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130.000
demonstrierten
in Berlin

GroBte Krankenhaus-
demonstration der Geschichte

Rund 130.000 Klinikbeschaftigte aus
dem gesamten Bundesgebiet — dar-
unter etwa 3000 Mitarbeiter aus 40
sachsischen Krankenh&dusern — sind
am 25. September 2008 in Berlin
gegen die Finanznot der Kranken-
hauser lautstark auf die StraBe ge-
gangen und haben ihrer Forderung
nach einer soliden Krankenhausfinan-
zierung geschlossen Nachdruck ver-
liehen.

Die Teilnehmer der eindrucksvollen
Demonstration waren in etwa 600
Bussen und mehreren Sonderziigen
nach Berlin angereist.

Das Aktionsbiindnis ,Rettung der
Krankenhduser” — Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft, verdi, Deut-
scher Stadtetag, Marburger Bund,
BAK, dbb, VKD, VKA und Deutscher
Pflegerat — hat die Politik erneut und
eindringlich zu sofortigen umfassen-
den gesetzlichen Schritten aufgefor-
dert, um die den Kliniken drohende
Finanzierungskatastrophe aufzuhal-
ten. Die Klrzungen im Gesundheits-
bereich mussen gestoppt werden,
damit eine optimale Patientenversor-
gung auch kunftig gesichert bleibt
und die Beschaftigten unter ange-
messenen Bedingungen ihrer verant-
wortungsvollen  Arbeit  weiterhin
nachgehen kénnen. Bis Ende 2009
fehlten den rund 2100 deutschen
Krankenhé&usern etwa 6,7 Milliarden
Euro in der Finanzierung.
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Trotz gestiegener Kosten fur Personal,
Energie, Medizintechnik und Arznei-
mittel und der Mehrwertsteuererho-
hung sind die Budgets in den letzten
zwei Jahren kaum gestiegen. Die von
der Bundesregierung am 24.9.2008
beschlossenen 3,2 Milliarden Euro
an zusatzlichen Finanzhilfen seien
ein ,Scheinangebot”, kritisierte der
Prasident der Sachsischen Landeséarz-
tekammer, Prof. Dr. med. habil. Jan
Schulze. Allein die ungedeckten Tarif-
lohnsteigerungen aus den Jahren
2008/2009 belasten die Krankenhdu-
ser in Hohe von ca. 3 Milliarden Euro.
Nur die Halfte wird refinanziert. Die
Kliniken bleiben damit auf dem tber-
wiegenden Teil der Lohnkostenstei-
gerungen und voll auf den gestiege-
nen Energie- und Sachkosten sitzen.
Bereits heute gebe es eine Uberlas-
tung des Personals, die eine Vernach-
lassigung der Patienten nach sich
ziehen kann. Uberstunden und
Arbeitshetze pragen den Klinikalltag.
Die Arbeitsbedingungen sind fur jun-
ge Menschen abschreckend. Arzte
und Pflegepersonal stehen vor dem
kollektiven Burn-out. Patienten leiden
unter harter Rationierung.

.16 Jahre gedeckelte Budgets, 16
Jahre Kostendampfung, 16 Jahre Per-
sonalabbau, 16 Jahre Leistungsinten-
sivierung — das hat tiefe Spuren in
den Krankenhausern hinterlassen,
denen in dieser Zeit mehr als 100
Milliarden Euro genommen wurden,
die sie eigentlich gebraucht hatten,
um ihre Aufgaben so zu erfullen, wie
wir es gelernt haben”, kritisierte
Rudolf Henke, 1. Vorsitzender des
Marburger Bundes unter dem star-

ken Applaus der Demonstranten.
Auch das angekindigte Sonderpro-
gramm fur 21.000 neue Stellen in
der Krankenhauspflege wird ins
Leere laufen.
Die Krankenhausgesellschaft Sach-
sen beklagte die mangelnde Bereit-
schaft der Lander, fur nétige Investi-
tionen der Kliniken aufzukommen.
Die Bundeslander seien in der Pflicht,
fur die Investitionen der Krankenh&u-
ser zu sorgen. Mit dieser Pflicht gin-
gen sie straflich um.
Die weiteren Forderungen der Mitar-
beiter der Kliniken lauteten:

Mehr Personal fur die Kranken-

hauser.

Eine angemessene Finanzierung.

Finanzierung der steigenden

Betriebskosten.

Keine Rationierung.

Stopp des Stellenabbaus, denn

Kliniken ohne ausreichende Pfle-

gefachkrafte kénnen nicht Uber-

leben.
Bund und Lander wurden von den
Demonstrierenden aufgefordert, um-
gehend eine nachhaltige und stabile
Ausstattung der Kliniken mit Investi-
tionsmitteln zu realisieren.
Im Gesundheitsministerium zeigte
man sich dartber verwundert, dass
die protestierenden Verbande ein im
Anschluss der Demonstration verein-
bartes Gesprach mit Bundesgesund-
heitsministerin Ulla Schmidt (SPD)
Uber die Klinikfinanzierung kurzfris-
tig abgesagt hatten.

Prof. Dr. med. habil. Winfried Klug
Knut Kéhler M.A.

Referent Gesundheitspolitik
Presse- und Offentlichkeitsarbeit
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4. Deutsch-
polnisches
Symposium

Dresden, 12. bis 14. 9. 2008

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

Gaste der Er6ffnungsveranstaltung
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Ballsaal Kénigshof Dresden

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

Ehrungen

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

Berufspolitik

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

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

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

vergangenen 18 Jahren alle Treffen
der Prasidien und Kommissionen der

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

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

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

.Polen ist der NATO beigetreten, der

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

Prof. Egon Bahr

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

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

Seit nunmehr 18 Jahren genieBt
Europa eine Stabilitat, die den Inter-
essen aller Beteiligten entspricht.
Diese Stabilitdt war solide und ver-
lasslich genug, um die deutsche Ein-
heit zu verkraften, um das Ende des
Warschauer Paktes zu Uberstehen,
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die Implosion der Sowjetunion zu
Uberleben, die Bildung der Baltischen
Staaten zu ertragen und die Erweite-
rung der NATO und der EU bis zu der
Realitat des Jahres 2008 auszuhalten.
Heute ist sie zum ersten Mal geféhr-
det durch den amerikanischen
Wunsch, Raketen in Polen und ein
dazu passenden Radarsystem in der
Tschechei zu stationieren. Diese
Raketenabwehr hatte Washington
schon 1988 den Regierungen in Lon-
don, Paris und Bonn angekindigt.
Wir haben damals in Bonn analysiert,
das wirde ein ,,Spaltpilz” fur Europa;
denn London hatte zugestimmt, Paris
abgelehnt und man héatte den
deutsch-franzésischen  Motor  fur
lange Zeit blockiert, wenn es nicht
ebenfalls abgelehnt hatte. Damals
existierte noch die Sowjetunion.
Damals stand der Iran gar nicht im
Fadenkreuz der Uberlegungen. 20
Jahre spater sind diese Raketensys-
teme stationierungsfahig und sollen
ein paar hundert Kilometer weiter
ostlich von hier aufgestellt werden.
Und dabei soll Moskau kindlich ver-
trauend glauben, es brauche sich
deshalb keine Sorgen zu machen. Es
kann gar nicht ernsthaft diskutiert
werden, dass das strategische Gleich-
gewicht in Europa verandert wirde,
wenn diese Plane verwirklicht wer-
den. Die sicherheitspolitische Stabili-
tat ware erschittert durch exterrito-
riale StUtzpunkte der Amerikaner,
wenn sie allein entscheiden, wie
viele Raketen modernster Technolo-
gie mit welchen Sprengképfen und
Zielen sie dorthin bringen. Die Rus-
sen reagieren entsprechend und
Polen verlangt dazu nicht nur ameri-
kanische Polaris-Raketen, sondern
auch besondere amerikanische Garan-
tien.

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

Berufspolitik

Aktuelle gesundheits- und
berufspolitische Situation der
Arzte in Niederschlesien

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

Dr. Andrzej Wojnar
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Berufspolitik

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

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

Aktuelle gesundheits- und
berufspolitische Situation der
Arzte in Sachsen

Professor Dr. med. habil.

Jan Schulze,

Prasident der Sachsischen
Landesarztekammer

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

Prof. Dr. Jan Schulze

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

Entwicklung einer Versorgungs-
forschung in Deutschland

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

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

Prof. Dr. Dr. Peter Scriba

kenversorgung. Die bereichstber-
greifende Erforschung von Versor-
gungszusammenhdngen sowie eine
empirisch  abgesicherte Folgenab-
schatzung von Eingriffen in das Ver-
sorgungsgeschehen sind daher zu-
nehmend Gegenstand der Versor-
gungsforschung. lhre Aufgabe ist es
jedoch nicht nur, die Versorgung von
Einzelnen und der Bevolkerung mit
gesundheitsrelevanten  Produkten
und Dienstleistungen unter Alltags-
bedingungen zu analysieren. Uber
die Betrachtung der Kranken- und
Gesundheitsversorgung unter den
tatsachlichen Bedingungen der tagli-
chen é&rztlichen Routine, also der
Jletzten Meile” des Gesundheitssys-
tems hinaus, ist es Ziel der Versor-
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gungsforschung, auch die Makro-
ebene des Gesundheitswesens, die
mit ihren gesundheitspolitischen und
volkswirtschaftlichen Vorgaben die
Rahmenbedingungen dieser ,letzten
Meile” bilden, in den Blick zu neh-
men. Versorgungsforschung nimmt
fur sich in Anspruch, einen , wesent-
lichen Beitrag zur Entwicklung von
Losungskonzepten flr die notwen-
dige Umstrukturierung des Gesund-
heitssystems zu leisten” und den
gesundheitspolitischen Akteuren, ins-
besondere Leistungserbringern und
Kassen, Politikern und Wissenschaft-
lern, eine Hilfestellung bei der
Losung struktureller Probleme im
Gesundheitswesen zu geben. Auf
Grundlage dieses Selbstverstandnis-
ses wird Versorgungsforschung zum
Instrument der wissenschaftlichen
Politikberatung. International wird
die Versorgungsforschung — neben
der biomedizinischen Grundlagen-
forschung und der klinischen For-
schung - als ,dritte Saule” der Ge-
sundheitsforschung angesehen. In
Deutschland hat diese vergleichs-
weise junge Disziplin nach wie vor
mit Akzeptanz- und Abgrenzungs-
problemen gegentber klinischer und
Public Health-Forschung zu kampfen.
Die sich in den letzten Jahren etab-
lierende , Versorgungsforschungs-
szene” zeigt jedoch, dass ein For-
schungs- und Erkenntnisbedarf be-
steht, der von den herkémmlichen
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Disziplinen nicht oder nur unzurei-
chend abgedeckt wird. Seit 2006
werden im Rahmen der Forderinitia-
tive zur Versorgungsforschung der
Bundesarztekammer nach sorgfalti-
ger Begutachtung Projekte zur Ver-
sorgungsforschung mit dem Ziel
gefordert, ,konkrete Losungen fir
eine verbesserte Patientenversorgung
und somit auch fir eine adaquate
arztliche Berufsaustibung aufzuzei-

"

gen”.

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

Dr. Andrzej Wojtyta

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

Aufgabenbereiche:

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

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

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

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

Globaler Arbeitskraftemangel
im Gesundheitswesen

Dr. med. Otmar Kloiber
Generalsekretar des
Weltarztebundes

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

Dr. Otmar Kloiber

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

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

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

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

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

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

Herr Dr. Burgkhardt hat auf die Defi-
zite im grenzUberschreitenden Ret-
tungsdienst zwischen Sachsen und
Polen hingewiesen. Wahrend in
anderen Grenzregionen — so zum
Beispiel zu Osterreich, der Schweiz
und Frankreich — der Einsatz der Ret-
tungsdienste bereits grenziberschrei-
tend koordiniert wird, ist dies zu den
ostlichen Nachbarn in keiner Weise
in das Tagesgeschaft eingegangen.
Im Rahmen der Luftrettung seien fur
die Standorte Europa 1 bis 3 sogar
gemeinsame Einsatzbereiche fur die
westlichen Regionen Deutschlands
ausgewiesen. Luftrettung und Ambu-
lanzflug wirden im Bereich der
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Alpen seit Jahren bilateral durchge-
fuhrt, wobei auch der Einsatz von
Notdrzten aus angrenzenden Lan-
dern auf deutschen Rettungsmitteln
keine Seltenheit sei. In den letzten
Jahren haben sich im Freistaat Bay-
ern gute Beziehungen zu tschechi-
schen Rettungsdiensten herausgebil-
det. In den Grenzregionen des Frei-
staates Sachsen zu seinen 6&stlichen
Nachbarn ist jedoch die grenziber-
schreitende Hilfeleistung bei medizi-
nischen Notfallen eher die Ausnahme
und bedarf noch der Intensivierung
und vor allem der rechtlichen Rege-
lung. In Fragen der Qualifikation und
der Ausstattung von Rettungsmitteln
gabe es dagegen kaum Differenzen.
Dr. Burgkhardt forderte das zustan-
dige Sachsische Staatsministerium
des Innern auf, konkrete rechtliche
Regelungen aus sachsischer Sicht bei
der Bundesregierung einzufordern.

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

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

Delegation &rztlicher Leistungen
aus Sicht der deutschen
Arzteschaft

Erik Bodendieck, Vizeprasident der
Sachsischen Landesarztekammer

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

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

Leiterin der Projektgeschaftsstelle
Qualitatssicherung der Sachsischen
Landesarztekammer

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

Dipl.-Med. Annette Kaiser

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

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

Geschichte der Niederschlesi-
schen Arztekammer in Wroclaw
ab 1945

Dr. n. med. Barbara
Bruziewicz-Miktaszewska

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

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

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

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

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

Spezialisierung und

Weiterbildung der Zahnérzte

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

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

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

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

31. Tagung der
Vorsitzenden der
Kreisarztekammern
Leipzig

20. September 2008

Im Rahmen der Regionalisierung der
Tagungen der sachsischen Kreisarzte-
kammern fand zum ersten Mal die
jungste Tagung in der Bezirksstelle
Leipzig der Sachsischen Landesarzte-
kammer statt.

Aktuelle Probleme der
Gesundheits- und Berufspolitik
Professor Dr. med. habil.

Jan Schulze

Prasident der Sachsischen
Landesarztekammer

Finanzkrise der Kliniken

Auf die sich zuspitzende Finanz- und
Personalsituation in den sachsischen
Krankenh&usern hat der Prasident,
Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze, hin-
gewiesen. Die Krankenhausfinanzie-
rung ab 2009 (Ende der Konvergenz-
phase) ist eines der beherrschenden
Themen der aktuellen Gesundheits-
politik. Und nachdem die Bund-Lan-
der-Verhandlungen im Juli 2008 Uber
die Weiterentwicklung der Kranken-
hausfinanzierung gescheitert sind, ist
ein nachhaltiges Konzept fir die
Finanzierung der Krankenhauser nicht
in Sicht. ,Wenn aber die Kliniken nicht
endlich auf eine tragfahige Refinan-
zierung ihrer Kosten vertrauen kén-
nen, ist die Sicherstellung einer fla-
chendeckenden Versorgung mit Kran-
kenhausleistungen in Sachsen massiv
gefdhrdet”, so Prof. Dr. Schulze.

Die Sachsische Landesarztekammer
unterstitzt gemeinsam mit der Kran-
kenhausgesellschaft Sachsen, dem
Séchsischen Pflegerat und ver.di die
Bemihungen eines bundesweiten
Aktionsblndnisses zur ,Rettung der

510

Krankenhauser”. Das Anliegen des
sachsischen Bundnisses wurde auf
einer Pressekonferenz im Sachsischen
Landtag am 19. September 2008
deutlich gemacht.

Prof. Dr. Schulze forderte die Politik
auf, den funfprozentigen Sanierungs-
beitrag zu streichen und die verein-
barten Tarifsteigerungen der Beschaf-
tigten an Krankenhausern zu refinan-
zieren. Auch fur die stark gestiege-
nen Energie- und Sachkosten misse
der Staat fur einen Ausgleich sorgen
und sich dartber Gedanken machen,
.wie der stationare Sektor ohne lah-
mende Krankenhausbudgets arbei-
ten kann”. Denn nur so kénne die
Versorgung der Patienten auf dem
aktuellen Niveau gesichert werden.

Gesundheitsfonds

Die Sachsische Landesarztekammer
hat sich von Beginn an gegen den
geplanten Gesundheitsfonds positio-
niert. Die séchsischen Arzte beflrch-
ten insbesondere eine weitere schlei-
chende Rationierung von Gesund-
heitsleistungen. In einem Schreiben
an den sachsischen Ministerprasiden-
ten hatte sie zusammen mit dem
BUndnis Gesundheit 2000 im Frei-
staat Sachsen Unterstitzung fur des-
sen Verfassungsbeschwerde signali-
siert. Die genaue Umsetzung des
Gesundheitsfonds ist bisher noch
nicht geklart. Der neue einheitliche
Beitragssatz soll am 7. Oktober fest-
gelegt werden.

Arztemangel

Der Arztemangel in Sachsen wird
zukiinftig neben Hauséarzten auch
Facharzte wie Haut- und Augenarzte
betreffen. In Torgau-Oschatz ist es
durch eine Férderung gelungen, Arzte
fur eine Niederlassung zu gewinnen,
wodurch diese Region nicht mehr
von Unterversorgung bedroht ist. Es

ist aber fur andere Regionen ein sol-
cher Status abzusehen. Die Gewin-
nung von Arzten wird deshalb auch
weiterhin ein zentrales Anliegen blei-
ben. Dabei kommt es darauf an, die
Arbeitsbedingungen zu verbessern,
um die Abwanderung zu stoppen.
Ob die Forderung von Medizinstu-
denten (ABS, Heft 7/2008) dabei
hilft, bleibt abzuwarten.

Elektronische Gesundheitskarte

Die Tests in den Regionen sind wei-
terhin im Zeitverzug. Und trotz vor-
handener technischer Probleme soll
die elektronische Gesundheitskarte
und damit auch der elektronische
Arztausweis ab 2009 in Deutschland
schrittweise eingefthrt werden. Fur
Sachsen ist die Einfihrung ab Ende
2009 geplant. Die neuen Basiskarten
enthalten aber nur die bisherigen
Angaben plus Lichtbild. Es gibt kei-
nen medizinischen Zusatznutzen.

Gesundheitsziele Sachsen

Auf Initiative der Sachsischen Landes-
arztekammer ist ein sachsisches Ge-
sundheitsziel , Aktives Altern — Altern
in Gesundheit, Autonomie und Mit-
verantwortlichkeit” entwickelt und
zu den bestehenden Gesundheitszie-
len in Sachsen aufgenommen wor-
den. Vier Arbeitsgruppen widmen
sich der gesundheitlichen Versor-
gung alterer Menschen in Sachsen.
Als nachstes soll dieses Gesundheits-
ziel zu einem bundeseinheitlichen
Ziel entwickelt und von der Bundes-
regierung aufgenommen werden.

Themen des ausfiihrlichen

und konstruktiven Meinungs-

austauschs waren:
Insolvenzen und Privatisierungen
von Krankenhausern und Klini-
ken in Folge eines Finanzdefizits
von 7 Milliarden Euro sind pro-
grammiert.
Ein Bindnis von Arzten, Kranken-
hausern, Gewerkschaften und
kommunalen Arbeitgebern , Ret-
tung der Krankenh&user” haben
zur Teilnahme an einem Protest-
marsch am 25. September 2008
in Berlin aufgerufen.
Die Sachsische Landesarztekam-
mer lehnt den politisch geplan-
ten Gesundheitsfonds ab.
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Weitere konstruktive Mitarbeit
der Sachsischen Landesarztekam-
mer bei der Gestaltung der elek-
tronischen Gesundheitskarte in
der Testregion und in den Bun-
desgremien ist angesagt.

Gewalt in der Familie und Gewalt
in der Gesellschaft ist eine aktu-
elle Problematik und muss mit
allen Mitteln beseitigt werden.
Geplante Angleichung des Hono-
rars der niedergelassenen Arzte
2009 in den neuen Bundeslan-
dern und die Honoraraufstockung
far Kassenarzte sind beschlossen.
Die Arzte haben diesen Bewusst-
seinswandel der Politiker mit den
Protestaktionen im Jahr 2006
selbst bewirkt.

Kiinftige Struktur der
Kreisdrztekammern

PD Dr. jur. Dietmar Boerner
Hauptgeschaftsfihrer der
Sachsischen Landesarztekammer

Bereits im Rahmen der 29. Tagung
der Vorsitzenden der Kreisarztekam-
mern am 22. September 2007 und
auch auf der 30. Tagung am 8. Marz
2008 hatte der Hauptgeschéftsfuhrer
der Sachsischen Landesarztekammer,
Herr PD Dr. jur. Dietmar Boerner,
Uber die Kreisgebietsreform und ihre
Auswirkungen auf die Kreisarztekam-
mern der Sachsischen Landesarzte-
kammer referiert. Das ,Arzteblatt
Sachsen” hatte Uber diese Thematik
ausfahrlich in den Heften 11/2007
und 4/2008 berichtet.

Auch diesmal informierte Herr Dr.
Boerner die Vorsitzenden der Kreis-
arztekammern Gber den Sachstand
zum Thema , Kunftige Struktur der
Kreisarztekammern”. Nachdem die
Kreisgebietsreform im Freistaat Sach-
sen am 1. August 2008 in Kraft ge-
treten war, stellte sich fur die Sachsi-
sche Landesdrztekammer die Frage,
welche Konsequenzen sich daraus
fur den Bestand der 29 Kreisarzte-
kammern ergeben. Die Mandatstra-
ger der Sachsischen Landesarztekam-
mer hatten auf dem 18. Sachsischen
Arztetag / der 38. Tagung der Kam-
merversammlung am 27. Juni 2008
die Vor- und Nachteile einer mogli-
chen Neugliederung eingehend erér-
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PD Dr. jur. Dietmar Boerner

tert und beschlossen, die Entschei-
dung Uber die kunftige Struktur der
Kreisdrztekammern auf die 39. Kam-
merversammlung am 8. November
2008 zu vertagen. Das Séachsische
Staatsministerium fUr Soziales hat
zwischenzeitlich auf entsprechende
Nachfrage mitgeteilt, dass die Sach-
sische Landesarztekammer Kreisarz-
tekammern nur auf der Ebene der
Landkreise und kreisfreien Stadte
errichten durfe. Mehrere Kreisarzte-
kammern in einem politischen Land-
kreis seien unzulassig.

.Vor diesem Hintergrund wird die
Sachsische Landesdrztekammer die
Kreisgebietsreform auf die Kreisarz-
tekammern Gbertragen missen”, so
Dr. Boerner. Dazu mussten die meis-
ten Kreisarztekammern aufgel6st
und zu gréBeren Einheiten zusam-
mengefasst werden. Dadurch wirde
sich die Zahl der Kreisarztekammern
von bisher 29 auf kiinftig 13 vermin-
dern. Der ortliche Zustandigkeitsbe-
reich wirde erweitert, die Mitglie-
derzahl erhoht. Keine Auswirkungen
ergaben sich indes fur die Kreisarzte-
kammern in Chemnitz, Dresden und
Leipzig. Da diese Stadte auch nach
der Kreisgebietsreform kreisfrei sein
wirden, musste dort weiterhin je-
weils eine Kreisarztekammer gebildet
werden.

Dr. Boerner stellte den Vorsitzenden
der Kreisarztekammern den Entwurf
eines differenzierten Zeit- und MaB-
nahmeplanes fur eine Neustrukturie-
rung der Kreisarztekammern vor.
Daneben wurden verschiedene Még-
lichkeiten erortert, wie die Arbeit der
Kreisarztekammern professionalisiert
und vonseiten der Sachsischen Lan-

desdrztekammer besser unterstitzt
werden koénnte. Mit den vorgeschla-
genen MaBnahmen solle eine wir-
kungsvolle und zugleich basisnahe
Tatigkeit der Kreisarztekammern ge-
wahrleistet werden. Die Entschei-
dung Uber die Modalitaten einer
moglichen Neugliederung der Kreis-
arztekammern bleibt nach den Wor-
ten des Hauptgeschaftsfihrers jedoch
den Delegierten der 39. Tagung der
Kammerversammlung am 8. Novem-
ber 2008 vorbehalten. Uber das
Ergebnis wird ausfihrlich im , Arzte-
blatt Sachsen”, Heft 12/2008, berich-
tet werden.

Schwerpunkte der

anschlieBenden Diskussion:
Die Kreisdarztekammern nehmen
eine Vielzahl wichtiger Aufgaben
fur die Arzte in den Regionen
und fur die Sachsische Landes-
arztekammer wabhr.
Die Kreisarztekammern sind die
wichtigsten ,Adjutanten” der
berufspolitischen Arbeit der Sach-
sischen Landesarztekammer und
fur die Meinungsbildung des Vor-
standes von groBer Bedeutung.
Beim Fehlen von Kreisarztekam-
mern ware die Basisnahe zu den
Arzten ebenso geféhrdet wie die
Einheit der Arzteschaft.
Die Strukturen der Kreisarztekam-
mern durfen nicht abgeschafft
werden. Wenn Arzte sich nicht
selbst verwalten, werden sie
durch die Politik verwaltet.
Die Ubertragung der Kreisgebiets-
reform auf die Kreisarztekam-
mern ist rechtlich notwendig.
Die innere Struktur der Kreisarz-
tekammern muss nach der Uber-
tragung der Kreisgebietsreform
durch die Arzteschaft festgelegt
werden.

Delegation arztlicher Leistungen
an nichtarztliche Gesundheits-
berufe aus arztlicher Sicht

Erik Bodendieck

Vizeprasident der Sachsischen
Landesarztekammer

Nicht zuletzt infolge des Gutachtens
des ,Sachverstandigenrates im Ge-
sundheitswesen” vom Juli 2007
wurde der Diskussion um die Mog-
lichkeiten des Ersatzes des Arztberu-
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Dr. Ellen Maneck, Dipl.-Med. Stefan Hupfer, Dr. Gundolf Lauke, Dr. Grit Reichert und

Dipl.-Med. Andreas Koch (v.l.)

fes in Teilbereichen in Deutschland
neue Nahrung gegeben. Schlagwér-
ter wie Case Management, operati-
onstechnischer  Assistent, Direkt
Access machen die Runde, oft ohne
eine genaue Scharfe in der Definition
zu besitzen. Dem deutschen Gesund-
heitswesen wird hierbei eine nicht
mehr zeitgemaBe, arztzentrierte, ja
paternalistische Versorgung vorge-
worfen. Die deutsche Arzteschaft hat
es allerdings auch nicht vermocht,
ausreichend die patienten- und nicht
arztzentrierte Versorgung in der
Offentlichkeit darzustellen. Diskussi-
onsgrundlage sind oft haftungs- und
strafrechtliche Aspekte. Das Wesen
der Patienten-Arzt-Beziehung wird
dabei nicht ausreichend abgebildet.
,Diesen Ansatz zu wahlen, erscheint
mir jedoch wichtiger und vor allem
zielfuhrender”, sagte der Vizeprasi-
dent. Veranderungen sind angesichts
der enormen Entwicklungen der
Medizin vor allem im vergangenen
Jahrhundert notwendig. Nicht alle
Bereiche kénnen noch vom Arzt so be-
herrscht werden, dass ausreichende
Sicherheit fur den Patienten gegeben
ist. Zu nennen sind hier:
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Spezialisierung durch medizini-
schen Fortschritt,
wissenschaftlich-technischer Fort-
schritt,

gesellschaftspolitische  Verande-
rungen,

soziologische Veranderungen,
Anderungen ékonomischer Rah-
menbedingungen,
demografische  Veranderungen
und damit

Morbiditatsrisiken.

Vor allem chronische Erkrankungen
werden in Zukunft die Ressourcen
des Gesundheitswesens maBgeblich
beanspruchen. Erkrankungen des
Herz-Kreislaufsystems, Diabetes mel-
litus, Schlaganfall und Demenz
ebenso wie chronisch-degenerative
Erkrankungen des Stutz- und Bewe-
gungsapparates fordern eine zuneh-
mende und koordinierte Zusammen-
arbeit verschiedener Gesundheitsbe-
rufe. Nicht nur in Deutschland sind
diese Entwicklungen zu beobachten.
Zunehmend ergeben sich insbeson-
dere durch erhebliche Wanderungs-
bewegungen der Arzteschaft von
.Arm nach Reich” ebenso wie eine
entwicklungsbedingte unzureichende
Versorgung, Probleme vor allem in
Entwicklungslandern. Aber nicht nur
dort werden Praktiken der Substitu-
tion darztlicher Leistung gelbt. Im
Zusammenspiel der Gesundheitsbe-
rufe mit international stark differie-
render Aufgabenzuweisung spielt
zunehmend Spezialisierung auf eng
begrenzte Qualifikationen und damit
Diversifizierung der Zuwendung zum
Patienten eine erhebliche Rolle (z.B.
Scope of practice, Skillmix, Shared
competencies). Eine besondere Prob-
lematik, vergleichbar fast mit dem

deutschen Ansatz der Qualifikation
Langzeitarbeitsloser zur Betreuung
Demenzkranker, ist der Ansatz der
Ausbildung ~ Stammesangehoriger
Afrikaner zur Behandlung AIDS-Kran-
ker. Insofern sind Ansatze des Bolog-
na-Prozesses in der Medizin zur Aus-
bildung Arzte I. und II. Klasse nicht
zielfUhrend, um den Erfordernissen
der Zeit gerecht zu werden. Stellen
wir aber das Patient-Arzt-Verhéltnis
in den Vordergrund unserer Betrach-
tungen, so sind gendgend Ldsungs-
ansatze gegeben. Peter Kamptiz
beschreibt 1996 die Arzt-Patient-
Beziehung folgendermaBen: ,,... als
eine besondere, wenn nicht extreme
Form der zwischenmenschlichen Be-
ziehung, in der nicht nur ein hohes
MaB an Intimitat und Ausgesetztsein
existiert, sondern mit den auch Ein-
griffe und Veranderungen in die Exis-
tenz des Menschen verbunden sein
konnen, bei denen es im Extremfall
buchstablich um Leben und Tod
geht”. Dem entgegen steht nunmehr
eine Verrechtlichung ausgedriickt im
Wandel vom Vertrauens- zum Ver-
tragsverhaltnis, es entstehen Span-
nungsfelder im Bereich Wissenschaft-
lichkeit und Kostenddmpfung. Pati-
entenautonomie und Selbstbestim-
mung sind Schlagwaorter, welche die
Frage nach den Moglichkeiten des
Patienten und seinem Wissen um die
komplizierten Vorgange von Krank-
heit und Heilung entgegengesetzt
werden muss.

Allféllig stellt sich als Hindernis der
Entwicklungen immer wieder das
Kommunikationsdefizit zwischen
Arzten und Patienten in seinen unter-
schiedlichen Facetten heraus. Mitt-
lerweile bemUhen sich mehr als 180
Gesundheitsberufe mit mehr oder
weniger strukturierter Qualifikation
um die Gunst des Patienten. Der 111.
Deutsche Arztetag forderte die ent-
sprechenden Aufsichtsbehorden auf,
hier Klarheit zu schaffen. Wesentli-
che Inhalte des Gutachtens des Sach-
verstandigenrates im Gesundheits-
wesen vom Juli 2007 , Entwicklung
der Zusammenarbeit der Gesund-
heitsberufe als Beitrag zu einer effizi-
enten und effektiven Gesundheits-
versorgung” seien nochmals genannt.
Es werden die Uberwindung der star-
ken sektoralen Trennung, die Aufhe-
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bung von Vorbehaltsaufgaben, die ist immer, dass keine Interpreta- zurechnen sind ebenso Aufenthalts-

Qualifizierungsproblematik und die tion der Ergebnisse erfolgt und  entscheidungen, wie zum Beispiel
Schaffung eines geeigneten Rechts- damit Diagnostik und Therapie  Krankenhauseinweisungen. Stellen
rahmens angemahnt. Ausfuhrliche dem Arzt Uberlassen werden. wir das Gesagte in einen Kontext,
Wertungen dazu sind in der Vergan- 2. Grundsatzlich nicht delegations-  so ergeben sich Notwendigkeiten in
genheit mehrfach erfolgt. Betrachten fahige Leistungen sind solche, der Entwicklung von Teamfahigkei-
wir den Sachverhalt der Delegation die wegen ihrer Schwierigkeit, ten und der Kommunikation. Nicht
arztlicher Leistung, so muss auf den Gefahrlichkeit oder Unvorherseh-  hingegen muss das Arzt-Patient-Ver-
Heilkundebegriff abgestellt werden. barkeit von Reaktionen dem Arzt  haltnis geandert werden, denn dies
Eine genaue rechtliche Definition vorbehalten sind — so zum Bei- bildet die Grundlage jeglicher Patien-
findet sich allerdings lediglich im spiel Operationen, Untersuchun-  tenzentriertheit.

Heilpraktikergesetz von 1939: ,Aus- gen, diagnostische Eingriffe.

ubung der Heilkunde im Sinne dieses 3. Grundséatzlich delegationsfahige  Delegation &rztlicher Leistungen
Gesetzes ist jede berufs- und ge- Leistungen sind solche, welche  an nichtarztliche Gesundheits-
werbsmaBig vorgenommene Tatig- der Arzt allein aus Nachweis einer  berufe aus juristischer Sicht

keit zur Feststellung, Heilung oder Qualifikation durch entsprechen-  Dr. jur. Alexander Gruner

Linderung von Krankheiten, Leiden de Ausbildung Ubertragen kann.  Leiter der Rechtsabteilung der

oder Koérperschaden bei Menschen, Zu nennen waren hier wieder  Sachsischen Landesdrztekammer
auch wenn sie im Dienste von ande- Laborleistungen, aber auch physi-

ren ausgelbt wird”. Rieger schreibt kalisch-technische Leistungen, Tes-

im Lexikon des Arztrechtes: ,auf tungen, Dauerkatheterwechsel.

arztlich-wissenschaftliche Erkenntnis 4. Als schwierigsten Bereich sind

gerichtete und auf der Approbation Leistungen zu definieren, welche

beruhende praktische, wissenschaft- im Einzelfall delegierbar sind.

liche oder verwaltende Tatigkeit, die Hier muss sich der Arzt von der

sich unmittelbar oder mittelbar auf Qualifikation des Fachpersonals

die VerhUtung, Friherkennung, Fest- selbst Uberzeugen und gegebe-

stellung, Heilung oder Linderung nenfalls eine Qualifizierung durch-

menschlicher Krankheiten, Koérper- fihren. Als Beispiele konnen hier

schaden oder leiden bezieht, auch Impfungen oder Injektionen an-

wenn sie im Dienste anderer ausge- gefuhrt werden.

Ubt wird”. Der Begriff wird ohne Dr. jur. Alexander Gruner

weitere Definition ebenso in der Bun-  Haftung und Strafbarkeit im arztli-
desarzteordnung, der Zulassungsver-  chen Handeln treffen nach heutiger ,Die personliche Leistungserbringung
ordnung Arzte, dem Bundesmantel- Rechtslage immer den Arzt. Grund- ist eines der wesentlichsten Merkma-
vertrag oder dem Krankenhausent-  satzlich ist jeder Eingriff als Korper-  len freiberuflicher Tatigkeit. Sie pragt
geldgesetz benutzt. Als weitere  verletzung zu werten. Approbation  wie kein anderes Merkmal das
definitorische Problematik in der Dis-  und Patient-Arzt-Vertrag und damit  Berufsbild des Arztes und steht dafdr,
kussion erweist sich der Begriff  Einwilligung des Patienten nach Auf- dass der Arzt seine Leistungen auf
.Gefahrlichkeit”. Im Wesentlichen ist ~ klarung durchbrechen die Strafbar-  der Grundlage einer besonderen Ver-
festzustellen, dass grundsatzlich jede  keit der Handlung und sind allein  trauensbeziehung erbringt. Personli-
Handlung am Patienten fur diesen  &rztliche Vorbehaltsaufgabe. Hinzu- che Leistungserbringung bedeutet
gefahrlich sein kann. Je héher aber
die Qualifikation des Handelnden ist,
umso sicherer ist der Patient. Oben
genannte gesetzliche Regelungen
fordern aus diesem Grunde, ebenso
die hochstpersonliche Leistungser-
bringung durch den Arzt. Im Ubrigen
ist dies das wesentlichste Merkmal
der Freiberuflichkeit.
Welche Delegationsformen arztlicher
Leistungen kennen wir:
1. Tatigkeiten, welche keine Heil-

kundeaustbung darstellen. Anzu-

fihren waren hier Dokumenta-

tion, Laboruntersuchungen, Hor-

test, eingeschrankter schon die

Diatberatung — vorauszusetzen

Arzteblatt Sachsen 10/2008 513



nicht, dass der Arzt jede Leistung
hochstpersonlich erbringen muss. Sie
erfordert vom Arzt aber immer, dass
er bei Inanspruchnahme nichtarztli-
cher oder arztlicher Mitarbeiter zur
Erbringung eigener beruflicher Leis-
tungen leitend und eigenverantwort-
lich tatig wird. Der Arzt kann daher,
anders als der gewerbliche Unter-
nehmer, den Leistungsumfang seiner
Praxis durch Anstellung von Mitar-
beitern nicht beliebig vermehren”.
So beginnt das neue Papier der Bun-
desdrztekammer und der Kassenarzt-
lichen Bundesvereinigung zur per-
sonlichen Leistungserbringung sowie
Méglichkeiten und Grenzen der
Delegation arztlicher Leistungen.
Nach gut 20 Jahren existiert nun-
mehr eine Neuauflage des urspring-
lichen Papiers zu dieser Thematik aus
dem Jahre 1988. Angesichts der poli-
tischen Diskussionen zur Einbezie-
hung nichtérztlicher Heilberufe in
Versorgungskonzepte, wie die Arzt-
entlastende, Gemeindenahe, E-Health-
gestUtzte, Systemische Intervention
(AGNES), hatten die Delegierten der
Sachsischen Landesarztekammer
wahrend des 110. Deutschen Arzte-
tages 2007 in Minster eine Uberar-
beitung dieses Papiers gefordert.

Gesetzliche Grundlagen zur personli-
chen Leistungserbringung und Dele-
gation arztlicher Leistungen finden
sich in verschiedenen Rechtsgrundla-
gen, wie dem Sozialgesetzbuch Funf-
tes Buch (SGB V), der Berufsordnung,
der Zulassungsverordnung flar Ver-
tragsarzte (Arzte-ZV), dem Bundes-
mantelvertrag Arzte (BMV-A), dem
Krankenhausentgeltgesetz sowie der
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA).
Zudem hat sich die Rechtsprechung
bereits sehr umfassend zu den haf-
tungsrechtlichen Fragen geduBert.

Fur die Entscheidung, ob bestimmte
arztliche Leistungen delegierbar sind,
bedarf es der grundsatzlichen Ana-
lyse und Uberprifung der zu dele-
gierenden Leistung. Das Ausiiben der
Heilkunde im umfassenden Sinne ist
dem Arzt vorbehalten. Ob eine be-
stimmte Leistung unter Arztvorbehalt
steht, hangt nach der Rechtspre-
chung davon ab, ob das Erbringen
einer bestimmten Leistung oder die
notwendige Beherrschung gesund-
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heitlicher Gefahrdungen érztliche
Fachkenntnisse und damit das Téatig-
werden des Arztes erfordert.

In Bezug auf Leistungen, die unter
Arztvorbehalt stehen, stellt sich die
weitere Frage, welche von ihnen er
ganz oder teilweise héchstpersonlich
erbringen muss. Das sind nach der
Rechtsprechung solche Leistungen
oder Teilleistungen, die der Arzt
wegen ihrer Schwierigkeit, ihrer Ge-
fahrlichkeit fur den Patienten oder
wegen der Unvorhersehbarkeit etwa-
iger Reaktionen unter Einsatz seiner
spezifischen Fachkenntnis und Erfah-
rung hochstpersonlich  erbringen
muss (BGH, Urteil vom 30.11.1982,
Az: VI ZR 77/81, Urteil vom
15.06.1993, IV ZR 175/92, Urteil vom
13.06.2006, VI ZR 223/04, Urteil vom
12.07.1994, VI ZR 299/93). Héchst-
personliche Leistungen sind insbe-
sondere Anamnese, Indikationsstel-
lung, Untersuchung des Patienten
einschlieBlich invasiver diagnostischer
Leistungen, Stellen der Diagnose,
Aufklarung und Beratung des Patien-
ten, Entscheidung Uber die Therapie
und Durchfiihrung invasiver Thera-
pien einschlieBlich Kann-Leistungen
operativer Eingriffe. Eine Pflicht zur
hochstpersdnlichen Erbringung grund-
satzlich delegationsfahiger Leistun-
gen ergibt sich auch aus dem Sozial-
recht fur die nach §8 95, 116 SGB V
personlich ermachtigter Arzte (Aus-
nahme Vertretungsfalle nach § 32 a
Arzte-ZV) oder dem é&rztlichen Liqui-
dationsrecht (§ 4 Abs. 2 GOA).

Eine Delegation an darztliche Mitar-
beiter ist mdglich, wenn die formale
Qualifikation des Arztes nach Weiter-
bildungsrecht vorliegt (Ausnahmen
gelten im Rahmen der Weiterbil-
dung) und die berufs- und sozial-
rechtlichen Voraussetzungen erfullt
sind. Die Delegation vertragsarztli-
cher Leistungen an einen Arzt, der
nicht die vertragsarztrechtlichen Vor-
schriften erfullt, ist unzuldssig. Leis-
tungen kénnen bei ausreichender
Qualifikation an nichtarztliche Mitar-
beiter delegiert werden. Der Arzt
muss nicht nur die formale Qualifika-
tion des Mitarbeiters feststellen, son-
dern auch die tatsachlichen Kennt-
nisse, Erfahrungen und Fertigkeiten

Uberprifen  und gegebenenfalls
nachschulen. Erbringen nichtarztli-
che Mitarbeiter delegierte Leistun-
gen, ist der Arzt verpflichtet, sich
grundsatzlich in unmittelbarer Nahe
(Rufndhe) aufzuhalten. Der Arzt
muss sich stets seiner diagnostischen
und therapeutischen Gesamtverant-
wortung bewusst sein und notfalls
auf die Delegation verzichten.

Der niedergelassene Arzt und der
Krankenhausarzt, der berechtigt ist,
stationare Wabhlleistungen und ambu-
lante Leistungen zu erbringen, haf-
ten dem Patienten aus dem Behand-
lungsvertrag nicht nur far eigene
Behandlungsfehler und sonstige
Pflichtverletzungen, sondern auch
fiur Pflichtverletzungen, derer sich
ihre Mitarbeiter bei der Durchfih-
rung delegierter Leistungen schuldig
machen. Zudem haften sie fur die
ordnungsgemaBe Auswahl, Anlei-
tung und Uberwachung der Mitar-
beiter, an die sie Leistungen delegie-
ren. Daneben kann es zur Haftung
aus unerlaubter Handlung gemafB
§§ 823 und 831 Burgerliches Gesetz-
buch (BGB) kommen. Auch in straf-
rechtlicher Sicht sind delegierte Leis-
tungen brisant. Es kann eine straf-
rechtliche Verantwortlichkeit des
Arztes wegen fahrlassiger Korperver-
letzung oder wegen fahrlassiger
Tétung in Betracht kommen, wenn
dem delegierenden Arzt eine Verlet-
zung seiner Pflichten nachgewiesen
wird.

Das Papier der Bundesarztekammer
und der Kassendrztlichen Bundesver-
einigung zur personlichen Leistungs-
erbringung (gegebenenfalls ist bei
Drucklegung die Fundstelle im Deut-
schen Arzteblatt schon bekannt)
beschreibt umfangreich die dargestell-
ten Grundsatze und nimmt zu einzel-
nen Fragestellungen anhand von Bei-
spielen wichtige Positionen ein.

Die 32. Tagung der Vorsitzenden
der Kreisdarztekammern findet am
31.3.2009 in der Sachsischen Lan-
desarztekammer statt.

Prof. Dr. med. Winfried Klug
Knut Kéhler M.A
Referent fir Presse- und Offentlichkeitsarbeit
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Arztliche Freiheit und Berufsethos
Hans Thomas (Hg.), Verlag J.H. Roll
ISBN 3-89754-112-2

294 Seiten; 19,80 EUR

Die ,Gesundheitsreform” ist nicht
nur ein medizinisches, vielmehr ein
politisches Thema. Die Reformdiskus-
sion ist nicht auf Patientenzuwen-
dung zentriert, sondern einseitig
okonomisch orientiert. Die Politik
steht unter dem Druck des Systems.
Und sie bindet dem Arzt die Hande.
Im Gesprach mit internationalen

Experten wurde die ethische Pragung
arztlichen Handelns deshalb in die-
sem Band in den Blick genommen.
Denn die Politik bedrangt das arztli-
che Gewissen und somit die Freiheit
des Arztberufs. Ausgewdhlte Auto-
ren widmen sich aus verschiedenen
Blickrichtungen dem Beruf des Arz-
tes und den Grundlagen aérztlich-
ethischen Handelns. Ausgehend von
einer philosophischen Analyse der
Berufswahl fihrt der Band Uber den
Sozialstaat und der Politik zur For-

schung und der evidence based
medicine, um am Schluss die Frage
aufzuwerfen: Haben die Arzte ein
Recht auf Ausbildung und Praxis
gemaR ihrem Gewissen?
Der Band versammelt unter anderem
Aufsatze von Edmund D. Pellegrino
(Washington D.C.); Joérg-Dietrich
Hoppe (Berlin); Adolf Laufs (Heidel-
berg); Nikolaus Matthes (Baltimore);
Winfried Kluth (Halle); Hans Thomas
(KoIn); William B. Hurlbut (Stanford).
Knut Kéhler M.A.

Medicina oeconomica —
Arzte gestern und morgen

Sehr geehrte Damen und Herren,
mit Interesse habe ich den Artikel
von Professor Klaus Bergdolt im Arz-
teblatt 8/2008 zu Kenntnis genom-
men. Er analysiert treffend die aktu-
elle Situation und zeigt geschichtliche
Hintergriinde auf.

Ich suche Antworten auf die Frage
meines zukinftigen Selbstverstandnis.
Urspriinglich durch ein altruistisches
Arztbild gepragt, ist mein aktueller
Alltag sehr konfliktbeladen.

Taglich stirmen neue — oft flir mein
Verstandnis — unsinnige Regelungen
auf mich ein.

Wer auf der Strecke bleibt, ist der
Patient und auch ich als sein Anwalt

kapituliere zunehmend. Haben wir
Arzte ,eine Identitat”, die uns ver-
bindet, haben wir selbst eine Vision,
wie unsere Zukunft gestaltet werden
kann - oder warten wir auf die
Monopolisierung durch die Ge-
sundheitspoltik, die vorgibt im Sinne
der Patienten zu handeln. An der
Person von Prof. Dr. Dr. Karl Lauter-
bach, multimedialer sozialdemokrati-
scher Gesundheitspolitiker, berufener
,Medizin-Ethiker” und nicht zuletzt
Mitglied des Aufsichtsrates des
Rhon-Klinikums AG wird far mich
der ganze Widerspruch der Gesund-
heitspolitik deutlich. Brauchen wir
Arzte Mentoren, die unsere Arbeit
reflektieren oder Soziologen, die eine
gesellschaftliche Debatte unterstit-
zen. Solange jeder nur mit sich selbst

beschaftigt ist, werden wir nichts
andern. Kommunikation Uber Gren-
zen hinweg erscheint dringend nétig.
Mir ist das Komplexe der Problematik
schon bewusst, auch dass es keine
einfachen Lésungen gibt.

Friedrich Schorlemmer hat gesagt:
.Der Markt ist fur den Menschen da,
und nicht die Menschen fir den
Markt” Das ureigenste Interesse des
Arztes sollte der Mensch sein — Ich
wulnsche mir eine humane Gesell-
schaft — die ich selbst gern mitge-
stalte — und nicht die Diktatur der
Burokraten.

Ist eine Arztekammer der richtige
Ansprechpartner, diese Gedanken zu
auBern und Fragen zu stellen?

Mit freundlichen GruBen
Dr. med. Sylvia Berger

Satzung der Sach-
sischen Arzteversor-
gung vom 28. Juni 2008

Aufgrund von § 6 des Gesetzes Uber
Berufsauslibung, Berufsvertretung und
Berufsgerichtsbarkeit der Arzte, Zahn-
arzte, Tierarzte, Apotheker sowie der
Psychologischen Psychotherapeuten
und der Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten im Freistaat Sach-
sen (Sachsisches Heilberufekammer-
gesetz — SachsHKaG) vom 24. Mai
1994 (SachsGVBI. S. 935), zuletzt
gedndert durch Artikel 2 des Geset-
zes Uber die Versicherungsaufsicht
Uber die Versorgungswerke der
Freien Berufe im Freistaat Sachsen
und Uber die Anderung weiterer Ge-
setze vom 7. November 2007 (S&chs-
GVBI. S. 487) hat die Erweiterte
Kammerversammlung am 28. Juni
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2008 eine neue Satzung fur die Sach-
sische Arzteversorgung beschlossen.
Das Sachsische Staatsministerium fur
Soziales hat mit Bescheid vom 9.
September 2008, AZ 32-5248.12/38,
die Genehmigung erteilt.

Die Satzung der Sachsischen Arzte-
versorgung wurde am 22. September
2008 vom Prasidenten der Sachsischen
Landesarztekammer ausgefertigt und
wird als Beilage in diesem Heft des
Arzteblatt Sachsen” und im Deutschen
Tierarzteblatt bekannt gemacht.

Die neue Satzung der Séachsischen
Arzteversorgung tritt zum 1. Januar
2009 in Kraft. Gleichzeitig tritt die
Satzung der Sachsischen Arzteversor-
gung vom 2. November 1991 ein-
schlieBlich aller Anderungssatzungen,
zuletzt in der Fassung der 13. Ande-
rungssatzung vom 24. Juni 2006
auBer Kraft.

Konzerte und
Ausstellungen

Sachsische Landesdrztekammer
Konzerte

Festsaal, Sonntag, 2. November 2008
11.00 Uhr — Junge Matinee
Streicherkammermusik aus drei
Jahrhunderten, Klasse Prof. Annette
Unger, Studierende der Hochschule fir
Musik Carl Maria von Weber Dresden
Ausstellung

Foyer und 4. Etage

Jana Morgenstern — , Korund”

bis 16.11.2008

Sachsische Arzteversorgung
Ausstellung

2. Etage

Beate Bilkenroth

Malerei — ,WBS 70"

bis 31.3.2009
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Gesundheitszustand
und Berufszufrieden-
heit von angestellten
und selbststiandigen
Arztinnen und Arzten

Teil Il: Merkmale der Arbeitstatig-
keit, Aspekte der Gesundheit und
der Arbeitszufriedenheit im
Vergleich zwischen angestellten
und selbststindigen Arzten’

(Teil I: ,Arzteblatt Sachsen”, Heft
7/2008, 368 — 370)

Von den 2.234 befragten Medizinern
in arztlicher Tatigkeit und mit Patien-
tenkontakt geben 1.245 der Befrag-
ten an, angestellt und 909 selbstan-
dig zu sein. 80 Untersuchungsteil-
nehmer machten keine Angaben zur
Beschaftigungsart. Somit resultiert

eine Gesamtstichprobe von N=2.154
fur die Analyse.

Angestellte Arzte sind signifikant jin-
ger als selbststandige Arzte und der
Anteil von Frauen ist bei den selbst-
standigen hoher (p < .001, Tab. 1).

Bewertung der Arbeit

Die wochentliche Gesamtarbeitszeit
flr Vollzeitbeschaftigte wird von den
angestellten Arzten mit 55,2 + 10,5
Stunden, den selbststandigen mit
54,9 + 9,7 Stunden angegeben (nicht
signifikanter Unterschied). Auf einer
siebenstufigen Skala zur beruflichen
Belastung geben 26 % der angestell-
ten und 39 % der selbststandigen
Arzte die Stufe 1, sehr hohe berufli-
che Belastung, an, Stufe 1 und 2
werden insgesamt von 62 % bzw.
74 % genannt. Die Stufen 5 bis 7 mit
einer geringen beruflichen Belastung

Tabelle 1: Geschlecht und Alter in Abhangigkeit der Beschaftigungsart

Angestellte Selbststindige Gesamt
Geschlecht Ng=1245 N=909 ° N=2154
mannlich Anzahl (%) 639 (51,3) 396 (43,6) 1035 (48,1)
weiblich Anzahl (%) 606 (48,7) 513 (56,4) 1119 (51,9)
Alter (Jahre) MW + SD 40,8 £ 9,7 52,2 + 8,8 45,6 + 10,9

Tabelle 2: Globalurteile (7-stufige Skala) zum Erleben beruflicher Faktoren und des eigenen
Gesundheitszustands bei angestellten (A) und bei selbststandigen (S) Arzten (Angaben in %)

Antwort1+2 | Antwort6 + 7
A S A S
Berufliche Belastung insgesamt 61,8 74,1 1,1 0,6
1=sehr hoch bis 7=sehr gering
Belastung durch sich andernde Anforderungen 37,6 77,8 14,1 3,1
1=extrem bis 7=gar nicht
Mit Gehalt zufrieden 34,3 37,8 17,2 16,6
1=0berhaupt nicht bis 7=vollkommen
Uberlegung zum Wechsel in medizinferne Tatigkeit 8,4 6,3 71,9 82,2
1=sehr oft bis 7=nie
Zukunft ohne meinen Beruf vorstellbar 17,6 19,2 53,3 53,8
1=sehr gut bis 7=Uberhaupt nicht
Zufriedenheit mit Einsatz von Fahigkeiten im Beruf 6,4 4.1 58,8 76,1
1=trifft nicht zu bis 7=trifft voll zu
Zufriedenheit mit Verantwortungsumfang 4,7 35 57,1 69,3
1=gar nicht bis 7=sehr
Sinnerleben in der Arbeit 2,0 1.1 79,7 86,0
1=gar nicht bis 7=sehr
Berufliche Leistungsfahigkeit 11 11 65,9 61,4
1=sehr gering bis 7=sehr hoch
Eigener Gesundheitszustand 1,5 3,6 58,5 47,2
1=sehr schlecht bis 7=sehr gut
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werden nur von wenigen Arzten
gewahlt (Tab. 2). Erhebliche Unter-
schiede bestehen bei der Belastung
durch sich andernde Anforderungen,
die von selbststandigen Arzten mit
78 % der Stufen 1 und 2 gegenlber
38 % der angestellten Arzte angege-
ben werden. 14 % der angestellten
Arzte geben an, dass diese Belastung
gering oder sehr gering ausfallt. Ein
Drittel der Arzte ist mit dem Gehalt
unzufrieden (Stufe 1 und 2), wobei
es zwischen beiden Gruppen keine
wesentlichen Unterschiede gibt. Der
Anteil der Arzte, der Uber einen
Wechsel in medizinferne Tatigkeiten
oft nachdenkt, ist insgesamt gering,
etwas groBer jedoch bei den ange-
stellten Arzten (nicht signifikant).
Mehr als 50 % in beiden Arztegrup-
pen koénnen sich eine Zukunft ohne
ihren Beruf nicht vorstellen.

Aus der arbeitspsychologischen For-
schung sind Erlebensmerkmale der
eigenen Arbeit bekannt, die als Res-
sourcen wirken kénnen. Dazu gehort
das Erleben der Arbeit als sinnvoll
und wichtig, welches von 80 % der
angestellten und 86 % der selbst-
standigen Arzte angegeben wird.
Auch der volle Einsatz der eigenen
Fahigkeiten im Beruf, der von 59 %
der angestellten und 76 % der selbst-
standigen Arzte empfunden wird, ge-
hort zu diesen Ressourcen. Die Zufrie-
denheit mit dem Verantwortungsum-
fang ist Uberdurchschnittlich hoch,
bei den angestellten mit 57 % und
den selbststandigen Arzten mit 69 %.
Von 66 % der angestellten und
61 % der selbststandigen Arzte wird
die eigene berufliche Leistungsfahig-
keit als hoch oder sehr hoch bewer-
tet. Die Zufriedenheitsparameter wer-
den von den selbstandigen Arzten
durchschnittlich héher angegeben.

Bewertung der Gesundheit

Der eigene Gesundheitszustand wird
von den befragten angestellten und
selbststandigen Arzten global als
Uberwiegend positiv eingeschatzt.
Nur 2 % bewerten ihren Gesund-
heitszustand als schlecht bis sehr
schlecht. 59 % der Angestellten
schatzen ihren Gesundheitszustand

" Die Bezeichnung meint sowohl mann-
liche als auch weibliche Kolleginnen.
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als sehr gut bis gut, bei den Selbst-
standigen sind es 47 % (Tab. 2). Der
Anteil der selbststindigen Arzte mit
Herz-Kreislauf-Erkrankungen  liegt
mit 26 % hoher als der der ange-
stellten Arzte mit 14 %, wobei 2 %
der angestellten und 4 % der selbst-
standigen Arzte angeben, dass diese
Erkrankungen sie im Beruf beein-
trachtigen. Psychische Erkrankungen
werden von selbststandigen Arzten
in 24 % angegeben, darunter 8 %,
bei denen Beeintrachtigungen resul-
tieren, bei den angestellten Arzten
sind das 17 %, 6 % mit Beeintrach-
tigungen. Dabei spielt natdrlich der
hohere Altersdurchschnitt bei den
selbststandigen Arzten eine wesent-
liche Rolle.

In der Tab. 3 sind Beschwerden in
Abhdngigkeit der Beschaftigungsart
aufgefuhrt. Die Angaben beruhen
auf dem Giessener Beschwerdebo-
gen (Brahler und Scheer 1995). Die
einzelnen Beschwerdekomplexe kon-
nen Punktwerte zwischen 0 und 24,
der Beschwerdedruck zwischen 0
und 96 annehmen. Insgesamt liegen
die Beschwerden beider Arztegrup-
pen im unteren Bereich mit der
hochsten Auspragung bei dem Kom-
plex ,Erschopfung” und ,Glieder-
schmerzen”. Kontrolliert man den
Altersunterschied zwischen selbst-
standigen und angestellten Arzten,
so ergeben sich keine signifikanten
Unterschiede in der Auspragung von
Beschwerden zwischen diesen bei-
den Gruppen.

Die Erholungsunfahigkeit wird als ein
wesentlicher Risikofaktor nicht nur
fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen an-
gesehen. Von Richter et al. (1996)
werden Normalwerte von 6 bis 18
Punkten auf der Grundlage des von
ihnen entwickelten FABA-Fragebo-
gens angegeben (mogliche Summen-
werte zwischen 6 und 24 Punkten).
Sowohl angestellte Arzte (15,2 + 4,1)
als auch selbststandige (15,5 + 4,3)
liegen im normalen Bereich. Signifi-
kante Unterschiede zwischen beiden
Gruppen gibt es nicht. 11,2 % der
angestellten und 13,1 % der selbst-
standigen Arzte zeigen eine sehr auf-
fallige Erholungsunfahigkeit.
Burnout mit seinen Komponenten
emotionale Erschépfung, Zynismus
und reduzierter Leistungsfahigkeit
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Tabelle 3: Beschwerden in Abhangigkeit von der Beschaftigtenart
(Giessener Beschwerdefragebogen, Brahler und Scheer 95)

Beschwerdenkomplex Angestellte Selbststindige
[Beschwerdenpunkte: N = 1245 N =909
jeweils 0-24] MW + SD MW + SD
Magenschmerzen 2,1 +2,6 2,1 +2,6
Erschépfung 6,2 + 4,6 5.8 +4,8
Gliederschmerzen 5.6 + 4,1 6,0 +4,2
Herzbeschwerden 1,4 +2,1 1,7 +2,4
Beschwerdedruck (gesamt) [0-96] 15,3 + 10,5 15,4 + 10,9

spielt auch in den Pflegeberufen eine
wesentliche Rolle. Es wurde zur
Erfassung dieses Risikos die deutsche
Version des Masslach Burnout Inven-
tory — General Survey (Schaufeli et al.
1996) eingesetzt. Auf der Grundlage
der Klassifikation von Kalimo et al.
(2003) zeigen 54,1 % der angestell-
ten und 54,9 % der selbststandigen
Arzte kein Burnout, 41,9 % bzw.
41,4 % einige Burnoutsymptome.
Ein Burnout wird nach dieser Klassi-
fizierung diagnostiziert bei 3,9 % der
angestellten und 3,7 % der selbststan-
digen Arzte. Ein relevanter Unter-
schied, auch unter Berlcksichtigung
des Alters, liegt nicht vor.

Insgesamt ergeben sich keine Unter-
schiede nach Kontrolle des Alters
hinsichtlich der Beschwerden, der Er-
holungsunfahigkeit und des Burnout
zwischen diesen beiden Gruppen.

Es wurden auch weitere Risikofakto-
ren und gesundheitsbewusstes Ver-
halten erfasst. 83,0 % der angestell-
ten und 88,2 % der selbstandigen
Arzte geben an, Nichtraucher zu sein.
27,9 % der angestellten und 36,7 %
der selbststindigen Arzte sind auf
der Grundlage des Body-Mass-Index
als Ubergewichtig einzustufen, 5,9 %
der angestellten und 8,4 % der
selbststandigen Arzte als adip6s.
Kontrolliert man das Alter, ergeben
sich  keine statistisch relevanten
Unterschiede. 58,9 % der angestell-
ten und 60,2 % der selbststandigen
Arzte duBern, ein- oder mehrmals in
der Woche sportliche Aktivitdten zu
betreiben.

Zusammenfassung:

Die Ergebnisse verdeutlichen eine
sehr hohe Arbeitsbelastung fur ange-
stellte und selbststandige Arzte.
Selbststandige fuhlen sich besonders
durch sich andernde Gesetze, Ver-

ordnungen, Richtlinien und anderes
belastet. Arbeitszeiten oberhalb der
gesetzlichen Regelungen sind in bei-
den Gruppen Normalitat.

Trotz dieser hohen Belastung ist der
Anteil von Arzten, die einen Wechsel
in medizinferne Tatigkeiten in Be-
tracht ziehen, sehr gering. Der Anteil
derer, die sich eine Zukunft ohne
ihren Beruf vorstellen kénnen, liegt
in beiden Gruppen etwa bei der
Halfte der Arzte. Der hohen Belas-
tung gegenlber stehen eine positiv
wahrgenommene Gesundheit und
Leistungsfahigkeit sowie eine als
eher gering eingeschatzte Beein-
trachtigung durch vorliegende Krank-
heiten (Herz-Kreislauf-Erkrankungen
und psychische Erkrankungen).

Die Summe der Erschopfungsbe-
schwerden liegt insgesamt relativ
hoch. Ein groBer Anteil der Befrag-
ten weist einzelne Burnout-Symp-
tome auf, jedoch liegt nur bei einem
geringen Anteil nach der Klassifika-
tion von Kalimo et al. (2003) ein tat-
sachliches Burnout vor. Hinsichtlich
der Vergleichsgruppen besteht kein
relevanter Unterschied. Es zeigen
sich auch keine Unterschiede fur
angestellte und selbststandige Arzte
hinsichtlich der analysierten Gesund-
heitsparameter, wenn die Altersun-
terschiede bertcksichtigt werden.
Eine hohe Arbeitszufriedenheit (Ver-
antwortungsumfang, Einsatz eigener
Fahigkeiten, Sinnerleben in der
Arbeit) ist besonders bei selbststandi-
gen Arzten festzustellen.

Literatur beim Verfasser

Anschrift der Verfasser

SchmeiBer, K.; Hubler, A.; Ditzinger, V.;
Scheuch, K.; Mdller, G.; Kunath, H.
Institut und Poliklinik fur Arbeits- und
Sozialmedizin; Institut fur Medizinische
Informatik und Biometrie der TU Dresden
FetscherstraBe 74, 01307 Dresden
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Therapiesymposium
2008

Zum wiederholten Mal findet im
Gebaude der Sachsischen Landesarz-
tekammer das Therapiesymposium
der Arzneimittelkommission der deut-
schen Arzteschaft (AkdA) statt.
Kooperationspartner sind die Sachsi-
sche Landesarztekammer und die
Kassenarztliche Vereinigung Sachsen.
Vorgestellt werden wissenschaftlich
begriindete, interessensneutrale und
praxisorientierte Therapieempfehlun-
gen. Die Fortbildungsveranstaltung
richtet sich an alle in der Patienten-
versorgung tatigen Kolleginnen und
Kollegen.

Im Mittelpunkt der diesjahrigen Ver-
anstaltung (wissenschaftliche Lei-
tung: Prof. Dr. med. Wolf-Dieter Lud-

Fortbildung
Patientensicherheit

Die diesjahrige Veranstaltung der
Sachsischen Landesdrztekammer zur
Patientensicherheit widmet sich den
Themenkomplexen Kommunikation
und Aufklarung.

Risikomanagement und Patientensi-
cherheit sind so alt wie es arztliche
Behandlung gibt. Risikomanagement
ist damit unerlasslicher und integra-
ler Bestandteil des Qualitdtsmanage-
ments in Gesundheitseinrichtungen.
Das Thema Patientensicherheit ist
auch ein origindres Anliegen und
Aufgabe der Arztekammern. Unter
dem Titel ,Risikomanagement und
Patientensicherheit” fand in der
Sachsischen Landesarztekammer am
3. November 2007 eine Informations-
und Fortbildungsveranstaltung statt.
Im Ergebnis der Podiumsdiskussion
wurde unter anderem festgestellt,
dass bei der Entwicklung von Fehler-
vermeidungsstrategien die Behebung
von organisations- oder kommuni-
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wig, Vorsitzender der AkdA; Frau
Prof. Dr. med. U. Gundert-Remy und
Prof. Dr. med. R. Lasek — Moderator)
stehen Empfehlungen der AkdA zur
Therapie der arteriellen Hypertonie
(Prof. Dr. med. Manfred Anlauf, Bre-
merhaven und Prof. Dr. med. Franz
Weber, Meschede), die Therapie des
Asthma bronchiale im Erwachsenen-
alter (Prof. Dr. med. Dieter Ukena,
Bremen) und Empfehlungen zur The-
rapie bei funktioneller Dyspepsie und
Reizdarmsyndrom (Prof. Dr. med.
Roland Gugler, Karlsruhe).

Eine kritische Betrachtung zu neuen
Arzneimitteln bildet den Abschluss
der Veranstaltung (Prof. Dr. med.
Ulrich Schwabe, Heidelberg). Die
aktuellen Therapieempfehlungen sind
iiber die Homepage der AkdA (http://
www.akdae.de) abrufbar.

kationsbedingten Problemen sowie
Schnittstellenproblemen im Vorder-
grund stehen.

Das Forum am 22. November 2008
widmet sich den komplexen Gebie-
ten der Patientenaufklarung und
Kommunikation. Dabei soll insbeson-
dere die Bedeutung der Kommunika-
tion als integratives Element zur Ent-
wicklung einer Sicherheitskultur vor-
gestellt werden. Zielgruppe sind in
ambulanten und stationdren Einrich-
tungen tatige Arzte, Leitende Chef-
arzte und Verwaltungsleiter von
Krankenhausern.

Dr. med. habil. Maria Eberlein-
Gonska, Vorsitzende des Ausschus-
ses Qualitatssicherung in Diagnostik
und Therapie der Sachsischen Lan-
desarztekammer, gibt unter dem
Titel ,Vom Fehlermanagement zur
Risikokultur” eine Einflihrung in die
Thematik. Nachfolgend werden zum
Themenkomplex Aufkldrung durch
Dr. med. Rainer Kluge, Vorsitzender
der Gutachterstelle der Sachsischen

Die Veranstaltung findet am Mitt-
woch, dem 29. Oktober 2008, 15.00
bis 18.30 Uhr, im Plenarsaal der
Sachsischen Landesarztekammer
(Schitzenhohe 16, 01099 Dresden)
statt und ist mit vier Fortbildungs-
punkten bewertet. Die Teilnahme ist
gebuhrenfrei.

Eine Anmeldung ist Uber die Arznei-
mittelkommission der deutschen Arz-
teschaft (AkdA), E-Mail: sekretariat@
akdae. de, online Uber http:/www.
akdae.de, Rubrik Termine, erbeten
(Geschaftstelle Herbert-Lewin-Platz 1,
10623 Berlin, Tel. 030 400456 500,
Fax 030 400456 555).

Dr. med. Katrin Brautigam
Arztliche Geschéftsfihrerin
E-Mail: aegf@slaek.de

Landesarztekammer, Falle aus der
Gutachterstelle vorgestellt, gefolgt
von juristischen Erlauterungen zu
Risikoaufklarung und Sicherungsauf-
klarung (Dr. med. Helge Holzer,
Rechtsanwalt und Facharzt fur Chir-
urgie). Ein Referat zu ,,Fallstricken in
der Patientenkommunikation” (PD
Dr. med. habil. Kerstin Weidner) und
ein Rollenspiel (Dr. med. Norbert
Grosche, Mitglied des Ausschusses
Qualitatssicherung in Diagnostik und
Therapie der Sachsischen Landesarz-
tekammer) bilden den Mittelpunkt
des Themenkomplexes Kommunika-
tion.

Termin: 22. November 2008, 9.00
Uhr bis ca. 13.15 Uhr, Sachsische
Landesarztekammer, Schitzenhdhe
16, 01099 Dresden, Plenarsaal. Teil-
nahmegebihren werden nicht erho-
ben, eine Anmeldung ist nicht erfor-
derlich, funf Fortbildungspunkte.

Dr. med. Katrin Brautigam
Arztliche Geschéftsfihrerin
E-Mail: aegf@slaek.de
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Die Nationale
VersorgungsLeitlinie
Chronische KHK

Gunter Ollenschlager! und Ina Kopp?, fur

den Expertenkreis NVL Chronische KHK

beim AZQ

Arztliches Zentrum fur Qualitat in der

Medizin (AZQ) — gemeinsames Institut

von Bundesarztekammer und Kassen-

arztlicher Bundesvereinigung

2 Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftli-
chen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF)

Zusammenfassung

Im Rahmen des Programms flr Nati-
onale VersorgungsLeitlinien (NVL-Pro-
gramm) BAK, KBV und AWMF und
KBV ist 2006 die NVL Chronische
Koronare Herzkrankheit (KHK) er-
schienen. Nach einem vier Jahre dau-
ernden Abstimmungsprozess haben
funf wissenschaftliche medizinische
Fachgesellschaften (DEGAM, DGIM,
DGK, DGPR, DGTHG) und Arzneimit-
telkommission der deutschen Arzte-
schaft (AkdA) sich auf gemeinsame
Empfehlungen zur Versorgung von
Menschen mit chronischer KHK geei-
nigt. Die Versorgungsleitlinie nimmt
Stellung zu folgenden Themen: nicht-
invasive und invasive Diagnostik,
Risikostratifizierung, Risikofaktoren-
Management/Pravention, konserva-
tive Therapie (Symptomkontrolle und
Sekundarprophylaxe),  Abwagung
konservativer MaBnahmen gegen-

Uber interventioneller Therapie (PCI)
oder Bypass-Operation (CABG), Indi-
kation zu stationaren und rehabilita-
tiven MaBnahmen, Koordination der
Patientenbetreuung.

Einfiihrung

Die koronare Herzkrankheit (KHK)
gehort zu den wichtigsten Volks-
krankheiten. Die chronisch-ischami-
sche Herzkrankheit und der akute
Myokardinfarkt fuhren die Todesur-
sachenstatistik in Deutschland (2003)
mit 10,9 % und 7,5 % der registrier-
ten Todesfalle an. Manner weisen
eine hohere Rate koronarer Ereig-
nisse (Myokardinfarkt und kardialer
Tod) auf als Frauen. Ein mehrfach
demonstrierter Zusammenhang be-
steht auch mit der sozialen Schicht-
zugehorigkeit. Fur das Auftreten und
fur den Verlauf der KHK ist eine
groBe Zahl von Risikofaktoren identi-
fiziert worden. Das Rauchen, die Be-
wegungsarmut, Fehlerndhrung, Uber-
gewicht, genetische Faktoren, der
Bluthochdruck und Stérungen des
Lipidstoffwechsels sind fur die Ver-
sorgung von groéBter Bedeutung. In
epidemiologischen Untersuchungen
ist die Letalitat (case-fatality-rate)
beim akuten Herzinfarkt mit 51 Pro-
zent bei Frauen und 49 Prozent bei
Mannern immer noch sehr hoch.
Zwei Drittel dieser Todesfalle ereig-
nen sich vor Klinikaufnahme.

Tabelle 1: Gliederung und Fragestellungen der NVL KHK

Definition und Therapieziele
Epidemiologie

Nach Vorstellung von BAK, KBV und
AWMF verlangen die hohe Pravalenz
und Inzidenz der KHK sowie eine
groBe Variationsbreite in der Versor-
gungsqualitat verstarkte Bemdihun-
gen, um die Optimierung der Versor-
gung von Patienten mit KHK. Hierzu
gehoren verlassliche Definitionen des
Notwendigen und Angemessenen in
Pravention, Diagnostik, Therapie und
Rehabilitation.

Vor diesem Hintergrund wurde die
NVL Chronische KHK (Gliederung:
siehe Tab. 1) durch Adaptation be-
reits publizierter in- und auslandi-
scher Leitlinien erstellt. Als inhaltli-
che Grundlage der NVL-Empfehlun-
gen wurden folgende ,,Quell-Leitli-
nien” herangezogen:
ACC/AHA 2002 Guideline Update
for the Management of Patients
With Chronic Stable Angina: A
report of the American College
of Cardiology/ American Heart
Association Task Force on Practice
Guidelines.
Leitlinie zur Diagnose und Be-
handlung der chronischen koro-
naren Herzerkrankung (2003) der
Deutschen Gesellschaft fur Kar-
diologie — Herz- und Kreislauffor-
schung (DGK) in Kooperation mit
der Deutschen Gesellschaft fur
Pravention und Rehabilitation
von Herz-Kreislauferkrankungen

Schweregrade und Klassifizierungen: stabile Angina pectoris, Verweis bei akutem Koronarsyndrom
Prognose und Risikostratifizierung bei KHK: Beratungshilfe, Risikostratifizierung
Basisdiagnostik bei KHK: Anamnese, kdrperliche/technische Untersuchungen, Laboruntersuchungen

Spezielle Diagnostik, nichtinvasive Verfahren: Indikationen: Ablauf fiir die kardiologische Versorgungsebene,

Ablauf fir die primar- und hausarztliche Versorgungsebene, Bestimmung der Vortestwahrscheinlichkeit:

Differenzialdiagnose

® |nvasive Diagnostik: Indikationen: Risikostratifizierung, Bedeutung der Koronarangiographie

® Risikofaktoren-Management, Pravention: Fettstoffwechselstorungen, Hypertonie, Diabetes mellitus, psychosoziale Faktoren/
Lebensqualitét, Lebensstil: Erndhrung, Rauchen, Training, Gewicht

® Medikamentose Therapie: Behandlung und Prophylaxe der Angina Pectoris, Nitrate, Beta-Rezeptorenblocker, Kalziumkanalblocker;
Sekundar-/ Tertidrprophylaxe, Thrombozytenaggregationshemmer, Cholesterinsenkende Medikamente, ACE-Hemmer,
AT-1-Rezeptorantagonisten; Arzneimittel mit fehlendem Wirksamkeitsnachweis

® Revaskularisations-Therapie: allgemeine und spezielle Empfehlungen

e Rehabilitation: Definition und Phasen der Rehabilitation; Phase Il der Rehabilitation (AHB; AR), Phase IIl der Rehabilitation

(Langzeitbehandlung)

® Hausarztliche Langzeitbetreuung: Lebensqualitat, KHK-Wahrscheinlichkeit und hausarztliche Aufgaben
* Versorgungskoordination: Hausarztliche Versorgung, Uberweisung vom Hausarzt zum Kardiologen (ambulant), gemeinsame
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Betreuung Hausarzt und Facharzt fiir Kardiologie, Einweisung in ein Krankenhaus, Veranlassung einer RehabilitationsmaBnahme
Qualitatsforderung und Qualitdtsmanagement
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Tab. 2: Entscheidungshilfe: Prognose bei stabiler KHK

Auszug NVL KHK Kapitel 5 Prognose/Risiko

Risikofaktoren mit Gewichtung als Punktwert
gemaB ihrer prognostischen Relevanz

Risikofaktor Punkte
Komorbiditat (*)

Nein 0
Ja 9
Diabetes

Nein 0
Ja 6
Starke der Angina pectoris (AP) (**)

| — normale Aktivitdt ohne Einschrankungen 0
Il — normale Aktivitdt leicht eingeschrankt 5
Il — normale Aktivitat stark eingeschrankt 9
Dauer der Beschwerden (***)

> 6 Monate 0
< 6 Monate 8
Ruhe-EKG: ST-Senkung oder
T-Negativierung

Nein 0
Ja 3
Linksventrikulare Dysfunktion (Echo)

Nein 0
Ja "

Umrechnung der Punkte in die relative
Wahrscheinlichkeit fiir Tod oder nicht-
todlichen Herzinfarkt (MI) im nachsten Jahr

Relative Wahrscheinlichkeit
flr Tod oder Ml [%]

Punkt-Summe

0-10 1
11-20 2,5
21-25 5
26 -30 9
31-35 14
36-40 23
41— 45 35
> 46 45

Erlduterungen:

(*) Komorbiditat: Eine oder mehrere der folgenden Erkran-
kungen: zerebrovaskuldre Erkrankungen, chronische Leber-
erkrankungen, manifeste pAVK, chronische Niereninsuffizi-
enz, chronische obstruktive Lungenerkrankung, chronisch-
entzlindliche Erkrankung (rheumatoide Arthritis, SLE oder
Misch-Kollagenose, Polymyalgia rheumatica usw.), Malig-
nom (derzeit aktiv oder im letzten Jahr diagnostiziert)

(**) Stérke der Beschwerden (kanadische AP-Klassifikati-
on): I: normale Aktivitat (z.B. Treppen steigen) verursacht
keine Beschwerden, AP nur bei sehr starker, rascher oder
ausgedehnter Aktivitatll: AP bei schnellen Gehen, Treppen-
steigen oder Steigungen, bzw. Gehen/ Treppensteigen nach
Mahlzeiten, in Kalte, bei Wind oder unter emotionaler Be-
lastung.|ll: AP bei ein bis zwei Hauserbldcken (eben) oder
einer Treppe (halbes Stockwerk)

(***) Dauer der Beschwerden — beachte: je langer desto
glinstiger die Prognose

(DGPR) und der Deutschen Ge-
sellschaft fur Thorax-, Herz- und
GefaBchirurgie (DGTHG).

Koronare Herzkrankheit — Emp-
fehlungen zur Prophylaxe und

na-pectoris-Beschwerden,

Therapie der stabilen koronaren keit,

Herzkrankheit in der Reihe Arz-
neiverordnungen in der Praxis
2004, Therapieempfehlungen der
Arzneimittelkommission der deut-

schen Arzteschaft.

Definition und Therapieziele
Die koronare Herzkrankheit (KHK) ist

ten psychischen Erkrankungen
(Depression, Angststérungen),
Reduktion der kardiovaskuldren

Morbiditat, insbesondere Vermei-

dung von Herzinfarkten und der

Entwicklung einer Herzinsuffizienz,

Reduktion der Sterblichkeit.

die Manifestation der Atherosklerose

an den Herzkranzarterien. Sie fihrt
haufig zu einem Missverhéltnis zwi-
schen Sauerstoffbedarf und Sauer-
stoffangebot im Herzmuskel. Eine
KHK ist mit einem erhéhten Morbidi-
tats- und Mortalitatsrisiko verbunden.
Bei haufigem Auftreten von Angina-
pectoris-Beschwerden ist die Lebens-

qualitat vermindert.

Daraus ergeben sich folgende Thera-

pieziele:
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Schwerpunkte der NVL
Chronische KHK
Versorgungskoordination

sprechend den Zielen des Programms

dination. (Beispiel: s. Tab. 3).

Die Betreuung des chronischen KHK-
Patienten erfordert die Zusammenar-

beit aller Sektoren (ambulant und
stationdr) und Einrichtungen. Eine

Steigerung der krankheitsbezoge-
nen Lebensqualitat, unter ande-
rem durch Vermeidung von Angi-

Erhaltung der Belastungsfahig-

Verminderung von KHK assoziier-

Besonderer Schwerpunkt liegt, ent-

fur Nationale VersorgungsLeitlinien,
auf Aspekten der Versorgungskoor-

qualifizierte Behandlung muss Uber
die gesamte Versorgungskette ge-
waéhrleistet sein.

Diagnostik

Das diagnostische Vorgehen wird in
der NVL KHK in Form unterschiedli-
cher Algorithmen fur die hausarztli-
che und fur die kardiologische Ver-
sorgungsebene dargestellt.

Die Empfehlungen zur Invasiven
Diagnostik sind in Tab. 4 zusam-
mengestellt.

Risikofaktoren-Management/
Pravention

Nichtmedikamentése Therapiestra-
tegien: Aufklarung, Beratung und
Schulung sind nach Auffassung der
NVL KHK als Grundlage des Risiko-
faktorenmanagements unverzichtbar.
Sie zielen auf Veranderung der Er-
nahrungs-, Rauch- und Bewegungs-
Gewohnheiten. Die angemessene
Therapie von Fettstoffwechselstérun-
gen, Hypertonie und Diabetes melli-
tus ist die zweite Saule des Risikofak-
torenmanagements.

Medikamentdse Therapie bei

chronischer KHK

Thrombozytenaggregationshemmer
Alle Patienten mit KHK sollten
mit Thrombozytenaggregations-
hemmern behandelt werden. Ace-
tylsalicylsaure soll hierfur aufgrund
der zahlreichen Belege zur Wirk-
samkeit Mittel der 1. Wahl sein.
Bei Unvertraglichkeit oder Kont-
raindikationen kommt Clopidog-
rel zum Einsatz.

Cholesterinsenkende Medikamente
HMG CoA Reduktasehemmer
(Statine) werden als Therapeutika
der 1. Wahl eingesetzt, da fur sie
eine Reduktion der kardiovasku-
laren Morbiditat und Sterblich-
keit bei Patienten mit KHK belegt
wurde.

Auch das Herzinfarkt- und
Schlaganfallrisiko von Patienten
mit hohem vaskularem Risiko
und LDL-Cholesterin < 100 mg/d|
(< 2,6 mmol/L) kann durch Sta-
tine gesenkt werden.

Alle Patienten mit koronarer Herz-
krankheit profitieren von einer
Behandlung mit Statinen — unab-
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Tab. 3: Versorgungskoordination bei Chronischer KHK
Auszug NVL KHK Kapitel 13 Versorgungskoordination

Hausérztliche Versorgung

¢ Die Langzeit-Betreuung des Patienten und deren Dokumentation sowie die Koordination diagnostischer, therapeutischer und rehabilita-
tiver MaBnahmen, z. B. im Rahmen eines strukturierten Behandlungsprogramms, erfolgen grundsatzlich durch den Hausarzt.
¢ Wenn medizinische Griinde es erfordern, sollte der Patient gemeinsam mit einem Facharzt fiir Kardiologie betreut werden.

KHK-Wabhrscheinlichkeit und hausérztliche Aufgaben

Die hausdrztliche Arbeitsmethodik berticksichtigt die Niedrigprévalenz-Situation im unselektierten Krankenkollektiv der Praxis: hochstens
20 % der Patienten mit thorakalen Beschwerden haben eine KHK. Bei Patienten mit einer nach dem ersten Eindruck niedrigen Wahrschein-
lichkeit fur eine KHK (z. B. pleuritische Beschwerden bei akutem Atemwegsinfekt) wird nach Anamnese und kdrperlicher Untersuchung die
KHK-Hypothese nicht weiter verfolgt. Aufgabe des Hausarztes ist es, eine weiterfiihrende Diagnostik nur ab einem mittleren Wahrschein-
lichkeitsbereich durchzufiihren bzw. zu veranlassen. In Zusammenhang mit der KHK ergeben sich fiir den Hausarzt bei Symptomprésenta-
tion Thoraxschmerz die folgenden Aufgaben: tiologische Kldrung (KHK ja / nein; akutes Koronarsyndrom); prognostische Stratifizierung;
Weiterbehandlung oder Uberweisung / Weiterleitung.

Uberweisung vom Hausarzt zum Kardiologen (ambulant) Indikationen

¢ Symptome, die mit der KHK in einem engen Zusammenhang stehen kénnen und hausarztlich nicht befriedigend zu klaren sind.

e Befriedigende symptomatische Behandlung ist auf der hausarztlichen Versorgungsebene nicht mdglich (Verschlimmerung — Therapieziel
Lebensqualitat gefahrdet).

¢ Medikamentdse und sonstige MaBnahmen zur Verbesserung der Prognose sind unzureichend umsetzbar (z. B. Unvertraglichkeiten, Inter-
aktionen, Non-Compliance, die durch Facharztbeurteilung optimierbar erscheint — Therapieziel Verbesserung der Prognose gefdhrdet).

¢ Deutliche Verschlechterung einer bekannten bzw. Verdacht auf neue Herzinsuffizienz, neu aufgetretene, klinisch relevante Rhythmussto-
rungen (Sicherung der Diagnose und Prognose, ggf. Therapie).

Gemeinsame Betreuung Hausarzt und Facharzt fiir Kardiologie

e Patienten, bei denen ein akutes Koronarsyndrom oder eine Revaskularisations-MaBnahme weniger als ein Jahr zurlick liegen.
e Patienten mit einer ausgepragten Herzinsuffizienz (mindestens Stadium lI/IV NYHA, auch anamnestisch).

e Patienten mit ventrikularen Rhythmusstorungen (VT, VF, ICD).

e Patienten mit Klappenvitien.

Einweisung in ein Krankenhaus aus dem Bereich: Behandelnder Arzt/Facharzt/Reha

Indikationen zur stationdren Behandlung von Patienten mit chronischer KHK in einer qualifizierten stationaren Einrichtung sind insbeson-

dere:

e akutes Koronarsyndrom,

¢ Verdacht auf lebensbedrohliche Dekompensation von Folge- und Begleiterkrankungen (z. B. Hypertonie, Herzinsuffizienz, Rhythmussto-
rungen, Diabetes mellitus).

Die Indikation zur invasiven stationdren Diagnostik und Therapie muss stufengerecht und risikoadaptiert erfolgen.

Veranlassung einer RehabilitationsmaBnahme

Die Durchfiihrung einer multidisziplindren Rehabilitation wird empfohlen:

 nach akutem ST-Hebungsinfarkt und Nicht-ST-Hebungsinfarkt,

¢ nach koronarer Bypass-Operation (auch in Kombination mit Klappenoperation),

¢ in ausgewahlten Fallen nach elektiver PCl (z.B. bei ausgeprégtem Risikoprofil, bei besonderem Schulungsbedarf, bei Compliance-
Problemen).

hangig von der Hoéhe der Blut-
fettwerte.

Fur andere Lipidsenker (Fibrate,
Anionenaustauscher, Nikotinsgu-
rederivate) liegen zur Sekundar-
pravention der KHK keine so aus-
fahrlichen und  konsistenten
Daten wie fir Statine vor, sie sind
daher als Medikamente der 2.
Wahl anzusehen.

Fur Cholesterinaufnahmehemmer
(Ezetimib) liegen bislang keine
ausreichenden Daten zu Sicher-
heit und Einfluss auf die Morbidi-
tat der KHK vor.

Bezlglich des speziellen Vorge-
hens im Rahmen der lipidsenken-
den Behandlung werden zwei
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Strategien diskutiert: LDL-Choles-
terin-Senkung auf Zielwert < 100
mg/dl (< 2,6 mmol/L): AkdA,
DGIM, DGK; oder Strategie der
festen Dosis: DEGAM.

ACE-Hemmer

Alle Patienten mit Linksherzinsuf-
fizienz sollen aufgrund der beleg-
ten Senkung der Morbiditat und
Sterblichkeit mit einem ACE-
Hemmer behandelt werden.

Alle Patienten nach Myokardin-
farkt mit Linksherzinsuffizienz
sollen aufgrund der belegten
Senkung der Morbiditat und
Sterblichkeit mit einem ACE-
Hemmer behandelt werden.

Bei Patienten mit erhdhtem vas-
kuldrem Risiko und Hypertonie
reduzieren ACE-Hemmer die
Morbiditat und Sterblichkeit. Sie
reduzieren im Unterschied zu
Betablockern jedoch nicht die
Angina-pectoris-Beschwerden.
Sie werden daher bei Patienten
mit KHK und normaler kardialer
Pumpfunktion als Medikamente
der 2. Wahl zur Blutdruck-Sen-
kung empfohlen.

Revaskularisationstherapie

Die Empfehlungen der NVL KHK zur
Revaskularisationstherapie (siehe Tab.
6) beziehen sich explizit auf die Er-
gebnisse kontrollierten Studien, Meta-
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Tab. 4: Empfehlungen zur diagnostischen Koronarangiographie
(Pat. mit V.a. Angina bzw. mit bekannter KHK und signifikanter Anderung der Angina-Symptome)
Auszug NVL KHK Kapitel 9 Invasive Diagnostik

Die diagnostische Koronarangiographie soll den Patienten empfohlen werden:
e die ein akutes Koronarsyndrom entwickelt haben,
o die unter leitliniengerechter medikamentdser Therapie eine anhaltender Angina pectoris (CCS Klasse 1l und V)

haben,

e mit pathologischem Ergebnis der nichtinvasiven Untersuchungen unabhéngig von der Schwere der Angina

pectoris,

e die einen plétzlichen Herzstillstand oder eine lebensbedrohliche ventrikulare Arrhythmie tiberlebt haben,
e mit Symptomen einer chronischen Herzinsuffizienz bei unbekanntem Koronarstatus bzw. V.a. Progression der

KHK.

Die diagnostische Koronarangiographie wird den Patienten nicht empfohlen:

e mit einer niedrigen Wahrscheinlichkeit nach nichtinvasiver Diagnostik,

® mit stabiler Angina pectoris (CCS Klasse | oder II) mit gutem Ansprechen auf medikamentdse Behandlung, aber
ohne nachweisbare Ischamie,

e nach Intervention (CABG oder PCl) ohne wieder aufgetretene Angina pectoris und ohne nichtinvasiven

[schamienachweis,

o mit fehlender Bereitschaft zu einer weiterflihrenden Therapie (PCl oder CABG),
e mit einer hohen Komorbiditét, bei denen das Risiko der Koronarangiographie groBer ist als der Nutzen durch
die Sicherung der Diagnose.

Tab.5: Empfehlungen zum Risikofaktoren-Management bei bekannter KHK
Auszug NVL KHK Kapitel 10 Risikofaktoren-Management / Pravention

Erndhrung

Der Arzt soll iiber KHK-spezifische, gesunde Erndhrung beraten:
Kaloriengerechte, fettarme, ballaststoffreiche Erndhrung, reich an Friichten,
Gemlise, Kohlenhydraten — arm an geséttigten Fetten.

Rauchen

Abstinenz vom Rauchen ist die wichtigste therapeutische EinzelmaB-
nahme bei Patienten mit GefaBkrankheiten:

Der Arzt soll Raucherberatung durchfiihren und Hilfen zur Raucherentwéhnung
zur Verfigung stellen (nichtmedikamentdse und medikamentdse).

Training

KHK-Patienten sollen regelmaBig korperlich trainieren:

Empfohlen wird aerobes Ausdauertraining (3—7 mal pro Woche je 15 bis 60 Min.)
bei 40 — 60% der maximalen Leistungsfahigkeit und im ischdmiefreien Bereich.

Ubergewicht

Patienten mit einen BMI von 27 - 35 (>35) kg/m? sollen ihr Gewicht
innerhalb von 6 Monaten um 5 — 10% (>10%) reduzieren.

Psychosoziale
Faktoren/
Lebensqualitat

Psychosoziale Risikofaktoren beeinflussen die KHK-Prognose negativ.
Betroffen sind vor allem Patienten mit Depression, fehlendem
sozialem und emotionalem Riickhalt:

GGf. sind geeignete psychotherapeutische und / oder medikamentdse
MaBnahmen einzuleiten.

Fettstoffwechsel-
stérungen

Alle KHK-Patienten sollen ein Statin erhalten, da bei ihnen Statine -
auch unabhéngig vom LDL-Ausgangswert zur Prognoseverbesserung
fiihren. Anpassung der Erndhrung, Gewichtsreduktion, korperliches
Training sind Basistherapie, aber in der Regel nicht ausreichend.

Hypertonie

Blutdruck ist regelmaBig zu kontrollieren. Bei Werten > 140/90
(Behandlungsziel) sind Pharmaka indiziert. Diuretika, Beta-Blocher,
ACE-Hemmer, langwirksame Kalziumantagonisten, AT-1-Blocker sind
prioritdr zu verwenden.

Diabetes

Behandlungsziele sind: Normoglykamie, Blutdruch < 130/80,
Senkung der Blutfette, Gewichtsreduktion.

analysen und Registerdaten. Die
Quellen sind in im Leitliniendoku-
ment Form von Evidenztabellen zu-
sammengestellt. Vor einer Revasku-
larisation sind Patienten Uber die
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Wirksamkeit konservativer, interven-
tioneller und chirurgischer MaBnah-
men in Bezug auf die Therapieziele
Symptomatik/Lebensqualitat und Prog-
nose zu informieren (siehe Tab. 7).

Komponenten der Nationalen

VersorgungsLeitlinien

Alle NVL bestehen aus folgenden

Komponenten:
Langfassung der NVL (enthalten
die graduierten Empfehlungen,
erlduternden Hintergrundtext, Quel-
lenangaben und -darlegungen),
Kurzfassung der NVL (enthalten
die graduierten Empfehlungen und
kurze begleitende Statements),
Leitlinienreport (Darlegung des
methodischen Vorgehens),
Patienten-Leitlinie (durch Patien-
ten erstellte Leitlinie zum Thema,
inhaltlich auf der jeweiligen NVL
basierend),
Kitteltaschenversion und Pra-
xishilfen (Kurzdarstellungen der
wesentlichen Aussagen der NVL
zur schnellen Orientierung),
zusatzliche Hintergrundmateria-
lien (zum Beispiel Evidenztabel-
len, Leitliniensynopsen).

Die Komponenten der NVLChroni-
sche KHK stehen im Internet frei zur
Verfligung unter http://www.khk.
versorgungsleitlinien.de und sind als
Druckversion im Deutschen Arztever-
lag publiziert worden.

Korrespondenzadressen:

Prof. Dr. Dr. Glnter Ollenschlager
Arztliches Zentrum fir Qualitat

in der Medizin (AZQ)

Wegelystr. 3/ Herbert-Lewin-Platz
10623 Berlin

Tel.: 030-4005-2500

Fax.: 030-4005-2555

E-Mail: ollenschlaeger@azq.de

PD Dr. Ina B. Kopp

Standige Kommission Leitlinien der AWMF
c/o Institut fur Theoretische Chirurgie
Philipps-Universitat Marburg

Baldinger Str., 35043 Marburg

Tel. 06421 2862249

Fax: 06421 2868926

E-Mail: kopp@mailer.uni-marburg.de
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Tab. 6: Empfehlungen der NVL KHK zur Revaskularisation

Koronare Herzkrankheit mit signifikanter (> 50 %) linkskoronarer Hauptstammstenose
e Bei linkskoronarer signifikanter Hauptstammstenose soll die operative Revaskularisation (ACB) angestrebt werden. Sie ist in Bezug auf
Uberleben, MACE und Lebensqualitit der PCI und der konservativen Therapie tiberlegen.
e Inoperablen Patienten und Patienten, die nach sorgfaltiger Aufklérung eine operative Revaskularisation ablehnen, kann alternativ die PCI
empfohlen werden. Dies gilt fiir die Therapieziele Verbesserung der Prognose und Lebensqualitdt.

Koronare MehrgefaBerkrankung mit hochgradigen proximalen Stenosen (> 70 %)

e Bei Patienten mit MehrgefaBerkrankung sollen revaskularisierende MaBnahmen empfohlen werden, da dadurch die Lebensqualitdt
erhoht werden kann und sie — nach Expertenmeinung und Registerdaten — auch zu einer Verbesserung der Prognose fiihren.

e Bei MehrgefaBerkrankung soll eine komplette Revaskularisation angestrebt werden.

o Bei 3-GeféBerkrankung ist der ACB das primare Vorgehen und die PCI das sekundére Vorgehen.

e Patienten mit proximaler RIVA-Stenose (>=70%) sollten unabhangig von der Symptomatik einer revaskularisierenden MaBnahme
zugefihrt werden.

o Alle anderen Patienten ohne RIVA-Stenose mit symptomatischer, medikamentds nicht adaquat beherrschbarer EingefaBerkrankung
sollen mit einer revaskularisierenden MaBnahme (in der Regel PCI) aus antiangindser Indikation behandelt werden.

o Alteren Patienten (> 75 Jahre) mit ausgepragter, persistierender, trotz medikamentéser Therapie bestehender Symptomatik soll die
Revaskularisation empfohlen werden.

Tabelle 7: Konservative Behandlung versus PCl und CABG bei Chronischer KHK

Option | konservative Behandlung [PCI | CABG
Definition Gabe von antiangindsen Schnelle Entwicklung von PTCA  Schnelle Entwicklung zu mehr
(Nitrate usw.) und prognosever- --> Stent --> Stent mit o A.thorac.int. (Mammaria)
bessernden Medikamenten (ASS,  Beschichtung (DES). e OPCAB ect.
Betablocker usw.), Modifikation Konservative Behandlung als
von verhaltensbezogenen Konservative Behandlung als Begleittherapie eingeschlossen.
Risikofaktoren. Begleittherapie eingeschlossen.
Therapieziel Wirksamkeit von Thrombozyten-  Bisher keine Uberlegenheit fir  Uberlegenheitsnachweis im Ver-
Prognose Aggregationshemmern, Tod/MI im Vergleich zu gleich zu konservativer Behand-
Betablockern, Statinen in konservativer Behandlung lung beruht auf alteren Studien
Plazebo-kontrollierten Studien bei stabiler KHK nachgewiesen. (allerdings Fortschritte bei medi-
mehrfach nachgewiesen. kamentéser und chirurgischer
Therapie); Uberlegenheit gegen
PCl bisher bei 3-GeféBerkran-
kung, reduzierter Kammer-
funktion bewiesen.
Therapieziel Studienlage weniger Wirksamer als Effekt nachhaltiger als PCl
Symptomatik, eindeutig. konservativ. (auch neue Studien, auch DES,

Quality of Life

bevorzugter Einsatz
(,Starken™)

Abzuratende Indikation
(, Schwachen”)

Verwendete Abkiirzungen

Gut kontrollierte/
kontrollierbare Symptomatik.
Patient lehnt invasives
Vorgehen ab.

Angina pectoris
medikamentds nicht
beherrschbar.

Konservativ gut kontrollierte
Symptomatik bei Niedrig-Risiko.

auch im Alter).

Angina pectoris medikamentds
nicht beherrschbar.

MehrgefaB-Erkrankung, linke
Hauptstamm-Stenose.
Konservativ gut kontrollierte
Symptomatik bei Niedrig-Risiko.

ACB Aorto-Coronarer Bypass, vormals ACVB, entspricht CABG MACE Major Adverse Cardiac Event

AHB Anschlussheilbhandlung Ml Myokardinfarkt

AkdA Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft NVL Nationale VersorgungsLeitlinie

AP Angina pectoris NYHA New York Heart Association

ASS Acetylsalicylsaure pAVK Periphere arterielle Verschlusskrankheit

BMI Body Mass Index PCl Percutaneous Coronary Intervention /

CABG Coronary Artery Bypass Grafting / Koronarer Bypass Perkutane Koronarintervention

Ccs Canadian Cardiovascular Society PTCA Percutaneous Transluminal Coronary Angioplasty /

DES Drug Eluting Stent / Medikamentenbeschichteter Stent Perkutane transluminale Koronar-Angioplastie

Echo Echokardiographie RIVA(-Stenose) Ramus Interventrikularis Anterior /

ICD-10 Internationale Klassifikation von Krankheiten, Herzkranzgefal
10. Revision SLE Systemischer Lupus erythematodus

KHK Koronare Herzkrankheit, synonym Koronare VF Ventricular Flutter / Kammerflattern
Herzerkrankung VT Ventricular Tachycardia / Ventrikuldre Tachykardie oder

LDL-Cholesterol Low-Density-Lipoprotein (Cholesterin) Ventricular Fibrillation / Kammerflimmern
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Hygiene aktuell
Haufige Anfragen an
die Sachsische Impf-
kommission

1. Schutzimpfung gegen Influenza
Die Influenzaimpf- und bald auch die
Influenzaerkrankungssaison 2008/09
stehen bevor.

Im Jahre 2007 sind in Sachsen
1.359.183 Influenzaschutzimpfungen
durchgefuhrt und bei der Kassen-
darztlichen Vereinigung Sachsen abge-
rechnet worden; das sind 32,2 der
sdchsischen  Bevolkerung. Hinzu
kommt die Anzahl der geimpften Pri-
vatversicherten, die nicht bekannt
und nur grob abschatzbar ist. Die
Ziele der von den Gesundheitspoliti-
kern vorgegebenen Influenzapande-
mieplanung in interpandemischen
Jahren wurden damit bereits zum 3.
Male erreicht, da mit der gleichen
Produktionskapazitat (jetzt trivalenter
Impfstoff) ein monovalenter Impf-
stoff fir 100 % der Bevoélkerung im
Pandemiefalle bereitgestellt werden
kénnte. Entscheidend fir diesen
Erfolg waren die Herabsetzung des
Standardimpfalters von 60 auf 50
Jahre zum 1.1.2006 und die Neufor-
mulierungen und damit Erweiterun-
gen der Indikationsimpfungen bei
Influenza fur jingere Personen durch
die SIKO, so dass eine Influenzaimp-
fung fur jedermann in Erwagung

Art der Impfung KVS-
Abrechnungs-
nummer

Influenza: 89111

Standardimpfung nach STIKO und SiR

— Personen Uber 60 Jahre

Influenza: 89111S

erweiterte Standardimpfung nach

SIKO

— Personen Uber 50 bis vollendetes

60. Lbj.

Influenza: 89112

Indikationsimpfungen in allen Alters-
gruppen (z.B. Infektionsgefahrdung
durch Publikumsverkehr, infekt-
anfallige und -gefahrdete Kinder;
Herz-Kreislauf- oder Stoffwechsel-

erkrankungen

Abrechnungsziffern der Influenzaimpfung 2008/09 in Sachsen

(Abb.1)
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gezogen werden kann. Dies sollte
bundesweit Beachtung finden.
Dieser Erfolg ist durch die ,Schutz-
impfungsrichtlinie” (SiR) des Gemein-
samen Bundesausschusses (G-BA)
bedroht, da viele arztliche Kollegen
Bedenken vor evtl. Regressen der
gesetzlichen Krankenkassen haben,
weil in der SiR in verdnderter Formu-
lierung die Empfehlungen der Stan-
digen Impfkommission (STIKO) Uber-
nommen worden sind. Entsprechend
§ 20 Absatz 3 des Infektionsschutz-
gesetzes (IfSG) kénnen nur die Bun-
deslander Impfungen &ffentlich emp-
fehlen; Aufgabe des GBA ist die Fest-
legung eines Mindeststandards der
Bezahlung durch die Gesetzlichen
Krankenkassen (GKK). Derzeit gelten
in Sachsen die Vereinbarungen zwi-
schen der Kassenarztlichen Vereini-
gung Sachsens (KVS) und den sach-
sischen Krankenkassen (Impfverein-
barungen Sachsen), die den Empfeh-
lungen der Sachsischen Impfkommis-
sion (SIKO) Rechnung tragen. Zur
Abrechnung von Influenza-Schutz-
impfungen bei Versicherten sind
2008 die Abrechnungsnummern
nach Abbildung 1 zu verwenden. Zu
den Indikationsimpfungen (Abr.-Nr.
89112) sind nach den Empfehlungen
der SIKO zur Durchfiihrung von
Schutzimpfungen im Freistaat Sach-
sen — Impfempfehlung E 1, Stand
1. 1. 2008, auch die Indikation , Per-
sonen mit besonderer Infektionsge-
fahrdung (zum Beispiel mit umfang-
reichem Publikumsverkehr)” zu rech-
nen (Kategorie I). Gemeint ist hier
nicht nur ein erhoéhtes berufliches
Risiko (Kategorie B). Besondere Infek-
tionsgefahrdung wahrend der jahr-
lich wiederkehrenden Influenzasai-
son liegt bei Personen aller Alters-
gruppen, die Kontakt zu maoglicher-
weise mit Influenzaviren Infizierten
haben kénnen, vor. Die Infektionsge-
fahrdung kann zum Beispiel beim
Besuch von Kindereinrichtungen,
Schulen und anderen Gemeinschafts-
einrichtungen, beim Benutzen 6ffent-
licher Verkehrsmittel, beim Aufsu-
chen von Arztpraxen, beim Zusam-
mentreffen mehrerer Personen usw.
gegeben sein.

Alle Impfarzte werden hiermit gebe-
ten, 2008 zumindest das gleiche

2007/2008:

A/Solomon Islands / 3/2006 (HIN1) — like — virus
A/Wisconsin/67/2005 (H3N2) — like — virus
B/Malaysia/2506/2004 — like — virus*

*Victoria-Linie

2008/2009:

A/ Brisbane /59/2007 (H1N1) — liks virus
A/ Brisbane /10/2007 (H3N2) — like virus
B / Florida /4 /2006 — like virus*

*Yamagata-Linie

Influenzavakzine Saison 2007/2008 und
2008/2009 auf der Nordhalbkugel
(Abb. 2)

Engagement in punkto Influenzaimp-
fung wie 2007 walten zu lassen,
zumal in dieser Saison alle Kompo-
nenten des trivalenten Impfstoffes
ausgewechselt, den aktuell zirkulie-
renden Driftvarianten  angepasst
worden sind. (Abb.2).

Von den gesetzlichen Krankenkassen
wird erwartet, im Interesse der Pro-
phylaxe gegen Virusgrippe von reich-
lich 1/3 der Bevolkerung Sachsens
die derzeitigen vertraglichen Rege-
lungen mit der KVS zur Bezahlung
auch 2009 fortzuschreiben; die Ge-
sundheitspolitiker sind dringend ge-
halten, unter anderem endlich ver-
bindliche Liefervertrage Gber Influen-
zaimpfstoff in Pandemiezeiten abzu-
schlieBen, damit im Freistaat Sachsen
dann auch fur 100 % der Bevolke-
rung Pandemieimpfstoff bereit ge-
stellt wird, und nicht in andere
Kanale oder Bundeslander abflief3t.

2. Meningokokken C-Impfung:
»Catch-up-“ versus
Nachholimpfung:

In Sachsen ist die Meningokokken C
— Impfung seit 1. 7. 2003 von der
Sachsischen Impfkommission (SIKO)
vom 3. Lebensmonat bis 18. Lebens-
jahr als Standardimpfung fur alle
nach englischem Vorbild empfohlen
worden; die Standige Impfkommis-
sion am Robert-Koch-Institut (STIKO)
hat dies erst am 1. 7. 2006 und nur
far Kinder im 2. Lebensjahr (11 bis
23 Monate) empfohlen. Seitdem ist
eine Diskussion Nachholimpfung
oder ,Catch-up” entbrannt, die fur
Sachsen wegen der klaren Impfemp-
fehlung nicht zutrifft und damit
gegenstandslos ist.
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(,,Zu Unklarheiten fihrte eine Formu-
lierung zur Meningokokken-Impfung
in der SiR des GBA: , Nachholimp-
fungen aller Jahrgénge bis zum voll-
endeten 18. Lebensjahr im Sinne
einer Catch-up-Strategie wird von
der STIKO nicht empfohlen.” , Die
STIKO hat zwar Catch-up- Strategien
(Definition siehe Abb.3) tatsachlich
nicht in Erwdgung gezogen, sehr
wohl aber fir Nachholimpfungen als
erprobte und bewahrte Routinemal3-
nahmen pladiert. Und dies gilt
ebenso fur Impfungen mit Meningo-
kokken-C-Konjugatimpfstoffen. Dies
ist mittlerweile in fast allen Bundes-
landern und KV-Bezirken auch gere-
gelt, Ausnahmen bilden Thiringen
und Sachsen-Anhalt, wo die Menin-
gokokken-Nachholimpfungen derzeit
noch nicht bezahlt wurden. Aktuelle
Anderungen sind zu erwarten” (nach
U. Arndt vom Deutschen Grinen
Kreuz). Zu diesen Differenzen be-
merkt der Autor, dass der GBA tun-
lichst prazise deutsche Ausdrucks-
weisen benutzen sollte, statt nicht
definierte, vieldeutige ,denglische”.
Im US-amerikanischen Impfkalender
wird seit Jahren der Ausdruck ,catch-
up” synonym auch fur Nachholimp-
fungen gebraucht; andererseits ist
der STIKO ins Buch zu schreiben,
dass exakt juristisch-definitorisch
eine 2006 empfohlene Meningitis-C-
Impfung fir nur 2-Jahrige 2008
noch keine Nachholimpfung fur zum
Beispiel 10-Jahrige begrtndet, son-
dern nur flr 4-Jéhrige. Diese Diffe-
renzen wurden und werden in ande-
ren Bundeslandern auf den Ricken
der Impfarzte ausgetragen!)

Im Freistaat Sachsen sind 2006 180
472 und 2007 106 283 Meningokok-
kenimpfungen bei der KVS abge-
rechnet worden; dies entspricht etwa
9 Jahrgangen. Der Offentliche Ge-
sundheitsdienst (OGD) ermittelte bei
Einschuluntersuchungen 2007 eine
Durchimmunisierungsrate von 52,0 %,
in den Kindergarten Sachsens (4.
Lebensjahr) wurde eine Impfrate
Men.C. von 62,5 % ermittelt. Auch
wenn dies sicher Platz 1 beim Ver-
gleich der Bundeslander bedeutet,
kann das noch nicht befriedigen.

In Deutschland wurden 2007 436
invasive Meningokokkenerkrankun-
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¢ Eine Nachholimpfung ist eine Impfung, die zum im Impfkalender
empfohlenen Zeitpunkt nicht verabreicht wurde und deshalb bei spa-
terer Arztvorstellung und Kontrolle des Impfausweises vor der Auf-
nahme in eine Kindereinrichtung oder Schule oder spatestens bis zum
18.Lebensjahr nachgeholt wird. Es handelt sich bei Nachholimpfungen
um eine seit Jahren getibte und notwendige RoutinemaBnahme.

e die Catch-up-Strategie wurde urspriinglich eingefihrt im Rahmen
der WHO-Programme zur Ausrottung der Poliomyelitis oder der
Masern in Landern mit unterentwickelter Infrastruktur. In zeitlich
begrenzten Kampagnen werden Massenimpfungen aller Vorschulkin-
der, teilweise durch von Haus zu Haus operierende Impfteams durch-
gefuhrt. Einige westeuropdische Lander (u.a. England, Niederlande)
haben &hnliche kampagnenartige Strategien erfolgreich bei der Ein-
fihrung der Meningokokken-C-Impfung angewendet. GroBe Teile der
Kinder und Jugendlichen Amsterdams wurden beispielsweise zu Impf-
kampagnen ins Ajax-FuBballstadion eingeladen.

Definition Catch-up- versus Nachholimpfung( nach S. Dittmann) (Abb.3)

gen (Sepsis und/oder Meningitis
purulenta) erfasst, 23,7 % davon
(=103 Erkrankungen) waren impfpra-
ventabel gewesen. Die Letalitat liegt
noch immer trotz modernster Thera-
pie bei 11,4 %. Auch in Sachsen ist
2008 bereits ein Saugling an invasi-
ver Men.-C-Infektion verstorben.

Es ergeht daher die dringende
Bitte an alle Impfarzte, Impfli-
cken der Meningokokken-C-Imp-
fung, wie es in Sachsen seit 2003
heiBen muss, bei jedem Arztkon-
takt unter 18-Jdhriger versuchen
zu schlieBen.

3. Masern-Mumps-Roteln- und
Varizellenimpfung:

Die erste Masernimpfung ist im Ge-
biet Sachsens (vor 1990 DDR) 1970
als Pflichtimpfung, die zweite 1986
etabliert worden. Nach 1990 ist aus
der monovalenten Masernimpfung
dank der Verflgbarkeit im vereinten
Deutschland die trivalente MMR-
Impfung geworden. Sachsen hat die
Impftermine der MMR-Impfung seit
nun 22 Jahren wegen des Erfolges
beibehalten. (Masernerkrankungen
in Deutschland/Sachsen: 2006: 2307/1;
2007: 513/1) Die Begriindung in
Kurzform ist aus Abbildung 4 zu ent-
nehmen.

Als bisher einziges Bundesland hat
die SIKO nun ab 1. 1. 2008 auch
eine zweimalige Impfung gegen Vari-
zellen empfohlen. Sie hat sich man-

gels Unmoglichkeit eigener Untersu-
chungen von den US-amerikanischen
Empfehlungen Uberzeugen lassen.
Geltendes Recht im Freistaat Sachsen
ist die ,Verwaltungsvorschrift des
Sachsischen Staatsministeriums fur
Soziales Uber offentlich empfohlene
und zur unentgeltlichen Durchfih-
rung bestimmte Schutzimpfungen
und andere MaBnahmen der spezifi-
schen Prophylaxe (VwV Schutzimp-
fungen) vom 7. Dezember 2007"
(Séchsisches Amtsblatt Nr. 1/2008
vom 3. Januar 2008, S. 9 bis 10).
Nach dieser Verwaltungsvorschrift
werden fir den Bereich des Freistaa-
tes Sachsen aktive Schutzimpfungen
und andere MaBnahmen der spezifi-
schen Prophylaxe im Rahmen der
Empfehlungen der Séachsischen
Impfkommission (SIKO) oder der
sachsischen  Herdbekdmpfungspro-
gramme (Empfehlungen zur Verhi-
tung und Bekampfung von Infekti-
onskrankheiten) offentlich empfoh-
len.

Die SIKO trifft ihre Empfehlungen auf
der Grundlage der Empfehlungen der
Standigen Impfkommission (STIKO)
beim Robert Koch-Institut entspre-
chend § 20 Abs. 3 des Infektions-
schutzgesetzes entsprechend dem
Stand der medizinischen Wissen-
schaft unter Bericksichtigung der
epidemiologischen und historischen
Besonderheiten im Freistaat Sachsen
(siehe Impfempfehlung E 1 der SIKO,
Stand 1. 1. 2008, Beilage zum Arzte-
blatt Sachsen 12/2007).
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1. Fehlen einer evidenzbasierten Begriindung fur das Vorverlegen der
2. Masernimpfung von 5-6.Lebensjahr auf den 15. — 23. Monat 2001

durch die STIKO.

2. Beachtung beider Effekte der 2. Masernimpfung:

— primare Impfversager und

— Boosterung (nur moéglich bei langerem Abstand 1. zu 2. Impfung).
3. Internationaler Konsens: die meisten Lander der EU und die USA
haben Jahre Abstand zum 2. Impftermin.
4. Keine epidemiologische Notwendigkeit in Sachsen (2006 und 2007

je 1 Erkrankung).

ul

. Funktionierendes Herdbekampfungsprogramm

6. Impfkalender mussen zur Akzeptanzerhdhung eine hohe Konstanz
aufweisen, wird in Sachsen seit 1986 mit groBem Erfolg so gehand-

habt.
7. Kein Argument fur Impfgegner.

Grunde fur das Belassen des 2. Masernimpftermins in Sachsen im 6. Lebensjahr

(Abb. 4)

Im Impfkalender fur Kinder im Frei-
staat Sachsen gemaB Impfempfeh-
lung E 1 sind die Schutzimpfungen
gegen Masern, Mumps, Roteln und

Arthur-Schlossmann-
Preis

Die Sachsisch-Thiringischen Gesell-
schaft fur Kinder- und Jugendmedi-
zin und Kinderchirurgie wird auf ihrer
Jahrestagung am 3./4.4.2009 in
Dresden erneut den Arthur-Schloss-
mann-Preis vergeben. Er besteht aus
einer Urkunde und einer finanziellen
Zuwendung von 1.500 Euro. Mit

Ausbildungs-
stipendium

Die Sachsisch-Thiringische Gesell-
schaft fur Kinder- und Jugendmedi-
zin und Kinderchirurgie schreibt fir
2009 Ausbildungsstipendien bis zu
einer Hohe von 3.000 Euro aus. Es
sollen damit QualifizierungsmaBnah-
men, Hospitationen, der Erwerb spe-
zieller Kenntnisse, Kompetenzen und
fachliche Spezialisierung gefordert
werden, die vordergrindig die Ver-
besserung von Versorgungsleistun-
gen flr Patienten bewirken. Die Sti-
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neu auch die fur Varizellen wie seit
1986 eingeordnet:

e Erstimpfung: Ab 13. Lebensmonat
(=im 2. Lebensjahr).

dem Preis sollen besonders wissen-
schaftliche Leistungen auf dem Ge-
biet der Kinder- und Jugendmedizin
ausgezeichnet werden. Die Arbeit
braucht noch nicht veroffentlicht zu
sein, doch soll ihre Veréffentlichung
moglichst bevorstehen. Der Preis
wird bevorzugt an den wissenschaft-
lichen Nachwuchs und an Kinder-
arzte in freier Praxis vergeben. Es
kdnnen sich Kinderarzte aus dem

pendien werden auf Antrag gewahrt.
Der Antrag muss eine Kalkulation der
finanziellen Ausgaben enthalten. Die
Antragsmodalitaten sind auf der
Homepage der Gesellschaft www.
stgkjm.de abzurufen.

Der Antrag ist bis 31.12.2008 an den
Vorsitzenden der Gesellschaft (Herrn
Prof. Dr. Th. Richter, Klinik fur Kinder-
und Jugendmedizin, Klinikum St.
Georg gGmbH, Delitzscher StraBe
141, 04129 Leipzig, einreichen) zu
richten. Uber den Antrag wird im
Vorstand der Gesellschaft entschie-

e Zweitimpfung: Ab 6. Lebensjahr

(= vor Einschulung, nach dem

5. Geburtstag)

Diese Empfehlung gilt unabhéngig
davon, ob die Impfungen gegen
Masern-Mumps-Rételn und Varizel-
len getrennt (MMR-Impfstoff und
Varizellen-Impfstoff) oder mittels
MMRV-Vierfachimpfstoff kombiniert
verabreicht werden. In die Fachinfor-
mation eines Impfstoffes, Stand Juni
2008, ist richtigerweise aufgenom-
men worden ,sollte gemaR den offi-
ziellen Impfempfehlungen angewen-
det werden”.

Korrespondenzadresse:

Sachsische Impfkommission, Vorsitzender
Prof. Dr. med. habil. Siegwart Big|
Ludwigsburgstr. 21, 09114 Chemnitz
E-Mail: siegwart@bigl.de

deutschen Sprachraum bewerben.
Die Bewerber mussen bis zum
31.12.2008 funf Exemplare ihrer
Arbeit an den 1. Vorsitzenden der
Sachsisch-Thiringischen Gesellschaft
far Kinder- und Jugendmedizin und
Kinderchirurgie, Herrn Prof. Dr. Th.
Richter, Klinik fur Kinder- und
Jugendmedizin, Klinikum St. Georg
gGmbH, Delitzscher StraBe 141,
04129 Leipzig, einreichen.

den. Als Bewerber kommen Assisten-
ten in Weiterbildung zum Facharzt
far Kinderheilkunde und Jugend-
medizin sowie Kinderchirurgie und
Facharzte in qualifizierender Fortbil-
dung in Betracht.

Die Bewerberinnen/der Bewerber
sollten Mitglied der STGKIM sein.
Anmeldungen fir die Mitgliedschaft
kénnen Uber die Homepage der
Gesellschaft www.stgkjm.de vorge-
nommen werden. Die Entscheidun-
gen werden auf der Jahrestagung
am 3./4.4.2009 in Dresden bekannt
gegeben.

Arzteblatt Sachsen 10/2008



Ausschreibung von
Vertragsarztsitzen

Von der Kassendrztlichen Vereini-
gung Sachsen werden gemaf3 § 103
Abs. 4 SGB V in Gebieten, fur die
Zulassungsbeschrankungen angeord-
net sind bzw. flr Arztgruppen, bei
welchen mit Bezug auf die aktuelle
Bekanntmachung des Landesaus-
schusses der Arzte und Krankenkas-
sen entsprechend der Zahlenangabe
Neuzulassungen sowie Praxistber-
gabeverfahren nach MaBgabe des
§ 103 Abs. 4 SGB V moglich sind,
auf Antrag folgende Vertragsarztsitze
der Planungsbereiche zur Uber-
nahme durch einen Nachfolger aus-
geschrieben:

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

Bei Ausschreibungen von Facharzten
far 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 mussen.

Bezirksgeschéftsstelle Chemnitz

Mittweida

Facharzt fur Radiologie
(Vertragsarztsitz in einer Berufsaus-
Ubungsgemeinschaft)

Reg.-Nr. 08/C047

verklrzte Bewerbungsfrist bis zum
24.10.2008

Zwickau-Stadt

Facharzt fir Hals-Nasen-Ohrenheil-
kunde

Reg.-Nr. 08/C048

verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
24.10.2008

Facharzt fur Haut- und Geschlechts-
krankheiten

Reg.-Nr. 08/C049
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Plauen-Stadt/Vogtlandkreis
Facharzt fur Innere Medizin — haus-
arztlich*)

Reg.-Nr. 08/C050

Facharzt fur Kinder- und Jugendme-
dizin

Reg.-Nr. 08/C051

Freiberg
Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 08/C052

Aue-Schwarzenberg
Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 08/C053

Débeln
Facharzt fir Augenheilkunde
Reg.-Nr. 08/C054

Chemnitz-Stadt

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 08/C055

Schriftliche Bewerbungen sind bis
zum 10.11.2008 an die Kassenarztli-
che Vereinigung Sachsen, Bezirksge-
schéftsstelle Chemnitz, Postfach 11 64,
09070 Chemnitz, Tel.: (0371) 27 89-
406 oder 27 89-403 zu richten.

Bezirksgeschiftsstelle Dresden

Dresden-Stadt

Facharzt fur Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

Reg.-Nr. 08/D058

verkUrzte Bewerbungsfrist bis zum
24.10.2008

Facharzt fur Hals-Nasen-Ohrenheil-
kunde

Reg.-Nr. 08/D059

verkUrzte Bewerbungsfrist bis zum
24.10.2008

Facharzt fur Innere Medizin/Gastro-
enterologie

Reg.-Nr. 08/D060

verkUrzte Bewerbungsfrist bis zum
24.10.2008

Gorlitz-Stadt/ Niederschlesischer
Oberlausitzkreis

Facharzt fur Haut- und Geschlechts-
krankheiten

Reg.-Nr. 08/D061

Bautzen

Facharzt fur Haut- und Geschlechts-
krankheiten

Reg.-Nr. 08/D062

Lobau-Zittau

Facharzt fur Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

Reg.-Nr. 08/D063

verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
24.10.2008

Facharzt fur Kinder- und Jugendme-
dizin

Reg.-Nr. 08/D064

MeiBBen

Facharzt fur Innere Medizin-haus-
arztlich*)

(Vertragsarztsitz in einer Gemein-
schaftspraxis)

Reg.-Nr. 08/D065

verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
24.10.2008

Facharzt fUr Innere Medizin-haus-
arztlich*)

(Vertragsarztsitz in einer Gemein-
schaftspraxis)

Reg.-Nr. 08/D066

verkUrzte Bewerbungsfrist bis zum
24.10.2008

Riesa-GroBenhain

Facharzt fur Kinder- und Jugendme-
dizin

Reg.-Nr. 08/D067

verklrzte Bewerbungsfrist bis zum
24.10.2008

Sachsische Schweiz

Facharzt fur Allgemeinmedizin™)
Reg.-Nr. 08/D068

verkUrzte Bewerbungsfrist bis zum
24.10.2008

Schriftliche Bewerbungen sind bis
zum 07.11.2008 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/L093

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 08/L094

Facharzt fur Augenheilkunde
Reg.-Nr. 08/L095

Facharzt fur Kinder- und Jugendme-
dizin

Reg.-Nr. 08/L096
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Facharzt fur Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

Reg.-Nr. 08/L097

Facharzt fur Innere Medizin-facharzt-
lich

Reg.-Nr. 08/L098

Leipziger Land

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 08/L099

verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
28.10.2008

Schriftliche Bewerbungen sind bis
zum 14.11.2008 an die Kassenarztli-
che Vereinigung Sachsen, Bezirksge-
schaftsstelle Leipzig, BraunstraBe 16,
04347 Leipzig, Tel.: (0341) 243 21 54
zu richten.

39. Kammerver-
sammlung am

8. November 2008
in Dresden

Die 39. Kammerversammlung findet
am 8. November 2008 im Kammer-
gebdude der Sachsischen Landesarz-
tekammer statt.

Die Mitglieder der Sachsischen Lan-
desarztekammer kdénnen an der
Arbeitstagung mit Vorlage des Arzt-
ausweises als Zuhorer teilnehmen.

Tagesordnung

Beginn 9.00 Uhr

1. Er6ffnung der 39. Kammer-
versammlung und Feststel-
lung der Beschlussfahigkeit
Prof. Dr. Jan Schulze, Prasident

2. Aktuelle Probleme der
Gesundheits- und
Berufspolitik
Bericht: Prof. Dr. Jan Schulze,
Prasident
Ausfihrlicher Meinungsaustausch

3. Risikomanagement aus der
Luftfahrt fir die Medizin
- Konzepte und ihre Umset-
zung in der Arzteschaft -
Referent: Dr. Christian
Thomeczek, Geschaftsfihrer
des Arztlichen Zentrums fur
Qualitat in der Medizin (AZQ)
Diskussion
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Abgabe von
Vertragsarztsitzen

Von der Kassenarztlichen Vereini-
gung Sachsen werden fir Gebiete,
fir die keine Zulassungsbeschran-
kungen angeordnet sind, folgende
Vertragsarztsitze in den Planungs-
bereichen zur Ubernahme verof-
fentlicht.

Bezirksgeschaftsstelle Dresden
Dresden-Stadt

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Vertragsarztsitz in einer Gemein-
schaftspraxis

Praxisabgabe geplant: 01.07.2009
Interessenten wenden sich bitte an

4. Anderung der Ordnung zur
Zahlung von Aufwandsent-
schadigungen fiir ehrenamt-
liche Tatigkeit sowie von
Unterstitzungen an die
Kreisarztekammern
Bericht: Dr. Claus Vogel,
Vorstandsmitglied, Vorsitzender
Ausschuss Finanzen

5. Finanzen
Haushaltsplan 2009
Bericht: Dr. Claus Vogel,
Vorstandsmitglied, Vorsitzender
Ausschuss Finanzen

6. Weitere Satzungsande-
rungen

6.1. Anderung der Hauptsatzung
der Sachsischen Landes-
arztekammer
Bericht: PD Dr. jur. Dietmar
Boerner, Hauptgeschaftsfuhrer

6.2. Anderung der Wahlordnung
der Sachsischen Landes-
arztekammer
Bericht: PD Dr. jur. Dietmar
Boerner, Hauptgeschaftsfuhrer

6.3. Anderung der Muster-
geschaftsordnung fiir die
Kreisarztekammer der
Sachsischen Landesarzte-
kammer
Bericht: PD Dr. jur. Dietmar
Boerner, Hauptgeschaftsfihrer

die Kassenarztliche Vereinigung
Sachsen, Bezirksgeschaftsstelle Dres-
den, Schitzenhohe 12, 01099 Dres-
den, Tel.: 0351/8828-310.

Bezirksgeschiftsstelle Leipzig
Torgau-Oschatz

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
geplante Praxisabgabe: Anfang 2010
Interessenten wenden sich bitte an
die Kassenarztliche Vereinigung
Sachsen, Bezirksgeschaftsstelle Leip-
zig, BraunstraBe 16, 04347 Leipzig,
Tel.: (0341) 243 21 54.

Kassenarztliche Vereinigung Sachsen
Landesgeschéftsstelle

7. Erweiterung der raumlichen
Kapazitaten der Sachsischen
Landesarztekammer
- Sachstand -

Bericht: Prof. Dr. Jan Schulze,
Prasident

Dr. Steffen Liebscher,
Vorsitzender des Verwaltungs-
ausschusses der Sachsischen
Arzteversorgung

8. Kiunftige Struktur der
Kreisdrztekammern
Bericht: Prof. Dr. Jan Schulze,
Prasident
PD Dr. jur. Dietmar Boerner,
Hauptgeschaftsfihrer

9. Bekanntgabe von Terminen

— 19. Sachsischer Arztetag/
40. Kammerversammlung
—41. Kammerversammlung

10. Verschiedenes

Fur den Fachvortrag zu TOP 3 werden
zwei Fortbildungspunkte vergeben.
In dringenden Fallen sind Sie am
8. November 2008 Uber den Fern-
sprechanschluss Telefon (0351) 82 67-
120 zu erreichen.
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Abschlusspriifung im Ausbildungsberuf
+Arzthelfer/Arzthelferin” und im Ausbil-
dungsberuf ,Medizinischer Fachangestellter/
Medizinische Fachangestellte”

Die Sachsische Landesarztekammer
fuhrt die néchste schriftliche Abschluss-
prifung in den oben genannten Aus-
bildungsberufen am Montag, dem
12. Januar 2009, 9.00 bis 15.00
Uhr in der Sachsischen Landesarzte-
kammer, Schitzenhéhe 16, 01099
Dresden durch.

Die Prufung im Prifungsfach Prakti-
sche Ubungen (Ausbildungsberuf
LArzthelfer/Arzthelferin”) und die
Prafung im praktischen Teil (Ausbil-
dungsberuf ,Medizinischer Fachan-
gestellter/Medizinische Fachangestell-
te”) erfolgt im Zeitraum von ca. Ende
Januar 2009 bis Mitte Februar 2009.

Abschlusspriifung im Ausbildungs-
beruf , Arzthelfer/Arzthelferin”
Pruflinge, deren Berufsausbildung
vor dem 1. August 2006 begonnen
hat, werden gemafB den Vorschriften
der Prufungsordnung fur die Durch-
fuhrung von Prifungen im Ausbil-
dungsberuf der Arzthelferinnen ge-
praft.
I.  Zulassung zur Abschlusspriifung
Zur Abschlusspriifung mit Beginn 12.
Januar 2009 kénnen regular zugelas-
sen werden:
1. Auszubildende, deren Ausbildungs-
verhaltnis nicht spater als am 28.
Februar 2009 endet,
2. Priflinge, die den Antrag auf eine
Wiederholungspriifung gestellt haben
(§ 37 Abs. 1 Berufsbildungsgesetz).
IIl. Anmeldung und Zulassungs-
verfahren
Die Anmeldung zur Abschlusspru-
fung hat mit vollstandigen Unterla-
gen nach § 10 der Priafungsordnung
fur die Durchfihrung der Prifungen
im Ausbildungsberuf der Arzthelfe-
rinnen der Sachsischen Landesarzte-
kammer (veroffentlicht im Internet
unter www.slaek.de) bis spatestens
zum 7. November 2008 zu erfolgen.
Uber die Zulassung zur Abschluss-
prafung entscheidet die zusténdige
Stelle. Halt sie die Zulassungsvoraus-
setzungen nicht fir gegeben, so ent-
scheidet der Priifungsausschuss (§ 46
Abs. 1 Berufsbildungsgesetz).
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Die Anmeldeformulare und die Ge-
blhrenbescheide fur die Prifungsge-
blhren erhalten die ausbildenden
Arzte oder in den Féllen von Ziffer 1.2.
(Wiederholungsprifung ohne Ausbil-
dungsverlangerung) die Priflinge von
der Sachsischen Landesarztekammer.
Bestehen Auszubildende vor Ablauf
der Ausbildungs- oder Umschulungs-
zeit die Abschlussprifung, so endet
das Berufsausbildungs- oder Umschu-
lungsverhéltnis mit Bekanntgabe des
Ergebnisses durch den Prufungsaus-
schuss (§ 21 Abs. 2 Berufsbildungs-
gesetz).

Abschlusspriifung im Ausbil-
dungsberuf , Medizinischer
Fachangestellter/ Medizinische
Fachangestellte”
Pruflinge, deren Berufsausbildung
nach dem 1. August 2006 begonnen
hat, werden gemaB den Vorschriften
der Prifungsordnung fur die Durch-
fihrung von Abschlussprifungen im
Ausbildungsberuf des Medizinischen
Fachangestellten/der Medizinischen
Fachangestellten vom 23. November
2007 gepruft.
I.  Zulassung zur Abschlusspriifung
Zur Abschlussprifung mit Beginn 12.
Januar 2009 kénnen regular Umschi-
ler/innen, deren Umschulungsverhalt-
nis nicht spater als am 28. Februar
2009 endet, zugelassen werden.
Il. Zulassung in besonderen Fallen
1. GemaB § 45 Abs. 1 Berufsbil-
dungsgesetz kénnen Auszubildende
und Umschuler/innen (bei Umschu-
lungszeit von 30 bis 36 Monaten)
nach Anhdéren des Ausbildenden und
der Berufsschule vor Ablauf ihrer Aus-
bildungs- und Umschulungszeit zur
Abschlussprifung zugelassen werden,
wenn ihre Leistungen dies rechtferti-
gen (vorzeitige Abschlussprifung).
Als MaBstabe fur eine Einzelfallent-
scheidung sind festgelegt:
maximal mogliche Verkirzung
von insgesamt sechs Monaten,
mindestens gute Lern- und Aus-
bildungsergebnisse in der Arzt-
praxis,

gute Lernmotivation und Lerner-
gebnisse mit Notendurchschnitt
bis 2,0 in der Berufsschule und
mindestens befriedigende Note
in der Zwischenprifung.
Die Inhalte des Ausbildungsrahmen-
planes und des im Berufsschulunter-
richt vermittelten Lernstoffes - soweit
er fur die Berufsausbildung wesent-
lich ist — mussen dabei vollstandig
anwendungsbereit sein.
2. Priflinge ohne vorangegangenes
Berufsausbildungsverhéltnis, die nach-
weisen, dass sie mindestens das Ein-
einhalbfache der Zeit, die als Ausbil-
dungszeit vorgeschrieben ist, in dem
Beruf des Arzthelfers/der Arzthelfe-
rin/des/der Medizinischen Fachange-
stellten tdtig gewesen sind (§ 45
Abs. 2 Berufsbildungsgesetz).
lll. Anmeldung und Zulassungs-
verfahren
Die Anmeldung zur Abschlusspri-
fung hat mit vollstandigen Unterla-
gen nach § 10 der Prifungsordnung
far die Durchfthrung von Abschluss-
prafungen im Ausbildungsberuf des
Medizinischen Fachangestellten/der
Medizinischen Fachangestellten der
Sachsischen Landesarztekammer
(veroffentlicht im Internet unter
www.slaek.de) bis spatestens zum
7. November 2008 zu erfolgen.
Uber die Zulassung zur Abschluss-
prafung entscheidet die zusténdige
Stelle. Halt sie die Zulassungsvoraus-
setzungen nicht fr gegeben, so ent-
scheidet der Prifungsausschuss (§ 46
Abs. 1 Berufsbildungsgesetz).
Die Anmeldeformulare und die Ge-
buhrenbescheide fur die Prifungsge-
biihren erhalten die ausbildenden Arz-
te oder in den Fallen von Ziffer 11.2.
(Externe Prtfung) die Pruflinge von
der Sachsischen Landesarztekammer.
Bestehen Auszubildende/Umschiler/
innen vor Ablauf der Ausbildungs-
oder Umschulungszeit die Abschluss-
prufung, so endet das Berufsausbil-
dungs- oder Umschulungsverhaltnis
mit Bekanntgabe des Ergebnisses
durch den Prufungsausschuss (§ 21
Abs. 2 Berufsbildungsgesetz).
Fur Ruckfragen stehen wir lhnen
gern unter Tel. 0351 8267170 zur
Verfligung.

Marina Hartmann
Leitende Sachbearbeiterin
Referat Medizinische Fachangestellte
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Einbruchsdiebstdhle
in Arzt- und Zahn-
arztpraxen

Seit 2006 wurde in der polizeilichen
Kriminalstatistik ein deutlicher An-
stieg von Diebstahlen in Arzt- und
Zahnarztpraxen im Freistaat Sachsen
registriert.

Eine Recherche fir den Tatzeitraum
1. Januar 2006 bis 30. Juni 2008
ergab 1.331 Félle des Diebstahls in
oder aus Arzt- und Zahnarztpraxen.
Eine deutliche Steigerung ist insbe-
sondere bei Diebstahlen unter er-
schwerenden Umstanden in Arzt-
und Zahnarztpraxen zu verzeichnen.
Diese Diebstahle sind in der Regel
Einbruchsdiebstahle.

Im Einzelnen ergibt sich folgendes
Bild nach den Jahren:

Diebstdhle gesamt
davon

Diebstahle ohne
erschwerende
Umstande
Versuche
Vollendungen

Diebstahle unter
erschwerenden
Umstanden
Versuche
Vollendungen

2006 2007 1. Halbjahr 2008
476 640 404

206 195 129

7 3 3

199 192 125

270 445 275

92 120 73

178 325 202

Die Auswertung der polizeilichen Kri-
minalstatistik zeigt weiterhin folgen-
des zusammengefasstes Bild:
Bevorzugtes Diebesgut waren bei-
spielsweise Bargeld in 675 Fallen
sowie Geld- und Kreditkarten in 178
Fallen. Bildschirme, Computer und
Notebooks wurden in 125 Féllen von
den Dieben mitgenommen. Rezepte
wurden in 35 Fallen, Arzneimittel in
19 und medizinisches Gerat in 18
Fallen entwendet.

Betdubungsmittel waren in 10 Fallen
bevorzugtes Diebesgut. Die Haupt-
zielrichtung der Tater ist gegenwar-
tig Bargeld oder Geld- und Kreditkar-
ten. Die Lagerung erfolgt offensicht-
lich in vielen Féllen so, dass der oder
die Tater leichten Zugriff darauf
haben.
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Eingebrochen wird meist zur Nacht-
zeit oder am Wochenende. Einbre-
cher dringen haufig Uber unzurei-
chend gesicherte Tiren, Fenster und
Terrassentliren in Praxisrdume und
Praxisgebaude ein. Leicht erreichbare
Fenster-, Terrassen- und Balkonturen
sind besonders geféhrdet. Zum Uber-
winden der Turen und Fenster wird
meist einfaches Hebelwerkzeug oder
korperliche Gewalt angewandt. Oft
genigt bereits ein FuBtritt gegen
eine schwache Tir. Die polizeilichen
Erkenntnisse belegen, dass mehr als
2/3 aller Tater durch Aufhebeln von
TUren, Fenstern oder Fensterttiren in
die Objekte gelangen.

Vor diesem Hintergrund wird auf den
kostenlosen Beratungsservice der
polizeilichen Beratungsstellen hinge-
wiesen. Angeboten werden Einzel-
fallberatungen, auch vor Ort, zur
Vorbeugung von Einbriichen und
zum Schutz des Personals. Diese indi-
viduellen Beratungen sollen auch vor
unnétigen Investitionen schitzen.

Joachim Zieschang

Landeskriminalamt Sachsen

Zentralstelle fur polizeiliche Pravention
Tel.: 0351 855 2330, Fax: 0351 855 2299

Polizeiliche Beratungsstellen in Freistaat Sachsen
(Stand: 13. August 2008)

Polizeiliche Beratungsstelle Chemnitz
Tel. 0371 670081, Fax: 0371 6660987

Polizeiliche Beratungsstelle Dresden
Tel. 0351 4832243, Fax 0351 483172291

Polizeiliche Beratungsstelle Leipzig
Tel. 0341 9604951, Fax: 0341 2552560

Polizeiliche Beratungsstelle Pirna
Tel.: 03501 519410, Fax: 03501 519411

Polizeiliche Beratungsstelle Riesa
Tel.: 03525 5294911, Fax: 03525 5294913

Polizeiliche Beratungsstelle Bautzen
Tel.: 03591 356356, Fax: 03591 494407

Polizeiliche Beratungsstelle Gorlitz
Tel.: 03581 403773, Fax: 03581 46817264

Polizeiliche Beratungsstelle Hoyerswerda
Tel.: 03571 467685, Fax: 03571 467680

Polizeiliche Beratungsstelle Aue
Tel.: 03771 122477, Fax: 03771 122475

Polizeiliche Beratungsstelle Plauen
Tel.: 03741 276714, Fax: 03741 149635

Polizeiliche Beratungsstelle Zwickau
Tel.: 0375 4458201, Fax: 0375 4458200

Polizeiliche Beratungsstelle Delitzsch
Tel.: 034202 3098251, Fax: 03421 756506

Polizeiliche Beratungsstelle Torgau
Tel.: 03421 756501, Fax: 03421 756506

Polizeiliche Beratungsstelle Grimma
Tel.: 03437 930692, Fax: 03437 930853

Polizeiliche Beratungsstelle Borna
Tel.: 03433 8721, Fax: 03437 930853
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Bericht zum 16. Klinik-
arztetreffen der
Frauen- und Kinder-
arzte am 25. Juni 2008

Am 25. Juni 2008 fand, in bewahrter
Form vorbereitet und durchgefthrt
durch die Arbeitsgruppe Perinatolo-
gie/Neonatologie, das alljghrliche
Treffen der klinisch tatigen Frauen-
und Kinderdrzte Sachsens in den
Raumen der Sachsischen Landeséarz-
tekammer Sachsen statt.

Aufgabe dieser Veranstaltung soll die
Auswertung der Ergebnisse geburts-
hilflicher und neonatologischer Ver-
sorgung in Sachsen im vergangenen
Jahr, sowie die Prasentation wichtiger
klinischer Themen durch geladene
Referenten sein. Die Teilnahme durch
die arztlichen Kollegen war erfreulich
gut, leider waren nur 15 Prozent der
eingeladenen Hebammen anwesend.
Professor Dr. med. habil. Holger Ste-
pan (Universitats-Frauenklinik Leipzig)
und Dr. med. habil. Reinhold Tiller
(Klinikum Chemnitz) zeigten wich-
tige Tendenzen auf, die sich durch
die statistische Bewertung der Peri-
natal- und Neonatalstatistik ergaben.
Positiv zeigt sich ein Anstieg der
Geburtenrate in Sachsen um 4 Pro-
zent gegeniber dem Vorjahr. Das
vorgeburtliche Management scheint,
besonders durch eine hdhere Rate
an durchgefihrtem Erst-Trimester-
Screening, weiter qualitativ verbes-
sert zu werden, daraus folgend
wurde eine Abnahme der Amniozen-
tesen um 10 Prozent dokumentiert.
Die regionalen Unterschiede einzel-
ner perinataler Parameter in Sachsen
sind relativ groB3.

Negativ zu bewerten ist, dass noch
13 Prozent der Kinder unter 1500 g
in Sachsen in Perinatalzentren Level 3
geboren wurden. Die unterschiedli-
chen Ergebnisse beziiglich der peri-
natalen Mortalitat bei extrem unrei-
fen Frihgeborenen in den drei Regie-
rungsbezirken sind kausal mit groBBer
Wahrscheinlichkeit in diesen Unter-
schieden der Regionalisierung mit
begriindet. Hier ergibt sich ein kri-
tisch zu bewertender und kunftig zu
verbessernder Parameter der perina-
talen Versorgung. Besonders geburts-
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hilflichen Einrichtungen mit geringe-
rer Geburtenzahl kommt die hohe
Verantwortung zu, Risikoschwangere
moglichst frihzeitig in perinatale
Zentren zu verlegen. Als sehr erfreu-
liches Ergebnis der perinatalen Ver-
sorgung lasst sich eine Reduktion
schwerwiegender  Komplikationen,
wie bronchopulmonale Dysplasie,
intraventrikulare Hirnblutung und
Fruhgeborenen- Retinopathie, auf-
zeigen. Den Aspekt der Senkung der
Rate an Hirnblutungen bei Frihge-
borenen, unter Berlcksichtung ver-
schiedener Risikofaktoren, griff Pro-
fessor Dr. med. habil. Christoph
Vogtmann in seinem Beitrag auf. Mit
Hilfe statistischer Auswertung peri-
nataler Daten wurden Parameter
einer ,kindschonenden” Geburt, wie
Spontangeburt ohne vorzeitigen Bla-
sensprung oder priméare Sectiogeburt
im Vergleich zur , nicht schonenden”
Geburt diskutiert. Die Ergebnisse die-
ser Arbeit lassen eine Analyse zur
Senkung der Risikofaktoren fur das
Kind und eine klinikinterne Qualitats-
kontrolle zu. Nur die kritische Ausei-
nandersetzung mit Komplikationen
der perinatalen Versorgung kann
Voraussetzung fur die Senkung der
Mortalitat und Morbiditat sein. Unter
diesem Aspekt wurde mit dem Bei-
trag von Frau Dr. med. Gabriele Kamin
(Universitats-Frauenklinik  Dresden)
die Diagnostik und Uberwachung
von Schwangerschaften mit Gestati-
onsdiabetes bewertet. Die Inzidenz
des Diabetes und Gestationsdiabetes
ist in den vergangenen Jahren extrem
angestiegen und liegt derzeit bei
etwa 10 Prozent aller Schwanger-
schaften, die in der Universitats-Frau-
enklinik Dresden betreut werden. Im
Rahmen der Zunahme des metaboli-
schen Syndroms in der Gesamtbevol-
kerung stellt diese Schwangerschafts-
erkrankung eine zunehmende Bedro-
hung fur Mutter und besonders die
Kinder dar. Leider wird ein GroBteil
der Erkrankungen der Mditter wah-
rend der Schwangerschaft nicht dia-
gnostiziert und die Makrosomie des
Kindes stellt ein geburtshilfliches Pro-
blem, die metabolische und kardiale
Anpassungsstérung der Kinder ein
neonatales Problem dar. Besonders
im ambulanten Vorsorgebereich muss
in den kommenden Jahren eine sub-

tilere Diagnostik betrieben werden,
um Folgeschaden zu vermeiden.

Die Perinatal- und Neonatalstatistik
hat ihr Ziel in der Analyse der Ergeb-
nisse und letztlich aufgetretener
Probleme. So erscheint es wesentlich,
auch seltene Ereignisse, wie mutter-
liche Sterbefdlle, oder seltene Kom-
plikationen im Schwangerschaftsver-
lauf zu diskutieren, um maogliche ver-
meidbare Situationen darstellen zu
kédnnen. Frau Dr. Kamin und Frau
Dipl.-Med. Heike Pachmann hatten
im Rahmen der Tagung diese Félle
ausgewertet und zur Diskussion ge-
stellt.

Als geladene Referentin hat Frau Pro-
fessor Dr. med. habil. Heidrun Mller
(Hals-Nasen-Ohren-Klinik der Univer-
sitat Leipzig) eine Pilotstudie zum
Horscreening in Sachsen vorgestellt.
Im Rahmen einer 3-stufigen Erfas-
sung soll es gelingen, dass alle auf-
falligen Kinder innerhalb von zwei
bis sechs Monaten einer adaquaten
Diagnostik zugefuhrt werden. Wah-
rend der Studie wurden Neugebo-
rene mit beidseitigen Horstérungen
bereits im Alter von drei Monaten
diagnostiziert. Frau Professor Muller
gelang es mit ihrem Vortrag Uber-
zeugend, die Bedeutung des Hor-
screenings fur die Gesundheit der
Kinder darzustellen.

Das Programm des 16. Klinikarzte-
treffens wurde von der Mehrheit der
Teilnehmer positiv und als sinnvoll far
die klinische Tatigkeit bewertet. Frau
Dipl.-Med. Annette Kaiser, Leiterin
der Projektgeschaftsstelle Qualitatssi-
cherung, gab einen Ausblick zu den
Perspektiven der statistischen Erhe-
bung fur die kommenden Jahre. Die
Perinatal- und Neonatalstatistik soll
weiterhin sinnvolles Instrument zur
Darstellung der Ergebnisse sein und
besonders als Grundlage fur die kri-
tische Diskussion aufgetretener Prob-
leme genutzt werden.

Professor Dr. med. habil. Eva Robel-Tillig
Arbeitsgruppe Perinatologie/Neonatologie

Korrespondenzadresse:

Sachsische Landesarztekammer
Projektgeschaftsstelle Qualitatssicherung
Arbeitsgruppe Perinatologie/Neonatologie
PF 10 04 65

01074 Dresden

E-Mail: pgsgs@slaek.de
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Ausflug in den Friih-
ling der Senioren der
Kreisarztekammer
Stadt Leipzig 2008

Auch in diesem Jahr organisierte der
Seniorenausschuss der Kreisarzte-
kammer Stadt Leipzig einen Ausflug.
Die Fahrt ging nach Altenburg und
in das Kohrener Land. Die Resonanz
auf das Angebot war so grof3, dass
an zwei Terminen (22. 5. 2008 und
29. 5. 2008) jeweils zwei groBe Busse
bendétigt wurden. Insgesamt nahmen
260 Senioren, teilweise mit Angeho-
rigen, das Angebot an. In Altenburg,

Unsere Jubilare
im November —
wir gratulieren!

60 Jahre
Dr. med. Uhlmann, Joachim
09573 Augustusburg
Dipl.-Med. Winkler, Barbara
04158 Leipzig
Dr. med. Gerlach, Angelika
08321 Zschorlau
Dr. med. Guba, Helmut
07381 P6Bneck
Dipl.-Med. Mller, Angelika
01217 Dresden
Dr. med. Engelschalt, Ruth
01277 Dresden
. Kleyman, Ljudmila

01159 Dresden
. Dr. med. Monzer, Liebhard
09130 Chemnitz
Wolf, Katharina
02708 Lobau
Dr. med. Hering, Barbara
01257 Dresden
Prof. Dr. med. habil.
Ruf, Bernhard
04157 Leipzig
Dr. med. Schneider, Silvia
01328 Dresden
Dr. med. Langer, Christine
09487 Schlettau
Dr. med. Schade, Maria
04105 Leipzig
29. 11. Dipl.-Med. Forker, Maria

01099 Dresden

01.11.

05.11.

06. 11.

07.11.

09. 11.

14.11.

18.11.

20. 11.

22.11.

22.11.

26.11.

26. 11.
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das im Krieg keine Schaden erleiden
musste, gab es die Moglichkeit ent-
weder das Schloss, eine weitrdumige
gut erhaltene Anlage aus verschiede-
nen Epochen, oder das Lindenau-
Museum zu besichtigen. In diesem
Bildermuseum befindet sich eine der
groBten Sammlungen italienischer
Vor- und Frihrenaissancemalerei auBer-
halb des Ursprungslandes. Danach
fanden sich alle Teilnehmer in der
sehr sehenswerten Schlosskirche mit
ihrer groBBen Barockorgel des be-
rihmten Orgelbauers Trost ein. Extra
flr uns spielte der Organist Dr. Felix
Friedrich auf diesem Meisterwerk.
Nach einem kurzen geflhrten Stadt-

65 Jahre

Dr. med. Wild, Wolfgang
04158 Leipzig

Dr. med. Demel, Brita
01458 Ottendorf Okrilla
Dr. med. Schmidt, Barbara
04107 Leipzig

Schwenski, Karin

09350 Lichtenstein

Dr. med. Thomas, Christine
01187 Dresden

Dipl.-Med.

Bahringer, Helgard

09648 Mittweida
Effenberger, Helga

04205 Leipzig

Dr. med. Gieszinger, Ursula
01189 Dresden

Dr. med. Seelénder, Christel
01731 Kreischa

Dr. med. Meyer, Klaus
08371 Glauchau

dr. med./Univ. Budapest
Spindler, Johanna

09669 Frankenberg

Dr. med. Leibe, Ralf
04155 Leipzig

Decker, llke

09127 Chemnitz

Dr. med. Kunzelmann, Helga
09114 Chemnitz

Dr. med. Nindel, Jorg
04229 Leipzig

Dr. med. Henschel, Marion
04205 Miltitz

Priv.-Doz. Dr. med. habil.
Schroder, Alfred

09117 Chemnitz

03.11.

05. 11.

07.11.

07.11.

07.11.

08. 11.

09. 11.

09. 11.

10. 11.

14.11.

14.11.

15.11.

16. 11.

16. 11.

16. 11.

17.11.

17.11.

rundgang und anschlieBendem Mit-
tagessen im Ratskeller ging es weiter
zum Gasthof Lindenvorwerk im Koh-
rener Land. Hier konnten bei einem
Spaziergang durch die herrliche
Natur, sowie bei Kaffee und Kuchen
Gedanken und Erinnerungen ausge-
tauscht werden. Manch einer be-
suchte das angrenzende Mihlenmu-
seum und konnte sogar ein frisches
Brot aus dort gemahlenem Korn
erwerben. Mit der Busfahrt zurtick
nach Leipzig endete ein sehr gut
organisierter Ausflug fur uns Senio-
ren.

Dr. med. Just MeiBner

18. 11. Dr. med. Jahrig, Siegmar
02797 Luftkurort
Luckendorf

Dr. med. Muhlbach, Bernd
04318 Leipzig

Dr. med. Kubisch, Heike
09114 Chemnitz
Fritzsch, Waltraut
08312 Lauter

Winter, Konrad

02681 Schirgiswalde
Prof. Dr. med. habil.
Porst, Heiner

01326 Dresden

Dr. med. Knappe, Dieter
02827 Gorlitz
Baldowski, Heidechristel
04509 Delitzsch
Weiland, Ginter

09600 WeilBenborn

19.11.
22.11.
23.11.
23.11.

25.11.

28.11.
30. 11.

30. 11.

70 Jahre

Dr. med. Trager, Hans
08112 Wilkau-HaBlau
Dr. med. Altenkirch, Reimar
02826 Gorlitz

Dr. med. Muller, Peter
08491 Netzschkau
Lipsz, Theresia

09517 Zo6blitz

Dr. med. Martin, Christel
04158 Leipzig

Dr. med. Kthn, Gisela
04289 Leipzig

Dr. med. Hansel, Herbert
01796 Struppen

Dr. med. Lieschke, Erika
08294 L6BNitz

01.11.

02.11.

03.11.

05. 11.

05. 11.

09. 11.

14.11.

15.11.
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15. 11. Tempel, Dieter

02977 Hoyerswerda

Dr. med. Freidt, Hannelore
01906 Burkau

Prof. Dr. med. habil.

Bigl, Siegwart

09114 Chemnitz

Gerlach, Brigitte

04157 Leipzig

Dr. med. Kolodziej, Werner
01814 Bad Schandau

Dr. med. Weise, Hannelore
04416 Markkleeberg

Dr. med. Hieke, Wolfgang
01665 Zehren

Dr. med. Baron, Waltraud
04758 Oschatz

Dr. med. Otto, Helga
09236 ClauBnitz

Dr. med. Radow, Gisela
04103 Leipzig

Dr. med. Ziegler, Sigrid
02827 Gorlitz

Dr. med. Ehrentraut, Ingrid
01069 Dresden

21.11.

23.11.

23.11.
24.11.
26. 11.
27.11.
28.11.
28. 11.
28.11.
29.11.

30. 11.

75 Jahre

Pawlow, Sigrid

04103 Leipzig

Dr. med. Hoffmann, Ginter
04779 Wermsdorf

Dr. med. Neubert, Ruth
01705 Freital

Dr. med. Matthes, Fredo
04720 Dobeln

Dr. med. Noetzel, Siegfried
09405 Zschopau

Dr. med.

Otto, Hans-Joachim
09573 Augustusburg
Kulper, Dieter

01069 Dresden

12.11.
15.11.
15.11.
16. 11.
21.11.

21.11.

24.11.

80 Jahre
. Dr. med. Fanger, Karla
08058 Zwickau
Bohm, Marga
09126 Chemnitz
Dr. med. Eckelmann, Ursula
04229 Leipzig
Dr. med. Teller, Edith
04720 Dbbeln
Dr. med. Gmyrek, Gerd
04229 Leipzig
Dr. med. Schilde, Liselotte
09114 Chemnitz
Dr. med. Jahn, Heinz
04571 Rétha

08. 11

09. 11.

10. 11.

20. 11.

29.11.

29.11.

30. 11.
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01.11.

11.11.

20. 11.

17.11.

22.11.

02. 11

17.11.

21.11.

01.11.

02.11.

25.11.

03.11.

15.11.

26.11.

11.11.

04.11.

08. 11

81 Jahre

Dr. med.

Siegmund, Rosmarie
01844 Neustadt

Dr. med.
Pfefferkorn, Werner
09228 Chemnitz-
Wittgendorf

Dr. med. habil.
Krabisch, Heinz
09217 Burgstadt

82 Jahre

Dr. med. Dr. med. dent.
Luczak, Johannes
04177 Leipzig

Dr. med. WeiB, Herbert
01445 Radebeul

83 Jahre

. Dr. med.

Rentzsch, Gottfried
01723 Kesselsdorf

Dr. med. Thoma, Brigitte
04105 Leipzig

Dr. med. Nebel, Ruth
09114 Chemnitz

84 Jahre

Dr. med. Krause, Karl-Dieter
01445 Radebeul

Dr. med.

Bernhardt, Johannes

01326 Dresden

Dr. med.

Kleinschmidt, Gotthard
09212 Limbach-Oberfrohna

85 Jahre

Dr. med. Banse, Christine
09380 Thalheim

Dr. med.

Kahleyss, Wolf-Dietrich
01662 MeiBen

Dr. med. Nowke, Kurt
02827 Gorlitz

86 Jahre

Doz. Dr. med. habil.
Dr. med. dent.
Schmidt, Hans
04683 Naunhof

87 Jahre

Dr. med. Lehnert, Herbert
09116 Chemnitz

Dr. med. GroBer, Rudolf
02826 Gorlitz

88 Jahre

13.11. Dr. med.
Dluhosch, Winfried
04683 Naunhof

89 Jahre
17. 11. Bleischwitz, Glnther
01454 Radeberg

90 Jahre
30. 11. Dr. med. Haupt, Rudolf
02763 Zittau

94 Jahre

25. 11. Prof. Dr. med. habil.
Strauzenberg, Ernest
01731 Kreischa OT Saida

Forschungspreis
Dresdner Herz-
Kreislauf-Tage 2009

Der DHKT-Forschungspreis 2009,
gestiftet durch den Férderkreis der
Dresdner Herz-Kreislauf-Tage e.V.,
wird mit einer Preissumme von
20.000 EUR dotiert und im Rah-
men des Kongresses der Dresdner
Herz-Kreislauf-Tage am 24. Januar
2009 in Dresden verliehen.
Grundsatzlich sollen durch diesen
Forschungspreis geplante oder
laufende wissenschaftliche Arbei-
ten sowie wissenschaftliche Pro-
jekte aus dem gesamten kardio-
vaskuldren Bereich in den Katego-
rien: Grundlagenforschung, Versor-
gungsforschung und Forschung
und Innovation ausgezeichnet und
gefordert werden.
Einreichungsfrist ist der 30.11.
2008. Die Arbeiten sind per E-Mail
oder auf CD unter dem Stichwort
. DHKT-Forschungspreis 2009" bei
folgender Adresse einzureichen:
Forderkreis Dresdner Herz-Kreis-
lauf-Tage e.V., c/o Univ.-Prof. Dr.
med. Ruth H. Strasser, TU Dres-
den, Medizinische Klinik/Kardiolo-
gie und Intensivmedizin, Fetscher-
straBe 74, 01307 Dresden. Ruth.
Strasser@mailbox.tu-dresden.de.
Fragen richten Sie bitte ebenfalls
an die obige Adresse oder per
E-Mail an: Ruth.Strasser@mailbox.
tu-dresden.de; Tel.: 0351 450 1701,
Fax: 0351 450 1702.
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Personalia

Prof. em. Dr. med.
Friedrich Wilhelm
Oeken

zum 85. Geburtstag

Am 28.09.2008 wird Herr Professor
em. Dr. med. Friedrich Wilhelm Oeken
seinen 85. Geburtstag begehen. Aus
Anlass des bevorstehenden Jubila-
ums mochten wir Riickschau auf ein
erfulltes und erfolgreiches Leben hal-
ten.

Friedrich Wilhelm Oeken wurde am
28.09.1923 als Sohn eines Ohrenarz-
tes in Leipzig geboren. Er besuchte
von 1934 bis 1942 die Nikolaischule
und schloss die schulische Ausbil-
dung mit dem Abitur ab. Danach
diente er als Sanitatsdienstgrad in
der Kriegsmarine. Einer Ausbildung
als medizinisch technischem Labo-
ranten folgte 1947 das Studium der
Medizin in Leipzig. 1951 promovierte
er mit einer Arbeit zum Thema: , Die
Operationsmortalitat in der Universi-
tatsfrauenklinik Leipzig in den Jahren
1937 bis 1948". 1953 begann seine
Ausbildung zum Facharzt fur Hals-,
Nasen-, Ohrenheilkunde an der Uni-
versitatsklinik in Leipzig. Mit der
Arbeit: ,Schallaufbau der Sprechlau-
te, Probleme der Frequenzbeschnei-
dung und der Frequenztransposition
der Sprache sowie Anwendung der
Transponierung zur Horverbesserung”
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habilitierte er sich im Jahre 1962 und
wurde 1963 zum Dozenten ernannt.
1965 erhielt er dem Ruf an die Medi-
zinische Akademie Magdeburg als
Direktor der dortigen HNO-Klinik.
1975 erfolgte die Berufung als Ordi-
narius fur Hals-, Nasen-, Ohrenheil-
kunde und Direktor der Universitats-
klinik Leipzig.

Aufgrund seiner ausgepragten Per-
sonlichkeit und groBen Berufserfah-
rung entwickelte er hier in harmoni-
scher, kollegialer Atmosphare eine
sehr erfolgreiche Tatigkeit. Neue
Operationsmethoden wurden einge-
fuhrt, die fachtbergreifende Onkolo-
gie intensiviert, der Kontakt zur Neu-
rochirurgie vertieft und gut ausge-
rUstete Spezialabteilungen fur Audio-
logie und Phoniatrie geschaffen
sowie eine leistungsfahige allergolo-
gische Diagnostik und Therapie eta-
bliert. Im Rahmen seiner klinischen
Tatigkeit widmete er der Audiologie
besondere Aufmerksamkeit. Die Endo-
skopie, eine alte Doméne des Faches,
wurde wieder Schwerpunkt der
Tatigkeit.

Als pragnanter akademischer Lehrer
kimmerte er sich nicht nur um die
studentische Ausbildung, sondern
auch um Qualitatskriterien fur die
Weiterbildung der HNO-Facharztan-
warter. Bei den Studenten erfreute er
sich besonderer Beliebtheit aufgrund
seiner lebendigen Vermittlung des
Lehrstoffes.

In seinen 23 Berufsjahren als Ordina-
rius hat Friedrich Wilhelm Oeken
eine ganze Generation von HNO-
Arzten in den jetzigen neuen Bun-
deslandern gepragt. Er hat eine
groBe Zahl von Mitarbeitern erfolg-
reich zum Facharzt gefthrt und pro-
moviert. 12 seiner Schiler wurden
selbst Hochschullehrer. Das beson-
dere an den Direktoraten in Magde-
burg und Leipzig war die Atmo-
sphére, in der diese Ergebnisse erzielt
wurden. Sie war freundlich und
leicht, fast méchte man sagen heiter.

Dennoch wurde die Arbeit ernst
genommen und jeder war von der
Wichtigkeit seines Tuns Uberzeugt.
Die sicher leitende Hand war da, aber
nicht einengend spirbar.

Zahlreiche Lehrbucher und Monogra-
phien des HNO-Fachgebietes ent-
standen in den Jahren 1966 — 1993,
wovon nur einige genannte sein sol-
len:

.Fehler und Gefahren bei Routine-
eingriffen im HNO-Fachgebiet”

. Die Begutachtung in der Hals-,
Nasen-, Ohrenheilkunde”
Notfalle in der HNO-Heilkunde”

Mit diesen Themen bewies Friedrich
Wilhelm Oeken ein feines Gespur fir
aktuelle Themen und erreichte einen
groBen interessierten Leserkreis.

Mit Erreichen der Altersgrenze 1989
erfolgte seine Emeritierung.

Friedrich Wilhelm Oeken ist Ehren-
mitglied der Deutschen Gesellschaft
fur HNO-Heilkunde und zervikofazia-
len Chirurgie, ebenso der Ungari-
schen HNO-Gesellschaft und korres-
pondierendes Mitglied der Osterrei-
chischen HNO-Gesellschaft.

Die Kraft fur die vielfaltigen Aufga-
ben und seine frohliche Gelassenheit
schopfte Friedrich Wilhelm Oeken zu
einem Teil aus seiner Familie, aus der
nun in 3. Generation ein weiterer
HNO-Arzt hervorgegangen ist. Zum
Teil aber auch aus seinen schénen
Hobbys, die ihn auch jetzt noch geis-
tig und kdérperlich mobil halten.

Uns bleibt der Wunsch, dass dem
Jubildumsgeburtstag noch viele wei-
tere heitere Jahre bei guter Gesund-
heit und geistiger Frische im Kreise
seiner Familie folgen mogen.

Prof. Dr. med. Andreas Dietz
Prof. Dr. med. Heidrun Muller
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PD Dr. med. habil.
UIf Herrmann
zum 65. Geburtstag

Am 19. September konnte UIf Herr-
mann seinen 65. Geburtstag feiern.
Dieser Tag, obwohl nicht ganz rund,
ist traditionsgemaB noch immer ein
Tag fur Ruckschau und Ausblick:

Nach Beendigung des Studiums der
Humanmedizin in Berlin und in Dres-
den begann Herr Herrmann 1969
seine arztliche Tatigkeit an der Chir-
urgischen Klinik der Medizinischen
Akademie Dresden. Ein Jahr spater
promovierte er und erhielt 1974 die
Facharztanerkennung fur Chirurgie.

Zielstrebig arbeitete Herr Herrmann
an der Vervollkommnung seiner chi-
rurgischen Fahigkeiten und Fertigkei-
ten, wechselte 1978 an die Chirurgi-
sche Klinik des St. Joseph-Stiftes Dres-
den, wo ihn als Oberarzt neben orga-
nisatorischen Aufgaben vor allem das
umfangreiche Pensum an operativer
Tatigkeit berufliche Erfullung brachte.

Zurtickgekehrt an die Klinik far Chir-
urgie der Medizinischen Akademie
(1979) begann er, sich in der Studen-
tenausbildung zu engagieren, war
Seminarleiter und auBerdem Mentor
bei den Pflichtassistenten.

Anknupfend an seine Mitarbeit 1973
bis 1977 im experimentellen Leber-
Transplantations-Team von Herrn Pro-
fessor Dr. Wolff galt sein Engage-
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ment nun der Forschung zu Devitali-
sation und Invagination des Darmes.
Diese Arbeiten fanden 1986 ihren
kronenden Abschluss in der Habilita-
tion und 1990 in der Ernennung zum
Privatdozenten.

Mit der politischen Wende waren
auch strukturelle Veranderungen im
Studium an der Medizinischen Aka-
demie verbunden. Herr Herrmann
beteiligte sich insbesondere am Auf-
bau des vorklinischen Studienab-
schnittes, Ubernahm Vorlesungsta-
tigkeit in chirurgischer Propadeutik
und auf dem Gebiet der speziellen
Chirurgie. Er war als Prufer fur die
Studenten und fir das Staatsexamen
im Fach Chirurgie tatig.

Im Februar 1995 suchte Herr Herr-
mann neue berufliche Herausforde-
rungen und wechselte als Oberarzt
an die Chirurgische Klinik des Stadti-
schen Krankenhauses Dresden-Neu-
stadt. Dort wurde er im Oktober
2002 zum geschaftsfihrenden Ober-
arzt und stellvertretenden Chefarzt
berufen und Ubernahm schlieBlich
von April 2004 bis Juli 2005 als Kom-
missarischer Chefarzt die Leitung
dieser Klinik.

Mit Beginn der Freistellungsphase
seines Altersteilzeitvertrages am 01.
April 2006 kann Herr Herrmann auf
eine erfolgreiche Karriere in seinem
Fachgebiet zurlickblicken. Bei seinen
Patienten war er hochgeschatzt, bei
den Mitarbeitern ob seiner kollegia-
len Hilfsbereitschaft und zurtickhal-
tenden Art beliebt.

Neben den Entwicklungsetappen im
Fach Chirurgie, einschlieBlich For-
schung und Lehre, verdient seine
Tatigkeit bei Aufbau und Fortent-
wicklung der Sachsischen Arztever-
sorgung besondere Wiirdigung. Herr
Herrmann gehorte zu einer kleinen
Gruppe engagierter Kollegen, die
sich ab 1989/90 in vielfaltiger Weise
bemuhten, eine selbstverwaltete be-
rufsstandische Alterssicherung im
spateren Freistaat Sachsen zu etab-
lieren.

Nur wenige Kollegen verfugten zu
dieser Zeit Uber Kenntnisse zu derar-
tiger Einrichtungen, die es schon seit

1923 in Bayern gibt. Deshalb standen
neben eingehender Beschaftigung
mit der dem eigenen Fachgebiet vol-
lig fremden Materie, die Lichtung
des Informationschaos und die Uber-
windung von Vorbehalt bis Ableh-
nung bei den Kollegen auf der Tages-
ordnung.

Ein Informationsbesuch in den alten
Landern, die Durchfuhrung wochent-
licher Sprechstunden und die Beteili-
gung an Informationsveranstaltun-
gen in groBeren Stadten Sachsens,
das sind nur einige markante Aktivi-
taten an denen sich Herr Herrmann
maBgeblich beteiligte.

Neben strukturellen Voraussetzungen
fur die Versorgungseinrichtung muss-
te vordringlich eine Satzung geschaf-
fen werden. In den daflr gegriinde-
ten ,Unterausschuss”, dem Kollege
Herrmann vorstand, brachte er sich
mit groBer Hingabe ein. Bis Novem-
ber 1991 war der Entwurf bis zur Be-
schlussfahigkeit entwickelt. Im glei-
chen Monat wurde von den arztli-
chen und tierarztlichen Mandatstra-
gern der erste Verwaltungsausschuss
gewahlt. Herr Herrmann gehort seit-
dem diesem Gremium an, in dem er
in der Folgezeit wesentliche Entschei-
dungen mit vorbereitete, Beschlisse
fasste und umsetzte.

Bis heute stellte Herr Herrmann seine
reichen Erfahrungen und seine Akti-
vitdten unter Freizeitverzicht in den
Dienst unseres Berufsstandes. Durch
seine Tatigkeit in der BU-Kommission
kommen seine beruflichen Kennt-
nisse der Versorgungseinrichtung zu-
gute. In ahnlicher Funktion hilft er
dem Versorgungswerk der Architek-
ten von Sachsen.

Herr Kollege Herrmann freut sich,
dass er in der nun beginnenden
Lebensphase mehr Zeit fur die Phila-
telie, das Wandern und die Garten-
gestaltung findet. Wir wiinschen ihm
Gesundheit, Erbauung bei den ge-
nannten Hobbys und freuen uns Uber
sein anhaltendes Engagement in der
Sachsischen Arzteversorgung.

Dr. med. Manfred Halm
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Prof. Dr. sc. med.
Wolfgang Sauermann
zum 65. Geburtstag

Wolfgang Sauermann wurde am 28.
September 1943 wahrend des Zwei-
ten Weltkrieges in Dresden geboren.
Sein Vater war Landgerichtsdirektor,
seine Mutter Lehrerin. Von 1963 bis
1969 studierte er Medizin zunachst
an der Humboldt-Universitat Berlin
und dann an der Medizinischen Aka-
demie Dresden. Seine Ausbildung
zum Facharzt fur Neurologie und
Psychiatrie absolvierte er an der Kli-
nik fur Neurologie und Psychiatrie
der Medizinischen Akademie Dres-
den und schloss sie 1974 ab. 1981
wurde er zum Oberarzt ernannt. Die
Schwerpunkte seiner Arbeit in der
medizinischen Betreuung lagen auf
den Gebieten Neurophysiologie, Neuro-
orthopadie, Myopathologie, interdis-
ziplindre Intensivmedizin. Mit der
politischen Wende wurde er stellver-
tretender Klinikleiter der Neurologi-
schen Klinik bis zur Amtseinfiihrung
von Prof. Dr. Reichmann als Direktor
dieser Klinik. Er zeichnet sich als inte-
gre Arztpersonlichkeit mit umfang-
reichem Wissen und breiten prakti-
schen Erfahrungen aus. So wurde er
zu Beginn des Jahres 1997 zum
Chefarzt der neu gegriindeten Neu-
rologischen Klinik am Stadtischen
Krankenhaus Dresden-Neustadt er-
nannt. Diese Tatigkeit hatte er bis zu
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seinem jetzigen Ausscheiden aus
dem Berufsleben inne. In den letzten
Jahren war er auch als stellvertreten-
der arztlicher Direktor dieses Kran-
kenhauses tatig.

Seine Promotion verteidigte er im
Jahre 1970 zum internistischen The-
ma: Untersuchungen Uber quantita-
tive und qualitative Verdnderungen
der Blutbasophilen bei angiologi-
schen Patienten und die Beziehung
dieser Veranderungen zur Hyperlipi-
damie und zu anderen Risikofakto-
ren peripherer arterieller Verschluss-
krankheiten. Die Habilitation erfolgte
im Jahre 1988 zum Thema: Untersu-
chungen zur Variabilitdt der myoto-
nen Dystrophie unter Einbeziehung
eines medizinischen Informationssys-
tems.

Der Jubilar war Gber viele Jahre aktiv
in der Studentenausbildung einge-
setzt. Er war am neurologischen
Untersuchungskurs, am interdiszipli-
naren Untersuchungskurs sowie an
Vorlesungen im interdisziplindren
Komplex ,Notfallmedizin” und im
Hauptkolleg Neurologie fur Studen-
ten der Stomatologie beteiligt. Ende
der 70er Jahre arbeitete er am Auf-
bau und der Gestaltung eines Unter-
suchungskurses im Fachgebiet Neu-
rologie unter Beachtung der Koordi-
nationsmaoglichkeiten mit der Vorle-
sung und dem Selbststudium. Im
Jahre 1990 wurde er zum Privatdo-
zenten ernannt und erhielt einen
Lehrauftrag fir Neurologie. Seit 2001
hielt er Vorlesungen im Fachgebiet
Management in der Medizin an der
Westsachsischen Hochschule  Zwi-
ckau, die ihn auch zum Professor
berief.

Seit der Wiedervereinigung Deutsch-
lands engagierte sich der Jubilar in
der Berufspolitik, da er mit der Ver-
anderung der allgemeinen politi-
schen Strukturen die Chance und
daraus abgeleitet die personliche
Verpflichtung sah, in demokratischen
Berufsstrukturen systematisch die
arztliche Selbstverwaltung zur kom-
petenten umfassenden Betreuung
von Patienten und deren Angehori-

gen zu entwickeln und zu stabilisie-
ren. Er arbeitete beim Aufbau des
Unabhangigen Verbandes der Arzte
und Zahnarzte Sachsens, des ,Vir-
chow-Bundes”, mit. Er war Uber
Jahre zunachst Mitglied und spater
Vorsitzender des Satzungsausschus-
ses der Sachsischen Landesarztekam-
mer. Seit 2007 ist er Mitglied im Vor-
stand dieser sachsischen Korper-
schaft. Im Jahre 2001 wurden seine
Aktivitaten in der arztlichen Berufs-
politik mit der Eberhard-Friedrich-
Richter-Medaille gewurdigt.

Die Schwerpunkte seiner wissen-
schaftlichen Tatigkeit lagen auf den
Gebieten der peripheren Neurologie,
der Myologie, des Schlaganfalls, der
neurodegenerativen Erkrankungen
sowie des Restless legs-Syndroms. Er
beschaftigte sich im Rahmen der
Medizinischen Informatik mit Quali-
tatsstandards in der konkreten Ver-
sorgungs- und  Anwendungsfor-
schung. Der Jubilar verfasste 64 Pub-
likationen und hielt Gber 160 Vortra-
ge. Er war an mehreren Forschungs-
abschlUssen und an der Entwicklung
von Leitlinien beteiligt. In den letzten
Jahren war er ein gefragter Referent
zum Restless legs-Syndrom.

Wolfgang Sauermann ist in personli-
chen Gesprachen ein engagierter
und kontaktfreudiger Partner. Er hat
einen groBen Freundeskreis. Nach
dem Ausscheiden aus dem aktiven
Berufsleben wird er sicher mehr Zeit
fur seine Familie, fUr Freunde, fur
Reisen, fur das geliebte Fahren mit
dem Motorroller sowie fir die Fort-
setzung der Bauaktivitaten auf sei-
nem Gartengrundsttick haben. AuBer-
dem bleibt er der Sachsischen Lan-
desdrztekammer in den nachsten
Jahren aktiv verbunden.

Moge Ihn eine gute Gesundheit im
bevorstehenden Lebensabschnitt be-
gleiten!

Prof. Dr. Ulrich Julius
Prasident und Vorstand
Sachsische Landesarztekammer
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Der Arzt als Patient
und eine Sigmadi-
vertikulitis

Oder: der Blick als Patient bringt
manchmal Erleuchtung

Sind Arzte die schlechteren Patienten,
sind sie undisziplinierter als der Nor-
malburger und wie stehen ihre Chan-
cen fur eine optimale Betreuung im
Krankheitsfall? Diese Fragen haben
einen Kollegen, nennen wir ihn Dr.
Bumm, in den 33 Jahren seines Be-
rufslebens stets beschaftigt. Er hatte
jetzt Gelegenheit, dartber intensiver
nachzudenken.

Bumm hatte Uber Jahre immer mal
wieder unklare Bauchbeschwerden.
Und da er sich selbst als bekennen-
den Psychosomatiker wertete, ord-
nete er die Beschwerden diesem For-
menkreis zu. Dann erschien irgend-
wann in der Literatur ein neues
Krankheitsbild: der Reizdarm! Dari-
ber informierte sich Bumm , und die
Diagnose gefiel ihm. Wenn er Be-
schwerden hatte, nahm er Spasmoly-
tika und erinnerte sich auch gerne
an die in der klinischen Propadeutik
vom hochgeschatzten Leipziger
Internet-Professor Petzold empfohle-
nen feucht-warmen Kataplasmen.

Und dann tat er auch das einmal,
was er seinen Patienten regelmaBig
und konsequent empfahl: er unter-
zog sich einer Koloskopie. Dazu
suchte er sich einen erfahrenen, etwa
gleichaltrigen Internisten aus, der
seine Aufgabe exzellent meisterte.
Einige Tage spater erschien Bumm
zum Abschlussgesprach beim Endos-
kopiker, nennen wir ihn Dr. Sucher.
Der sagte: ,Nun, es ist alles in Ord-
nung. In allen einsehbaren Bereichen
des Kolons ist eine unauffallige
Schleimhaut. Sie haben lediglich im
Sigma ein vollig reizloses Divertikel”.
Der Patient horchte auf, versplrte
sogleich einen geringen Druck im lin-
ken Unterbauch und fragte: ,Und
was machen wir da?” und der Inter-
nist Sucher antwortete: ,Wenn Sie
keine Beschwerden haben...nichts!”
Bumm war zufrieden, ging nach
Hause und widmete sich wieder sei-
nen Patienten. Ein Jahr spater hatte
er aber Schmerzen im Unterbauch

Arzteblatt Sachsen 10/2008

und fuhlte sich nicht wohl. Jetzt
befragte er einen befreundeten Chi-
rurgen, nennen wir ihn Dr. Metzger.
Der druckte ihm auf den Bauch und
meinte: ,Aha, eine Divertikulitis!”
Bumm war beunruhigt und fragte:
. Soll man jetzt operieren?” Der Chir-
urg: , | wo, aber doch nicht beim ers-
ten Schub. Nehmen Sie Antibiotika,
schonen sich und machen Sie Diat!”
Schonung war nicht drin, Diat war
nicht maéglich ...; aber die Antibiotika
halfen!

Es verging ein Jahr und der Unter-
bauch meldete sich wieder und weil
es so gut geholfen hatte: keine Bett-
ruhe und keine Diat, aber Antibio-
tika! Dann rief Bumm bei Dr. Sucher
an: ,Sie erinnern sich sicher an mich.
Ich bin der Kollege mit dem reizlosen
Sigmadivertikel. Ich habe zwischen-
zeitlich zwei Schibe einer Divertiku-
litis gehabt. Ich habe jeweils METRO-
NIDAZOL und CIPROFLOXACIN ge-
nommen ... das hat geholfen. Sollte
man jetzt zur Rezidivprophylaxe noch
MESALAZIN nehmen”? Sucher dach-
te grundlich nach und meinte: ,Nun
gut, das kann man machen. Es ist
aber nicht studiengesichert. Aber
schaden kann es ja nicht”. Also
nahm Bumm das Praparat ein und
befragte zur Absicherung noch einen
weiteren Chirurgen, nennen wir ihn
Metzger-Zwei: ,Ich habe ein Sigma-
divertikel und habe jetzt im Abstand
von einem Jahr jeweils einen aku-
ten Schub gehabt. Soll man jetzt im
symptomfreien Intervall operieren?”
Metzger-Zwei meinte: ,Das kann
man machen, jetzt wirde ich aber
warten. Es muss ja auch nicht sein,
dass nach dem zweiten Schub etwas
passiert. Ich gebe lhnen mal eine
sehr schéne Arbeit aus dem Jahr
2006 mit (Bohm B, Meyforth J,
2006: Chirurgisches Denken contra
gesunder Menschenverstand. Chirur-
gische Allgemeine 7: 226 — 228), die
kdnnen Sie sich mal durchlesen, da
werden Sie sehen, dass nichts gesi-
chert ist und dass die Aussagen oft
auf nur einer sehr kleinen Fallzahlen
basieren”.

Bumm zog sich an seinen arztlichen
Praxisarbeitsplatz zurtck und ver-
drangte Beschwerden und Befind-
lichkeitsstérungen.

Wenige Wochen spater fuhlte sich
Bumm nicht wohl, seine Frau war
auswarts und in der Praxis war viel
zu tun. Da war der Schmerz mehr im
mittleren Unterbauch und auch von
der Qualitat etwas anders und exakt
zum Sprechstundenende versplrte er
einen plotzlichen Schmerz. Er war
jetzt beunruhigt und nahm sich vor,
am nachsten Tag einen klinischen
Gastroenterologen aufzusuchen, nen-
nen wir ihn Sucher-Zwei. Es war eine
schlimme Nacht mit Schmerzen und
Ubelkeit. Friih lieB er sich gleich in
seiner Praxis Blut abnehmen und
begann mit der Patientenbehand-
lung. Bumm ging es zunehmend
schlechter; das Labor rief an und
meldete einen exzessiven CRP-An-
stieg und eine Leukozytose. Er lieB3
von der Helferin Blutdruck messen.
An ihrem beunruhigten Gesichtsaus-
druck reifte seine Entscheidung: Er
nahm seine Ausweise und den Auto-
schlUssel und wies sich punkt 10.00
Uhr als Selbstfahrer direkt in den
Schockraum der Notaufnahme der
nachstgelegenen Klinik ein.

Der Chefinternist Sucher-Zwei er-
schien. Er untersuchte grandlich den
Bauch und machte einen Ultraschall.
Er schaute Bumm bedenklich an und
sagte ,Na, ja!” Dann musste Bumm
ins CT.

Bumm wurde von einem Roéntgenas-
sistenten auf die Liege platziert.
.Gleich kommt der Arzt und spritzt
Kontrastmittel. Hatten Sie schon mal
Kontrastmittelzwischenfalle? Hatten
Sie schon mal eine allergische Reak-
tion mit Erstickungsanfallen? Unter-
schreiben Sie den Aufklarungsbo-
gen!” Dann kam jemand mit einer
Flextle. Bumm vermutete, dass es
der Radiologe war. Offensichtlich war
er stumm, denn er redete nicht mit
Bumm. Der Radiologe, nennen wir ihn
Dr. Knipser, unternahm jetzt mehrere
erfolglose Versuche, Bumms prach-
tige Venen zu treffen. Dabei schwitz-
te er, und das tat Bumm leid, denn er
erinnerte sich an seine Assistenten-
zeit. Bumm dachte sich: einen Ver-
such hat er noch, dann lasse ich mir
auf eigene Kosten eine Anaesthesis-
tin kommen. Doch dann gelang es
Knipser die Vene zu kanulieren und
die Untersuchungsprozedur begann.
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Dr. Sucher-Zwei stand pl6tzlich mit
einem ernst und entschlossen bli-
ckenden Arzt im Schockraum am
Bett von Bumm. ,Guten Tag, mein
Name ist Metzger-Drei. Ich bin der
Chefarzt dieser Klinik und mochte
mir ihren Bauch ansehen. Das CT
und die Laborwerte habe ich schon
gesehen”. Metzger-Drei untersuchte
Bumm und sagte: ,Das muss ope-
riert werden und zwar bald. Ich
komme in einer Stunde noch einmal
wieder.”

Jetzt wurde Bumm, dem es nun gar
nicht gut ging, auf eine chirurgische
Station gebracht. Es war immerhin
schon 17.00 Uhr und er hatte seit
10.00 Uhr in der Notaufnahme gele-
gen. Metzger-Drei erschien kurz dar-
auf mit Gefolge und das beunruhigte
Bumm etwas. Metzger-Drei unter-
suchte noch einmal den Bauch und
sagte dann ohne Umschweife: ,Sie
mussen operiert werden und zwar
sofort. Ich werde Sie selbst operieren.
Das wird keine einfache Operation.
Sie haben eine Perforation des Sigma
mit einer Peritonitis. Der Darm ist
nicht vorbereitet, sie haben drei Vor-
operationen: eine Cholezystektomie,
eine Appendektomie und eine Nabel-
bruchoperation mit Netzeinlage. Wir
wissen nicht, welches Netz einge-
legt wurde. Sie haben Fieber und
hohe Entzindungswerte im Blut.
Alles in allem ist das eine schwere
Krankheit. In jedem Fall erhalten Sie
eine lleostomie, das kann man dann
nach einer gewissen Zeit zurtckver-
legen. Es kann aber auch sein, dass
Sie einen endstdndigen Anus praeter
erhalten. Sind Sie damit einverstan-
den?” Bumm schluckte und sagte
deutlich ,Ja”! Die Vollstrecker ver-
schwanden und seltsamerweise
machte sich in Bumm eine gewisse
Gelassenheit breit. Alles wichtige war
gesagt, klar und deutlich. Das gefiel
Bumm. Es war ernst, sehr ernst!

Er wollte jetzt noch einmal in sich
gehen und Uber alles griindlich nach-
denken, da kam aber erneuter Be-
such. Eine junge Arztin, die sich als
Anaesthesistin vorstellte, nennen wir
sie Frau Dr. Gas, meinte, sie misse
mit Bumm Uber das Anéasthesie-Auf-
kldrungsgesprach reden. lhm, Bumm,
stinde namlich als Wahlleistung das
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personliche Gesprach mit dem Gas-
Chef zu. Ob er, Bumm, wolle, dass
man ihn, den Chef, jetzt 18.00 Uhr
von zu Hause hole. Jetzt war Bumm
in seinem Element, denn er ist ein
witziger Mensch. Er meinte: , Wissen
Sie, ich habe in meiner Assistenten-
zeit an der Universitat einige hundert
Intubationsnarkosen gefahren. Mir
geht es schlecht und ich mdchte
nicht, dass mir das, was mir bevor-
steht, in Lokalanaesthesie gemacht
wird. Also geben Sie mir den Aufkla-
rungsbogen. Ich weiB, dass mir die
Frontzéhne herausgebrochen wer-
den kénnen. Ich unterschreibe das!”
Gas-Eins guckte ihn verachtlich an
und verlieB mit Unterschrift das Zim-
mer.

Und dann ging es los!

Bumm trédumte, dass er sich seinen
Tubus selbst herausgezogen hatte
und ihn irgendjemand aufgefordert
hatte, Luft zu holen. Ein schrecklicher
Traum! Dann wurde er auf der Inten-
sivtherapiestation wach und fuhlte
sich gut. Nach kurzer gedanklicher
Sammlung griff er sich an den rech-
ten Unterbauch. , Gottseidank keine
lleostomie” linker Unterbauch: ,Nur
zwei Drainagen”. Als er etwas klarer
wurde, erteilte ihm eine ITS-Schwes-
ter Erlduterungen zur Lage: Zentral-
venenkatheter, Blasenkatheter, Sau-
erstoffsonde, Pulsoximeter, 2 Draina-
gen, peripherer vendser Zugang, blu-
tige arterielle  Blutdruckmessung,
Wundverband von der Symphyse bis
zum Prozessus xiphoideus, Kompres-
sionsstrimpfe, Schmerzpumpe! Diese
ITS-Schwester machte auf Bumm
einen guten Eindruck: sie war etwas
burschikos, aber dennoch herzlich
und sie gab klare Kommandos. Das
probierte sie gleich am Morgen, zehn
Stunden nach der Operation, aus und
stellte Bumm vor das Bett. , Erstaun-
lich!”, meinte Bumm zu sich selbst.

Zwei Tage verbrachte Bumm dann
noch auf der Intermediate-Care-Sta-
tion (IMC). Und da er durch die
wunderbare Schmerzpumpe etwas
benebelt war, schlief er immer wie-
der ein. Dabei hatte er wundersa-
merweise immer wieder den selben
Traum, dass er namlich auf einem
Guterbahnhof beim Rangieren zu-
schaute. Und dann wachte er immer

auf, wenn die Guterwagen zusam-
menknallten. Es dauerte eine Weile,
bis er mitbekam, dass das keine
GUterwagen waren, sondern die
IMC-Schwestern, welche die leeren
Infusionsflaschen in einen Container
abwarfen. Am zweiten Tag seines
Aufenthaltes, als Bumm schon kleine
Runden drehen durfte, erschien eine
Schwester und meinte: ,Sie haben
Besuch”. Bumm wollte wissen, wer
ihm hier auf der Wachstation die
Ehre gab. Die IMC-Schwester machte
einen irritierten Eindruck: , Es ist der
Pathologe”. Und schon stand er,
nennen wir ihn Dr. Leblos, an Bumms
Bett und verktindete frohlich: ,Sie
sehen aber schon wieder prachtig
aus, lieber Bumm. In jedem Fall bes-
ser als meine Patienten....Ich wollte
Ihnen nur Gber Ihr Préparat berich-
ten”. Das tat er und versprach Bumm,
dass er einen schonen mikroskopi-
schen Schnitt von ihm erhalten
wirde. Die Situation gefiel Bumm
auBerordentlich, weil das sicher nur
wenige berichten kénnen, am Inten-
sivbett vom Pathologen besucht wor-
den zu sein. Er freute sich darauf,
dies den Freunden erzahlen zu kon-
nen.

Die weiteren funf Tage auf einer chi-
rurgischen Normalstation Gberstand
Bumm bestens und er verkraftete
auch gut den Besuch einer strengen
Chirurgin, nennen wir sie Metzger-
Vier, die ihm die breite Palette dro-
hender Ponderabilien chirurgischer
Darmkunst unterbreitete: Anastomo-
seninsuffizienz, Entzindungen und
Narbenhernien. Bumm verlieB die
Klinik auf seinen eigenen Beinen,
wohl noch etwas schwaéchlich aber
bei guter psychischer Verfassung und
mit groBer Dankbarkeit. Zuvor suchte
er aber noch den Raum der Stille auf
und nahm Einkehr. Er nahm sich vor,
den Klinikaufenthalt als eine Art
innere Pilgerreise zu verstehen, die
ihm Einsicht und Umkehr aufgezeigt
hat. Namlich: Einsicht in die Endlich-
keit und Umkehr zu mehr Sorgfalt
mit der eigenen Gesundheit.
Das nahm sich Bumm zumindest
vor!
Dr. med. Michael Burgkhardt
GletschersteinstraBe 34
04299 Leipzig
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Nachruf fiir
Dr. med.
Gerhard Herrmann

Gerhard Herrmann wurde am
13.11.1944 in Konigswartha gebo-
ren. Er besuchte die Schulen in Klein-
welka und Bautzen. Zum Sorbischen
Gymnasium, an dem er das Abitur
ablegte, hielt er Verbindung bis zur
Gegenwart. Er grindete den ,Sorbi-
schen Schulverein” und unterstitzte
damit wirkungsvoll den Erhalt der
sorbischen Kultur.

Medizin studierte Gerhard Herrmann
von 1964 bis 1970 erfolgreich in
Leipzig.

Die Facharztausbildung zum Derma-

tologen absolvierte er an der damali-
gen Medizinischen Akademie Dres-
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den unter Professor Kleine-Natrop.
Die universitare Ausbildung begrin-
dete nicht nur seine Liebe zur Der-
matologie, sondern ermdglichte im
dortigen Kollegenkreis auch einen
regen Austausch Uber Kunst und
Geschichte. Mit den damaligen Kol-
legen — einige sind bereits im Ruhe-
stand - traf er sich bis in die Gegen-
wart zum jahrlichen ,, Kénigswarthaer
Dermatologenstammtisch”.  Dabei
hatte Herr Herrmann auch die Gele-
genheit, seine tief empfundene Hei-
matliebe anderen zu vermitteln und
konnte bei vielen ein bleibendes Inte-
resse fUr die Lausitz wecken.

Facharztlich tatig wurde Herr Herr-
mann zunachst als angestellter Arzt
der Poliklinik Bautzen. 1991 liel er
sich in eigener dermatologischer Pra-
Xis gemeinsam mit seiner Kollegin,
Frau Doktor Mirtschink, nieder. Sein
solides Fachwissen und seine arztli-
che Kompetenz begriindeten seinen
guten Ruf unter Patienten und Kol-
legen.

Gerhard Herrmann war mit Leib und
Seele Hautarzt. Unter seiner Feder-
fihrung standen die regionalen der-
matologischen  Fortbildungsveran-
staltungen, die als ,Stammtisch der
Oberlausitzer Dermatologen”  be-
kannt wurden und spater auch als
Qualitatszirkel  Anerkennung fan-
den.

Mit gleichem Elan setzte er sich auch
in seinem Berufsverband fir kollegi-
ale Belange ein. Seine stets an der

Personalia

Sache orientierten Diskussionsbei-
trdge bereicherten die Arbeit des
Verbandes.

Uber sein berufliches Engagement
hinaus gestaltete er als Kirchenvor-
stand das Leben in seiner Gemeinde
Kdnigswartha mit. So trug Doktor
Herrmann durch aktive Mitarbeit
auch zum Gelingen des evangelisch-
sorbischen Kirchentags 2007 bei.

Seine Freizeit nutzte er, um sein Wis-
sen auf vielen Gebieten der Kultur
und Geschichte zu ergdnzen und
gab dieses schlieBlich in Vortragen
und Publikationen mit groBer Liebe
zum Detail an ein interessiertes Pub-
likum weiter.

Vielféltige Interessen und Familien-
sinn waren die Quellen seiner Ausge-
glichenheit und Ausstrahlungskraft
als Arzt. Seine Ehefrau Maria und
seine zwei Kindern waren ihm ver-
lassliche Mitstreiter.

Gerhard Herrmann verstarb am
21.07.2008 nach einem langen
Arbeitstag unerwartet in dem Zim-
mer seines Hauses, in dem er vor 63
Jahren geboren wurde.

Wir werden Doktor Herrmann, den
wir als vorbildlichen Menschen
schatzten, ein ehrendes Gedenken
bewahren.

Dr. Mirtschink, Dr. Stockel und
der Vorstand der Kreisarztekammer Bautzen
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Nachruf fiir
Prof. Dr. med. habil.
Kurt-Joachim Schulze

Am 29.8.2008 verstarb nach langer
und schwerer Krankheit der ehema-
lige Ordinarius fur Orthopadie am

Universitatsklinikum  Carl  Gustav
Carus Dresden, Prof. Dr. Kurt-Joa-
chim Schulze.

Geburtig und aufgewachsen in Wiis-
tenbrand (Sachsen) begann Kurt-Joa-
chim Schulze 1954 sein Medizinstu-
dium an der Universitat Leipzig und
setzte es nach dem Physikum an der
Medizinischen Akademie in Dresden
fort. Nach seiner Promotion Uber , Per-
forierende Augenverletzungen” lieb-
dugelte er zunachst mit einer Wei-
terbildung zum Augenarzt, begann
jedoch dann 1962 seine berufliche
Karriere an der Orthopadischen Klink
der Medizinischen Akademie. Dazu
hat ihn vermutlich die charismatische
Personlichkeit von Prof. Dr. Hanns
Bischelberger motiviert, der wenige
Jahre zuvor die Klinik aufgebaut
hatte und fir engagierte junge Mit-
arbeiter ein vorzuglicher Lehrer war.
Auch konnte Kurt-Joachim Schulze
sein besonderes manuelles Geschick
in die gerade zu dieser Zeit sehr
handwerklich gepragte Orthopadie
einbringen. So war es nur nahe lie-
gend, dass er bereits sehr friith neben
seiner Ausbildung zum begabten
Operateur die Leitung der orthopadi-
schen Werkstatt an der Klinik Uber-
tragen bekam.
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1968 ernannte ihn Prof. Dr. Buschel-
berger zum Oberarzt, 1974 erhielt er
neben anderen Auszeichnungen fur
seine engagierte Arbeit den Titel
eines Medizinalrates und 1977 wur-
de er zum ersten Oberarzt in der
mittlerweile von Prof. Dr. Hellinger
geleiteten Klinik berufen. Seit 1970
war Kurt-Joachim Schulze zuneh-
mend in der studentischen Lehre
aktiv und erfreute sich aufgrund sei-
nes didaktischen Talentes groBer
Beliebtheit. Aufgrund seiner Bega-
bung und der mit groBem Erfolg
fortgefuhrten  wissenschaftlichen
Arbeiten wurde er im September
1983 zum Hochschuldozenten beru-
fen und erhielt im gleichen Jahr fur
seine Skolioseforschung den ,Fried-
rich-Loeffler-Preis” der Gesellschaft
far Orthopadie der DDR. Nach dem
Ausscheiden von Prof. Dr. Hellinger
wurde Kurt-Joachim Schulze zum
Hochschulprofessor ernannt und im
Januar 1984 erfolgte die Ernennung
zum Direktor der Orthopadischen
Klinik an der Medizinischen Akade-
mie Dresden. Die sehr erfolgreiche
Leitung dieser groBen Klinik nahm er
Uber insgesamt siebzehn Jahre — und
damit auch noch nach der 1993
erfolgten Umwandlung der Akade-
mie in die ,Medizinische Fakultat
Carl Gustav Carus Dresden” — wabhr.

Lebenslang galt sein medizinisches
Interesse vor allem zwei Schwerpunk-
ten: In der Skoliosetherapie legte er
den Grundstein fur einen Uber viele
Jahre ausserordentlich aktiven Be-
reich, der auch heute noch Uberregi-
onale Bedeutung besitzt. Daneben
wandte er sich aber auch sehr stark
der Endoprothetik zu, die ihn seit
einer Studienreise an das damalige
Moskauer Zentralinstitut fir Trauma-
tologie und Orthopadie 1971 begeis-
tert hatte. So fihrte er damals bereits
die Implantation der Siwasch-Pro-
these in Dresden ein und begleitete
Uber die folgenden drei Jahrzehnte
die Entwicklung der modernen Endo-
prothetik. Sein vorausschauendes
Engagement kam zum Beispiel da-
durch zum Ausdruck, dass er trotz
Fehlschlagen mit historischen Model-
len des Oberflachenersatzes am Huft-
gelenk diese Thematik weiterver-
folgte. So gab er seinen Mitarbeitern

sehr fruh die Moglichkeit, die Einfuh-
rung des Metall-Metall-Oberflachen-
ersatzes an der Orthopdadischen Kli-
nik wissenschaftlich fundiert zu be-
treiben, weil er das Potential dieser
Technologie ahnte.

Als einen nicht einfachen Abschnitt
seiner Karriere erlebte der geradli-
nige und engagierte Klinikchef die
mit der Wiedervereinigung verbun-
dene Neubewertung beruflicher Bio-
graphien. Die mehr als nur formelle
Notwendigkeit zur nochmaligen Be-
werbung um die mihsam erarbeitete
Position und die neuerliche Einstu-
fung als ,kommissarischer Klinikdi-
rektor” — auch wenn sie zeitlich nur
kurz befristet war — nagte vermutlich
mehr an seinem Verstéandnis von
Gerechtigkeit, als er nach auBen zei-
gen wollte. Dennoch konnte er auch
in den letzten Jahren seiner Leitungs-
tatigkeit das ihm wichtigste Anliegen
realisieren, namlich die Férderung
junger und begabter arztlicher Mitar-
beiter. Untersttzt durch Austausch-
Aktivitaten mit renommierten ortho-
padischen Kliniken im In- und Aus-
land bildete er eine gleichermaBen
talentierte wie motivierte Riege von
Facharzten und Oberdrzten heran, die
eine fur Dresden typische Mischung
aus strengen Standards und Offnung
gegenlber Neuem lebten.

Eine Position im Rampenlicht von
Berufspolitik und Gesellschaft waren
nie seine angestrebten Ziele. Umso
mehr hat Prof. Kurt-Joachim Schulze
in einer nicht einfachen Zeit des poli-
tischen und beruflichen Wandels
durch Bescheidenheit und Ehrlichkeit
eine Vorbildfunktion gelebt, die fur
viele ehemalige Mitarbeiter pragend
war. Auf die fur ihn so typische und
zurlickhaltende Art konnte er viel-
leicht gerade deshalb zur Weiterent-
wicklung der orthopadischen Klinik
in besonderem MaBe beitragen.

Das Universitatsklinikum Dresden,
seine ehemaligen Mitarbeiter und
nicht zuletzt sein Nachfolger im Amt,
dem er als wertvoller Ratgeber zur
Seite stand, sind ihm daftr auBeror-
dentlich dankbar und werden sein
ehrendes Gedenken bewahren.

Prof. Dr. med. Klaus-Peter Gunther
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