4. Deutsch-
polnisches
Symposium

Dresden, 12. bis 14. 9. 2008

Zwischen der Sachsischen Landeséarz-
tekammer und der polnischen Nie-
derschlesischen Arztekammer gibt
es bereits seit 18 Jahren sehr gute
freundschaftliche und berufspoliti-
sche Beziehungen. Der fachliche
Kontakt zwischen den deutschen
und polnischen Arzten wurde in den
letzten Jahren intensiviert und bereits
bestehende Verbindungen konnten
ausgebaut werden. Seit dem Beitritt
Polens zur Europdischen Union im
Jahr 2004 haben die gesellschaftli-
chen und wirtschaftlichen Beziehun-
gen zwischen Deutschland und Polen
noch mehr an Normalitat gewonnen.
Eine behindernde Grenze zwischen
beiden Landern existiert ebenfalls
nicht mehr. Eine Vielzahl von Arzten
konnte sich Uber Austauschpro-
gramme ein Bild vom fachlichen und
wissenschaftlichen Stand im jeweils
anderen Land machen. Begleitet
wurde der Austausch durch gemein-
same Vorstandssitzungen und im
Jahr 2007 von einem Abschluss eines
Jletter of intent” zur gegenseitigen
Anerkennung von Fortbildungspunk-
ten. Medizinischen Sachfragen und
gemeinsamen historischen sowie be-
rufspolitischen Themen widmen sich
seit 2001 die Deutsch-polnischen
Symposien der befreundeten Arzte-
kammern. Nunmehr fand das 4.
Deutsch-polnische Symposium 2008
in Dresden unter dem von Beginn an
inaugurierten Thema ,Vergangen-
heit verstehen — Zukunft gestalten”
mit Uber 200 Teilnehmern aus Polen
und Deutschland statt. Zur Eroffnung
des Symposiums wurden zwei polni-
sche Arzte fur ihre Verdienste um die

Gaste der Er6ffnungsveranstaltung
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Ballsaal Kénigshof Dresden

Deutsch-polnischen Beziehungen von
der Sachsischen Landesarztekammer
und der polnischen Niederschlesi-
schen Arztekammer geehrt.

Ehrungen

Dr. n. med. Artur Kwasniewski aus
Legnica erhielt aufgrund seiner Ver-
dienste um den arztlichen Berufs-
stand und die Deutsch-polnischen
Beziehungen das Ehrenzeichen der
Deutschen Arzteschaft. Besonders
engagierte sich Dr. Artur Kwasniew-
ski fir die Weiter- und Fortbildung
der Arzte. Er hat den Arzteaustausch
in Zusammenarbeit mit der Sachsi-
schen Landesarztekammer zu Zwe-
cken der Fortbildung angeknlpft. Im
Jahr 2002 hat Herr Dr. Kwasniewski
die I. Polnisch-Deutsche Konferenz
JFortschritte der Pneumologie” im
Rahmen der European School of Res-

Berufspolitik

piratory Medicine in Legnica organi-
siert und er war der Mitveranstalter
des II. Deutsch-polnischen Symposi-
ums ,Fortschritte der Pneumologie”
in Gorlitz sowie der drei Deutsch-
polnischen Symposien der polnischen
Niederschlesischen Arztekammer. Im
Jahr 2003 hat er die I. Wissenschaft-
liche Konferenz unter dem Titel
L Fortschritte in der Medizin” veran-
staltet.

Frau Hildegard Gertrud Naczynska
Janas aus Breslau erhielt die Herr-
mann-Eberhard-Friedrich-Richter-Me-
daille der Sachsischen Landesarzte-
kammer wegen ihres besonderen
Engagements als Berufspolitikerin
sowie insbesondere wegen ihrer Ver-
dienste um die sachsische und polni-
sche Arzteschaft. Seit der Wieder-
griindung der Niederschlesischen
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Dr. Arthur Kwasniewski (I.) erhalt das Ehrenzeichen der
deutschen Arzteschaft

Arztekammer 1990 arbeitet Frau
Janas aktiv in der deutschen Sektion
der Kommission fUr Internationale
Zusammenarbeit. Sie hat in den

vergangenen 18 Jahren alle Treffen
der Prasidien und Kommissionen der

Hildegard Janas erhélt die Herrmann-Eberhard-Friedrich-
Richter-Medaille
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Niederschlesischen und Sachsischen
Landesarztekammer aktiv begleitet.
Frau Janas ist Mitglied des Internati-
onalen Arzteverbandes. Sie hat sich
hohe Verdienste um die Deutsch-pol-
nischen Beziehungen und um die
sachsische Arzteschaft sowie das
freundschaftliche Verhéltnis beider
Arztekammern erworben.

Die Ehrungen wurden vom Vizepra-
sidenten der Bundesarztekammer,
Herrn Dr. med. Frank Ulrich Montgo-
mery sowie dem Pradsidenten der
Sachsischen Landesarztekammer,
Herrn Prof. Dr. med. habil. Jan
Schulze, in Anwesenheit von Herrn
Andrzej Wojtyta, Hauptsanitarinspek-
tor der Republik Polen, Herrn Dr.
Wihadistaw Sidorowicz, Senator der
Republik Polen, Herrn Dr. Hans Geis-
ler, ehemaligen sachsischer Staats-
minister fur Soziales, Herrn Andreas
Grapatin, Abgeordneten des Sachsi-
schen Landtags, und weiteren 200
Gasten aus Polen und Deutschland
vorgenommen.

Aktuelle Aspekte der
deutsch-polnischen Beziehungen
Professor Egon Bahr
Bundesminister a. D. fur
wirtschaftliche Zusammenarbeit
Ehemaliger wissenschaftlicher
Direktor des Institutes fur Friedens-
forschung und Sicherheitspolitik der
Universitat Hamburg

.Polen ist der NATO beigetreten, der

EU, Mitglied des Schengener Abkom-
mens geworden und bereitet sich
dabei vor, den Euro 2011 einzufih-

Prof. Egon Bahr

ren. Im Ruckblick ist das ein beein-
druckender, sogar imposanter, Weg.
Wenn man etwas genauer hinsieht,
ist der Einschnitt nicht Uberwunden,
der mit dem Krieg Amerikas gegen
den Irak eintrat. Dieser Krieg war vol-
kerrechtswidrig, weil er ohne Mandat
der Vereinten Nationen erfolgte.
Amerika zog es vor, eine Koalition
der Willigen zu schaffen und sein
Verteidigungsminister Rumsfeld teilte
die Européer in Alte und Neue.

Ein Jahr nach der deutschen Einheit
verschwand die Sowjetunion und
durch Russland fahlen wir uns nicht
mehr bedroht. Seit der Entspan-
nungspolitik, die Europa verandert
hat, seit Helsinki 1975 und der
Charta von Paris 1990 galt als Basis
stabiler Sicherheit, dass Grenzen in
Europa nur noch im Einvernehmen
verandert werden kdénnen. Dieser
Grundsatz hat sicherheitspolitisch ein
solides Fundament erhalten durch
die amerikanischen  Prasidenten
Regan und Bush und den sowjeti-
schen Prasidenten Gorbatschow. Sie
haben die Mittelstreckenraketen und
die atomaren Kurzstreckenraketen
beseitigt, darlber hinaus das groBte
konventionelle  Abrlstungsabkom-
men der Geschichte geschaffen.

Seit nunmehr 18 Jahren genieBt
Europa eine Stabilitat, die den Inter-
essen aller Beteiligten entspricht.
Diese Stabilitdt war solide und ver-
lasslich genug, um die deutsche Ein-
heit zu verkraften, um das Ende des
Warschauer Paktes zu Uberstehen,

Arzteblatt Sachsen 10/2008



die Implosion der Sowjetunion zu
Uberleben, die Bildung der Baltischen
Staaten zu ertragen und die Erweite-
rung der NATO und der EU bis zu der
Realitat des Jahres 2008 auszuhalten.
Heute ist sie zum ersten Mal geféhr-
det durch den amerikanischen
Wunsch, Raketen in Polen und ein
dazu passenden Radarsystem in der
Tschechei zu stationieren. Diese
Raketenabwehr hatte Washington
schon 1988 den Regierungen in Lon-
don, Paris und Bonn angekindigt.
Wir haben damals in Bonn analysiert,
das wirde ein ,,Spaltpilz” fur Europa;
denn London hatte zugestimmt, Paris
abgelehnt und man héatte den
deutsch-franzésischen  Motor  fur
lange Zeit blockiert, wenn es nicht
ebenfalls abgelehnt hatte. Damals
existierte noch die Sowjetunion.
Damals stand der Iran gar nicht im
Fadenkreuz der Uberlegungen. 20
Jahre spater sind diese Raketensys-
teme stationierungsfahig und sollen
ein paar hundert Kilometer weiter
ostlich von hier aufgestellt werden.
Und dabei soll Moskau kindlich ver-
trauend glauben, es brauche sich
deshalb keine Sorgen zu machen. Es
kann gar nicht ernsthaft diskutiert
werden, dass das strategische Gleich-
gewicht in Europa verandert wirde,
wenn diese Plane verwirklicht wer-
den. Die sicherheitspolitische Stabili-
tat ware erschittert durch exterrito-
riale StUtzpunkte der Amerikaner,
wenn sie allein entscheiden, wie
viele Raketen modernster Technolo-
gie mit welchen Sprengképfen und
Zielen sie dorthin bringen. Die Rus-
sen reagieren entsprechend und
Polen verlangt dazu nicht nur ameri-
kanische Polaris-Raketen, sondern
auch besondere amerikanische Garan-
tien.

Fur die wirtschaftliche Entwicklung
Polens beobachtet, stellt man ein
bewundernswertes Wachstum sowie
erstaunliche Parallelitdten mit positi-
ven und negativen Erscheinungen in
anderen Landern der EU fest. Die
Wirtschaft hat den AuBenhandel ver-
starkt, Uber Facharbeitermangel wird
in Berlin und Warschau geklagt, das
gilt auch fur die steigenden Inflati-
onsraten und Energiepreise. Die
Energiesicherheit ist ein europaisches
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Interesse, auch gegeniber Russland.
Bei seinem Amtsantritt in Berlin hat
der polnische Ministerprasident er-
klart, gemeinsam erreichen wir mehr.
Er hat Recht, wir sollten unsere Inte-
ressen blndeln in einer Zeit, deren
Gefahren uns gemeinsam betreffen
und deren Chancen wir gemeinsam
nutzen sollten. Im Ruckblick auf die
erste Veranstaltung 2001 bleibe ich
also dabei: Vergangenheit verstehen
und Zukunft gestalten, stimmt noch
immer. Aber ein verrtckter Traumer
wadére genannt worden, wer uns pro-
phezeit hatte, Uber welche Fragen
wir 2008 diskutieren wuirden. Die
Fortschritte sind phantastisch, die
Aussichten leider etwas eingetribt,
soweit es von Polen und Deutschland
abhangt. Aber das sollte und kann ja
auch wieder besser werden”. (Die
vollstandige Rede konnen Sie im
Internet unter www.slaek.de nachle-
sen.)

Berufspolitik

Aktuelle gesundheits- und
berufspolitische Situation der
Arzte in Niederschlesien

Dr. n. med. Andrzej Wojnar
Prasident der Niederschlesischen
Arztekammer

Dr. Andrzej Wojnar
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Chronologisch gesehen war das erste
Problem in diesem Jahr die Imple-
mentierung der Arbeitszeit des Arz-
tes von hochstens 48 Stunden
wochentlich. Die Arbeitszeit war und
ist an einigen Orten der Grund fur
Konflikte zwischen den Direktoren
der Krankenhauser und den Arzten.
Was aber ist mit den Stunden nach
Dienst? Wie sind elf Ruhestunden
pro 24 Stunden auszulegen? Was ist
Uberhaupt der é&rztliche Dienst? Ist
die Arbeit nach dem Dienst die
Arbeit in Uberstunden?

Diese bedeutsamen Fragen wurden
und werden standig diskutiert. Nach
den ersten Monaten wurden die
Grenzwerte der Uberstunden in
Anspruch genommen, die das polni-
sche Arbeitsgesetzbuch zuldsst. In
dieser Zeit haben die Direktoren die
Arzte mit den Diensten im Kranken-
haus beauftragt. Ein Teil der Kolle-
gen hat die Vertrage gewahlt, nach
denen keine Zeitgrenzen gelten. Ein
Teil hat die Klausel opt-out unter-
zeichnet, um mehr zu arbeiten. Und
obwohl der Gesetzgeber ausdrick-
lich gewahrt hat, dass der Arbeitge-
ber keinen Druck oder Zwang bei der
Unterzeichnung dieser Klausel an-
wenden kann, gab es trotzdem an
einigen Orten solche Situationen,
jedoch in Niederschlesien nicht so
drastisch, wie auf anderen Gebieten
Polens. Aber auch bei uns gab es die
Bedrohung, dass Abteilungen wegen
fehlender Arzte geschlossen werden.
Aber zum ersten Mal mussten die
Arzte nicht streiken, sondern nur
konsequent das geltende Recht ein-
halten, um eine bessere Vergitung
zu erlangen. GemaB der Entschei-
dung des Obersten Gerichts kénnen
Arzte hdchstens den Freizeitausgleich
fur die Arbeitszeit nach dem Dienst
verlangen. Deshalb gehen gute Arzte
weiterhin ins Ausland, nicht nur
wegen der niedrigen Gehalter, son-
dern auch wegen der besseren und
vielseitigen Moglichkeit der Speziali-
sierung im gewahlten Fachbereich.
Seit dem Beitritt Polens zur Europai-
schen Union, haben pro 10.000
beruflich aktive Mitglieder der Nie-
derschlesischen Arztekammer mehr
als 1.100 Arzte Unterlagen unter-
zeichnet, die den Kollegen die Arbeit
in den Gemeinschaftslandern ermég-
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lichen. Und jeden Monat erscheinen
ca. zehn neue Antrage. Auch bei uns
mussten die offentlichen Kranken-
hauser den Arzten ihre Vergiitungen
erhohen und haben es auch gemacht.
Es gibt bei uns schon Krankenhdauser,
wo die Arzte mit Vertragen monat-
lich ca. 22.000 PLN (7 TEUR) verdie-
nen koénnen. Die durchschnittliche
Vergltung der Arzte betrégt in Kran-
kenhdusern von 3.000 bis 6.000 PLN
(1-2 TEUR). Es gibt selbstverstandlich
in 6ffentlichen Krankenhausern auch
Ausbildungsarzte und andere Arzte,
die weiterhin schlecht verdienen. Das
alles bewirkt, dass in Polen eine
Generationsllicke zwischen schwach
vergiiteten jungen Arzten und den
Facharzten mit beruflicher Erfahrung
entsteht, die ihre Familie und eigene
Freizeit opfern und dadurch besser
verdienen. Im Durchschnitt betragt
ihr Alter 55 Jahre und sie planen
nicht mehr ins Ausland zu gehen.
Bestandteil der aktuellen Probleme
der Arzte, auBer den Lebensbedin-
gungen, ist auch die Méglichkeit der
Spezialisierung und Weiterbildung.
Jeder Arzt in Polen muss 200 Punkte
sammeln, davon hochstens 40 far
wissenschaftliche Tagungen oder
Konferenzen. Am 5. November 2008
endet der erste Zeitraum der Samm-
lung der Fortbildungspunkte. Der
Hauptarzterat hat kirzlich Beschluss
gefasst, dass der Beitrag fur die Arz-
tekammer, den jeder Arzt in Polen
bezahlt, von monatlich 30 Zt auf 40
Zt (12,50 EUR) zu erhohen ist. Die
auf diese Weise erlangten Mittel sind
fur die Fortbildung der Arzte zu ver-
wenden.

Aktuelle gesundheits- und
berufspolitische Situation der
Arzte in Sachsen

Professor Dr. med. habil.

Jan Schulze,

Prasident der Sachsischen
Landesarztekammer

Die gesundheitspolitische Lage in
Deutschland ist im Umbruch. Ge-
sundheitsreformen, Ende der Kon-
vergenzphase, Telematik in der Medi-
zin, Rationierung und Burokratisie-
rung. Das sind die Schlagworte.
Unverkennbar ist auch ein klarer
Trend hin zu Zentralismus und Uber-

Prof. Dr. Jan Schulze

regulierung mit dem vorlaufigen
Hohepunkt eines staatlichen Fonds
zur Finanzierung der Gesetzlichen
Krankenversicherung. Insbesondere
gehoért die Rationierung medizini-
scher Leistungen zum Alltag der
medizinischen Versorgung. Durch
eine strikte Begrenzung der Finanz-
mittel in der gesundheitlichen Ver-
sorgung wird nur noch das medizi-
nisch unbedingt Notwendige von
den Krankenkassen bezahlt. Die
Méglichkeiten der Arzte, fur ihre
Patienten die individuell beste Thera-
pie auszusuchen, werden seit Jahren
immer starker eingeschrankt. Aus
dieser gerade flr Patienten nachteili-
gen Situation gibt es zwei Wege:
Entweder mehr Geld in das Gesund-
heitssystem, wozu die Krankenversi-
cherten wohl auch bereit waren.
Oder eine Anderung, also transpa-
rente Klrzung der bisherigen Leis-
tungen in der Gesetzlichen Kranken-
versicherung. Damit wiirde aus einer
verdeckten eine offene Rationierung
und Arzte mussten sich nicht fur
Dinge verantworten, die sie nicht zu
verantworten haben. Im Ergebnis der
einfallslosen Spar- und Reglementie-
rungspolitik kommt es auch zu finan-
ziellen Defiziten in den Krankenh&u-
sern. Aufgrund dieser gesetzlich ver-
ursachten schlechten Ertragslage
besteht die Gefahr, dass vor allem
offentlich-rechtliche  Trager  wie
Stadte und Gemeinden ihre Kranken-
hduser durch Verkauf privatisieren.
Investoren stehen bereits vor der Tir,
um maoglichst zu einem kleinen Preis
Krankenhduser zu kaufen. In der
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Arzteschaft besteht Einigkeit darlber,
dass die in Sachsen vorhandene Drit-
telung der Tragerschaften in offent-
lichrechtlich, frei-gemeinnttzig und
privat erhalten werden muss. Nur so
kann eine Monopolisierung durch
Klinikilbernahmen groBer Konzerne
und eine Degradierung der angestell-
ten Arzte zu Krankheitsmanagern
verhindert werden. Nur auf diese
Weise bleibt ein echter Wettbewerb
um die beste Patientenversorgung
erhalten. Die Politik in Deutschland
hat auf Verteilungskampf gesetzt,
statt das Gesundheitssystem mit den
notwendigen Mitteln auszustatten.
Dieser Verteilungskampf hat einge-
setzt. Aus dem darztlichen Kollegen
von nebenan wird ein Konkurrent.
Der von der Bundesregierung initi-
ierte Wettbewerb kommt dort zur
Anwendung, wo er fur Arzte und
Patienten nur Schaden anrichtet,
denn am Ende wird es nur um Preise
und nicht um medizinische Qualitat
gehen.

Entwicklung einer Versorgungs-
forschung in Deutschland

Prof. Dr. med. Dr. h. c. Peter Scriba
Vorsitzender des Wissenschaftlichen
Beirats der Bundesarztekammer

Das Gesundheitswesen ist gepragt
von sich standig weiter verandern-
den Rahmenbedingungen mit unter-
schiedlichen Einflussen auf die Kran-

Prof. Dr. Dr. Peter Scriba

kenversorgung. Die bereichstber-
greifende Erforschung von Versor-
gungszusammenhdngen sowie eine
empirisch  abgesicherte Folgenab-
schatzung von Eingriffen in das Ver-
sorgungsgeschehen sind daher zu-
nehmend Gegenstand der Versor-
gungsforschung. lhre Aufgabe ist es
jedoch nicht nur, die Versorgung von
Einzelnen und der Bevolkerung mit
gesundheitsrelevanten  Produkten
und Dienstleistungen unter Alltags-
bedingungen zu analysieren. Uber
die Betrachtung der Kranken- und
Gesundheitsversorgung unter den
tatsachlichen Bedingungen der tagli-
chen é&rztlichen Routine, also der
Jletzten Meile” des Gesundheitssys-
tems hinaus, ist es Ziel der Versor-

Berufspolitik

gungsforschung, auch die Makro-
ebene des Gesundheitswesens, die
mit ihren gesundheitspolitischen und
volkswirtschaftlichen Vorgaben die
Rahmenbedingungen dieser ,letzten
Meile” bilden, in den Blick zu neh-
men. Versorgungsforschung nimmt
fur sich in Anspruch, einen , wesent-
lichen Beitrag zur Entwicklung von
Losungskonzepten flr die notwen-
dige Umstrukturierung des Gesund-
heitssystems zu leisten” und den
gesundheitspolitischen Akteuren, ins-
besondere Leistungserbringern und
Kassen, Politikern und Wissenschaft-
lern, eine Hilfestellung bei der
Losung struktureller Probleme im
Gesundheitswesen zu geben. Auf
Grundlage dieses Selbstverstandnis-
ses wird Versorgungsforschung zum
Instrument der wissenschaftlichen
Politikberatung. International wird
die Versorgungsforschung — neben
der biomedizinischen Grundlagen-
forschung und der klinischen For-
schung - als ,dritte Saule” der Ge-
sundheitsforschung angesehen. In
Deutschland hat diese vergleichs-
weise junge Disziplin nach wie vor
mit Akzeptanz- und Abgrenzungs-
problemen gegentber klinischer und
Public Health-Forschung zu kampfen.
Die sich in den letzten Jahren etab-
lierende , Versorgungsforschungs-
szene” zeigt jedoch, dass ein For-
schungs- und Erkenntnisbedarf be-
steht, der von den herkémmlichen
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Disziplinen nicht oder nur unzurei-
chend abgedeckt wird. Seit 2006
werden im Rahmen der Forderinitia-
tive zur Versorgungsforschung der
Bundesarztekammer nach sorgfalti-
ger Begutachtung Projekte zur Ver-
sorgungsforschung mit dem Ziel
gefordert, ,konkrete Losungen fir
eine verbesserte Patientenversorgung
und somit auch fir eine adaquate
arztliche Berufsaustibung aufzuzei-

"

gen”.

Das dffentliche
Gesundheitswesen in Polen
Dr. Andrzej Wojtyta
Hauptsanitarinspektor der
Republik Polen

Dr. Andrzej Wojtyta

Die Organe der Staatlichen Aufsichts-
behorde fur sanitare Angelegenhei-
ten sind aufgrund des Gesetzes vom
4. Marz 1985 Uber die ,Staatliche
Aufsichtsbehorde fur sanitare Ange-
legenheiten” tatig. In Art. 2 des
oben angeflihrten Gesetzes bestimm-
te man die Ziele und Aufgaben, in
denen man unter anderem den Schutz

506

und die Férderung der menschlichen
Gesundheit und Sicherheit sowie die
Verbesserung der Public Health be-
rucksichtigte.

Aufgabenbereiche:

a. Vorbeugung und Bekampfung
von Infektionskrankheiten: unter
anderem Zusicherung einer epide-
miologischen Aufsicht, darunter
antiepidemiologische Laborkont-
rolle in dem Bereich der Infekti-
onskrankheiten.

b. Vorbeugung und Bekampfung
von Infektionskrankheiten in
einem groBen gesellschaftlichen
MaBe: unter anderem durch die
Realisierung der Regierungs-, Res-
sort-, Region- und Lokalvorbeuge-
programme sowie durch die aus
den offentlichen Mitteln finan-
zierte Heilkunde und Rehabilita-
tion.

¢. Gesundheitsschutz ausgesuchter
Bevolkerungsgruppen:  Mutter-
und Kinderschutz,Schutz der ler-
nenden und studierenden Jugend,
Gesundheitsschutz alterer und
behinderter Menschen, Gesund-
heitsschutz der Arbeitenden.

d. Gesundheitsschutz vor den Ge-
fahrdungen biologischer, chemi-
scher und physikalischer Faktoren
sowie die Uberwindung der Ge-
fahrdungsfolgen dieser Faktoren
unter anderem durch die Zusiche-
rung einer Laborkontrolle von
Berufs- und Umweltgefdhrdungen:
Luft, Wasser, Erde, Lebensmittel
sowie Larmpegelkontrolle und
Kontrolle der ionisierenden und
nicht ionisierenden Strahlungen.

Globaler Arbeitskraftemangel
im Gesundheitswesen

Dr. med. Otmar Kloiber
Generalsekretar des
Weltarztebundes

Genau vor 30 Jahren rief die Welt-
gesundheitsorganisation mit der
Deklaration von Alma-Ata das Ziel
. Gesundheit fur alle im Jahre 2000
aus. Doch im Jahre 2008 scheinen
wir dem Ziel , Gesundheit fur alle”
weiter entfernt als noch vor 30 Jah-
ren. Was hat die Politik der WHO,
alles auf die ,Primare Gesundheits-
versorgung” zu setzen, gebracht?

Dr. Otmar Kloiber

Die gegenwartige Krise der gesund-
heitlichen Versorgung in den Ent-
wicklungslandern wird durch eine
Abwanderung von Arbeitskraften,
insbesondere von Arzten aus diesen
Landern dramatisch verscharft. Die
Weltgesundheitsorganisation  will
dem durch sogenanntes ,task shif-
ting” entgegenwirken. Unter ,task
shifting” versteht man die Ubertra-
gung von qualifizierten — auch arztli-
chen — Aufgaben auf Laien oder
angelernte Hilfskrafte, sogenannte
.new cadres” oder auch ,,community
health workers”. Zu den Grinden
fur die Abwanderung der Gesund-
heitsfachkrafte zahlen laut WHO
nicht nur die unzureichende Bezah-
lung, sondern auch die schlechten
Arbeits- und Lebensbedingungen in
den betroffenen Landern. In der Tat
haben Arzte in den Entwicklungslén-
dern zwar groBe Patientenzahlen,
aber mangels Ressourcen nur geringe
oder oft gar keine Behandlungsmdg-
lichkeiten. Wahrend in den westli-
chen Landern ein Arzt-Patient-Ver-
haltnis von 1:500 oft Gberboten wird,
geht diese Relation in den afrikani-
schen Landern bis auf 1:50.000 her-
unter. Allein dieser schiere Mangel
an Arzten macht klar, dass auf die
Mithilfe von Laien nlichtern betrach-
tet kurz- und mittelfristig tatsachlich
nicht verzichtet werden kann.

Andererseits muss auch klar sein,
dass mit dem Einsatz von Laienhel-
fern erhebliche Gefahren verbunden
sind. Abgesehen von der Qualitat der
individuellen Gesundheitsleistung und
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dem damit fur den einzelnen Patien-
ten verbundenen Risiko, kommt eine
nicht zu unterschatzende Gefahr fur
die Allgemeinheit hinzu, wenn man
zum Beispiel an die Ausbildung von
Resistenzen in der antimikrobiellen
Therapie denkt.

Dartber hinaus verengt der Einsatz
von Laienhelfern den ohnehin klei-
nen Arbeitsmarkt fir Arzte, Kranken-
pfleger und Hebammen in den Ent-
wicklungslandern  noch  weiter,
sodass zu beflrchten ist, dass auch
die letzen Fachkrafte aus diesen Lan-
dern hinausgedriickt werden. Dies
wird besonders dann der Fall sein,
wenn dem ,task shifting” nicht aus-
reichende MaBnahmen fir die Aus-
bildung und vor allem fur das Halten
der Fachkrafte (retention strategies)
an die Seite gestellt werden. Leider
ist das nur selten zu beobachten. An
unseren Dimensionen gemessen, ist
die Zahl der Fachkrafte, die aus
Entwicklungslandern nach Europa,
Kanada oder den USA kommen,
geradezu klein. Dennoch bewirkt die
Nord-Std-Migration durch die kolos-
sal unterschiedliche Arztedichte eine
spurbare Abwanderung von Arzten
in die reichen Lander der Welt.

Wenn beispielsweise ein Arzt sein
Heimatland Malawi in Afrika verlasst,
dann bleiben viele tausend Men-
schen unversorgt.

Der gegenwartige Arztmangel in
Mittel- und Westeuropa ist also mehr
als ein lokales Problem reicher Lander
bei der Versorgung ihrer landlichen
Regionen. Er tragt mit zu einer kata-
strophalen Versorgungslage in den
armsten Landern der Welt bei. Sicher
gehoren die mitteleuropdischen Lan-
der quantitativ nicht zu den Haupt-
verursachern der gegenwartigen
Krise. Aber wenn wir zur Verbesse-
rung der gesundheitlichen Versor-
gung in den drmsten Landern der
Welt beitragen wollen, dann kénnen
wir entweder neue Barrieren auf-
bauen oder realistische Perspektiven
fur die Entwicklungslander schaffen.
Dazu gehdren massive Investitionen
in die Humanressourcen dieser Lan-
der, aber auch eine Beseitigung des
eigenen Mangels oder der eigenen
Fehlverteilung.
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Dr. Michael Burgkhardt

Grenziiberschreitender
Rettungsdienst Sachsen — Polen
Dr. med. Michael Burgkhardt,
Vorsitzender des Ausschusses
Notfall- und Katastrophenmedizin
der Sachsischen Landesarztekammer

Herr Dr. Burgkhardt hat auf die Defi-
zite im grenzUberschreitenden Ret-
tungsdienst zwischen Sachsen und
Polen hingewiesen. Wahrend in
anderen Grenzregionen — so zum
Beispiel zu Osterreich, der Schweiz
und Frankreich — der Einsatz der Ret-
tungsdienste bereits grenziberschrei-
tend koordiniert wird, ist dies zu den
ostlichen Nachbarn in keiner Weise
in das Tagesgeschaft eingegangen.
Im Rahmen der Luftrettung seien fur
die Standorte Europa 1 bis 3 sogar
gemeinsame Einsatzbereiche fur die
westlichen Regionen Deutschlands
ausgewiesen. Luftrettung und Ambu-
lanzflug wirden im Bereich der

Berufspolitik

Alpen seit Jahren bilateral durchge-
fuhrt, wobei auch der Einsatz von
Notdrzten aus angrenzenden Lan-
dern auf deutschen Rettungsmitteln
keine Seltenheit sei. In den letzten
Jahren haben sich im Freistaat Bay-
ern gute Beziehungen zu tschechi-
schen Rettungsdiensten herausgebil-
det. In den Grenzregionen des Frei-
staates Sachsen zu seinen 6&stlichen
Nachbarn ist jedoch die grenziber-
schreitende Hilfeleistung bei medizi-
nischen Notfallen eher die Ausnahme
und bedarf noch der Intensivierung
und vor allem der rechtlichen Rege-
lung. In Fragen der Qualifikation und
der Ausstattung von Rettungsmitteln
gabe es dagegen kaum Differenzen.
Dr. Burgkhardt forderte das zustan-
dige Sachsische Staatsministerium
des Innern auf, konkrete rechtliche
Regelungen aus sachsischer Sicht bei
der Bundesregierung einzufordern.

Delegation arztlicher Leistungen
Dr. n. med. Artur Kwasniewski
Vizeprasident der
Niederschlesischen Arztekammer

Schon im altertimlichen Griechen-
land haben sich die Arzte und Kap-
lans von Asklepios, aber auch Gym-
nasten, Empiriker, Medikamenten-
handler, Olhersteller, Wundertater
und Hebammen mit Medizin be-
schaftigt. Die Ubertragungsverfahren
einiger Aufgaben und Pflichten des
Arztes auf andere Berufe haben suk-
zessiv und harmonisch stattgefunden,
je nach der Entwicklung der Medizin,
darunter insbesondere aus der Phar-
makotherapie.
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Die Ausfthrungserlaubnis des Beru-
fes des Arztes erhalt die Person, die
Uber die erforderlichen Befdhigun-
gen verfugt, bestatigt mit entspre-
chenden Unterlagen. Als Ausibung
des arztlichen Berufes wird auch der
Arzt in der Forschung, im Bereich der
medizinischen Beratung oder Ge-
sundheitspromotion sowie Behand-
lung des arztlichen Berufes verstan-
den. Zurzeit sind in Polen am besten
die Kompetenzen des Hausarztes
und des Arztes der Grundgesund-
heitsflrsorge beschrieben. Ein Teil
der Kompetenzberechtigungen des
Arztes und der Krankenschwester
decken sich und dies wird rechtlich
vereinbart. Die Ausflihrung des
Umfangs dieser Aufgaben ist vom
Verhaltnis zwischen dem Arzt und
der Krankenschwester, haufig von
ortlichen Gewohnheiten, Fahigkeiten
und Zeitmoglichkeiten des Arztes
und der Krankenschwester abhangig.
Mehrfach betont man bei der Fest-
setzung der Kompetenzen des Arztes
und anderer Vertreter der medizini-
schen Berufe die Uberordnete Rolle
des Arztes. Weitere Beispiele sind die
Zusammenarbeit des Arztes und der
Geburtshelferin im Krankenhaus und
die Ubertragung von &rztlichen Kom-
petenzen auf die medizinischen Ret-
tungsdienste, die gemaB der Verord-
nung des Gesundheitsministers vom
29. 2. 2006 die Reanimation mit
Intubation des Patienten, Handdefib-
rillation sowie Vergabe der Arzneien
(intravends, intramuskular, endotra-
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cheal, intramedulldr) durchfiihren
kénnen. Zurzeit decken sich viele
Berechtigungen und Kompetenzen
des Arztes mit Kompetenzen anderer
medizinischer Berufe. Das ist eine
rechtliche Regelung. Die Ubergeord-
nete Rolle des Arztes wird immer
unterstrichen. Die Weitergabe arztli-
cher Kompetenzen auf andere Beru-
fe dient der Verbesserung der Arbeit
des Arztes und ist ein natUrliches
Verfahren, das in den meisten Fallen
zu keinen Konflikten in Polen fihrt.

Delegation &rztlicher Leistungen
aus Sicht der deutschen
Arzteschaft

Erik Bodendieck, Vizeprasident der
Sachsischen Landesarztekammer

Zur gleichen Thematik hat Herr
Bodendieck auf der 31. Tagung der
Vorsitzenden der Kreisdrztekammern
am 20. September 2008 in Leipzig
referiert. Diesen Vortrag finden Sie
auf Seite 512.

Geschichte der Schlesischen
Arztekammer in Breslau bis 1936
Dipl.- Med. Annette Kaiser

Leiterin der Projektgeschaftsstelle
Qualitatssicherung der Sachsischen
Landesarztekammer

Nach den territorialen Veranderun-
gen in Schlesien infolge des Ersten
Weltkrieges beschloss der PreuBische
Landtag 1924, in den Provinzen Nie-
derschlesien und Oberschlesien eine
gemeinsame Arztekammer mit Sitz
in Breslau zu errichten. Mit dem
neuen Kammergesetz erhielt die Arz-
teschaft erweiterte Rechte, aber
auch die Pflicht zur Versorgung der
Mitglieder bei Invaliditat, Alter und
Krankheit. Die Schlesische Arztekam-
mer sah die Schwerpunkte ihrer
Arbeit zunehmend in Vertragspru-
fungen, der Organisation der Krebs-
bekampfung durch Verwaltung der
Kammer sowie der Realisierung der
Kapital-Risikoversicherung fiir Arzte.
Von 1920 bis 1936, dem Zeitpunkt
des Inkrafttretens der Reichsarzte-
ordnung, fanden viermal Wahlen zur
Arztekammer statt. Carl Franz Maria
Partsch war von 1920 bis 1927 Uber
zwei Wahlperioden hinweg Vorsit-
zender der Gemeinsamen Arztekam-

Dipl.-Med. Annette Kaiser

mer flr die Provinzen Niederschle-
sien und Oberschlesien. Robert Asch,
mehr als 20 Jahre lang Mitglied der
Schlesischen Arztekammer, war von
1928 bis zu seiner Ubersiedlung nach
Berlin im Jahre1929 Vorsitzender der
Arztekammer fiir die Provinzen Ober-
und Niederschlesien.

1929 trat Karl Stolte die Nachfolge
von Robert Asch an. Auch fur die
Wahlperiode 1932 bis 1936 wurde er
wieder zum Vorsitzenden gewahlt. Er
verlor sein Amt 1934. Im gleichen
Jahr ernannte der PreuBische Minis-
ter des Innern auf der Grundlage des
Gesetzes tber den Ubergang von
Zustandigkeiten der Mitgliederver-
sammlungen der Arztekammern auf
die Vorstande dieser Kammern vom
23. Dezember 1933 Karl Peschke
zum Vorsitzenden fir die Arztekam-
mer der Provinzen Niederschlesien
und Oberschlesien.

Geschichte der Niederschlesi-
schen Arztekammer in Wroclaw
ab 1945

Dr. n. med. Barbara
Bruziewicz-Miktaszewska

Am 23. Oktober 1945 ist die Nieder-
schlesische Bezirksarztekammer ent-
standen, die ein Jahr spater Bezirks-
arztekammer  Wroclaw  genannt
wurde. Schon im November 1945
hat der Vorstand der Niederschlesi-
schen Arztekammer die Registrie-
rung und Uberprifung der Arzte
begonnen. Nur die in der Kammer
registrierten Arzte konnten die Arbeit
in Gesundheitsanstalten aufnehmen
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Dr. Barbara Bruziewicz-Miktaszewska

und private arztliche Praxen fuhren.
Auf dem Gebiet von Niederschlesien
haben meistens Arzte aus den Ost-
gebieten und Lemberg gewohnt
sowie Emigranten und Arzte aus
dem sogenannten Mittelpolen und
Warschau, die wahrend des Krieges
und des Warschauer Aufstandes ihr
ganzes Vermdgen verloren hatten.

Die Niederschlesische Bezirksarzte-
kammer in Wroclaw war eine der
ersten sozialen Selbstverwaltungsor-
ganisationen, die in der Stadt beru-
fen wurde. Sie hat auch erste polni-
sche Strukturen des sozialen und
burgerlichen Lebens wieder aufge-
baut. Ende 1948 waren im Register
der Bezirksarztekammer Wroclaw die
Akten von 662 Arzten und 16 vorU-
bergehend registrierte Arzte vorhan-
den, die sich mit Diplomen ausge-
wiesen haben. Im Jahr 1948 waren
auf dem Gebiet der Breslauer Dele-
gation der Posner Arzte- und Zahn-
arztekammer 109 Zahnarzte und 13
Medizinarzte im Fachbereich Stoma-
tologie tatig. In die Zeit der politi-
schen Erneuerung der zweiten Halfte
der funfziger Jahre fallt auch die
Berufung der ersten sozialkulturellen
Gesellschaft der Arzte in Polen: Ver-
band der Niederschlesischen Arzte.

Die neueste Geschichte der &rztli-
chen Selbstverwaltung hat formell
am 7. Mai 1989 begonnen, als der
Sejm das Gesetz Uber die arztliche
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Kammern erlassen hat (GBI. Nr. 30,
Pos. 58). Der Beschluss des Parla-
ments war die Folge des ununterbro-
chenen Strebens der Arzte nach der
Wiederherstellung der beruflichen
Korporation, liquidiert durch die Ver-
waltungsbehorden im Jahr 1950. Am
2. September 1989 hat im Vortrags-
saal der Stomatologischen Fakultat
der Medizinischen Akademie zu Wro-
claw eine historische Sitzung des
Organisationskomitees der Bezirks-
arztekammer, die Prof. Dr. habil.
Stanislaw Potoczek gefiihrt hat, statt-
gefunden. Dieses Datum ist als
Beginn der Tatigkeit der Niederschle-
sischen Arztekammer zu werten —
eine wiederhergestellte arztliche
Selbstverwaltung.

Im Jahr 1989, in der Zeit der Reakti-
vierung der Arztekammern gab es in
Polen 49 Wojewodschaften (einge-
fahrt im Jahr 1975). Wobei groBe
regionale Kammern hergestellt wur-
den, dabei wurde der historische
Name Niederschlesische Arztekam-
mer aus dem Jahr 1945 Gbernom-
men. Sie erfasst vier Wojewodschaf-
ten: Wroclaw (Breslau), Walbrzych
(Waldenburg), Jelena Goéra (Hirsch-
berg) und Legnica (Liegnitz).

Spezialisierung und

Weiterbildung der Zahnérzte

In einem Workshop widmeten sich
Prof. Dr. med. dent. habil. Hans-Lud-
wig Graf (Zentrum fur Zahn-, Mund-
und Kiefer-Heilkunde, Leipzig) und
Frau lek. dent. Teresa Bujko (Breslau)
der Spezialisierung und Weiterbil-
dung von Zahnéarzten. Arzte und
Zahnarzte haben in Polen eine
gemeinsame Kammer, weshalb die-
ses Thema mit auf die Tagesordnung
genommen wurde. In dem Work-
shop wurden die postgradualen kli-
nischen Qualifizierungen zum Erwerb
des Fachzahnarztes dargestellt. In
Sachsen sind das die Gebiete Kiefer-
orthopadie, Offentlicher Gesund-
heitsdienst und Oralchirurgie. Alle
diese Weiterbildungsgange basieren
auf einem vierjahrigen Curriculum,
dem eine einjahrige allgemein zahn-
arztliche Tatigkeit integriert ist.

Berufspolitik

Prof. Dr. Hans-Ludwig Graf

Durch diese Kombination einer drei-
jahrigen  Fachspezialisierung und
einer vorgeschalteten einjahrigen
hauszahnarztlichen Tatigkeit wird
auf der einen Seite die Spezialisie-
rung erreicht und auf der anderen
Seite die Bindung an das Fachgebiet
in seiner gesamten Breite gewahrt.
Im Zuge des Bolognaprozesses wur-
den nach der Jahrtausendwende von
universitiren Anbietern auBerhalb
der Zahnarztekammern zunehmend
Masterstudiengdnge mit dem Ziel der
Erlangung eines zusatzlichen akade-
mischen Grades auf einem Teilgebiet
der Zahnmedizin installiert. Dem
Charakter als Studiengang geschul-
det, wird hierbei vorwiegend Lern-
wissen, weniger Erfahrungswissen
vermittelt. Inwieweit sich diese Ent-
wicklung durchsetzt und einen
Gewinn fir die Zahnheilkunde der
Zukunft bietet, bleibt abzuwarten.

Aufgrund des interessanten wissen-
schaftlich fundamentierten 4. Sym-
posiums sprach sich der Prasident
der Sachsischen Landesarztekammer
fur eine Fortsetzung der konstrukti-
ven deutsch-polnische Zusammenar-
beit aus. Der Prasident der Nieder-
schlesischen Arztekammer lud alle
Teilnehmer zum 5. Symposium 2011
nach Breslau ein.

Prof. Dr. med. habil. Winfried Klug
Knut Kéhler M.A.
Referent fur Presse- und Offentlichkeitsarbeit
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