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Verwaltungsreform
und die Auswirkungen
auf die Arzteschaft

i L’
v/ n
Am 1.8.2008 war es soweit. Statt der
bisher 22 Kreise und 7 kreisfreien
Stadte gibt es in Sachsen nur noch 10
Kreise und 3 kreisfreie Stadte.

Der Freistaat Sachsen unterliegt genau
wie alle anderen Bundeslénder ein-
schneidenden demographischen und
finanziellen Veranderungen. Die Zahl
der Sachsen wird sich von 2006 bis
2020 um ca. 370.000 Einwohner ver-
ringern, die Altersstruktur wird sich
nach oben verschieben. Die Ansprliche
an die Verwaltung und auch an das
Gesundheitswesen verandern sich.
Bereits im November 2004 hatten sich
die Regierungsparteien fur eine Neuge-
staltung der 6ffentlichen Verwaltung,
die sogenannte Verwaltungsreform,
ausgesprochen.

Durch die Verwaltungsreform soll eine
moderne, burgerfreundliche, an die ver-
anderten Rahmenbedingungen ange-
passte Verwaltung mit einer effizienten
Behordenstruktur entstehen.

Die bisher in mehr als 200 Behorden
zersplitterte Verwaltung in Sachsen
wird gestrafft, indem sie an wenigen
Stellen gebiindelt wird. Dadurch sollen
sich zum einen Verantwortlichkeiten
konzentrieren, zum anderen werden
transparente Zustdandigkeiten und ver-
kirzte Wege erreicht. Verwaltungsver-
fahren sollen kunftig vereinfacht und
Entscheidungen schneller getroffen
werden. Mit der Funktionalreform sol-
len im Freistaat Sachsen die Aufgaben
der Verwaltung neu verteilt werden. So
sollen beispielsweise Aufgaben unter
anderem vom Land auf Kreise und
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kreisfreie Stadte Ubertragen werden.
Die Verwaltungsdienstleistungen sollen
ndher an die Burgerinnen und Burger
heranriicken. Die Kommunen werden
in ihrer Selbstverwaltung gestarkt, weil
mehr Entscheidungen vor Ort getrof-
fen werden konnen. Schlankere Struk-
turen und eine effizientere Aufgaben-
erflllung bringen mittelfristig Kosten-
einsparungen. Und die kommen auch
dem Burger zugute, zum Beispiel wenn
mehr Geld in Schulen und Kindergar-
ten investiert werden kann.

Was heiBt das fur die Arzte des Frei-
staates?

Am ehesten bekommen die Arzte der
Gesundheitsamter dies zu spuren. Hier
sind teilweise wesentliche strukturelle
Veranderungen erfolgt oder erfolgen
noch. Aus zwei, drei oder in einer Re-
gion aus vier Gesundheitsamtern wird
ein neu strukturiertes Gesundheitsamt
entstehen. Die Amter haben dabei mit
allerlei organisatorischen Problemen zu
kdmpfen. Ist doch die letzte Kreisreform
von 1996 einigen Mitarbeitern noch
gegenwartig. Nach der letzten Kreisre-
form soll sich die Personalintensitat um
ein Drittel verringert haben. Ahnliche
Effekte sind mittelfristig auch von die-
ser Reform zu erwarten. So kénnen
durch die intensive Nutzung der moder-
nen [T-Systeme und des Internets
wesentliche Effekte erzielt werden.
Und wir alle winschen uns ja eine
schlankere Verwaltung. Dabei nehmen
die Aufgaben nicht ab, sondern wer-
den umfangreicher. Im Rahmen der
Verwaltungsreformen werden Aufgaben,
die bisher zentral bearbeitet wurden,
den Kommunen zugeordnet.

Die Aufgaben, der an den 3 Standorten
Dresden, Leipzig und Chemnitz bisher
ansassigen Amter fir Familie und Sozi-
ales, werden auf die 13 Kreise und
kreisfreien Stadte verteilt. Verteilt kann
aber nur werden was noch Ubrig ist.
Viele érztliche Kollegen haben sich
anderweitig beworben oder haben
ihren wohlverdienten Ruhestand ange-
treten. Die neuen Kreise treten damit
ein schweres Erbe an. Die bisher schon
recht langen Bearbeitungszeiten wer-
den nur mit groBer Mihe minimiert
werden kénnen. Die eigentlichen Arbei-
ten der Gesundheitsdmter missen wei-
tergefuhrt werden und durfen keine
Abstriche erfahren, da ware, nur um
einige der wichtigsten Aufgaben zu

nennen, der Infektionsschutz, der immer
und auch auBerhalb der Arbeitszeit ab-
gearbeitet werden muss oder die Uber-
wachung der Badegewasser und Trink-
wasserversorger um der Entstehung
von Infektionen vorzubeugen.
Nichtsdestotrotz ist die Reform eine
groBe Chance, sie bedeutet Neuan-
fang und Uberdenken alter teilweise
verkrusteter Verwaltungsablaufe.

Alte, sicher auch liebgewonnene Struk-
turen missen aufgegeben werden. Das
heiBt jedoch nicht, dass die neue Qua-
litat schlechter ist.

Fur das Ausreichen der Behindertenei-
genschaft zum Beispiel ist es fur die
Blirger besser, dass sie die ihnen be-
kannte wohnortnahe Behorde aufsu-
chen kénnen und dort ihre Antrage auf
Anerkennung der Schwerbehinderten-
oder Blindeneigenschaft stellen kénnen.
Gleichzeitig werden die Durchlaufzei-
ten verklrzt und es werden weniger
Abstimmungen notwendig.

Den Gesundheitsamtern mit ihren drei
wesentlichen Saulen, der Hygiene ein-
schlieBlich dem Infektionsschutz, dem
Kinder- und Jugendarztlichen Dienst
und der Begutachtungs- und Beratungs-
dienst bringt die Kreisreform vorerst
eine Menge Unruhe und viele organi-
satorische Probleme, die bewaltigt wer-
den muissen. Eine Reduzierung der
Arbeit ist trotz Kreisreform nicht zu
erwarten, dass heit auch weiterhin
wird dringend &rztlicher Nachwuchs in
den Amtern gesucht. In den néchsten
funf Jahren werden 40 Prozent der
ohnehin schon wenigen Kollegen, ins-
gesamt sind in Sachsen nur ca. 160
Arzte und 45 Zahnérzte in den Ge-
sundheitsamtern beschaftigt, in Rente
gehen. Die Facharztausbildung zum
Facharzt fur offentliches Gesundheits-
wesen wird stattlich geférdert und von
den ausbildungsbefugten Arzten in den
Gesundheitsamtern gern begleitet. Ich
kann nur jeden Medizinstudenten oder
veranderungswilligen Kollegen ermun-
tern, sich einmal mit der wirklich viel-
seitigen und interessanten darztlichen
Arbeit in einem Gesundheitsamt ver-
traut zu machen.

Wie die Gesundheitsamter in lhrem
Einzugsgebiet erreichbar sind ersehen
sie unter www.gesundheitsinfo-sach-
sen.de oder www.lv-oegd-sachsen.de.

Dipl.-Med. Petra Albrecht
Vorstandsmitglied
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Medicina oecono-
mica — Arzte gestern
und morgen

Prof. Dr. med. Dr. phil. Klaus Bergdolt

Der Nukleus der Medizin kreist seit
Urzeiten um eine Szene: Ein kranker
und deshalb hilfsbedurftiger Mensch
sucht kompetente arztliche Hilfe.
Alles andere erscheint im Grunde
sekundar und sollte im Idealfall nur
dazu beitragen, die Hilfeleistung effek-
tiv und human zu gestalten! In den
letzten Jahren spricht man freilich
mehr von Okonomie und Wettbe-
werb und weniger von Hilfe und
Fachkompetenz. Vieles, was den Arz-
ten ans Herz gewachsen war — mehr
Zeit fur das Gesprach, mehr diag-
nostische Maoglichkeiten, gewohnte
Wege der Therapie (Arzte unterschei-
den sich nun einmal nach Schulen
und Temperament!) — wird heute
von Politik und Gesellschaft, wie es
scheint, nachhaltig in Frage gestellt.
Boomende Privatisierungen von Kli-
niken und 6konomisch akzentuierte
Leitlinien gelten als vorbildlich — und
damit ein wettbewerbliches Denken,
das in diesem AusmaB in der deut-
schen Medizin seit den Bismarckschen
Sozialgesetzen keine Rolle mehr
spielte.

AuBerhalb der Medizin gilt das Junk-
tim von Effektivitat und Wettbewerb
— nicht nur bei konservativen Wirt-
schaftstheoretikern — langst als aus-
gemacht. Aber — die Frage brennt vie-
len Arzten unter den Nageln! — auch
dort, wo es um Gesundheit und
Krankheit, Leben und Tod geht, also
um die PrimargUter menschlicher
Existenz? Besteht hier nicht eine Art
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Tabuzone? Darf man Kranke und
Schwache Spielballe der Marktge-
setze werden lassen? Denn die finan-
ziellen Einschnitte der jingsten Zeit
werden marktwirtschaftlich begrin-
dert. Viele Vertreter der Heilberufe
furchten zu Recht die Kalte des
. Wettbewerbs”, der selten naher defi-
niert wird und dessen Grenzen unklar
bleiben. Mitleid, Politikerschelte und
Political correctness verstarken die
Begriffsverschleierung.

Mit Bismarcks Sozialgesetzen — das
ist heute weitgehend vergessen! —
wurde der Wettbewerb zunachst nur
auf eine hohere, politische Ebene
verlagert. Abgesehen davon, dass die
von vielen Staaten kopierte Reform
zunachst nur einer kleinen Fraktion
der Bevélkerung zugute kam und
alles andere als eine Massenabsiche-
rung darstellte, war sie nicht ganz so
unverdachtig und unschuldig, wie sie
manchmal dargestellt wird. Die Ber-
liner Administration brauchte — ahn-
lich wie im 18. Jahrhundert Ludwig
XV. und Friedrich der GroBe fur ihre
Heere — gesunde, jingere Menschen
fir die boomende GroB- und Schwer-
industrie, auf die die Reichsregierung
damals setzte. Die Reform, in Wirk-
lichkeit eine komplizierte Sequenz
politischer Schachziige und Kompro-
misse, starkte Deutschland, von den
erst spater greifenden sozialen Kon-
sequenzen abgesehen, auch im wirt-
schaftlichen und militarischen Wett-
bewerb. Bemerkenswert ist, wie sehr
sie, dhnlich wie die heutige Gesund-
heitsreform, von einer Uberhitzten
theoretisch-wissenschaftlichen Debat-
te (,Manchestertum” und , Katheter-
sozialismus” waren charakteristische
Vorwdrfe) begleitet war. Die Satire-
zeitschrift  Kladderadatsch  hatte
schon 1872 Uber , Weltbeglickungs-
theorien” gespottet, welche deut-
sche Politiker damals entwickelten.
Protestantisch-kirchliches ~ Engage-
ment, konservativer Staatsozialismus,
frihsozialistische Ideen, naturwissen-
schaftlicher Positivismus, militarische
Intentionen und Unternehmerinter-
essen fanden plotzlich ideologische
BerUhrungspunkte.

Zuvor hatte in der Medizin jahrhun-
dertelang ein mehr oder weniger
hartes Marktsystem geherrscht. Nur
die Hospize und Armenhdauser, in

denen - entgegen der Vermutung
Foucaults — haufig, ja fast regelma-
Big auch Arzte wirkten, sahen bei
Bedurftigen kostenlose Behandlun-
gen vor, die allerdings von Pfriinden
wohlhabender Spitalbewohner sowie
durch Stiftungen von auBen kom-
pensiert wurden. Die Frage ist natdr-
lich, ob dieses historische Faktum
heute ein Argument fir den &arztli-
chen Wettbewerb darstellt. Die Ant-
wort lautet zunachst ,nein”. Gemes-
sen an dem, was in Deutschland zu
Beginn des 21. Jahrhunderts als
medizinische Grundversorgung ver-
standen wird, herrschte vor den Bis-
marckschen Reformen pure materi-
elle Not. Das alte Biedermeier-idyll
war tickisch, von den sozialen MiB-
standen des 17. und 18. Jahrhunderts
ganz abgesehen. Bei allen Katastro-
phen der deutschen Geschichte der
letzten 120 Jahren — das Gespur far
Ungerechtigkeit hat, naturlich auch
reaktiv auf das Dritte Reich, irreversi-
bel zugenommen. Wir kénnen nicht
mehr in die Welt der Vergangenheit
zurlick. Vor 1880 herrschte zwar
keine Gangelung auf dem Gesund-
heitsmarkt, aber die meisten Men-
schen bekamen, auch wenn sie er-
krankten, nie einen Arzt zu Gesicht.
Das 19. und 20. Jahrhundert zeich-
neten sich durch wichtige soziale
Reformen aus. Sie kénnen nicht zu-
rickgenommen werden.

Unter dem Schlagwort der Okonomi-
sierung ist heute vor allem unter
Krankenhausern ein harter Wettbe-
werb entstanden, den die einen ver-
dammen, die andern aber — darunter
auffallend viele Politiker und Politik-
berater — als als der Weisheit letzten
Schluss verkaufen. Der Begriff wurde
zu einem Zauberwort! Auch hinsicht-
lich der ambulanten Versorgung, an
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der ja kunftig wieder mehr die Klini-
ken partizipieren sollen, werden die
Kassen, wie zu erwarten ist, mit ein-
zelnen Arzten und Kliniken Vertrage
schlieBen — zur Forderung des Wett-
bewerbs, wie man hort. Universitats-
kliniken und groBe stadtische Hauser
— mit unzdhligen Arbeitsvertragen
des Offentlichen Dienstes — konkur-
rieren langst mit Privatketten, die dank
einer betriebswirtschaftlich souvera-
nen Mischung von Neugrindungen
und Ubernahmen florierender lukra-
tiver oder mittelfristig Gewinn ver-
sprechender Kliniken (auf Ausnah-
men wird gerne aus Reklamegrin-
den hingewiesen!) Gewinne erzielen.
Sie sind wirtschaftlich den schwerfal-
ligeren staatlichen oder kommunalen
Institutionen als Konkurrenzunterneh-
men (bis hin zur Werbung und Her-
ausstellung gewisser AuBerlichkeiten,
die in einer Wellness-Gesellschaft gut
ankommen) haushoch tberlegen. Die
Bewunderung bleibt nicht aus. Nicht
nur viele Wirtschaftsfachleute und
Freiberufler fragen: Liegt hier nicht
die Lésung vor aller Augen? Auch
Gutmenschen sind begeistert, und
nicht zuletzt passen sich immer mehr
Arzte selbst dem neuen Trend an. In
ihrer Berufsordnung hieB es noch
1997: ,Dem Arzt ist jegliche Wer-
bung fir sich und andere Arzte
untersagt”. Dagegen lautete 2002
die Rostocker Revision: ,Dem Arzt
sind sachliche Informationen Uber
seine Berufstatigkeit gestattet”. Das
wurde sofort extensiv gedeutet. Ein
Blick in Zeitungen und Homepages
zeigt, dass die Schranken gefallen
sind. Arztliche und zahnérztliche
Angeberei, friher eher die Gewohn-
heit des Scharlatans auf dem Markt-
platz — man ist wieder daran ge-
wohnt! Und das schlimmste ist: Will
man da mithalten, muss man als Arzt
und Klinik-Unternehmer zunehmend
selbst angeben und Ubertreiben —
auch gegen den eigenen Willen.
Noch vor zehn Jahren hatte man das
neue schrille Marketing nicht fur
maoglich gehalten.

Spricht — ungeachtet eines gewissen
Missbrauchs — nicht doch alles fur
den ,Wettbewerb”, den man ja, wie
manche vorsichtig sagen, etwas ,kon-
trollieren” koénnte, was dann aller-
dings irgendwie an die ,freiwillige
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Wehrpflicht” erinnert? Hing nicht
tatsachlich die ganze Medizin jahr-
zehntelang planlos am Tropf staatli-
cher Férderung? War der Punkt des
Zusammenbruchs nicht abzusehen?
Wer mochte angesichts der im Brust-
ton der Uberzeugung vorgebrachten
Reformvorschldge noch an den
Mathematiker Kurt Goedel, Einsteins
Freund, aber auch den Soziologen
Niklas Luhmann erinnern, nach denen
es einfache, klare Wege (womaoglich
zu Minimalkosten) schon deshalb
nicht geben kann, weil komplexe Sys-
teme keine unanfechtbaren Losun-
gen zulassen und Prognosen stets —
ausnahmslos — Unsicherheitsfaktoren,
ja spielerische Elemente enthalten,
besonders — und das ist das Para-
doxe! — unter Wettbewerbsbedingun-
gen. Dieser Unsicherheitsfaktor, was
sichere Steuerung, Prognostik und
Transparenz angeht, wird von Planern
und Consultants naturlich ungern er-
wahnt.

In Wirklichkeit werden, ohne dass es
ausgesprochen wird, in der aktuellen
Gesundheitsplanung alte utilitaristi-
sche Gedanken aufgenommen. Staat-
liche Aufgabe ist es demnach, még-
lichst vielen Blrgern (wie es vor etwa
200 Jahren die englischen Philoso-
phen Jeremy Bentham und John Stu-
art Mill gefordert hatten) Glick und
Gesundheit zu bescheren, wahrend
eine gewisse Minderheit von Alten,
Schwerkranken und schlecht Versi-
cherten das Nachsehen hat. Man
ahnt, dass manche Schwerkranke,
die Pechgruppe des utilitaristischen
Grundmodells, aus der Sicht des Kauf-
mannischen Direktors, aber auch
(schlimmer noch) des Chefarztes,
dessen Vertragsverlangerung oder
Gehaltserhohung von roten oder
schwarzen Zahlen, von groBzlgiger
Behandlung oder — im schlimmsten
Fall — der Abweisung von Kranken
mit komplizierten Diagnosen, abhan-
gig ist, nicht Idealpatienten eines
Krankenhauses sein kénnen.
Glucklich kann ein solcher Arzt auf
Dauer allerdings kaum werden. Um-
fragen unter amerikanischen Arzten
ergaben eindeutig, dass 6konomi-
sche Anreize, etwa Kopfpauschalen
im Akkord oder sogar wiederholte,
erzwungene Teilnahmen an Mana-
ger-Kursen (man kénnte auch sagen

der ewige Zwang, sich im kompetiti-
ven Wettbewerb zu Gben und zu
behaupten) mit einer geringeren
Arbeitszufriedenheit verbunden sind.
Es macht keinen SpaB und nagt
nachhaltig am eigenen Ego, wenn
man Patienten halbgesund nach
Hause schicken muss, nur damit —
aus der Binnensicht des Krankenhau-
ses — die Wirtschaftlichkeit der The-
rapie erhalten bleibt. Nach Auskunft
des Villinger Instituts fur Arztege-
sundheit sind deutsche Mediziner
schwergewichtiger, sie rauchen mehr,
sterben haufiger am Herzinfarkt und
sind starker selbstmordgefahrdet als
in allen anderen westlichen Landern.
20 Prozent greifen zur Zigarette. In
den USA (nur zum Vergleich) rau-
chen drei Prozent, in England etwa
jeder zehnte Arzt. Hangt dies nicht
auch mit dem neuen Druck, dem
zunehmenden Unwohlsein der Medi-
ziner zusammen. 30.000 in Deutsch-
land ausgebildete Arztinnen und
Arzte sollen inzwischen im Ausland
arbeiten. Erschrecken muss auch das
Experiment des Miunchner Okono-
men Klaus Schmidt. Demnach haben
die Menschen — entgegen dem klas-
sischen Modell des allein auf den
eigenen Vorteil bedachten ,homo
oeconomicus”, und zwar kulturun-
abhéngig — eine kollektivistische
Ader. In zahlreichen Versuchen stellte
sich heraus, dass sie durchaus gerne
teilen und mehr an andere abgeben,
als sie missten, einfach weil das zu
ihrem Gluck beitragt. Je wettbewerb-
licher allerdings der Versuch gestaltet
wird, desto geringer wird der Altruis-
mus. Im Wettbewerb wird der
Mensch offensichtlich hart und mit-
leidlos. Schon Adam Smith hatte
erkannt, dass innerhalb der Familien
und unter Freunden andere Gesetze
gelten als auf dem Markt (also im
Wettbewerb), wo pure Eigennltzig-
keit vorherrscht (in der , Theorie der
ethischen Gefiihle”). Zu diesen Aus-
nahmen, die sich den Marktgesetzen
entzogen, gehdrten in unserer Ethik-
Tradition urspringlich auch, wenn es
um die Armeren und Armsten ging,
die Medizin und die Krankenpflege.
Nicht ohne Grund gab es in der
marktbestimmten  alteuropdischen
Gesellschaft bestimmte Kautelen, die
man vom Mittelalter Gbernommen
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hatte und die allzu groBe Harten und
Ungerechtigkeiten vermeiden sollten.
Mehr Wettbewerb! Die Entscheidung
ist getroffen. Unsicherheiten und offe-
ne Fragen wurden verdrangt. Natdr-
lich ist Wettbewerb dort angezeigt,
wo er ethisch problemlos ist erscheint
und Reformstaus korrigiert, z.B. in
der Ausbildung, in der Forschung -

Priifungsgesprach fiir
Rettungsassistenten

Das Sachsische Staatsministerium fur
Soziales (SMS) hat unter Mitwirkung
des Ausschusses Notfall-und Katast-
rophenmedizin der Sachsischen Lan-
desarztekammer Empfehlungen zur
Durchfihrung des sogenannten
.Notarztgespraches” fiur Rettungsas-
sistenten erarbeitet. Die am Ende der
Ausbildung notwendigen Abschluss-
gesprache der Pruflinge sind gemaB
§ 2 Abs. 2 Satz 2 der Rettungsassis-
tenten-Prifungsverordnung (RettAs-
SAPrV) erforderlich und sollen die
fachliche Eignung des nichtarztlichen
Personals im Rettungsdienst feststel-
len. Bisher stellte es sich als Defizit
dar, dass die Durchfiihrung dieser
Gesprache durch die von den Regie-
rungsprasidien beauftragten Arzte
und Lehrrettungswachen nicht gere-
gelt war. Die neue Regelung formu-
liert: ,,In dem Abschlussgesprach soll
festgestellt werden, dass die/der
Praktikant/in die fir die Berufsaus-
Ubung wesentlichen Kenntnisse und
Fertigkeiten flr den praktischen Ein-
satz erworben und damit gelernt hat,
die in der theoretischen Ausbildung
angeeigneten Kenntnisse bei der
Arbeit anzuwenden”.

Festgelegt ist nunmehr, dass die Pru-
fung auf der Grundlage von Einsatz-
berichten aus dem Berichtsheft des/
der Praktikanten/Praktikantin zu er-
folgen hat. Anhand von zwei auszu-
suchenden Einsatzen pruft der Arzt/
die Arztin nach den Kriterien, wie
sie im Prufungsprotokoll aufgelistet
sind:

e Einsatzplanung/Einsatztaktik/Struk-

tur des Rettungsdienstes,

e Erkennen der Lage,

e notfallmedizinisches Zustandsbild,
e MaBnahmen des Rettungsassisten-

ten,
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und auch in bestimmten Bereichen
des klinischen Alltags. Ebenso ist ein
Wettbewerb willkommen, dem Miss-
stande und Schlendrian zum Opfer
fallen. Ein Wettbewerb, der aller-
dings bestimmte Gruppen von Kran-
ken und Arzten, ohne dass sie etwas
dafir konnen, benachteiligt und
gefahrdet, bleibt inakzeptabel. Was

¢ Notkompetenz,

e vorbereitende MaBnahmen bis
zum Eintreffen des Notarztes,

o Assistenztatigkeit/Zusammenarbeit
mit dem Notarzt,

¢ technische Rettung/Selbstschutz,

e Herstellen der Transportfahigkeit,

e Transport und Hygiene.

In den neuen Festlegungen ist

zugleich ein Formblatt fir das Pru-

fungsprotokoll vorgegeben und es

werden Hinweise erteilt, wie bei

Nichtbestehen des Prifungsgespra-

ches zu verfahren ist.

Die Festlegungen und das Protokoll

werden durch die Regierungsprasi-

als Fortschritt verkauft wird, konnte
sonst leicht einen skandalésen Ruick-
schritt bedeuten.

Literatur beim Verfasser

Prof. Dr. med. Dr. phil. Klaus Bergdolt
Institut fir Geschichte und Ethik der Medizin
Universitat zu Kéln

Josef-Stelzmann-StraBe 20, 50931 KoIn

dien den zur Abnahme des Abschluss-
gespraches beauftragten Arzte sowie
den Lehrrettungswachen zur Verfu-
gung gestellt.

Diese neue Regelung ist nachdriick-
lich zu begriBen, da sie auch den
Arzten die notwendige Rechtssicher-
heit bei der Fihrung der Gesprache
gibt. Zu kritisieren ist lediglich, dass
es noch immer nicht vorgesehen ist,
die verantwortungsvolle Tatigkeit der
Prufer zu verguten.

Dr. med. Michael Burgkhardt

Ausschussvorsitzender Notfall- und
Katastrophenmedizin

407



Aktuelles aus der
Arbeits- und
Betriebsmedizin

Mit dieser neuen Rubrik mochte der
Ausschuss Arbeitsmedizin der Sach-
sischen Landesarztekammer in loser
Abfolge Uber aktuelle Entwicklungen
von Gesetzen, Verordnungen, Rege-
lungen des Arbeits- und Gesund-
heitsschutzes, soweit sie die arztliche
Tatigkeit betreffen, Uber neue Rege-
lungen im Berufskrankheitenrecht,
da jeder Arzt gemaB § 202 SGB VI
den begriindeten Verdacht auf eine
Berufskrankheit anzuzeigen hat, und
zu Kooperationen der Arbeits- und
Betriebsmedizin mit anderen arztli-
chen Fachdisziplinen informieren.

1. Larm- und Vibrations-Arbeits-
schutzverordnung

Mit der neuen Verordnung werden
beim Larm die in Deutschland seit
langem existierenden Grenzwerte
europaischen Vorgaben angepasst.
Der Arbeitgeber muss MaBnahmen
zum aurikuldren Larmschutz seitdem
bereits ab einem Beurteilungspegel
von mehr als 80 dB (A) ergreifen und
der im Larm tatige Beschaftigte hat
unter anderem die ihm zur Verfu-
gung gestellten persoénlichen Schutz-
maBnahmen bereits ab 85 dB (A) zu
benutzen. Vorsorgeuntersuchungen
sind entsprechend der mit der Ge-
fahrstoffverordnung 2005 eingefiihr-
ten Strategie dem Versicherten ab
einem Pegel von mehr als 80 dB (A)
vor Aufnahme der Tatigkeit und
danach in regelmaBigen Abstanden
anzubieten, ab 85 dB (A) sind sie zu
veranlassen und daher eine sogenann-
te Beschaftigungsvoraussetzung. Am
Ende einer Tatigkeit im Larm werden
nunmehr ebenfalls arbeitsmedizini-
sche Vorsorgeuntersuchungen durch-
gefthrt. Zur Durchfuhrung dieser
Untersuchungen sind nunmehr aus-
schlieBlich Facharzte fur Arbeitsme-
dizin und Arzte mit der Zusatzbe-
zeichnung , Betriebsmedizin“ befugt.
Die ehemals in diesem Zusammen-
hang existierenden Ermachtigungen
fur Arzte haben keine Gultigkeit
mehr. Die bisherigen Regelungen der
Unfallversicherung zum Larm am
Arbeitsplatz sind durch die staatliche
Rechtsverordnung abgeldst worden.
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Die gleichzeitig mit der Verordnung
geregelte Thematik der Teil- oder Ganz-
korpervibrationen ist in Deutschland
neu geregelt.

2. Gefahrdungsbeurteilung fiir
Tatigkeiten mit Gefahrstoffen
Technische Regel fur Gefahrstoffe
(TRGS) 400

Die Uberarbeitete Regel gibt kon-
krete Hinweise zu den Anforderun-
gen an die Gefahrdungsbeurteilung
beim Umgang mit Gefahrstoffen ein-
schlieBlich des Hinweises, dass der
Arbeitgeber insbesondere den Be-
triebsarzt (nur Facharzt fUr Arbeits-
medizin oder Arzt mit der Zusatzbe-
zeichnung , Betriebsmedizin”) an der
Gefahrdungsbeurteilung zu beteili-
gen hat, wenn er selbst nicht tber
die entsprechende Fachkunde ver-
flgt. Die Beachtung der TRGS 400
stellt fUr den Arbeitgeber insgesamt
eine Erleichterung bei der Erstellung
der Gefahrdungsbeurteilung dar.

3. Biologische Arbeitsstoffe im
Gesundheitswesen und in der
Wohlfahrtspflege

Technische Regel fiur Biologische
Arbeitsstoffe (TRBA) 250

Mit der Anderung dieser Regel im
November 2007, die im Gemeinsa-
men Ministerialblatt am 14. 2. 2008
veroffentlicht wurde, sind nochmals
Prazisierungen in Kraft getreten, die
auch fur den taglichen Umgang mit
biologischen Arbeitsstoffen in der
arztlichen Praxis bedeutsam sind.
Schon nach der bisherigen Version
sind solche scharfen oder spitzen
Arbeitsgerate einzusetzen, bei deren
Benutzung die Beschaftigten vor Ver-
letzungen geschitzt werden und
eine moglichst geringe Verletzungs-
gefahr durch solche Instrumente be-
steht. Als relevante Tatigkeiten sind
insbesondere Blutentnahmen und
sonstige Punktionen von Korperflis-
sigkeiten benannt. Nunmehr dirfen
hierzu herkémmliche Arbeitsgerate
nur noch dann eingesetzt werden,
wenn das Infektionsrisiko vernach-
lassigbar und zum Beispiel der Infek-
tionsstatus bekannt und insbeson-
dere fur HIV, HBV und HCV negativ
ist. Dieser Teil der Gefahrdungsbeur-
teilung — an der Ubrigens der Be-
triebsarzt gemaB Biostoffverordnung

insgesamt zu beteiligen ist — muss
gesondert dokumentiert werden. In
der praktischen Anwendung hat die-
ses zur Folge, dass bei Blutentnah-
men und Punktionen herkémmliche
Arbeitsgerdte nicht mehr verwendet
werden dirfen, weil die Randbedin-
gungen im Routinebetrieb faktisch
nicht erfllbar sind.

4. Neue Berufkrankheiten auf

dem Verordnungsweg

4.1. Die wissenschaftliche Begriin-
dung zu einer neuen Berufskrankheit
.Erkrankungen des blutbildenden und
lymphatischen Systems durch Benzol”
wurde als Bekanntmachung des Bun-
desministeriums fir Arbeit und Sozi-
ales (BMAS) im gemeinsamen Minis-
terialblatt (2007/49-51, S. 974) ver-
offentlicht. Der &rztliche Sachverstan-
digenbeirat hat empfohlen, diese
Berufskrankheit neu in die Anlage
zur Berufskrankheitenverordnung auf-
zunehmen. Danach wird Benzol grund-
satzlich als qualifizierend fur alle Er-
krankungen des Blutes, des blutbil-
denden und des lymphatischen Sys-
tems betrachtet. Es werden mehrere
Belastungsstufen festgelegt:

e extreme Belastungsintensitat
dabei ist in der Regel eine Exposition
von einem Jahr ausreichend. Hierzu
gehdren beispielsweise Benzolalkylie-
rung und Ethylbenzolherstellung in
Chemiebetrieben der DDR.

¢ hohe Belastungsintensitat

mit einer Exposition von funf Jahren.
Dies betrifft unter anderem Tatigkei-
ten im KFZ-Handwerk, bei denen mit
Ottokraftstoffen umgegangen wurde,
bis 1990.

e mittlere Belastungsintensitat

mit einer Expositionszeit von zehn
Jahren. Hierunter fallen als Tatigkei-
ten zum Beispiel Laborprifungen
von Kraftstoffen oder Tankwagen-
fahrer fir Ottokraftstoffe bis 1999.
Dartber hinaus gibt es weitere Expo-
sitionen, bei denen Einzelfallprifun-
gen erforderlich sind. Prinzipiell aner-
kennungsfahig sind bei entsprechen-
der Exposition carzinomatdse sowie
nicht-carzinomatdse Erkrankungen
des Blut- und Lymphsystems. Fir das
Hodkin-Lymphom (ICD-10: C 81)
kann eine Anerkennung als Berufs-
krankheit in diesem Zusammenhang
weiterhin nicht empfohlen werden.
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4.2. Die wissenschaftliche Begrun-
dung zu einer neuen Berufskrankheit
~Lungenkrebs durch das Zusammen-
wirken von Asbestfaserstaub und
polyzyklischen aromatischen Kohlen-
wasserstoffen” zeigt auf, dass es
einen Zusammenhang zwischen der
Wirkung bei diesen K1-Arbeitsstof-

Sachsischen Arzten
droht Insolvenz

In Sachsen haben 272 niedergelas-
sene Arzte von der zustandigen Priif-
stelle Regressandrohungen wegen
RichtgroBeniberschreitungen des Bud-
gets im Gesamtumfang von 40 Mill.
EUR erhalten. Diese einzigartig hohen
Forderungen werden Arzte in die
Insolvenz treiben. Und das, weil sie
sich tagtaglich fur die Gesundheit ihrer
Patienten einsetzen und die individu-
ell besten Medikamente verordnen.
Damit ist auch die SchlieBung weite-
rer Praxen vorprogrammiert.

Gerade vor dem Hintergrund des
Arztemangels in Sachsen ist das Vor-
gehen der Prufstelle nicht nachvoll-
ziehbar. Zumal offensichtlich sehr
restriktiv. mit der Bertcksichtigung
von Praxisbesonderheiten und auBer-
gewodhnlich teuren und notwendigen
Verordnungen fiir chronisch Kranke
umgegangen wurde. Dieses Signal
wird sicher nicht dazu fihren, junge
Arzte fiir eine Niederlassung auf dem
Lande mit vielen alteren und damit
auch starker zu versorgenden Patien-
ten zu begeistern. Da helfen dann
auch keine Foérderprogramme. Eine
Intervention des Vorgangs Uber die
zustandige amtierende Sozialministe-
rin wurde eingeleitet, wobei keines-
falls schon eine Entwarnung gege-
ben werden kann.

Die drohende Regressgefahr und
Verbitterung unter den Arzten,
gepaart mit erheblicher Verwirrung
wegen permanenter Anderungen,
fuhrte bereits in der Vergangenheit
zu deutlich anderen Verordnungsge-
wohnheiten mit beginnender Ratio-
nierung. Verschiedene MaBnahmen
wie RichtgroBen-, Durchschnittspru-
fungen, Bonus-Malus etc. waren und
sind zusatzliche Fallstricke. Das Pruf-
verfahren selbst erfolgt neuerdings
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fen gibt, sodass sie im Sinne der syn-
kanzerogenen, mindestens additiven
Wirkungssteigerung generell als ge-
eignet befunden werden, Lungen-
krebs zu verursachen. Die bei einer
Einzelstoffeinwirkung  geforderten
Dosisgrenzwerte fur die beiden
Arbeitsstoffe gelten bei deren Zusam-

offensichtlich mit weniger arztlichem
Sachverstand.

Bei der Anerkennung von Praxisbe-
sonderheiten und auBergewodhnlich
teuren und notwendigen Verordnun-
gen kam es bereits im Vorprufverfah-
ren zusatzlich zu erheblichen Erschwer-
nissen. Die Liste der per se anzuer-
kennenden Praxisbesonderheiten ist
nicht sehr lang. Und Praxisbesonder-
heiten heute zu begrinden wird
schwierig, da insbesondere ausfihr-
liche Erlduterungen notwendig sind,
um den Sachbearbeitern in der Pruf-
stelle klar zu machen, warum und
wieso eine Verordnung erfolgte. Die
einfache Diagnose reicht eben hier
nicht mehr.

Es ist oft die breite Masse der Patien-
ten mit einer breiten Menge an Ver-
ordnungen, welche zu héheren Ver-
ordnungskosten fihren. Es ist die
Klientel der alteren und multimorbi-
den Patienten zu betrachten, welche
die Medikamentenauswahl nicht zu-
letzt wegen bestehender Wechsel-
wirkungen schwierig macht. Welches
Medikament ist entbehrlich, wenn
Arzte sich nach Leitlinien richten, die
auf Krankheiten und nicht auf multi-
morbide Patienten orientiert sind?

menwirken nicht. Stattdessen gilt ein

Summenwert, der in der Addition bei-

der Bruchteile mindestens eins er-
gibt.

Ausschuss Arbeitsmedizin

Dr. med. Giso SchmeiBer

Institut Arbeit und Gesundheit (BGAG) der

Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung
Konigsbricker LandstraBe 2, 01109 Dresden

Die jetzt erfolgte rein rechnerische
Prifung ohne éarztlichen Sachver-
stand fhrt zu enormen RichtgréBen-
Gberschreitungen von bis zu 900.000
EUR pro Arzt. Die Angst und der
Schrecken, die ein solches Vorgehen
bereitet, sind verstandlich. Zudem ist
die Burokratie fur die betroffenen
Kollegen erheblich. Stellt man allein
das zur Verfigung gestellte Daten-
material, welches zudem unuber-
sichtlich und mit einfachen EDV-Mit-
teln nicht verwertbar ist, in Papiersei-
ten dar, so kommen leicht Uber
1.000 bedruckte Ad4-Seiten pro
Regressverfahren zusammen.

Nicht hilfreich sind da Aufforderun-
gen an betroffene Arzte, Patienten
doch an andere Kollegen zu Uber-
weisen — oft ist das bei &lteren Pati-
enten nicht moglich, schadet eher
als dass es hilft und bringt keine
Ersparnis. Ebenso sind die Auswir-
kungen auf den Honorarbereich nicht
abzuschatzen, wenn allein dadurch
eine Art ,Ringlberweisungsmentali-
tat” besteht, nur weil das Budget der
einzelnen Praxis erschopft ist.

Erik Bodendieck
Vizeprasident
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Der betreute Patient
— Betreuungsrecht -
Einwilligungsfahigkeit

I Einleitung

Vor dem medizinischen Eingriff haben
die Gotter die Einwilligung gesetzt
und vor die Einwilligung die Juristen
die Aufklarung. So lautet ein etwas
sarkastischer Ausspruch in Medizi-
nerkreisen. Die Aussage ist mit der
Erganzung richtig, dass nicht die
Gotter, sondern gleichfalls die Juris-
ten die Einwilligung verlangt haben'.
Ublicherweise reduziert sich die
rechtliche Problematik der Einwilli-
gung auf die Aufklarung, aber das
wird den Problemen in keiner Weise
gerecht. Auch die Einwilligung an
sich wirft zahlreiche Rechtsprobleme
auf, denen im Folgenden nachge-
gangen werden soll.

Je nach Tatigkeitsgebiet wird der
Arzt immer wieder einmal in die Situ-
ation geraten, dass er die fir einen
Eingriff bei einem Patienten notwen-
dige Einwilligung nicht erhalt, weil
der Patient aus unterschiedlichen
Grunden nicht einwilligungsfahig ist.
Die Einwilligungsunfahigkeit macht
die Einwilligung indessen nicht ent-
behrlich. Sie ist vielmehr von demje-
nigen zu erteilen, der an Stelle des
Kranken zu entscheiden hat, ob ein
Eingriff erfolgen soll. ,Das sind ent-
gegen der Meinung mancher Arzte
nicht ohne weiteres die nachsten
Angehorigen des willensunfahigen
Kranken”2. Dieser Satz aus dem
Jahre 1958 hat nichts an Aktualitat
eingebiBt. Zwar unternahmen die
Bundeslander in der letzten Legis-
laturperiode einen dahingehenden
GesetzgebungsvorstoB mit dem Ziel,
erhebliche Kosten zu sparen, aber
der Bundestag hat diesem Vorhaben
seine Zustimmung verweigert.

Fraglich ist, was der Arzt stattdessen
zu tun hat. Er hat die gesetzlichen Ver-
treter zu befragen, die fur den Pati-
enten einwilligen durfen. Da Erwach-
sene in aller Regel keinen gesetzli-
chen Vertreter haben, gilt es bei Eil-
bedurftigkeit im Wege der einstwei-
ligen Anordnung durch den Vor-
mundschaftsrichter einen zumindest
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vorldufigen Betreuer bestellen zu las-
sen oder in Fallen duBerster Dring-
lichkeit die Entscheidung des Rich-
ters selbst nach § 1908 i.V.m. § 1846
BGB einzuholen. Das gelingt bei Vor-
lage eines entsprechenden arztlichen
Zeugnisses ohne groBeren Zeitauf-
wand, gegebenenfalls durch ein Tele-
fongesprach. Reicht die Zeit zu einer
Betreuerbestellung oder einer Eilent-
scheidung des Vormundschaftsge-
richts nicht aus, so hat der Arzt die
Behandlung nach dem mutmaBli-
chen Willen des Betroffenen auszu-
fahren.

Il. Minderjahrige

VerhaltnismaBig einfach ist die
Rechtslage beziglich der Minderjah-
rigen, die nicht selbst einwilligungs-
fahig sind. Fur sie gibt es immer
gesetzliche Vertreter, in aller Regel
gemaB § 1626 Abs. 1 BGB die Eltern,
deren Einwilligung einzuholen ist.
Bei der Einwilligung der Eltern in
einen &rztlichen Eingriff bei ihrem
Kind handelt es sich um die Aus-
Gbung der elterlichen Personensorge,
die im Normalfall beiden Elternteilen
gemeinsam obliegt. Daher haben
auch beide Elternteile gemeinsam in
den Heileingriff einzuwilligen.

Von der ausdrlcklichen Einwilligung
durch beide anwesende Elternteile
werden allerdings weithin Ausnah-
men zugelassen. Fur Geschafte des
Alltags, Besorgungen minderer Be-
deutung und fur Eil- und NotmaBnah-
men kann aufgrund entsprechender
elterlicher Aufgabenverteilung die
Entscheidungsbefugnis einem Eltern-
teil allein zustehen.

DarUber hinaus kann jeder Elternteil
den anderen ermachtigen, im Einzel-
fall oder in bestimmten Fallen fr ihn
mitzuhandeln. Diese Ermachtigung
kann ausdricklich oder durch schlis-
siges Handeln erfolgen. Der Arzt darf
dabei weitgehend darauf vertrauen,
dass der anwesende Elternteil auch
im Namen des abwesenden handeln
und wirksam in eine Heilbehandlung
einwilligen darf. Auf eine derartige
Ermachtigung darf der Arzt vertrauen,
solange ihm keine entgegenstehen-
den Umstdnde bekannt sind. Der
Arzt ist auch nicht verpflichtet, dem
anwesenden Elternteil eine irgend-

wie geartete Ermachtigung des
anderen abzuverlangen. Ein solches
Vorgehen ware nicht nur unpraktika-
bel, sondern widersprache auch dem
Arzt-Patientenverhaltnis und  der
Interessenlage der Eltern.

Das bedeutet im Einzelnen Folgen-
des: bei der Behandlung leichterer
Erkrankungen und Verletzungen darf
der Arzt sich — ohne zu fragen — auf
die Ermachtigung des erschienenen
Elternteils verlassen. In Fallen schwe-
rerer Art mit nicht unbedeutenden
Risiken hat der Arzt nachzufragen,
ob die Ermachtigung des anderen
Ehepartners vorliegt. Er darf aber auf
die Richtigkeit der mundlichen Aus-
kunft des Erschienenen vertrauen,
solange keine Anhaltspunkte fur eine
wahrheitswidrige Auskunft vorliegen.
In dieser Situation kann es ange-
bracht sein, auf den erschienenen
Elternteil einzuwirken, er mége den
vorgesehenen Eingriff nochmals mit
dem Ehegatten besprechen.
Anderes gilt bei schwierigen Ent-
scheidungen Uber eine Behandlung
des Kindes (zum Beispiel schwere
Herzoperationen), die mit erhebli-
chen Risiken verbunden ist. Hier darf
der Arzt nicht darauf vertrauen, dass
der abwesende Elternteil die Einwilli-
gung auf den Ehepartner delegiert
hat. Der Arzt hat sich vielmehr Ge-
wissheit darber zu verschaffen, dass
der nicht erschienene Elternteil mit
der vorgesehenen Behandlung des
Kindes einverstanden ist. Das gilt erst
recht, wenn die Behandlung in Ge-
sprachen des Arztes mit beiden
Elternteilen festgelegt wurde, und
dann im Gesprach mit nur einem
grundsatzlich geandert werden soll3.
Gibt es keine Eltern, willigt an ihrer
Stelle ein Vormund ein, der alle An-
gelegenheiten des Minderjdhrigen zu
besorgen hat. Verweigern die Eltern
oder der Vormund einen streng indi-
zierten Eingriff, so ist insoweit ein
Pfleger zu bestellen, dem die Einwil-
ligungszustandigkeit zusteht. Die
Vormundschaft ersetzt also die recht-
liche Stellung der Eltern vollig; die
Erganzungspflegschaft (§ 1909 BGB)
ersetzt sie fur einzelne Angelegen-
heiten.

Einwilligungsféhige  Minderjahrige
kdnnen selbst in ihre Heilbehandlung
einwilligen. Die Einwilligungsfahig-
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keit bestimmt sich nicht nach der
Geschaftsfahigkeit, die mit dem voll-
endeten 18. Lebensjahr eintritt, son-
dern ist unabhangig von einem be-
stimmten Alter®. Darunter wird die
Fahigkeit des Patienten verstanden,
Bedeutung und Tragweite des Ein-
griffs zu ermessen und seine Ent-
scheidung danach zu bestimmen.

11l. Betreuung

1. Rechtliche Begriindung

Es bleibt zu untersuchen, wer denn
gesetzlicher Vertreter fir den Volljah-
rigen ist. Wie schon erwahnt, ist ein
solcher Vertreter nicht automatisch
vorhanden, sondern muss im Bedarfs-
fall ernannt werden. Das regelt das
Betreuungsrecht.

Am 1. Januar 1992 trat das Betreu-
ungsgesetz (BtG) in Kraft und hat
Vormundschaft und Gebrechlichkeits-
pflegschaft fir Volljdhrige ganzlich
abgeschafft und durch die Betreu-
ung ersetzt. Das Betreuungsrecht fin-
det sich allerdings nicht im genann-
ten Betreuungsgesetz, sondern ist im
Wesentlichen Bestandteil des Blrger-
lichen Gesetzbuches (BGB) gewor-
den: §§ 1896 — 1908i BGB.
Die EntmUndigung nach altem Recht
nahm dem Betroffenen die Geschafts-
fahigkeit, entrechtete ihn also, jeden-
falls im rechtsgeschaftlichen Bereich,
vollstandig. Nur sein Vormund konn-
te fur ihn Vertrage abschlieBen. An
den genannten Rechtsfolgen setzte
die Kritik ein, die zu dieser Reform
fUhrte, deren Ziel es war, den Willen
des Betroffenen moglichst weitge-
hend zu bertcksichtigen, seine Ange-
legenheiten also nicht allein nach
angeblichen oder wirklichen Sach-
zwangen zu entscheiden. Ganz konn-
te das Gesetz indessen nicht auf die
Anknupfung an Sachzwéange verzich-
ten. Das zeigt sich etwa daran, dass
der Betreuer die Angelegenheiten
des Patienten so zu besorgen hat,
.wie es dessen Wohl entspricht”®.
Weiter hei3t es, dass ,, zum Wohl des
Betreuten... auch die Moglichkeit
(gehore), im Rahmen seiner Fahigkei-
ten sein Leben nach seinen eigenen
Winschen und Vorstellungen zu
gestalten” (§ 1901 Abs. 1 BGB).
Dementsprechend darf ,ein Betreuer
. nur fur Aufgabenkreise bestellt
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werden, in denen die Betreuung er-
forderlich ist” (§ 1896 Abs. 2 Satz 1
BGB). Abzustellen ist also auf die
Notwendigkeit der Betreuung im Ein-
zelfall.

2. Bedeutung fiir das Medizin-
recht

Diese grundsatzlichen Anderungen
allein waren far das Arztrecht nicht
von besonderer Bedeutung, denn die
Geschaftsfahigkeit war schon nach
dem friheren Rechtszustand allen-
falls fur den rechtswirksamen Ab-
schluss des Behandlungsvertrages®
erheblich. Bezlglich der weit wichti-
geren Frage der Einwilligung in den
arztlichen Heileingriff wurde schon
seit langem’ auf die Einwilligungsfa-
higkeit abgestellt, das heiBt auf die
Fahigkeit des Patienten, Bedeutung
und Tragweite des Eingriffs zu ermes-
sen und seine Entscheidung danach zu
bestimmen. Einwilligungsfahig konn-
te auch schon nach dem alten Rechts-
zustand ein Entmundigter sein.
DarUber hinaus bedarf es unter be-
stimmten Voraussetzungen der vor-
mundschaftsgerichtlichen Genehmi-
gung fur die Einwilligung in eine
Untersuchung des Gesundheitszu-
standes, eine Heilbehandlung oder
einen arztlichen Eingriff, fir die Ein-
willigung in eine Sterilisation und fur
die Unterbringung oder unterbrin-
gungsédhnliche MaBnahmen. Uber-
wiegend hier, aber auch bei der
Betreuerbestellung, liegen die Prob-
leme, die den Gerichten, aber nicht
nur ihnen, erhebliche Schwierigkei-
ten bereiten.

3. Arzt und Betreuungsbediirftiger
Der Arzt und der Betreuungsbedurf-
tige koénnen sich grundsatzlich in
zwei Konstellationen begegnen. Der
Arzt kann als Gutachter in Betreu-
ungs- oder Unterbringungssachen®
tatig werden, oder er hat den Betreu-
ungsbedurftigen zu behandeln. Als
Gutachter hat er zunachst dartber
zu entscheiden, ob ,ein Volljahriger
auf Grund einer psychischen Krank-
heit oder einer korperlichen, geistigen
oder seelischen Behinderung seine
Angelegenheiten ganz oder teilweise
nicht besorgen” kann (§ 1896 Abs. 1
BGB). Die Begutachtung in den
unterschiedlichen Verfahrensabschnit-

ten (§8 1896 Abs. 1 BGB, 68 b, 69d
Abs. 2 und 3 FGQG) soll hier nicht wei-
ter behandelt werden. Im Folgenden
geht es also lediglich um die Behand-
lung Betreuungsbedurftiger oder Be-
treuter.

Dabei ist eine erhebliche Anzahl von
Moglichkeiten zu bedenken. Ein Pati-
ent, der keinen Betreuer hat, kommt
zum Arzt, der feststellt, dass sein
Patient entweder einwilligungsfahig
ist, oder nicht. Weiterhin kann far
den Patienten ein Vermdgens- oder
ein Gesundheitsbetreuer bestellt wor-
den sein. Letzterer kann beim Arzt-
besuch anwesend sein oder nicht.

4. Die Zustandigkeit fiir die Ein-
willigung in &rztliche Behand-
lungsmaBnahmen

a) Patienten, fur die kein Betreuer
bestellt ist

Begibt sich ein solcher Patient in
arztliche Behandlung und stellt der
Arzt fest, dass er einwilligungsfahig
ist, so ergeben sich keinerlei Proble-
me. Das Vorliegen der Einwilligungs-
fahigkeit hat der Arzt zu beurteilen®.
MaBgeblich ist der konkrete Zeit-
punkt der Einwilligung. Ob die be-
troffene Person als einwilligungsfa-
hig anzusehen ist, richtet sich nach
Art und AusmaB der jeweiligen arzt-
lichen MaBnahme und den vorher-
sehbaren Konsequenzen. ,Je kom-
plexer und risikoreicher die Behand-
lung, desto hoher sind die Anforde-
rungen an die Einwilligungsfahigkeit
zu stellen”. ,So mag Einwilligungs-
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fahigkeit beispielsweise bezuglich
der Behandlung durch den Zahnarzt
vorliegen, demgegentber fur eine
Nierensteinoperation zu verneinen
sein”.

Faustregeln — wie ,Im Zweifel fur die
Einwilligungsfahigkeit” — lassen sich
nicht wohl bilden. Andererseits dur-
fen aber auch keine Ubertriebenen
Anforderungen an den Arzt gestellt
werden. Spricht aus der Sicht des
Arztes nichts fur ein Fehlen der Ein-
willigungsfahigkeit, so kann er ohne
weitere Untersuchung davon ausge-
hen, dass sie vorliegt. Erweist sich
spater das Gegenteil als richtig, so
belastet das den Arzt haftungs- oder
strafrechtlich nicht. Eine aus arztli-
cher Sicht unverniinftige Behand-
lungsverweigerung kann ein Indiz fur
die fehlende Einsichtsfahigkeit sein,
muss es aber nicht.

Anderes gilt allerdings, wenn der
Patient als Notfall — etwa unfall-
bedingt — im Zustand der Bewusst-
losigkeit eingeliefert wird. In Eilfallen
hilft und rechtfertigt die Geschafts-
fihrung ohne Auftrag. Der Arzt hat
die Behandlung durchzuftihren, die
dem mutmaBlichen Willen (Interesse)
des Patienten entspricht. Weiteres
hat er nicht zu veranlassen: ,Nur
kurzfristige Einschrankungen fuhren
nicht zur Betreuerbestellung”. Kommt
der Patient wieder zu Bewusstsein,
ist auch nicht etwa eine nachtragli-
che Betreuerbestellung notig. Der
Patient kann nun fur sich selbst ent-
scheiden.

Bleibt dem Arzt hingegen Zeit, oder
wird die Einwilligungsunfahigkeit
vermutlich langere Zeit andauern, so
hat er beim Vormundschaftsgericht
die Bestellung eines Betreuers durch
einstweilige Anordnung gemaB § 69f
Abs. 1 FGG zu veranlassen. In dieser
Situation kann ein Betreuer ausnahms-
weise von Amts wegen bestellt wer-
den, weil der Betreuungsbedurftige
seinen Willen nicht &auBern kann.
Persdnliche Beziehungen des Betreu-
ers zum Betreuten sind — gleichfalls
ausnahmsweise — nicht erforderlich.
Dem Betreuer wird gemaB § 1896
Abs. 2 BGB als Aufgabenkreis zuge-
wiesen, die fur die konkret anste-
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hende Heilbehandlung notwendigen
Einwilligungen zu erteilen. Da in die-
sen Fallen immer ,Gefahr im Verzug”
vorliegt, kann die Bestellung ohne
Einhaltung von Formalitaten erfol-
gen. Bleibt die Bewusstlosigkeit be-
stehen - das Unfallopfer erwacht
nicht aus dem Koma — so sind die
Verfahrenshandlungen unverziglich
nachzuholen. In dem vielerérterten
Fall der Erlanger hirntoten Schwan-
geren gelang die Betreuerbestellung
innerhalb weniger Tage'. In groBen
Vormundschaftsgerichten gelingt das
sogar innerhalb von Stunden. Sind
medizinische MaBnahmen vor der
Betreuerbestellung erforderlich, mus-
sen sie selbstverstandlich sogleich
durchgefuhrt werden. Findet sich in
der Schnelle kein Betreuer, so kann
das Vormundschaftsgericht gemaB
den §§ 1908i, 1846 BGB selbst ent-
scheiden.

Weiterhin ist es moglich, dass ein
Patient mit einer aktuell nicht not-
wendig behandlungsbedurftigen
Krankheit oder mit einer Erkrankung
zum Arzt kommt, deren Behandlung
aufschiebbar ist. Stellt der Arzt in
dieser Situation fest, dass der Patient
nicht einwilligungsfahig ist, so hat er
die Behandlung zu unterlassen, weil
die Betreuerbestellung im normalen
Verfahren moglich ist. Fraglich bleibt
allerdings, ob und was gegebenen-
falls der Arzt unternehmen soll. Er ist
ja moglicherweise der einzige, der
die Sachlage richtig beurteilen kann.
Die Beratung des Patienten Uber die
Notwendigkeit einer Betreuerbestel-
lung durfte krankheitsbedingt gene-
rell zwecklos sein. Zwar kann das
Vormundschaftsgericht nach § 1896
Abs. 1 Satz 1 BGB in dieser Situation
von Amts wegen einen Betreuer
bestellen, aber es wird ja von sich
aus nichts von der Betreungsbedurf-
tigkeit wissen. Fraglich ist also, ob
der Arzt von sich aus das Gericht
oder andere Dritte informieren darf
oder sogar muss. Die Anforderungen
der richtigen Behandlung, der Hilfe
fur den Patienten, und diejenigen der
Schweigepflicht" widersprechen sich.
Eine Hinweispflicht des Arztes ist zu
bejahen, wenn die Betreuung fur
den Patienten notwendig ist; eine
entsprechende Information von An-

gehdrigen oder des Gerichts ist nicht
als Schweigepflichtverletzung anzu-
sehen'?. Die Entscheidung des Arztes
wird — je nach den Umstdnden -
stark einzelfallbezogen ausfallen.

b) Patienten, fur die ein Betreuer be-
stellt ist.

Kommt ein Patient in arztliche Be-
handlung, fir den schon ein Betreuer
bestellt ist, so sind mehrere Méglich-
keiten zu unterscheiden. Ist nur ein
Vermogensbetreuer bestellt, so gilt
das soeben Gesagte. Ein solcher Be-
treuer ware nicht berechtigt, in eine
Heilbehandlung einzuwilligen.

Von Bedeutung sind also nur Betreuer
mit dem Aufgabenkreis ,alle Ange-
legenheiten des Betreuten”, ,Bestim-
mung der arztlichen Behandlung”
oder ,Einwilligung in eine bestimmte
Behandlung”. So kann es etwa aus-
reichend sein, einen Betreuer zu be-
stellen, der Gber die Behandlung einer
bestimmten psychischen Erkrankung
zu entscheiden hat, wenn der Be-
treute krankheitsbedingt die Erkran-
kung und ihre Behandlungsbedirf-
tigkeit nicht erkennen kann, wohl
aber in der Lage ist, in die Behand-
lungen sonstiger Erkrankungen ein-
zuwilligen. Die Zustandigkeit des Be-
treuers reicht jeweils nur maximal so
weit, so weit sie genannt ist. Ist das
im Einzelfall unzureichend, so ist die
Erweiterung des Aufgabenkreises zu
beantragen.

Schwierigkeiten ergeben sich aus der
Pflicht des Arztes, auch dann nach
der Einwilligungsfahigkeit des Pati-
enten zu forschen, wenn ein Betreuer
vorhanden ist. Verfligt der Patient
selbst Uber die Einwilligungsfahigkeit,
das hei3t Gber die ,Reife und Fahig-
keit, die Tragweite des arztlichen Ein-
griffs fir Korper, Beruf und Lebens-
glick zu ermessen und danach
selbstverantwortlich Entschlisse zu
fassen”, so ist allein seine Willensau-
Berung (Einwilligung, Verweigerung)
rechtlich maBgeblich. Diese Rechts-
regel ist zwar im Gesetz nicht positiv
ausgedriickt worden', liegt dem Ge-
setz aber zugrunde'.

Fehlt die Einwilligungsfahigkeit, so
hat der Arzt die Einwilligung des
Betreuers einzuholen, in dessen Auf-

Arzteblatt Sachsen 8/2008



gabenkreis die arztliche Behandlung
fallt. Der Arzt hat den Betreuer
grundlich aufzuklaren, daneben aber
auch den Patienten, soweit das mog-
lich ist.

Darlber hinaus ist § 1904 BGB zu
berlcksichtigen: ,Die Einwilligung
des Betreuers in eine Untersuchung
des Gesundheitszustandes, eine Heil-
behandlung oder einen arztlichen
Eingriff bedarf der Genehmigung des
Vormundschaftsgerichts, wenn die
begrindete Gefahr besteht, dass der
Betreute auf Grund der MaBnahme
stirbt oder einen schweren und
langer dauernden gesundheitlichen
Schaden erleidet. Ohne die Geneh-
migung darf die MaBnahme nur
durchgefihrt werden, wenn mit dem
Aufschub Gefahr verbunden ist”.

Die Genehmigung des Vormund-
schaftsgerichts benotigt der Betreuer;
er hat sie einzuholen; sie rechtfertigt
seine Einwilligung. Aber der Arzt hat
sich letztlich davon zu Uberzeugen,
dass sie vorliegt. Unterlasst er das, so
kann dieses Unterlassen nicht ohne
Einfluss auf die Wirksamkeit der er-
teilten Einwilligung sein. Es ist ndm-
lich seine Pflicht, sich von dem Vor-
liegen aller Rechtfertigungselemente
zu Uberzeugen. AuBerdem obliegt
ihm gegentber dem Betreuer eine
Beratungspflicht hinsichtlich der Ge-
nehmigungsbedurftigkeit im Sinne
von § 1904 BGB. Der Betreuer kann
in einer solchen Situation aber auch
nach § 1837 Abs. 1 BGB die Bera-
tung des Vormundschaftsgerichtes in
Anspruch nehmen.

Der Formulierung des § 1904 BGB
lasst sich jedoch nicht entnehmen,
wie hoch die Schwelle liegt, die eine
vormundschaftsgerichtliche Geneh-
migung notig macht. Mit anderen
Worten: Muss der Betreuer vorsorg-
lich zumindest bei jeder Operation,
aber wohl auch bei gewissen Medi-
kationen, um die vormundschafts-
gerichtliche Genehmigung nachsu-
chen?

Fur das Beenden lebenserhaltender
MaBnahmen ist das Vormundschafts-
gericht nur dann anzurufen, wenn
Betreuer und Arzt unterschiedlicher
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Auffassung sind™. Allerdings folgen
nicht alle Untergerichte dieser hochst-
richterlichen Rechtsprechung und
verlangen auch bei Ubereinstimmung
zwischen Arzt und Betreuer Uber das
Einstellen der klnstlichen Erndhrung
die vormundschaftliche Genehmi-

gung'e.

Aus der Wortwahl ,begriindete Ge-
fahr” |4sst sich ableiten, dass es nicht
um subjektive Beflrchtungen geht,
sondern ,,um objektive — ernstliche
und konkrete — Gefahren”'”. Damit
ist aber noch nicht viel gewonnen.
Denn was als Gefahr im Sinne von
§ 1904 BGB anzusehen ist, bestimmt
sich aus zwei Komponenten: zum
einen aus der Folge und zum ande-
ren aus dem Grad der Wahrschein-
lichkeit, mit der diese Folge eintreten
wird. Der zur Stellungnahme aufge-
forderte Bundesminister der Justiz
beschréankte seine Antwort im
Wesentlichen auf die Folgen, das
heiBt auf die Auslegung des Satztei-
les ,stirbt oder einen schweren und
langer dauernden gesundheitlichen
Schaden erleidet”: ,So bedeuten
zum Beispiel Risikooperationen, die
an herzkranken und aus sonstigen
Grinden durch die Operation beson-
ders gefahrdeten Patienten vorgenom-
men werden mussten, eine Lebens-
gefahr im Sinne der Vorschrift”. Hin-
gegen soll nicht jede Narkose geneh-
migungspflichtig sein. Die Geset-
zesmaterialien nennen zudem noch
.Schwere nachteilige Nebenwirkun-
gen von Medikamenten” 8,

Die genannten Beispiele bereiten
sicherlich dem Arzt keine Schwierig-

keiten. Flr ihn schwer zu beurteilen
ist indessen die Frage, welcher Grad
der Wahrscheinlichkeit des Eintritts
verlangt wird. SchlieBlich ist ,eine
Operation eben eine Operation”,
und passieren kann immer etwas'.
Nach der Stellungnahme des Bun-
desministers der Justiz bedeutet
.begrindete Gefahr” mehr als , bloBe
Gefahr”, aber weniger als ,drin-
gende Gefahr”?°. Auch damit ist
wenig gewonnen.

Tatsachlich gibt es deutlich weniger
Entscheidungen zu § 1904 BGB als
angenommen werden sollte. Es
besteht der Verdacht, dass haufig
mit der Begrindung von der Geneh-
migung abgesehen wird, weil mit
deren Aufschub Gefahr verbunden
ist. Die Vorschrift, die ,nur aus einem
gewissen Misstrauen gegentiber dem
unkontrollierten  Zusammenwirken
von Betreuer und Arzt zu erklaren”
ist, ist dieser Aufgabe von daher
nicht gewachsen.

IV. Vorsorgemaglichkeiten

Was aber kdnnen Patienten unter-
nehmen, um fir den Fall der eigenen
fehlenden Einwilligungsfahigkeit vor-
zusorgen? Das Betreuungsrecht halt
zwei bis drei Moglichkeiten vor, die
Vorsorgevollmacht, die Patientenver-
figung und die Betreuerverfigung.

1. Vorsorgevollmacht

War die Frage der Zulassigkeit der
Vorsorgevollmacht nach der Einfih-
rung der Betreuung zunachst noch
strittig, hat die erste Reform insoweit
Klarheit gebracht. Klarheit bedeutet
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nicht, dass wir einen Uberzeugen-
den Gesetzestext haben.
Ausgangspunkt fur die Zulassigkeit
der Vorsorgevollmacht, die vor 1992
in Deutschland jedenfalls verboten
war, ist die Subsidiaritat der Betreu-
ung. Die Betreuerbestellung ist ulti-
ma ratio und nur zulassig, wenn dem
Betroffenen nicht auf andere Weise
geholfen werden kann. GemaB
§ 1896 Abs. 2 BGB darf ein Betreuer
Jnur fur Aufgabenkreise bestellt wer-
den, in denen die Betreuung erfor-
derlich ist. Die Betreuung ist nicht
erforderlich, soweit die Angelegen-
heiten des Volljahrigen durch einen
Bevollmachtigten... ebenso gut wie
durch einen Betreuer besorgt wer-
den kénnen”.

Definiert ist die Vorsorgevollmacht
damit aber nicht. Unter Vorsorgevoll-
macht wird die Bevollmachtigung
einer Person mit allen Angelegenhei-
ten oder mit einzelnen Aufgaben
verstanden. Problematisch zu ent-
scheiden ist die Frage, ob diese Vor-
sorgevollmacht erst fur den Fall gel-
ten sollte, dass der Betroffene ,seine
Angelegenheiten nicht mehr selbst
besorgen kann”. Far diesen Fall nur
ist sie ja gedacht. Dennoch wird all-
gemein empfohlen, eine unbedingte
Vollmacht zu erteilen, weil es sonst
schwer feststellbar ist, ob die Bedin-
gung eingetreten ist oder nicht.
Allerdings wird das der Arzt vor einer
BehandlungsmaBnahme besser fest-
stellen kénnen als zum Beispiel der
Kundenberater einer Sparkasse oder
einer Bank. Dass die Missbrauchs-
moglichkeiten einer unbedingten Vor-
sorgevollmacht noch gréBer sind als
das Risiko, das jeder Bevollmachti-
gung innewohnt, liegt auf der Hand.

Die Vorsorgevollmacht muss schrift-
lich abgefasst sein und die genann-
ten medizinischen MaBnahmen aus-
drucklich nennen (8§ 1904 Abs. 2,
1906 Abs. 5). Das gilt sowohl fur die
Untersuchung des Gesundheitszu-
standes, fur einen Heileingriff oder
einen darztlichen Eingriff (§ 1904
Abs. 1 BGB), als auch fur die Unter-
bringung, die mit Freiheitsentzie-
hung verbunden ist (§ 1906 Abs. 1
BGB) und fur unterbringungsahnli-
che MaBnahmen (§ 1906 Abs. 4
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BGB). In eine Sterilisation darf der
Bevollmachtigte nicht einwilligen
(§ 1905 BGB). Insoweit ist ein Be-
treuer erforderlich, der nur fur diese
Aufgabe bestellt wird.

2. Patientenverfiigung?'

Ganz kurz nur mochte ich auf die
Patientenverfligung eingehen. Dar-
unter wird eine schriftliche Erklarung
mit dem Inhalt, bei einem bestimm-
ten Krankheitsverlauf nicht mehr
oder in festgelegter Art und Weise
behandelt werden zu wollen, ver-
standen. Auch dabei handelt es sich
um eine andere Hilfe im Sinne von
§ 1896 Abs. 2 BGB, die der Betreuer-
bestellung vorgeht.

Als wesentliche Norm far die Patien-
tenverfligung ist § 1901a BGB anzu-
sehen. Diese gesetzgebungstech-
nisch hochst verungliickte Vorschrift
legt leider nicht ausdriicklich fest,
dass Patientenverfigungen (,ein
Schriftstlick..., in dem jemand fur
den Fall seiner Betreuung... Winsche
zur Wahrnehmung der Betreuung
geauBert hat”) gultig sind, sondern
nur inzidenter, indem sie eine Ablie-
ferungspflicht fir derartige Schrift-
stlicke statuiert. Die Vorschrift wird
durch § 1901 Abs. 2 Satz 2 BGB
erganzt. Demzufolge hat der Betreu-
er auch den ,, Winschen des Betreu-
ten zu entsprechen”, die ,der Be-
treute vor der Bestellung des Betreu-
ers geauBert hat, es sei denn, dass er
an diesen Winschen erkennbar nicht
festhalten will”.

Ein Gesetzgebungsentwurf fur einen
neugefalBten § 1901a BGB brachte
groBere Gewissheit. Abs. 1 lautet:
.Eine Patientenverfigung, in der der
Betreute seinen Willen zu Untersu-
chungen seines Gesundheitszustan-
des, Heilbehandlungen oder arztli-
chen Eingriffen fur den Fall seiner
Einwilligungsunfahigkeit  geauBert
hat, gilt bei Einwilligungsunfahigkeit
fort, falls keine konkreten Anhalts-
punkte daflr vorliegen, dass der Be-
treute die Patientenverfligung wider-
rufen hat”. Abs. 2 Satz 3 lautet:
.Eine vom Betreuten getroffene Ent-
scheidung liegt vor, wenn die Patien-
tenverfigung eine Einwilligung oder
Nichteinwilligung in bestimmte Unter-

suchungen des Gesundheitszustan-
des, Heilbehandlungen oder arztliche
Eingriffe enthalt, die auf die kon-
krete Situation zutrifft”.

Diese Formulierungen geben, ohne
Gesetz zu sein, den geltenden Rechts-
zustand wieder. Stérend an dem Ent-
wurf ist die Verkntpfung zwischen
Patientenverfigung und Betreuer,
denn eigentlich soll ja die Patienten-
verfigung die Bestellung eines Be-
treuers Uberfllssig machen.

3. Betreuerverfiigung

Unter einer Betreuerverfigung wird
eine Verflgung verstanden, in der
personelle Wunsche fiur den Fall
geduBert werden, dass man einen
Betreuer bendtigt. Zentrale Norm ist
wiederum § 1901a BGB. Die Vor-
schrift spricht von einem ,Schrift-
stick..., in dem jemand fur den Fall
seiner Betreuung Vorschlage zur Aus-
wahl des Betreuers geduBert hat”.

V. Schluss

Zum Schluss seien noch einmal die
wesentlichen Punkte zusammenge-
fasst. Die Betreuung entmindigt den
Betroffenen nicht, auch wenn der
Betreuer sein gesetzlicher Vertreter
wird (§ 1902 BGB). Im Rahmen sei-
ner Mdglichkeiten bleibt der Betreute
selbst entscheidungsbefugt. Im Be-
reich der Vermogenssorge fuhrt das
zu einer unschénen Doppelzustan-
digkeit zwischen Betreuer und Be-
treutem. Bei medizinischen Behand-
lungsmaBnahmen hingegen ist der
einwilligungsfahige Betreute allein-
zustandig.

Die Betreuung ist ultima ratio, soll
also nur angewendet werden, wenn
es keine anderen Hilfen gibt. Solche
andere Hilfen sind die Vorsorgevoll-
macht und die Patientenverfligung.
Bei ihrem Vorliegen verbietet sich
insoweit eine Betreuerbestellung.
Vorsorgevollmacht und Patientenver-
figung schlieBen sich nicht aus. Es
spricht vielmehr alles daftr, beide
Médglichkeiten nebeneinander zu
ergreifen. So kann der Bevollméch-
tigte starker an die geduBerten Win-
sche des Betroffenen gebunden wer-
den. Die geauBerten Winsche kon-
nen starker akzentuiert werden.
Abgerundet wird die Vorsorge fur
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den krankheitsbedingten Verlust der
Einwilligungsfahigkeit durch den
Vorschlag, eine gewlnschte Person
zum Betreuer zu bestellen (§ 1897
Abs. 4 BGB). Dabei ist darauf zu ach-
ten, dass als Wunschbetreuer und
Bevollmachtigter  unterschiedliche
Personen genannt werden, denn der
Wunschbetreuer wird ja nur fir den
Fall genannt, dass der Bevollmach-
tigte ausfallt.

Prof. Dr. jur. Bernd Rudiger Kern
Universitat Leipzig, Juristenfakultat
Lehrstuhl fur Birgerliches Recht,
Rechtsgeschichte und Arztrecht
BurgstraBe 27

04109 Leipzig
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klarem, allgemein verstandlichem Stil
verfasst sein. Unter www.slaek.de sind
die Autorenhinweise nachzulesen.
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Uberwachung
nach dem Medizin-
produktegesetz in
Sachsen — 2007

Im folgenden Beitrag werden die
Ergebnisse der Tatigkeit des Sachsi-
schen Landesamtes fir Mess- und
Eichwesen (SLME) im Rahmen der
Zustandigkeiten fur das Jahr 2007 im
Bereich Medizin dargestellt. Die Uber-
wachungstatigkeiten betreffen den
§ 4a der Medizinprodukte-Betreiber-
verordnung (MPBetreibV) hinsichtlich
der Qualitatssicherung quantitativer
laboratoriumsmedizinischer Untersu-
chungen in medizinischen Laborato-
rien, Praxen niedergelassener Arzte,
Krankenhdusern, Pflegeheimen, bei
Pflegediensten und sonstigen Einrich-
tungen sowie den § 11 MPBetreibV
im Zusammenhang mit messtechni-
schen Kontrollen an Medizinproduk-

ten mit Messfunktion.

1. Uberwachung der Qualitats-
sicherung quantitativer laborato-
riumsmedizinischer Untersuchungen

1.1 Ergebnisse der Uberwachung

medizinischer Laboratorien
Ab spatestens 2004 mussten alle
Laboratorien nach der Richtlinie der
Bundesarztekammer zur Qualitatssi-
cherung quantitativer laboratoriums-
medizinischer Untersuchungen (Rili-
BAK) von 2001, die im § 4a MPBe-
treibV verankert ist, arbeiten.

Durch das Sachsische Landesamt fur
Mess- und Eichwesen wurde dieser
Prozess in den vergangenen Jahren
vielfaltig praxisnah begleitet. Es ste-
hen einschldgige Informationsblatter,
Vortrage und Veroffentlichungen auf
den Internetseiten des Landesamtes
zur Verfiigung. Medizinische Labora-
torien, Einrichtungen und Arztpraxen
werden telefonisch oder vor Ort be-
raten.

Tabelle 1: Ergebnisse der Uberwachung von medizinischen Laboratorien

2007 | 2006 | 2005 | 2004 | 2003

Allgemeine Angaben

Anzahl der erfassten Uberwachungspflichtigen
Laboratorien (ab 2004 mit Kleinlaboratorien in
Arztpraxen)

198 | 192 199 210 145

Anzahl der Uberwachungen
Rili-BAK wurde konsequent eingehalten (Lab. in %)*

40 23 50 85 70
63 74 66 28| **xx*

Interne Prazisionskontrolle (PK)

In 6 Laboratorien entsprach die PK nicht

in allen Anforderungen der Rili-BAK. (Lab. in %)*

Bei 152 kontrollierten Gberwachungspflichtigen Mess-
groBen entsprach bei 1 Kontrolle die Prazision nicht
immer den Vorgaben der Rili-BAK. (MessgréBen

in %)**

15 13 20 22| FrF*

2 * kK

Interne Richtigkeitskontrolle (RK)

In 6 Laboratorien entsprach die RK nicht

in allen Anforderungen der Rili-BAK. (Lab. in %)*

Bei 152 kontrollierten tberwachungspflichtigen Mess-
groBen entsprach bei 6 Kontrollen die Richtigkeit nicht
immer den Vorgaben der Rili-BAK. (MessgréBen

in %)**

15 4 24 26| *rFF

3 ***

Externe Richtigkeitskontrolle (Ringversuche)

Einzelne Zertifikate fehlten in 2 Laboratorien.
(Lab. in %)*

5 0 6 35| *x*x*

* Laboratorien in % der liberwachten Laboratorien
**  MessgroBen in % der Uberwachten MessgroBen
***  keine Erhebung

**x% keine Angabe, da in diesem Jahr noch nicht mit der Rili-BAK 2001 gearbeitet werden
musste und somit ein Vergleich zu 2007, 2006, 2005 und 2004 nicht maglich ist
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Die Anzahl der erfassten Uberwa-
chungspflichtigen Laboratorien (Tabel-
le 1) hatte sich 2004 durch viele
Kleinlaboratorien in Arztpraxen er-
hoht, die von da ab auch nach der
Rili-BAK 2001 arbeiten mussten. Die
Gesamtzahl ist in den Folgejahren
wieder leicht gesunken, was beson-
ders mit SchlieBungen von Laborato-
rien in kleineren Einrichtungen im
Zusammenhang steht. Es ist davon
auszugehen, dass noch nicht alle
Kleinlaboratorien bekannt und er-
fasst sind.

Mit einer Uberwachungsdichte von
ca. 20 % der erfassten Laboratorien
pro Jahr ist ein Wert erreicht, der
einen vertretbaren Kompromiss zwi-
schen der Notwendigkeit und der
personellen Ausstattung des SLME
darstellt.

Im Jahr 2004 wurde festgestellt, dass
die Umstellung auf die Rili-BAK 2001
vielen Laboratorien groBere Probleme
bereitete, und nur 28 % der Uber-
wachten Laboratorien die Richtlinie
mit allen Forderungen voll umgesetzt
hatten. Dieser Wert ist in den Folge-
jahren kontinuierlich gestiegen und
entsprach wieder einem langjahrigen
Durchschnitt bis zur verpflichtenden
Anwendung der Rili-BAK 2001. Lei-
der konnte dieser Trend 2007 nicht
fortgesetzt werden.

Auch die positive Entwicklung der
letzten Jahre bei der Richtigkeit der
Uberwachten MessgréBen fand keine
Fortsetzung. In immerhin sechs von
40 Uberwachten Laboratorien wur-
den MessgréBen trotz Uberschrei-
tens der vorgegebenen Unrichtigkeit
(das heiBt schlechter Richtigkeit) ent-
gegen den Vorschriften der Rili-BAK
weiter bestimmt.

Die Prazision der Uberwachten Mess-
groBen ist gut. Nur 1 % hatten eine
nicht ausreichende Prazision.

2007 konnten zwei von 40 Uber-
wachten Laboratorien die pro Quar-
tal und MessgroBe geforderten Zerti-
fikate von Ringversuchen nicht voll-
zahlig vorweisen. Das bestatigt die
gute Entwicklung in diesem Punkt
seit 2004.
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1.2 Ergebnisse der Uberwachung
von Krankenhausern und Reha-
bilitations-Kliniken, die quanti-
tative laboratoriumsmedizini-
sche Untersuchungen als pati-
entennahe Sofortdiagnostik
durchfiihren

In 36 Krankenhdusern und Reha-Kli-

niken wurde die Qualitatssicherung

der patientennahen Sofortdiagnostik
kontrolliert (Tabelle 2). Es handelt
sich in der Regel um Glucose-Bestim-
mungen. Das Sachsische Landesamt
fir Mess- und Eichwesen Uberwacht
alle diese Einrichtungen kontinuier-
lich und hat sie bei ihren Bemuhun-
gen zur Umsetzung der Rili-BAK
umfangreich unterstitzt. Kranken-
hauser und Reha-Kliniken kontrollie-
ren die Qualitat mit gutem Ergebnis.

Nach einem starken Absinken 2004,

wo durch die Umstellung auf die Rili-

BAK 2001 die formalen Erfordernisse

nur zu 46 % eingehalten wurden,

war 2005 mit 76 % wieder ein

Durchschnittswert der Vorjahre er-

reicht. Dieser stellte sich 2006 und

2007 leider nicht wieder ein, was

zeigt, dass auch in Krankenhdusern

und Reha-Kliniken diesbezugliche
kontinuierliche Uberwachungen wei-
terhin notwendig sind.

1.3 Ergebnisse der Uberwachung
von Praxen niedergelassener
Arzte, die quantitative labora-
toriumsmedizinische Untersu-
chungen als patientennahe
Sofortdiagnostik durchfiihren

Bedingt durch die langjahrigen

schlechten Ergebnisse bei der Uber-

wachung von Praxen niedergelasse-
ner Arzte, die quantitative laborato-
riumsmedizinische Untersuchungen
als patientennahe Sofortdiagnostik
durchfthren, und das Ziel, diese
moglichst flachendeckend zu errei-
chen, wurden seit 2003 weit Uber

1.000 Arztpraxen im Rahmen von

Erstiberwachungen kontrolliert (da-

von 218 im Jahr 2007, Tabelle 3). Die

Anzahl der Uberwachten Arztpraxen,

die gar keine oder eine nicht ausrei-

chende Qualitatssicherung durchge-
fuhrt haben, ist nach wie vor sehr
hoch (75 %). Diese Arztpraxen muss-
ten in kUrzester Frist eine ausrei-
chende Qualitatssicherung nachwei-
sen. Die Ergebnisse beweisen, dass
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Tabelle 2: Ergebnisse der Uberwachung von Krankenhdusern und Rehabilitations-Kliniken, die quantitative
laboratoriumsmedizinische Untersuchungen als patientennahe Sofortdiagnostik durchfuhren;
2007 im Vergleich zu 2006, 2005, 2004 und 2003

Anzahl Qualitatssicherung erfolgt nach Rili-BAK
Uberwachungen (Krankenhiuser in %)*
ja z. T nein
Krankenhauser und Reha- 36 56 44 0
Kliniken
(2006/2005/2004/2003) (21/25/44/29) (62/76/46/69) (33/24/52/31)  (5/0/2/0)

Tabelle 3: Ergebnisse der Uberwachung von Praxen niedergelassener Arzte, die quantitative laboratoriums-
medizinische Untersuchungen als patientennahe Sofortdiagnostik durchfiihren; 2007 im Vergleich zu 2006,
2005, 2004 und 2003

Anzahl Qualitatssicherung erfolgt nach Rili-BAK
Uberwachungen (Arztpraxen in %)*
ja z. T nein
Arztpraxen 218 25 37 38
(2006/2005/2004/2003)  (345/272/231/208) (25/35/35/18) (40/23/37/31) (35/42/28/51)

Tabelle 4: Ergebnisse der Uberwachung von Pflegeheimen, Rettungsdiensten und sonstigen Einrichtungen,
die quantitative laboratoriumsmedizinische Untersuchungen als patientennahe Sofortdiagnostik
durchfiihren; 2007 im Vergleich zu 2006, 2005, 2004 und 2003

Anzahl Qualitatssicherung erfolgt nach Rili-BAK
Uberwachungen (Einrichtungen in %)*

ja z. T nein
Pflegeheime,
Rettungsdienste und 40 25 55 20
sonstige
Einrichtungen
(2006/2005/2004/2003) (68/79/138/56) (24/27/11/18)  (47/57/61/41) (29/16/28/41)
* Einrichtungen in % der liberwachten Einrichtungen
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gegeniiber der derzeitigen Uberwa-
chungsdichte keinerlei  Abstriche
gemacht werden durfen.

1.4 Ergebnisse der Uberwachung
von sonstigen Einrichtungen,
die quantitative laboratori-
umsmedizinische Untersuchun-
gen als patientennahe Sofort-
diagnostik durchfiihren

Im Jahr 2007 wurden 40 sonstige

Einrichtungen, insbesondere Pflege-

heime, bezuglich der Durchfihrung

der Qualitatssicherung der patien-
tennahen Sofortdiagnostik erstmals

Uberwacht (Tabelle 4). Auch in die-

sem Bereich ist die Anzahl derjenigen

Einrichtungen, die gar keine oder

eine nicht ausreichende Qualitatssi-

cherung durchfiahren, nach wie vor
viel zu hoch (75 %). Auch diese Ein-
richtungen mussten binnen kurzester

Frist eine ausreichende Qualitatssi-

cherung nachweisen.

Wegen dieser bestandig schlechten
Ergebnisse werden ab 2008 verstarkt
auch ambulante Pflegedienste in die
Uberwachungen einbezogen.

1.5 Gesamteinschitzung der Uber-
wachungsergebnisse

Seit 2004 muss in allen Laboratorien
nach der Rili-BAK 2001 gearbeitet
werden. Es ist nicht zu tolerieren,
dass bis zu 4 % der (Uberwachten)
MessgréBen langer als zwei Monate
keine ausreichende Prazision bzw.
Richtigkeit aufweisen und trotzdem
weiterhin Patientenwerte bestimmt
werden. In der Richtlinie ist eindeu-
tig festgelegt, dass fir diesen Fall die
Bestimmung der MessgroBe solange
eingestellt werden muss, bis die Ein-
haltung der Vorgaben hinsichtlich
Prazision und Richtigkeit wieder ge-
wahrleistet ist.

Wenn 38% der Arztpraxen und
20 % der sonstigen Einrichtungen, in
denen quantitative laboratoriumsme-
dizinische Untersuchungen als pati-
entennahe Sofortdiagnostik durch-
gefiihrt werden, keine Qualitatssi-
cherung durchfuhren, ist zu beftrch-
ten, dass auch labordiagnostische
Befunde mit nicht ausreichender
Richtigkeit und/oder Prazision erstellt
werden. In diesem Bereich mussen
zwingend GegenmaBnahmen getrof-

Tabelle 5: Uberwachte Einrichtungen auf Einhaltung der Fristen der messtechnischen Kontrolle von
Medizinprodukten mit Messfunktion; 2007 im Vergleich zu 2006, 2005, 2004 und 2003

L Krankenhauser .
Einrichtungen Reha-Kliniken Arztpraxen Sonstige Gesamt
55 330 83 468
(2006/2005/2004/2003)  (40/60/61/50) (476/448/357/298) (63/86/83/52) (579/594/501/400)

Tabelle 6: Uberwachte Medizinprodukte mit Messfunktion auf Einhaltung der Fristen der messtechnischen
Kontrolle; 2007 im Vergleich zu 2006, 2005, 2004 und 2003

Medizinprodukte Anzahl Priffristen Priffristen
mit Messfunktion eingehalten nicht eingehalten
zur Bestimmung

der Horfahigkeit 48 48 0

zur Bestimmung 1.155 1.112 43

von Kérpertemperaturen

zur nicht invasiven 3244 3127 117
Blutdruckmessung

zur Bestimmung

des Augeninnendruckes 70 /0 0
Diagnostikdosimeter 19 19 0
Tretkurbelergometer 149 142 7
Sonstige 12 12 0
Gesamt (Anzahl) 4.697 4.530 167

(2006/2005/2004/2003) (4891/7318/6342/6320) (4766/7001/6089/5616) (125/317/253/704)
Gesamt (%) 96 4

(2006/2005/2004/2003) (97/96/96/89) (3/4/4/11)
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fen werden, um die Qualitatssiche-
rung nach Rili-BAK durchzusetzen.
Die Uberwachungs- und flankieren-
den BeratungsmaBnahmen des Sach-
sischen Landesamtes fir Mess- und
Eichwesen stellen eine wichtige
Grundlage fir eine Verbesserung der
Einhaltung der Qualitdt laboratori-
umsmedizinischer Untersuchungen
dar.

1.6 Neue Rili-BAK ab April 2008
Am 15. Februar 2008 wurde im
Deutschen Arzteblatt die neue Richt-
linie der Bundesarztekammer zur
Qualitatssicherung laboratoriums-
medizinischer Untersuchungen ver-
offentlicht.

Die neue Rili-BAK beinhaltet die
Anforderungen an die Qualitatssiche-
rung aller laboratoriums-medizini-
schen Untersuchungen. Sie umfasst
den gesamten Prozess und schlieBt
auch die Pra- und Postanalytik mit
ein.

Sie tritt am 1. April 2008 in Kraft und
ihre Anforderungen sind binnen 24
Monaten nach In-Kraft-Treten zu
erfullen. Das heiBt, fur die Dauer von
24 Monaten nach In-Kraft-Treten
kann die interne und externe Quali-
tatssicherung noch nach der Rili-BAK
vom 24. August 2001 durchgefihrt
werden.

2. Uberwachung des § 11 Medizin-
produkte-Betreiberverordnung
(MPBetreibV); Durchfiihrung
messtechnischer Kontrollen — MTK
Medizinprodukte mit Messfunktion
mdissen innerhalb bestimmter Fristen
messtechnisch kontrolliert werden,
damit auftretende Fehler rechtzeitig
erkannt werden. Das Sachsische Lan-
desamt fir Mess- und Eichwesen
(SLME) Uberwacht auch die Erfullung
der gesetzlichen Forderungen zur
Durchfuhrung der messtechnischen
Kontrollen sowie das Einhalten der
Voraussetzungen zur Durchfihrung
messtechnischer Kontrollen durch
Personen, die ihre Tatigkeit dem Lan-
desamt angezeigt haben (§ 11
MPBetreibV).

2007 wurden 468 Einrichtungen und
Arztpraxen auf Durchfihrung der
messtechnischen Kontrollen Uber-
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Tabelle 7: Messtechnische Kontrollen durch das SLME

Medizinprodukte mit Messfunktion Anzahl Riickgabe’
Medizinische Thermometer 82 14 17 %)
Blutdruckmessgerate 1.621 117 (7 %)
Tonometer (Bestimmung des Augeninnendruckes) 184 4 (2 %)
Gesamt 1.887 135 (7 %)

! Ruickgabe = Ablehnung der Messtechnischen Kontrolle (MTK) wegen Fehlern am Medizinprodukt

wacht (Tabelle 5). Von den 4.697
Uberpriften Messgeraten sind 167
(4 %) nicht rechtzeitig und/oder vor-
schriftenkonform messtechnisch kon-
trolliert worden (Tabelle 6). Von die-
sen Gerdten war beim Einsatz am
Patienten somit nicht bekannt, ob sie
noch die zugelassenen Fehlergren-
zen einhalten. In Krankenhausern
fanden sich gelegentlich VerstoBe in
geringem AusmalB. Begrindet auch
durch die standige Uberwachungsta-
tigkeit des SLME und die Einleitung
notwendiger Ordnungswidrigkeiten-
verfahren setzt sich die seit 2004
geringe Anzahl der Fristiberschrei-
tungen bei der Durchfiihrung von
messtechnischen Kontrollen auch
2007 fort. Das Ergebnis zeigt die
Wichtigkeit unserer Bemuhungen auf
diesem Kontrollgebiet. Die Einhal-
tung des § 11 MPBetreibV ist bei den
Messgeraten zur Bestimmung der
Horfahigkeit und des Augeninnen-
druckes zufrieden stellend, erstmalig
auch bei Diagnostikdosimetern. Auf-
fallig und unbefriedigend ist seit Jah-
ren die Uberdurchschnittlich hohe
Mangelquote bei Tretkurbelergome-
tern.

Auch im Jahr 2007 wurden Personen,
welche die Durchfiihrung messtech-
nischer Kontrollen beim Sachsischen

4. Deutsch-polni-
sches Symposium

Wo-

Vom 12. bis 14. September 2008
laden die Sachsische Landesarztekam-
mer und die polnische Niederschlesi-
sche Arztekammer interessierte Arzte
zum 4. Deutsch-polnischen Sympo-
sium nach Dresden ein. Im Mittel-
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Landesamt fur Mess- und Eichwesen
angezeigt haben, auf das Einhalten
der Voraussetzungen zu deren Durch-
fihrung Uberwacht. Der Kontakt zu
diesen MTK-Diensten ist wichtig,
damit sie bei der Umsetzung der
gesetzlichen Vorgaben unterstitzt
werden und keine unkorrekt arbei-
tenden Prifdienste auf dem Markt
FuB fassen. Die Mehrzahl der MTK-
Dienste ist an einer Zusammenarbeit
mit der Eichbehorde sehr interes-
siert.

Neben der Uberwachung dieser Per-
sonen, die MTK durchfthren, wer-
den durch das SLME auch selbst drei
Medizinproduktearten mit Messfunk-
tion messtechnisch kontrolliert. Die
MPBetreibV ermachtigt die Eichbe-
horden, neben den MTK-Diensten
tatig zu werden, um insbesondere
die flachenméaBige Verflgbarkeit der
Dienste im Territorium zu gewabhrleis-
ten (Tabelle 7).

Dies ist zum Beispiel bei der Durch-
fuhrung messtechnischer Kontrollen
von Tonometern unverzichtbar. Die
messtechnische Kompetenz des Lan-
desamtes leistet somit einen nicht
unerheblichen Beitrag zur Einhaltung
der Messsicherheit im Gesundheits-
wesen.

punkt dieses Symposiums stehen vor
allem europdische gesundheitspoliti-
sche Themen sowie grenziberschrei-
tende Fragen zum Rettungsdienst
sowie zur Delegation arztlicher Leis-
tungen. Zu den Referenten gehdren
unter anderen Prof. Egon Bahr, Dr.
Otmar Kloiber und Prof. Dr. Scriba.
Umrahmt wird das Symposium von
einem internationalen Festabend.

Der Teilnahmebeitrag pro Person
betragt 100,— EUR. Die Teilnehmer-
zahl ist begrenzt. Weitere Informati-

3. Zusammenfassung und Ausblick
Die Ergebnisse des Jahres 2007 und
der letzten Jahre insgesamt machen
deutlich, dass die Uberwachungs-
schwerpunkte richtig gesetzt wur-
den. Die Uberwachungsdichte kann
bei akkreditierten medizinischen
Laboratorien und solchen, die vom
Sachsischen Landesamt fur Mess-
und Eichwesen ein Zertifikat fur die
Einhaltung des & 4a MPBetreibV
erhalten haben, beibehalten werden.
Bei Arztpraxen und sonstigen medi-
zinischen Einrichtungen ist jedoch
eine intensive und umfassende Uber-
wachung dringend erforderlich. Ord-
nungswidrigkeiten mussen dabei
konsequent geahndet werden. Das
vorhandene System ist geeignet, die
Einhaltung der MPBetreibV zu Uber-
wachen.

Sachsisches Landesamt fur

Mess- und Eichwesen (SLME)
Eichdirektion

Dipl.-Physiker Dirk Hentschke
Fachabteilungsleiter

Hohe StraBe 11, 01069 Dresden

Tel.: 0351 4780-430, Fax: 0351 4780-499

onen und Anmeldung unter Telefon:
0351 8267-401 oder per E-Mail:
dresden@slaek.de.

Bankverbindung: Deutsche Apothe-
ker- und Arztebank eG, Konto-Nr.
0 003 055 299, BLZ 100 906 03

Das Symposium wird als Fortbil-
dungsveranstaltung zertifiziert.

Knut Kéhler M.A.
Referent Gesundheitspolitik
Presse- und Offentlichkeitsarbeit
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Zeugnisse

Der Prasident, Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze, Gberreicht die

Arzthelferinnen
erhielten Zeugnisse

156 Auszubildende und Umschile-
rinnen sowie 15 externe Priflinge
haben an der Abschlussprifung zur
Arzthelferin im Sommer 2008 in
Sachsen teilgenommen. Davon 49 in

Das Fortbildungs-
zertifikat —
Stand der Dinge

Die sichsischen Arztinnen und Arzte
wurden — unter anderem mehrfach
im , Arzteblatt Sachsen” — auf die
Fortbildungsverpflichtung und das
Erfordernis, ein Fortbildungszertifikat
zu erwerben, hingewiesen. Gemal
§ 95 d des SGB V, bezogen auf Ver-
tragsarzte, und § 137 SGB V (aktua-
lisiert in einer Vereinbarung des
Gemeinsamen Bundesausschusses —
in Kraft getreten am 1. 1. 2006 -)
bezogen auf Fachdrzte in Kranken-
hausern ist ein Fortbildungszertifikat
Uber die Landesdrztekammern zu

Seniorentreffen der
Kreisarztekammer
Dresden

Wir mochten Sie hiermit zur nachs-
ten Veranstaltung am

Dienstag, dem 2. September 2008,
15.00 Uhr,

einladen. Diesmal steht ein Termin
auBerhalb des Kammergebaudes auf
dem Programm.
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Chemnitz, 56 in Dresden, 42 in Leip-
zig und jeweils 12 in Plauen und
Gorlitz. Letztmalig fanden in diesem
Jahr Prfungen im Ausbildungsberuf
Arzthelferin oder Arzthelfer statt. Ab
2009 werden die Pruflinge nach der
seit August 2006 glltigen Ausbil-
dungsverordnung als Medizinische
Fachangestellte oder Medizinischer
Fachangestellter geprift.

Der Prasident der Sachsischen Lan-
desarztekammer, Prof. Dr. med. habil.
Jan Schulze, Uberreichte in einer Fei-
erstunde am 9. 7. 2008 in der Sach-
sischen Landesarztekammer die Pri-
fungszeugnisse und Arzthelferinnen-
und Arzthelferbriefe. Am Tag zuvor
erhielten Arzthelferinnen und Arzt-
helfer im Beruflichen Schulzentrum
Leipzig aus den Handen von Dr. med.
Claus Vogel, Vorstandsmitglied der
Sachsischen Landesarztekammer, und
im Beruflichen Schulzentrum Chem-
nitz von Dr. med. Steffen Liebscher,

erwerben. Die Stichtage fir die bei-
den Berufsgruppen unterscheiden
sich. Die Vertragsarzte mussen die-
sen Fortbildungsnachweis erstmals
bis 30. 6. 2009 bei der Kassenarztli-
chen Vereinigung fihren. Bei den
angestellten Fachéarzten in Kliniken
ist der Nachweis erst 2011 notwen-
dig.

Der nachstliegende Termin 2009 ver-
anlasst uns, Uber den Stand der
Dinge zu berichten und damit die
Empfehlung zu verbinden, den Nach-
weis kurzfristig zu erbringen und
sich Uber den eigenen Punktestand
(ohne Schwierigkeiten online) zu
informieren (wie bekannt 250 Punkte
in fanf Jahren).

Thema und Treffpunkt ist das
neue Gebaude der Sachsischen
Landesbibliothek- Staats- und Uni-
versitatsbibliothek Dresden (SLUB),
das Sie in einer Fihrung kennen ler-
nen werden. Gleichzeitig erfahren
Sie interessante historische Hinter-
grinde der Sammlungen, die bis auf
das Jahr 1565 zurlickgehen.

Die Bibliothek befindet sich im Ge-
lande der Technischen Universitat;

Vorstandsmitglied der Sachsischen
Landesarztekammer, ihre Prifungs-
zeugnisse. Insgesamt haben 142
Pruflinge mit der bestandenen Ab-
schlussprifung den Berufsabschluss
erreicht.

Wie bereits in den vergangenen Jah-
ren haben bereits fast alle Arzthelfe-
rinnen und Arzthelfer einen Arbeits-
vertrag in ihrer Ausbildungspraxis
oder einer anderen Praxis abschlie-
Ben kénnen oder kurzfristig in Aus-
sicht. Durch die positive Ubernahme-
guote konnten die bei der Séachsi-
schen Landesdrztekammer angezeig-
ten freien Stellenangebote aus den
Arztpraxen nur zum Teil vermittelt
werden. Im Hinblick auf den Gebur-
tenrtickgang sollte zur Sicherung des
Fachkraftenachwuchses in den Arzt-
praxen verstarkt ausgebildet werden.

Marina Hartmann
Leitende Sachbearbeiterin
Referat Medizinische Fachangestellte

Derzeit haben in Sachsen 2.900
Arzte das dann glltige Zertifikat
erworben. Etwa 3.200 Vertragsarzte
stehen noch aus, wobei zurzeit von
Tag zu Tag mehr Antrage eingehen.
Die Sachsische Landesarztekammer
bittet die betroffenen Kolleginnen
und Kollegen, der Angelegenheit
weiterhin die notwendige Aufmerk-
samkeit zu widmen. Fragen und Ant-
worten zu diesem Themenkomplex
sind auch im ,Arzteblatt Sachsen”,
Heft 12/2005, sowie Uber unsere
Homepage einsehbar.

Prof. Dr. med. habil. Otto Bach
Vorsitzender der Sachsischen Akademie
fur arztliche Fort- und Weiterbildung

Zellescher Weg 18, 01069 Dresden.
Aus organisatorischen Grunden bit-
ten wir um Erscheinen bereits kurz
vor 15.00 Uhr.

Sie sind mit hrem Partner/Partnerin
herzlich eingeladen!

Ihr Seniorenausschuss
der Kreisarztekammer Dresden
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Ausschreibung von
Vertragsarztsitzen

Von der Kassenarztlichen Vereinigung
Sachsen werden gemaB § 103 Abs. 4
SGB V in Gebieten, fir die Zulassungs-
beschrankungen angeordnet sind bzw.
fur Arztgruppen, bei welchen mit Be-
zug auf die aktuelle Bekanntmachung
des Landesausschusses der Arzte und
Krankenkassen entsprechend der Zah-
lenangabe Neuzulassungen sowie
Praxisiibergabeverfahren nach MaB-
gabe des § 103 Abs. 4 SGB V mog-
lich sind, auf Antrag folgende Ver-
tragsarztsitze der Planungsbereiche
zur Ubernahme durch einen Nachfol-
ger ausgeschrieben:

Bitte beachten Sie folgende Hinweise:
*) Bei Ausschreibungen von Fachérz-
ten fur Allgemeinmedizin kénnen
sich auch Facharzte fur Innere Medi-
zin bewerben, wenn sie als Hausarzt
tatig sein wollen.

Bei Ausschreibungen von Facharzten
fUr Innere Medizin (Hausarztlicher
Versorgungsbereich) kénnen  sich
auch Facharzte fur Allgemeinmedizin
bewerben.

Bitte geben Sie bei der Bewerbung
die betreffende Registrierungs-Num-
mer (Reg.-Nr.) an.

Wir weisen auBerdem darauf hin,
dass sich auch die in den Wartelisten
eingetragenen Arzte bei Interesse
um den betreffenden Vertragsarztsitz
bewerben missen.

Bezirksgeschiftsstelle Chemnitz

Chemnitz-Stadt

Facharzt fur Kinder- und Jugendme-
dizin

Reg.-Nr. 08/C037

verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
25.08.2008

Mittlerer Erzgebirgskreis
Facharzt fur Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

Reg.-Nr. 08/C038

verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
25.08.2008

Chemnitzer Land

Praktischer Arzt*)

Reg.-Nr. 08/C039

verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
25.08.2008
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Schriftliche Bewerbungen sind an die
Kassenarztliche Vereinigung Sachsen,
Bezirksgeschaftsstelle Chemnitz, Post-
fach 11 64, 09070 Chemnitz, Tel.:
(0371) 27 89-406 oder 27 89-403 zu
richten.

Bezirksgeschiftsstelle Dresden

Gorlitz-Stadt/Niederschlesischer
Oberlausitzkreis

Facharzt fir Augenheilkunde
Reg.-Nr. 08/D050

verkUrzte Bewerbungsfrist bis zum
25.08.2008

Lébau-Zittau

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 08/D051

Facharzt fur Kinder- und Jugendme-
dizin

Reg.-Nr. 08/D052

MeiBen

Facharzt fur Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

Reg.-Nr. 08/D053

verklrzte Bewerbungsfrist bis zum
25.08.2008

Hoyerswerda-Stadt/Kamenz
Facharzt fur Augenheilkunde
Reg.-Nr. 08/D054

Facharzt fur Kinder- und Jugendme-
dizin

Reg.-Nr. 08/D055

verkUrzte Bewerbungsfrist bis zum
25.08.2008

Schriftliche Bewerbungen sind bis
zum 10.09.2008 an die Kassenarztli-
che Vereinigung Sachsen, Bezirksge-
schaftsstelle Dresden, Schitzenhohe
12, 01099 Dresden, Tel.: (0351)
8828-310, zu richten.

Bezirksgeschiftsstelle Leipzig
Leipzig-Stadt

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 08/L074

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 08/L075

Facharzt fur Innere Medizin-haus-
arztlich*)

Reg.-Nr. 08/L076

Facharzt fir Radiologie

Teil einer Gemeinschaftspraxis
Reg.-Nr. 08/L082

Leipziger Land

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 08/L077

Facharzt fir Neurologie und Psychia-
trie

Reg.-Nr. 08/L078

Muldentalkreis
Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 08/L079
Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 08/L081

Delitzsch
Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 08/L080

Schriftliche Bewerbungen sind bis
zum 12.09.2008 an die Kassenarztli-
che Vereinigung Sachsen, Bezirksge-
schaftsstelle Leipzig, BraunstraBe 16,
04347 Leipzig, Tel.: (0341) 243 21 54
zu richten.

Abgabe von
Vertragsarztsitzen

Von der Kassenarztlichen Vereinigung
Sachsen werden fur Gebiete, fur die
keine  Zulassungsbeschrankungen
angeordnet sind, folgende Vertrags-
arztsitze in den Planungsbereichen
zur Ubernahme veréffentlicht.

Bezirksgeschiftsstelle Dresden
Dresden-Stadt

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Dresden-Laubegast

Praxisabgabe geplant: 1.4.2009

Interessenten wenden sich bitte an
die Kassenarztliche Vereinigung
Sachsen, Bezirksgeschaftsstelle Dres-
den, Schutzenhéhe 12, 01099 Dres-
den, Tel.: 0351/8828-310.

Bezirksgeschéftsstelle Leipzig
Torgau-Oschatz

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
geplante Praxisabgabe: sofort
Interessenten wenden sich bitte an
die Kassenarztliche Vereinigung
Sachsen, Bezirksgeschaftsstelle Leip-
zig, BraunstraBe 16, 04347 Leipzig,
Tel.: (0341) 243 21 54.

Kassendrztliche Vereinigung Sachsen
Landesgeschaftsstelle
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Intramedullére
Osteosynthesen zur
Frakturversorgung
an der unteren
Extremitat

Th. Hohaus, Ph. Bula, F. Bonnaire

Einfilhrung

,Der Gedanke, in die Markhohle eines
gebrochenen Knochens Fremdkérper
einzufiihren, um so eine Heilung in
guter Stellung zu erzielen, ist nicht
neu. Metalldrdhte und Stifte sowie
Elfenbeinbolzen wurden dazu be-
nutzt. Ohne Freilegung der Bruchstu-
cke und die damit unvermeidlich ver-
bundene Gefahr der Infektion war
das Einlegen dieser Fremdkorper
nicht moglich.

Das Wesentliche an dem Kuntscher'-
schen Verfahren ist in erster Linie das
Einfihren des Fremdkorpers an einer
bruchfernen Stelle. Es unterscheidet
sich hierin grundsatzlich von den bis-
her Ublichen Verfahren blutiger Kno-
chenbruchbehandlung...”.

Dies sind die einfihrenden Worte von
A. W. Fischer zu Klntschers , Technik
der Marknagelung” aus dem Jahr
194570,

Kintscher hatte das Konzept der
Schenkelhalsnagelung von  Smith-
Petersen weiterentwickelt und auf
die Anwendung am Réhrenknochen
ausgedehnt.

Heute stellen intramedulldre Osteo-
synthesen sicher die haufigste Ver-
sorgungsform diaphyséarer Frakturen
der unteren Extremitaten dar.

Handelte es sich urspringlich um
Markndagel, bei denen das Ziel der
Stabilisierung der Fraktur durch die
Verklemmung des v-férmig geschnit-
tenen Implantates in der Markhohle
und die daraus resultierende Reibung
erreicht werden sollte, so haben
Unfallchirurgen heute ein breites
Spektrum hochspezialisierter Nagel-
modelle zur Auswahl, die zudem
vielseitig einsetzbar sind. Moderne
Nagelgenerationen kénnen zum Bei-
spiel bei Schaftfrakturen am Femur
ante- oder retrograd eingesetzt wer-
den.
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Dadurch konnten die urspriinglichen
Indikationen erweitert werden, auch
wurde die Anwenderfreundlichkeit
deutlich verbessert. Die Entwicklung
schreitet weiter voran.

Technische Grundlagen

Der urspringliche Kuntscher- oder
Marknagel stellte eine geschlitzte
Spannhdilse dar®. Nach Einschlagen
in den vorgebohrten Markraum kam
es durch radiale und longitudinale
Verspannung zur Fixierung der Frag-
mente. Interfragmentdre Kompres-
sion war nur bei axialer Belastung
realisierbar und setzte geeignete
Frakturformen im mittleren Schaftd-
rittel voraus. Torsionsdeformationen
waren zu vernachlassigen.

Die erste wesentliche Weiterentwick-
lung des Kiintscher-Nagels stellte das
Einfihren von Léchern im Nagel
selbst zum Aufnehmen von Bolzen
zur Verriegelung dar.

Formen der intramedullaren

Stabilisierung®:

¢ Stabilisierung durch alleinige
Verklemmung ohne
Verriegelung
Beispiel: Kiintscher Nagelung.

e Stabilisierung durch Verklem-
mung und zusatzliche
Verriegelung
Beispiel: AO — Universalnagel.

¢ Stabilisierung ohne Verklem-
mung, Aufbohrung,
Verriegelung
Beispiel: Lottes — Nail.

e Stabilisierung ohne Verklem-
mung und ohne Aufbohrung,
aber mit Verriegelung
Beispiel: Unaufgebohrter Nagel.

Beim Verriegelungsnagel nach Grosse-
Kempf nimmt das Implantat an den
Verriegelungspunkten Druck- und
Torsionskrafte auf, die Uberbuckte
Frakturzone ist nur geringen Kraften
ausgesetzt. Durch das Aufbohren der
Markhohle kann zudem die Kontakt-
flache  zwischen Knochen und
Implantat vergréBert und dabei die
mechanische Festigkeit gesteigert
werden. Ein weiterer Stabilitatsge-
winn resultiert hierbei aus der Ver-
groBerung des Implantatdurchmes-
sers. Durch diese Entwicklung kam
es zu einer wesentlichen Entwick-

lung des Indikationsspektrums. Auch
Frakturen im metaphysaren Bereich
von Femur und Tibia konnten nun
mittels intramedulldrer Osteosynthe-
sen versorgt werden.

Parallel entwickelte sich ein Bedarf
an dunneren Implantaten, dazu wur-
de auf das geschlitzte Profil verzich-
tet, woraus eine Erhéhung der Torsi-
onssteifigkeit resultierte. Die aus dem
kleineren Durchmesser resultierende
verminderte Belastbarkeit wurde
durch alternative Materialien (Titan-
legierungen) sowie auch solide Imp-
lantate ausgeglichen. Diese brachten
zwar nicht den gewinschten mecha-
nischen Vorteil, hatten jedoch biolo-
gische Vorteile, da die nicht notwen-
dige Aufbohrung und das fehlende
Lumen des Implantates die Infekti-
onsanfalligkeit der Osteosynthese
reduzierte'?. Die fehlende Kandlie-
rung erschwerte andererseits die
Implantation des Nagels, da FUh-
rungsdrahte nicht verwendet werden
konnten.

Erst spater wurde auch die Kandlie-
rung ungebohrter Implantate einge-
fahrt.

In den letzten Jahren wurden Ande-
rungen im Nageldesign vorgenom-
men, die auch winkelstabile Verbin-
dungen zwischen Bolzen und Nagel
ermoglichen. Dadurch und durch
die inzwischen weit an die Nagelen-
den gerlckten Verriegelungsoptio-
nen konnte das Indikationsspektrum
wesentlich erweitert werden.

Das anfanglich empfohlene weite
Aufbohren des Markraumes zur Er-
héhung der Stabilitat hat sich als
nicht notwendig erwiesen. Durch

den Verzicht auf das Aufbohren

konnte auch die Rate der durch den

Bohrvorgang bedingten Nebenwir-
kungen reduziert werden.

Moderne intramedullare Implantate
kdnnen als kanulierte Nagel bei ent-
sprechend kleinem Durchmesser so-
wohl ungebohrt als auch gebohrt ein-
gebracht werden (s. Abb. 1, S.423).

Biologische Grundlagen

Die Auswahl eines geeigneten intra-
medulldren Osteosyntheseverfahrens
muss die individuelle vaskuldre Situ-
ation bertcksichtigen.

Die kortikale Durchblutung wird Uber
drei Wege aufrechterhalten:
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Abb. 1: Geschlossene Tibiafraktur AO 42 C 1: Ungebohrte antegrade

Tibianagelung primar

¢ intramedullare Versorgung,

e epimetaphysare Versorgung,

e periostale GefaBe.

Durch das Aufbohren des Markrau-
mes wird die intramedulldre Durch-
blutung gestért. Eine Reparatur er-
folgt letztlich Uber die vorhandene
periostale Versorgung®. Ist diese ver-
letzungsbedingt oder iatrogen ge-
stort, koénnen schwerwiegende tro-
phische Stérungen die Folge sein.
Daraus folgt, dass die Auswahl des
Osteosyntheseverfahrens bei maxi-
mal moglicher Stabilitdt eine mini-
male Schadigung der Durchblutung
hervorrufen sollte. Nach den Prinzi-
pien der AO beinhaltet die Mark-
nagelung eine innere Schienung der
Diaphyse, die zu einer relativen Sta-
bilitat im Bruchbereich fuhrt. Die
Frakturheilung erfolgt Gber Kallusbil-
dung.

Neben den Verdanderungen unmittel-
bar am betroffenen Knochen kommt
es zu systemischen Auswirkungen
beim Verletzten. Sie sind durch die
Einschwemmung von Knochenmark
in die venose Blutbahn bedingt.
Diese werden insbesondere durch
die entstehenden intramedulldren
Druckerhéhungen beim Aufbohren
und Einbringen des Implantates in
den Markraum hervorgerufen. Wenda
et al. fanden Driicke zwischen 420
und 1510 mm Hg beim Aufbohrvor-
gang am Femur 21. Interessanter-
weise lagen die resultierenden Dri-
cke beim Einbringen des eigentlichen
Implantates wesentlich darunter (140

—210 mm Hg). Wenda et al. konnten

auch embolische Ereignisse von Kno-
chenmarksubstanz nachweisen. Embo-
lische Ereignisse wurden von zahlrei-
chen Chirurgen beschrieben 16. Mul-

ler et al. fanden bei Untersuchungen
im Modell, dass die Druckverdande-
rungen insbesondere durch die
Eigenschaften der flexiblen Bohr-
welle bestimmt werden 13. Des Wei-
teren spielt die Geschwindigkeit des
Bohrvorganges eine entscheidende
Rolle.

Die daraus folgenden ungunstigen
Auswirkungen wie die Entwicklung
eines ARDS (Adult Respiratory Dist-
ress Syndrom) muss der Operateur
insbesondere bei akut oder chronisch
beeintrachtigter Lungenfunktion be-
rucksichtigen (Polytrauma, Lungen-
kontusion etc.).

Indikationen

Der urspriingliche Kuntscher — Nagel
war auf Grund seiner biomechani-
schen Eigenschaften ausschlieBlich
geeignet fur die Versorgung einfa-
cher Schaftfrakturen. Durch das Auf-
bohren des Markraumes konnten
sowohl| die Kontaktflache Knochen-
Implantat als auch der einzusetzen-
den Implantatdurchmesser vergro-
Bert und damit die Stabilitat der
Osteosynthese erhéht werden.

Eine Erweiterung des Indikations-
spektrums wurde durch den Einsatz
verriegelbarer Marknagel erreicht.
Dadurch konnten komplexere, aber
auch mehr proximal oder distal gele-
gene Frakturen mit intramedulldren
Osteosynthesen versorgt werden (s.
Abb. 2). Moderne Implantate weisen
in der Regel drei Verriegelungsoptio-
nen an beiden Nagelenden auf, auch

o}

d)

Abb. 2: Sekundare Versorgung einer geschlossenen komplexen Femurschaftfraktur AO 32 C1.3 bei Z. n. distaler Femurfraktur und
Winkelplattenosteosynthese mit einliegendem Implantat (a) praoperativ; b) LCP-Versagen; c) Statischer Verriegelungsnagel;

d) Konsolidierung)
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Abb. 3: Distale Tibiafraktur AO 42 A 1

winkelstabile Verriegelungsmoglich-
keiten stehen bereits zur Verfligung.
Nach den Empfehlungen der ,AO /
ASIF — Long Bone Expert Group”
kénnen an der Tibia alle AO 42 A - C
Frakturen mit Verriegelungsnageln
stabilisiert werden®. Diese Empfeh-
lung wird sowohl fur geschlossene
als auch offene Frakturen ausgespro-
chen, wenn auch bei letzteren ein
deutlich erhéhtes Infektionsrisiko
besteht und eine sehr genaue Abwa-
gung der Indikation durch den Ope-
rateur erfolgen sollte. Dieses Indika-
tionsspektrum lasst sich nach unserer
Erfahrung auch auf das Femur (AO
32 A - C) Ubertragen, wobei durch
den Einsatz spezieller Implantate
auch AO 31 A 1 — 3 Frakturen mit
intramedulldren Implantaten (dann
mit Schenkelhalskomponente) ver-
sorgt werden kénnen. Auswahl des
Implantates und Anzahl der ausge-
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fuhrten Verriegelungen sind dabei
dem Operateur nach jeweils indivi-
dueller Entscheidung Uberlassen, dies
betrifft auch die Uberschreitung
dieser Indikationen. Je weiter meta-
physar die Fraktur lokalisiert ist,
umso kompletter sollte die Montage
sein, das heif3t die Moglichkeiten der
Verriegelung sollten dann ausge-
schopft werden (s. Abb. 3). Beim
Mehrfachverletzten und polytrauma-
tisierten Patienten werden aus Grin-
den der systemischen Auswirkungen
durch  Knochenmarkemboli  und
deren kardiopulmonaler Belastung
die Indikationen fur eine Marknage-
lung vor allem bei Femurfrakturen
strenger gestellt. Ein relevantes Tho-
raxtrauma stellt beim Polytraumati-
sierten mit einem ISS > 24 ein Risiko
dar fur die Ausbildung eines ARDS
mit nachfolgender Ausbildung eines
Multiorganversagens'.

Unaufgebohrte vs. gebohrte
Implantation

Die Entwicklung der verschiedenen
Nagelmodelle hat in den letzten Jah-
ren dazu gefuhrt, dass in aller Regel
das gleiche Implantat sowohl unge-
bohrt als auch gebohrt eingebracht
werden kann. Moderne Implantate
sind in der Regel kandiliert. Solide
Néagel wiesen keinen mechanischen
Vorteil gegeniber kandlierten Model-
len auf. Allerdings ist das Risiko einer
Infektion durch den fehlenden ,Tot-
raum” im Nagel vermindert'2.

In vergleichenden Studien gebohrte
vs. ungebohrte Technik bei der Versor-
gung geschlossener Tibiaschaftfrak-
turen konnte gezeigt werden, dass
das Risiko einer Frakturheilungssto-
rung bei ungebohrter Technik héher
einzuschatzen ist, s. Tab. 1, S. 426.
Ebenso konnte bestatigt werden,
dass die ungebohrte Implantation
keinen Vorteil hinsichtlich einer evtl.
Infektion besitzt'37'!. Ahnliche Ergeb-
nisse fanden sich nach offenen Frak-
turen des Tibiaschaftes: es gab keine
Vorteile eines Verfahrens hinsichtlich
Frakturheilungsstérung, Reoperations-
rate und Infektion. Allerdings findet
sich ein Implantatversagen haufiger
bei ungebohrten Nageln.

Dies gilt wohl auch fur Femurschaft-
frakturen (s. Abb. 4). Tornetta et al.
fanden im Rahmen einer prospektiv
— randomisierten Studie bei 81 Pati-
enten vermehrt technische Probleme
im Rahmen der Osteosynthese beim
ungebohrten Vorgehen?. Keine Unter-

Abb. 4: Femurschaftfraktur AO 32 B 3.2: Gebohrte antegrade Femurnagelung
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Sinady Timac|

Abb. 6: Il.gradig offene Tibiafraktur AO 42 C 1: Zweizeitige,
ungebohrte Verriegelungsnagelung

Abb. 7: Einzeitige Versorgung von Femur- und Tibiafraktur Gber einen medianen,

infrapatellaren Zugang
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schiede fanden sich hinsichtlich Ope-
rationszeit, postoperativem Transfu-
sionsbedarf und Heilungszeit.

Auf die systemische Problematik des
Bohrvorganges wurde bereits hinge-
wiesen. Die Rate embolischer Ereig-
nisse ist jedoch relativ niedrig und
kann durch angepasstes Verhalten
des Operateurs beeinflusst werden.

Negative Faktoren beim Einsatz
des Markraumbohrers sind:*

e stumpfer Bohrer,

e enger Markraum,

e hohe Vortriebsgeschwindigkeit,
e groBer Bohrwellendurchmesser.

Damit sollte sich letztlich die Art der

Implantation ausschlieBlich nach der

Art der Fraktur und den individuellen

Bedingungen des jeweiligen Verletz-

ten richten.

Um die negativen Auswirkungen

einer aufgebohrten Implantation zu

vermeiden, sollte in folgenden Féllen

eine ungebohrte Verriegelungsnage-

lung vorgenommen werden (s. Abb. 5):

e hohergradige offene Frakturen
(Grad 2 und 3 nach Gustilo),

e Kompartmentsyndrom,

¢ Mehrfachverletzung, Polytrauma
(insbesondere Thoraxtrauma/Lun-
genkontusion),

e schweres Schadel-Hirn-Trauma

e PAVK.

Selbstverstandlich stehen in diesen
Situationen auch alternative Stabili-
sierungsverfahren zur Auswahl, insbe-
sondere die externe Fixation als pas-
sagere oder definitive Versorgung.
Im Gegensatz dazu ist bei einfachen
Frakturen, insbesondere in Schaft-
mitte oder bei Heilungsstérungen
(interne Spongiosaplastik) eine ge-
bohrte Technik zu bevorzugen, da
hier die Vorteile der héheren Primar-
stabilitat besonders vorteilhaft ge-
nutzt werden kann.

Offene Frakturen

Offene Frakturen erfordern eine
sorgfaltige Operationsvorbereitung
und -ausfuhrung. Dies trifft beson-
ders auf eine geplante intramedul-
ldre Osteosynthese zu, aber auch auf
das Weichteilmanagement. Erst- und
zweitgradig offene Frakturen nach
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Gustilo kdnnen mit Verriegelungsna-
geln stabilisiert werden, wenn eine
zeitnahe Weichteildeckung méglich
ist. Zudem sollten zusatzliche Risiko-
faktoren ausgeschlossen sein (PAVK,
Diabetes mellitus). In diesen Fallen
ist eine ungebohrte Implantation vor-
zuziehen'’. Bei hohergradig offenen
Frakturen kann auch zweizeitig vor-
gegangen werden, dies gilt jeweils
auch fur den polytraumatisierten
Patienten, insbesondere mit drohen-
dem oder manifesten adult respira-
tory distress syndrome (ARDS)'>1®,
Nach primérer Stabilisierung mittels
Fixateur kann auf eine intramedul-
lare Osteosynthese gewechselt wer-
den, wenn eine ausreichende Stabili-
sierung der lokalen und Allgemeinsi-
tuation eingetreten ist®. Empfohlen
wird, eine Wechseloperation unter
Antibiotikaschutz (single shot peri-
operativ) vorzunehmen. Dieser sollte
an der Tibia innerhalb von 10 Tagen
erfolgen, um eine Infektion Uber die
Eintrittsstellen der Schanz-Schrauben
zu vermeiden. Bei langerem Belassen
empfiehlt sich ein Intervall mit Gip-
simmobilisation bis zum Abheilen der
Eintrittsstellen® (s. Abb. 6).

Zugang: antegrad vs. retrograd

Der jeweilig zu wahlende Zugang
richtet sich nach Lokalisation und
Ausdehnung der Fraktur. Unabhan-

Standardzugange
Femur antegrad

retrograd
Tibia antegrad

Linie Tr. Major — lateraler
Femurkondylus, nach

proximal ca. 10 = 15 cm verlangert
median durch Lig. Patellae,

in Verldngerung der Markhohle
wie oben, jedoch etwas proximaler
gelegen (Patellaspitze)

Ungebohrte retrograde Femurnagelung

gig von der Lokalisation soll er so
klein als moglich gehalten werden.
Die Inzision sollte in Verlangerung
des Markraumes und nicht zu nah
am Knochen liegen. So kénnen auch
Blutverlust und bei kleinerer Insertion
am Knochen die Rate heterotoper
Ossifikationen gemindert werden.
Standard ist ein proximaler Zugang
am Femur ebenso wie an der Tibia.
Jedoch kann am Femur auch eine
retrograde Insertion des Implantates
sinnvoll sein. Dies gilt zunachst bei
distal gelegenen Frakturen der Klas-
sifikation AO 33 A 1 — 3, aber auch
bei Kombination einer Femurschaft-
fraktur mit einer begleitenden Tibia-
fraktur (s. Abb. 7). In diesen Fallen ist
es vorteilhaft, Uber eine mediane,
infrapatellare Inzision beide Fraktu-
ren zu stabilisieren. Dadurch wird
die Lagerung vereinfacht und die
Operationszeit durch Einsparung
eines Zuganges optimiert.

Weitere empfohlene Indikationen
kdnnen beidseitige Verletzungen,

Tab. 1: Vergleich Ergebnisse gebohrte / ungebohrte Implantation 37

Evidenzgrad Kriterium Zahl der Patienten  Gebohrte Ungebohrte Empfehlung
Studien Implantation  Implantation
[—1 Pseud- 4 n=374 5% 11% Gebohrte
arthrose 23 % (n=9/193) (n=20/181)  Implantation
mannlich,
36 Jahre
median
[ =1 Infektion 4 n=374 2,1 % 2,2 % Kein
23 % Unterschied
mannlich,
36 Jahre
median
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Abb. 8: Geschlossene Femurschaftfraktur bei Osteoporose AO 32 B 1.3:

Frakturen am Acetabulum, Adiposi-
tas, begleitende Schwangerschaften
oder Mehrfachverletzungen sein'8,
Chan et al. untersuchten 77 Patien-
ten mit Femurschaftfrakturen. Sie
fanden eine signifikant kirzere Hei-
lungszeit bei retrogradem Zugang
zur Nagelinsertion?. Keine Unter-
schiede fanden sie jedoch hinsicht-
lich Knieschmerz, Schwellung, Funk-
tion und postoperativen Achsverhalt-
nissen. Die Autoren empfehlen den
retrograden Zugang (s. Abb. 8).

Dabei sollte auf eine Minimierung
des Zuganges am Kniegelenk geach-
tet werden. Schandelmaier et al.
konnten zeigen, dass das Kniever-
mogen postoperativ nicht nur von
der ossdren Nagelinsertion, sondern
auch von der Lange der Inzision ab-
hangt™.

Verriegelung

Nach dem Ubergang vom einfachen
Marknagel zum Verriegelungsnagel
ist es heute bei den Nagelmodellen
der letzten Generation moglich, trotz
Besetzen proximaler und distaler Ver-
riegelungsbolzen eine dynamische
Fixierung zu erreichen. Diese kann
sowohl bei der primaren Nagelosteo-
synthese als auch sekundar im Rah-
men einer Dynamisierung, das heiBt
des selektiven Entfernens statischer
Bolzen erreicht werden, ohne dabei
eine Sicherung der Rotation der Frag-
mente aufzuheben. Es werden gene-
rell zwei Bolzen je Hauptfragment
empfohlen.
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Wenn immer moglich, sollte die pri-
mar dynamische Verriegelung ange-
strebt werden®. Eine sekunddre Dyna-
misierung wird man in Abhangigkeit
vom Fortschritt der Konsolidierung
nach etwa sechs bis acht Wochen
vornehmen.

Am insertionsnahen Nagelende ist es
maoglich, die Verriegelungsbolzen mit
Hilfe des Zielgerates zu platzieren.
Am insertionsfernen Nagelende da-
gegen muB eine Verriegelung in Frei-
handtechnik vorgenommen werden,
meist mit Hilfe des strahlendurchlas-
sigen Winkelgetriebes — verbunden
mit einer erhdhten Strahlenbelas-
tung des Operateurs.

Ergebnisse

Intramedulldre Osteosynthesen stel-
len ein standardisiertes Verfahren zur
Versorgung geschlossener, aber auch
offener Frakturen an den unteren
Extremitdten dar. Dabei ist das Pseu-
darthrose-Risiko bei offenen mehr-
fragmentaren Frakturen, insbeson-
dere an der Tibia, nicht zu verachten.
Die Wahrscheinlichkeit fur Heilungs-
stérungen ist bei ungebohrter Imp-
lantation héher zu bewerten. Unab-
hangig ist hingegen das Infektionsri-
siko von der Form der Nagelimplan-
tation. Auf ein UbermaBiges Aufboh-
ren sollte allerdings verzichtet wer-
den.

Ein Implantatversagen ist vorwiegend
bei unaufgebohrter Technik zu erwarten.
Vergleicht man die Risiken einer aus-
schlieBlich externen Fixation mit
denen einer ungebohrten Verriege-
lungsnagelung bei offenen Frakturen,
so Uberwiegen deutlich die Vorteile
der intramedullaren Technik (s. Tab.
1-3).

Zusammenfassung

Die AO Prinzipien werden heute wie
folgt beschrieben:

e geeignete Reposition,

e geeignete Stabilisierung,

e Erhaltung der Vaskularitat,

o schmerzfreie Friihmobilisation.
Diese Forderungen kdénnen samtlich
mit einer intramedulldren Osteosyn-
these bei geeigneter Indikation erfullt
werden.

Die  Anwenderfreundlichkeit  der
modernen Nagelgeneration ist hoch,
ebenso die Sicherheit bei der Anwen-
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Tab. 2: Vergleich Ergebnisse Gebohrte vs. ungebohrte Implantation bei offenen Frakturen

Zahl der  Patienten

Studien

Evidenzgrad  Kriterium

Gebohrte
Implantation

Ungebohrte
Implantation

Empfehlung

Pseud- 2
arthrose

n=132
16 %
weiblich,
36 Jahre
median

Keine
Angabe

Keine
Angabe

Keine

n=132
16 %
weiblich,
36 Jahre
median

[—1l Reoperation 2

Keine
Angabe

Keine
Angabe

Keine

Tiefe 2
Infektion

n=132
16 %
weiblich,
36 Jahre
median

k. A.

k. A

Keine

n=132
16 %
weiblich,
36 Jahre
median

=1 Implantat- 2

versagen

k. A.

k. A.

Gebohrte
Implantation

Tab. 3: Vergleich Ergebnisse Intramedulldare Osteosythesen vs. Fixateur externe

Zahl der
Studien

Evidenzgrad Kriterium

Patienten Ungebohrter

Nagel

Fixateur
externe

Empfehlung

n =396
22 %
weiblich,
35 Jahre
median

[—1 Pseud- 5

arthrose

15,7 %
(n =34/216)

24 %
(n =43/180)

Ungebohrter
Nagel

n =396
22 %
weiblich,
35 Jahre
median

[l Verzbgerte 5

Heilung

13,0 %
(n=28/216)

333 %
(n =60/180)

Ungebohrter
Nagel

[ =1 5 n =396
22 %
weiblich,
35 Jahre

median

Reoperation

20 %
(n=43/216)

37 %
(n=67/180)

Ungebohrter
Nagel

[—1l n =396
22 %
weiblich,
35 Jahre
median

median

Tiefe Infektion 5

10,2 %
(n=22/216)

16,1 %
(n =29/180)

keine

=1 Oberflachliche 5

Infektion

n =396
22 %
weiblich,
35 Jahre
median
median

6,0 %
(n=13/216)

42,2 %
(n =76/180)

keine

dung der Systeme. Die zu erwarten-
den Ergebnisse sprechen bei geeig-
neter Fraktur flr eine gebohrte Ver-
riegelungsnagelung mit maBigem
Aufbohren, im Verlauf sollte nach
sechs bis acht Wochen eine Dynami-
sierung des Nagels gepruft werden.

Literatur bei den Verfassern
Anschrift der Verfasser

Dr. med. Thomas Hohaus
Dr. med. Philipp Bula

Prof. Dr. med. Felix Bonnaire

Klinik far Unfall-, Wiederherstellungs- und
Handchirurgie

Stadtisches Klinikum Dresden-Friedrichstadt
FriedrichstraBe 41, 01067 Dresden
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Die psychiatrische
Anstalt Colditz
1938 bis 1939

Die Zeit des Nationalsozialismus ge-
hort heute zu den historischen The-
men, die umfangreich aufgearbeitet
werden. Auch zur Medizingeschichte
liegen zahlreiche Publikationen vor.
Gleichwohl gibt es auch 63 Jahre
nach dem Ende des Zweiten Welt-
krieges weiBe Flecken auf der histo-
rischen Landkarte. Zu diesen geho-
ren die Verbrechen der Zwangssteri-
lisation und der so genannten Eutha-
nasie, die zwar allgemein bekannt
sind, jedoch in ihrer regionalen
Dimension und lokalen Bedeutung
noch nicht aufgearbeitet wurden. So
liegen in den Archiven Unterlagen,
die bisher kaum Aufmerksamkeit auf
sich gezogen haben. Geht man
davon aus, dass Geschichtswissen
nicht nur far Historikern, Politiker
und interessierte Laien, sondern far
alle Menschen — besonders fur die
junge Generation — in einer demo-
kratischen Gesellschaft wichtig ist,
so wird man gerade der regionalen
und lokalen Geschichte eine beson-
dere Bedeutung zumessen mdussen,
da sie abstraktes Geschichtswissen
anschaulich macht.

Der folgende Beitrag zeigt am Bei-
spiel der psychiatrischen Anstalt Col-
ditz, zu welchen weiterfihrenden
Einsichten die regional und lokal ori-
entierte Aufarbeitung des Themas
fuhren kann. In einem Projekt haben
sich  Religionsschiler des Clara-
Wieck-Gymnasiums Zwickau Uber
eine langere Zeit mit dem Thema
beschaftigt und dafur Quellen aus
den Sachsischen Staatsarchiven in
Chemnitz, Leipzig und Dresden, aus
dem Bundesarchivs in Berlin, aus
Standesamtern, Pfarramtern, Kranken-
hausern und Friedhofen ausgewertet.
Aus diesem Projekt erwuchs die
Wanderausstellung ,, Sterilisation und
Euthanasie wdhrend des National-
sozialismus”. Der Verfasser hat als
Theologe, Religionslehrer und Patien-
tenflrsprecher bewusst die Form
einer Ausstellung benutzt, damit
maoglichst viele Menschen an das
Verbrechen erinnert werden und sich
damit auseinandersetzen. Mediziner,
Therapeuten, Juristen, Soziologen
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oder Historiker werden die Kranken-
akten sicher anders lesen, auswerten
und damit in die Offentlichkeit
gehen. Seit 2005 konnte die Aus-
stellung an 17 verschiedene Orte
Deutschlands gebracht und offent-
lich gezeigt werden.

Unter den Euthanasieopfern der
T4-Aktion, die als Krankenakten im
Bundesarchiv Berlin erhalten geblie-
ben sind, waren auch etliche Zwi-
ckauer Einwohner. Die Bezeichnung
T4 war der Deckname fur die Tier-
gartenstraBe 4 in Berlin, wo sich die
Zentrale der Euthanasieaktion be-
fand. Sie wurde dort eingerichtet,
nachdem Hitler den Erlass des , Gna-
dentodes”, der auf den 1. Septem-
ber 1939 datiert wurde, unterzeich-
net hatte. Aus den aufgefundenen
Akten konnte entnommen werden,
dass einige Zwickauer als Patienten
in der Anstalt Colditz untergebracht
waren. Die Unterbringung der west-
sachsischen Patienten in den Landes-
anstalten Wiesen, Untergéltzsch oder
ZschadraB waren bekannt und wer-
den auch so in der einschlagigen
Fachliteratur aufgefihrt. Dagegen
steht die Anstalt Colditz noch nicht
im Focus der Forschung. So wurde
begonnen, da im Sommer 2007 die
Ausstellung auf dem Schloss Colditz
gezeigt werden sollte, nach dieser
Geschichte zu recherchieren. Das
Ergebnis war, im Schloss Colditz
befand sich in den Jahren 1938 bis
1939 eine psychiatrische Landes-Heil-
und Pflegeanstalt. Diese historische
Tatsache wurde dokumentiert und in
die bestehende Euthanasieausstel-
lung der Schuler aufgenommen.

Heutige Biirgermeinungen

zur damaligen Colditzer
Schlossnutzung

Fur die beiden Jahre enthalt die Col-
ditzer Stadtchronik keine konkreten
Angaben einer Nutzung des Schlos-
ses. Ebenso befinden sich weder im
Stadtarchiv noch im Schlossmuseum
Unterlagen aus dieser Zeit. Es wurde
eine kleine Befragung der Colditzer
Bevolkerung, die Hans-Jirgen Mann
durchfuhrte, nach der damaligen
Schlossnutzung vorgenommen. Eini-
ge Meinungen werden stichwortartig
ohne Namensnennung wiedergege-
ben:

— 1924 wurde die Anstalt geschlos-
sen, weil katastrophale Voraus-
setzungen bestanden wie groBe
Bettensale, Trockenklo, kaum
Waschmaoglichkeiten, Raumlich-
keiten kalt, feucht und im Winter
kaum beheizbar.

— Ende der 1930er Jahre gab es
keine Pflegeanstalt.

— Was im Schloss in den Jahren
1938/39 war, weil ich nicht.

— Man spricht nicht dartber, was
dort war — auch ich nicht.

— Ich bin alt und behindert, kann
ihnen nicht helfen, mir war nichts
bekannt.

— Ich war damals jung, habe nichts
davon gewusst.

—  Wer vom Schloss oben was sagte,
war dran.

—  Viele Altere leben nicht mehr und
ich kenne auch keinen, der etwas
sagen wurde.

—  Erst spater habe ich erfahren, was
da los war: Schloss war KZ, dann
Lager fur gefangene Offiziere.

— Der Heimatverein hat auch keine
Informationen.

— Auch in der Familie wird nicht
darUber gesprochen.

— Meine Frau ist aus Colditz, die
weif3 auch nichts.

— Ich wuirde diesbezlglich auch
niemanden ansprechen.

— Angehorige oder Hinterbliebene
sprechen auch nicht.

— So wie ich die Colditzer kenne,
die halten sich sehr bedeckt.

— Es gibt niemanden in der Stadt,
der etwas weis oder reden wird.

— Colditz war doch eine Nazihoch-
burg.

— Es sollte mich sehr wundern,
wenn sie jemanden finden, der
etwas sagt.

— Colditzer haben lange gebraucht,
um zu begreifen, was passiert war
und Einige haben es jetzt noch
nicht begriffen.

— Ich habe von der Ausstellung aus
der Presse erfahren, wenn ich sie
mir angeschaut habe, vielleicht
fallt mir dann wieder was ein.

Es scheint, diese Geschichte wurde
bewusst verdrangt und vergessen,
weil sicherlich etliche Colditzer in der

Anstalt ihren Arbeitsplatz hatten und

auch wussten, was da geschah. Nur

das Sterberegister des Standesamtes
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Colditz, die Krankenblatter der ver-
storbenen Patienten im Sachsischen
Staatsarchiv Leipzig und die erhalten
gebliebenen Dokumente des Bun-
desarchivs belegen, dass im Schloss
psychisch kranke Menschen unterge-
bracht und einer Unterversorgung
ausgesetzt waren. Dieser historische
Tatbestand wurde bereits in der Dis-
sertation von Ariane Holzer ,Die
Behandlung psychisch Kranker und
geistig Behinderter in der Landes-
Heil- und Pflegeanstalt ZschadraB
wahrend der nationalsozialistischen
Diktatur” erortert.

Psychiatrie in Colditz

Das Colditzer Schloss diente bereits
seit dem Jahr 1829 als eine Landes-
versorgungsanstalt fur unheilbar
Geisteskranke, bis sie 1924 geschlos-
sen werden musste. Die Zimmer,
Krankensdle und sanitaren Einrich-
tungen wiesen unzumutbare Mangel
auf. Das Schloss wurde jedoch wei-
terhin als Landeskorrektionsanstalt,
Schutzhaftlager oder Reichsarbeits-
lager genutzt. Anfang Januar 1938
wurde das Schloss erneut als Anstalt
fur psychisch Kranke eroffnet. Wahr-
scheinlich sind daftr auch keine bau-
lichen Verdnderungen vorgenommen
worden. Ariane Holzer hat in ihrer
Dissertation herausgearbeitet, dass
die Leitung und Verwaltung der Lan-
desanstalt ZschadraB unterstanden.
Der Anstaltsdirektor war Dr. Max
Alwin Liebers, der zugleich Beisitzer
des Erbgesundheitsgerichtes Leipzig
war. Dr. Friedrich Schaefer wurde
von der Anstalt ZschadraB zum Dienst
nach Colditz abgestellt.

Eine Statistik aus dem Sachsischen
Hauptstaatsarchiv, die der Leiter der
Gedenkstatte Pirna-Sonnenstein Dr.
Boris Bohm Ubermittelte, belegt die
Colditzer Patientenzahlen:

Monat und Jahr Patientenzahl
Januar 1938  noch nicht
aufgeflhrt
Januar 1939 366
Mai 1939 360
Juni 1939 362
August 1939 388
September 1939 381
Oktober 1939 143
November 1939  nicht mehr
aufgeflihrt
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Die Erfassung der Krankenbestande
erfolgte immer zu Monatsbeginn
(nicht vollstandig).

Sofort nach Ausbruch des Zweiten
Weltkrieges 1939 wurden die Patien-
ten verlegt und im Schloss ist ein alli-
iertes  Offizier-Kriegsgefangenlager
mit der Bezeichnung Oflag IVc ein-
gerichtet worden.

Im S&chsischen Staatsarchiv Leipzig
sind 83 Colditzer Patientenakten aus
den beiden Jahren erhalten geblie-
ben. Darin wurde festgehalten, dass
wahrend dieser Zeit 76 Patienten
starben, ein Patient in eine andere
Anstalt verlegt wurde und 6 Patien-
ten entlassen wurden. Diese Sterbe-
falle sind mit dem Sterberegister
des Standesamtes Colditz verglichen
worden. Dort waren insgesamt 83
Sterbefdlle von Colditzer Patienten
eingetragen, also 7 Akten befanden
sich nicht im Staatsarchiv. Von den
83 Verstorbenen waren 28 Patienten
im Alter von 13 bis 25 Lebensjahren.
Diese Recherchen und Dokumentati-
onen nahmen Doris Weise, Cornelia
Sommerfeld und Hans-Jirgen Mann
vor.

Wahrscheinlich wurden am 3. Januar
1938 die ersten Patienten in die Lan-
des-Heil-und Pflegeanstalt gebracht.
Dieses Aufnahmedatum wurde in
den Patientenakten gefunden. Die
Anstalt diente zur Entlastung der
Ubrigen sachsischen Landesanstalten,
um groBtenteils besonders schwere
Langzeitpatienten  unterzubringen
und zu verwahren. Die Lebensbedin-
gungen, die medizinische Versor-
gung, die hygienischen und sanita-
ren Einrichtungen, die pflegerische
Betreuung und die Erndhrung der
Kranken waren nach den Recherchen
von Ariane Holzer katastrophal. Die-
ses wurde noch durch eine Verord-
nung vom sachsischen Ministerium
des Inneren (Mdl) vom 13. April
1938 beglnstigt. Alle Landesanstal-
ten wurden zur Anwendung einer
stark fett- und fleischreduzierten Son-
derkost, die als Brei fur ca. 50 Prozent
der hinfalligen Patienten ausgegeben
wurde, verpflichtet. Der Anstaltsdi-
rektor Dr. Liebers schilderte in sei-
nem Jahresbericht des Jahres 1938,
wie er die Minimalerndhrung noch

weiter reduzierte und sich damit an
die Spitze der sachsischen Landesan-
stalten brachte. Man kann von einer
. Colditzer Sonderkost” sprechen.

Im Jahresbericht steht unter der Rub-
rik , Bekostigung”:

.Zur Verflgung stehen téglich 0,54
RM in der unteren Klasse. Aufge-
wendet wurden dagegen taglich
durchschnittlich 0,4874 RM in der
unteren Klasse. Mit den zugeteilten
Mitteln ist nur durch Beschrankung
der Tagesrationen und der mengen-
maBigen Zuteilung einzelner Bekos-
tigungsgegenstande, so zum Beispiel
von Fleisch, Butter, Wurst usw. und
durch EinfGhrung einer Suppenkost
far ungefahr 180 Kranke auszukom-
men gewesen”.

Und unter der Rubrik ,Krankenbe-
handlung” beklagte Dr. Liebers den
,besondere(n) Ubelstand”, ,daB die
Idioten durch die unglinstigen rdum-
lichen Verhaltnisse [...] &uBerst
wenig an die frische Luft kommen
kénnen. Es hat sich auch herausge-
stellt, dass von den zur Zeit bisher
erfolgten Todesféllen beziehungs-
weise (1) Sektionen 16 schwerste
Veranderungen der Lungen gezeigt
haben. [...] Selbstverstandlich ist
diese negative Auslese unter den Idi-
oten durch die Tuberkulose an und
fur sich, da es sich doch um
lebensunwertes Leben handelt, nicht
zu bedauern. Man muf aber auch an
das gesamte Pflegepersonal denken
und diese ganzen Fragen von diesem
Gesichtspunkt aus betrachten und
regeln”.

Die Folgen der Mangelernghrung der
Colditzer Sonderkost fuhrten zur
Erhdhung der Infektanfalligkeit, zur
Verminderung der Widerstandskraft
bei kdrperlichen Krankheiten und zur
Erhéhung der Sterblichkeit. Anhand
zahlreicher Hinweise in den Kranken-
akten scheinen kaum therapeutische
MaBnahmen vorgenommen worden
zu sein. Auch fanden beispielsweise
urspringlich taglich durchgefihrte
Temperatur- und Pulsmessungen meist
nur noch monatlich oder im Krank-
heitsfalle statt. Die pflegerische Be-
treuung war bestimmt von einem
repressiven Charakter im Umgang
mit den Patienten. Viele Patienten
litten an Furunkulose, Durchfall, Er-
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Patientenzahl in
den Sonnenstein-

Landesanstalt

Patientenzahl
in den Bundes-

Patientenzahl, die
vor 28.6.1940 in eine

Akten archiv-Akten  ,andere Anstalt” kamen
Arnsdorf 42 40 1
GroBschweidnitz 31 17
ZschadraB 22 8
Waldheim 2 13 12
Hubertusburg keine Unterlagen
Gesamt 97 78 18

brechen und Odeme. Kranke wurden
in Isolierzimmer weggesperrt oder in
Zwangsjacken (Westen) gesteckt.
Einige Patienten galten als ,, Material”
fur die Rassenforschungen.
Weiterhin halten die Krankenakten
fest, dass sich Patienten gegenseitig
das Essen wegnahmen, allen Schmutz,
Unrat, Mdll, Gras, Holz, Asche, Kot,
Draht, Knopfe, Frosche, Bettwasche
oder Kleidungsstticke aBen. Dieses
Verhalten war fir das Personal der
Beleg dafir, dass diese Menschen
nur ,ldioten” waren. Daflr wurden
sie extra bestraft. Nirgends wurde
erwahnt, dass dieses Verhalten eine
Folge des stéandig bestehenden Hun-
gers sein konnte. Zusatzlich wurde
mitunter Rizinusol verabreicht, um
wahrscheinlich in der Nacht den
Stuhlgang auszuschlieBen, damit das
Personal Ruhe und keine Arbeit
hatte.

Im Sterberegister Colditz sind die
Todesursachen mit angegeben. Die
Haupttodesursachen waren Maras-
mus und Thc. Gewdhnlich wurden
die Sektionen in ZschadraB durchge-
fihrt und entsprechende Leichenbe-

Candeamotalt Colditk

Aopehrift.
Llerkbla

cine Sektion zu
nowie ein susfihr-

n o, Srendenburgi-—

Auf dem Aktendeckel des Krankenblatts von Charlotte E.
war dieses Blatt, das bereits in der Landesanstalt Arnsdorf
geschrieben wurde, aufgeklebt. (Vorlage und Repro:
SachsStA-L, 20048, Landesanstalt Colditz, Nr. 325.)
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funde erstellt. Mitunter wurden die
Sektionsberichte sowie die Gehirne
und Ruckenmarke in Formalin fixiert
ans Kaiser-Wilhelm-Institut nach Mun-
chen zum Psychiater Prof. Erich Rudin
geschickt. Die verstorbenen Patienten
wurden gréBtenteils auf dem Anstalts-
friedhof ZschadraB beigesetzt. Der
Grab-Liegeplan blieb nicht erhalten.

Die Namen der 83 verstorbenen Pati-
enten sind im Colditzer Opferbuch,
das seit dem Sommer 2007 in der
Euthanasieausstellung ausliegt, auf-
genommen worden. Sie werden
somit geehrt und gewdrdigt.

Im Oktober 1939 wurden die Patien-
ten aus kriegstechnischen Griinden
in andere Anstalten verlegt. Dabei
sind die Krankenakten mitgegeben
worden. Nachweislich wurden spater
97 ehemalige Colditzer Patienten in
Pirna-Sonnenstein vergast. Die Ver-
gasung begann jedoch erst am 28.
Juni 1940. Es ist daher anzunehmen,
dass zwischen Oktober 1939 bis Juni
1940 die Ermordung der sachsischen
Patienten in Brandburg durchgefuhrt
wurde. Der freie Mitarbeiter in der
Gedenkstatte Pirna-Sonnenstein Hans-
Henry Herbig vermutet, dass auch
direkte Transporte von Colditz oder
auch Uber ZschadraBB zur Vergasung
nach Brandenburg durchgefuhrt wur-
den. Daflr gibt es noch keine offizi-
ellen Belege.

Aber als Indizien fur diese Theorie
konnte Folgendes recherchiert wer-
den. Im Bundesarchiv Berlin sind 78
Krankenakten von ehemaligen Col-
ditzer Patienten erhalten geblieben.
Aus diesen Unterlagen geht hervor,
dass 18 Patienten vor dem 28. Juni
1940 in eine ,andere Anstalt” ver-
legt wurden. Diese Formulierung und
das genaue Datum wurden stets in
das Krankenblatt eingetragen, wenn
die Patienten zur Vergasung abtrans-

portiert wurden. Deshalb wird diese
letzte Eintragung als das Sterbeda-
tum angesehen, auch wenn die stan-
desamtlich erstellte Sterbeurkunde
ein spateres Datum angibt. Die Akten
belegen noch, dass vor dem 28. Juni
1940 Colditzer Patienten auch von
Arnsdorf und Waldheim in eine
.andere Anstalt” verlegt und im An-
schluss wahrscheinlich in Branden-
burg vergast wurden.

Das letzte Sterbedatum eines Patien-
ten im Colditzer Standesamt war der
2. Oktober 1939. So kann angenom-
men werden, dass in den nachsten
Tagen die Anstalt leer gerdumt war.
Anhand der Akten soll eine Ubersicht
verdeutlichen, in welche Anstalten
die Colditzer Patienten im Oktober
1939 verlegt wurden:

Die erhalten gebliebenen Akten von
Pirna-Sonnenstein und aus dem Bun-
desarchiv sind nicht identisch. Es
kann aufgrund der Aktenlage nicht
genau angegeben werden, wohin
die restlichen ca. 200 Colditzer Pati-
enten verlegt wurden und wann und
wo ihre Ermordung geschah. Es lie-
gen auch keine weiteren Angaben
vor, wie sich die Colditzer Hunger-
kost nach der Verlegung ausgewirkt
hat.

Vier Kurzbiografien von
verstorbenen Patienten

Helmut D.

Er wurde am 4. Februar 1921 in
Chemnitz geboren. Sein Grundleiden
war eine Geisteskrankheit (Idiotie). Er
wurde am 22. August 1938 vom
Katharinenhof in GroBhennersdorf
nach Colditz ,zugefthrt”. Er starb
am 9. Februar 1939. Die Todesursa-
che wurde mit ,allgem. Marasmus”
angegeben. Sein Gewicht betrug
16,5 kg.

Josef F.

Er wurde am 25. Dezember 1910 in
Machowa (Galizien) geboren und
kam als Kind mit seinen Eltern nach
Zwickau. Sein Glaubensbekenntnis
wurde als ,mosaisch” (judisch) ange-
geben. Er war in den Anstalten GroB-
hennersdorf, ZschadraB und Arns-
dorf, bis er am 3. Januar 1938 nach
Colditz verlegt wurde. Am 23. April
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1938 wurde der Vater brieflich von
der Anstaltsdirektion unterrichtet,
dass sich der gesundheitliche Zustand
verschlechtert habe und mit einem
tragischen Ausgang gerechnet wer-
den muss. Am 24. April teilte der
Vater sofort mit, dass nach dem Ab-
leben seines Sohnes keine Sektion
vorzunehmen ist. Am nachsten Tag
starb sein Sohn. Die Todesursachen
waren Marasmus und Herzschwache.
Eine Sektion wurde nicht durchge-
fahrt. Der Leichnam wurde nach Zwi-
ckau Uberfahrt.

Gertrud F.

Sie wurde am 1. Méarz 1920 in Engels-
dorf geboren. Seit dem 2. Lebensjahr
litt sie unter epileptischen Anfallen.
Sie war in den Anstalten GroBhen-
nersdorf und Arnsdorf, bis sie am 13.
Januar 1938 nach Colditz verlegt
wurde. Gertrud ist am 26. Januar
1939 mit einem Gewicht von 31,5
kg verstorben. Die klinische Todesur-
sache war Lungentuberkulose. Bei
der Sektion wurden Gehirn und
Rickenmark ,in toto fixiert”.

Charlotte E.

Sie wurde am 13. Januar 1920 in
Dresden geboren. Von der Anstalt
Arnsdorf wurde sie am 13. Januar
1938 ,nach Colditz Uberfihrt”. Sie
verstarb am 24. Januar 1938 im
Zusammenhang eines epileptischen
Anfalls. Da sie ein Zwillingskind war,
war ihr Fall fur die Rassenforschung
von besonderem Interesse. Eine Sek-
tion wurde durchgefihrt. Im Lei-
chenbestattungsschein wurden als
Grundleiden , Geisteskrankheit” und
als Begleiterkrankung ,Epilepsie”
angegeben.

— . . S

Aéhtungt

Kurzbiografie des Anstalts-
direktors Dr. Max Alwin Liebers

1879  geboren in Chemnitz

1898 — Medizinstudium in Leipzig

1903

1904  Beginn als Anstaltsarzt an der
Landesanstalt Leipzig-Ddsen

1925  stellvertretender Direktor an
der Landesanstalt Hoch-
weitzschen

1929  Berufung zum Direktor der
Landesanstalt Zschadral3

1937  NSDAP-Mitgliedschaft

1938 — Leitung der wiedererdffneten

1939  Landesanstalt Colditz

1941 Stabsarzt im Reserve-Laza-
rett ZschadraB

1943  Beftérderung zum  Ober-
stabsarzt

1944  Leitung der psychiatrischen
Abteilung des Stadt-Kran-
kenhauses Plauen

1945  Ruhestand

1956  verstorben in Leipzig.

Ariane Holzer schilderte Dr. Liebers
als , gesetzes- und obrigkeitstreue(n)”
Anstaltsdirektor, der ,sich vorbehalt-
los an die Weisungen des Mdl hielt
und mit besonderem Eifer an deren
Umsetzung arbeitete.” Es scheint, er
hat durch seine , Colditzer Sonder-
kost” in einer Art vorauseilendem
Gehorsam bereits vor dem Erlass Hit-
lers bestimmten Patienten den , Gna-
dentod” gewahrt.

Dr. theol. Edmund Kabisch
Holderlinstr. 8, 08056 Zwickau
Webseite: euthanasie-ausstellung.de

Wichtiger Fell fiir die Zwillingsforschung von Frof.Riidin!

Landessnstelt Arnsdorf i.Sa.
den 20,12.35.

Von jeder Verlegung ist Frof.Riidin zu verstéindigen. Bei Exitus ist

das Gehirn in toto in Formol zu fixieren und mit einem mbglichst ge-
nauen Sektions-Bericht an Prof.Riidin, Minchen, Kaiser-#ilhelm-Institut
zu senden. NEheres siehe in den Akten.

A g

Auf dem Aktendeckel des Krankenblattes von Gertrud F. war dieses Merkblatt
aufgeklebt. (Vorlage und Repro: SachsStA-L, 20048, Landesanstalt Colditz, Nr. 156.)
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Prof. Dr. med. habil.
Albrecht Glaser
zum 80. Geburtstag

Albrecht Glaser wurde am 27.7.1928
in Chemnitz geboren. Er verlebte
Kindheit und Jugend in Westsachsen.
Trotz Unterbrechung seiner Gymnasi-
alausbildung durch einen Lufthelfer-
einsatz am Kriegsende wuchs er in
einem Elternhaus auf, das ihm eine
tiefe humanistische Ausbildung ver-
mittelte. Nach dem Abitur studierte
er von 1947 bis 1953 in Leipzig
Medizin und promovierte sich im
April 1953. Nach dem anschlieBen-
den Pflichtjahr absolvierte er ein Jahr
Innere Medizin sowie 1.5 Jahre Patho-
logie. Danach trat er unter dem
Direktor Prof. Dr. Dr. h.c. Herbert
Uebermuth im Januar 1953 in die
Chirurgische Universitatsklinik ein. In
Herbert Uebermuth, dem jungsten
und letzten Schuler des groBen Payr,
fand er seinen wichtigsten Lehrer
und Forderer. Er erhielt unter Ueber-
muth eine breit gefacherte und fun-
dierte chirurgische Ausbildung, die
damals noch die Traumatologie und
die Urologie einschloss. Die Chirurgi-
sche Universitatsklinik verflgte tUber
ein eigenes histologisches Labor, in
dem alle Operationspraparate ein-
schlieBlich der intraoperativen Schnell-
schnitte befundet wurden. Bei steter
Beratung durch das Pathologische
Institut war Albrecht Glaser von
1958 bis 1968 verantwortlicher Leiter
dieses Labors. Diese Kombination bil-
dete das Fundament seiner wissen-
schaftlichen Arbeit, der Beschafti-
gung mit der klinischen Pathologie
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der Geschwdlste, die sich unter
anderem in funf Monographien nie-
derschlug. Nach seiner Facharztaner-
kennung fur Chirurgie avancierte
Albrecht Glaser rasch 1960 zum
Oberarzt, habilitierte sich 1961 und
wurde Dozent. Von 1962 bis zum
Ausscheiden aus der Leipziger Chir-
urgischen Universitatsklinik 1983 war
er 1. Oberarzt und einziger Chefstell-
vertreter. Die Berufung zum Professor
mit Lehrauftrag erfolgte 1966, zum
ordentlichen Professor fur Chirurgie
1969. Mehrere Berufungen als Chef
an andere Universitatsklinken schei-
terten, da der hierfur zur Bedingung
gemachte Parteieintritt von Glaser
abgelehnt wurde. Trotz Parteilosig-
keit erfolgte 1983 endlich die Beru-
fung zum Direktor der Chirurgischen
Klinik der Martin-Luther-Universitat
Halle-Wittenberg, die noch alle Sub-
disziplinen als Abteilungen unter
einem Dach vereinigte. Hier erlebte
er die Wende und seine Neuberu-
fung nach neuem Recht. Ende 1994
schied Albrecht Glaser altersbedingt
durch Emeritierung aus dem Chirur-
giedienst aus.

Albrecht Glaser war ein leidenschaft-
licher Operateur. Unter genauer Be-
achtung anatomischer Strukturen
und strenger BerUcksichtigung des
pathologisch-anatomischen  Befun-
des fuhrte er die Operationen — fur
seine Assistenten und Mitarbeiter
gleichzeitig Lehroperationen — durch.
Basierend auf seiner breit gefacher-
ten operativ-technischen Ausbildung
fihrte er Anfang der 60-ziger Jahre
mit der Wippleschen Operation die
moderne Pankreaschirurgie erfolg-
reich in das Repertoire der Leipziger
Klinik ein. Etwas spater folgten die
Hemipelvektomie und die erste Evis-
zeration des kleinen Beckens mit
Neoblase und Anus praeter. Er arbei-
tete standig an der Vervollstandi-
gung der Krebsoperationen im Kopf-
Halsbereich, im und am Thorax, an
der Mamma, der Schilddrise, am
oberen und unteren Gastrointestinal-
trakt und an den Weichteilen. Neben
einer Vielzahl von Publikationen in
Fachzeitschriften erschienen die Er-
gebnisse seiner hierzu sehr intensi-
ven Arbeiten auch als Monographie.
Die Interdisziplinaritat der Tumordia-
gnostik und -behandlung frihzeitig

klar erkennend, griindete er in Leip-
zig Ende der 60-ziger Jahre die inter-
disziplinare , Arbeitsgemeinschaft kli-
nische Onkologie”. Ziel war die Stan-
dardisierung der Diagnostik und The-
rapie von Patienten mit Geschwulst-
erkrankungen. Fir 11 Tumorerkran-
kungen wurden damals unter seiner
Federfuhrung Diagnostik- und Thera-
piestandards formuliert und auf
wochentlichen Veranstaltungen der
Akademie fur arztliche Fortbildungen
diskutiert und verbreitet. Die Chirur-
gische Klinik in Leipzig wurde so
unter seinem Einfluss zu einem Uber-
regionalen Zentrum fur Onkologie.
Mit gleich groBem Elan entwickelte
er nach Ubernahme des Direktorates
der Chirurgischen Klinik der Martin-
Luther-Universitat Halle-Wittenberg
auch diese Klinik zu solch einem Zen-
trum.

Trotz der hohen zeitlichen Adsorp-
tion durch administrative Aufgaben
und der umfangreichen klinischen
Arbeit umfasste das wissenschaftli-
che Werk Glasers 112 Publikationen
und 312 Vortrage, 5 allein von ihm
verfasste Monographien (4 Bande
.Klinische Pathologie der Geschwils-
te”, und ,Krebsoperationen”) und
weitere zahlreiche Beitrage in Lehr-
buchern und Monographien sowie
Arztbiographien, die seinem beschei-
denen Charakter entsprechend hier
nicht aufgelistet werden sollen. Er
betreute weit Gber 100 Doktoranden
und Diplomanden, 8 Mitarbeiter habi-
litierten sich unter seiner Leitung. Er
war Mitherausgeber mehrer medizi-
nischer Fachzeitschriften und ge-
horte deren Beirat an. Albrecht Gla-
ser war Mitglied zahlreicher chirurgi-
scher und onkologischer Fachgesell-
schaften, so unter anderem seit 1958
der Deutschen Gesellschaft der Natur-
forscher und Arzte, seit 1959 der
Deutschen Gesellschaft fur Chirurgie.
Seit ihrer Griindung 1968 war er im
Vorstand der Gesellschaft fur Ge-
schwulstbekampfung der DDR, deren
Vorsitzender er von 1981 bis 1987
war, tatig. AuBerdem gehdrte er der
European Association for Cancer Re-
search an. Mehrere regionale Chirur-
gen- und Krebsgesellschaften wahl-
ten ihn nach langjahriger Tatigkeit
als Vorsitzender zum Ehrenmitglied.
1984 erhob ihn die ,Sachsische Aka-
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demie der Wissenschaften” in Wr-
digung seiner Leistungen auf dem
Gebiet der Krebstherapie zu ihrem
Mitglied.

Albrecht Glaser war als einziger Pro-
fessor niemals im Vorstand der Ge-
sellschaft fur Chirurgie der DDR. So
brachte die politische Wende in
Deutschland die spate, aber ver-

Unsere Jubilare
im September —
wir gratulieren!

60 Jahre
01. 09. Dr. med. Knauthe, Matthias
09599 Freiberg
Dr. med. Hartig, Heidi
08301 Schlema
Dr. med. Oberlénder, Roselore
04159 Leipzig
Bachmann, Heidemarie
08527 Plauen
Ludwig, Stephan
09212 Limbach-Oberfrohna
Dr. med. Sedner, Sieglinde
09350 Lichtenstein
Briem, Elisabeth
01069 Dresden
Dr. med. Ritschel, Bernd
01809 Dohna
Dr. med. Kluttig, Hans-Jurgen
02763 Zittau
Priv.-Doz. Dr. med. habil.
Weber, Hansjorg
01662 MeiBen
Dr. med. Anstadt, Maria
08523 Plauen
Dipl.-Med. Hennig, Christina
09127 Chemnitz
Dipl.-Med.
Sommer, Hannelore
08056 Zwickau
Dipl.-Med. Remoli, Gabriele
04157 Leipzig
Bessonowa, Gita
04347 Leipzig

02.09.
11. 09.
12. 09.
13.09.
13.09.
16. 09.
17.09.
19. 09.

23.09.

25.09.
25.09.

27.09.

28. 09.

29. 09.

65 Jahre

Dipl.-Med. Hartenstein, Klaus

02763 Bertsdorf

Dipl.-Med. Kimmel, Gisela

01814 Bad Schandau

03. 09. Dr. med. Gohler, Gisela
01309 Dresden

01. 09.

02. 09.
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diente Wurdigung fur Albrecht Gla-
ser. Er wurde als einziger Ostdeut-
scher von 1990 bis 1993 in das Pra-
sidium der Deutschen Gesellschaft
fir Chirurgie sowie von 1990 bis
1994 in den Vorstand der Deutschen
Krebsgesellschaft kooptiert.

Albrecht Glaser war nicht nur ein
unbeugsamer Mensch, mitfuhlender
Arzt und hervorragender Chirurg. Er

05. 09. Dr. med. GroBe, Egon

09405 Zschopau

. Dr. med. Werner, Gerlinde

04827 Machern

Dipl.-Med. Huhn, Maria

01189 Dresden

dr. med. univ. Lenk, Ursula

01561 Schonfeld

Dr. med. Schlegel, Detlef

01728 Bannewitz

Schiltke, Ursula

09128 Chemnitz

Dr. med. Siebert, Maria

01587 Riesa

Dr. med. StrauB, Wolfram

04277 Leipzig

Dr. med. Harksel, Britta

04860 Torgau

Dr. med.

Buschnakowski, Christoph

04668 Grimma

Dr. med. Teubner, Stefan

01454 Radeberg

Dr. med. Auerbach, Dorrit

09353 Oberlungwitz

Prof. Dr. med. habil.

Gross, Peter

01309 Dresden

Schiefer, Thea

08340 Schwarzenberg

Dr. med. Tautz, Barbara

01827 Graupa

Dipl.-Med. Siegmund, Uwe

08112 Wilkau-HaBlau

Dr. sc. med. Hering, Christian

01796 Pirna

Lommatzsch, Horst

08060 Zwickau

Dr. med.

Schaumberg, Reinhard

09376 Oelsnitz

Dr. med. Sieber, Hannelore

09456 Annaberg-Buchholz

. Dr. med. Wetzstein, Anita
01279 Dresden

06. 09.

06. 09.

06. 09.

06. 09.

07.09.

09. 09.

10. 09.

11.09.

11.09.

12.09.

12.09.

12.09.

12.09.

13. 09.

14. 09.

14. 09.

14. 09.

17.09.

war im Besonderen auch ein akade-
mischer Lehrer mit menschlicher
Wdrme und seltener GroBzugigkeit,
die viele von uns bewegte und
pragte. Vielen Dank! Herzlichen
Gluckwunsch ad multos annos!

Manfred Schonfelder, Leipzig
Peter Wurl, Ulm

. Priv.-Doz. Dr. med. habil.
Herrmann, Ulf

01445 Radebeul
Dipl.-Med. Korb, Hans-Gunter
04157 Leipzig

Dr. med. Leidner, Michael
08645 Bad Elster

Dr. med. Lohs, Joachim
09127 Chemnitz

. Prof. Dr. med. habil.
Plottner, Gunter

04155 Leipzig

Prof. Dr. med. habil.
Schmidt, Frank

04155 Leipzig

Dr. med. Vogel, Wolfgang
04539 Groitzsch

Dr. med. Oehlert, Ralf
01326 Dresden

Dr. med. Schneider, Christine
04746 Hartha

Dr. med. Seewald, Inge
04209 Leipzig

Dr. med. Lobeck, Gunhild
01326 Dresden

Sturm, Ulrike

09125 Chemnitz

Enge, Ingrid

01458 Ottendorf-Okrilla
Dr. med. Kadler, Wilfried
04774 Dahlen

Prof. Dr. sc. med.
Sauermann, Wolfgang
01129 Dresden

Dr. med. Kluge, Jutta
04668 Grimma
Schneider, Petra

02977 Hoyerswerda

Dr. med. Stephan, Dietrich
08248 Klingenthal

19. 09.
19. 09.

19. 09.

20. 09.

21.09.
23.09.
25.09.
25.09.
26. 09.
26. 09.
28. 09.
28.09.

28. 09.

30. 09.
30. 09.
30. 09.
70 Jahre

Prof. Dr. med. habil.

Heidrich, Lothar
04463 GroBposna

04. 09.
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06.

06.

06.

08.

09.

09.

11.

13.

16.

16.

21.

22.

22.

22.

24.

24.

25.

25.

27.

28.

28.

29.

30.

30.

. 09.

09.

09.

09.

09.

. 09.

09.

09.

09.

09.

09.

09.

09.

09.

09.

09.

09.

09.

09.

09.
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. von GroBmann, Anke

08058 Zwickau

. Dr. med. Huls, GUnter

02763 Zittau

. Simowa, Gertrud

01558 GroBenhain

. Dr. med. Glnther, Eva-Maria

01594 Heyda

. Dr. med. Herold, Karl-Heinz

08525 Plauen

. Dr. med. Pochodzaj, Klaus

08359 Breitenbrunn

Dr. med. Kallauch, Ginter
02708 Niedercunnersdorf
Dr. med. Lerchner, Nelly
04416 Markkleeberg

Dr. med.

Boxberger, Klaus Dieter
04288 Leipzig

Lohnert, Ursel

01454 Radeberg

Dr. med. Mehlhorn, Jirgen
09366 Niederdorf

Stober, Eva-Maria

04736 Waldheim

Dr. med. Ohrt, Gabriele
04463 GroBposna

Doz. Dr. med. habil.
Kadner, Peter

04178 Leipzig

Dr. med. Kénig, Wolfgang
01855 Sebnitz

Dr. med. Uhlig, Ingrid
09130 Chemnitz
NeBmann, Marianne
04442 Zwenkau
Dipl.-Med. PaBler, Edda
09116 Chemnitz

Dr. med. habil. Altmann, Ernst
01328 Dresden

Dr. med. Beyrich, Roselore
04158 Leipzig

Dr. med. Gartner, Anita
01328 Dresden

Dr. med. Friedrich, Johannes
01324 Dresden

Stein, GUnter

01728 Rippien

Dr. med. Stolzenburg, Ulrich
01728 Possendorf

Dr. med. Hausmann, Christine
01239 Dresden

Reuter, Wolfgang

08432 Steinpleis/Werdau

01.

08.

08.

09.

13.

14.

19.

27.

29.

30.

06.

15.

22.

22.

28.

28.

03.

23.

04.

09.

09.

09.

09.

09.

09.

09.

09.

09.

09.

09.

09.

09.

09.

09.

09.

09.

09.

09.

75 Jahre

Dr. med. Meier, Gudrun
01326 Dresden

Dr. med.

Gutsmuths, Frank-Jorg
04158 Leipzig

Dr. med. Schindler, Ludwig
09496 Marienberg

Dr. med. Grabner, Anny
09350 Lichtenstein

Dr. med. Kosser, Christa
04277 Leipzig

Dr. med. Eisengarten, Klaus
01259 Dresden

Dr. med. Heimann, Glnter
08058 Zwickau

Prof. Dr. med. habil.

Raue, Wolfgang

04299 Leipzig

Dr. med. Klemm, Brigitte
02694 PlieBkowitz

Dr. med. Hellmessen, Ute
04651 Bad Lausick

80 Jahre

Doz. Dr. med. habil.
Schleusing, Gottfried

04416 Markkleeberg

Dr. med. Roick, Waltraud
09465 Sehma

Dr. med. habil. Burkmann, Inge
04159 Leipzig

Prof. Dr. med. habil. Dr. paed.
Israel, Siegfried

04105 Leipzig

81 Jahre

Dr. med. Junghdndel, Ruth
01067 Dresden

Dr.-medic Naumann, Ladislaus
04103 Leipzig

82 Jahre
Dr. med. Grimm, Hans
04157 Leipzig

83 Jahre
Dr. med. Bottger, Wolfgang
08062 Zwickau

84 Jahre
Dr. med. Linke, Ursula
09127 Chemnitz

10.

26.

16.

22.

28.

05.

06.

20.

12.

06.

12.

19.

23.

16.

30.

09.

09.

09.

09.

09.

09.

09.

09.

09.

09.

09.

09.

09.

09.

09.

Grandin, Gisela
01324 Dresden
Dr. med. Simon, Eva-Maria
01825 Liebstadt-OT Dobra

85 Jahre

Dr. med. habil.

Woratz, Ginter

09456 Annaberg-Buchholz
Dr. med. univ. Schmidt,
Gert-Peter

01109 Dresden

Prof. em. Dr. med. habil.
Oeken, Friedrich-Wilhelm
04229 Leipzig

87 Jahre

Dr. med. Olbrich, Hildegund
02625 Bautzen

Dr. med. Spielmann, Volker
04316 Leipzig

Prof. Dr. med. habil.

Lange, Ehrig

01067 Dresden

88 Jahre
Dr. med. Zacharias, Horst
01187 Dresden

89 Jahre

Dr. med. Fronius, Ingrid
01187 Dresden

Dr. med. Hisek, Ludwig
01239 Dresden

Dr. med. Nicolai, Margarete
09599 Freiberg

Dr. med. Woratz, Ursula
09456 Annaberg-Buchholz

93 Jahre
Dr. med. Meixner, Alfred
01816 Bad Gottleuba

99 Jahre

Dr. med. Pastor, Herbert
01737 Tharandt
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Kursachsische
Hofokulisten

Zwei beriihmte kursachsische Hof-
okulisten zu Dresden: Georg Bar-
tisch (1535 - 1607) und Joannis
Virgilius Casaamata (1741 - 1807)

Sachsens Hauptstadt Dresden besitzt
wie kaum eine andere Stadt in
Deutschland eine bedeutende oph-
thalmo-medizinhistorische  Vergan-
genheit. Auf 2007 fielen das 400.
Todesjahr des ersten, Georg Bartisch
(1535 bis 1607), und das 200. Todes-
jahr des letzten kursachsischen Hof-
okulisten, Joannis Virgilius Casaama-
ta (1741 bis 1807).

Bartisch wurde in Grafenhain nahe
K&nigsbrick norddstlich von Dresden
geboren. Von dem kleinen Ort Gra-
fenhain stammen auch die Vorfahren
des berlihmtesten deutschen Augen-
arztes im 19. Jahrhundert: Albrecht
von Graefe (1828 bis 1870). Aus
dem einfachen Wundarztstand her-
vorgegangen, begann Georg Bar-
tisch zunachst bei seinem Vater in
K&nigsbruck die Bader- und Wund-
arztausbildung, um diese als Zwolf-
jahriger bei Mattdus Fuchs in Witten-
berg fortzuftihren. Danach war er
bei Abraham Mayscheider in Schén-
waldt bei Brinn tatig, wo er seine
handwerkliche, nicht akademische
Ausbildung mit einer Prifung ab-
schloss (9, 10).

Bartisch war fast 50 Jahre als Okulist,
Wundarzt, Bruch- und Steinschneider
tatig (Abb. 1). Sein Itinerar erstreckte
sich vorwiegend auf das damalige
Sachsen sowie das habsburgische
Bohmen und Schlesien. Seine Reisen
fuhrte er nachweislich noérdlich bis
Magdeburg, westlich bis Erfurt, 6st-
lich bis Breslau und stdlich bis Prag
durch. In Wien ist Bartisch ebenfalls
gewesen, er erhielt aber in der habs-
burgischen Metropole keine Pri-
fungszulassung und kein Privileg
(oder eine sogenannte Kundschaft),
um seine Kuren (Operationen) durch-
fuhren zu kénnen. Von 1564 bis
1572 hatte er seinen Wohnsitz in
Do6beln, danach wurde er in Altdres-
den, dem heutigen Dresdner Stadt-
teil Neustadt, ansassig (6).
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Abb. 1: Georg Bartisch (1535 — 1607) im
48. Lebensjahr. In der rechten Hand eine
Starnadel des Okulisten und am linken
Zeigefinger ein Klappmesser des Schnitt-
arztes. (Aus: Handbuch der ges. Augen-
heilkunde. Hrsg. v. TH SAEHMISCH.

2. Aufl. 13 Bd.: § 320, Tafel | zu S. 332.
HIRSCHBERG J: Geschichte der Augen-
heilkunde der Neuzeit. Engelmann,
Leipzig 1908 (im Besitz des Autors)

Bereits als 23-Jahriger wurde er ab
1558 in Dresden als ,erster Chur-
furstlicher Hofoculist” gefthrt (6),
vom Kurflrsten August (1526 bis
1586) erhielt er ein jahrliches Gehalt
von 114 Gulden und 6 Groschen,
das sind nach heutigem Wert 2.280
Euro.

Welcher Art sind nun die Verdienste
von Georg Bartisch?

Schon 1575 befasste sich Bartisch als
Autor mit dem Blasensteinschnitt.
Mit dem Manuskript , Kunstbuch,
darinnen ist der ganze grindliche
vollkommene rechte gewisse Bericht,
Underweisung und Lehr des harten
reissenden schmerzhaftigen peinli-
chen Blasensteines...” fand er aber
keinen Verleger. Erst 1893 stieB der
Breslauer Augenarzt H. Cohn in der
K&niglich 6ffentlichen Bibliothek Dres-
den auf diese Handschrift, welche
dann 1904 in Berlin erstmals ge-
druckt wurde (1, 3). Bartischs Erfah-
rungen beruhen auf Uber 400 Bla-
senstein-Operationen.

1583 erschien dann das deutschspra-
chige opus magnum von Georg Bar-
tisch: , Ophthalmoduleia — Das ist

Medizingeschichte

Augendienst”. Da er keinen Verleger
fand, hat er dieses Buch selbst bei
Matthes Stockel in Dresden drucken
lassen. ,Der Augendienst” enthalt
neben einem barocken Titelblatt 272
Doppelseiten (etwas groBer als das
heutige DIN A 4-Format), einem
21-seitigen Vorwort, 15 Seiten Regis-
ter und 30 Seiten Erfolgsbescheini-
gungen auch 90 Holzschnitte und
sogar zwei Schichtklapptafeln zur
Anatomie des Gehirns und des
Auges. Diese Holzschnitte sollen bis
auf zwei Tafeln von Bartisch selbst
stammen. Die Medizingeschichte ver-
zeichnet damit den Beginn der medi-
zinischen Abbildung in der Augen-
heilkunde und das erste Lehrbuch
der Augenheilkunde in deutscher
Sprache (14).

Dieses Handbuch fur ein damals
noch nicht selbstéandiges Fach repra-
sentierte den vollen Wissensstand im
16. Jahrhundert, fand eine weite Ver-
breitung, wurde 1584 in Frankfurt/
Main nochmals neu herausgebracht.
Einhundert Jahre spater (1684) er-
schien das , aller Oculisten Vademe-
cum” nochmals als Neuausgabe (14).
In einem Allgemeinen Teil zu Anato-
mie und Physiologie des Auges, als
die Linse noch als sehendes Organ
galt, wird letztere schon etwas mehr
irisnah dargestellt. Der Spezielle Teil
beschaftigt sich mit Erkrankungen
des Auges sowie seines Bewegungs-
und Schutzapparates.

Bartisch geht auf die medikamentose
(Uber 600 Rezepturen mit Hinweisen
zur Anwendung) und operative The-
rapie (Kuren) ein. Er legte groBen
Wert auf die Instrumentenkunde,
gab dazu selbst neue Operationsins-
trumente (Eviscerationsloffel) und
Operationsmethoden an. So wurde
von ihm wohl bei einem Augentu-
mor-Patienten eine Enukleation oder
Evisceration des Bulbus erstmals
durchgefihrt.

Schwerpunkte lagen bei Bartisch in
Sorgfalt der Anamnese, Untersu-
chung, Prognose, Operation und
besonders in der Nachbehandlung:
....(Kurpfuscher) ...nehmen die Leute
auf und stechen sie am (grauen) Star
auf dem Markte im Wind und Luft

435



vor jedermann/lassen sie also davon
gehen wie die Saue vom Troge. Aber
solches heif3t nicht am Star gesto-
chen/sondern die Augen ausgesto-
chen” (2). Wer den Patienten vorzei-
tigt verlasst und abreist (Kranken-
hauser gab es in den damaligen
Stadten noch keine, MJ), sei ein
Betrliger oder Scharlatan. Die Star-
Operation erfolgte damals noch
wegen anatomischer Unkenntnis als
Reklination der Linse mit einer Star-
nadel in den Glaskorper. Dieser
,Starstich” war mit zahlreichen Kom-
plikationen behaftet. Viele dieser so
behandelten Patienten erblindeten
am Sekundarglaukom.

Das einzige handkolorierte Dedikati-
onsexemplar der ersten Ausgabe
Uberreichte Bartisch dem Kurfirsten
August und erhielt dafur ein Gna-
dengeschenk von 25 Gulden (15),
etwa 500 Euro. Dieses Exemplar
befindet sich in der Sachsischen Lan-
desbibliothek Dresden. Selbst ein
nicht koloriertes Original stellt heute
eine bibliophile Kostbarkeit mit
einem Wert von 40.000 Euro dar!

Georg Bartisch mit seiner 50-jahrigen
Praxistatigkeit als Okulist und Wund-
arzt war der Prototyp eines tlchtigen
Chirurgen mit einem hohen sittlich-
arztlichen Verhalten. Er legte groBen
Wert auf eine scharfe Abgrenzung
zur Kurpfuscherei. Heute wissen wir,
dass Bartisch als Nicht-Akademiker
einen gewissen literarischen Ehrgeiz
besal3 und auf seine Reputation ach-
tete. Das beurkunden seine Erfolgs-
beglaubigungen in der ,,Ophthalmo-
duleia”. Zwischen 1568 bis 1583
weisen 107 Zeugnisse von 59 verschie-
denen Behdérden auf Uber gelungene
(Augen-)Kuren hin (14).

Von Julius Hirschberg (1843 bis
1925), dem bedeutendsten Geschichts-
schreiber der Augenheilkunde, wird
Bartisch wie folgt charakterisiert: Ob-
wohl Bartisch als Birger seiner Zeit
auch dem Aberglauben fronte und
den Gebrauch der Brille ablehnte,
war er ein guter Beobachter, geschick-
ter Operateur und redlicher Wund-
arzt (8). Zitierte Bibelstellen in seinem
Hauptwerk belegen, dass er lutheri-
scher Christ war.
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Abb. 2: Starmesser und 2 Sequenzen des Hornhautschnittes der Cataract-Op. bei
Casaamata im oberen Teil (weitere Erkldrung im Text). (Aus: FELLER C G,, Med. Diss.,
1782). Mit freundlicher Genehmigung der Universitatshibliothek Gottingen.

Die Stadt Koénigsbruck ehrte Bartisch
2007 anlasslich seines 400. Todesjah-
res in einem 6ffentlichen Gedenken
an der Bartisch-Stele in Grafenhain.
Im Jahre 2008 ware seine 450-jah-
rige Berufung zum ,ersten Chur-
furstlichen Hofoculisten” zu wdrdi-
gen...

Eine schillernde Figur ist der letzte
kursachsische Hofokulist Dr. Joannis
Virgilius Casaamata, geboren 1741
in Quero am Piave (Venetien). Seine
Promotion zum Doktor der Medizin
und Chirurgie erfolgte in Padua,
somit war er als Akademiker kein
Wundarzt. 1779 wurde er vom Kur-
fUrsten Friedrich August lll., dem
spateren  Sachsenkdnig  Friedrich
August I. (1750 bis 1827) zum Sach-
sischen Hofokulisten ernannt. Von
diesem erhielt Casaamata die Erlaub-
nis, seine Itinerar noch auf zwei
Jahre auszudehnen. So war er finf-
mal in Berlin (zuletzt 1788), in meck-

lenburgischen Stadten sowie in
Frankfurt/Oder und Leipzig (7).

1782 erfolgte die Niederlassung von
Casaamata in der GroBen Frauen-
gasse (damals an der Ecke zum Alt-
markt) in der Residenzstadt Dresden.
Da er in seiner Wohnung erstmals
auch Patienten im Krankenbett , sta-
tionar” behandelte, galt diese Ein-
richtung als erste Augenklinik in
Deutschland. Schon 1783 gab er
zusatzlich Augenheilkundlichen Unter-
richt am Dresdner Collegium medico-
chirurgicum, welches 1748 gegrin-
det wurde (12).

1786 heiratete er Victoria Camerata,
Tochter des italienischen Professors
fur Kupferstichkunst, Joseph Came-
rata, in Dresden (11, 12). Trotz eines
berihmten Kupferstechers als Schwie-
gervater lieB sich im Dresdner Kup-
ferstichkabinett kein Portrat von J. V.
Casaamata finden.
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Genaue Beschreibungen zur Cata-
ract-Operation von Casaamata befin-
den sich in zwei zeitgendssischen
Dissertationen.

Christian Gotthold Feller (1755 bis
1788) war 1779 in Leipzig bei Star-
Operationen der Okulisten Casaama-
ta und Simon (Frankreich) anwesend.
Fellers Dissertation ,De Methodis
suffusionem oculorum curandi a
Casaamata et Simone cultis” erschien
1782 in Leipzig, ist wie damals Ublich
in Latein, umfasst 29 Seiten mit zwei
Abbildungen, auf die wir noch ein-
gehen werden. Ab 1783 war Feller
Stadtarzt in Bautzen und gilt als Pio-
nier des Ballonfluges in Sachsen (5, 10).
In Jena promovierte 1796 der aus der
Schweiz stammende Rudolf Abra-
ham Schiferli (1775 bis 1837) mit
seiner Dissertation ,De cataracta”,
106 Seiten, ohne Abbildungen. Da
diese Arbeit einen guten Anklang
fand, legte er 1797 gleich noch die
in Jena und Leipzig verlegte , Theo-
retisch praktische Abhandlung tber
den grauen Starr”, mit 112 Seiten in
deutscher Sprache (beachte: Starr!
MJ) nach (13). In dieser Publikation
befindet sich die wertvolle Aussage
zum Beginn der Implantation einer
kinstlichen Augenlinse bei der Cata-
ract-Operation.

R. A. Schiferli wurde spater in Bern
Professor fur Chirurgie und Gynako-
logie und ist nie als Augenoperateur
in Erscheinung getreten.

Zum besseren Verstandnis dieser
medizinhistorischen Studie sei ange-
merkt, dass durch die vom Franzosen
Jaques Daviel (1696 bis 1762) im
Jahre 1750 angegebene Starauszie-
hung (extra-kapsulare Starextraktion)
ein kompletter Wandel bei Behand-
lung der Linsentriibung eingetreten
ist. Die vordere Augenkammer wurde
mittels eines Starmessers durch einen
Hornhautschnitt, damals noch mit
Schnittfihrung nach unten, ebenso
die vordere Linsenkapsel eroffnet
sowie Linsenkern und -rinde heraus-
gequetscht. Die hintere Linsenkapsel
bleibt — wie auch heute fur die Intra-
okularlinsen-Implantation essentiell
—im Auge bestehen.

So fuhrt die grafisch aufgearbeite
Abbildung in Fellers Dissertation
(Abb. 2) zu einem besseren Verstand-
nis (5).
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Waéhrend Okulist und Patient auf drei
Tischen sitzen, halt der Patient den
Patienten und mit einem Haken das
Oberlid, am Unterlid hangt ein Haken
mit einem Schltssel. Der Operateur
fixiert den Augapfel kontrapunkto-
risch mit einem Spie3. Die korneale
Schnittfthrung (hier an einem linken
Auge) ist von lateral nach medial und
dann nach unten. Im unteren Drittel
der Abb. 2 sind Starmesser und das
Verfahren nach Simon angegeben.
Was ist nun erwdhnenswert bei der
Cataract-Operation nach Casaamata?
Eine Lokalanasthesie gab es noch
nicht, verkrampfte aber der Patient
vorher, wurde die Operation abge-
setzt. Praeoperativ flhrte Casaamata
einen Aderlass durch, heute legt
man eine Flextle. Es wird ihm eine
ausgezeichnete manuelle Geschick-
lichkeit nachgesagt. Casaamata be-
nutzte ein modifiziertes Starmesser
nach Johann Friedrich Lobstein (1736
bis 1789, StraBburg) und operierte
stets extrakapsular. Allerdings hielt
Casaamata den Austritt von Glaskor-
per wahrend der Operation fur un-
schadlich (13), damit irrte er.

Kommen wir nun aber zum eigentli-
chen historischen Knackpunkt der
intraokularen Linsenimplantation im
Schaffen von Casaamata. Nach Wolf-
gang Munchow (1923 bis 1986)
erstreckt sich die Geschichte der int-
raokularen Korrektur der Aphakie
Uber zwei Sékula (11, 12).

Daviel hatte 1750 die Starextraktion
eingefiihrt, dem Englédnder Harold
Ridley (1906 bis 2001) ist es gelun-
gen, 1949 die erste Intraokularlinse
aus Plexiglas zu implantieren. Die Pri-
oritat der Idee hatte wahrscheinlich
der aus lItalien stammende Okulist
Felice Tadini 1765 in Warschau. Er
zeigte einem deutschen Professor in
einer Schachtel kleine Glaslinsen, die
Tadini bei seinen nachsten Operatio-
nen einzusetzen gedenke. Daraufhin
wurde er verlacht. Zur gleichen Zeit
hat sich auch der Lebenskinstler der
Rokokozeit Giacomo Casanova de
Seingalt (1725 bis 1798) in Warschau
aufgehalten. 1768 trafen sich beide
in Barcelona wieder. Casanova saf
erneut im Gefangnis, wo besagter
Tadini als Wachsoldat diente, da er in

Spanien kein Diplom als Okulist vor-
weisen konnte. Casanova erkundigte
sich nun nach dem Erfolg der Ein-
pflanzung einer solchen Glaslinse,
die aber Tadini in praxi nie durchge-
fuhrt hatte (4, 11).

Wie Minchow mitteilt, berichtete
Casanova in seinen Memoiren, die
erst 30 Jahre nach seinem Tode ver-
offentlicht wurden, dass Casanova
ofters in Dresden zu Besuch war. Wie
viele italienische Kinstler, so hielten
sich Casanovas Mutter als Schauspie-
lerin und seine beiden jungeren Bri-
der als Maler in Sachsens Hauptstadt
auf. Bei einem solchen Familientref-
fen war gewiss auch eine ,italieni-
sche” Begegnung mit Casaamata
dabei. So erfuhr er wahrscheinlich
von Casanova den Gedankengang
Tadinis zur Glaslinsenimplantation
und setzte ihn vermutlich 1795 in
Dresden in die Tat um (4, 11, 12).

Diese erste, wenn auch missgllckte,
Glaslinsenimplantation wird in dem
schon erwahnten Biichlein von Schi-
ferli (1797) folgendermaBen beschrie-
ben: ,Es ist bekannt, daB durch die
Operation das Gesicht (= die Seh-
scharfe, MJ) nicht so hergestellt
werde, wie es in seinem gesunden
Zustande war, weil die Linse dabey
verlohren geht, diesen Verlust zu
ersetzen, hat Casaamata den Ver-
such gemacht, eine gldserne Linse
durch die Wunde der Hornhaut ins
Auge zu bringen. Er merkte aber,
daB diese glaserne Linse nicht anstatt
der naturlichen dienen koénne, da
bey dem Versuch das Glas sogleich
auf den Boden des Auges fiel”(13).
Danach vergingen nochmals Uber
150 Jahre bis zur ersten erfolgreichen
Implantation.

Der verdienstvolle Casaamata starb
am 13. 11.1807 in Dresden und war
dadurch auch fur ein Jahr der erste
.konigliche sachsische Hofoculist”,
denn Sachsen wurde 1806 Konig-
reich.

Literatur beim Verfasser

Anschrift des Verfassers:

PD Dr. med. habil. Manfred Jahne, F.E.B.O.
Klinikum Chemnitz gGmbH, Augenklinik
FlemmingstraBe 2,

09099 Chemnitz
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