursächsischen Regierung 
auf dem Gebiet des Gesundheitswe-
sens war. Exekutive Aufgaben und 
Befugnisse waren ihm jedoch nicht 
zugewiesen, so dass von keiner 
Durchbrechung der Unmittelbarkeit 
zwischen Landesherren und Amts-
physikat gesprochen werden kann. 
Das Gremium setzte sich aus den 
Leibärzten des Kurfürsten zusammen, 

welche in der Norm ausdrücklich 
namentliche Erwähnung finden. Ge -
nannt werden die Leibmedici Dr. Titt-
mannen, Dr. Barthelmai, Dr. Schle-
geln, Dr. Bussio und Dr. Troppaninger. 
Aus der Aufzählung ergibt sich, dass 
ausschließlich die Stellung eines 
 Leibarztes für die Aufnahme in das 
Collegium entscheidend war. Wie  
im Schrifttum11 zutreffend bemerkt, 
stellte diese jedoch nicht gleichfalls 
eine Garantie für die fachlich-theore-
tische Befähigung desselben dar. Wie 
im Fall der Amtsphysikate ist auch 
hier die Stadt Dresden als Pionier  
zu erwähnen, da diese schon im 17. 
Jahrhundert über ein derartiges kon-
sultatives Colle gium verfügte.12

3. Collegium medico-chirurgicum
Mit dem Rescript vom 08. Mai 1748, 
die Errichtung eines Collegii medico-
chirurgici betreffend13, folgte die 
Reaktion auf die bis dahin weitge-
hend als katastrophal beschriebene 
medizinische Versorgung des Heeres. 
Bereits 1741 durch die Vorlage des 
ehemaligen sächsischen Feld-Laza-
rett-Medikus Pitschel bemerkt, hatte 
sich dieser Zustand auch im Zweiten 
Schlesischen Krieg (1744/1745) als 
unverändert dargestellt.14 Eine fun-
dierte Ausbildung der Feldärzte wurde 
somit unentbehrlich und eine ent-
sprechende Lehranstalt in der Kaserne 
zu Neustadt by Dresden geschaffen. 
Vorlage war auch hier die Entwick-
lung des Medizinalwesens in Preu-
ßen; so hatte Friedrich Wilhelm I. be -
reits 1724 ein preußisches Colle gium 
medico-chirurgicum eingerichtet.15

Neben der Ausbildung von Militär-
ärzten erweiterte bald auch die Bil-
dung von Zivilärzten den Aufgaben-
bereich des Collegium medico-chi-
rurgicum, das bis 1768 auch das Prü-
fungsrecht für Wundärzte innehat-
te.16 Dabei bleibt jedoch zu beachten, 
dass nicht „echte“ Ärzte im heutigen 
Sinne gemeint waren; vielmehr wur-
den hier vornehmlich so genannte 
Feldscheer, des Weiteren Barbiere 
und Bader ausgebildet. Den Absol-
venten des Kollegiums war ohne 
weitere Überprüfung das Meister-
recht der entsprechenden Innung zu 
erteilen. Außerdem mussten sie bei 
der Vergabe von Amts- und Ratsbar-
bierstellen  bevorzugt werden.17
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Im Verlauf der nächsten 65 Jahre 
wurde das Collegium immer weiter 
ausgebaut und durch den Anschluss 
zumeist privater Heilanstalten stark 
erweitert. So wurde mit dem Rescript, 
die Errichtung einer Charité oder 
 chirurgischen Hospitals bei dem Col-
legium medico-chirurgicum betref-
fend18, eine Gesundheitseinrichtung 
geschaffen, die mit zwölf Betten das 
erste Lehrkrankenhaus Kursachsens 
bildete. In erster Linie sollten hier  
die angehenden Chirurgen19 eine 
Möglichkeit bekommen, Operatio-
nen an lebendigen Körpern zu sehen. 
Zudem bot die Anstalt eine statio-
näre Versorgung für verunglückte 
Soldaten oder andere presshafte Per-
sonen. Die letztgenannte Regelung 
schloss gemeinsam mit dem nahezu 
zeitgleich ergangenen Rescript, die 
Prüfung der Medicinae Practicorum 
bei dem Collegium medico-chirurgi-
cum betreffend,20 die Ausgestaltung 
der Ausbildung des praktischen medi-
zinischen Dienstes weitgehend ab. 
Nach der Ansiedlung21 der privat 
gestifteten Dresdner Hebammenan-
stalt Collegium charitativum im Jahre 
1764 und dem endgültigen Anschluss22 
derselben wurde nun auch die staat-
lich organisierte Ausbildung von Heb-
 ammen und Geburtshelfern mög-
lich.23 Spätestens seit 1763 bestand 
zudem eine Verpflichtung, die Lei-
chen der im Gebiet um Dresden ver-
storbenen Waisen- und Findelkinder, 
unbekannten Selbstmörder und Unfall-
opfer sowie der im Gefängnis ver-
storbenen Angeschuldigten auf Ver-
langen zum Theatro anatomico, wel-
ches Teil des Collegium medico-chi-
rurgicum war, zu bringen, wo diese 
der ausbildungsinternen Sektion unter-
zogen wurden.24 Bis zur ihrer Zerstö-
rung in den Kriegswirren der Jahres 
1813 verließen 581 examinierte Per-
sonen die Anstalt zum Militär und 
1.385 in die zivile Praxis. Außerdem 
waren insgesamt 1.208 Kompanie-
chirurgen zur Weiterbildung abge-
ordnet.25

4. Obercollegium medicum
Über die „Interimsbehörde“ Obercol-
legium medicum ist nur wenig 
bekannt. Fest steht, dass es sich um 
ein ebenso konsultatives Organ wie 
das Collegium medicum handelte, 

an dessen Stelle es 1763 trat.26 Im 
Rahmen welchen Gesetzgebungs-
aktes dieses geschah, lässt sich nicht 
belegen. Seine Existenz dauerte nur 
5 Jahre und endete mit der Erset-
zung durch das 1768 geschaffene 
Colle gium sanitatis.

5. Collegium sanitatis
Das bereits erwähnte Collegium sani-
tatis wurde am 13. September 1768 
durch das Mandat, wegen Errichtung 
eines Sanitäts-Collegii zur Verbesse-
rung des Medicinal-Wesens27 als 
erneute Reaktion auf die zum Teil 
weiter bestehenden Missstände im 
Gesundheitswesen eingerichtet. Einer-
seits stand dieses in einer Reihe mit 
den konsultativen Kollegien aus den 
Jahren 1710 und 1763. Andererseits 
verfügte es über eine Vielzahl zusätz-
licher Aufgaben und Befugnisse, wie 
das zuvor dem Collegium medico-
chirurgicum zustehenden Prüfungs-
recht für die Ausbildung der Chirur-
gen.28 Zudem war das Collegium 
sanitatis mit Ausnahme der Leipziger, 
Thüringischen und Querfurtischen 
Kreise, dem Gebiet um Wittenberg 
und der Niederlausitz die zuständige 
oberste Medizinalbehörde. In diesem 
Rahmen führte es die Aufsicht über 
alle Medicinae Practicis, Chirurgis, 
Barbierern, Apothekern, Hebammen 
und Medicastris (Kurpfuscher) und 
führte gemeinsam mit den medizini-
schen Fakultäten ein entsprechendes 
Register.29 Einhergehend mit dieser 
Entwicklung, entstand in Kursachsen 
erstmals ein echter mehrstufiger Ver-
waltungsaufbau im Medizinalwesen. 
Mit einer eigenen Jurisdiktion in 
Medizinalsachen wurde das bis 182430 
bestehende Collegium, ebenso wie 
seine Vorgänger, nicht ausgestat-
tet.31

In Zeiten grassierender Seuchen er -
ließ das Collegium sanitatis eigene 
rechtsverbindliche Anweisungen über 
konkret durchzuführende Behand-
lungsweisen und schränkte damit die 
grundsätzlich bestehende Freiheit der 
Wahl des Heilmittels ein.32

6. Medizinische Fakultäten 
zu Leipzig und Wittenberg
Ähnliche administrative Aufgaben 
wie die des oben genannten Colle-
gium sanitatis hatten ab 1768 auch 

die medizinischen Fakultäten der bei-
den Universitäten Leipzig und Wit-
tenberg. Erstere war für die Leipziger, 
Thüringischen und Querfurtischen 
Kreise zuständig, letztere für das 
Gebiet um Wittenberg und die Nie-
derlausitz.33 Daneben oblag ihnen 
ebenfalls die Prüfung der angehen-
den Chirurgen und Apotheker.34

Vor allem wurden hier aber die ech-
ten Medici ausgebildet, welche zur 
Durchführung innerlicher Curen be -
fugt waren,35 wobei das Ablegen der 
Examina ab 1758 auch in deutscher 
Sprache möglich wurde.36 Zudem 
bestätigten sie ab 1750 den Kandi-
daten für die Besetzung eines Amts-
physikats die Teilnahme am konkret 
geforderten Lehrpensum.37 

Ebenso wie das Collegium medico-
chirurgicum hatten die medizini-
schen Fakultäten einen Anspruch auf 
Ablieferung bestimmter Leichen, wel-
che zur Lehrsektion verwandt wur-
den.38 Dabei waren sie de lege ver-
pflichtet, die Kosten für Transport 
und Bestattung zu übernehmen.

Seit dem Jahre 1791 oblag ihnen, 
neben dem Sanitäts-Collegium39, 
erstmals die Aufgabe, im Fall des 
Verdachts auf Verstandesschwäche 
oder Zerrüttung eines dem Strafpro-
zess unterworfenen Delinquenten, 
ein medizinisches Gutachten über 
dessen geistigen Zustand anzuferti-
gen.40 Zudem mussten sie die heute 
der Jurisprudenz vorbehaltene Frage 
entscheiden, ob dieses im konkreten 
Fall geeignet war, eine Zurechnung 
der Tat auszuschließen.41

II. Kontrolle der Normumsetzung  
in Kursachsen
Neben adäquater Rechtssetzung ist 
für ein effizientes Medizinalwesen, 
wie auch in anderen Gebieten, die 
entsprechende Umsetzung erforder-
lich. Diese zu kontrollieren und bei 
eventuellen Problemen zu intervenie-
ren, war die Aufgabe der Amtsphysi-
kate. Dass es die genannten Durch-
setzungsprobleme gab, lässt sich 
anhand der Vielzahl geschärfter und 
wiederholter Mandate belegen, wel-
che ausdrücklich Fälle von Bestech-
lichkeit42 und territorialen Autono-
miegebaren43 benennen.
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Die Überwachung erfolgte, wie auch 
in anderen Staaten, überwiegend 
durch Visitationen, Berichte und Sup-
pliken.44 

1. Visitationswesen
Die im kursächsischen Medizinalwe-
sen vorrangig genutzte Methode war 
die so genannte Visitation. Dieses 
ursprünglich klerikale45 Instrument 
der Besichtigung wurde durch den 
Amtsphysiker durchgeführt und im 
sächsischen Gesundheitswesen erst-
malig bei der Kontrolle von Apothe-
kern eingesetzt,46 später aber auf 
alle anderen Bereiche erweitert. Zu 
erfolgen hatte sie entweder im jähr-
lichen Turnus oder spontan im Ver-
dachtsfall. Neben den klassischen 
Medizinalberufen wurden auch 
andere gesundheitsrelevante Berei-
che, wie z.B. Weinhändler wegen der 
möglichen „Beimischung“ bleihalti-
ger Substanzen, visitiert.47 Die Physi-
ker waren dabei mit einem Beschlag-
nahmerecht für schädliche Mittel 
ausgestattet.48 

2. Berichtswesen
Neben der oben genannten Kont-
rolle vor Ort, war eine Information 
des Souveräns notwendig, um den 
Gesetzgeber über die Zustände im 
und vor allem auf dem Lande zu 
informieren. Dieses war nicht allein 
in Zeiten weit verbreiteter Seuchen 
für eine effektive Gewährleistung der 
Volksgesundheit unumgänglich. Der 
Natur der Sache nach war an die 
Visitation abschließend ein Bericht 
im Fall auftretender Besonderheiten 
gebunden. Zunehmend erfolgten 
jedoch ausdrückliche Festlegungen 
mit der Forderung nach konkret 
benannten Informationen und Auf-
stellungen, wie dem Verzeichnis über 
die in den Ämtern medizinisch Prak-
tizierenden49 und dem Bericht über 
plötzliche Todesfälle50. Zum Bericht 
verpflichtet waren neben den Amts-
physikern auch die medizinischen 
Fakultäten.51

3. Suppliken
Bei den Suppliken handelt es sich um 
ein gewohnheitsrechtliches Institut, 
welches den Bürgern erlaubte, Bitt-
gesuche und Eingaben direkt an den 
Landesherren zu richten.52 Dass die 

Untertanen auch im sächsischen 
Medizinalwesen davon Gebrauch 
machten, lässt sich dem Text einiger 
Normen entnehmen, welche auf die 
entsprechenden Suppliken verweisen. 
Dabei sind einige Errungenschaften 
wie die Möglichkeit des Examens in 
deutscher Sprache auf eben solche 
Ersuchen zurückzuführen.53

E. Entwicklung einer öffentlichen 
Gesundheitsfürsorge in Kursachsen 
am Beispiel des Bergwesens
Im Weiteren soll kurz auf Ansätze 
der Entwicklung einer öffentlichen 
Gesundheitsführsorge im Bergwesen 
Kursachsens eingegangen werden. 
Entscheidende Norm ist hier die 
Ober-Berg-Amts-Anweisung dessen, 
was bei denen […] Berg-Beamten 
[…] zu beobachten obliegt. Bei der 
genannten Rechtsquelle handelt es 
sich um eine Direktive des Ober-
Berg-Amts zu Freiberg aus dem Jahre 
1764, welche die Abläufe und den 
Arbeitsdienst in den landesherrlichen 
Stollen regelte.54 Zudem enthält die 
Norm auch Regelungen hinsichtlich 
eines Gesundheitssystems im Berg-
wesen.55 So hatte jeder Bergarbeiter 
einen 4-wöchigen Lohnfortzahlungs-
anspruch im Krankheitsfall, sofern 
ihm der Berg-Physiko auf seinem 

„Wund-Arzt-Zeddel“ das Vorliegen 
einer Erkrankung bestätigt hatte. Im 
Falle eines arbeitsbedingten Unfalls 
wurde sogar der Ersatz der Heiler-
kosten zugebilligt. Eine mehr als 
4-wöchige Lohnfortzahlung konnte 
hingegen nur in Anspruch nehmen, 
wer durch Attest des besagten Berg-
Physiko nachweisen konnte, dass er 
nach vollendeter Kur weiterhin als 
Bergmann zu verwenden sei.56 

Anspruchsgegner war in allen diesen 
Fällen die Bergmannsgewerkschaft, 
welche diesen Aufwand aus der 
Knappschaftskasse beglich. Unter 
Beachtung der Tatsache, dass eine 
generelle gesetzliche Krankenversi-
cherung erst im Jahre 1883 einge-
führt wurde, muss diese sächsische 
Regelung geradezu als fortschrittlich 
be  zeichnet werden. Eine generelle 
Ge  sundheitsfürsorge existierte je  doch 
auch in Kursachsen nicht. Ansätze 
für die Erkenntnis der Notwendigkeit 
einer solchen lassen sich jedoch ver-
einzelt finden; so hatte z.B. ab 1799 

jeder, der durch Krankheit und nicht 
durch notorische Armut unfähig war 
für die Kosten einer Behandlung auf-
zukommen, ein Anrecht auf unent-
geltliche medizinische Versorgung 
durch den Amtsphysiker57.

F. Seuchengesetzgebung
I. Allgemein
Wie ganz Europa wurden auch die 
kursächsischen Gebiete von den gro-
ßen Pestwellen nicht verschont. Ver-
stärkt wurde diese Gefahr durch die 
Tatsache, dass Kursachen aufgrund 
seiner zentraleuropäischen Lage 
Durchmarschgebiet in einer Vielzahl 
von Kriegen war und somit Soldaten 
die Seuchen in das Land trugen. Um 
zumindest die Gefahr des regulären 
Grenzverkehrs zu verringern und der 
Möglichkeit einer schnellen Ausbrei-
tung zu begegnen, erließen die kur-
sächsischen Herrscher eine Vielzahl 
präventiver Normen, deren Inkraft-
treten sich ähnlich wie das Wüten 
der Pest in Schüben vollzog.

II. Regelungen zum Schutz 
nach Außen
Die frühste nachweisbare Regelung, 
welche den Umgang mit Seuchen be -
trifft, ist das Patent wegen der Pesti-
lentz und von verdächtigen Oertern 
kommenden Personen aus dem Jahre 
1666.58 Sie stellt eine Reaktion auf 
die im Rhein-Weser-Gebiet aufgetre-
tene Pest dar und enthält erstmals 
das Erfordernis eines beglaubigten 
Zeugnisses über den Gesundheitszu-
stand des Herkunftsortes eines Ein-
reisewilligen. In der weiteren rechts-
historischen Entwicklung wurde aus 
diesem einfachen Zeugnis ein Ge -
sundheitspass, welcher durch den 
Bürgermeister des bisherigen Wohn-
ortes zu verfassen war und zusätzli-
che Angaben über Stand, Alter, Statur, 
Geschlecht, Farbe von Haaren, Ge  sich-
  te und Augen bzw. die Kleidung59 
der Person enthalten musste60 und 
ohne welchen die Einreise aus Böh-
men, Polen, Ungarn und Schlesien 
fortan untersagt war. Im Verdachts-
fall hatte der Reisende außerdem mit 
Eidesformel61 zu schwören, dass er von 
einem nicht infizierten Ort kam.62

Eine weitere Maßnahme wider der 
Pest war das absolute Einreiseverbot 
für bestimmte Bevölkerungsgruppen 
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wie Bettler, Vaganten (lat.: vagantes, 
die Umherschweifenden), Zigeuner 
und bestimmte Juden in Seuchenzei-
ten.63 Offensichtlich erwartete man 
von diesen eine gesteigerte Seuchen-
gefahr, so dass 1680 sogar die Aus-
schaffung des unnützen Volkes und 
herrenlosen Gesindes aus der Stadt 
Dresden landesherrlich angeordnet 
wurde.64

Verstöße gegen das Einreiseverbot 
wurden erstmalig mit Leibes-, bei 
Wiederholung aber mit Lebensstrafe 
geahndet.65 Diese Härte im Vorgehen 
gegen mögliche Verbreitungswege 
spiegelt die Ernsthaftigkeit der Pest-
gefahr in jenen Jahren wider und 
steigerte sich bis zum völligen Einrei-
severbot aus Ungarn und Siebenbür-
gen, was nur durch den Nachweis 
einer 40tägigen Quarantänezeit ver-
mieden werden konnte.66 
Die zeitliche Nähe der vielfachen Fol-
gegesetzgebung und ihr Inhalt zei-
gen deutlich, dass bei der Umset-
zung große Probleme auftraten. Die-
ses war nicht zuletzt auf die Korrum-
pierbarkeit einiger, für die Ausstel-
lung der Gesundheitspässe zustän-
diger, Stellen zurückzuführen. So 
for dert das Rescript, die Ausstellung 
der Gesundheits-Pässe bei Contagio-
nen betreffend, dass deren Ausstel-
lung nicht [willkürlich] verweigert, 
noch etwa […] ein ganz unzuläß-
licher Gewinnst gesuchet werde.67 
Die Lösung wurde durch ein Verbot 
jeglicher entgeltlicher Bescheinigung 
gesucht und ein Zuwiderhandeln mit 
Geldstrafe bedroht.

III. Gesetzgebung zur 
innerstaatlichen Seuchenbekämpfung
Da, wie die Geschichte der Pest in 
Europa beweist, selbst durch strenge 
Kontrollen die Ausbreitung nicht völ-
lig verhindert werden konnte, wurde 
auch für den Ernstfall eine Vielzahl 
von Regelungen erlassen. Zunächst 
hatte jede Stadt die Pflicht im Fall 
des Seuchenausbruches eine ent-
sprechende Meldung an die Regie-
rung zu übermitteln. Im Anschluss 
musste sie sich durch Sperrung nach 
außen abgrenzen, was unter ande-
rem durch Palisadenwälle und tiefe 
Gräben erfolgen sollte.68 Niemand 

durfte die Stadt betreten oder verlas-
sen, mit Ausnahme eines benötigten 
Pestmedicus oder Chirurgen,69 eines 
Pestpredigers oder Totengräbers. Für 
die Versorgung der Stadt mit Medi-
kamenten waren sowohl Regierung 
als auch Oberämter zuständig.70

Besondere Vorkehrungen wurden für 
die kurfürstliche Residenzstadt Dres-
den getroffen, was nicht zuletzt dem 
Schutz der Regierung, des Monar-
chen und damit auch dem Erhalt  
der Handlungsfähigkeit des Staates 
diente. An Bevölkerung und das 
Handwerk richtete sich die Verpflich-
tung, die Nahrungsvorräte zu erhö-
hen.71 Außerdem musste die Stadt 
verstärkt den Zustand der Lazarette 
und Kranken inspizieren und für die 
Sauberkeit der öffentlichen Straßen 
sorgen.
Apotheker, Materialisten und Zitro-
nenhändler wurden angewiesen, 
große Reserven an Medikamenten, 
Antidotis, Zitronen, Limonen und 
Granatäpfeln anzulegen. Die Auf-
sicht darüber führte wiederum der 
Stadtphysiker.72 Zudem musste ein 
durch Apotheker zu betreuender 
Corpus Pharmac vor den Dresdner 
Stadttoren errichtet werden, in wel-
chem auch die Vorstädte und die 
ländliche Bevölkerung im Seuchen-
fall Medikamente beziehen konnten, 
ohne die Residenzstadt betreten zu 
müssen. 
Die Finanzierung der genannten 
Maßnahmen wurde der Stadt aufer-
legt, welche sie mit ihren bekannten, 
einträglichen und gegen [...] Vorfah-
ren erhöhten Mitteln bestreiten soll-
te.73

Im Jahr 1789 erkannte man, dass das 
Ausschaffen der Kranken und Bettler 
jeglicher Vorstellung von Menschlich-
keit entgegenläuft. Dementspre-
chend verfügte Kurfürst Friedrich 
August, dass dieses Vorgehen abzu-
stellen sei und verkündete im Gegen-
teil sogar die generelle Pflicht zur 
Versorgung und Verpflegung. Wurde 
ein Kranker dennoch vertrieben, so 
konnte derjenige, der sich seiner 
annahm, bei dem Vertreibenden in 
Bezug auf Heilungs- und Versor-
gungskosten Regress nehmen.74

G. Fazit
Abschließend ist festzustellen, dass 
das Kurfürstentum Sachsen zu keiner 
Zeit über eine einheitliche und um -
fassend formulierte Medizinalord-
nung verfügte. Vielmehr war es eine 
Vielzahl kleinerer Spezialnormen, 
welche das Medizinalwesen gemein-
sam regelte.
Insgesamt ist die Geschichte der kur-
sächsischen Medizinalgesetzgebung 
von dem Versuch geprägt, geringer 
qualifizierte Mediziner und vor allem 
Scharlatane aus ihrem Tätigkeitsfeld 
zu drängen oder, sofern dieses aus 
Mangel an hochqualifizierten Ärzten 
nicht möglich war, sie wenigstens 
einer hoheitlichen Kontrolle zu unter-
werfen. Dem stand jedoch immer die 
generelle Notwendigkeit einer medi-
zinischen Grundversorgung entge-
gen, welche gerade im ländlichen 
Bereich nicht durch studierte Medizi-
ner gewährleistet werden konnte. 
Nur unter diesem Gesichtspunkt las-
sen sich einige vermeintliche Gegen-
sätzlichkeiten erklären, wie die Tatsa-
che, dass noch im Jahre 1750, als 
Kursachsen bereits über eine eigene 
staatliche Chirurgenschule verfügte, 
dem Henker die Durchführung medi-
zinischer Tätigkeiten erlaubt wurde.
Zudem fällt auf, dass eine Vielzahl 
von Anweisungen, wie die zur Tren-
nung von innerer und äußerer Medi-
zin, immer wieder neu und mit 
nahezu unverändertem Inhalt getrof-
fen wurden und der Gesetzgeber so 
regelmäßig bereits normierte Gegen-
stände regelte. Dieses Phänomen 
lässt sich vor allem mit dem Weltbild 
des absolutistischen Monarchen 
be gründen, welcher keinesfalls ver-
pflichtet war, das Recht seines Vor-
gängers zu übernehmen. Außerdem 
deutet der Wortlaut einiger Neurege-
lungen auf vorherige schlechte 
Umsetzung hin, so dass der Kurfürst 
damit seinen Willen zur Geltung 
einer Norm bekräftigte.

Literatur beim Verfasser

Anschrift des Verfassers:
Erik Hahn (Universität Leipzig)

Narsdorfer Straße 16
04277 Leipzig
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Nachruf für 
Prof. Dr. med. habil. 
Erich Köstler

Am 25. September 2007 verstarb 
Herr Professor Köstler, leitender Ober-
arzt an der Klinik für Dermatologie 
und Allergologie des Krankenhauses 
Dresden-Friedrichstadt, in seinem ge -
liebten Südtirol.

Prof. Erich Köstler hat sich insbeson-
dere auf den Gebieten der Porphyria 
cutanea tarda und der Dermatochi-
rurgie national und international ver-
dient gemacht. Die von ihm an der 
Klinik etablierte Porphyrie-Sprech-
stunde ist als Referenzzentrum der 
Europäischen Union anerkannt.

Prof. Köstler wurde am 2. Dezember 
1943 in Feldenhof geboren. Er stu-
dierte in Leipzig und promovierte 
1969. Im gleichen Jahr begann seine 
Tätigkeit am Krankenhaus Dresden-
Friedrichstadt.

Seit 1980 ist Herr Köstler als Ober-
arzt tätig gewesen und hat in dieser 
Funktion zahlreichen jungen Kolle-
ginnen und Kollegen die Dermatolo-
gie und Venerologie nahe gebracht. 
Seine menschliche und kollegiale Art, 
seine Kompetenz und sein lexikali-
sches Wissen haben ihm Anerken-
nung und Achtung innerhalb und 
außerhalb des Fachgebietes ge  bracht.

1990 wurde Herr Köstler zum Privat-
dozenten an der Medizinischen Fakul-
 tät der TU Dresden ernannt. Im Jahre 
2003 erfolgte die Ernennung zum 
apl. Professor.

Seine wissenschaftlichen Arbeiten 
umfassen ein großes Gebiet und spie-
 geln sein Interesse and grenzüber-
schreitenden Themen und interdiszi-
plinärer Arbeit deutlich wider. In mehr 
als 100 Schriften sind seine Erfahren 
niedergelegt. Schon 1973 hatte er 
gemeinsam mit Prof. Hering Ursa-
chen, Therapie und Prognose der 
Ver brennungen untersucht, da die 
Klinik seinerzeit ein lokales Verbren-
nungs-Zentrum war.

Seine erste international anerkannte 
Arbeit zur Porphyria cutanea tarda 
resultiert aus dem Jahr 1983. Er ana-
lysierte dort u.a. gemeinsam mit U. 
Stölzel immunologische Phänomene 
des Krankheitsbildes. Diese intensive 
Zusammenarbeit und Freundschaft 
mit Prof. Stölzel (Chemnitz) hat einen 
Höhepunkt mit der wohl wichtigsten 
Arbeit „Hemochromatosis (HFE) gene 
mutations and response to chloro-
quine in porphyria cutanea tarda“, 
erschienen in den Archives of Der-
matology 2003, gefunden. Mit die-
ser gründlichen und umfassenden 
Studie wurde erstmals das Versagen 

der Chloroquintherapie und die Not-
wendigkeit des Aderlasses für be -
stimmte Porphyrie-Patienten wissen-
schaftlich erklärt. Andere Themen-
schwerpunkte seines wissenschaft-
lichen Interesses betrafen die Haut-
tumore, insbesondere kutane Lym-
phome, die blasenbildenden Autoim-
mundermatosen, die Phlebologie und 
Lymphologie sowie die Photothera-
pie.

Seine Vorträge waren von klarer Dik-
tion. Obwohl er zeitweilig mit dem 
Computer haderte, hatten seine Prä-
sentationen stets eine persönliche 
Note. Er stellte sich gern der offenen 
Diskussion und dem Gedankenaus-
tausch. Als Redner war er überall 
gern gesehen. 

Prof. Köstler war ein vielseitig inter-
essierter Mensch. Er war ein analyti-
scher und kritischer Geist. Diese 
Eigenschaften waren jedoch in unge-
wöhnlicher Weise mit Bescheiden-
heit, Ehrlichkeit und Loyalität ver-
knüpft.

Seine von Arbeit angefüllten Tage 
hatten stets Momente der Heiterkeit 
und des niemals verletzenden Humors. 
Seine Familie war der Springquell 
dieser Freude am Leben. 

Diejenigen, die seine menschliche 
Wärme und seine herausragende 
Kompetenz kennen lernen durften, 
werden ihm ein würdiges Andenken 
bewahren. Ärzte und Pflegekräfte 
der Klinik, Kollegen und Patienten 
verlieren einen wertvollen Menschen, 
Freund und Lehrer, einen hervorra-
genden Arzt.

Prof. Dr. med. Uwe Wollina, Dresden

Personalia
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Unsere Jubilare  
im Dezember – 
wir gratulieren

 60 Jahre
01. 12. Dr. med. Hohlfeld, Sylvia 
 04279 Leipzig
03. 12. Dr. med. Ost, Hans
 09127 Chemnitz
06. 12. Seifert, Birgit
 01728 Bannewitz
08. 12. Dipl.-Med. Kraus, Eckart 
 08349 Johanngeorgenstadt
09. 12. Dr. med. Müller, Ullrich 
 09228 Wittgensdorf
09. 12. Dr. med. Richter, Ilona 
 09131 Chemnitz
11. 12. Klotz, Ellona
 09111 Chemnitz 
12. 12. Dr. med. Fischer, Anneli 
 01445 Radebeul
13. 12. Dr. med. Weidner, Christina 
 02943 Weißwasser
15. 12. Dr. med. Pernice, Walter 
 04860 Süptitz
18. 12. Dipl.-Med. Bierbaum, Ute 
 02977 Hoyerswerda
28. 12. Dipl.-Med. Ufer, Irmgard 
 02763 Eckartsberg
30. 12. Dr. med. Dalitz, Helmut 
 04159 Leipzig
30. 12. Dr. med. Fransecky, Barbara 
 01324 Dresden
 
 65 Jahre
02. 12. Dr. med. Beuchel, Karin 
 01723 Wilsdruff
02. 12. Dr. med. Hofmann, Jochen 
 04736 Waldheim
04. 12. Dr. med. 
 Adamczyk, Ekkehard 
 08468 Reichenbach
04. 12. Dr. med. Klein, Wolfgang 
 01326 Dresden
06. 12. MUDr. Schneider, Bernd 
 09130 Chemnitz
07. 12. Dr. med. Rösler, Wolfgang 
 01768 Reinhardtsgrimma
08. 12. Dr. med. 
 Kaltschmidt, Ingeborg 
 01445 Radebeul
08. 12. Zieran, Waltraut
 02730 Ebersbach
10. 12. Klein, Sabine
 04651 Flößberg
11. 12. Dr. med. Michalk, Dieter 
 02708 Löbau
11. 12. Dipl.-Med. Seidel, Christine 
 01326 Dresden
13. 12. Dr. med. 
 Sprotowsky, Gerlinde 
 09127 Chemnitz
14. 12. Dr. med. Hensel, Gerhard 
 01324 Dresden
15. 12. Dr. med. Mocker, Rudolf 
 01454 Radeberg
15. 12. Dr. med. Protzmann, Thomas 
 01640 Coswig

15. 12. Schmidt, Heidemarie
  01277 Dresden
15. 12. Dr. med. Singer, Jörg 
 09114 Chemnitz
16. 12. Dipl.-Med. Körner, Karin 
 09306 Erlau
17. 12. Dr. med. Seifert, Marion 
 02827 Görlitz
18. 12. Dipl.-Med. 
 Güldenring, Heiner
 01217 Dresden
18. 12. Dr. med. Schramm, Karin 
 02977 Hoyerswerda
19. 12. Ullmann, Eva
 09128 Kleinolbersdorf
20. 12. Dr. med. Thomas, Lothar 
 04316 Leipzig
23. 12. Dr. med. Horn, Günter 
 09249 Taura
24. 12. Dr. med. Kubisch, Christine 
 01139 Dresden
24. 12. Dr. med. Naake, Erika 
 01257 Dresden
25. 12. Dr. med. Rauh, Inge
 09123 Chemnitz
25. 12. Dr. med. Wirth, Christian 
 08355 Rittersgrün
26. 12. Dr. med. 
 Hutschenreiter, Isolde 
 04299 Leipzig
26. 12. Müller, Karin
 01796 Pirna
27. 12. Dr. med. Geschke, Christine 
 09366 Stollberg
27. 12. Dipl.-Med. Radtke, Günter 
 09111 Chemnitz
28. 12. Kumpf, Heide
 01277 Dresden
29. 12. Dr. med. Klenner, Ulrike 
 01728 Bannewitz
31. 12. Dr. med. 
 Burckhardt, Matthias 
 04275 Leipzig
31. 12. Dr. med. Schlenk, Ursula 
 01326 Dresden

 70 Jahre
03. 12. Dr. med. Dornbusch, Eleonore 
 04416 Markkleeberg
04. 12. Dr. med. Kirsten, Dagmar 
 01744 Malter
04. 12. Dr. med. Matzen, Christa 
 04229 Leipzig
07. 12. Dr. med. Paul, Maria
 09111 Chemnitz
07. 12. Dr. med. Schüppel, Renate 
 09123 Chemnitz
10. 12. Richter, Margot
 08523 Plauen
12. 12. Dr. med. Schirmer, Christine 
 08645 Bad Elster
13. 12. Dr. med. Hilger, Hans-Joachim 
 04229 Leipzig
13. 12. Dr. med. 
 Schmidt-Crecelius, Karin 
 01307 Dresden
16. 12. Dr. med. Bergmann, Gerhard 
 09306 Rochlitz
18. 12. Dr. med. Haufe, Dietmar 
 02692 Großpostwitz

19. 12. Dr. med. Hentschel, Christa 
 01187 Dresden
19. 12. Dr. med. Kastl, Manfred 
 08236 Ellefeld
19. 12. Michaelis, Margit
 01239 Dresden
21. 12. Dr. med. habil. Adler, Klaus 
 09127 Chemnitz
21. 12. Dr. med. Kunze, Dieter 
 08349 Johanngeorgenstadt
21. 12. Dr. med. Schenderlein, Peter 
 04279 Leipzig
22. 12. Dr. med. Kollert, Heinz 
 09394 Hohndorf
22. 12. Dr. med. Pfeil, Isa
 01259 Dresden
22. 12. Dr. med. Schubert, Rotraut 
 04155 Leipzig
22. 12. Dr. med. Swaboda, Christine 
 01108 Dresden
24. 12. Dr. med. 
 Prager-Drechsel, Sigrid 
 04157 Leipzig
24. 12. Dr. med. Wappler, Roswitha 
 02625 Bautzen
25. 12. Dr. med. Brandl, Johanna 
 08056 Zwickau
26. 12. Dr. med. Schubert, Margot 
 04299 Leipzig
28. 12. Dr. med. Jülke, Klaus 
 04105 Leipzig
29. 12. Werner, Brigitte
 02959 Schleife
30. 12. Dr. med. Wohlrabe, Ruth 
 09114 Chemnitz
31. 12. Thomas, Marga-Sylvia 
 01768 Glashütte

 75 Jahre
04. 12. Dr. med. Genau, Fred 
 09119 Chemnitz
05. 12. Dr. med. Krämer, Karl-Heinz 
 04229 Leipzig
06. 12. Prof. Dr. med. habil. 
 Braun, Wolfgang
 04827 Machern
07. 12. Dr. med. Wichan, Irene 
 01326 Dresden
08. 12. Doz. Dr. med. habil. 
 Döring, Dieter
 04703 Leisnig
08. 12. Sachse, Liane
 01129 Dresden
12. 12. Dr. med. Kötz, Manfred 
 09119 Chemnitz
19. 12. Dr. med. Flämig, Christel 
 01309 Dresden
24. 12. Dr. med. Lehnert, Rolf 
 02681 Crostau
27. 12. Dr. med. Holfert, Hans-Peter 
 02827 Görlitz
30. 12. Dr. med. Gautsch, Rudolf 
 01900 Bretnig-Hauswalde
 

 80 Jahre
06. 12. Prof. Dr. med. habil. 
 Linde, Klaus
 04279 Leipzig
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09. 12. Prof. Dr. med. habil.
 Lohmann, Dieter
 04299 Leipzig
13. 12. Prof. Dr. med. habil. 
 Geiler, Gottfried
 04277 Leipzig
21. 12. Dr. med. Simon, Joachim 
 08060 Zwickau
25. 12. Dr. med. Zimmermann, Helmut 
 09573 Augustusburg
 
 81 Jahre
02. 12. Dr. med. Gülke, Karl
 08228 Rodewisch
12. 12. Müller, Georg
 02979 Bergen
19. 12. Dr. med. Herrmann, Käte 
 01309 Dresden
25. 12. Dr. med. Kriester, Otto 
 08209 Auerbach
29. 12. Dr. med. Spangenberg, Georg 
 04158 Leipzig
 
 82 Jahre
10. 12. Dr. med. Butter, Brigitte 
 02625 Bautzen

19. 12. Dr. med. Müller, Lenore 
 09603 Großschirma
23. 12. Dr. med. Liebold, Christa 
 04109 Leipzig
30. 12. Prof. Dr. sc. med. 
 Hajduk, Frantisek
 09111 Chemnitz
 
 83 Jahre
13. 12. Prof. Dr. med. habil. 
 Cossel, Lothar
 04277 Leipzig
27. 12. Dr. med. Staude, Sigrid 
 04177 Leipzig
31. 12. Dr. sc. med. 
 Kretzschmar, Wolfgang 
 02625 Bautzen

 85 Jahre
29. 12. Dr. med. Günther, Waltraute 
 04420 Markranstädt

 87 Jahre
01. 12. Dr. med. Wehnert, Hans 
 01454 Radeberg

15. 12. Dr. med. Gebhardi, Rosemarie 
 08523 Plauen
17. 12. Prof. Dr. med. habil. 
 Haller, Hans
 01069 Dresden
29. 12. Prof. em. Dr. med. habil.  
 Pickenhain, Lothar
 04275 Leipzig 

 92 Jahre
15. 12. Dr. med. 
 Weisbach, Hans-Georg 
 08056 Zwickau

 93 Jahre
31. 12. Dr. med. Born, Helmut 
 01326 Dresden

 94 Jahre
10. 12. Dr. med. Rudolph, Peter 
 01445 Radebeul

 96 Jahre
13. 12. Dr. med. Kasparek, Bernhard 
 08645 Bad Elster
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Irmintraud Beck –  
Natursichten
Blumen, Fische, Vögel, Landschaften. 
Dicht, üppig, ja exotisch liegt die 

„Natur“ da. Nicht nur die Vielfalt der 
Formen, auch die Farbenfülle scheint 
den Betrachter in paradiesische Wel-
ten zu versetzen, die zugleich fremd, 
ja surreal in ihrer Präzision wirken. 
Schaut man genau hin, entdeckt 
man in den Bildern Irmintraud Becks 
(Jg. 1943) durchaus Unterschwellig-
Bedrohliches. Die eigenwillig-schönen 

„Natursichten“ offenbaren eigenarti-
 ge, unnatürliche Seiten: So erweisen 
sich „Wurzeln“ als technoide Röh-
rensysteme. Die Üppigkeit scheint 
künstlich erzeugt und die Gefahr des 
Kippens in Deformation in sich zu 
bergen. „Imaginäre Landschaften“ wir-
ken wie eine äußerlich schöne, in 
Wahrheit aber negative Utopie eines 
an der Oberfläche weitgehend zur 
Wüste gewordenen Planeten, wo 
Leben vor allem auf unterirdischen 
Inseln gedeiht. So sind die Bilder 
wohl auch Ausdruck eines wachsen-
den Unbehagens am ökologischen 
Zustand der Welt. 
Irmintraud Becks „Natursichten“ 
basieren allerdings nicht nur auf 

einem allgemeinen Gefühl. Denn sie 
ist sowohl Künstlerin mit Studium in 
Würzburg und Berlin (1960 bis 1965), 
als auch diplomierte Biologin (1972 
bis 1980). Seit 1980 ist sie beruflich 
in einem Feld zwischen Beidem tätig: 
als wissenschaftliche Illustratorin, 
unter deren Mitwirkung eine Reihe 
wissenschaftliche Publikationen er -
schienen. Seit 1995 arbeitet sie an 
der Medizinischen Fakultät der Tech-

nischen Universität Dresden und 
zugleich als freie Malerin.   

Dr. sc. phil. Ingrid Koch         

Ausstellung im Foyer und in der  
4. Etage der Sächsischen  Landes-
ärztekammer vom 14. November 
2007 bis 13. Januar 2008, Montag 
bis Freitag 9.00 bis 18.00 Uhr, Ver-
nissage 15. November, 19.30 Uhr

Fische III, 2001, Acryl auf Leinwand, 60 x 80 cm

Kunst und Kultur
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