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Leit- oder Leidlinien?
Leitlinien sind wichtige Werkzeuge der 
Entscheidungsfindung, beruhend auf 
aktuellen medizinisch-wissenschaftlichen 
Erkenntnissen und in der Praxis bewähr
ten Verfahren. Sie sollen für Sicherheit 
und Qualität in der Medizin unter Be
rücksichtigung ökonomischer Aspekte 
sorgen. Eine Arbeits- und Entscheidungs
erleichterung für den behandelnden Arzt 
ist erstrebenswert, um für die Arzt-Pati-
ent-Interaktion frei zu werden. Außer-
dem sollte eine Verbesserung der Versor
gung der Patienten und deren Lebens
erwartung und -qualität resultieren.
Ist aber nur der Arzt ein guter Arzt, der 
alle Entscheidungen leitliniengerecht 
fällt? Kann er das überhaupt im Wissen 
um die Stochastik in der Natur und der 
Individualität seines Patienten? An die-
ser Stelle kollidiert häufig die Heilkunst 
mit der Leitlinienmedizin derart, dass 
ein Konsens scheinbar unmöglich ist. 
Radikale Umsetzungen von Leitlinien-
therapien mit der Folge von Studienab
brüchen verschärfen diesen Konflikt.
55.000 zugelassene Arzneimittel mit 
12.000 verschiedenen Wirkstoffen 
machen es nicht eben leicht, Gegenan-
zeigen, Nebenwirkungen oder gar 
Wechselwirkungen zu überschauen. In 
der Regel haben wir Ärzte es mit multi-
morbiden und zunehmend älteren Pati-
enten zu tun. 72 Prozent der über 
65-Jährigen nehmen fünf oder mehr 
Medikamente ein. Eine leitlinienge-
rechte Therapie führt nach einer ameri-
kanischen Studie leicht zu einer Verord-
nung von 12 Medikamenten in 19 Ein-
zeldosen. Im Studium habe ich gelernt, 
dass ab vier bis fünf Arzneimitteln die 
Compliance drastisch sinkt.

Leitlinien gibt es im Allgemeinen für 
umschriebene Krankheitsbilder, weniger 
aber für komplexe Geschehen, seltene 
Krankheiten, preiswerte Therapien, 
nichtpharmakologische Behandlungen 
oder finanziell weniger attraktive Pati-
enten. Pharmaunternehmen versuchen 
zum Teil, Leitlinien für eigene Zwecke zu 
erarbeiten oder zu interpretieren. Ein- 
und Ausschlusskriterien von Studien las-
sen im Rahmen der Selektionierung nur 
begrenzt Verallgemeinerungen zum Bei-
spiel auf ältere Patienten, Schwangere, 
Kinder und Jugendliche zu. Damit 
wächst jedoch die Gefahr, Patienten 

unkritisch in Schemata zu pressen, was 
wiederum große Risiken von Nebenwir-
kungen in sich birgt.
Auch die Aktualität des evidenzbasier-
ten Wissens durch noch immer zu ge
ringe Kommunikation zwischen Grund-
lagenforschung und klinischen Frage-
stellungen ist oft noch ungenügend. So 
vergehen heute 10 bis 15 Jahre bis zur 
Umsetzung entsprechender wissenschaft
licher Grundlagen.
Ein weiteres Problem ist der zuneh-
mende Missbrauch von Leitlinien als 
zentrales ökonomisch orientiertes Steu-
erungsinstrument mit einer Einschrän-
kung der Therapiefreiheit, wenn zum 
Beispiel der Staat Vorgaben anhand von 
Leitlinien vornimmt und auf dieser Basis 
der Gemeinsame Bundesausschuss unter 
Beratung durch dessen wissenschaftli-
ches Institut Methoden für die Behand-
lung von Kassenpatienten vorschreibt. 
Der Arzt wird in einem engen Rahmen 
zum „Dienstleister“ mit der Konsequenz 
einer Beeinträchtigung der Individualität 
des Patienten und damit des Arzt-Pati-
ent-Verhältnisses.

Des Weiteren werden Leitlinien von 
Juristen im Zusammenhang mit einer 
allgemeinen Verrechtlichung gerne zur 
Definition des Standards verwendet. 
Dazu schreibt allerdings die Arbeitsge-
meinschaft der Wissenschaftlichen Medi
zinischen Fachgesellschaften AWMF: 
Die „Leitlinien“ sind für Ärzte rechtlich 
nicht bindend und haben daher weder 
haftungsbegründende noch haftungs-
befreiende Wirkung“. Auch der BGH 
entschied dazu  am 28. 3. 2008, dass 
Leitlinien – im Gegensatz zu den Richt-
linien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses – nicht unbesehen mit medizi-
nischen Standards gleichgesetzt werden 
können, um einen möglichen Be
handlungsfehler zu beurteilen. Leitlinien 
sind unverbindlich und können nicht als 
Ersatz für ein Sachverständigengutach-
ten gelten.

Dennoch ist nicht immer zu vermeiden, 
dass Überreglementierung und wach-
sender Widerstand frustrierter und ver-
unsicherter Ärzte und Patienten gegen 
überbordende Bürokratie und Verrecht-
lichung sich auch auf das eigentlich 
wichtige Instrument der Leitlinien über-
tragen. Ärzte befürchten die Entwick-
lung einer Verteidigungsmedizin (Diag-

nostik und Therapie als juristische Absi-
cherung, nicht jedoch im Interesse der 
Individualität des Patienten).

Wie also kann das Dilemma beseitigt, 
wie die Akzeptanz von Leitlinien gebes-
sert werden?
Notwendig ist der Ansatz eines Maßsta-
bes von Validität, Zuverlässigkeit und 
Objektivität an diese Leitlinien ebenso 
wie eine genauere Kosten-Nutzen-Kal-
kulation (zum Beispiel NNT). Die dabei 
erforderlichen Subgruppenanalysen kor-
relieren jedoch negativ mit einer statisti-
schen Verwertbarkeit von Studien. Den 
Ausweg kann eine sinnvolle unabhän-
gige Versorgungsforschung bieten, wie 
sie von der Bundesärztekammer initiiert 
wurde. Ergebnisse von Interventionen 
kommen dabei auf den Prüfstand der 
Relevanz und Validität und Nachteile 
von prospektiven, doppelblinden und 
randomisierten Studien werden in retro-
spektiven und epidemiologischen Unter-
suchungen aufgehoben. Im Ulmer 
Papier vermerkt die deutsche Ärzte-
schaft, dass „Gesundheit weder ange-
ordnet noch hergestellt werden kann, 
da sie wesentlich vom Mitwirken des 
Patienten abhängig ist“ und „Externe 
Eingriffe in die Therapiefreiheit wie 
etwa schematische Standardisierungen 
können sich nur destruktiv auf die Ver-
trauensbeziehung von Patient und Arzt 
auswirken: der Arzt fühlt sich in seiner 
Freiheit beraubt, der Patient zweifelt an 
der Unabhängigkeit seines Arztes“.

Besinnen wir Ärzte uns auf die Grundla-
gen der Humanmedizin. Gewissenhaf
tigkeit beinhaltet Wissen und stetige 
Weiterbildung, zugleich aber auch Ach-
tung vor der Würde und der Entschei-
dungsfreiheit des uns anvertrauten und 
von uns aufgeklärten Patienten. Die 
Verantwortung für den Menschen als 
Individuum und dessen sozialen und 
seelischen Hintergründen bleibt beim 
behandelnden Arzt. Er sollte Leitlinien, 
deren Lücken und Einschränkungen 
kennen und berücksichtigen und sollte 
sie im Kontext mit den Besonderheiten 
seines Patienten anwenden.
Dies kann nur in einer vernünftigen 
Anwendung einer als Hilfe und Entlas-
tung gedachten Leitlinienmedizin ge
schehen.

Dr. med. Rainer Kobes
Vorstandsmitglied
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39. Kammer
versammlung 
8. November 2008
Der Präsident der Sächsischen Lan-
desärztekammer, Herr Prof. Dr. med. 
habil. Jan Schulze, begrüßte bei der 
Eröffnung der 39. Kammerversamm-
lung die Mandatsträger, den Ehren-
präsidenten, Herrn Prof. Dr. med. 
habil. Heinz Diettrich, den Altersprä-
sidenten, Herrn Dr. med. Bernhard 
Ackermann sowie alle Gäste. Beson-
ders willkommen hieß er den Vertre-
ter des Sächsischen Staatsministe
riums für Soziales, Herrn Jürgen 
Hommel, Leiter des Referates Recht 

des Gesundheitswesens, Gesundheits
berufe, Bestattungswesen, die Ver-
treterin der Medizinischen Fakultät 
der Technischen Universität Dresden, 
Frau PD Dr. med. habil. Maria Eber-
lein-Gonska, und die anwesenden 
Träger der Hermann-Eberhard-Fried-
rich-Richter-Medaille. Zum Zeitpunkt 
der Eröffnung der Kammerversamm-
lung waren 66 der gewählten 101 

ärztlichen Mandatsträgern anwe-
send. Die Kammerversammlung war 
somit beschlussfähig.

Aktuelle Probleme der Gesund-
heits- und Berufspolitik
Herr Prof. Dr. Jan Schulze ging in sei-
ner berufspolitischen Analyse auf die 
Turbulenzen in Deutschland ein. Der 
Sozialstaat hat sich aus seiner Sicht 
übernommen. Ärzte sehen sich einer 
straffen politischen ‚top down’-Ver-
waltung und Rationierung ausge-
setzt sowie mit einer gnadenlosen 
Durch-Ökonomisierung konfrontiert. 
Der ärztliche Behandlungsauftrag, 
der bisher aus der individuellen Pati-

ent-Arzt-Beziehung abgeleitet wurde, 
erfährt einen mehrstufigen adminis-
trativen Überbau nach dem SGB V.

Trotz der größten Demonstration der 
Angestellten der Krankenhäuser, da
runter viele Ärzte, zur Rettung der 
Krankenhäuser sei das Problem der 
Krankenhausfinanzierung nicht ge
löst. Insbesondere die zurückhalten

de Investitionsbeteiligung der Länder 
wirft noch viele Fragen im Hinblick 
auf die Sicherstellung einer wohnort-
nahen stationären Versorgung und 
die fortschreitende Privatisierung von 
Krankenhäusern auf. 

Die Forderungen nach einer ausrei-
chenden Finanzierung der Personal-, 
Neben- und Weiterbildungskosten 
wurden zwar gehört, sind aber noch 
nicht umgesetzt. 

Honorarreform
2008 ist auch das Jahr mit der ersten 
Honoraranhebung nach über 20 Jah-
ren für die niedergelassenen Ärzte, 

wobei noch unklar ist, wie viel davon 
netto tatsächlich ankommt. Gleich-
zeitig ist die Altersgrenze von 68 Jah-
ren gefallen, sodass die niedergelas-
senen Kollegen künftig noch länger 
arbeiten dürfen. Ob sie das auch 
wollen, bliebe fraglich, so der Präsi-
dent, denn viele Ärzte möchten 
sogar schon vor dem 65. Lebensjahr 
in Rente gehen. 
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Ärztemangel
Das Problem des fortschreitenden 
Ärztemangels löse man damit jeden-
falls nicht. Auch nicht mit einer viel 
zitierten Schwester AGNES. Sie könne 
den Arzt zwar bei Hausbesuchen 
entlasten, wenn es sich um delegier-
bare Leistungen handelte. Doch die 
letzte Verantwortung bei der Be
handlung bleibt beim Arzt. Die Säch-
sische Landesärztekammer lehnt grund
sätzlich eine Substitution ärztlicher 
Leistungen durch Leistungen nicht-
ärztlicher Gesundheitsberufe ab.

Die Sächsische Landesärztekammer 
setzt beim Thema Ärztemangel 
dagegen auf eine Verbesserung der 
Rahmenbedingungen der ärztlichen 
Tätigkeit und den frühzeitigen Kon-
takt mit Studenten. Dazu führt sie 
Veranstaltungen in Dresden und 
Leipzig durch und plant Veranstal-
tungen für sächsische Weiterbildungs
assistenten im Januar 2009. Die 
Gewinnung von Ärzten aus Öster-
reich ist daneben nur ein kleiner Bau-
stein zur Linderung eines hausge-
machten Problems. Die bekannten 
finanziellen Förderprogramme für die 
Niederlassung und für Studenten 
haben bisher teilweise positive Er

gebnisse erzielt. So gehört Torgau-
Oschatz inzwischen nicht mehr zu 
den von Unterversorgung betroffe-
nen Regionen in Sachsen.

Demografische Entwicklung
Der Sächsische Landtag hat vor drei 
Jahren eine Enquete-Kommission  
zur wissenschaftlichen Untersuchung 
der demografischen Entwicklung in 
Sachsen eingesetzt. Der 400 Seiten 
umfassende Bericht beleuchtet alle 
Politikfelder: von Arbeit über Bildung, 
Soziales und Gesundheit sowie For-
schung und Entwicklung bis hin zu 
Verkehr und Verwaltung.
Fazit 1: Der demografische Wandel 
ist durch keine Maßnahme aufzuhal-
ten. Er kann nur abgebremst werden.

Fazit 2: Sachsen befindet sich bereits 
auf dem Weg in eine überalterte 
Gesellschaft. Im Jahr 2020 wird ein 
erster Höhepunkt erwartet, weil 
dann eine große Zahl an Menschen 
aus der Berufstätigkeit ausscheidet, 
ohne dass eine adäquate Zahl an 
Menschen in das Erwerbsalter hin-
einwächst. Die Folgen sind Fachkräf-
temangel und eine extreme Belas-
tung der Sozialsysteme.

Bedingt wird der demografische 
Wandel vor allem durch einen seit 
Jahren anhaltenden Geburtenrück-
gang und eine Abwanderung, vor 
allem junger, gut ausgebildeter 
Frauen, die ihre Kinder dann nicht 
mehr in Sachsen bekommen.

Für den Gesundheitsbereich wurde 
festgestellt, dass es zwar eine höhere 
Lebenserwartung und stärkere ältere 
Jahrgänge gebe, die Kosten aber 
dadurch nicht anstiegen. Einzig die 
Zunahme der Multimorbidität führe 
zu Mehrkosten, so der Bericht. Vor 
allem die Fragen rund um ein Altern 
in Gesundheit sind wesentliche 
Punkte bei der Entwicklung von Kon-
zepten zur Demografie. 

Für die Sächsische Landesärztekam-
mer sind diese Erkenntnisse nicht 
neu. Bereits vor zwei Jahren hat sie 
ein Gesundheitsziel „Aktives Altern 
– Altern in Gesundheit, Autonomie 
und Selbstbestimmung“ initiiert, 
maßgeblich entwickelt und 2008 in 

den Gesundheitszielekatalog von 
Sachsen aufnehmen lassen. 

Für die Gesundheitsziele in Deutsch-
land konnte die Sächsische Landes-
ärztekammer den entscheidenden 
Impuls auf dem 111. Deutschen Ärz-
tetag in Ulm setzen. Die demografi-
sche Entwicklung wird an den säch-
sischen Grenzen nicht halt machen. 
Es ist inzwischen gelungen, dieses 
Ziel auch bundesweit zu verankern, 
womit nun auch der Prozess einer 
länderübergreifenden Realisierung 
dieses Zieles in Gang kommen kann.

Es gibt nur drei Wege, um den 
demografischen Wandel sowie des-
sen Folgen zu bremsen:
■	 mehr Kinder,
■	 mehr Zuwanderung (von Fach-

kräften) und
■	 eine längere Lebensarbeitszeit.

Andere Maßnahmen greifen zu kurz, 
weil sie nicht die Ursachen beseiti-
gen, sondern nur die Symptome 
behandeln. Dies gilt vor allem für 
Korrekturen auf der Einnahmen- und 
Ausgabenseite der Sozialsysteme.

Das Beschreiten dieser drei Wege 
erfordert vollkommen neuartige Kon-
zepte 
■	 zur Familienplanung, 
■	 zur Bildung, 
■	 zur Integration, 
■	 zu den Karrierewegen und 
■	 zur gesundheitlichen Versorgung 

von Kindern, Frauen und Män-
nern vor, im und nach dem Be
rufsleben. 

Gerade die Möglichkeiten einer Ver-
einbarung von Familie und Beruf 
(Karriere) würden auch bei der 
Gewinnung von jungen Ärzten eine 
immer größere Rolle spielen, so der 
Präsident.

Änderungen 2009 
Gegen alle Bedenken der Fachleute 
hat der Gesetzgeber die Einführung 
eines Gesundheitsfonds beschlossen. 
Der einheitliche Beitragssatz wurde 
gegen das Votum der Krankenkassen 
auf 15,5 Prozent festgelegt und ein 
rechtlicher Rahmen zur Insolvenz von 
Krankenkassen geschaffen. Damit ist 

Dr. med. Christian Thomeczek, Erik Bodendieck, 
Prof. Dr. med. Jan Schulze (v.l.)
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ab kommendem Jahr mit einem 
Wettbewerb unter den Krankenkas-
sen, vor allem um Preise und (Min-
dest-)Leistungen zu rechnen. Die 
Anzahl der Krankenkassen wird sich 
weiter reduzieren und, so das unaus-
gesprochene Ziel von Ulla Schmidt, 
vermutlich eine Einheitskrankenkasse 
herausbilden.
Die Bundesärztekammer hat der 
Bundesregierung in diesem Zusam-
menhang vorgeworfen, bei der Fest-
legung des einheitlichen Beitragssat-
zes der Krankenkassen den tatsächli-
chen Versorgungsbedarf der Patien-
ten weitgehend außer Acht zu lassen. 
Denn die Regierung legt nur nach 
wirtschaftlicher Opportunität und 
haushaltspolitischer Machbarkeit fest, 
wie viel Geld für die Versorgung der 
Patienten ausgegeben werden darf.

Wenn dem so ist, dann hinge die 
Versorgung der Patienten künftig 
vom Spardiktat der Finanzpolitiker 
ab und der tatsächliche Versorgungs-
bedarf gerät völlig aus dem Blick, 
argumentierte Prof. Dr. Schulze. 

„Sollte es schon im nächsten Jahr 
eine Erosion bei den Einnahmen der 
Krankenkassen geben, wird das 
zwangsläufig den Rationierungsdruck 
im Gesundheitswesen weiter erhö-
hen“. 

Finanzierung der Krankenhäuser
Die Umstellung der Krankenhäuser 
auf Fallpauschalen wird die finanzi-
elle Belastung der Kliniken nicht nur 
in Sachsen weiter erhöhen. Es ist 
davon auszugehen, dass nicht alle 
öffentlichen Einrichtungen dem 
Druck standhalten könnten und pri-
vatisiert oder insolvent werden. Der-
zeit erwirtschaften 30 Prozent der 
Kliniken in Deutschland Verluste. 
Prof. Dr. Schulze: „Das ist in der jet-
zigen Finanzkrise besonders prekär, 
denn die Krise führt zu Engpässen 
bei der Bereitstellung von Krediten“. 
Es gilt die Maxime einer Drittelung 
der Trägerschaften in Sachsen, um 
Monopolbildungen im Kliniksektor 
zu vermeiden. Denn Krankenhaus-
monopole führen zwangsläufig zu 
Preisdumping und Preisdiktaten mit 
entsprechenden Auswirkungen auf 
die ärztliche Tätigkeit und die Quali-
tät der Versorgung.

Elektronische Gesundheitskarte
Für 2009, Insider sprechen von 2012, 
ist auch die flächendeckende Einfüh-
rung der elektronischen Gesund-
heitskarte und des elektronischen 
Arztausweises in Deutschland vor
gesehen. Dieses Prestigeprojekt der 
Bundesregierung ist mittlerweile um 
mindestens drei Jahre hinter dem 
ursprünglichen Zeitplan zurück.
Sachsen hat sich von Anfang an kon-
struktiv an den Tests der neuen Kar-
tengeneration beteiligt, um so früh-
zeitig auf Fehler hinweisen zu kön-
nen. Diese Strategie hat sich bewährt. 
Allerdings werden die Ärzte auf den 
tatsächlichen Nutzen der elektroni-
schen Systeme noch eine Weile war-
ten müssen, denn Sachsen wird als 
eines der letzten Bundesländer mit 
den Karten und der Technik ausge-
stattet. Die elektronische Gesund-
heitskarte bietet neben dem Passbild 
keine neuen Einsatzmöglichkeiten. 
Von dieser Neuerung profitieren in 
erster Linie die Krankenkassen und 
nicht die Ärzte. Die Zurückhaltung 

der Versicherten bei der Speicherung 
des Notfalldatensatzes auf der Karte 
besteht immer noch. Auch die Fra-
gen zum Datenschutz sind noch 
nicht endgültig geklärt. Besonders 
wichtig für Ärzte sind kürzere Zeiten 
beim Einlesen der Karten und sinn-
volle Anwendungen für eine effek-
tive ärztliche Tätigkeit im Sinne der 
Patienten.

Patientenverfügung
Es gibt drei Entwürfe zur neuen Re
gelung der Verbindlichkeit von Pati-
entenverfügungen, die in den Bun-
destag eingebracht wurden. Die Leit-
sätze zur ärztlichen Sterbebegleitung 
der Bundesärztekammer indes ent-
halten bereits alle notwendigen ärzt-
lich-ethischen, juristischen und spiri-
tuellen Erörterungen und Erkennt
nisse zu diesem Problemkreis. Und 
aus ärztlicher Sicht ist die aktuelle 
Rechtslage bei konsequenter Anwen-
dung und unter Beachtung der ärzt-
lichen Kompetenz ausreichend, um 
Patienten ein Lebensende mit uner-



träglichen Schmerzen und eine Be
handlung gegen deren Willen zu 
ersparen. Dennoch bedarf es vor 
allem noch des Ausbaus der palliati-
ven Versorgung und der Schmerzthe-
rapie. Gute Beispiele dafür gibt es in 
Sachsen mit sogenannten Brücken-
teams, Palliativstationen und Hospi-
zen. Und die problematischen Fälle 
entstehen zumeist dort, wo die Kom-
munikation zwischen den Akteuren 
nicht optimal funktioniert.

Eine Bürokratisierung bei den Patien-
tenverfügungen sei aus Sicht des 
Präsidenten strikt abzulehnen, denn 
Vormundschaftsrichter und bestellte 
Betreuer lösten die menschlichen 
Probleme am Lebensende nicht. Letzt
lich seien es die Ärzte, die in den 
schwierigen Situationen des Lebens-
endes eine Mittlerfunktion einneh-
men müssten. Sterben gehöre zum 
Leben. Sterben sei nicht normierbar, 
sondern immer individuell.

Politische Basisarbeit
Ärzte müssen mit den politischen 
Entscheidungsträgern um einen 
hohen Stand der medizinischen Ver-
sorgung ringen. Dazu gehören ins-
besondere die ärztliche Aus-, Fort- 
und Weiterbildung sowie die Rah-
menbedingungen der Berufsaus-
übung unter Berücksichtigung des 
Allgemeinwohls und der Patientenin-
teressen. Dieser ständige Einsatz kos-
tet Kraft und Zeit, Zeit, die im Beruf 
oder in der Familie fehlt. Dafür dank
te der Präsident den engagierten ehren
amtlichen Ärzten in den Gremien der 
Sächsischen Landesärztekammer.

Mit Blick auf die ärztliche Ausbildung, 
welche in erster Linie natürlich den 
Hochschulen obliegt, brachte der 
Präsident seine Sorge zum Ausdruck, 
dass der kampagnenhafte, galoppie-
rende Bologna-Prozess die deutsche 
Hochschullandschaft nachhaltig zu 
deren Ungunsten verändern wird. 
Die Ausbildungsausschüsse in Land 
und Bund, gestützt auf Beschlüsse 
deutscher Ärztetage, lehnen den 
Bachelor oder Master in der ärztli-
chen Ausbildung ausdrücklich ab. 
Prof. Dr. Schulze forderte den Erhalt 
eines durchgehenden Hochschulstu-
diums.

Diskussion
Bessere Finanzierung der 
Krankenhäuser
Die sächsischen Ärzte fordern die 
Gesundheitspolitiker in Bund und 
Ländern auf, mit einer soliden Finan-
zierung der Personal-, Sach- und 
Weiterbildungskosten für die Kran-
kenhäuserplanungssicherheit für eine 
weiterhin qualitativ hochwertige sta-
tionäre wohnortsnahe Versorgung 
zu gewährleisten. Das geplante Kran-
kenhausfinanzierungsreformgesetz 
muss diese Forderung berücksichti-
gen. 
Die Reaktion der verantwortlichen 
Politiker auf die größte Krankenhaus-
mitarbeiterdemonstration in der Ge
schichte Deutschlands, am 25. Sep-
tember 2008 in Berlin, ist bisher 
ungenügend. Die hohe Qualität der 
medizinische Versorgung in den 
Krankenhäusern ist überwiegend auf 
das ausgeprägte Engagement der 
Mitarbeiter über die Belastungs-

grenze hinaus und nicht auf eine 
ausreichende Vergütung zurückzu-
führen. Zudem sollte der medizini-
sche Sachverstand nicht durch Öko-
nomie verdrängt werden.

Sektor übergreifende 
Qualitätssicherung
Die sächsischen Ärzte haben auch 
ein klares Votum zur inhaltlichen 
Konzeption der sektorenübergrei-
fende patientenbezogene Qualitäts-
sicherung abgegeben. Bei den der-
zeit seitens des Gemeinsamen Bun-
desausschusses geschaffenen neuen 
Strukturen stehen Inhalte und insbe-
sondere die Ergebnisqualität nicht im 
Vordergrund. Die Ärzteschaft ist 
nicht in die Gestaltung einbezogen. 
Bevor, wie bei der externen Quali-
tätssicherung, bei den Fallpauschalen 
und Sonderentgelte erneut gravie-
rende Fehler gemacht werden, be
darf es eines klaren Urteils der Ärzte-
schaft. Die vorhandenen Erfahrun-
gen bei der Qualitätssicherung auf 
Landesebene müssen in die Konzepte 
der Bundesebene integriert werden.

Delegation von ärztlichen 
Aufgaben an nichtärztliches
Personal
Die Übertragung originärer ärztlicher 
Aufgaben an nichtärztliches Personal 
führt zu unkalkulierten Sicherheits
risiken für die Patienten und zur 
wesentlichen Reduzierung der fach-
ärztlichen Leistungsstandards. Diese 
Form der „Leistungssteigerung im 
Gesundheitswesen“ führt zu Koordi-
nations-, Kommunikations-, Organi-
sations- und Kontrollfehlern.
Vor dem Hintergrund des ökonomi-
schen Drucks auf die Einrichtungen 
des Gesundheitswesens und des 
ärztlichen Aufgabengebietes ist eine 
generelle Festlegung des Umfanges 
der ärztlichen und nichtärztlichen 
Tätigkeitsbereiche zur Erlangung der 
Rechtssicherheit detailliert erforder-
lich.
Das nichtärztliche Personal und die 
Pflegekraft müssen die notwendigen 
Fähigkeiten und Kenntnisse für die 
durchzuführende Maßnahme besit-
zen. Dabei genügt nicht der entspre-
chende Ausbildungsabschluss, son-
dern vielmehr muss das tatsächliche 
Wissen und Können vorhanden sein.  
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Bürokratieabbau erneut 
eingefordert 
Der ärztliche Behandlungsauftrag, 
der bisher aus der individuellen Pati-
ent-Arzt-Beziehung abgeleitet ist, 
erfährt aktuell einen mehrstufigen 
bürokratischen Überbau. Patienten 
geraten durch Ökonomie völlig aus 
dem Blick. Die ausufernde Bürokratie 
blockiert die ambulante und die sta-
tionäre Tätigkeit. 

Risikomanagement aus der
Luftfahrt für die Medizin
Dr. med. Christian Thomeczek, Ge
schäftsführer des Ärztlichen Zentrums 
für Qualität in der Medizin (ÄZQ)

„Jeder zwölfte Irrtum endet tödlich“, 
so die Überschrift zu einem populär-
wissenschaftlichen Artikel in der 
Welt am Sonntag (4.3.2001), in dem 
die Problematik von ärztlichen Be
handlungsfehlern diskutiert wird. Ob 
die Zahlen von 100.000 Menschen, 
die in Deutschland laut WamS angeb
lich Opfer eines ärztlichen Behand-
lungsfehlers authentisch sind, bleibt 
nachzuweisen. Trotzdem ist in den 

letzten Jahren die Thematik zuneh-
mend in die Öffentlichkeit getragen 
worden, und Forderungen nach einer 
höheren Sicherheit für Patienten sind 
mit Verweis auf die Industrie, insbe-
sondere die Luftfahrt, diskutiert worden.
Warum in den letzten Jahren zuneh-
mend auf die Luftfahrt als Beispiel 
für sichere Arbeitsabläufe und damit 
auf eine eventuelle Übertragbarkeit 
auf die Medizin geschaut wird, 
scheint offensichtlich – das Verlan-
gen nach einem hohen Sicherheits
niveau in sehr komplexen Arbeits-
welten sowie das zunehmenden Ver-
langen nach Gesundheit als Dienst-
leistung. Ob sich dabei diese beiden 
Bereiche ohne weiteres vergleichen 
lassen, muss weiter untersucht wer-
den. Zumindest augenscheinlich ähneln 
sich die beiden Arbeitsbereiche, sei 
es durch die notwendige Teamarbeit, 
die hohe psychische und physische 
Belastung bei häufig schnell wech-
selnder Arbeitsintensität oder die 
Konfrontation mit Entscheidungs
situationen. Dabei ist trotz der immer 
komplexeren Handlungswelten in 
beiden Bereichen, die einhergehen 
mit immer höheren Anforderungen 
an die agierenden Personen, erstaun-
lich, wie sicher die Systeme sind. Indes 
ist auch evident, dass sich beide Sys-
teme in wichtigen Randbedingungen 
unterscheiden, auf die bei der Über-
tragung von Sicherheitsstrategien 
Rücksicht genommen werden muss. 
Aber (Patienten-)Sicherheit resultiert 
nicht nur aus immer stringenteren 

Vorgaben für die technischen Rand-
bedingungen, sondern hat sich 
gerade in der Luftfahrt in den letzten 
Jahren auf die menschliche Kompo-
nente konzentriert. Die Akzeptanz 
der Tatsache, dass dem Wunsch nach 
Unfehlbarkeit die Realitäten der tat-
sächlichen Leistungsfähigkeit eines 
Menschen entgegenstehen, haben 
zu der Einführung von entsprechen-
den Trainingsangeboten geführt, die 
mitverantwortlich für einen Kultur-
wandel in der Luftfahrt in den letzen 
20 Jahren waren. Natürlich müssen 
bei einer Verbesserung der Patien-
tensicherheit die entsprechenden 
Randbedingungen im System, die 
systematische Fehlerquellen darstel-
len, konsequent erkannt und besei-
tigt werden. Die treibende Kraft 
dahinter muss jedoch der Wunsch 
nach der Auseinandersetzung mit 
möglichen Fehlerquellen, auch in der 
eigenen Person, und der Wunsch der 
Verbesserung sein. Ein erster Schritt 
ist sicherlich dabei eine offen ge
führte Diskussion über unerwünschte 
Zwischenfälle in der Medizin, ohne 
plakative Schuldzuweisung, die 
wenig hilfreich wäre für die Ausein-
andersetzung der Ärzteschaft mit 
dieser Thematik und die daraus fol-
genden Anstrengungen für eine ver-
besserte Patientensicherheit, an der 
uns allen gelegen ist.
Der wissenswerte Vortrag „Was kön-
nen Mediziner von den Piloten ler-
nen“ wird als Artikel 2009 im „Ärz-
teblatt Sachsen“ publiziert.
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Künftige Struktur der
Kreisärztekammern
Prof. Dr. Schulze, Präsident 
PD Dr. jur. Dietmar Boerner, Haupt-
geschäftsführer
Die Kammerversammlung hatte im 
Rahmen des 18. Sächsischen Ärzte-
tages/der 38. Kammerversammlung 
am 27. und 28. Juni 2008 beschlos-
sen, die Entscheidung über die künf-
tige Struktur der Kreisärztekammern 
auf die 39. Tagung der Kammerver-
sammlung zu vertagen. Am 8. No
vember 2008 wurde nun den Man-
datsträgern seitens des Vorstandes 
der Sächsischen Landesärztekammer 
eine Beschlussvorlage vorgelegt, wo
nach die Gliederung der Kreisärzte-
kammern ab dem 1. Juli 2009 ent-
sprechend der zum 1. August 2008 
im Freistaat Sachsen in Kraft getre
tenen Kreisgebietsreform geändert 
werden soll. Das Sächsische Staats-
ministerium für Soziales als Auf-
sichtsbehörde hatte zuvor mitgeteilt, 
dass die Sächsische Landesärztekam-
mer Kreisärztekammern nur auf der 
Ebene der Landkreise und kreisfreien 
Städte errichten könne. Der Haupt-
geschäftsführer, PD Dr. jur. Dietmar 
Boerner, stellte den Mandatsträgern 
die Beschlussvorlage, insbesondere 
den detaillierten Zeit- und Maßnah-
meplan zur Umstrukturierung der 
Kreisärztekammern, vor. „In einem 
Zeitrahmen vom 1. Juli 2009 bis zum 
30. November 2009 sollten in den 
neuen Kreisen die konstituierenden 
Mitgliederversammlungen stattfin-
den. Jede Kreisärztekammer hätte 
dabei über ihre neue Geschäftsord-
nung zu beschließen und darauf auf-
bauend einen Vorstand zu wählen“, 
führte Dr. Boerner aus. Er informierte 
über Maßnahmen, die die Arbeit der 
neuen Kreisärztekammern professio-
nalisieren könnten. So wäre es jeder 
Kreisärztekammer möglich, zur Unter
stützung anfallender Verwaltungsar-

beiten eine Hilfskraft zu beschäftigen. 
Darüber hinaus könnte ein erhöhter 
Arbeits- und Kostenaufwand der Vor-
sitzenden der sächsischen Kreisärzte-
kammern durch eine Aufwandsent-
schädigung kompensiert werden, die 
aus den Mitteln der Sächsischen Lan-
desärztekammer finanziert würde. 
Die Beschlussvorlage wurde einstim-
mig bei wenigen Enthaltungen ange-
nommen. Nach Abschluss der Neu-
gliederung bestehen damit neben 
den unverändert fortbestehenden 
Kreisärztekammern Chemnitz (Stadt), 
Dresden (Stadt) und Leipzig (Stadt) 
die Kreisärztekammern Bautzen, Erz-
gebirgskreis, Görlitz, Leipzig (Land), 
Meißen, Mittelsachsen, Nordsachsen, 
Sächsische Schweiz-Osterzgebirge, 
Vogtlandkreis und Zwickau.

Satzungsänderungen
PD Dr. jur. Dietmar Boerner, 
Hauptgeschäftsführer

Die Kammerversammlung hatte im 
Rahmen des Tagesordnungspunktes 
8 über eine Änderung der Hauptsat-
zung und der Wahlordnung der Säch
sischen Landesärztekammer sowie 
eine  Änderung der Mustergeschäfts-
ordnung für die Kreisärztekammern 
der Sächsischen Landesärztekammer 
zu beschließen. Ein Teil der geplan-
ten Änderungen in diesen Regelwer-

ken ging dabei auf einen im Rahmen 
des 18. Sächsischen Ärztetages ge
stellten Antrag aus der Kammerver-
sammlung zurück, wonach Mitglie-
dern der Sächsischen Landesärzte-
kammer nach Eintritt in den Ruhe-
stand die Mitgliedschaft in der Kreis-
ärztekammer ihres früheren Tätig-
keitsortes eröffnet werden sollte. 
Bislang knüpft die Mitgliedschaft in 
der Kreisärztekammer bei Beendi-
gung der Berufstätigkeit einzig an 
den Wohnsitz an. Die Kammerver-
sammlung hatte den Vorstand im 
Juni dieses Jahres beauftragt, die für 
die Umsetzung dieses Antrages 
erforderlichen Satzungsänderungen 
zu prüfen und der 39. Kammerver-
sammlung zur Beschlussfassung vor-
zulegen. Nachdem Herr Dr. Nitschke-
Bertaud als Vertreter des Vorstandes 
die Auswirkungen eines Wahlrechts 
für die Mitgliedschaft in einer Kreis-
ärztekammer noch einmal zusam-
menfassend erläutert hatte, stellte 
Herr Dr. Boerner die hierfür erforder-
lichen Satzungsänderungen vor. „Die 
geplante Option für den Verbleib in 
der Kreisärztekammer des Tätigkeits-
ortes ist auf den Eintritt in den Ruhe-
stand beschränkt, muss innerhalb 
einer Frist von sechs Monaten ausge-
übt werden und ist grundsätzlich 
unwiderruflich“, sagte der Hauptge-
schäftsführer. Nach einer lebhaften 
Diskussion über das Für und Wider 
eines solchen Optionsrechtes kam es 
zunächst zur Abstimmung über die 
Änderungssatzung zur Hauptsatzung. 
Dabei wurde die erforderliche Zwei-
drittelmehrheit verfehlt und die 
Beschlussvorlage damit abgelehnt. 
Aufgrund der analogen Inhalte in der 
Änderungssatzung zur Wahlordnung 
sowie des Änderungsbeschlusses zur 
Mustergeschäftsordnung wurden 
diese Beschlussvorlagen folgerichtig 
zurückgezogen, eine Abstimmung 
erfolgte nicht mehr. Über das weitere 
Vorgehen in Bezug auf die Inhalte 
der satzungsrelevanten Beschlussvor-
lagen wird in Kürze der Vorstand der 
Sächsischen Landesärztekammer ent-
scheiden.
 
Haushaltsplan 2009
Bericht: Dr. Claus Vogel, Vorstands-
mitglied, Vorsitzender Ausschuss 
Finanzen

PD Dr. jur. Dietmar Boerner

Abstimmung der Mandatsträger
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Herr Dr. Claus Vogel stellte den Haus-
haltsplan des Jahres 2009 mit einem 
Gesamtvolumen von 8.700.900 EUR 
vor. Insgesamt sieht der Haushalts-
plan 2009 eine Steigerung der Aus-
gaben gegenüber dem Ist des Jahres 
2007 um 13 Prozent und gegenüber 
dem Haushaltsplan 2008 um 9 Pro-
zent vor. Bei den Einnahmen ist 
gegenüber dem Ist 2007 eine Sen-
kung von 6 Prozent und gegenüber 
dem Haushaltsplan 2008 eine Erhö-
hung von 9 Prozent vorgesehen. Der 
Haushalt für das Jahr 2009 wurde 
von folgenden Entwicklungen ausge-
hend geplant.
■	 Die Anzahl der zu bearbeitenden 

Vorgänge nimmt weiter zu, ins-
besondere im Bereich der Fortbil-
dung. Die Zertifizierung von Fort-
bildungsveranstaltungen liegt auf 
einem unverändert hohen Niveau, 
die Führung von Online-Fortbil-
dungspunkte-Konten und die im 
Jahr 2009 verstärkt zu erwar-
tende Beantragung von Fortbil-
dungszertifikaten führen zu einer 
weiteren Erhöhung des Verwal-
tungsaufwandes. 

■	 Die Wahrnehmung der Interessen 
der Kammermitglieder erfordert 
die zunehmende Initiierung und 
Beteiligung zahlreicher berufs- 
und gesundheitspolitischer Akti-
vitäten.

■	 Die Komplexität und Vielfalt der 
Soft- und Hardwarelandschaft 
bringt neben steigenden War-
tungskosten auch einen erhöh-
ten Fortbildungsaufwand für die 
Mitarbeiter mit sich und erfordert 
verstärkte Schutzmechanismen 
zur Datensicherheit bei gleichzei-
tiger Verbesserung der Arbeitsfä-
higkeit und des Services für die 
Kammermitglieder.

■	 Die Vorbereitung des Deutschen 
Ärztetages 2010 in Dresden wird 
im Jahr 2009 verstärkt und damit 
verbundene finanzielle Aufwen-
dungen verursachen. Diese wer-
den allerdings durch Entnahme 
aus der Rücklage „Deutscher 
Ärztetag“ gegenfinanziert.

■	 Die Anzahl der Kammermitglie-
der wird vom Jahr 2000 bis zum 
Jahr 2009 voraussichtlich um  
20 % zunehmen. Aufgrund der 
demografischen Entwicklung der 

Ärzteschaft wird sich allerdings 
der Anteil der im Ruhestand 
befindlichen Ärzten erhöhen und 
damit die Anzahl der berufstäti-
gen und damit beitragspflichti-
gen Ärzte abnehmen.

■	 Es ist zu berücksichtigen, dass der 
Beitragssatz zum Kammerbeitrag 
ab 1. Januar 2008 von 0,58 Pro-
zent auf 0,56 Prozent der Ein-
künfte aus ärztlicher Tätigkeit 
gesunken ist und die Mitglieder 
im Ruhestand von der Beitrags-
pflicht befreit wurden. 

Der ausgeglichene Haushaltsplan 
2009 wurde durch die 39. Kammer-
versammlung bestätigt.

Beschlüsse der 
39. Kammerversammlung
Die Mandatsträger der Sächsischen 
Landesärztekammer fassten am 8. No-
vember 2008 folgende Beschlüsse:

Beschlussvorlage Nr. 1:
Künftige Struktur der Kreisärztekam-
mern
(bestätigt)
Beschlussvorlage Nr. 2:
Änderung der Ordnung zur Zahlung 
von Aufwandsentschädigungen für 
ehrenamtliche Tätigkeit sowie Unter-
stützungen an die Kreisärztekammern
(bestätigt)
Beschlussvorlage Nr. 3:
Haushaltsplan 2009
(bestätigt)
Beschlussvorlage Nr. 4:
Satzung zur Änderung der Hauptsat-
zung der Sächsischen Landesärzte-
kammer
(abgelehnt)

Beschlussvorlage Nr. 5:
Satzung zur Änderung der Wahlord-
nung der Sächsischen Landesärzte-
kammer
(zurückgezogen)
Beschlussvorlage Nr. 6:
Beschluss zur Änderung der Muster-
geschäftsordnung für die Kreisärzte-
kammern der Sächsischen Landes-
ärztekammer 
(zurückgezogen)
Beschlussvorlage Nr. 7:
Bekanntgabe von Terminen (19. Säch
sischer Ärztetag/40. Kammerversamm
lung, 41. Kammerversammlung)
(bestätigt)
Beschlussvorlage Nr. 8:
Krankenhausplanung und Kranken-
hausfinanzierung
(bestätigt)
Beschlussvorlage Nr. 9:
Sektorübergreifende Qualitätssiche-
rung 
(bestätigt).

Bekanntgabe von Terminen

Der 19. Sächsische Ärztetag / 40. 
Kammerversammlung findet am 
Freitag, dem 19. Juni und Sonn­
abend, dem 20. Juni 2009 und  
die 41. Kammerversammlung am 
Sonnabend, dem 14. November 
2009, im Kammergebäude der Säch-
sischen Landesärztekammer statt.

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

Referent Presse- und Öffentlichkeitsarbeit



Ärzte als Patienten – 
Ärzte als Behandler 
von Ärzten

Die Kreisärztekammer Stadt Leipzig 
hatte am 5. November 2008 zur Mit-
gliederversammlung und zu einem 
berufspolitischen Forum mit Podi-
umsdiskussion in den Festsaal des 
Neuen Rathauses eingeladen. 
Über 380 Ärztinnen und Ärzte der 
Stadt Leipzig verfolgten die lebhaf-
ten und emotionalen Redebeiträge, 
die sich nach dem Einführungsvor-
trag von Herrn Dr. med. Bernhard 
Mäulen, Facharzt für Psychiatrie und 
Leiter des Institutes für Ärztegesund-
heit Villingen-Schwenningen, gespro
chen wurden.
Herr Dr. Mäulen stellte auf der Basis 
eigener Erfahrungen – nach seinen 
Angaben sind etwa ein Drittel seiner 
Patienten Ärzte – Empfehlungen für 
den Arzt-Patienten unter anderem 
vor:

„Konsultiere einen anderen Arzt, 
außer dich selbst“.

„Bitte den Kollegen, dich so zu 
behandeln, wie jeden anderen Pati-
enten“.

„Suche dir rechtzeitig Hilfe, warte 
nicht zu lange“.
Vorschläge von Herrn Dr. Mäuler für 
den Arzt als Behandler eines 
Arztes lauten:

„Der kranke Arzt ist in erster Linie ein 
Patient in deiner Verantwortung, 
untersuche und behandle ihn beson-
ders gründlich“.

„Höre deinen Arzt-Patienten zu und 
sage selbst in klaren Worten, was du 
für die beste Behandlung hältst“.

„Zögere nicht, eine Krankenhausbe-
handlung zu empfehlen, wenn du 
dies für nötig hältst“.

An der Podiumsdiskussion nahmen 
teil: Herr Dr. med. Bernhard Mäulen; 
Herr Prof. Dr. med. Dr. med. hc. mult.
Karsten Vilmar, Ehrenpräsident der 
Bundesärztekammer; Herr Prof. Dr. 
med. habil. Jan Schulze, Präsident der 
Sächsischen Landesärztekammer; Herr 
Prof. Dr. med. habil. Rudolf Ascherl, 
Chefarzt der Orthopädisch-Unfallchi-
rurgischen Klinik Wichernhaus; Herr 
Prof. Dr. med. habil. Joachim Möss-
ner, Direktor der Medizinischen Klinik 
und Poliklinik II, Universitätsklinikum 
Leipzig; Herr Prof. Dr. med. habil. 
Eberhard Keller, Vorsitzender der 
Kreisärztekammer Stadt Leipzig; und 
Herr Christof Schauer, hausärztlich 
tätiger Internist, Leipzig.

Meinungsäußerungen, persönliche 
Stellungnahmen und eigene Erfah-
rungsberichte von Ärzten als Patien-
ten und von Ärzten als Behandler 
von ärztlichen Kollegen: 

Ärzte haben ihre Krankheit und den 
Krankheitsverlauf im Rahmen der 
Podiumsdiskussion eindrucksvoll und 
offen dargestellt (substernale Struma, 
thorakales Aortenaneurysma, Hirn-
nervenlähmung, Kolonkarzinom). 

Aussagen von Ärzten als 
Patienten:

„Wir Ärzte kommen gar nicht auf die 
Idee, dass mit uns etwas nicht stim-
men könnte“.

„Auch bei uns Ärzten ist die Angst da. 
Vielleicht viel stärker, weil wir wissen, 
was eigentlich passieren kann“.

„Manche Ärzte haben Angst und las-
sen keinen Operateur an sich ran, 
weil sie sagen, mit Ärzten passiert 
etwas“.

„Ich bin krank, es soll keiner wissen, 
dass ich in ein Krankenhaus gehe“.

„Wenn ich jetzt in das Krankenhaus 
komme, steht ja nicht einmal mein 
Doktortitel, mein Professortitel dran. 
Die im Krankenhaus wissen ja gar 
nichts von mir, ich bin ja schon so alt, 
ich kenne ja gar niemanden mehr an 
meiner alten Klinik“.

„Ob man nun den Titel weglassen soll 
oder nicht, ist Geschmackssache. 
Wenn man in eine bekannte Klinik 
kommt, spricht sich das ohnehin wie 
ein Lauffeuer herum.“

„Es ist ja ein Arzt, da wollen wir uns 
alle Mühe geben. Sachen werden auf 
den Kopf gestellt. Nur es wird eben 
die Routine nicht gemacht“.

Bekennungen von Ärzten als 
Behandler
Dr. Stefan Windau: „Ich kann das 
alles unterstreichen, dass man als 
Arzt natürlich Gefahr läuft, sich 
selbst falsch zu beurteilen“.
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„Ich glaube schon, dass es dazuge-
hört, dass ich einen anderen Kolle-
gen a priori schon bevorzugt be
handle. Es ist mir auch passiert, dass 
ich Kollegen gesehen habe, die Ordi-
narien waren, die als Herr XYZ 
behandelt worden sind. Ich denke, 
das ist für viele auch persönlich 
gerade entwürdigend. Hier macht es 
Sinn, an die innerärztliche Solidarität 
zu appellieren. Für mich ist es wirk-
lich Berufsehre, Kollegen bevorzugt 
zu behandeln. Ich bin sehr dafür, 
dass wir unserer Kollegen mit ihrem 
Titel benennen. Das ist sehr wichtig 
berufspolitisch, aber auch mensch-
lich und zutiefst persönlich. Ich 
appelliere daher an ein gewisses kon-
servatives Menschenbild“.
Prof. Dr. Rudolf Ascherl: „Der Arzt 
hat das Recht und wir haben die 
Pflicht als Behandler, den Arzt in 
einer Ausnahmestellung zu behan-
deln. Bei uns am Krankenhaus ist es 
so, dass der ärztliche Kollege immer 
ein Einzelzimmer bekommt, egal wie 
er versichert ist. Bei uns kriegt der 
Arzt den Termin, den er haben will. 
Und das dürfen wir uns als Kollegen 
gegenseitig gewähren. Für mich ist 
es eine Ehre, wenn ein Kollege zu 
mir kommt und sagt, ich vertraue 
mich ihnen mit meinem Leiden an. 
Ich glaube, wir lernen auch von Ärz-
ten, wenn sie Patienten sind. Ich 
habe noch nie so viel gelernt in mei-
nem Beruf, als wenn ein Arzt als 
Patient kommt. Der weist mich fast 
wie ein Qualitätsmanager oft auf die 
Veränderungen und auf die schlech-
ten Sachen in der Klinik hin. Der Arzt 
als Patient hat bei uns immer Son-
derstellung. Und ich sage das auch 
mit ein bisschen Marketing, weil es 

für eine Klinik ganz positiv ist, wenn 
der Arzt diese Klinik oder diesen 
Behandler auswählt“.
Prof. Dr. Christoph Josten: „Jeder 
von uns behandelt Ärzte gerne“.
Herr Christof Schauer: „Man muss 
als Behandler eines Arztes eine Diag-
nostik- und eine Behandlungsstrate-
gie fahren wie bei einem normalen 
Patienten. Nur so kann man Fehler 
umgehen. Man muss die Brücke fin-
den zum normalen Arzt-Patient-Ge
spräch und dann das alles abarbei-
ten“.

Privatliquidation von Ärzten als 
Patienten
Der Deutsche Ärztetag 1994 appel-
lierte an die Kollegenschaft, bei Pri-
vatliquidation von Ärzten den Grund-
satz der Angemessenheit besonders 
zu berücksichtigen. Der Ärztetag 2008 
empfahl, den abrechnenden Ärzten 
bei Kollegenbehandlung mit beson-
derem Augenmaß zu liquidieren.
Prof. Dr. Christoph  Josten: „Rech
nungen sind ein politisches Problem. 
Wir als Universität, als öffentliches 
Krankenhaus, sind verpflichtet, eine 
Rechnung zu erstellen. Das ich da 
natürlich, wenn der Arzt Privatpati-
ent ist, das Minimum was möglich 
ist, liquidiere, das ist selbstverständ-
lich. Aber zu sagen, ich erstelle keine 
Rechnung, ist aus juristischen Grün-
den in einem öffentlichen Kranken-
haus nicht möglich, so ungern ich 
das auch tue“.
Prof. Dr. Karsten Vilmar: „Ich persön-
lich bin der Meinung, wir sollten uns 
bei der Liquidation von Ärzten als 
Patienten im Rahmen des Angemes-
senen mit Augenmaß, wie der Ärzte-
tag in vielen Beschlüssen das immer 
so blumig gesagt hat, bewegen und 
sollten auch die Folgen bedenken, 
denn wenn manche so verfahren, 
dass das exorbitante Rechnungen 
werden, dann wird das für Ärzte Son
dertarife geben müssen, und zwar 
mit höheren Prämien als bisher. Und 
das ist eine Unsitte geworden und 
der müssen wir entgegenwirken“.
Dr. Thomas Lipp: „Die Resolutionen, 
die auf dem Deutschen Ärztetag ein-
gebracht werden, sind meistens von 
uns (Hartmannbund) verfasst wor-
den. Es geht nicht darum, dass der 
Arzt nicht dem anderen keine Rech-

nung stellt, sondern dass es eine Ehr-
erbietung ist, die eigene persönliche 
Leistung dem anderen Kollegen zu 
schenken. Die Sachkosten sind davon 
natürlich nicht betroffen“.
Prof. Dr. Jan Schulze: „Ich finde die-
sen Kompromiss richtig, der hier 
gefunden wird: ehrerbietig dem Kol-
legen gegenüberzutreten; hochach-
tungsvoll ihm als klinischen Lehrer 
oder Kollegen entgegenzutreten; die 
persönliche Leistung nicht in Rech-
nung zu stellen, aber die Sachleis-
tungen. Ich glaube das ist eine ver-
nünftige Kompromisslinie“.

Fazit: 
Es war eine eindrucksvolle, sehr 
lebendige und engagierte Veranstal-
tung. 
Jedes Mal, wenn ärztliche Kollegen 
aus der Deckung treten, ihre persön-
liche Geschichte und Verletzlichkeit 
einem ärztlichen Auditorium darstel-
len, das eröffnet die Herzen, das ver-
bindet das theoretische Wissen mit 
den eigenen Erfahrungen.

„Im Stehen und im Liegen Arzt zu 
sein, ist schwer“. 
Das Thema „Der Arzt als aktiver Dia-
gnostiker und Behandler, der mit sei-
nem menschlichen und medizini-
schen Wissen auf seine Patienten 
zugeht, der dann die Patientenrolle 
erlebt und dadurch plötzlich in die 
Passivität hineinkommt“ ist noch 
nicht ausgeschöpft und muss weiter 
konstruktiv diskutiert werden.

Prof. Dr. med. habil. Winfried Klug                                     
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Aufbau von Schlag-
anfallnetzwerken in 
Sachsen

Auf Initiative sächsischer Kranken-
häuser hat die Krankenhausgesell-
schaft Sachsen (KGS), gemeinsam 
mit den Landesverbänden der sächsi-
schen Krankenkassen (LVSK) und 
dem Sächsischen Staatsministerium 
für Soziales (SMS) nunmehr die 
finanziellen Rahmenbedingungen ge
schaffen, um durch den Aufbau von 
telemedizinischen Netzwerken die 
Versorgung von akut betroffenen 
Schlaganfallpatienten insbesondere 
im ländlichen Raum flächendeckend 
weiter zu verbessern. Mit Hilfe 
moderner Kommunikationstechnik 
können die Ärzte in der Notauf-
nahme eines regionalen Kranken-
hauses einen spezialisierten Neurolo-
gen rund um die Uhr sofort und 

unmittelbar in die Untersuchung 
eines Patienten einbeziehen. Der 
Spezialist aus dem Kompetenzzent-
rum des Schlaganfallnetzwerkes 
kann über ein spezielles Videosystem 
mit dem Patienten sprechen, diesen 
in Augenschein nehmen, auf die zur 
Verfügung stehenden klinischen und 
bildlichen Befunde zugreifen und mit 
dem behandelnden Arzt vor Ort die 
weiteren Untersuchungen sowie die 
sofortige, gezielte Therapie festlegen. 
Auf diese Weise kann innerhalb des 
kritischen Zeitfensters binnen weni-
ger Stunden nach dem Akutereignis 
die notwendige Diagnostik durchge-
führt, die individuell erfolgverspre-
chendste Therapie begonnen und 
damit die Chancen für den Patienten 
erheblich verbessert werden.
Die Krankenhausgesellschaft Sach-
sen hat mit den LVSK nach monate-
langen Verhandlungen eine Landes-
vereinbarung geschlossen, in der ins-

besondere die Vergütung der laufen-
den Kosten, die Abrechnungsmoda-
litäten und die strukturellen Voraus-
setzungen für die Teilnahme im 
Schlaganfallnetzwerk geregelt wer-
den. Die Vergütung erfolgt über 
einen für alle teilnehmenden Kran-
kenhäuser einheitlichen Zuschlag pro 
telekonsiliarisch befundeten Fall, der 
zusätzlich abrechenbar ist.

Die erforderliche technische Ausstat-
tung der teilnehmenden Kranken-
häuser wird durch das SMS im Rah-
men der dualen Krankenhausfinan-
zierung mit einem Millionenbetrag 
gefördert.
Bereits am 10. 7. 2008 fand bei der 
KGS in Leipzig eine Informationsver-
anstaltung „Schlaganfallnetzwerke – 
die Nutzung der Telemedizin“ statt.

Krankenhausgesellschaft Sachsen
Humboldtstraße 2a, 04105 Leipzig

Buchbesprechung

„Der Turm“

Uwe Tellkamp
Suhrkamp
Euro 24,80, 976 Seiten
ISBN 978-3-518-42020-1

In epischer Sprache, in liebevollen 
wie dramatischen Szenen entwirft 
Uwe Tellkamp in seinem Roman „Der 
Turm – Geschichte aus einem versun-
kenen Land“ ein monumentales Pan-
orama der untergehenden DDR, in 
der Angehörige dreier Generationen 
teils gestaltend, teils ohnmächtig auf 
den Mahlstrom der Revolution von 

1989 zutreiben. Es sind Menschen, 
die es im Sozialismus eigentlich gar 
nicht hätte geben sollen und dürfen, 
Bildungsbürger, die Hausmusikaben
de veranstalten, an den Humanismus 
und die freie Rede glauben. Beinahe 
hätte man das Lesen nach den ers-
ten fünfzig Seiten aufgegeben. Der 
Roman beginnt mäandernd und sehr 
pathetisch. Doch dann kommt die 
Überraschung: Aus einem völlig 
überladenen Anfang schält sich all-
mählich der eigentliche Roman her-
aus.
Das Dresdner Villenviertel schottet 
sich ab. Resigniert, aber humorvoll 
kommentiert man den Niedergang 
eines Gesellschaftssystems. Anne 
und Richard Hoffmann, sie Kranken-
schwester, er Chirurg, stehen im 
Konflikt zwischen Anpassung und 
Aufbegehren: Kann man dem System 
in der Nische der Dresdner Nostalgie 
entfliehen – oder soll man die Aus-
reise wählen? Christian, der Medizin 
studieren will, bekommt die Härte 
der NVA zu spüren. Sein Onkel Meno 
Rohde steht zwischen den Welten: 
Als Kind der „roten Aristokratie“ im 
Moskauer Exil hat er Zugang zum 
seltsamen Bezirk „Ostrom“, wo die 
Nomenklatura residiert.

Die drei Protagonisten sind einem 
nicht unbedingt sympathisch. Aber 
gerade das macht den Roman inter-
essant. Tellkamp stellt dar, was in 
einer Zeit des Redeverbots und der 
Bespitzelung mit Menschen passiert. 
Indem er seine Außenseiter aus dem 

„Turm“ in so unterschiedlichen Milieus 
agieren lässt – der NVA, der Dresdner 
Klinik und dem Verlagswesen, der 
Leipziger Buchmesse oder der Zen-
surbehörde –, gelingt ihm die Dar-
stellung eines Panoramas in einer 
genau umrissenen Zeit. Die Anschau-
lichkeit seiner Beschreibungen der 
Orte und Personen führt dazu, dass 
Menschen heute versuchen, die ver-
muteten Schauplätze in Augenschein 
zu nehmen.
Uwe Tellkamp ist 1968 in Dresden 
geboren. Nach seinem Wehrdienst in 
der NVA verliert er wegen »politi-
scher Unzuverlässigkeit« seinen 
Medizinstudienplatz, wird 1989 im 
Zuge der Wende inhaftiert und setzt 
danach sein Studium in Leipzig, New 
York und Dresden fort. Nach seinem 
Abschluss arbeitet er als Arzt in Dres-
den. Derzeit lebt er als Schriftsteller 
in Freiburg.

Knut Köhler M.A.



Bündnis fordert Ost-
West-Angleichung

Nachdem die An
hebung des ärzt
lichen Vergütungs
rahmens und die 
finanzielle Auf-
stockung der 
Krankenhausver-

sorgung ab dem Jahr 2009 auf den 
Weg gebracht wurde, sieht das 
Bündnis Gesundheit 2000 im Frei-
staat Sachsen einen dringenden 
Nachholbedarf in der Angleichung 

Medizin und  
ärztliches Ethos
Leserbrief zu „Medizin und ärzt­
liches Ethos im Jahr 2008“, „Ärzte­
blatt Sachsen“, Heft 9/2008

Sehr geehrte Damen und Herren,
es ist erfreulich und ein sicheres Zei-
chen für die Sensibilisierung bezüg-
lich ethischer Grundforderungen 
unseres ärztlichen Tuns, wenn wie in 
dem Heft 9/2008 gleich mehrfach 
wichtige Fragestellungen dazu the-
matisiert werden.
Ärzte mussten sich schon immer ver-
stärkt mit einem ethischen Codex 
auseinandersetzen.
Wie kläglich die Ärzteschaft den 
Nationalsozialismus überstanden hat 
und mit welchen Verbiegungen wir 

der zahnärztlichen Vergütung und 
der Vergütung medizinischer Assistenz-
berufe in den neuen Bundesländern. 
Bei gleichen Kosten für Miete, Ge
räte, Material und Personal spüren 
besonders die Mitarbeiter in den 
Zahnarztpraxen die fehlenden Finanz
mittel. Zahnmedizinische Fachange-
stellte erhalten in den alten Bundes-
ländern etwa 20% bis 30% mehr 
Bruttolohn als in Sachsen. Eine ähn-
liche Situation besteht bei den Phy-
siotherapeuten. „Diese deutlich ge
ringeren Gehälter in den neuen Bun-
desländern führen häufig zur Abwan-

den Realsozialismus hinter uns gelas-
sen haben, wäre schon einige schlaf-
lose Nächte mit Gewissensbissen 
wert gewesen.
Nun aber ist der ethische Hauptfeind 
nicht ideologischer Natur, sondern 
die Merkantilisierung unseres Ge
sundheitswesens, die für den einzel-
nen Arzt, wie für das System verlo-
ckend und schleichend daherkommt 
und das ärztliche Credo unterwan-
dert. Keiner soll sagen, er werde 
dazu gezwungen, zu „igeln“, die 
höchste Ziffer der GOÄ zu wählen, 
Pharmasponsoring zu tolerieren oder 
dem Privatpatienten Soforttermine 
und mehr zu widmen.
Wenn es in „einer pluralen Gesell-
schaft keine eindeutigen und kollek-
tiv getragenen Wahrheiten und 
Sicherheiten mehr gibt“, brauchen 

derung junger, gut ausgebildeter 
Frauen in die alten Bundesländer“, 
so Frau Sabine Rothe, Präsidentin 
des Verbandes der Medizinischen 
Fachberufe e.V.. Dies könne politisch 
nicht gewollt sein! Eine Angleichung 
der Vergütung würde es den Zahn-
ärzten ermöglichen, den Mitarbei-
tern angemessene Gehälter zu zah-
len und die erforderlichen Investitio-
nen zur Sicherung der hohen Stan-
dards in den Zahnarztpraxen zu rea-
lisieren.

Knut Köhler M.A.
Referent für Presse- und Öffentlichkeitsarbeit

wir immer neu zu diskutierende Über
einkünfte. Diese können aber der 
nachfolgenden Generation glaubwür
dig nur durch reflektiertes ärztliches 
Verhalten vermittelt werden. Ein sol-
cher Prozess hat jedoch alle Ebenen 
der medizinischen Hierarchien und 
Körperschaften einzubeziehen.
Die massive Unzufriedenheit der 
Ärzte können wir für uns nur anteilig 
verändern, wenn wir selbstbewusster 
die Komponenten: reife Arztpersön-
lichkeit, Unbestechlichkeit, echte Zu
wendung und Mitmenschlichkeit als 
wichtigsten „Placebo-Heilfaktor“ ein
setzen. Selbstverständlich bei höchst-
möglicher medizinischer Qualität.
Ab und zu sollten wir uns fragen: 

„Was ist aus uns geworden?“.

Mit freundlichen Grüßen
Dr. med. Ulrich Schumann
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Leserbrief

Der Vorstand der Sächsichen Lan­
desärztekammer und das Redak­
tionskollegium „Ärzteblatt Sach­
sen“ wünschen allen sächsischen 
Ärztinnen und Ärzten und ihren 
Familien sowie allen Lesern unse­
res Kammerorgans eine besinn­
liche Adventszeit, ein gesegnetes 
frohes Weihnachtsfest und ein 
gutes Jahr 2009.Foto: Berthold, Dresden



Externe Qualitäts
sicherung 
AG Gynäkologie

Entwicklung und Nutzen der 
externen Qualitätssicherung in 
der stationären Versorgung für 
die Leistungsbereiche „Gynäkolo­
gische Operationen“ und „Mam­
machirurgie“

Historische Entwicklung
Im Rahmen einer Pilotstudie wurde 
in Sachsen ab 1.  Juli  1998 mit den 
statistischen Erhebungen zur Quali-
tätssicherung für den Leistungsbe-
reich gynäkologische Operationen 
anhand ausgewählter Fallpauschalen 
(Hysterektomie und Radikaloperation 
bei Uteruskarzinomen) begonnen 
und bis zum 30.  Juni  1999 abge-
schlossen. Eine freiwillige Erfassung 
aller gynäkologischen Eingriffe war 
in Sachsen bis Ende 2003 möglich, 
wurde jedoch nur von sehr wenigen 
Einrichtungen und auch nicht voll-
ständig vorgenommen.

Vom damaligen Bundeskuratorium 
Qualitätssicherung wurden ab dem 
Jahr 2001 die Leistungsbereiche, in 
denen eine Datenerhebung und Aus-
wertung erfolgen sollte, verpflich-
tend festgelegt. Ab diesem Zeitpunkt 
wurde auch die Mammachirurgie im 
Rahmen der Erfassung gynäkologi-
scher Operationen mit dokumentiert.

Für die nicht gynäkologischen Ein-
richtungen mit mammachirurgischen 
Leistungen wurde ein gesonderter 
Bogen entwickelt. Ab dem Jahre 
2002 erfolgte dann bundeseinheit-
lich die Auswertung der erfassten 
Daten für gynäkologische Operatio-
nen einschließlich der Mammachirur-
gie. Ab dem Jahre 2003 wurde das 
Qualitätssicherungsverfahren Mam-
machirurgie aus dem Modul 15/1 
(Operative Gynäkologie) herausge-
löst und von allen operierenden Fach
abteilungen als Modul 18/1 Mamma-
chirurgie gesondert fortgeführt. Der 
Schwerpunkt der Qualitätsbeobach-
tung ist auf die operative Therapie 
des Mammakarzinoms gerichtet. Ab 
dem 11. Januar 2004 erfolgte dann 
die einheitliche Dokumentation der 

Mammachirurgie im Modul 18/1 für 
gynäkologische und chirurgische Ab
teilungen.
Nachfolgend wird über die wesent
lichen Ergebnisse der statistischen 
Auswertungen sowie des Strukturier-
ten Dialoges mit den an der Erhe-
bung beteiligten Einrichtungen für 
die Leistungsbereiche „Gynäkologi-
sche Operationen“ (Modul 15/1) und 

„Mammachirurgie“ (Modul 18/1) im 
Jahre 2006 berichtet.
Der Strukturierte Dialog zwischen 
der zuständigen Arbeitsgruppe und 
den entsprechenden Kliniken/Fachab-
teilungen in den einzelnen Kranken-
häusern dient auf Landes- und Bun-
desebene der Klärung von Hinter-
gründen statistisch auffälliger Ergeb-
nisse sowie der Ursachen von Quali-
tätsdefiziten und leistet Unterstüt-
zung bei deren Beseitigung. Im 
Rahmen des Strukturierten Dialoges 
wurden die Einrichtungen bei Abwei-
chungen vom vorgegebenen Refe-
renzbereich einzelner Qualitätsindi-
katoren um Erläuterungen gebeten. 
Es wurde beabsichtigt, am Einzelfall 
und auch im Allgemeinen Auffällig-
keiten zu erklären und gegebenen-
falls auch zu rechtfertigen. Die Ant-
worten im Rahmen des Strukturier-
ten Dialoges wurden abteilungs- bzw. 
klinikbezogen ausgewertet, im Rah-
men eines Punktescores erfasst und 
eine entsprechende Einstufung vor-
genommen.

Leistungsbereich  
„Gynäkologische Operationen“
In diesem Leistungsbereich werden 
Patientinnen betrachtet, die sich 
einer Operation an den weiblichen 
Geschlechtsorganen (Gebärmutter, 
Eileiter oder Eierstock) unterzogen 
haben. Bei den genannten operati-
ven Eingriffen ist unter anderem eine 
sorgfältige Indikationsstellung Vor-
aussetzung für eine hochwertige 
Versorgung. In der Literatur werden 
große regionale Unterschiede für 
Hysterektomieraten beschrieben, so 
dass offensichtlich nicht nur medizi-
nische Gründe die Operationshäufig-
keit beeinflussen [Roos 1984]. Dies 
trifft gleichermaßen auf Eingriffe an 
Eileitern und Eierstöcken bei gutarti-
gen Veränderungen zu. Risiken und 
Nutzen sind sorgfältig gegenüber 

konservativen Behandlungsmaßnah-
men abzuwägen. Aus diesem Grun
de bilden zwei von insgesamt neun 
Qualitätsindikatoren explizit diesen 
Prozess der Entscheidung zum ope-
rativen Eingriff ab. Weitere Indika
toren messen relevante Versorgungs-
prozesse, wie zum Beispiel eine 
adäquate Antibiotika-Prophylaxe bei 
Hysterektomien oder die Behand-
lungsergebnisse in Form von unge-
wollten Verletzungen von Nachbar-
organen.
Die Ergebnisse der externen Quali-
tätssicherung zum Leistungsbereich 

„Gynäkologische Operationen“ in 
Sachsen beruhen im Jahr 2006 auf 
insgesamt 15.129 Datensätzen aus 
58 Kliniken bzw. Fachabteilungen. 
Im Rahmen des Strukturierten Dialo-
ges wurden 72 % der Einrichtungen 
als unauffällig für diesen Leistungs-
bereich eingestuft. Demgegenüber 
wurden für 28  % der Abteilungen/
Kliniken statistische Auffälligkeiten 
registriert. Darüber hinaus wurde 
eine Einrichtung wegen einer nicht 
erfolgten Stellungnahme im Rahmen 
des Strukturierten Dialoges als auf-
fällig eingestuft.

Organverletzungen bei laparos­
kopischen Operationen und Hys­
terektomien
In Bezug auf diesen Qualitätsindika-
tor gab es bei laparoskopischen Ope-
rationen einerseits und bei Hysterek-
tomien andererseits keine relevan-
ten Abweichungen vom Qualitätsziel 
einer möglichst niedrigen Rate ent-
sprechender Komplikationen. Der 
Referenzbereich beträgt für laparos-
kopische Operationen < 2,2 % und 
wurde in Sachsen mit 0,4 % deutlich 
unterschritten. Für Hysterektomien 
wurde der Referenzbereich von 
< 4,1 % mit 1,4 % in Sachsen eben-
falls deutlich unterschritten. Begrün-
dungen für Organverletzungen wur-
den im Rahmen von Einzelfallana
lysen wegen einer erschwerten ope-
rativen Zugänglichkeit und eines 
schwierigen OP-Situs mit massiven 
Adhäsionen von den einzelnen Fach
abteilungen angegeben. Insbeson-
dere die laparoskopischen Eingriffe 
haben seit Einführung dieser Opera-
tionstechnik einen ständigen Anstieg 
zu verzeichnen. Aus diesem Grunde 

Gesundheitspolitik

632 Ärzteblatt Sachsen 12 / 2008



Gesundheitspolitik

633Ärzteblatt Sachsen 12 / 2008

Anzeige

ist eine kritische Überprüfung der 
Komplikationsraten angezeigt. Auf 
Bundesebene wurden insgesamt 
34.093 laparoskopische Eingriffe für 
diesen Qualitätsindikator ausgewer-
tet. Dabei waren Karzinomerkran-
kungen, Endometriosen oder Voro-
perationen im gleichen Operations-
gebiet Ausschlusskriterien, da es sich 
in diesen Fällen um besondere Risi-
kokonstellationen handelt. Bei dem 
ausgewerteten risikostandardisierten 
Kollektiv wurden 118 Fälle (0,35 %) 
von Organverletzungen dokumen-
tiert. Ein Vergleich dieses Gesamter-
gebnisses mit den Vorjahren (2003: 
0,5 %; 2004: 0,3 %; 2005: 0,25 %) 
zeigt, dass die entsprechende Kom-
plikationsrate stabil niedrig lag. Im 
Jahr 2006 lag die Spannweite der 
Ergebnisse bei Krankenhäusern mit 
mindestens 20  Fällen auf Bundes-
ebene zwischen 0,0  % und 6,6  %. 
Im Jahre 2005 betrug dieser Wert 
0,0 % bis 6,9 %, und in den Jahren 
2004 und 2003 lag die Spannweite 
jeweils zwischen 0,0 % und 10,0 % 
[BQS].

Indikation bei Ovareingriffen
Dieses Qualitätsziel beinhaltet einen 
möglichst geringen Anteil von Pati-
entinnen mit isolierten Ovareingrif-
fen und fehlender postoperativer 
Histologie, lediglich Follikel- bzw. 
Corpus-luteum-Zysten oder Normal-
befunden in der histologischen Beur-
teilung. Immerhin wurden für 28 % 
der Fachabteilungen/Kliniken in Sach
sen diesbezüglich Auffälligkeiten er
mittelt. Bei einem Referenzbereich 
< 20 % lag die Rate in Sachsen bei 
21,0  %. In 1,2  % der Fälle wurde 
kein histologischer Befund angege-
ben. Nachvollziehbare Begründun-
gen der Abweichungen waren, wie 
bereits in den vergangenen Jahren: 
die operative Entfernung großer Zys-
ten ohne verbliebenes Restovarialge-
webe, Verwachsungen, Konglomerat
tumoren, Borderline-Tumoren, Tubo
ovarialabszesse oder eine unklare prä
operative (sonografische) Dignität als 
Kontraindikationen für einen Organ
erhalt. Gleichermaßen gaben einige 
Kliniken als Grund für die Organent-
fernung eine Größenzunahme, Be
schwerden, bestehende Einblutun-
gen, eine Saktosalpinx, die Persistenz 

der Befunde über einen längeren 
Zeitraum sowie immer wieder den 
Wunsch der Patientin oder auch des 
ambulanten Einweisers an. Demge-
genüber wurden fehlende Angaben 
zur Histologie bei Ovareingriffen ein-
zig und allein einer fehlerhaften 
Dokumentation angelastet. 
Zum Vergleich lagen auf Bundes-
ebene die Ergebnisse in Bezug auf 
diesen Qualitätsindikator mit 21,1 % 
nahezu exakt im Bereich der sächsi-
schen Erhebungen. Ein Vergleich mit 
den Vorjahresdaten (2003: 22,4 %; 
2004: 22,2  % und 2005: 23,1  %) 
zeigt, dass Verbesserungen beobach-
tet werden konnten. Dennoch wurde 
bislang das Qualitätsziel nicht er
reicht. Die Spannweite der bundes-
weiten Krankenhausergebnisse lag 
im Jahre 2006 zwischen 0,0 % und 
59,4  %. Insgesamt wird die Versor-
gungssituation bei der Indikations-
stellung zu Ovareingriffen weiterhin 
als verbesserungsbedürftig einge-
schätzt, so dass immer noch von 
einer Über- oder Fehlversorgung aus-
gegangen werden muss [BQS].

Antibiotikaprophylaxe bei Hyster­
ektomien
Für die Zielstellung bei möglichst vie-
len Patientinnen eine entsprechende 
Prophylaxe durchzuführen, wurden 
auf der Grundlage des Strukturierten 
Dialoges in den letzten Jahren deut-
liche Fortschritte erzielt. In lediglich 
12 % der Fachabteilungen / Kliniken 
kam es in Sachsen im Jahre 2006 
noch zu Auffälligkeiten. Der vorge-
gebene Referenzwert > 90 % wurde 
mit 95,6  % deutlich überschritten. 

Im Rahmen des Strukturierten Dia
loges wurde in der Vergangenheit 
dieser Qualitätsindikator wiederholt 
angezweifelt. In Begründungen für 
Abweichungen wurde das kranken-
hausinterne Management in Form 
einer jeweils individuellen Entschei-
dung zur Antibiotika-Prophylaxe an
gegeben. Die restlichen Einrichtun-
gen gaben Dokumentationsfehler an. 
Im Rahmen des Strukturierten Dialo-
ges wurde darauf hingewiesen, dass 
in der Gynäkologie Wundinfektionen 
nach den Harnwegsinfektionen an 
zweiter Stelle der Häufigkeit nosoko-
mialer Infektionen stehen. Wundin-
fektionen stellen eine hohe physische 
und psychische Belastung dar und 
verursachen erhebliche direkte und 
auch indirekte Kosten [Evaldson et al. 
1992]. Bereits im Jahre 1993 konn-
ten Mittendorf et  al. in einer Meta-
analyse nachweisen, dass Wundin-
fektionen nach abdominalen Hyster-
ektomien durch Antibiotikaprophy-
laxe signifikant um etwa 12  % ge
senkt werden können. Dies ist auch 
bei vaginalen Operationen nachge-
wiesen [Boodt et al. 1990, Dhar et al. 
1993, Mikal et  al. 1980, Loewgren 
et al. 2004]. Zum Vergleich lag das 
Gesamtergebnis auf Bundesebene 
bei 89,9 % und verfehlte damit den 
festgelegten Referenzbereich.
Ein Vergleich mit den Vorjahren 
(2003: 80,8 %; 2004: 82,0 % und 
2005: 85,8  %) zeigt eine Verbesse-
rung des Gesamtergebnisses im Ver-
lauf der letzten Jahre um über 
9-%-Punkte. Die Spannweite der 
Krankenhausergebnisse lag auf Bun-
desebene zwischen 0,0  % und 



100 %. 28,1 % aller Krankenhäuser 
mit mindestens 20 Fällen erreichten 
im Jahr 2006 nicht den festgelegten 
Referenzwert von > 90 %. Die BQS-
Fachgruppe empfiehlt aus diesem 
Grund eine konsequente Weiterfüh-
rung des Strukturierten Dialoges 
unter Berücksichtigung internationa-
ler Leitlinien [BQS].

Indikation bei Hysterektomien
Als weiterer und nicht unumstrittener 
Qualitätsindikator wird die Hysterek-
tomie bei Frauen < 35  Jahre aufge-
führt. Als Qualitätsziel gilt, möglichst 
wenige Patientinnen in dieser Alters-
gruppe mit benigner Histologie zu 
operieren. Diese Zielsetzung wurde 
in Sachsen bei einem Referenzwert 
< 2,5 % mit 1,2 % erreicht. Wie in 
den vergangenen Jahren waren 
rechtfertigende Begründungen für 
einzelne Abweichungen Tuboovarial-
abszesse mit Begleitperitonitis, rezi-
divierende Dys- und/oder Hyperme-
norrhoen bei abgeschlossener Fami-
lienplanung (auch nach bereits er
folgter Sterilisierung), ein übergroßer 
Uterus myomatosus mit erheblichen 
Beschwerden sowie ausgeprägte 
Endometriosen bei den noch jünge-
ren Patientinnen. Alle angeschriebe-
nen Kliniken konnten hier die vor-
handene Indikation sowie die Aus-
schöpfung alternativer Maßnahmen 
und auch eine Beratung betroffener 
Patientinnen belegen.

Thromboseprophylaxe bei Hyster­
ektomien
Dieses Qualitätsziel beinhaltet die 
Durchführung einer medikamentö-
sen Thromboseprophylaxe im Zusam-
menhang mit der Gebärmutterent-
fernung bei möglichst vielen Patien-
tinnen. Bei einem bundesweit vorge-
gebenen Referenzwert >  95  % 
wurde diese Zielstellung in Sachsen 
mit 99,5  % erfüllt. Insofern lassen 
sich keinerlei Defizite nachweisen. 
Thrombosen und Lungenembolien 
sind mit einer hohen Letalität behaf-
tet und gehören zu den häufigsten 
Todesursachen im Krankenhaus. Ins-
besondere nach gynäkologischen 
Operationen wird bei Verzicht auf 
prophylaktische Maßnahmen bei 
gutartiger Grunderkrankung von 
einer Thrombosehäufigkeit von 14 % 

(95  %-Vertrauensbereich 11  % bis 
17 %) ausgegangen [Nicolaides et al. 
2006]. Da die Empfehlungen in den 
Leitlinien auf der Basis von Metaana-
lysen entwickelt wurden, wird für 
diesen Indikator ein Evidenzgrad 1a 
erreicht [BQS].

Im Jahre 2006 wurden auf Bundes-
ebene insgesamt 134.399 Patientin-
nen im Alter von über 40 Jahren mit 
einer Hysterektomie dokumentiert. 
98,8  % dieser Patientinnen haben 
eine Thromboseprophylaxe erhalten. 
Dies wird von der BQS-Fachgruppe 
als ein sehr gutes Ergebnis gewertet. 
Dabei haben in den letzten vier Jah-
ren stets mehr als 98  % aller über 
40-jährigen Patientinnen, bei denen 
eine Hysterektomie durchgeführt 
wurde, eine entsprechende Prophy-
laxe erhalten. Dies zeigt eine gute 
Versorgungsqualität auf stabilem 
Niveau. Die Spannweite der Kran-
kenhausergebnisse bei Häusern mit 
mindestens 20 Fällen liegt zwischen 
52,9  % und 100  %. Ein Vergleich 
mit den Vorjahren (2003: 0  % – 
100 %; 2004: 2,1 % – 100 %; 2005: 
28,6  % – 100  %) verdeutlicht die 
positive Entwicklung. Im Bundes-
durchschnitt erreichten lediglich 
4,5 % aller Krankenhäuser mit min-
destens 20  Fällen nicht den festge-
legten Referenzwert [BQS].

Für die Weiterentwicklung der Quali-
tätssicherung im Leistungsbereich 

„Gynäkologische Operationen“ sieht 
die zuständige Fachgruppe der BQS 
in Zukunft Verbesserungspotential 
durch besondere Berücksichtigung 
onkologischer Fragestellungen. Eine 
detailliertere Bewertung der Versor-
gungsqualität des Ovarialkarzinoms 
sollte dabei möglichst bald erfolgen, 
da in den letzten Erhebungen der 
Arbeitsgemeinschaft für Gynäkologi-
sche Onkologie (AGO) eine erhebli-
che Versorgungsvariabilität konsta-
tiert wurde. Darüber hinaus lassen 
abnehmende Fallzahlen bei Adnex
eingriffen im stationären Bereich auf 
eine Verlagerung in den ambulanten 
Sektor schließen. Insofern muss der 
sektorübergreifenden Qualitätssiche-
rung in Zukunft eine wichtigere Rolle 
bei der Bewertung der Versorgungs-
qualität zukommen [BQS]. 

Leistungsbereich  
„Mammachirurgie“
Brustkrebs ist nach wie vor die häu-
figste Krebserkrankung bei Frauen. 
In der Bundesrepublik Deutschland 
wird im Jahr mit ca. 55.000 bis 
60.000 Neuerkrankungen gerechnet. 
Das mittlere Erkrankungsalter liegt 
bei 62  Jahren [Gekid 2006]. Nach 
Angaben des Statistischen Bundes-
amtes sterben jährlich ca. 17.000 
Frauen an den Folgen der Erkran-
kung. 
Evidenzbasierte Standards für die 
gesamte Versorgungskette sind in 
der Deutschen S3-Leitlinie zu Diag-
nostik, Therapie und Nachsorge fest-
geschrieben [Kreienberg et al. 2008]. 
Dabei sind Qualitätsindikatoren ein 
anerkanntes Instrument zur Imple-
mentierung von Leitlinien in die klini-
sche Praxis.
Die Ergebnisse der externen Quali-
tätssicherung in Sachsen beruhen im 
Jahre 2006 auf insgesamt 5.940 
Datensätzen aus 59 Krankenhäusern. 
Im Ergebnis des strukturierten Dialo-
ges wurden 76 % der Einrichtungen 
als völlig unauffällig eingestuft. Dem-
gegenüber zeigten 24  % einzelne 
Abweichungen in Bezug auf die vor-
gegebenen Qualitätsindikatoren. Im 
Erfassungsjahr 2006 mussten alle 
offenen Biopsien, tumorresezieren-
den Eingriffe, axillären Eingriffe und 
plastisch-rekonstruktiven Eingriffe, 
die wegen gutartiger oder bösartiger 
Tumoren, Präkanzerosen oder bei 
Tumorverdacht in der Brust durchge-
führt wurden, dokumentiert werden. 
Die BQS-Fachgruppe fordert als 
nächsten Schritt eine sektor- und 
fachübergreifende Qualitätssiche-
rung der gesamten Versorgungs-
kette. Ein weiterer wichtiger Baustein 
der Qualitätssicherung bei Brustkrebs 
wären bundesweite und flächende-
ckende Krebsregister – eine seit Jah-
ren bestehende Forderung der betei-
ligten Fachgesellschaften.
Ab 2007 wurden die Dokumentati-
onsanforderungen für die Mamma-
chirurgie an neuere medizinische 
Behandlungsverfahren, wie zum Bei-
spiel die Sentinel-Lymphknoten-Biop-
sie angepasst. Weiterhin werden 
nunmehr zum Teil redundante Abfra-
gen im Falle einer Wiederaufnahme 
von Patientinnen vermieden und eine 
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Vereinheitlichung der Dokumentati-
onsanforderungen mit Krebsregis-
tern und Disease-Management-Pro-
grammen (DMP) angestrebt. Damit 
soll eine Verminderung der Doku-
mentationsbelastungen eine hohe 
Transparenz im Versorgungsgesche-
hen möglich machen. Seit 2007 sind 
plastisch-rekonstruktive Operationen 
nicht mehr dokumentationspflichtig. 
Die kritische Analyse der bislang 
erhobenen Daten hat gezeigt, dass 
das aktuelle Qualitätssicherungsver-
fahren „Mammachirurgie“ nicht aus-
reichend geeignet ist, relevante Qua-
litätsaspekte bei diesen Eingriffen 
adäquat abzubilden [BQS].
Nachfolgend werden die Ergebnisse 
bei maßgeblichen Qualitätsindikato-
ren in Sachsen mit denen auf Bun-
desebene verglichen.

Postoperatives Präparateröntgen
Das Qualitätsziel besteht darin, bei 
möglichst vielen Eingriffen nach prä-
operativer Drahtmarkierung durch 
Mammografie ein Präparateröntgen 
durchzuführen. Nicht tastbare, nur 
mammografisch nachweisbare und 
abklärungsbedürftige Gewebeläsio-
nen erfordern weitere diagnostische 
Maßnahmen bis zum Vorliegen eines 
definitiven pathologischen Befundes. 
Diese Läsionen müssen präoperativ 
durch die möglichst exakte Platzie-
rung eines Markierungsdrahtes loka-
lisiert werden. Bei radiologischer 
Markierung muss das exzidierte Ge
webe unmittelbar nach seiner Entfer-
nung in Form einer Präparateradio-
grafie geröntgt werden. Diese Radio-
grafie muss auch dem Pathologen zu 
Verfügung gestellt werden. Dieser 
Indikator bildet innerhalb der Versor-
gungskette wichtige Schnittstellen 
zwischen dem Operateur, dem Radio-
logen und dem Pathologen ab [Kre-
ienberg et al. 2008].
In Sachsen wurde mit 94,3  % der 
geforderte Referenzwert von > 95 % 
im Jahre 2006 etwas unterschritten. 
Zum Vergleich wurde im Bundes-
durchschnitt für 83,9 % der Fälle mit 
präoperativer Drahtmarkierung ein 
postoperatives Präparatröntgen doku
mentiert. Bezogen auf den Referenz-
wert ist dieses Ergebnis anhand der 
BQS-Daten als noch unzureichend 
anzusehen, wobei im Rahmen des 

Strukturierten Dialoges auch auf 
Bundesebene erhebliche Verbesse-
rungen zu verzeichnen sind (2003: 
36,0  %, 2004: 57,4  %, 2005: 
65,0 %). Diese Ergebnisse verdeutli-
chen andererseits, dass die Imple-
mentierung der Leitlinie in Sachsen 
weitgehend gelungen ist.

Hormonrezeptoranalyse
Das Qualitätsziel besteht darin, bei 
möglichst vielen Patientinnen mit 
invasivem Mammakarzinom eine 
immunhistochemische Hormonre-
zeptoranalyse durchzuführen. Der 
Referenzwert wurde mit >  95  % 
definiert und wird in Sachsen mit 
96,5 % erreicht. Dies entspricht auch 
den Ergebnissen auf Bundesebene 
mit einem Anteil von 96,95 % aller 
Fälle. Dadurch wird eine gute Versor-
gungsqualität in Bezug auf dieses 
Qualitätsziel sichtbar. In Sachsen gab 
es lediglich eine Fachabteilung/Klinik, 
die ein abweichendes Ergebnis lie-
ferte. Zusätzlich zur Hormonrezepto-
ranalyse wird seit 2007 auch die 
Bestimmung des HER2-neu-Status im 
BQS-Verfahren bewertet.

Angabe des pT-, pN- und M-Sta­
diums
In Bezug auf die Angabe des Quali-
tätsindikators pT-, pN- und M-Sta-
dium lagen die sächsischen Ergeb-
nisse mit 94,1 % aller erfassten Fälle 
knapp unterhalb des geforderten 
Referenzbereiches von >  95  %. Im 
Rahmen des Strukturierten Dialoges 
wurden hier an Hand einer Einzelfall-
analyse Dokumentationsfehler von 
sechs auffälligen Fachabteilungen/
Kliniken angegeben. 

Angabe des Sicherheitsabstandes 
bei brusterhaltenden Operatio­
nen und Mastektomien
Bei Angabe des Sicherheitsabstandes 
lagen die sächsischen Ergebnisse bei 
brusterhaltenden Therapien mit 
94,3  % und bei Mastektomien mit 
93,9  % der erfassten Fälle knapp 
unterhalb der geforderten Referenz-
bereiche von jeweils >  95  %. Das 
Qualitätsziel beinhaltet die Forde-
rung, bei möglichst vielen Patientin-
nen den Sicherheitsabstand anzuge-
ben. Dabei ist der Sicherheitsabstand 
eines Mammakarzinoms zum Resek-

tionsrand bei brusterhaltender The-
rapie von großer Relevanz in Bezug 
auf die Lokalrezidivraten. Dies gilt 
sowohl für invasive Karzinome als 
auch für das duktale Carcinoma in 
situ (DCIS). Bei der Mastektomie 
kann der Sicherheitsabstand Hinwei
se auf eine möglicherweise erforder-
liche Strahlentherapie geben [Kreien-
berg et  al. 2008]. Zum Vergleich 
bewertete die BQS-Fachgruppe die 
Ergebnisse auf Bundesebene für die-
sen Indikator als unzureichend. Dem-
nach wurde im Bundesdurchschnitt 
nur bei 90,6  % aller Fälle mit BET 
und in 85,8  % der Fälle mit Mast
ektomie ein metrischer Sicherheits-
abstand dokumentiert. Andererseits 
wurden die Ergebnisse in den ver-
gangenen Jahren kontinuierlich ver-
bessert (BET: 2003: 72,6  %, 2004: 
76,2  %, 2005: 83,7  %; Mastekto-
mie: 2003: 58,0 %, 2004: 64,6 %, 
2005: 75,1  %). Da der Referenzbe-
reich von mindestens 95 % bislang 
im Bundesdurchschnitt aber nicht 
erreicht wird, sieht die BQS-Fach-
gruppe in Bezug auf dieses Qualitäts-
ziel besonderen Handlungsbedarf. 

2007 wurde die Datenabfrage zur 
Erfassung des Sicherheitsabstandes 
dahingehend weiterentwickelt, dass 
im Falle von Nachresektionen ab
schließend unter Berücksichtigung 
aller Einzelbefunde dokumentiert wird. 
Diese abschließende Bewertung gilt 
als klinische Grundlage für weitere 
Therapieentscheidungen [BQS].

Axilladissektion bei DCIS oder 
papillärem In-situ-Karzinom
Der Qualitätsindikator Axilladissek-
tion bei DCIS oder papillärem In-situ-
Karzinom beinhaltet als Zielstellung, 
möglichst wenige Patientinnen einer 
Axilladissektion bei diesen Befunden 
zu unterziehen, da eine axilläre 
Metastasierung so gut wie ausge-
schlossen ist. Demgegenüber kann 
bei ausgedehnten DCIS-Befunden 
eine Mikroinvasion vorliegen, die 
eine Sentinel-Lymphknoten-Biopsie 
rechtfertigt [Kreienberg et al. 2008]. 
Ein evidenzbasierter Referenzbereich 
fehlt, wobei auf Bundesebene dieser 
über die 80-%-Perzentile festgelegt 
wurde. Demnach lag die Grenze für 
auffällige Qualität im Jahr 2006 bei 
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über 19,8 %. Das Ergebnis in Sach-
sen lag mit 12,9  % deutlich unter 
diesem Grenzwert. Auf Bundesebene 
wurden 13,9 % erreicht. Dabei sind 
Sentinel-Lymphknoten-Biopsien zum 
damaligen Zeitpunkt in die Berech-
nungen noch nicht eingeflossen. Trotz 
Fehlens eines eindeutigen Grenz
wertes für gute Qualität stuft die 
BQS-Fachgruppe die Rate an Axilla-
dissektionen aus klinischer Sicht als 
zu hoch ein, da eine Axilladissektion 
bei diesen morphologischen Aus-
gangssituationen die Ausnahme blei-
ben sollte.

Axilladissektion oder Sentinel-
Lymphknoten-Biopsie bei invasi­
ven Mammakarzinomen
In Bezug auf den Qualitätsindikator 
Axilladissektion oder Sentinel-Lymph-
knoten-Biopsie bei invasiven Mam-
makarzinomen lagen die sächsischen 
Ergebnisse mit 85,7 % deutlich über 
dem geforderten Referenzbereich 
von >  76  %. Lediglich drei Fachab-
teilungen/Krankenhäuser waren hier 
auffällig, konnten aber im Rahmen 
des strukturierten Dialoges an Hand 
von Einzelfallanalysen die nicht er
folgte Axilladissektion nachvollzieh-
bar auf Grund des zum Teil hohen 
Alters der Patientinnen und beste-
hender Multimorbidität begründen. 

Anzahl Lymphknoten
Gleichlautende Begründungen wur-
den auch bei Abweichungen in 
Bezug auf den Qualitätsindikator 
Anzahl entfernter Lymphknoten bei 
der Axilladissektion geliefert. Gefor-
dert wurden mindestens zehn Lymph-
knoten im Rahmen einer kompletten 
Axilladissektion. Mit 91,0  % lagen 
die sächsischen Ergebnisse unterhalb 
des Referenzbereiches von > 95 %. 
Insgesamt waren hier zehn Fachab-
teilungen/Kliniken auffällig, konnten 
aber diese Abweichungen nachvoll-
ziehbar begründen. Maßgeblich für 
eine eingeschränkte Axilladissektion 
waren das hohe Alter, die Multimor-
bidität und bei einer Fachabteilung 
die bisher noch nicht zur Verfügung 
stehende Sentinel-Lymphknoten-
Detektion.

Indikation zur brusterhaltenden 
Therapie
Für diesen Qualitätsindikator wird 
ein Referenzbereich von > 60 % bis 
< 85 % vorgegeben. Die Ergebnisse 
aus Sachsen mit einem Anteil von 
83,0  % brusterhaltender Operatio-
nen liegen im oberen Grenzbereich 
und erfüllen damit das Qualitätsziel. 
Insofern kann von einer flächende-
ckenden Implementierung adäquater 
Operationstechniken zum Erhalt der 
physischen und damit psychischen 
Integrität betroffener Frauen ausge-
gangen werden.

Meldung an Krebsregister
Gleichermaßen wird das Qualitätsziel 
bei der Meldung an das Kebsregister 
in Sachsen erreicht. Mit 98,6  % 
gemeldeter Behandlungsfälle wird 
der geforderte Referenzwert von 
> 95 % deutlich überschritten. Dies 
liegt erheblich über dem Bundes-
durchschnitt, zumal eine flächen
deckende Krebsregistrierung für das 
gesamte Land trotz jahrelanger Dis-
kussion und einzelner Pilotprojekte 
in westdeutschen Flächenländern 
bislang nicht durchgesetzt ist. 

Zeitlicher Abstand zwischen Diag­
nose und Operationsdatum
Die Zielstellung besteht in einem 
hohen Anteil von Patientinnen mit 
einem angemessenen zeitlichen Ab
stand zwischen prätherapeutischer 
histologischer Diagnose und Opera-
tionsdatum. Gerade die Phase zwi-
schen Diagnose und Beginn der pri-
mären operativen Behandlung wird 
von vielen Patientinnen als psychisch 
belastend empfunden. Wartezeiten 
nach Konfrontation mit der immer 
auch als lebensbedrohlich empfun-
denen Diagnose verstärken psychi-
sche Beeinträchtigungen. Anderer-
seits ist betroffenen Frauen auch 
ausreichend Zeit einzuräumen, um 
sich über Behandlungskonzepte zu 
informieren und sich damit am Be
handlungsprozess zu beteiligen. Ver-
zögerungen des Behandlungsbegin-
nes können sowohl durch Ärzte, 
Patientinnen als auch strukturell be
dingt sein. Bei Fehlen eines evidenz-

basierten Referenzbereiches hat die 
BQS-Fachgruppe den Referenzbe-
reich, basierend auf der 10-%- bis 
95-%-Perzentile, bei minimal sechs 
bis maximal 18 Tagen festgesetzt. 
In Sachsen betrug der zeitliche Ab
stand zwischen Diagnose und Ope-
rationsdatum im Median neun Tage. 
Dieses Ergebnis spricht für die in 
unserem Bundesland flächendeckend 
gute Strukturierung der Versorgungs-
kette und erlaubt keine Beanstan-
dungen, zumal keine Fachabteilung/
Krankenhaus diesbezüglich Auffällig-
keiten zeigte. Auf Bundesebene 
nahm in den vergangenen Jahren die 
Zeitspanne kontinuierlich zu (2003: 
7,0 d, 2004: 8,0 d, 2005: 9,0 d). Im 
Jahre 2006 betrug die Zeitspanne 
zwischen der Diagnose und dem 
Operationsdatum für Frauen ohne 
neoadjuvante Therapie bereits zehn 
Tage. Diese Zunahme wird weiterver-
folgt und die Ergebnisse werden ins-
gesamt als zufriedenstellend bewer-
tet. Gleichermaßen hält die BQS-
Fachgruppe diesen Indikator entge-
gen der Meinung aus einzelnen Bun-
desländern für relevant, da struktu-
rell bedingte zeitliche Verzögerungen 
der Behandlung so erkannt und dar-
gestellt werden können. 
Zusammenfassend konnten durch 
den strukturierten Dialog weitere 
qualitative Verbesserungen im Leis-
tungsbereich Mammachirurgie er
reicht werden. Darüber hinaus konn
te die Qualität der Datenerfassung 
und -auswertung in den letzten Jah-
ren deutlich verbessert werden. 
Wenngleich einzelne Qualitätsindika-
toren und -ziele in der Diskussion 
bleiben, erscheint diese Form der 
Qualitätssicherung geeignet, um 
schrittweise und flächendeckend 
weitere Verbesserungen zu erzielen.
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Arzthaftung –  
Risikoaufklärung – 
Fehlermanagement

Wo Menschen arbeiten, sind Fehler 
nicht zu vermeiden, gerade wenn man 
die komplexen und schnellen Abläufe 
in der modernen Medizin und Pflege 
berücksichtigt. Doch gerade ärztliche 
Behandlungsfehler galten lange als 
Tabuthema. Das hat sich allerdings 
geändert. Heute ist aus einem Thema, 
über das bisher keiner gerne sprach, 
ein Thema in aller Munde geworden. 
Doch von der Erkenntnis zur praktischen 
Umsetzung ist es ein weiter Weg.
In Zeiten knapper werdender Ressour-
cen mit zunehmender Gefährdung der 
wirtschaftlichen Existenz von Kliniken 
und Arztpraxen, Personalabbau, Leis-
tungsverdichtung und wachsendem 
Dokumentationsaufwand schmerzt je
des „Mehr“, das den Kliniken und 
Arztpraxen abverlangt wird. Zu fordern 
sind daher Ideen und Anregungen, wie 
ein Fehlermanagement in den Alltag 
der Kliniken und Arztpraxen sinnvoll 
und mit vertretbarem Aufwand integ-
riert werden kann. Dafür sollen anschlie
ßend – nach Darstellung der zivilrecht-
lichen Haftungsgrundlagen – Wege 
aufgezeigt werden. Keineswegs sollen 
die hier vorgestellten Beispiele als 

„Patentlösungen“ verstanden werden. 
Ebenso wie es den „Königsweg zum 
Fehlermanagement“ nicht gibt.
Es ist kein leichter Weg, im Falle des 
Auftretens von Fehlern den Schaden zu 
begrenzen und schließlich aus den Feh-
lern zu lernen, damit sie sich in Zukunft 
nicht wiederholen, doch ist dies längst 
nicht so schwierig, wie manche glau-
ben. Fehlermanagement und die Schaf-
fung einer Sicherheitskultur sind keine 
Frage der Mittel, sondern der Einstel-
lung.

I. Zivilrechtliche 
Haftungsgrundlagen
Die Behandlungsbeziehung zwischen 
Arzt und Patient basiert sowohl auf 
vertraglicher als auch auf deliktischer 
Grundlage. Beide Haftungsgrundlagen 
existieren nebeneinander1, wobei die 
vertragliche Haftung im Vordergrund 
steht.
Die Vertragsbeziehung gründet auf dem 
medizinischen Behandlungsvertrag. Der 
medizinische Behandlungsvertrag ist 
ein Vertrag eigener Art, der nicht 

gesondert im Bürgerlichen Gesetzbuch 
(BGB) geregelt ist. Er wird zumeist als 
Dienstvertrag qualifiziert. Danach 
schuldet der Arzt eine Dienstleistung 
nach dem medizinischen Standard. Er 
steht nicht für den Behandlungs- oder 
Heilerfolg ein. Die tatbestandsmäßige 
Pflichtverletzung ist darin zu sehen, 
dass dem Arzt eine Verletzung der im 
Verkehr erforderlichen Sorgfalt vorge-
halten wird. Für das dem Arzt vorwerf-
bare Verschulden genügt Fahrlässigkeit. 
Nicht der schlechte Ausgang einer 
Behandlung wird zum Haftungsgrund, 
sondern das Abweichen vom Standard 
der medizinischen Wissenschaft. Es 
kommt also darauf an, ob der Arzt so 
gehandelt hat, wie es in seinem Berufs-
kreis erwartet wird2. Solange sich der 
Arzt innerhalb des Standards bewegt 
verletzt er keine Pflicht bzw. den Arzt 
trifft kein Verschulden.

Für einen Behandlungsfehler („Kunst-
fehler“) tritt die Arzthaftung ein, wenn 
der Arzt:
• 	die anerkannten Regeln der ärztli-

chen Wissenschaft außer Acht gelas-
sen hat,

• 	gegen die ärztliche Sorgfaltspflicht 
verstoßen hat,

• 	durch eine falsche Behandlung bei 
einem Patienten einen Schaden ver-
ursacht hat, 

• 	und dieser Schaden auf die Pflicht-
verletzung des Arztes zurückzufüh-
ren ist 

• 	sowie dem Arzt ein Verschulden 
nachgewiesen werden kann.

Fehlt eine dieser Voraussetzungen, tritt 
die Arzthaftung nicht ein. 
Behandlungsfehler sind nicht nur Feh-
ler, die durch ein aktives Tun des Arztes 
herbeigeführt werden, sondern sind 
auch Fehler, die durch Unterlassungen 
begangen werden, zum Beispiel wenn 
eine wichtige Untersuchung pflichtwid-
rig nicht angeordnet wurde. 
Weicht ein Arzt von den wissenschaft-
lich allgemein anerkannten Regeln 
oder Richtlinien ab, dann wird ein 
Behandlungsfehler zunächst vermutet. 
In diesem Fall kann sich ein Arzt nur 
dadurch entlasten, wenn er die Nicht-
einhaltung der ärztlichen Regeln über-
zeugend begründet. 
Ein Arzt hat bestimmte Sorgfaltspflich-
ten zu beachten – verletzt er diese, 
kann der Patient Schadenersatz verlan-
gen. 

Für die Arzthaftung ist entscheidend, 
ob der Schaden des Patienten unmit-
telbar auf den Behandlungsfehler oder 
die Nichteinhaltung der Sorgfaltspflicht 
zurückzuführen ist. Auch muss dem 
Arzt das Verschulden nachgewiesen wer
den. Zum Beispiel liegt bereits ein Sorg-
faltsverstoß vor, wenn ein Arzt seine 
Fortbildungspflicht verletzt und daher 
nicht mehr auf dem neuesten Stand 
der medizinischen Wissenschaft ist. 
Die deliktische Haftung basiert darauf, 
dass die fehlerhafte ärztliche Behand-
lung eine so genannte unerlaubte Hand
lung darstellt. Der Arzt kann also auch 
dann haftungsrechtlich herangezogen 
werden, wenn er gar keinen Behand-
lungsvertrag mit dem Patienten abge-
schlossen hat. Der beim niedergelasse-
nen Arzt angestellte Arzt kann bei-
spielsweise für eigene Behandlungsfeh-
ler haftungsrechtlich deliktisch, nicht 
jedoch vertraglich, herangezogen wer-
den. Vertraglich ist ausschließlich der 
niedergelassenen Arzt Haftungsschul-
dener, auch wenn er die medizinische 
Behandlung selbst nicht vorgenommen 
hat. Bei der deliktischen Haftung han-
delt es sich um eine Verschuldenshaf-
tung. Sie betrifft auch den in der Klinik 
angestellten Arzt. Vertraglich haftet 
jedoch in aller Regel nur der Träger des 
Krankenhauses.
Die fehlerhafte medizinische Behand-
lung kann beim niedergelassenen Arzt 
zum Beispiel sowohl zu einer vertragli-
chen als auch zu einer deliktischen 
Haftung führen. Im Klinikbereich ste-
hen (zumindest beim totalen Kranken-
hausaufnahmevertrag) Ärzte und Pfle-
gekräfte mit dem Patienten nur in 
deliktischer Beziehung.
Der Arzt haftet nur dann aus Vertrag 
oder unerlaubter Handlung, wenn der 
bei dem Patienten eingetretene Scha-
den auf einem schuldhaften Behand-
lungsfehler beruht. Die Kausalität be
trifft also die Frage der Verknüpfung 
zwischen Behandlungsfehler einerseits 
und Schaden des Patienten anderer-
seits. Der Patient trägt dabei die Be
weislast für das Vorhandensein eines 
Behandlungsfehlers, wobei es zuguns-
ten des Patienten zu Beweiserleichte-
rungen bis hin zur Beweislastumkehr 
kommen kann (zum Beispiel grober 
Behandlungsfehler).
Die Rechtsgrundlagen für den Bereich 
der Arzthaftung sind im BGB nicht spe-
zifiziert. Vielmehr wird die spezielle 
Auslegung und damit die Rechtsent-
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wicklung durch die Spruchpraxis der 
Oberlandesgerichte und den Bundes-
gerichtshof, zum Teil auch durch das 
Bundesverfassungsgericht geprägt. 
Während die Rechtsgrundlagen unver-
ändert blieben, hat sich die Rechtspre-
chung in den letzten Jahren im Arzt-
haftungsbereich insbesondere hinsicht-
lich der Beweislastverteilung zuneh-
mend patienten- oder kundenorientiert 
entwickelt.

II. Behandlungsfehler
Der Arzt schuldet einen so genannten 
Soll-Standard. Qualitätsmängel, die sich 
gegenüber dem anerkannten und gesi-
cherten Stand der ärztlichen Wissen-
schaft im Zeitpunkt der Behandlung 
ergeben, werden haftungsrechtlich 
sanktioniert.
Es kommt stets auf die im jeweiligen 
Fachgebiet des Arztes zu fordernde 
Sorgfalt zum Zeitpunkt der Behandlung 
an. Der Soll-Standard wird von der 
medizinischen Wissenschaft vorgege-
ben. Die Feststellung obliegt im Streit-
fall dem durch einen medizinischen 
Sachverständigen beratenen Gericht. 
Maßgeblich ist, ob der Arzt nach den 
von ihm zu fordernden medizinischen 
Kenntnissen und Erfahrungen im kon-
kreten Fall diagnostisch und therapeu-
tisch vertretbar und sorgfältig zu 
Werke gegangen ist.3

Die Wahl der Therapie kann der Arzt 
nach seinem ärztlichen Beurteilungser-
messen treffen. Dieser Grundsatz gilt 
jedoch nur für den Fall, das gleichwer-
tige Behandlungsmethoden zur Verfü-
gung stehen und findet seine Grenze 
dort, wo keine vertretbare Alternative 
verbleibt. Bei der Wahl der Alternative 
muss der Arzt nicht immer den sichers-
ten Weg beschreiten. Ein höheres 
Risiko muss jedoch in den besonderen 
Sachzwängen des konkreten Falls oder 
einer günstigeren Heilungsprognose 
seine sachliche Rechtfertigung finden4. 
Der Arzt ist haftungsrechtlich nicht auf 
sein Fachgebiet beschränkt. Sofern er 
sich jedoch auf ein anderes Fachgebiet 
begibt, muss er dessen Standard ge
währleisten.5

Vom Arzt wird bei der Behandlung von 
Patienten u.a. verlangt, dass er nicht 
nur die erhobenen Befunde bewertet. 
Er hat in der Regel nach ersten Schluss-
folgerungen weitere Befunde zu erhe-
ben und zwar insbesondere dann, 
wenn die ersten Befunde oder die Ana-

mnese den Verdacht auf das Vorliegen 
einer Krankheit ergeben. Den Verdacht 
hat der Arzt durch übliche Befunderhe-
bungen weiter abzuklären, zu erhärten 
oder auszuräumen. Die Unterlassung 
der gebotenen Befunderhebung stellt 
regelmäßig einen Behandlungsfehler 
dar.6

III. Aufklärungsfehler 
Die Aufklärung ist nicht nur eine Pflicht 
des Arztes, die Durchführung der Auf-
klärung ist auch vertraglich geschuldet. 
Die Aufklärung geht der Einwilligung 
voraus und ist Voraussetzung für die 
Erteilung der Einwilligung. Die Aufklä-
rung zielt darauf ab, dem Patienten 
eine allgemeine Vorstellung von der 
Art und dem Schweregrad der in Be
tracht kommenden Behandlung, von 
den auf den Patienten zukommenden 
Belastungen und Risiken zu vermitteln.7 
Die Aufklärung muss so frühzeitig wie 
möglich erfolgen. Welcher Zeitraum 
unter den heutigen Bedingungen der 
zunehmend ambulanten Behandlung 
und der stark verkürzten stationären 
Betreuung angemessen ist, ist je nach 
Einzelfall zu entscheiden. Die Aufklä-
rung muss rechzeitig erfolgen. Es muss 
dem Patienten die Möglichkeit gege-
ben werden, das Für und Wider abzu-
wägen. Bei „kleineren“ ambulanten 
Eingriffen kann eine Aufklärung am 
selben Tag rechtzeitig sein.8 Der Patient 
soll in den Heileingriff frei von Zwän-
gen im Vollbesitz seiner Erkenntnis- 
und Entscheidungsfreiheit einwilligen 
können. Unter Eindruck von Medika-
menten oder erst im OP-Saal ist eine 
solche Entscheidung nicht gewährleis-
tet (Keine Aufklärung auf der Trage!)9. 
Der Patient muss das für und wider 
einer Behandlung abwägen können. 
Die Abwägung muss je nach schwere 
der Behandlung und deren Risiken 
erfolgen. Es bleibt anzumerken, dass 
die oben genannten juristischen Forde-
rungen in der medizinischen Alltags
praxis kaum umzusetzen sind.

IV. Fehlermanagement
Im Jahr 1990 hat es rund 335 Millio-
nen Arzt-Patienten-Kontakte gege-
ben10. Heute kann man hochgerechnet 
von rund 400 Millionen ambulanten 
Arztkontakten jährlich ausgehen. Bei 
diesen rund 400 Millionen Arzt-Patien-
ten-Kontakten entstehen etwa 40.000 
Behandlungsfehler11. Von diesen – ge
schätzten – 40.000 Anschreiben an Ver

sicherungen, Staatsanwaltschaft oder 
Schlichtungsstellen, landet ca. die Hälf
te davon vor Gericht, sodass man letzt-
lich von 7.500 bis 10.000 verurteilten 
Ärzten ausgehen kann.12

Dies ist – im Vergleich zu den Arzt-Pati-
enten-Kontakten – eine verschwindend 
geringe Zahl. Trotzdem ist jeder Patient, 
den ein Behandlungsfehler trifft, einer 
zuviel. Zumal man von einer nicht 
unbeträchtlichen – statistisch nicht er
fassten – Dunkelziffer ausgehen muss.

1. Behandlungsfehler und uner­
wünschte Ereignisse
Hinsichtlich der Fehlerursachen sind 
Komplikationen bzw. erkrankungstypi-
sche Folgen, die das Behandlungser-
gebnis naturgemäß bestimmen (krank-
heitsimmanente Faktoren, zum Beispiel 
unbeeinflussbare Progression einer Er
krankung und behandlungsimmanente 
Komplikationen, zum Beispiel Neben-
wirkungen einer Tumortherapie) einer-
seits und Behandlungsfehler anderer-
seits zu unterscheiden. 

Fehlbehandlungen dürfen in einem 
komplexen System wie dem Gesund-
heitssystem nie isoliert, sondern nur im 
Kontext der beteiligten Einflussfakto-
ren betrachtet werden. Umgekehrt 
kann das Auftreten eines Fehlers nicht 
automatisch mit mangelnder individu-
eller Sorgfalt oder Qualifikation gleich-
gesetzt werden. Patientensicherheit 
wird vom gesamten System der Kran-
kenversorgung beeinflusst. Hierzu ge
hören unter anderem beteiligte Perso-
nen (Betreuungsteam), technische Be
dingungen (zum Beispiel Arbeitsplatz-
gestaltung), organisatorische Elemente 
(Dienstanweisungen, Organisationsrou-
tinen, Arbeitszeiten und anderes) und 
gesellschaftliche Rahmenbedingungen 
(zum Beispiel finanzieller Rahmen der 
Krankenversorgung). Im Gegensatz zur 
Vorstellung, dass Fehler vor allem indi-
viduell begründet sind (etwa durch 
Vergesslichkeit, Unwissen oder auch 
Intention), haben die in der Patienten-
versorgung auftretenden Fehler oft 
Systemcharakter.

2. Fehlerursachen
Unbefriedigende Behandlungsergeb-
nisse treten überall in der Gesundheits-
versorgung auf. Von den mit der Be
handlung zusammenhängenden Feh
lern sind am methodisch einfachsten 
solche im Zusammenhang mit der Arz-
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neimitteltherapie, diagnostischen Maß-
nahmen und chirurgischen Interventio-
nen zu identifizieren. Hierbei handelt 
es sich sehr häufig um vermeidbare 
Fehler, zum Beispiel bei der Verordnung 
oder Abgabe von Medikamenten.13

Als weitere Fehlerursache sind Fehler 
bei diagnostischen Maßnahmen be
kannt. Falsche Diagnosen können zu 
falscher und unwirksamer Behandlung 
führen oder zu unnötiger und damit 
teurer und teilweise invasiver Diagnos-
tik. Außerdem kann mangelnde Erfah-
rung im Umgang mit technisch schwie-
rigen diagnostischen Verfahren die Ge
nauigkeit der Resultate beeinträchtigen.
Obwohl Fehler im Rahmen von Arznei-
mitteltherapie, chirurgischen Interven-
tionen und diagnostischen Maßnahmen 
am leichtesten zu identifizieren sind, 
haben mit der Behandlung zusammen-
hängende medizinische Fehler ihre 
Ursachen häufiger auf der Systemebe
ne der Gesundheitsversorgung.

So sind in der Mehrzahl aller identifi-
zierten unerwünschten Arzneimittel-
wirkungen primär Systemfehler ursäch-
lich für die Probleme verantwortlich. 
Unzulänglichkeiten bei der Übermitt-
lung pharmazeutischer Informationen, 
der Kontrolle von Arzneimitteldosie-
rungen und von Zuordnungen von 
Pharmaka zu Patienten und bei der 
korrekten Information des Patienten 
sind Systemfehler, welche mehr als die 
Hälfte aller unerwünschten Ereignisse 
bedingen.14 Als Beispiel eines typischen 
Systemfehlers kann der Ausbildungs-
stand des Personals gelten – der häufig 
direkt mit dem Auftreten von Kompli-
kationen (zum Beispiel mit dem post-
operativen Harnwegsinfekten, Pneumo
nien, Thrombosen15) zu korrelieren ist.
Behandlungsfehlervorwürfe verteilen 
sich in Deutschland traditionell unsym-
metrisch auf die verschiedenen medizi-
nischen Fächer. So sind über Jahre 
gleich bleibend die so genannten 

„schneidenden Fächer“ (Chirurgie, Gynä
kologie, Orthopädie) relativ überreprä-
sentiert, die so genannten konservati-
ven Fächer (Innere Medizin, Dermatolo-
gie, Kinderheilkunde und andere) unter
repräsentiert. Die Verteilung ergibt sich 
aus der Evidenz, der Wahrnehmbarkeit 
von Fehlern oder unglücklichen Behand
lungsverläufen. Liegt in den konserva-
tiven Fächern ein Behandlungsfehler-
vorwurf vor, ist die Wahrscheinlichkeit, 
dass dieser von den entsprechenden 

Gutachtergremien als solcher ange-
nommen wird, relativ hoch: Innere 
Medizin in 20 Prozent, Allgemeinmedi-
zin in 27 Prozent, Chirurgie in 16 Pro-
zent, Orthopädie in 12 Prozent, Gynä-
kologie in 28 Prozent der Fälle.16 Dabei 
handelt es sich um die Zahl der geäu-
ßerten Vorwürfe, nicht um die Zahl der 
festgestellten Fehler je Fachgebiet.

3. Fehlerprävention
Fehlerprävention fängt mit der Einsicht 
der Fehlerhaftigkeit an. Neben dem 
Erkennen und Eliminieren von system-
bedingten Fehlerquellen, ist eine der 
wichtigsten Maßnahmen zur Fehlerprä-
vention eine Änderung des professio-
nellen Selbstverständnisses bezüglich 
der eigenen (Un-)Fehlbarkeit.
Zur Identifizierung des Problemausma-
ßes im deutschen Gesundheitssystem 
fehlen bisher aussagefähige epidemio-
logische Untersuchungen. Studien und 
Ergebnisse aus dem Ausland lassen nur 
tendenzielle Schlussfolgerungen zu. 
In Deutschland sind entsprechende Ini-
tiativen zur Patientensicherheit bereits 
2002 vom ÄZQ (Ärztliches Zentrum  
für Qualitätsmanagement) aufgegriffen 
worden und im Aktionsprogramm 
explizit benannt worden.17 
Die Ärzteschaft unterstützt darüber 
hinaus die Einführung anonymer Feh-
ler-Bericht- und Lernsysteme für Haus-
ärzte oder anonymer Beinahe-Fehler-
Bericht- und Lernsysteme wie das 
Schweizer CIRSmedical. So hat die Kas-
senärztliche Bundesvereinigung am  
12. 4. 2005 ein internetbasiertes CIRS-
Angebot zur freiwilligen Teilnahme für 
alle Ärzte kostenlos zur Verfügung 
gestellt. Dieses CIRS-Angebot wird seit 
einiger Zeit für Bundesärztekammer 
(BÄK) und Kassenärztliche Bundesver-
einigung (KBV) unter der einheitlichen 
Internetadresse www.CIRSmedical.de 
als Berichtportal der verfassten Ärzte-
schaft ausgebaut. CIRSmedical.de – 
das anonyme Bericht- und Lernsystem 
für Kritische Ereignisse und Fehler in 
der Medizin ist Teil der Qualitätssiche-
rungsmaßnahmen von BÄK und KBV. 
Im Gegensatz zu umfassenden Quali-
tätsprogrammen ist die Entwicklung 
bundesweiter Maßnahmen zur Fehler
identifizierung und Prävention für 
Deutschland noch Neuland: hier 
herrscht viel Forschungsbedarf. 
Vorrangig ist die Identifizierung des 
Problemausmaßes im deutschen Ge
sundheitssystem. 

Hier fehlen bisher aussagefähige epi-
demiologische Untersuchungen. Stu-
dien und Ergebnisse aus dem Ausland 
lassen nur tendenzielle Schlussfolge-
rungen zu. 
Schnellstmöglich sollte bereits existie-
rendes Datenmaterial – insbesondere 
aus der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) – fehlerbezogen genutzt 
werden.

So verfügt Deutschland – nach einer 
Einschätzung von Schneeweiss18 – über 
eine aktuelle und umfassende Daten-
basis zum quantitativen Arzneimittel-
verbrauch. Allerdings bestehen große 
Defizite bei den qualitativen Ver-
brauchsdaten, das heißt der personen-
bezogenen Verknüpfung von Arznei-
mittelverbrauchs-, ärztlichen Leistungs- 
und Diagnosedaten. Hier liegt drin
gender Korrekturbedarf vor. Dass die 
personenbezogene Verknüpfung und 
fehlerbezogene Auswertung von Ver
sorgungsdaten der GKV Grundlage für 
Qualitätsverbesserungsprogramme sein 
können, belegen Studien zur Effektivi-
tät der Pharmakotherapiezirkel in Hes-
sen.19

Außerdem bietet sich das Datenmate-
rial der Haftpflichtversicherer sowie der 
Gutachterkommissionen und Schlich-
tungsstellen der Ärztekammern zur 
Fehleranalyse an. Die Integration dieses 
Fundus in die Gesundheitsberichterstat
tung des Bundes wäre für die Identifi-
zierung und Quantifizierung von Feh-
ler-Raten, -Typen und -Risikofaktoren 
hilfreich. 
Weiterhin sollte die Weiterentwicklung 
der Qualitätssicherungsmaßnahmen im 
Rahmen der gesetzlichen Krankenver-
sicherung den Aspekt der Fehleridenti-
fizierung stärker als bisher berücksich-
tigen.

Durch Auswertung dieser Daten müss-
ten Fehler und Risikofaktoren auf ver-
schiedenen Ebenen des Versorgungs-
systems zu identifizieren sein. Aller-
dings setzt dies den breiten Konsens 
über einheitliche Erfassungs- und Ana-
lyse-Verfahren für Zwischenfälle, sowie 
fehlerbedingte Ereignisse und Be
schwerden in der Medizin voraus (zum 
Beispiel über die mögliche Einführung 
eines einheitlichen Basismoduls und/
oder eines verpflichtenden Meldesys-
tems zu fehlerbedingten Todesfällen 
und schweren Gesundheitsstörungen) 
sowie die Erforschung/Entwicklung kli-
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nischer und administrativer Informati-
onssysteme für die systemübergrei-
fende Anwendung unter Nutzung 
moderner Technologien. 
Außerdem müssen möglicherweise 
neue gesetzliche Grundlagen für Mel-
dung und Untersuchung von fehlerbe-
dingten Ereignissen oder „Beinahe-
Ereignissen“ und für zeitnahe Bericht-
erstattung der Untersuchungsergeb-
nisse geschaffen werden. So muss der 
Gesetzgeber verbindlich im Voraus 
definieren, welche Meldungen ohne 
Sanktionen bleiben, das heißt Gutach-
ter, Richter, Gesundheitsdirektion und 
Versicherern nicht vorgelegt werden 
dürfen und müssen.
Diejenigen, denen individuelle Fehler 
am Ende einer Fehlerkette unterlaufen, 
ist oft selbst nicht bewusst, dass Sys-
temprobleme für deren Entstehen mit 
ursächlich sind. Ein Beispiel aus der 
Praxis: Im Risikoberichtssystem einer 
Neonatologie/Kinderintensivstation in 
Bremen tauchen innerhalb kurzer Zeit 
vier Meldungen über spontane Extuba-
tionen auf. Zum Glück bleibt das Her-
ausrutschen der Beatmungsschläuche 
für alle Neugeborenen folgenlos. Die 
Berichte stammen von vier Kranken-
schwestern, die alle glauben, das Pflas-
ter zur Fixierung des Schlauchs nicht 
gut genug aufgeklebt zu haben. Ein 
Oberarzt, im lokalen Risikomanage-
ment der Klinik erste Instanz bei der 
Berichtsanalyse innerhalb des Critical-
Incident-Reporting-Systems (CIRS), 
nimmt die Schilderungen zum Anlass 
einer gezielten Recherche. Er findet 
heraus, dass die Einkaufsabteilung seit 
Kurzem ein neues, kostengünstigeres 
Pflaster bestellt und dieses nun im Ein-
satz ist. Es hat offenbar bei der höhe-
ren Luftfeuchtigkeit und Wärme, wie 
sie in den Inkubatoren vorherrscht, 
schlechtere Klebeeigenschaften auf der 
Säuglingshaut. Seit Wiedergebrauch 
des ursprünglichen Pflasters tauchen 
keine solchen Risikoberichte mehr auf.
Nicht immer sind die Zusammenhänge 
so einfach wie in diesem Beispiel. Kriti-
sche Ereignisse, die Folgen für die Pati-
enten haben, entstehen häufig durch 
eine komplexe Verkettung kleinerer 
Einzelfehler, ungünstige Begleitumstän
de, Systemmängel und das versagen 
von Sicherungs- und Kontrollmechanis-
men. Durch die systematische Aufar-
beitung von Fehlern kann gelernt wer-
den, solche Ereignisse zu verhindern. 

4. Fehlermanagement
Eine Möglichkeit, aus Fehlern zu lernen, 
bieten – wie bereits erwähnt – Fehler-
meldesysteme. Die Meldesysteme, die 
zumeist auf Freiwilligkeit beruhen, er
fassen in der Regel Beinahe-Fehler oder 
Fehler, die zu keiner schwerwiegenden 
Schädigung des Patienten geführt 
haben. Durch eine Analyse der Bei-
nahe-Fehler sollen systemimmanente 
Schwachstellen identifiziert und Maß-
nahmen zu deren Beseitigung ermög-
licht werden. Ziel des Critical Incident 
Reporting System (CIRS) ist es, durch 
das Sammeln von Informationen über 
kritische Zwischenfälle Erkenntnisse für 
Korrekturen zu gewinnen und damit 
künftige Fehler zu vermeiden. 
Jedoch stellt sich auch jeder, der sich 
mit Fehlermeldesystemen beschäftigt 
berechtigterweise die Frage nach den 
möglicherweise hieraus resultierenden 
juristischen Folgen. Dabei ist die Erfas-
sung von Beinahe-Fehlern, behand-
lungsimmanente Komplikationen und 
Fehlern zu unterscheiden, die nach 
Gegenmaßnahme folgenlos bleiben. 
Aus haftungsrechtlicher Sicht ist die 
Erfassung von Beinahe-Fehlern unpro-
blematisch, da es zu keiner Schädigung 
des Patienten gekommen ist. Dies gilt 
ebenso für behandlungsimmanente, 
eingriffsspezifische Verletzungen, so
fern der Patient über derartige Risiken 
entsprechend aufgeklärt wurde. Ande
re Fehler, zum Beispiel das „vergessene 
Bauchtuch“ könnten durchaus straf-
rechtliche Relevanz aufgrund eines 
Sorgfaltsmangels haben und zivilrecht-
liche Schadenersatz- und Schmerzens-
geldansprüche nach sich ziehen. Es 
gibt also die berechtigte Sorge, dass 
Informationen aus einer Fehlermelde-
datei im Haftungsfall Verwendung fin-
den könnten. So kann der Staatsanwalt 
im Rahmen eines anhängigen Ermitt-
lungsverfahrens eine „Meldedatei“ be
schlagnahmen und die Herausgabe 
verlangen. Insofern ist die Einrichtung 
von Erfassungssystemen für uner-
wünschte Ereignisse wünschenswert, 
die frei von negativen Konsequenzen 
für die Berichtenden sein sollten, mit 
absoluter Anonymität und vollständiger 
Vertraulichkeit gegenüber jedermann – 
auch der Staatsanwaltschaft.

V. Ausblick
Es ist notwendig, im einzelnen Kran-
kenhaus, in der einzelnen Praxis, regel-

mäßig nachzusehen, welche uner-
wünschten Behandlungsfolgen sich 
ergeben haben. Darüber hinaus ist es 
sinnvoll, alle „unerwünschten Ereig-
nisse“ aufzuarbeiten, immer unter der 
Fragestellung, wie eine eingetretene 
Komplikation trotz anteiliger schicksal-
hafter Komponenten dennoch hätte 
möglicherweise verhindert werden 
können. Die effektivste Form des Ler-
nens aus Fehlern ist die systematische 
Erfassung auch der risikobehafteten 
Situationen, der Beinahe-Fehler. Sie 
regelhaft zu benennen und nach ihren 
Abwendungs- oder Vermeidungstech-
niken zu fragen, fördert weitab vom 
tatsächlichen Fehler dessen Vermei-
dung.

Gelingt es, Themen eminenter Bedeu-
tung aufzugreifen und sauber zu bear-
beiten, dann könnten die so gewonne-
nen Erkenntnisse auch in die Gesund-
heits-Selbstverwaltung, in das Leis-
tungs-, Vertrags- und Versorgungsge-
schehen Eingang finden. Auf diesem 
Wege würde aus der ursprünglichen 
Privatsache „aus Fehlern lernen“ eine 
Aufgabe von hoher systemischer Be
deutung.

Hohe Qualität und Sicherheit der 
gesundheitlichen Versorgung lassen 
sich längerfristig demnach nur erhalten, 
wenn jeder konsequent versucht, aus 
vermeidbaren Fehlern, Schäden und 
Beinahe-Schäden zu lernen. Dazu ge
hört in erster Linie, dass solche Ereig-
nisse nicht verschwiegen werden, son-
dern darüber gesprochen oder – 
zumindest anonym – berichtet wird, 
um Schwachstellen aufzudecken und 
wirksame Strategien der Risiko- und 
Fehlerprävention entwickeln zu kön-
nen. Das Entstehen von lokalen und 
überregionalen Risiko-Berichtssystemen 
im Gesundheitswesen wird ausdrück-
lich begrüßt. Zu einer regen Nutzung 
wird hiermit aufgefordert und ermu-
tigt.

Literatur bei der Verfasserin

Anschrift der Verfasserin:
RA Heike Lehmann

Mockritzer Straße 17
01219 Dresden

Medizinrecht
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Künstliche Ernährung 
am Lebensende
Medizinische Implikationen und 
ethische Grenzen
Einladung zur öffentlichen Veranstal-
tung des Gesprächskreises Ethik in 
der Medizin der Sächsischen Landes-
ärztekammer. Referent ist Prof. Dr. 
med. Christian Löser (Rotes Kreuz 
Krankenhaus Kassel).
29. Januar 2009, 18.30 Uhr
Sächsische Landesärztekammer, 
Plenarsaal, Schützenhöhe 16, 01099 
Dresden.
Die Veranstaltung ist mit zwei Fort-
bildungspunkten zertifiziert.

Öffnungszeiten der 
Hauptgeschäftsstelle 
zum Jahreswechsel

Die Hauptgeschäftsstelle der Sächsi-
schen Landesärztekammer einschließ
lich der Bezirksstellen Chemnitz, Dres
den und Leipzig bleiben am Freitag, 
dem 2. Januar 2009, geschlossen. 

Die Mitarbeiter sind im Neuen Jahr 
ab dem 5. Januar 2009 wieder für 
Sie da.

PD Dr. jur. Dietmar Boerner
Hauptgeschäftsführer

Bezirksstellen Chem-
nitz und Leipzig
Die Bezirksstelle Chemnitz der Säch-
sischen Landesärztekammer ist wegen 
Urlaub in der Zeit vom 18. 12. 2008 
bis 2. 1. 2009 nicht besetzt.

Die Bezirksstelle Leipzig der Sächsi-
schen Landesärztekammer ist wegen 
Urlaub in der Zeit vom 24. 12. 2008 
bis 2. 1. 2009 nicht besetzt.
In dringenden Angelegenheiten steht  
Ihnen die Hauptgeschäftsstelle in 
Dresden, Schützenhöhe 16, 01099 
Dresden, Telefon: 0351 8267411 zur 
Verfügung.

Mitteilungen der Geschäftsstelle
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Höhere Vergütung 
für Befundberichte
Ärztliche Befundberichte im Auftrag 
der Bundesagentur für Arbeit wer-
den künftig wesentlich höher vergü-
tet.

Für das Erstellen von Befundberich-
ten erhalten Ärzte künftig eine mehr 
als 50 Prozent höhere Vergütung. 

Der bisherige Vergütungssatz von  
21 EUR pro Befundbericht steigt 
damit ab dem 1. Januar 2009 auf 
32,50 EUR. Darauf verständigten sich 
die Bundesärztekammer und die 
Bundesagentur für Arbeit. Vereinbart 
wurde auch, dass der Befundbericht 
künftig innerhalb von zehn Werkta-
gen vorliegen muss.

Pressemitteilung der Bundesärztekammer

Ingrid-zu-Solms- 
Wissenschaftspreis
Ausschreibung für eine richtungswei-
sende, wissenschaftliche Originalarbeit 
(begutachtete Habilitationsschrift 
oder eine nach internationalen peer 
review Kriterien begutachtete und 
aktzeptierte Publikation) einer jungen 
Forscherin (bis 40 Jahre), die auf dem 
Gebiet der Grundlagenforschung der 
klinischen Medizin oder der ärztli-
chen Psychotherapie arbeitet.
Dotation: 10.000 EUR.
Die Bewerbungen mit Zusammenfas-
sung, Lebenslauf und Publikations-
liste sind elektronisch bis 15. Januar 
2009 zu richten an Johann-Wolfgang-
Goethe-Universität Frankfurt am 
Main, Elke Solonar, Senckenbergan-
lage 31, 60054 Frankfurt, e.solonar@
vdv.uni-frankfurt.de, Betreff: Wissen-
schaftspreis.
Die Ausschreibungsbedingungen fin-
den Sie unter www.ingrid-zu-solms-
Stiftung.de.

Johann-Wolfgang-Goethe-Universität

Sächsische Landesärztekammer
Konzerte
Festsaal, Sonntag, 11. Januar 2009
11.00 Uhr – Junge Matinee
Lied-Gut
Lieder von Mendelssohn und seinen 
Zeitgenossen
Konzert der Liedklasse von KS Prof. 
Olaf Bär, Studierende der Hochschule 
für Musik Carl Maria von Weber, 
Dresden

Ausstellung
Foyer und 4. Etage
Ulrich Lindner
Zeitgehöft
20. 11. 2008 bis 11. 1. 2009

Christina Pohl
Lustgarten
14. 01. 2009 bis 15. 3. 2009

Sächsische Ärzteversorgung
Ausstellung, 2. Etage
Beate Bilkenroth
Malerei – „WBS 70“
bis 31. 3. 2009

Konzerte und 
Ausstellungen

Verschiedenes



Informationsveran-
staltung für Weiter-
bildungsassistenten

Zukunft in Sachsen – Chancen 
und Perspektiven im sächsischen  
Gesundheitswesen

Die Veranstaltung findet am 17. Janu­
ar 2009 von 11.00 Uhr bis 14.30 Uhr 
in der Sächsischen Landesärztekam-
mer, Schützenhöhe 16, 01099 Dres-
den, statt.

Die Sächsische Landesärztekammer, 
die Kassenärztliche Vereinigung Sach
sen, die Krankenhausgesellschaft Sach
sen und die Deutsche Apotheker- 
und Ärztebank laden alle Weiterbil-
dungsassistenten in Sachsen und 
junge Fachärzte herzlich dazu ein.
Die Sächsische Landesärztekammer 
bietet insbesondere eine Beratung 
für die Weiterbildungsassistenten zur 
Gestaltung ihrer Weiterbildung an.

Vertreter ärztlicher Standesorganisa-
tionen in Sachsen, erfahrene Ärzte 
und Geschäftsführer sächsischer Kran
kenhäuser informieren und beraten 
zu Chancen, Perspektiven und Ein-
satzmöglichkeiten im

■	 ambulanten Bereich,
■	 stationären Bereich,
■	 öffentlichen Gesundheitsdienst, 

und zu Themen wie

■	 individuelle Gestaltung der Wei-
terbildung,

■	 Karrierechancen im Krankenhaus,
■	 Gründung oder Übernahme einer 

Praxis,
■	 Berufsmöglichkeiten im Öffentli-

chen Gesundheitsdienst,
■	 Vereinbarkeit von Familie und 

Beruf,
■	 Gesprächsführung / Bewerbung 

und
■	 Fördermöglichkeiten.

Die Bewertung für das Sächsische 
Fortbildungszertifikat erfolgt mit vier 
Punkten.

Vorträge 11.00 – 12.30 Uhr                                         

11.00 – 11.05 Uhr
Begrüßung
11.05 – 11.15 Uhr
Chancen und Perspektiven im 
sächsischen Gesundheitswesen 
Jürgen Hommel
11.15 – 11.30 Uhr
Ärztliche Weiterbildung in Sachsen                                   
Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze
11.30 – 11.45 Uhr
Ärztliche Tätigkeit im Öffentlichen 
Gesundheitsdienst
Dipl.-Med. Petra Albrecht 
11.45 – 12.00 Uhr
Krankenhäuser in Sachsen
Dr. Stephan Helm 
12.00 – 12.15 Uhr
Ärztliche Tätigkeit in der 
ambulanten Betreuung
Dr. med. Johannes Baumann
12.15 – 12.30 Uhr
Finanzierbarkeit der eigenen 
Niederlassung
Raimund Pecherz

Moderation: Erik Bodendieck

Workshops jeweils 13.00 Uhr und 
13.45 Uhr

■	 Von der Standortplanung einer 
Praxis bis zur Niederlassung                                               
Dr. Burkhard Hentschel

■	 Finanzierung einer Arztpraxis:             
Raimund Pecherz

■	 Warum eine Bewerbung das 
Spiegelbild der Persönlichkeit ist:                                     
Gisela Dericks

■	 Vereinbarkeit von Familie und 
Praxis 

	 Karin Thein
  
Beratung und Jobbörsen 
ab 12.30 Uhr

Um Anmeldung wird gebeten: 
Das Anmeldeformular und das aus-
führliche aktuelle Programm können 
über die Homepage der Sächsischen 
Landesärztekammer www.slaek.de 
abgerufen werden. Fragen bitten wir 
an die E-Mail: Zukunft-in-Sachsen@
slaek.de zu richten.

Dr. med. Katrin Bräutigam, 
Ärztliche Geschäftsführerin 

E-Mail: aegf@slaek.de

Mitteilungen der Geschäftsstelle
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Ausschreibung von 
Vertragsarztsitzen 
Von der Kassenärztlichen Vereinigung 
Sachsen werden gemäß § 103 Abs. 4 
SGB V in Gebieten, für die Zulassungs
beschränkungen angeordnet sind bzw. 
für Arztgruppen, bei welchen mit Be
zug auf die aktuelle Bekanntmachung 
des Landesausschusses der Ärzte und 
Krankenkassen entsprechend der Zah
lenangabe Neuzulassungen sowie 
Praxisübergabeverfahren nach Maß-
gabe des § 103 Abs. 4 SGB V mög-
lich sind, auf Antrag folgende Ver
tragsarztsitze der Planungsbereiche 
zur Übernahme durch einen Nachfol-
ger ausgeschrieben:
Bitte beachten Sie folgende Hinweise:

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

Bezirksgeschäftsstelle Chemnitz
Chemnitz-Stadt
Facharzt für Innere Medizin/Pneumo-
logie
Reg.-Nr. 08/C064
verkürzte Bewerbungsfrist bis zum 
24.12.2008
(Vertragsarztsitz in einer Berufsaus-
übungsgemeinschaft)
Facharzt für Augenheilkunde
Reg.-Nr. 08/C065
verkürzte Bewerbungsfrist bis zum 
24.12.2008

Aue-Schwarzenberg
Facharzt für Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 08/C066

Zwickauer Land
Praktischer Arzt/Medizinische Gene-
tik – fachärztlich

Reg.-Nr. 08/C067
verkürzte Bewerbungsfrist bis zum 
24.12.2008
(Vertragsarztsitz in einer überörtli-
chen Berufsausübungsgemeinschaft)

Schriftliche Bewerbungen sind bis 
zum 12.01.2009 an die Kassenärztli-
che Vereinigung Sachsen, Bezirksge-
schäftsstelle Chemnitz, Postfach 11 64, 
09070 Chemnitz, Tel.: (0371) 27 89- 
406 oder 27 89-403 zu richten.

Bezirksgeschäftsstelle Dresden
Dresden-Stadt
Facharzt für Frauenheilkunde und 
Geburtshilfe
Reg.-Nr. 08/D074
verkürzte Bewerbungsfrist bis zum 
29.12.2008
Facharzt für Orthopädie
(Vertragsarztsitz in einer Gemein-
schaftspraxis)
Reg.-Nr. 08/D075
verkürzte Bewerbungsfrist bis zum 
29.12.2008

Riesa-Großenhain
Facharzt für Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 08/D076

Schriftliche Bewerbungen sind bis 
zum 09.01.2009 an die Kassenärztli-
che Vereinigung Sachsen, Bezirksge-
schäftsstelle Dresden, Schützenhöhe 
12, 01099 Dresden, Tel.: (0351) 8828- 
310, zu richten.

Bezirksgeschäftsstelle Leipzig
Leipzig-Stadt
Facharzt für Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 08/L108
Facharzt für Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 08/L109
Facharzt für Innere Medizin – haus-
ärztlich*)
Reg.-Nr. 08/L110
Facharzt für Kinder- und Jugendme-
dizin
Reg.-Nr. 08/L111

Leipziger Land
Facharzt für Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 08/L112

Muldentalkreis
Facharzt für Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 08/L113

Torgau-Oschatz
Facharzt für Haut- und Geschlechts-
krankheiten
Reg.-Nr. 08/L114

Schriftliche Bewerbungen sind bis 
zum 16.01.2009 an die Kassenärztli-
che Vereinigung Sachsen, Bezirksge-
schäftsstelle Leipzig, Braunstraße 16, 
04347 Leipzig, Tel.: (0341) 243 21 54 
zu richten.

Abgabe von  
Vertragsarztsitzen
Von der Kassenärztlichen Vereinigung 
Sachsen werden für Gebiete, für die 
keine Zulassungsbeschränkungen 
angeordnet sind, folgende Vertrags
arztsitze in den Planungsbereichen 
zur Übernahme veröffentlicht.

Bezirksgeschäftsstelle Chemnitz
Döbeln
Facharzt für Allgemeinmedizin*)
Abgabe 3. Quartal 2009

Interessenten wenden sich bitte an 
die Kassenärztliche Vereinigung Sach
sen, Bezirksgeschäftsstelle Chemnitz, 
Postfach 11 64, 09070 Chemnitz, 
Tel.: (0371) 2789-406 oder 2789-403

Bezirksgeschäftsstelle Dresden
Dresden-Stadt
Facharzt für Allgemeinmedizin*)
Dresden-Striesen
Praxisabgabe geplant: 01.07.2009
Facharzt für Allgemeinmedizin*)
Praxisabgabe geplant spätestens 
Ende 2009

Görlitz-Stadt / Niederschlesischer 
Oberlausitzkreis
Facharzt für Allgemeinmedizin*)
Görlitz-Land
Praxisabgabe geplant: I/2009
Facharzt für Allgemeinmedizin*)
Görlitz-Stadt
Praxisabgabe geplant: Juli 2009

Interessenten wenden sich bitte an 
die Kassenärztliche Vereinigung Sach
sen, Bezirksgeschäftsstelle Dresden, 
Schützenhöhe 12, 01099 Dresden, 
Tel.: 0351/8828-310.

Kassenärztliche Vereinigung Sachsen
Landesgeschäftsstelle



PD Dr. med. habil. 
Peter Friedrich 
zum 70. Geburtstag
 

Geboren wurde er am 5. 12. 1938 in 
Gumbinnen (Ostpreußen), die Schule 
besuchte er in Oschatz. Ein inhalts-
reiches Berufsleben, überwiegend in 
Dresden, später dann in Oschatz lie-
gen hinter ihm – Zeit zu einem Rück-
blick für ihn und seine zahlreichen 
Mitstreiter, die er fachlich ausbildete, 
die durch kollegiale Zusammenarbeit 
sich ihm verbunden fühlten und 
nicht zuletzt die, die seinen zielge-
richteten, verantwortungsbewussten 
und motivierenden Führungsstil selbst 
kennen lernen konnten.
Nach Approbation und  Promotion 
1966 an der Karl-Marx-Universität 
Leipzig begann seine Tätigkeit am 
ehemaligen Bezirkskrankenhaus Dres
den-Neustadt mit der Facharztausbil-
dung für Innere Medizin, die er 1972 
abschloss. Bereits während dieser 
Zeit zeigte sich sein großes Interesse 
für die Gastroenterologie und die 
damals noch sehr junge Endoskopie. 
Diese Begeisterung sollte ihn nicht 
mehr loslassen. 1973 wurde er zum 
Funktionsarzt für Gastroenterologie 
und Endoskopie ernannt, 1976 
wurde er Oberarzt  und im gleichem 
Jahr erfolgte die Anerkennung der 
Subspezialisierung Gastroenterologie. 
1982 habilitierte er sich an der dama-
ligen Medizinischen Akademie „Carl 
Gustav Carus“ Dresden mit einem 
Thema über chronische  Lebererkran-
kungen.1985 wurde er Leiter der 
Abteilung für Gastroenterologie der  
I. Medizinischen Klinik des Kranken-
hauses Dresden-Neustadt. 1988 er
hielt er die Lehrbefugnis „Facultas 

docendi“ und 1990 wurde er zum 
Privatdozenten der Medizinischen 
Akademie Dresden berufen. 1995 
übernahm er die Leitung der Abtei-
lung für Gastroenterologie und Infek
tionserkrankungen des Städtischen 
Krankenhauses Dresden-Neustadt.
Ganz entscheidend war Herr PD Dr. 
Friedrich an der hervorragenden  
Profilierung der auch über die Stadt-
grenzen von Dresden anerkannten 
gastroenterologisch-endoskopischen 
Abteilung des Neustädter Kranken-
hauses beteiligt. So war es wesent-
lich sein Verdienst, dass hochspezia-
lisierte diagnostische und therapeuti-
sche endoskopische Techniken, die 
zur damaligen Zeit nur Universitäts-
kliniken vorbehalten waren, einge-
führt werden konnten. Besonders ist 
dabei die Lasertherapie zur endosko-
pischen Behandlung von Tumoren 
und Stenosen des  Oesophagus und 
des Rektosigmoids zu erwähnen. 
Herr PD Dr. Friedrich widmete sich 
aber auch  der ärztlichen Weiterbil-
dung. So war er seit 1991 Mitglied 
des Prüfungsausschusses der Sächsi-
schen Landesärztekammer für das 
Schwerpunktgebiet Gastroenterolo-
gie. 1993 erhielt er die Ermächtigung 
zur Weiterbildung für die Subspezia-
lisierung Gastroenterologie. Großen 
Anklang fanden die von Herrn PD Dr. 
Friedrich organisierten und durchge-
führten Endoskopiekurse am Kran-
kenhaus Dresden-Neustadt. Für die 
eigene wissenschaftliche Arbeit  
sprechen 20 Veröffentlichungen und 
30 Vorträge auf Kongressen.
Nachdem sich Herr PD Dr. Friedrich 
von seiner Wahlheimat Dresden 
1998 verabschiedet hatte, wandte er 
sich wieder Oschatz zu. Zusammen 
mit seiner Frau fand  er in Seelitz bei 
Mügeln eine neue Heimat. Bereits 
am 1. 2. 1998 hatte er die Chefarzt-
stelle für Innere Medizin an der Collm 
Klinik in Oschatz angetreten.
Hier warteten nun neue, ganz andere 
Herausforderungen auf ihn. Zunächst 
musste er feststellen, dass die Leis-
tungsfähigkeit dieser Inneren Abtei-
lung hinsichtlich diagnostischer Mög-
lichkeiten nicht seinen Erwartungen 
entsprach. Zudem stand der Neubau 
des Krankenhauses  kurz vor seiner 
Vollendung. Bis zur Eröffnung im Juli 
1998 verblieb gerade soviel Zeit, um 

noch einige eigene Vorstellungen 
besonders im endoskopischen Funk-
tionsbereich einbringen zu können. 
So war es ihm gelungen, auch in 
Oschatz eine modernst ausgestattete 
Funktionsabteilung neu zu schaffen. 
Nun galt es die Innere Abteilung des 
Krankenhauses Hubertusburg aus 
Wermsdorf mit der vorhandenen 
Inneren Abteilung in Oschatz unter 
seiner Leitung zusammenzuführen. 
Eine schwierige Aufgabe, die ihm 
viel Diplomatie abverlangte. Herr PD 
Dr. Friedrich schaffte es schnell, die 
Abteilung neu zu strukturieren und 
fachliche Profile zu entwickeln. Mit 
großem persönlichem Einsatz, mit 
fachlicher und sozialer Kompetenz 
arbeitete er zukunftsorientiert an der 
Entwicklung „seiner Inneren Abtei-
lung“, an der zielgerichteten Ausbil-
dung des ärztlichen und schwesterli-
chen Personals, als Vorsitzender der 
Arzneimittel-, Hygiene- und Ethik-
kommission, an DRG-Problematiken 
bis zu seinem Ausscheiden am 31. 3. 
2006.
Sein berufspolitisches Engagement 
führte dazu, dass er für die Legisla-
turperiode 2003/2007 zum Vorsit-
zenden der Kreisärztekammer Tor-
gau-Oschatz gewählt wurde. Im Sep-
tember 2003 erfolgte die Ernennung 
zum Leitenden Chefarzt der Collm 
Klinik Oschatz. In dieser Funktion 
war er bis Juni 2006 tätig. In den 
letzten Jahren seiner Dienstzeit be
wältigte er damit eine Dreifachbelas-
tung. Alle diese administrativen Auf-
gaben löste er sehr erfolgreich mit 
viel betriebswirtschaftlichem Gespür 
und gründlich durchdachten fachli-
chen und organisatorischen Konzep-
ten. So wurde er auch mit seinen 
großen Erfahrungen für viele Mitar-
beiter im individuellen Gespräch zu 
einem ganz persönlichen Berater und 
einer Vertrauensperson.

Unserem ehemaligen Chefarzt wün-
schen wir vor allem weiterhin gute 
Gesundheit und Bewahrung seiner 
Vitalität.

Dr. med. Sabine Petzold, OÄ, 
Inn. Abt. Collm Klinik

Dr. med. Rainer Uebel, OA,  
Inn. Abt. Collm Klinik                  

Dipl-Ing. Jörg Bader, 
Geschäftsführer Collm Klinik Oschatz
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Unsere Jubilare  
im Januar – 
wir gratulieren!

	 60 Jahre
01. 01. 	Dr. med. Mohamed Ali 	
	 Mahmoud, Abdel Halim	
	 09405 Zschopau
06. 01.	 Dr. med. Rürup, Christoph	
	 09221 Adorf
06. 01.	 Prof. Dr. med. habil. 
	 Wirth, Manfred
	 01326 Dresden
08. 01.	 Dr. med. Hartmann, Ullrich	
	 08324 Bockau
12. 01.	 Dipl.-Med. Haubold, Gabriele	
	 09599 Freiberg
13. 01.	 Pöhlandt, Sabine
	 04207 Leipzig
14. 01.	 Nestorjuk, Olga
	 01067 Dresden
16. 01.	 Dr. med. Berndt, Ursula	
	 02827 Görlitz
19. 01.	 Dipl.-Med. Klemm, Christine	
	 04129 Leipzig
20. 01.	 Dr. med. 
	 Aschenbrenner, Barbara	
	 01594 Jahnishausen
21. 01.	 Dr. med. Waizmann, Elisabeth	
	 04158 Leipzig
22. 01.	 Dipl.-Med. Thorweihe, Soja	
	 04178 Burghausen
23. 01.	 Dr. med. Beier, Dietmar	
	 09116 Chemnitz
23. 01.	 Dipl.-Med. Böhm, Christina	
	 02906 Waldhufen
23. 01.	 Dipl.-Med. 
	 Forstmann, Annelie
	 09390 Gornsdorf
26. 01.	 Dr. med. Diebl, Klaus	
	 08289 Schneeberg
27. 01.	 apl. Prof. Dr. med. habil. 	
	 Bunk, Alfred
	 01279 Dresden
29. 01.	 Dr. med. Härtig, Thomas	
	 08301 Schlema
29. 01.	 Ziegenfuß, Maria
	 01309 Dresden

	 65 Jahre
01. 01.	 Dr. med. Franke, Rainer	
	 08412 Königswalde
02. 01.	 Dipl.-Med. Skaletzki, Kristin	
	 01705 Freital – OT Pesterwitz
03. 01.	 Priv.-Doz. Dr. med. habil. 	
	 Koza, Klaus-Dieter
	 01731 Kautzsch
03. 01.	 Dr. med. habil. 
	 Lotze, Wolfgang
	 01277 Dresden
03. 01.	 Dr. med. Starke, Wolf-Rüdiger	
	 04808 Thallwitz

07. 01.	 Dr. med. Tautz, Wilfried	
	 01796 Pirna
08. 01.	 Dr. med. Kramer, Kristina	
	 04289 Leipzig
09. 01.	 Dr. med. Ebermann, Christiane	
	 04703 Leisnig
09. 01.	 Dr. med. Reiche, Evelyn	
	 01219 Dresden
11. 01.	 Dr. med. habil. Barth, Volker	
	 08289 Schneeberg
11. 01.	 Prof. Dr. med. Gahr, Manfred	
	 01324 Dresden
11. 01.	 Dr. med. Hartmann, Helmut	
	 04229 Leipzig
11. 01.	 Dr. med. 
	 Lehmann, Hans-Ulrich	
	 01309 Dresden
11. 01.	 Dr. med. Schmidt, Helmut	
	 02979 Elsterheide
12. 01.	 Dr. med. Ebert, Werner	
	 01920 Cunnersdorf
13. 01.	 Dipl.-Med. Flohrer, Sabine	
	 04442 Zwenkau
13. 01.	 Dr. med. Grahl, Karl-Otto	
	 09127 Chemnitz
13. 01.	 Dr. med. Thieme, Frank	
	 02828 Görlitz
14. 01.	 Dipl.-Med. Görler, Wilhelm	
	 08328 Stützengrün
15. 01.	 Dr. med. Engst, Roland	
	 01157 Dresden
15. 01.	 Dr. med. Gruhle, Reiner	
	 01587 Riesa
15. 01.	 Dr. med. Herrmann, Wolfgang	
	 09127 Chemnitz
17. 01.	 Lindner, Bernd
	 09376 Oelsnitz
18. 01.	 Prof. Dr. med. habil. 
	 Felber, Werner
	 01309 Dresden
19. 01.	 Dr. med. Lucas, Wilfried	
	 04158 Leipzig
19. 01.	 Dr./Med.Univ.Budapest 
	 Priber, Birgit
	 01217 Dresden
20. 01.	 Büttig, Hans
	 01796 Pirna
20. 01.	 Gerber, Elke
	 02739 Eibau
20. 01.	 Dr. (Bg) Hajal, Ghassan	
	 02929 Rothenburg/ OL
20. 01.	 Dr. med. Herold, Wilfried	
	 04425 Taucha
20. 01.	 Dr. med. von Koch, Joachim	
	 09618 St. Michaelis
21. 01.	 Lantzsch, Volker
	 01662 Meißen
21. 01.	 Dr. med. Laqua, Peter	
	 01445 Radebeul-Wahnsdorf
22. 01.	 Dr. med. Dittrich, Wilfried	
	 09394 Hohndorf
22. 01.	 Dipl.-Med. Gabsch, Uwe	
	 01705 Freital

22. 01.	 Dr. med. Hillscher, Andreas	
	 01328 Dresden
22. 01.	 Dr. med. Pröhl, Lothar	
	 08209 Vogelsgrün
22. 01.	 Dr. med. Sterzel, Gottfried	
	 02708 Löbau
23. 01.	 Dr. med. 
	 Grumptmann, Gerhard	
	 09212 Limbach-Oberfrohna
23. 01.	 Dr. med. Landwehr, Christine	
	 01612 Nünchritz
23. 01.	 Schreiter, Waltraud
	 02625 Bautzen
24. 01.	 Dipl.-Med. Vogel, Dietmar	
	 08543 Jocketa
25. 01.	 Stark, Jochen
	 08228 Rodewisch
28. 01.	 Dr. med. Dietzel, Gerd	
	 04205 Leipzig
28. 01.	 Rosemann, Ulrich
	 02828 Görlitz
29. 01.	 Prof. Dr. med. habil. 
	 Wiese, Manfred
	 04155 Leipzig

	 70 Jahre
03. 01.	 Dr. med. Ermlich, Gunther	
	 01326 Dresden
03. 01.	 Dr. med. Künzel, Rolf	
	 04277 Leipzig
03. 01.	 Dr. med. Müller, Irene	
	 09366 Stollberg
03. 01.	 Dr. med. Völz, Brigitte	
	 02826 Görlitz
05. 01.	 Dr. med. Ehrhardt, Waltraud	
	 02828 Görlitz
06. 01.	 Dr. med. Neumann, Gudrun	
	 09496 Marienberg
06. 01.	 Dr. med. Siegel, Elwira	
	 08056 Zwickau
08. 01.	 Grötzsch, Adelheid
	 01705 Freital
08. 01.	 Dr. med. Schönrock, Christine	
	 08340 Schwarzenberg
08. 01.	 Dr. med. Stange, Helga	
	 04683 Naunhof
09. 01.	 Rödenbeck, Helgard
	 04105 Leipzig
10. 01.	 Reiße, Gisela
	 08289 Schneeberg
12. 01.	 Dr. med. habil. 
	 Herber, Friedrich
	 04103 Leipzig
13. 01.	 Dr. med. Friedel, Wolfgang	
	 08326 Sosa
13. 01.	 Dr. med. 
	 Smilowsky, Brunhilde	
	 01587 Riesa
14. 01.	 Dr. med. Bergan, Margot	
	 02625 Bautzen
14. 01.	 Dr. med. Franz, Renate	
	 04463 Großpösna
14. 01.	 Dr. med. Lindlar, Reinhold	
	 08523 Plauen



14. 01.	 Dr. med. Müller, Claus	
	 01796 Pirna
15. 01.	 Büchner, Klaus
	 02953 Gablenz
16. 01.	 Dr. med. Garten, Claus	
	 01277 Dresden
16. 01.	 Dr. med. Härtel, Günter	
	 08373 Voigtlaide
17. 01.	 Dr. med. 
	 Pisowotzki, Anneliese	
	 01279 Dresden
17. 01.	 Sauerbrei, Klaus
	 08261 Schöneck
19. 01.	 Jahn, Rosemarie
	 04299 Leipzig
19. 01.	 Dr. med. Rochelt, Ingrid	
	 01157 Dresden
19. 01.	 Dipl.-Med. Schmelz, Wolfgang	
	 01816 Bad Gottleuba
20. 01.	 Dr. med. Heil, Gotthard	
	 01589 Riesa
20. 01.	 Dr. med. Walbe, Bernd	
	 04416 Markkleeberg
23. 01.	 Dr. med. Stief, Ingrid	
	 01324 Dresden
24. 01.	 Dr. med. habil. 
	 Kunze, Wolfgang
	 04821 Brandis
24. 01.	 Dr. med. Lohmann, Ingeborg	
	 09337 Bernsdorf
24. 01.	 Dr. med. Schultz, Gisela	
	 08451 Crimmitschau
25. 01.	 Dr. med. Börner, Peter	
	 04288 Leipzig
25. 01.	 Dr. med. Esterl, Dieto	
	 08543 Pöhl / OT Jocketa
25. 01.	 Dr. med. Fleischer, Eberhard	
	 04416 Markkleeberg
25. 01.	 Dr. med. Miedlich, Ursula	
	 04420 Markranstädt
28. 01.	 Dr. med. Reinhold, Günther	
	 09350 Lichtenstein
28. 01.	 Dr. med. Seliger, Karlheinz	
	 07973 Greiz
29. 01.	 Parentin, Roswitha
	 08233 Schreiersgrün
29. 01.	 Streller, Barbara
	 01109 Dresden
31. 01.	 Dr. med. Kroh, Jürgen	
	 01640 Coswig
 
	 75 Jahre
01. 01.	 Dr. med. Werner, Irmgard	
	 01445 Radebeul
04. 01.	 Dr. med. habil. 
	 Schleusing, Michael
	 04109 Leipzig
06. 01.	 Dr. med. 
	 Fernschild, Adelgund	
	 04317 Leipzig
14. 01.	 Dr. med. Müller, Helga	
	 04860 Torgau
17. 01.	 Dr. med. Dörfelt, Helga	
	 12557 Berlin

20. 01.	 Dr. med. Burtzik, Karin	
	 04318 Leipzig
20. 01.	 Dr. med. Kratzsch, Peter	
	 02625 Bautzen
20. 01.	 Dr. med. Scharfe, Peter	
	 01237 Dresden
20. 01.	 Priv.-Doz. Dr. med. habil. 	
	 Thiele, Gerhard
	 04157 Leipzig
20. 01.	 Dr. med. Tischendorf, Heinz	
	 09573 Augustusburg
26. 01.	 Dr. med. Orda, Ursula	
	 08523 Plauen
28. 01.	 Dr. med. Stürzbecher, Klaus	
	 04178 Leipzig
29. 01.	 Dr. med. 
	 Meinerzhagen, Klaus	
	 01705 Freital
30. 01.	 Dr. med. England, Manfred	
	 04103 Leipzig
30. 01.	 Dr. med. Schmidt, Hannelore	
	 04109 Leipzig

	 80 Jahre
04. 01.	 Dr. med. Haberland, Rolf	
	 01589 Riesa
05. 01.	 Dr. med. 
	 Meier, Hans-Joachim		
	 09366 Stollberg
07. 01.	 Dr. med. habil. 
	 Lehnert, Wolfgang
	 01445 Radebeul
14. 01.	 Dr. med. Michel, Edith	
	 04155 Leipzig
23. 01.	 Dr. med. Thomas, Brigitte	
	 01640 Coswig
24. 01.	 Dr. med. Donath, Rolf	
	 01731 Kreischa
28. 01.	 Dr. med. Heinrich, Ursula	
	 01796 Pirna
 
	 81 Jahre
01. 01.	 Dr. med. Kipke, Lothar	
	 04821 Waldsteinberg
07. 01.	 Dr. med. Loos, Gotthard	
	 09224 Grüna
10. 01.	 Dr. med. Suchert, Gerhard	
	 01825 Liebstadt
27. 01.	 Dr. med. Thiem, Walter	
	 01099 Dresden
 
	 82 Jahre
17. 01.	 Dr. med. Karwath, Werner	
	 09456 Annaberg-Buchholz
20. 01.	 Prof. Dr. med. habil. 
	 Rose, Wolfgang
	 01277 Dresden
22. 01.	 Dr. med. Hahn, Winfried	
	 09648 Mittweida
23. 01.	 Prof. Dr. sc. med. 
	 Kaden, Wolfgang
	 08315 Bernsbach

	

	 83 Jahre
01. 01.	 Prof. Dr. med. habil. 
	 Aßmann, Dietmar
	 01796 Pirna
13. 01.	 Dr. med. Schubert, Edith	
	 08066 Zwickau
 
	 84 Jahre
01. 01.	 Dr. med. Bernhard, Joachim	
	 01326 Dresden
03. 01.	 Dr. med. Keller, Ruth
	 04838 Eilenburg
08. 01.	 Dr. med. Kliemant, Günter	
	 01612 Nünchritz
22. 01.	 Dr. med. Bulang, Benno	
	 02625 Bautzen

	 85 Jahre
13. 01.	 Prof. Dr. med. habil. 
	 Dürwald, Wolfgang
	 04299 Leipzig

	 86 Jahre
31. 01.	 Dr. med. Kliemant, 
	 Hans-Jürgen
	 01662 Meißen

	 87 Jahre
07. 01.	 Dr. med. Rocholl, Albrecht	
	 01309 Dresden

	 88 Jahre
18. 01.	 Dr. med. Herzog, Eleonore	
	 01728 Bannewitz

	 89 Jahre
28. 01.	 Dr. med. Lorenz, Irene	
	 01067 Dresden

	 90 Jahre
02. 01.	 Dr. med. Patzelt, Oskar	
	 04808 Wurzen

	 96 Jahre
04. 01.	 Dr. med. Langer, Horst	
	 01689 Weinböhla
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Wünsche, nicht im Geburtstags-
kalender aufgeführt zu werden, 
melden Sie bitte der Redaktion 
unter Tel. 0351 8267161 oder 
per E-Mail: redaktion@slaek.de



Psoriasis: Konzepte, 
Strategien und  
Therapieziele
G. Wozel, M. Aringer

Einleitung 
Die letzten Jahre haben unser Bild 
der Psoriasis verändert. Noch immer 
steht die wesentliche Beteiligung der 
Haut mit der damit zwangsläufig ver-
bundenen mehr oder minder sicht-
baren „Offenlegung“ der Erkrankung 
für die Umwelt im Vordergrund. Dazu 
kommt neu, dass die entzündliche 
Systemerkrankung Psoriasis wie ande
re systemische Entzündungskrankhei
ten einen (unter mehreren) kardio-
vaskulären Risikofaktor darstellt. Das 
bedeutet einen Paradigmenwechsel, 
weil systemische Therapien vermut-
lich deutlich häufiger indiziert sind, 
als man früher dachte. Diese Thera-
pien haben gleichzeitig durch die 
Einführung mehrerer sehr wirksamer 
sog. Biological Response Modifiers 
erhebliche Verstärkung erfahren, 
sodass auch für schwerste Formen 
der Erkrankung und der damit bei 
jedem fünften Patienten verbunde-
nen Arthritis heute wirksame Thera-
pien zur Verfügung stehen. Neuere 
Therapieansätze geben wieder tie-
fere Einblicke in die Immunpathoge-
nese der Erkrankung, sodass die Pso-
riasis regelrecht zur Modellerkran-
kung für T-Zell-vermittelte Pathoge-
nese geworden ist. Daraus ergeben 
sich für die nahe Zukunft weitere 
Therapieansätze. 

Gerade vor diesem Hintergrund, dass 
die „Hauterkrankung“ Psoriasis heute 
als gut behandelbare Systemerkran-
kung wahrgenommen werden muss, 
ist es bedrückend, dass aktuelle Ver-
sorgungsdaten für Deutschland 
gegenwärtig eine definitive medizini-
sche Unterversorgung zeigen [Augus-
tin, M.; Reich, K.; Radtke, M.A.; et 
al., 2007; Augustin, M.; Krüger, K.; 
Radtke, M.A.; et al., 2008]. So wer-
den sowohl konventionelle System-
therapeutika als auch Biologicals 
nicht im erforderlichen Ausmaß ein-
gesetzt. Angesichts dieser Dispropor-
tion ist es notwendig, das Krankheits
bild in Form einer Übersicht erneut 

zu besprechen und die heute verfüg-
baren Therapiemöglichkeiten und -ziele 
darzustellen.

Epidemiologie
Die Psoriasis gehört mit einer Präva-
lenz von 2 bis 3 Prozent in Europa zu 
den häufigsten chronisch-entzündli-
chen Erkrankungen in der Derma
tologie. Weltweit bestehen große 
Häufigkeitsunterschiede, wobei dafür 
genetische Faktoren (zum Beispiel be
stimmte Indianerstämme) oder Ernäh
rungsgewohnheiten (Schutz durch 
ungesättigte Fettsäuren in der Kalt-
wasserfisch-Ernährung der Eskimos) 
verantwortlich gemacht werden. Für 
die Stadt Dresden weist eine Studie 
an der Klinik für Dermatologie des 
Universitätsklinikums Carl Gustav 
Carus mit Unterstützung des BMBF 
eine Punktprävalenz von exakt 2,71% 
aus [Eiermann, S.; Barth, J.; Wozel, 
G., 1995] und liegt damit genau im 
Bereich der Angaben anderer Auto-
ren [Brandrup, F.; Green, A., 1981; 
Farber, E. M.; Nall, L., 1998; Christo-
phers, E., 2001]. In Deutschland lei-
den somit etwa 2 Millionen Patien-
ten an Psoriasis. Aus epidemiologi-
scher Sicht lassen sich in Europa häu-
figkeitsstatistisch zwei unterschiedli-
che Psoriasistypen unterscheiden 
[Henseler, T.; Christophers, E., 1985].
Der Typ 1 ist durch positive Familien-
anamnese, frühes Manifestationsal-
ter (<  40. Lebensjahr) und in der 
Regel schwereren klinischen Verlauf 
charakterisiert. Es findet sich zudem 
eine starke Assoziation zu HLA Cw 6, 
Dr 7, B13 oder B17. Die Unter-
schiede zu Typ 2 sind in Tab. 1 aufge-
führt.

Pathogenese
Vorstellungen zur Pathogenese der 
Psoriasis waren über Jahrzehnte 
Gegenstand teils kontroverser wis-
senschaftlicher Auseinandersetzun-
gen und wandelnder Anschauungen 
[Schön, M. P.; Boehncke, W. H., 
2005]. Auch unser heutiges Pathoge-
neseverständnis ist aller Voraussicht 
nach inkomplett. Standen in den 
70er Jahren die neutrophilen Granu-
lozyten und deren Akkumulation 
durch Lipidmediatoren (zum Beispiel 
Leukotrien B4) oder später durch 
Interleukine (zum Beispiel B. IL-8) im 

Zentrum der Forschung, war unter  
anderem die erfolgreiche Einführung 
von Ciclosporin A in die Therapie der 
Psoriasis ein Kreuz- und Angelpunkt 
für einen Wechsel in der pathogene-
tischen Betrachtungsweise. Weitere 
Meilensteine waren die Nutzung von 
CD4-Antikörpern und Mausmodelle 
mit genetisch induzierter schwerer 
kombinierter Immundefizienz (SCID) 
[Kess, D.; Peters, T.; Zamek, J.; et al., 
2003; Nickoloff, B. J.; Bonish, B.; 
Huang, B. B.; et al., 2000; Nickoloff, 
B. J. u. Nestle, F. O., 2004]. Somit gibt 
es solide Hinweise, dass die Psoriasis 
eine T-Zell-vermittelte Immunerkran-
kung darstellt und damit zu einer 
Familie von pathogenetisch ähnli-
chen chronischen Erkrankungen, zu 
denen sonst unter anderem chroni-
sche Polyarthritis/ rheumatoide Arth-
ritis, Morbus Bechterew oder Morbus 
Crohn zählen. Die Gemeinsamkeiten 
dieser Erkrankungen haben zur Prä-
gung des Ausdrucks immune-media-
ted inflammatory diseases (IMIDs) 
geführt. 

Abb. 1 stellt schematisch und verein-
facht dieses Pathogenesemodell vor, 
das die verschiedenen therapeuti-
schen Angriffspunkte didaktisch gut 
erklären kann. Die Haut stellt durch 
den Bestand an unterschiedlichen 
Antigen-präsentierenden Zellen (AGP), 
den T-Lymphozyten und bestimmten 
Effektorzellen ein kutanes Immunsys-
tem dar. Die APG erkennen (bei Pso-
riasis bisher nicht definierte) Antige
ne in der Haut, wandern über affe-
rente Lymphgefäße in den zugehöri-
gen Lymphknoten und präsentieren 
dort immunologisch naiven (CD45RA+) 
T-Zellen das Antigen. Mittels Signal-
übertragung zwischen AGP und 
T-Zellen werden letztere aktiviert und 
beispielsweise zur verstärkten Expres-
sion von Adhäsionsmolekülen (zum 
Beispiel cutaneous lymphocyte-asso-
ciated antigen, CLA) angeregt. Diese 
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Tab. 1: Charakteristik von Typ 1 und Typ 2 der Psoriasis
[Henseler, T. u. Christophers, E., 1985]

Kriterium Typ 1 Typ 2
Häufigkeit 60 – 70% 30 – 40%
Familienanamnese gewöhnlich positiv selten positiv
Alter bei Beginn < 40. Lebensjahr > 40. Lebensjahr
HLA-Assoziation Cw6, B13, B17 selten
Klinischer Verlauf meist schwer gewöhnlich leicht



nunmehr antigen-spezifischen Lym-
phozyten – wandern über das Blut-
gefäßsystem wieder in die Haut. 
Durch co-stimulatorische Interaktio-
nen unter anderem mit Keratinozy-
ten und APG wird eine Kaskade pro-
entzündlicher Vorgänge mit Freiset-
zung von Zytokinen und Chemoki-
nen wie TNFa, Interferon g, Interleu-
kin-2, Interleukin-8 und Interleukin-11 
unter anderem ausgelöst.
Durch Aktivierung sekundärer Mecha
nismen wie der Arachidonsäurekas-
kade werden weitere Entzündungs-
zellen angelockt, unter anderem 
neutrophile Granulozyten, woraus 
letztlich das charakteristische histo-
morphologische Bild der Psoriasis 
resultiert. Therapeutisch können des-
halb auf sehr verschiedenen Ebenen 
des dargestellten Pathogeneseweges 
Targets gefunden werden (zum Bei-
spiel B. T-Zell-Inhibitoren, TNFa-Anta
gonisten) [Gottlieb, A. B., 2003; Lowes, 
M. A.; Lew, W.; Krueger, J. G.; et al., 
2004; Ludwig, R.; Schön, M. P., 2005]. 
Neueste experimentelle Untersu-
chungen verschieben den Akzent der 

Immunregulation der Psoriasis auf 
das Zusammenspiel von besonderen 
Subpopulationen antigenpräsentie-
render Zellen – C11c+ TNFa-iNOS-
produzierender dendritischer Zellen 
(TIP-DCs) im Konzert mit der erst seit 
wenigen Jahren bekannten Th17-
Subpopulation der Helfer-T-Zellen 
und den heterodimären Zytokinen 
IL-12 und IL-23 [Trinchieri, G.; Pflanz, 
S.; Kastelein, R. A., 2003]. Damit  
sind aktuell beide Zytokine als thera-
peutische Targets interessant gewor-
den (zum Beispiel durch Nutzung 
entsprechender IL-12p40 Antikörper 
wie Ustekinumab oder ABT874) [Gott
lieb, A. B.; Cooper, K. D.; McCormick, 
T. S.; et al., 2007; Krueger, G. G.; 
Langley, R. G.; Leonardi, C.; et al., 
2007; Kimball, A. B.; Gordon, K. B.; 
Langley, R. G.; et al., 2008].

Klinische Manifestationen
Am häufigsten tritt die Psoriasis vul-
garis als chronisch-stationäre Form 
auf (Synonym: chronische Plaque-
Psoriasis) Tab. 2. Das klinische Bild 
wird durch stabile erythemato-squa-
möse Plaques unterschiedlicher Größe 
geprägt, die nummulär, gyriert oder 
landkartenähnlich (sogenannte Pso-
riasis geographica bei letzterem Be
fallmuster) erscheinen können. Prädi-
lektionsstellen sind Streckseiten der 
Extremitäten, behaarter Kopf, Sakral-
region sowie der Stamm mit meist 
partiellem Befall. Diese Form ist un
behandelt durch eine lange Bestands-
dauer ohne wesentliche entzündli-
che Randaktivität der Läsionen ge
kennzeichnet.
Die inverse Form (Psoriasis inversa) 
ist quasi das Negativbild des Befall-
musters der chronisch-stationären 

Psoriasis; es dominieren gerötete 
Herde typischerweise an intertriginö-
sen Regionen – Inguinalfalten, Rima 
ani, submammär, Beugeseiten der 
Extremitäten oder Hand- und Fußflä-
chen. Durch die überwiegend okklu-
dierten Körperfalten resultieren kli-
nisch meist flächenhafte, homogene, 
stärker gerötete, teils mazerierte, 
scharf begrenzte Läsionen ohne stär-
kere Schuppung. Extrem seltene Ver-
läufe sind unter dem Begriff Psoriasis 
verrucosa bekannt, die durch flä-
chenhafte, dicke, warzenähnliche 
Hautveränderungen betont an den 
Dorsalflächen der Hände und Füße 
charakterisiert sind [Lochno, M.; 
Vitéz, L.; Wozel, G., 2007].
Die akut-exanthematische Psoriasis 
tritt vordergründig bei jüngeren Pati-
enten auf, die dem Psoriasis-Typ 1 
zuzuordnen sind. Sie zeigt einen 
hohen Eruptionsdruck der psoriati-
schen Läsionen (klinisch zum Beispiel 
Psoriasis punctata). und überwie-
gend eine Stammbetonung. Als Trig-
gerfaktoren sind bei dieser Form 
häufig Infekte der oberen Atemwege 
einschließlich Streptokokkenangina 
zu beobachten.
Nagelbefall (Onychopathia psoria-
tica) bei Psoriasis ist relativ häufig, 
bei Psoriasis-Arthritis bis 80 Prozeht. 
Seltener wird eine ausschließliche 
Nagelpsoriasis beobachtet. Klinisch 
äußern sich die charakteristischen 
Nagelstigmata als Tüpfelnägel (grüb-
chenförmige Einziehung der Nagel-
platte), Ölfleck-Phänomen (kleine 
gelb-bräunliche, scharf begrenzte 
Flecken unter der Nagelplatte) und 
partielle bzw. komplette Zerstörung 
der Nagelplatte mit resultierender 
Onychodystrophie (sogenannter Krü-
melnagel mit aufgehobener Transpa-
renz der Nagelplatte). Es können 
funktionelle Störungen, Schmerzen 
und erhebliche kosmetische Beein-
trächtigungen bestehen, die teils be
rufliche Konsequenzen haben.
Die psoriatische Erythrodermie ist ein 
schweres Krankheitsbild, das statio-
näre Aufnahme in einer dermatolo-
gischen Klinik erforderlich macht. 
Klinisch ist das gesamte Integument 
stark entzündlich gerötet, schuppig, 
teils trocken, teils exsudativ. Die 
Lymphknoten sind in der Regel parti-
ell oder generalisiert angeschwollen. 
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Abb. 1: Schematische Darstellung eines Modells der 
Immunpathogenese der Psoriasis
(modifiziert nach Lowes, M. A. et al., 2004)

Tab. 2: Klinische Manifestationsformen der Psoriasis

Chronisch-stationärer Typ bevorzugt: Streckseitenbefall, behaarter Kopf, Sakralregion
Psoriasis verrucosa
(Sonderform d. chronisch-stationären Typs)

Flächenhaft, warzenähnliche Hautveränderungen, akzentuiert an 
den Dorsalflächen der Hände und Füße

Akut-exanthematischer Typ häufig als Psoriasis guttata, bei Kindern u. Jugendlichen, häufig 
infektgetriggert

Psoriasis inversa Beugeseitenbefall, häufig mit Mazeration
Nagel-Psoriasis Tüpfelnägel, Ölfleck-Phänomen, Nageldystrophie, 80% bei 

Psoriasis-Arthritis
Psoriatische Erythrodermie schweres Krankheitsbild mit generalisiertem Befall und 

Allgemeinsymptomen
Psoriasis pustulosa schwere pustulöse Krankheitsbilder, lokalisiert oder generalisiert
Psoriasis-Arthritis Befall des Knochen-/Gelenkapparates axial/ peripher, meist 

Hautläsionen, Assoziation mit Nagelbeteiligung



Es bestehen erhebliches Krankheits-
gefühl, teilweise Fieber verbunden 
mit Wärme- und Eiweißverlust. Die 
Ursache für die schweren Verläufe 
bleibt teils unklar; manchmal sind 
Fehlbehandlungen, Sonnenbrände 
oder Absetzen von Systemtherapeu-
tika ursächlich anzuschuldigen.
Die Psoriasis pustulosa ist ein Ober-
begriff für verschiedene pustulöse 
psoriatische Manifestationen, von 
denen zwei umschriebene (Psoriasis 
pustulosa palmo-plantaris Königs-
beck-Barber und Acrodermatitis con-
tinua Hallopeau) und zwei generali-
sierte Formen (Psoriasis pustulosa 
generalisata von Zumbusch und 
Impetigo herpetiformis) abgegrenzt 
werden. Alle pustulösen Psoriasis-
Formen sind grundsätzlich als schwer 
einzuschätzen. Teilweise sind hier 
Biologicals, insbesondere TNFa-Anta
gonisten, therapeutisch außerordent-
lich effektiv [Wozel, G.; Vitez, L., 
2008].

Es gibt darüber hinaus charakteristi-
sche Psoriasisstigmata, die vor allem 
bei der chronisch-stationären Form 
beobachtet werden, jedoch nicht 
obligat nachweisbar sind. Sie sollen 
angesichts der medizin-historischen 
Bedeutung erwähnt werden. Durch 
Kratzen lassen sich von einem Psori-
asisherd wie von einer Paraffinkerze 
mehrere lamelläre Schuppen abstrei-
fen, die vorher nicht sichtbar waren 
(sog. Kerzenfleckphänomen). Wird 
an gleicher Stelle diese mechanische 
Reizung fortgesetzt, werden die blut-
gestauten Kapillaren im hochliegen-
den Papillarkörper eröffnet (soge-
nannte  Auspitz-Phänomen oder Phä
nomen der punktförmigen Blutung). 
Schließlich ist die Psoriasis in etwa 
der Hälfte der Fälle durch ein positi-
ves Koebner-Phänomen (isomorpher 
Reizeffekt) gekennzeichnet. An den 
mechanisch irritierten Stellen entwi-
ckelt sich nach ca. 10 bis 14 Tagen 
ein neuer Psoriasisherd, der aller-
dings nicht einer „Alles oder Nichts“-
Regel folgt [Kalayciyan, A.; Aydemir, 
E. H.; Kotogyan, A., 2007].

Psoriasis-Arthritis
Die Psoriasis-Arthritis zeigt meist 
gleichzeitig charakteristische Haut-, 
Nagel- und Gelenkveränderungen 

(Abb. 2). Die klinisch typische Arthri-
tis kann aber auch den Hauterschei-
nungen voran gehen und in Einzel-
fällen ohne solche auftreten. Die 
Begriffe „Psoriasis-Arthropathie“ oder 

„Arthropathia psoriatica“ entstam-
men einem Zeitalter, in dem die Bri-
sanz des Krankheitsbildes unterschätzt 
wurde. Heute sollten diese Begriffe 
aus dem klinischen Sprachgebrauch 
gestrichen werden, zumal sie die 
potentielle Schwere in die Nähe von 
mehr „belanglosen“ oder „vorüber-
gehenden“ „Pathien“ stellt – mit 
teils verheerenden Konsequenzen für 
betroffene Patienten. Die Psoriasis-
Arthritis beginnt nicht im Gelenk, 
sondern periartikulär. De facto wer-
den Enthesiopathien auch bei einer 
hohen Zahl (noch) asymptomatischer 
Psoriasispatienten gefunden [Gisondi, 
P.; Tinazzi, I.; El-Dalati, G.; 2008]. 
Radiologisch finden sich nicht nur 
Erosionen und Gelenkdestruktion, 
sondern auch Knochenzuwachs (Abb. 
3). Typischer Weise ist die Psoriasis-
Arthritis Rheumafaktor-negativ (sero-
negativ) und auch Anti-CCP-Anti
körper-negativ. Positive Antikörper 
müssen daher zur Frage führen, ob 
zufällig Psoriasis und rheumatoide 
Arthritis vorliegen. Im Gegensatz zur 
rheumatoiden Arthritis betrifft die 
Psoriasis-Arthritis auch distale Inter-
phalangealgelenke und führt nicht 
selten zum Bild der Daktylitis, die aus 
einer Kombination von Arthritis und 
Tendovaginitis erklärbar ist. Der Ge
lenkbefall kann reihenförmig (zum 
Beispiel alle distale Interphalangeal-
gelenke) auftreten, oder es können 
einzelne Strahlen (zum Beispiel kom-
pletter 2. und 3. Finger, evtl. mit 
Handgelenkbeteiligung) betroffen 
sein. Etwa ein Viertel der Patienten 
leidet unter nächtlichen Rücken-
schmerzen bei einseitiger Sakroiliitis. 

Ausprägung von Haut- und Gelenk-
befall korrelieren häufig schlecht. In 
einem hohen Prozentsatz (ca. 80 
Prozent) ist aber ein Nagelbefall bei 
Psoriasis-Arthritis zu beobachten. Da 
die Manifestationen beider Kompart-
mente nicht zwingend miteinander 
einhergehen und der Befall von Kno-
chen- und Gelenkapparat sehr unter-
schiedliche Muster zeigen kann, sind 
Klassifikationssysteme und diagnos-
tische Kriterien gegenwärtig intensiv 
in wissenschaftlicher Bearbeitung. In 
den letzten Jahren wurden eine 
Reihe neuer Klassifikationskriterien 
für die Psoriasis-Arthritis vorgeschla-

Originalie

649Ärzteblatt Sachsen 12 / 2008

Abb. 3: charakteristische Knochen bei Gelenkveränderungen 
bei Psoriasis-Arthritis

Abb. 2: Charakteristischer Phänotyp bei einer Patientin mit 
schwerer Psoriasis-Arthritis

Tab. 3: CASPAR (Classification criteria for psoriatic arthritis) -Set für die Klassifikation der Psoriasisarthritis 
(bei bereits gesicherter Synovitis). Bei zumindest 3 Punkten 98,7% Spezifität, 91,4 % Sensitivität im 
Vergleich zu anderen Arthritiden (Taylor-W, Arthritis Rheum 2006; 54: 2665-2673).

1. Psoriasis – derzeit nachweisbar (2 Punkte)
– Psoriasis in der Vorgeschichte des Patienten
– Familienanamnese positiv

2. Psoriatische Nagelveränderungen – aktuell nachweisbar 
3. Rheumafaktor negativ
4. Daktylitis – aktuell nachweisbar

– rheumatologisch bestätigt in der Vorgeschichte
5. Radiographisch Knochenzuwachs – juxtaartikulär in Röntgenaufnahmen Hände/Vorfüße



gen [Taylor W.,  2006], die aber alle 
den wesentlichen Schritt der siche-
ren Diagnose einer Synovitis voraus-
setzen. Insbesondere die CASPAR 
(Classification criteria for Psoriatic 
Arthritis)-Kriterien sind wegen ihrer 
Einfachheit erfolgreich (Tabelle 3) 
und offenbar auch bei früher Psoria-
sisarthritis geeignet, die Erkrankung 
gegen andere Arthritiden abzugren-
zen [Taylor, W.; Gladman, D.; Helli-
well, P.; et al., 2006; Chandran, V.; 
Schentag, C.T.; Gladman, D., 2007]. 
Definition des Schweregrades
Zweifelsohne sind die Sonderformen 
Erythrodermie, pustulöse Psoriasis, 
(überwiegende) Verläufe der aktiven 
und progredienten Psoriasis-Arthritis 
und palmoplantare Psoriasis einer 
schweren Psoriasis zuzuordnen 
[Schmitt, J.; Wozel, G., 2005].
Für die häufigste Entität – die chro-
nisch-stationäre Psoriasis – ist die 
Entscheidung über den Schweregrad 
durch die therapeutische Einführung 
der Biologics sowohl akademisch als 
auch sozialversicherungsrechtlich aus
gesprochen relevant geworden, da 
diese Medikamente für „mittelschwe
re“ bis „schwere“ chronisch-statio-
näre Psoriasis geprüft und zugelas-
sen wurden. Die bislang praktizierte 
überwiegend subjektive Entschei-
dung wurde vom Gesamteindruck 
des klinischen Bildes auf den Arzt 
und den verbal geschilderten Lei-
densdruck des Patienten festgelegt. 
Da die auf diesem Wege getroffene 
Entscheidung weder für Dritte, noch 
für Sozialversicherungsträger nach-
vollziehbar ist, geschweige denn den 
Ansprüchen von Kriterien zur Ver-
gleichbarkeit von Behandlungsergeb-
nissen in Registern bei Studien ent-
spricht, haben sich international fol-
gende Instrumentarien zur Schwere-
gradfestlegung der chronisch-statio-
nären Psoriasis durchgesetzt:

1.	 PASI (Psoriasis Area and Severity 
Index ) 

2.	 Körperoberflächenbefall in % 
(sog. 9er Regel)

3.	 DLQI (Dermatology Life Quality 
Index)

Der Psoriasis Area and Severity Index 
(PASI) ist ein Skalierungssystem, in 
das zwei Größen, nämlich Ausprä-

gungsgrad der entzündlichen Mor-
phe und Körperoberflächenbefall in 
Prozent für vier anatomische Regio-
nen (Kopf, Stamm, obere und untere 
Extremitäten) eingehen. Die Intensi-
tät von Rötung, Schuppung und Infil-
trat wird für jedes Symptom getrennt 
auf einer 5er Skala bestimmt (0 = 
kein Befall, 1 = leicht, 2 = mittel-
schwer, 3 = schwer, 4 = sehr schwer). 
Der prozentuale Oberflächenbefall 
der vier anatomischen Regionen ist 
definiert nach: 1 = 1 – 9 Prozent, 2 = 
10 – 29 Prozent, 3 = 30 – 49 Prozent, 
4 = 50 – 69 Prozent, 5 = 70 – 89 Pro-
zent, 6 = 90 – 100 Prozent. Damit 
variiert der PASI zwischen dem Wert 
0 und maximal 72. Da keine Lineari-
tät vorhanden ist, besteht eine Red-
undanz im Skalierungssystem; bei-
spielsweise werden Werte über 35 
sehr selten erreicht. Vor diesem Hin-
tergrund und dem festgelegten PASI-
Mindestwerten von wenigstens 10 in 
den Phase III‑Zulassungsstudien für 
die Biologics herrscht gegenwärtig 
Konsens darüber, dass ein PASI ab 
dem Wert 10 einer mittelschweren 
Psoriasis vom chronisch-stationären 
Plaque-Typ entspricht. Der PASI 
wurde 1978 durch Fredriksson und 
Pettersson im Zusammenhang mit 
der Einführung der Retinoide in die 
Therapie der Psoriasis erstmals be
schrieben und hat sich als häufigstes 
genutztes Schweregradinstrument, 
vor allem bei klinischen Studien, eta-
bliert. Vor- und Nachteile sind be
kannt [Schmitt, J.; Wozel, G., 2005]. 
Mit einiger Erfahrung ist der PASI im 
Alltag unter Praxisbedingungen in 
wenigen Minuten zu erheben; bei 
Einsatz von Biologics ist er als condi-
tio sine qua non anzusehen. 
Der Körperoberflächenbefall berech-
net sich nach der bekannten 9er-
Regel: Kopf (9 Prozent), Arm (9 Pro-
zent), Stamm 2 x 9 Prozent, Rücken, 
Stamm Ventralfläche 2 x 9 Prozent, 
Bein 2 x 9 Prozent, Genitale 1 Pro-
zent (Richtwert: 1 Handfläche des 
Patienten entspricht 1 Prozent der 
Körperoberfläche). Auch hier beginnt 
ab einem Befall von > 10 Prozent die 
Zuordnung zu dem  Prädikat „mittel-
schwer“.
Spezielle Formen der Erkrankung und 
spezielle Lokalisationen (zum Beispiel 
Hände) müssen aber in der Regel viel 

schwerer bewertet werden, als das 
im PASI ausgedrückt wird, weil Pati-
enten mit dort ausgeprägtem Befall 
oft nicht arbeitsfähig sind und mit-
unter Verrichtungen des täglichen 
Lebens nicht durchführen können 
und teils sogar Gefahr laufen ihren 
Beruf zu verlieren. Der Dermatology 
Life Quality Index (DLQI) ist ein häu-
fig genutztes validiertes  Instrumen-
tarium zur Beurteilung der Lebens-
qualität [Finlay, A.Y.; Kahn, G.K., 
1994]. Er ist einfach zu erheben, da 
durch den Patienten lediglich zehn 
Fragen zu beantworten sind (Skala 0 
bis 30). Je höher die Werte angesie-
delt sind, desto eingeschränkter ist 
die Lebensqualität. Eine Differenz 
von fünf Punkten  oder mehr wird 
als statistisch relevant angesehen. 
Der dargestellte Sachverhalt hat dazu 
geführt, dass bei Einsatz von Biolo-
gics die Bedingungen der sog. 10er 
Regel erfüllt sein müssen, dass heißt 
PASI, Körperflächenoberbefall und 
DLQI sollten einen Wert von mindes-
tens 10 aufweisen.

Für die Psoriasis-Arthritis sind bei 
peripherer Arthritis mehrere betrof-
fene Gelenke und Zeichen eines des-
truierenden Verlaufes Alarmsignale. 
Für die Beurteilung der Sakroiliitis 
wird zum Teil der für den Morbus 
Bechterew entwickelte BASDAI – ein 
simpler, auf konkreten Fragen an den 
Patienten beruhender Score – in  
Analogie verwendet.

Triggerfaktoren, Co-Morbidität, 
Lebensqualität
Unabhängig von genetischen Fakto-
ren, zum Beispiel die Suszeptibilitäts-
region auf Chromosom 6p21.3 
(PSORS 1) [Capon, F.; Trembath, R.C.; 
Barker, J.N., 2004], zeigen klinische 
Erfahrungen, dass durch bestimmte 
Triggerfaktoren die Schuppenflechte 
ausgelöst oder unterhalten werden 
kann bzw. therapeutisch schwieriger 
zu führen ist. Einige dieser Faktoren 
sind in Tabelle 4 aufgeführt. Im The-
rapiekonzept sollte deshalb mög-
lichst eine Ausschaltung dieser ange-
strebt werden; ein Sachverhalt, der 
in der Praxis zugegebener Maßen 
nicht immer umzusetzen ist, zum 
Beispiel wenn für bestimmte Herz
erkrankungen b-Blocker oder bei 
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manisch-depressiver Erkrankung eine 
Therapie mit Lithium absolut ange-
zeigt sind. Darüber hinaus zeigen 
zahlreiche epidemiologische Studien-
daten neueren Datums, dass Psoria-
sis-Patienten und Psoriais-Arthritis-
Patienten eine statistisch signifikant 
höhere Assoziation mit metaboli-
schen Störungen wie Diabetes melli-
tus, Übergewicht, Bluthochdruck, 
Fettstoffwechselstörungen, Arterio-
sklerose usw. aufweisen [Gelfand, J. 
M.; Neimann, A. L.; Shin, D. B.; et al., 
2006; Gisondi, P.; Tessari, G.; Conti, 
A.; et al., 2007; Ludwig, R. J.; Her-
zog, C.; Rostock, A.; et al., 2007; 
Malerba, M.; Gisondi, P.; Radaeli, A.; 
et al., 2006; Neimann, A. L.; Shin, D. 
B.; Wang, X.; et al., 2006] (Tam-LS 
Rheumatology (Oxford) 2008; April 
9, epub). Konsekutiv sind sowohl 
kardiovaskuläres Risiko als auch Mor-
talität bei Psoriasispatienten erhöht. 
Wie viel von dieser Co-Morbidität 
kausal auf den chronischen Entzün-
dungszustand bei Psoriasis zurückge-
führt werden kann und wie viel (indi-
rekt) auf sekundäres Risikoverhalten 
(zum Beispiel körperliche Inaktivität, 
Rauchen, Alkoholgenuss) wird gegen
wärtig intensiv untersucht.

Obwohl auch Langzeittherapien der 
Psoriasis mit konventionellen syste-
mischen Immunsuppressiva und/oder 
den verschiedenen UV-Therapiefor-
men kumulativ über die Zeitachse 
gesehen zu Risiken führen können, 
liegen zunehmend wissenschaftliche 
Ergebnisse vor, die eine direkte Schä-
digung des Gefäßendothels durch 
den Entzündungsstatus (nicht adä
quat behandelter) Psoriasis zeigen. 
Ähnlich den Verhältnissen bei der 
rheumatoiden Arthritis können durch 
zirkulierende proentzündliche Zyto-
kine Endothelzellen aktiviert und 
geschädigt werden, was zur endothe
lialen Dysfunktion mit all Ihren Fol-
gen beiträgt [Creamer, D.; Allen, M. 
H.; Groves, R. W.; et al., 1996; Crea-

mer, D.; Allen, M. H.; Jaggar, R.; et 
al., 2002; Herbrig, K.; Haensel, S.; 
Oelschlaegel, U.; et al., 2006]. In die-
sem Kontext wurde noch in den 90er 
Jahren das vaskuläre Endothel als 
inaktives Gewebe angesehen. Unter-
suchungen der letzen Jahre konnten 
hingegen das Gefäßendothel als aus-
gesprochen „aktiv“ charakterisieren 
[Marsden, P. A.; Goligorsky, M. S.; 
Brenner, B. M., 1991]. Zusätzlich 
konnten im peripheren Blut aus dem 
Knochenmark entstammende endo-
theliale Progenitorzellen (EPC) identi-
fiziert werden, die für den Erhalt 
eines funktionsfähigen Endothels 
verantwortlich zeichnen [Asahara, T.; 
Murohara, T.; Sullivan, A.; et al., 
1997]. Aktuelle experimentelle Unter-
suchungen zeigen beispielsweise bei 
Patienten mit rheumatoider Arthritis 
eine reduzierte Zahl von EPC sowie 
eine eingeschränkte Migrationsakti-
vität der EPC [Herbrig, K.; Haensel, 
S.; Oelschlaegel, U.; et al., 2006]. 
Diese Befunde seien als Beispiele 
aufgeführt. Sie ergänzen aus experi-
menteller Sicht die erhöhte endothe-
liale Dysfunktion bei Patienten mit 
chronisch-entzündlichen Erkrankun-
gen einschließlich der Psoriasis. Itali-
enische Autoren konnten aktuell 
nachweisen, dass bei Krankheitsbe-
ginn der Psoriasis keine erhöhte Inzi-
denz einer Co-Morbidität besteht 
[Naldi, L.; Chatenoud, L.; Belloni, A.; 
et al., 2008]. Diese Ergebnisse stüt-
zen eine mögliche Kausalität zwi-
schen Psoriasis (Erstereignis) und Co-
Morbidität (Folge). Als wichtige Kon-
sequenz ist daraus abzuleiten, dass 
die Patienten frühzeitig, konsequent, 
jedoch vor allem effizient betreut 
werden müssen. 

Schließlich resultiert bei Psoriasis-
Patienten eine nicht unerhebliche 
Beeinträchtigung der Sexualsphäre 
(häufig Tabuthema) und im psycho-
sozialen Umfeld sowohl familiär als 
auch beruflich. Die Einbuße an Lebens

qualität bzw. psychischer Befindlich-
keit ist durch umfangreiche Studien 
belegt und – überraschender Weise 

– vergleichbar mit Erkrankungen wie 
Arthritis, Depression, Myokardinfarkt, 
chronische Lungenerkrankung  oder 
Diabetes mellitus Typ 2 [Rapp, S.R.; 
Feldmann, S.R.; Exum, M.L.; et al., 
1999; Evers, A.M.W.; Lu, Y.; Duller, 
P.; et  al., 2005; Augustin, M.; Krü-
ger, K.; Radtke, M. A.; et al., 2007].

Therapie
Die Psoriasis ist trotz immenser Fort-
schritte bislang kausal nicht heilbar. 
Unabdingbare Therapieziele zur Be
handlung einer Psoriasis müssen 
dennoch die nahezu oder komplette 
erscheinungsfreie Haut einschließlich 
der Hautanhangsgebilde (zum Bei-
spiel Nägel) sowie ein Stop des 
gelenkzerstörenden Prozesses und 
Schmerzfreiheit mit funktioneller Wie
derherstellung (bei Psoriasis-Arthritis) 
sein.

Für die chronisch-stationäre Psoriasis 
sollte in der Regel nach zwölf Wochen 
Therapie mindestens eine PASI-Ver-
besserung um 75 Prozent erzielt wer-
den (sog. PASI-75-Response). Diese 
Ziele können aus verschiedenen 
Gründen nicht immer erreicht wer-
den. Aus dem unter Punkt sieben 
aufgeführten ergibt sich zwangsläu-
fig ein weiterer wichtiger Aspekt 
eines Therapiezieles: Identifikation 
von Co-Morbiditäten und Behand-
lung dieser. Letzteres wird in aller 
Regel Aufgabe des Hausarztes sein. 
In Abhängigkeit von Manifestations-
form, Ausdehnung, Schwere, Verlauf 
und Co-Morbidität stehen isoliert 
drei oder kombinierte Therapieoptio-
nen zur Verfügung:

■	 Topische Behandlung
■	 Phototherapieverfahren
■	 Systemische Behandlung
■	 Kombinationsverfahren 

sowie allgemein unterstützende 
inklusive rehabilitativer Maßnahmen.
Die relevanten konventionellen Medi-
kamente für die topische Therapie 
sind in Tabelle 5 aufgeführt. Teer und 
teerhaltige Präparate unterliegen mit 
Recht seit Juli 2000 der Verschrei-
bungspflicht, um das theoretisch dis-
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Tab. 4: Exogene Triggerfaktoren der Psoriasis (Auswahl)

Physikalische Traumen/mechanische Reize 
(Koebner-Phänomen)

z. B. Sonnenbrand, Operationen

Medikamente z. B. Lithium, b-Blocker, Interferon, 
Antimalariamittel)

Infekte z. B. Streptokokkenangina
Psychische Belastungssituationen z. B. Konflikte



kutierte karzinogene Potential durch 
unkontrollierte Selbstbehandlung zu 
mindern. Die Calcineurininhibitoren 
Tacrolimus (0,03 Prozent und 0,1 Pro-
eztn) und Pimecrolimus (1 Prozent) 
haben kein atrophogenes Potential, 

zeigen kein Tachyphylaxie- oder 
Rebound-Phänomen und können 
Hautareal-unabhängig eingesetzt 
werden. Sie eignen sich insbeson-
dere zur Behandlung von sensiblen 
Problemzonen wie beispielsweise 
Gesicht, Haaransatz oder Retroauri-
kularregion. Gegenwärtig unterliegt 
ihr Einsatz der off-label-Verordnung. 
Es liegen aktuelle Übersichtsarbeiten 
über Besonderheiten der Therapie 
dieser sensiblen Areale vor [Papp, K.; 
Berth-Jones, J.; Kragballe, K.; et al., 
2007, Wozel, G., 2008].

Die wichtigen Photo(chemo)therapie
formen, die teilweise einer topischen 
Behandlung (zum Beispiel UV B), teils 
einer systemischen Behandlung (zum 
Beispiel PUVA) zuzuordnen sind, sind 
in Tabelle 6 aufgeführt. Sie sind an 
eine apparative und personelle Min-
destausstattung sowie ärztliche Er
fahrung und deshalb an spezialisierte 
Zentren bzw. dermatologische Pra-
xen gebunden. Allein die Bestim-

mung der minimalen Erythemdosis 
(MED) oder minimalen phototoxi-
schen Dosis (MPD) und Determina-
tion der therapeutischen Dosis in J/
cm2 erfordert Facharztwissen.
Die für mittelschwere bis schwere 
Formen der Psoriasis vorzugsweise 
zum Einsatz kommenden systemi-
schen Therapieformen beinhalten die 
klassischen konventionellen Substanz
klassen (Fumarsäureester (zukünftig 
neu: Dimethylfumarat als Monoprä-
parat), Methotrexat, Ciclosporin, 
Retinoide (Acitretin)) und die moder-
nen Biologics (Tabellen 7 und 8). Für 
die Psoriasis-Arthritis wird in erster 
Linie Methotrexat eingesetzt; Leflu-
nomid und Sulfasalazin wirken auf 
die Arthritis, haben aber meist kei-
nen genügenden bzw. keinen Effekt 
auf die Psoriasis selbst. Bei nicht aus-
reichendem Erfolg werden TNFa-Blo-
cker eingesetzt. Bei Einsatz dieser 
Systemtherapeutika müssen subs-
tanzspezifisch zwingend die Indikati-
onsstellung definitiv geklärt sowie 
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Tab. 5: Substanzen/Substanzklassen für die topische Therapie der Psoriasis1)

Beispiele f. Fertigpräparate
Harnstoff (Urea) 5 – 10% in standardisierten Rezepturen Elacutan®, Nubral®

Salicylsäure 3 – 5% in standardisierten Rezepturen Psorimed®

Anthralin (Dithranol, Cignolin) 0,05 – 2% in standardisierten Rezepturen maximal 4% 
für Kurzzeittherapie

Psoradexan®, Psoralon®, Micanol®

Topische Glucocorticosteroide Referenzsubstanz: Betamethasondipropionat 0,05% Diprosone®, Diprosalic®

Vit. D3 und Vit. D3-Analoga
Kombinationspräparate:

Calcipotriol, Tacalcitol, Calcitriol
Calcipotriol + Betamethasondipropionat

Daivonex®, Curatoderm®, Silkis®

Daivobet®, Psorcutan Beta®, Xamiol®

Topische Retinoide2) Tazaroten 0,05% und 0,1% Zorac®

Calcineurininhibitoren3) Pimecrolimus 1%
Tacrolimus 0,03% und 0,1%

Elidel®

Protopic®

1) Auswahl; mehrere identische Wirkstoffe werden von verschiedenen Herstellern angeboten
2) seit November 2007 in Deutschland nicht mehr im Handel; verordnungsfähig über internationale Apotheke 
3) unterliegen der sogenannten off-label-Verordnung

Tab. 6: 
Photo(chemo)therapie der Psoriasis

UVA	 (320 – 400 nm)
UVB	 (280 – 320 nm)
UVB	 (311 nm)
PUVA	 - systemisch
PUVA	 - Bad
PUVA	 - Créme

UVA = langwellige UV-Strahlung
UVB = mittelwellige UV-Strahlung
PUVA = Psoralen – UV A – Therapie
Systemisch = plus 8-Methoxypsoralen oral
Bad = plus 8-Methoxypsoralen im Bad
Créme = plus 8-Methoxypsoralen in 
Crémegrundlage

Jede Photo(chemo)therapie macht die 
Festlegung des Hauttyps, die Bestimmung der 
minimalen Erythemdosis (MED) bzw. minimalen 
phototoxischen Dosis (MPD) und Dosisfestlegung 
in J/cm2 notwendig.

Tab. 7: Konventionelle Substanzen zur systemischen Pharmakotherapie der Psoriasis und der Psoriasisarthritis (wenn nicht anders 
erwähnt nur der peripheren Gelenksbeteiligung).

Substanz Dosierung zugelassen für
Psoriasis vulgaris Psoriasis-Arthritis

Fumarsäureester1)

(Fumaderm®)
Dosierung allmählich steigern über Wochen; 
max. 3 x 2 Tabl.

+ ø

Methotrexat 
(z.B. Lantarel®, Metex®)

15 – 30 mg/Wo, oral, sc., im., iv.
+ +

Ciclosporin A 
(z.B. Immunosporin®)

3 – 5 mg/kg Körpergewicht, oral
+ (+)

Acitretin2)

(Neotigason®)
Initial 30 mg/d, danach in Abhängigkeit 
vom Verlauf, oral

+ ø

Leflunomid 
(Arava®)

20 mg/d oral
ø +

Sulfasalazin 
(z.B. Azulfidine®)

2d – 3 g/ oral
ø +

1) zukünftig als Dimethylfumarat-Monopräparat in verbesserter Galenik verfügbar (Panaclar®)
2) überwiegend in Kombination mit Photo(chemo)therapie als sogenannte Re-PUVA-Therapie



Voruntersuchungen und regelmäßi-
ges Monitoring während der Thera-
pie garantiert werden.
Die Hinweise der Fachinformationen 
sind zu beachten. Die verfügbaren 
Biologics sind in Tabelle 8 zusam-
mengefasst. Vor Einsatz dieser, müs-
sen – aus verschiedenen Gründen – 
spezielle Voraussetzungen erfüllt 
sein, die in entsprechenden Leitlinien 
der Deutschen Dermatologischen 
Gesellschaft bzw der Deutschen Ge
sellschaft für Rheumatologie zusam-
mengefasst sind [Nast, A.; Kopp, I.B.; 
Augustin, M.; et al., 2006; Manger, 
B.; Michels, H.; Nüsslein et al., 2007]. 
Derzeit stehen international zwei 
T-Zell-Inhibitoren Alefacept (Amevi-
veTM) und Efalizumab (Raptiva®) 
sowie drei TNFa-Antagonisten Eta-
nercept (Enbrel®), Infliximab (Remi-
cade®) und Adalimumab (Humira®) 
zur Verfügung. Die Voraussetzungen 
für den Einsatz dieser Biologics bei 
der chronisch-stationären Psoriasis 
sind für alle Biologics identisch; 1. 
Unwirksamkeit der konventionellen 
systemischen Substanzklassen (Fumar
säureester, Methotrexat, Ciclosporin 
A und PUVA), 2. Kontraindikationen 
gegen den Einsatz dieser und 3. 
Unverträglichkeit, die ein Absetzen 
dieser erzwingen [Wozel, G., 2005; 
Wozel, G; Sticherling, M., 2007]. 
Sind diese Voraussetzungen erfüllt, 
hat jeder Patient mit mittel bis 
schwerer Psoriasis vom chronisch-
stationären Plaque-Typ, Anspruch auf 
Einsatz der Biologics zu Lasten der 
Kasse. Empfehlenswert ist in jedem 
Falle eine stringente Dokumentation. 
Bei der schweren Psoriasisarthritis ist 
lediglich eine sechsmonatige erfolg-
lose Therapie mit zumindest Methot-

rexat, beziehungsweise, bei Achsen-
skelettbeteiligung, NSAR zu fordern 
[Manger, B.; Michels, H.; Nüsslein et 
al., 2007].
Bei Nutzung speziell der TNFa-Anta-
gonisten ist vor Beginn zwingend ein 
Screening auf chronische Infekte, ins-
besondere Tb zu veranlassen (zumin-
dest Anamnese, intrakutaner Tb-Test 
und/oder T-Spot, Thorax-Röntgen). 
Einzelheiten sind in den Therapie-
empfehlungen der S1- und S3-Leitli-
nien und den entsprechenden Fach-
informationen zu entnehmen [Nast, 
A.; Kopp, I.B.; Augustin, M.; et al., 
2006; Mrowietz, U.; Barth, J.; Boehn-
cke, W. H.; et al., 2005; Mrowietz, 
U.; Barth, J.; Boehncke, W. H.; et al., 
2006; Mrowietz, U.; Barth, J.; Boehn-
cke, W. H.; et al., 2006].

Die Praxis zeigt, dass häufig kombi-
nierte Therapieverfahren genutzt 
werden müssen, um die Wirksamkeit 
zu steigern und/oder das Risiko von 
unerwünschten Arzneimittelwirkun-
gen zu minimieren (zum Beispiel sys-
temisch Methotrexat und topisch 
Calcipotriol). Vor allem bei Gefahr 
der Entstehung kumulativer Organ-
toxizität durch Einsatz der konven
tionellen Systemtherapeutika wie 
Methotrexat oder Ciclosporin (zum 
Beispiel Hepato- bzw. Nephrotoxizi-
tät) wird ein therapeutisches Rotati-
onsverfahren oder auch intermittie-
render Einsatz bevorzugt. Unter Aus-
schöpfung aller zur Verfügung ste-
henden Therapieverfahren gelingt es 
bei vielen Patienten das formulierte 
Therapieziel zu erreichen, wobei ins-
besondere bei schweren Verläufen 
den Biologics eine akzentuierte Stel-
lung zukommt [Wozel, G.;  Jahn, S., 

2006]. Für Problemfälle stehen uni-
versitäre  Spezialsprechstunden beider 
Fachgebiete zur Verfügung.

Ausblick
Die Psoriasis ist angesichts ihres ent-
zündlichen Systemcharakters keine 
isolierte Hauterkrankung; sie kann – 
ungenügend behandelt – zu Co-
Morbidität führen und unter Umstän-
den einen erheblich negativen Effekt 
auf die Lebensqualität haben.
Die gegenwärtig zur Verfügung ste-
henden Therapieverfahren unter-
scheiden sich wesentlich von frühe-
ren Möglichkeiten, bei denen die 
Topotherapie im Vordergrund stand. 
Der Aspekt der Psoriasistherapie hat 
sich konsekutiv in den letzten Jahren 
mehr und mehr zur Systemtherapie 
verschoben. Neue, ausgesprochen 
wirksame Biologics werden gegen-
wärtig intensiv untersucht und teil-
weise in Kürze den Zulassungsstatus 
erhalten (zum Beispiel Ustekinumab). 
Auch von den traditionellen System-
therapeutika werden durch ein ver-
bessertes Benefit-Risk-Verhältnis 
unerwünschte Arzneimittelwirkun-
gen vermindert bzw. die Arzneimit-
telsicherheit verbessert (zum Beispiel 
bei Ciclosporin A). Letztlich werden 
zukünftig die modernen Erkenntnisse 
der Pharmakogenetik genutzt wer-
den, die bereits vor Therapiestart 
eine Aussage über die zu erwartende 
Wirksamkeit/Unwirksamkeit gestat-
ten. Damit wird die Forderung nach 
einer individuellen Psoriasistherapie 
mehr und mehr zielführend werden. 
Unter Umständen werden unter die-
sen Bedingungen bestimmte Biolo-
gics sogar den Status einer First-line-
Therapie erhalten.

Literatur bei den Verfassern

Anschriften der Verfasser:
Prof. Dr. med. Gottfried Wozel

Klinik und Poliklinik für Dermatologie
Universitätsklinikum Carl Gustav Carus

Fetscherstraße 74, 01307 Dresden 
Tel.: 0351 4582290

Prof. Dr. med. Manfred Aringer
Klinik und Poliklinik III

Universitätsklinikum Carl Gustav Carus
Fetscherstraße 74, 01307 Dresden

Tel.: 0351 458 4422
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Tab. 8: Therapie der chronisch-stationären Psoriasis vulgaris und der Psoriasisarthritis 
(inklusive Formen mit Achsenskelettbeteiligung) mit Biologics

zugelassen für
Internationale 
Freibezeichnung

Handelsname Psoriasis vulgaris Psoriasis-Arthritis

Alefacept1) AmeviveTM + ø
Efalizumab Raptiva® + ø
Etanercept Enbrel® + +
Infliximab Remicade® + +
Adalimumab Humira® + +

1) zugelassen in USA, Canada, Israel, Schweiz; Zulassung für EU wird geprüft



Adventskalender – 
Adventskranz
Schon wieder ist ein Jahr vergangen 
und das Weihnachtsfest 2008 wird 
erwartet. Es ist Advent. Für viele 
Menschen ist die Adventszeit eine 
besonders schöne Zeit, weil sie als 
ruhig und beschaulich gilt. Die 
Adventszeit dient der Vorbereitung 
auf das Weihnachtsfest.
Die Adventszeit soll uns, im wahrs-
ten Sinne des Wortes „Ankunft“, bis  
hin zum Weihnachtsfest begleiten.  
Der lateinische Begriff „adventus“ 
entspricht dem griechischen Wort 

„epiphaneia“ – Erscheinung und be
deutet Ankunft, Anwesenheit bezie-
hungsweise Besuch eines Amtsträgers.
Ein Amtsträger war ein König oder 
ein Kaiser. Es konnte aber auch die 
Ankunft der  Gottheit zum Beispiel in 
einem Tempel gemeint sein. Von den 
Christen wurde diese Vokabel daher 

übernommen, um ihrer Beziehung 
zum Sohn Gottes, Jesus Christus, 
Ausdruck zu verleihen.
Die Adventszeit war ursprünglich 
eine Fastenzeit zwischen November 
und Januar. Sie geht zurück auf das 
siebente Jahrhundert. In der Kirche 
des weströmischen Reiches gab es 
anfangs vier bis sechs Adventssonn-
tage. Erst Papst Gregor, der Große 
(540 bis 604), legte endgültig vier 
Adventssonntage fest. Diese Tage 
standen symbolisch für 4000 Jahre, 
die von der  Menschheit, nach kirch-
licher Geschichtsauffassung, auf das 
Erscheinen des Erlösers gewartet 
werden musste.
Die Adventszeit ist im kirchlichen 
Festkalender als die vierwöchige Zeit 
vor Weihnachten festgelegt und sie 
endet am Heiligen Abend. Die litur-
gische Farbe der Adventszeit ist vio-
lett. Der erste Adventssonntag soll 
an den Einzug Jesus in Jerusalem 

erinnern. Der  zweite Adventssonn-
tag hat die erhoffte Wiederkehr des 
Herrn zum Inhalt. Der dritte Advents-
sonntag erinnert an Johannes den 
Täufer. Der dritte Adventssonntag 
heißt im kirchlichen Sprachgebrauch 
auch „Gaudete!“. Es ist der Impera-
tiv und er trägt die Bedeutung  

„Freuet euch!“ Letztendlich ist der 
vierte Adventssonntag dem Lobge-
sang der Maria gewidmet.
Im Advent gibt es viele Traditionen. 
Zwei davon sollen nun beleuchtet 
werden. Adventskalender und Advents
kranz sind die bekanntesten und am 
meisten verbreiteten Symbole der  
Adventszeit.
Der  Adventskranz wurde von dem 
Hamburger evangelisch-lutherischen 
Theologen und Pädagogen Johann 
Hinrich Wichern (1808 bis 1881) ein-
geführt. Wichern nahm sich Kindern 
an, die in großer Armut lebten. Er 
zog mit ihnen in das „Rauhe Haus“ 
in Hamburg. Es war ein altes Bauern-
haus und er erzog, bildete und 
betreute sie dort. Die Kinder fragten 
während der  Adventszeit immer und 
immer wieder, wann nun endlich 
Weihnachten sei. Im Jahre 1839 
hatte er deshalb eine schöne Idee, 
die wir auch heute noch bewundern. 
Er baute aus einem alten Wagenrad 
einen Holzkranz, und dieser war mit 
19 kleinen roten und vier großen 
weißen Kerzen versehen. Die Kerzen 
wurden bis zum heiligen Abend 
nacheinander entzündet. Die weißen 
Kerzen symbolisierten dabei die 
Adventssonntage. Somit konnten die 
Kinder die Tage bis zum Weihnachts-
fest abzählen. Seit etwa 1860 wird 
der Kranz auch mit Tannengrün ge
schmückt. In Süddeutschland und in 
Österreich wird dieser Brauch seit 
den dreißiger Jahren des 20. Jahr-
hunderts ebenfalls angewendet. Der 
Brauch ist inzwischen in ganz 
Deutschland und über seine Grenzen 
hinaus bekannt und übernommen 
worden. Aus dieser Idee von Wichern 
entwickelte sich somit der  Advents-
kranz mit vier Kerzen. An jedem 
Adventssonntag wird daher eine 
Kerze mehr entzündet bis das Weih-
nachtsfest erreicht ist. Es gibt unter-
schiedliche Deutungen für die Sym-
bolik des Adventskranzes. Die ur
sprüngliche Idee war die Zunahme 
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des Lichtes und der Helligkeit als 
Ausdruck der steigenden Erwartung 
auf die Geburt Jesu. Im christlichen 
Glauben wird er als „Licht der Welt“ 
bezeichnet. Selbst in Nordeuropa, so 
zum Beispiel in Norwegen, wird die-
ser Lichterbrauch ebenso wie im ost-
kirchlichen Bereich wie auch in Ita-
lien angewendet.
Nun sind und waren Kinder immer 
schon sehr ungeduldig, insbesondere 
in der Vorweihnachtszeit. Deshalb 
haben findige Eltern sich auch schon 
früher zu helfen gewusst, die Vor-
freude der Kinder mit Spannung zu 
gestalten. 
So wurden Kreidestriche an eine 
Wand oder Tür gemalt und die Kin-
der konnten täglich einen Strich bis 
zum Fest entfernen. Auch wurden 
beispielsweise Strohhalme in eine 
Krippe gelegt oder es wurden mar-
kierte Kerzen Tag für Tag ein Stück 
niedergebrannt, bis das Weihnachts-
fest erreicht war. Dies waren gute 
Zählhilfen.
Auch der kleine Gerhard Lang aus 
Maulbronn in Süddeutschland war-
tete immer ungeduldig. Er war das 
Kind eines Pastorenehepaares. Seine 
Mutter kam auf die findige Idee, 
kleine Schachteln mit Süßigkeiten zu 
füllen und zu nummerieren. Gerhard 
konnte so täglich ein Kästchen öff-
nen und naschen und es wurde nicht 
langweilig bis Weihnachten. Der Legen
de nach soll es aber schon vorher 
solche findigen Eltern gegeben haben 
und dies nachweislich nach 1850.
Gerhard Lang (1881 bis 1974)  absol-
vierte eine Ausbildung als Buchhänd-
ler in Stuttgart und übersiedelte nach 
München. Dort war er ab 1905 
zunächst in einem medizinischen 
Verlag tätig. Während dieser Zeit 
reifte der Gedanke, Adventskalender 
drucktechnisch herzustellen. Im Jahre 
1906 wurde er Teilhaber der um 
1894 von Friedrich Reichhold gegrün-
deten lithographischen Anstalt. Nach 
Umbenennung des Unternehmens  
in Reichhold und Lang „München 
Lithografische Kunstanstalt“ war es 
1908, also genau vor 100 Jahren, 
soweit, und die ersten Adventskalen-
der wurden gedruckt, ausgeliefert  
und verkauft.
Seit dieser Zeit trat der Adventska-
lender seinen Siegeszug, zur Freude 

vor allem der  Kinder, in Deutschland 
und in den Nachbarländern an.
Der  Verlag Reichhold und Lang exis-
tierte von 1906 bis 1940 und der  
Adventskalender war der Dauerbren-
ner. Nach 1920 erschien der erste 
Kalender mit Türen und Fenstern zum 
Öffnen. Auf der Vorderseite waren 
Bilder mit Fenstern, Türen und Zif-
fern. Hinter dem Kalender „Christkind
leins Haus“ wurde farbig bedrucktes 
bebildertes Papier geklebt und der 
Kalender konnte entweder von hin-
ten mit einer Kerze, Taschenlampe 
oder im Fenster hängend vom Tages-
licht beleuchtet werden (siehe Origi-
nalabbildung).
Während der Zeit des Zweiten Welt-
krieges wurde der Kalender system-
bezogen verfremdet. Die Herstellung 
von Adventskalendern wurde dem 
Verlag während der  Kriegszeit ver-
boten. Nur noch ein systemtreuer 
Verlag durfte Kalender drucken. Es 
wurden anstelle christlicher Motive 
nun zum Beispiel germanische Gott-
heiten gezeigt. 
Das Erfolgsprodukt Weihnachts- oder 
Adventskalender hat trotz alledem 
aber nicht nur den Verlag, sondern 
auch die Kriegszeit überlebt.
Nach dem Krieg wurden und werden 
wieder Weihnachtskalender gedruckt. 
1946 gründete Richard Sellmer einen 
Verlag und brachte erste Advents
kalender nach dem Kriege auf den 
Markt. Im Jahre 1949 stellte die 
Firma Ars Edition (vormals Ars Scara) 
ihre ersten Kalender her. So gab es 
1958 den ersten mit Schokolade 
gefüllten Kalender. 
Heute sind die unterschiedlichsten 
Kalenderformen mit vielen Motiven, 
unter anderem auch mit Comics zu 
finden. Nach inzwischen 100 Jahren 
nach Erscheinen des ersten Advents-
kalenders sind vielfältige Wandlun-
gen zu verzeichnen. Es gibt kleine 
und große Kalender, Kalender mit 
unterschiedlichen Motiven, gefüllte 
Kalender, auf Weihnachtsmärkten 
übergroße Kalender und Kalender 
mit mechanischer Musik. Es gibt 
neuerdings sogar virtuelle Advents-
kalender im Internet und Kalender 
für das Handy, insbesondere für die 
erwachsene Zielgruppe, und vieles 
mehr. Seit einigen Jahren wird auch 
ein neues Medium genutzt. So wer-

den jetzt Hörbücher mit 24 Weih-
nachtsgeschichten publiziert. Advents
kalender werden  nunmehr weltweit 
vermarktet. Neue Motive wie Bambis 
und Bären sind neben den christli-
chen Themen oder verschneiten 
Landschaften und Weihnachtsmärk-
ten als Blickfang zu finden. Und 
trotzdem kann man auch immer 
noch selbst Kalender basteln, wie vor 
mehr als einhundert Jahren. Noch 
immer freuen sich Groß und Klein an 
diesen Kalendern, so auch meine 
Kinder, meine Familie und ich.
Den weltgrößten freistehenden 
Adventskalender finden wir auch in 
diesem Jahr wieder auf dem traditi-
onsreichen Weihnachtsmarkt in Leip-
zig. Ein Besuch der Märkte in Chem-
nitz, Dresden und Leipzig lohnt sich 
wie auch der Besuch der kleineren 
regionalen Weihnachtsmärkte der  
Städte und Gemeinden. Hier finden 
sich allemal Verkaufsstände mit einer 
großen Auswahl der beliebten  Kalen
der. Selbst ab Ende September kann 
man für nur wenige Cent in den 
Großmärkten und Kaufketten die be
liebten Adventskalender erwerben.

Mit dieser kleinen Einstimmung auf 
die Adventszeit und das bevorste-
hende Weihnachtsfest möchte nun 
der Autor auch im Namen des ge
samten Redaktionskollegiums „Ärz
teblatt Sachsen“ allen Kolleginnen 
und Kollegen sowie unserer Leser-
schaft ein frohes und gesundes 
Weihnachtsfest und ein gutes, 
erfolgreiches und friedliches Jahr 
2009 wünschen. 

Dr. Hans-Joachim Gräfe
Kohren-Sahlis
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Täterschaft und 
Schuldentlastung 
Ärztebiografien im Nationalsozi­
alismus

Am Gedenktag 
für die Opfer des 
Nationalsozialis-
mus am 27. Ja
nuar 2009 wird 
in der Gedenk-
stätte Pirna-Son-
nenstein im Rah-
men einer Veran-

staltung an die während der NS-
„Euthanasie“ ermordeten Menschen 
erinnert.

Herr Dr. Clemens Vollnhals – stell
vertretender Direktor des Hannah-
Arendt-Instituts für Totalitarismusfor-
schung an der TU Dresden – wird 
eine Einführung in das Thema Entna-
zifizierung in Nachkriegsdeutschland 
mit dem besonderen Schwerpunkt 
der Sowjetischen Besatzungszone 
geben. Anschließend wird Frau Dr. 
Marina Lienert vom Institut für 
Geschichte der Medizin der TU Dres-
den zu Ärztebiografien im National-
sozialismus, insbesondere über den 
Psychiater Prof. Johannes Suckow, 
sprechen. Danach widmet sich Dr. 
Boris Böhm – Leiter der Gedenkstätte 
Pirna-Sonnenstein – einem wichtigen 

Teilaspekt des Dresdner „Euthanasie“-
Prozesses: der Zeugenschaft von 
Angehörigen der Opfer. Damit wer-
den auch die Bemühungen von Hin-
terbliebenen nach Aufklärung der 
NS-Verbrechen gewürdigt. Im zwei-
ten Teil des musikalisch umrahmten 
Abends besteht die Möglichkeit einer 
ausführlichen Diskussion, die von 
Herrn Dr. Vollnhals moderiert wird.

Ausgangspunkt der Veranstaltung 
sind zwei Publikationen. Es handelt 
sich einerseits um die bereits im Leip-
ziger Universitätsverlag erschienene 
Publikation „Täterschaft-Strafverfol-
gung-Schuldentlastung. Ärztebiogra-
fien zwischen nationalsozialistischer 
Gewaltherrschaft und deutscher Nach
kriegsgeschichte“. In diesem Tagungs
band werden anhand von ausge-
wählten Ärztebiografien Aspekte von 
Täterschaft im Rahmen der NS-Ge
sundheitspolitik und von Strafverfol-
gung nach 1945 in beiden deutschen 
Staaten und Österreich untersucht. 
Insbesondere anhand der Nachkriegs
schicksale werden Mechanismen der 
individuellen Schuldentlastung und 
kollektiven Verdrängung dokumen-
tiert, die eine intensive Auseinander-
setzung innerhalb der Ärzteschaft 
und der Öffentlichkeit verhinderten. 
So konnten viele der Ärzte nach 
1945 ihre Karriere bruchlos fortset-
zen, angestrengte Strafverfahren wur
den nicht selten eingestellt. Neben 
diese deutschen und österreichischen 
Entwicklungen gehen die Autoren 
dieses Buches aber auch auf die Ahn-
dung von NS-Medizinverbrechen durch 
die sowjetische Besatzungsmacht 
anhand biografischer Beispiele ein. 

Mediziner und  
Malerei XI
Vor zwanzig Jahren im Mai 1988  
wurde „Mediziner und Malerei“ im His
torischen Museum der Stadt Köthen 
quasi aus der Taufe  gehoben und 
war fortan in zahlreichen Städten in 
ganz Deutsachland zu sehen. Künst-
lerisch tätige Mediziner konnten ihre 
Werke der Öffentlichkeit zeigen.
Seither hat sich auch die Palette der 
gezeigten Arbeiten erweitert, sodass 

Eine andere Publikation trägt den 
Titel „Fundamentale Gebote der Sitt-
lichkeit – Der ‚Euthanasie‘-Prozess 
vor dem Landgericht Dresden 1947“. 
Dieser Sammelband beleuchtet das 
als Dresdner „Euthanasie“-Prozess 
bezeichnende bedeutendste Straf-
verfahren seiner Art in Ostdeutsch-
land. Es fand im Juni/Juli 1947 im 
Landgerichtsgebäude am Münchner 
Platz in Dresden gegen 15 Beteiligte 
der Krankenmorde in Sachsen statt. 
Der Sammelband behandelt den Pro-
zess aus unterschiedlichen Perspekti-
ven. Er untersucht die Bemühungen 
des Dresdner Landgerichts, das tau-
sendfache Morden unter Anwen-
dung rechtsstaatlicher Mittel zu süh-
nen. Auch wird dieser Prozess in den 
Kontext der allgemeinen politischen 
Entwicklung sowie der Aufarbeitung 
von NS-Verbrechen durch die Alliier-
ten und durch die Justiz in Ost- und 
Westdeutschland gestellt. 

Veranstalter sind die Stiftung Sächsi-
sche Gedenkstätten, die Sächsische 
Landeszentrale für politische Bildung 
sowie die Sächsische Landesärzte-
kammer.

27. Januar 2009, 19 Uhr
Gedenkstätte Pirna-Sonnenstein
Schlosspark 11
01796 Pirna
Telefon 03501/ 710960
Telefax 03501/ 710969
Internet: www.pirna-sonnenstein.de

Knut Köhler M.A.
Referent Presse- und Öffentlichkeitsarbeit

man jetzt nicht nur von Malerei spre-
chen kann. Vom Foto bis hin zu 
Skulpturen, Lichtinstallationen, Krea-
tionen in Acidographie, Graphitarbei
ten und Glasbildern reicht das Ange-
bot dieser Ausstellung. Lassen Sie sich 
überraschen.
15. 11. bis 15. 12. 2008 in Köthen /
Anhalt

Ausstellungsorte:
Bach-Kirche St. Agnus, Galerie im 
Schloss und Dürerbundhaus
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Die Nachricht, Aquarell, Dr. med. Sigurd Hanke
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