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Was bringt uns das
Jahr 2009?

Riickschau und Vorschau!

Sehr geehrte Kolleginnen und Kolle-
gen, die rhetorische Frage in der
Uberschrift ist nicht leicht zu beant-
worten. Gesundheitsfonds, Fallpau-
schalen, elektronische Gesundheits-
karte und nicht zu vergessen Gen-
diagnostikgesetz sowie Patientenver-
figung sind nur einige Themen auf
der Agenda fur das Jahr 2009.
Anhand dieser Aufzdhlung merken
Sie, dass im engeren Sinne arztliche
Themen gegenlber den in erster
Linie politischen Themen nach hinten
rutschten. Leider, denn Fragen zur
Friherkennung und Vorsorge, zur
Diagnostik und auch Fragen am
Lebensende liegen uns Arzten naher
als Fragen der Krankenversicherung
oder der Krankenhausfinanzierung.
Dazu kommt der politische Wille des
Gesetzgebers, unsere Strukturen der
gemeinsamen Selbstverwaltung wei-
ter zu unterminieren und die dezen-
trale Steuerung des Gesundheitswe-
sens zu zerstéren. Unter der Devise
.divide et impera” wurde durch drei
Gesundheitsreformen in den letzten
fanf Jahren eine einheitliche Patien-
tenversorgung in Deutschland abge-
schafft und damit die grundsatzliche
Einigkeit der Arzteschaft erschittert.
Mit der Starkung der Hausarztmedi-
zin, der Offnung der Krankenhéuser,
der sogenannten integrierten Medi-
zin, den DMP und dem Prinzip , Wett-
bewerb” werden zwar Partikularinte-
ressen bedient, jedoch die notwen-
dige Gruppen-Koordination bei der
Versorgung chronisch Kranker ver-
fehlt, wie das jingst ein europaischer
Acht-Lander-Vergleich belegt hat.

4

Die Umstellung der Krankenhduser
auf Fallpauschalen wird die finanzi-
elle Belastung der Kliniken nicht nur
in Sachsen weiter erhohen. Es ist
davon auszugehen, dass nicht alle
offentlichen  Einrichtungen dem
Druck standhalten kénnen und pri-
vatisiert oder insolvent werden. Be-
reits heute erwirtschaften 30 Prozent
der Kliniken in Deutschland Verluste.
Das ist in der jetzigen Finanzkrise
besonders prekar, denn die Krise
fuhrt auch zu Engpéssen bei der
Bereitstellung von Krediten. Und pri-
vate Investoren stehen bereits vor der
Tur. Dabei gilt fir mich die Maxime,
Monopolbildungen im Kliniksektor
zu vermeiden. Denn Krankenhausmo-
nopole fuhren zwangslaufig zu Preis-
dumping und Preisdiktaten mit ent-
sprechenden Auswirkungen auf die
arztliche Tatigkeit und die Qualitat
der Versorgung. Die Entscheidungen
treffen dann Krankenhausverwaltun-
gen. Die Sachsische Landesarztekam-
mer muss aus diesen Griinden an der
Forderung einer ausreichenden Finan-
zierung der Kliniken durch Bund und
Land festhalten. Inbegriffen sind dabei
die Tarifsteigerungen flr das Perso-
nal sowie eine angemessene Abbil-
dung der Weiterbildungskosten.

Im ambulanten Sektor erwarten wir
dagegen eine langst Uberfllige ca.
10-prozentige Honorarsteigerung fur
sachsische Arzte sowie die Umstel-
lung auf eine Euro-Geblhrenord-
nung. Hoffentlich haben die nieder-
gelassenen Kollegen dann endlich
mehr Klarheit bei der Vergitung der
medizinischen Behandlung.

Gegen alle Bedenken der Fachleute
hat der Gesetzgeber dagegen ab
2009 die Einfuhrung eines Gesund-
heitsfonds beschlossen. Der einheit-
liche Beitragssatz wurde auf 15,5
Prozent festgelegt und ein rechtlicher
Rahmen zur Insolvenz von Kranken-
kassen geschaffen. Damit ist mit
einem Wettbewerb unter den Kran-
kenkassen vor allem um Preise und
(Mindest-)Leistungen zu rechnen. Die
Anzahl der Krankenkassen wird sich
weiter reduzieren und, so das unaus-
gesprochene Ziel der Bundesgesund-
heitsministerin, vermutlich eine Ein-
heitskrankenkasse herausbilden.

Die Versorgung der Patienten hangt
kinftig vom Spardiktat der Finanz-
politiker ab, wobei der tatsachliche
Versorgungsbedarf vollig aus dem
Blick gerat. Und sollte es schon im
nachsten Jahr eine Erosion bei den
Einnahmen der Krankenkassen geben,
wird das zwangslaufig den Rationie-
rungsdruck im Gesundheitswesen
weiter erhdhen.

Fur 2009, Insider sprechen von 2012,
ist auch die flachendeckende Einfiih-
rung der elektronischen Gesundheits-
karte in Deutschland vorgesehen.
Dieses Prestigeprojekt der Bundesre-
gierung ist mittlerweile um mindes-
tens drei Jahre hinter dem urspriing-
lichen Zeitplan zurick. Sachsen hat
sich von Anfang an konstruktiv an
den Tests der neuen Kartengenera-
tion beteiligt, aber den Basisrollout
far 2008 abgelehnt. Auf den tat-
sachlichen medizinischen Nutzen der
elektronischen Systeme werden wir
also noch eine Weile warten missen,
denn Sachsen wird jetzt als letztes
Bundesland mit den elektronischen
Gesundheitskarten und der Technik
ausgestattet — und das ist gut so!

Alles in allem erwartet uns ein turbu-
lentes und interessantes Jahr 2009.
Und mit Blick auf die Bundes- und
Landtagswahl kénnen wir schon fast
von einem heiBen Herbst sprechen.
Im Vorfeld werden die Sachsische Lan-
desdrztekammer und das Bindnis
Gesundheit im Freistaat Sachsen die
Gesundheitspolitiker auf Herz und
Nieren, sowie auf ihre Versprechun-
gen hin, prtfen. Zu einem Logbuch
eines solidarischen und selbstverwal-
teten Gesundheitswesens muss dabei
das , Ulmer Papier” werden, in dem
im vergangenen Jahr die Grundwerte
arztlich-ethischen Anspruchs der Arz-
te im Zusammenwirken mit den
medizinischen Assistenzberufen fixiert
wurden!

Im neuen Jahr bedarf es also umso
mehr einer einigen Arzteschaft, die
mit den anderen Heilberufen und
den Patienten eine Macht darstellt,
an der die Politik nicht voribergehen
kann!

Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze
Prasident

Arzteblatt Sachsen 1/2009



Studie ,,Gesundheits-
zustand und Berufs-
zufriedenheit der
Arztinnen und Arzte
im Freistaat Sachsen”
Teil lll: Ergebnisse in Abhdngig-
keit von Alter und Geschlecht

sowie den medizinischen Fach-
richtungen

In vergangenen Ausgaben des ,Arz-
teblatt Sachsen” wurden methodi-
sche Gesichtspunkte der sachsischen
Arztestudie (,Arzteblatt Sachsen”,
Heft 7/2008, 368 bis 370) sowie
Indikatoren fir Gesundheit, berufli-
che Belastung und Zufriedenheit in
Abhéangigkeit von der Beschaftigungs-
art, angestellt oder selbststandig,
vorgestellt (,Arzteblatt Sachsen”,
Heft 10/2008, 516f). Die erhobene
Gesamtstichprobe erwies sich dabei
als reprasentativ fur die sachsische
Arzteschaft.

Der Analysestichprobe gehdrten 1.160
Frauen (Durchschnittsalter 45,4 + 10,6
Jahre) und 1.074 Maénner (Durch-
schnittsalter 46,3 + 11,3 Jahre) an.
Von den befragten Frauen leben
77,9 % in einer festen Beziehung,
von den Mannern 88,5 %. Dabei
nimmt der Anteil allein Lebender mit
steigendem Alter tendenziell bei Arz-
tinnen zu und bei Arzten ab. Ent-
sprechend stehen 7,3 % allein leben-
den Medizinern von Uber 60 Jahren
mehr als ein Drittel (37,3 %) der
weiblichen Kolleginnen der gleichen
Altersgruppe gegentber, die Single
sind (Vergleich weiterer Altersgrup-
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Abb. 1: Verteilung von Arztinnen und Arzten tber die Altersgruppen in den Tatigkeitsbereichen Klinik und

Praxis [Klinik steht hier synonym fir den stationaren, Praxis fir den ambulanten Bereich.]

pen fur Arztinnen vs. Arzte: 31 bis
40 Jahre 20,0 % vs. 13,9 %; 41 bis
50 Jahre 18,9 % vs. 8,4 %; 51 bis
60 Jahre 18,2 % vs. 6,3 %). AuBer-
dem ist der Anteil geschiedener Arz-
tinnen Uber 40 Jahre ungefahr drei-
mal (41 bis 60 Jahre) bis sechsmal
(Uber 60 Jahre) so hoch wie der der
jeweils gleichaltrigen mannlichen
Kollegen. Keinen festen Partner haben
insgesamt 16,6 % aller befragten
Arzte.

Der Anteil mannlicher Mediziner im
stationdren Bereich liegt deutlich
Gber dem der Arztinnen: 41,3 % der
Frauen und 52,8 % der Manner
arbeiten ausschlieBlich in einer Klinik.
Ein umgekehrtes Bild zeigt sich im
ambulanten Bereich, fur den 47,6 %
der befragten Frauen und 36,2 %
der Manner angaben, ausschlieBlich
in Praxen tdtig zu sein.' Der Anteil
der Arzte und Arztinnen im stationa-
ren Bereich nimmt mit steigendem
Alter kontinuierlich ab, der in der
Praxis deutlich zu (vgl. Abb. 1).

Insgesamt geben 40,4 % der befrag-
ten angestellten Arzte befristete
Arbeitsvertrage an, wobei es Unter-
schiede zwischen Geschlechtern und
Altersgruppen gibt. Der Anteil unbe-
fristeter Vertrage liegt in den Alters-
gruppen ab 41 Jahren deutlich Uber
den der befristeten. Mannliche Medi-
ziner haben haufiger unbefristete
Vertrage als die Arztinnen.

Der groBte Teil der mannlichen Kol-
legen arbeitet Vollzeit oder Uber 40
Stunden wéchentlich.  Arztinnen
arbeiten vor allem in den Altersgrup-
pen Uber 30 Jahre deutlich haufiger
Teilzeit oder unter 40 Wochenstun-
den. Die entsprechenden Anteile
machen in der Altersgruppe 31 bis
40 Jahre 21,1 % aus und sinken bis
zur Gruppe der 51- bis 60-jahrigen
auf 7,2 % ab. Bis zum Alter von 30
Jahren geben nur 2,4 % der befrag-
ten Arztinnen an, Teilzeit oder weni-
ger als 40 Stunden pro Woche zu
arbeiten. Im Mittel tun dies insge-
samt 11,5 % der Frauen.



Tab. 1: Medizinische Fachgruppen und deren Anteile an der Analysestichprobe

Fachgruppe Gesamt
Allgemeinmedizin Anzahl (%) 363 (16,1)
Innere Medizin Anzahl (%) 415 (18,7)
Kinder- und Jugendmedizin Anzahl (%) 129 (5,7)
diagnostische Fachrichtungen Anzahl (%) 75 (3.4)
chirurgische Fachrichtungen Anzahl (%) 645 (29,2)
organbezogene Fachrichtungen Anzahl (%) 167 (7,5)
neurologisch / psychiatrische Fachrichtungen Anzahl (%) 178 (7,9)
e Sondeitewg i iy s o4
fehlende oder nicht auswertbare Angaben Anzahl (%) 208 (9,4)
Gesamt Anzahl (%) 2234 (100)

Die mittlere Wochenarbeitszeit der
vollzeitangestellten Mediziner liegt
bei 55,2 Stunden. Die Analyse um-
fasst aufgrund der notwendigen Be-
schréankung auf Angestellte nahezu
ausschlieBlich stationar tatige Medi-
ziner. Vollzeitangestellte Manner geben
im Mittel eine etwas héhere Wochen-
stundenzahl (56,7) an als Frauen (53,3).
Im Altersgruppenvergleich weisen die
31- bis 40-jahrigen den hoéchsten
Wert (55,8) unter den in Vollzeit
arbeitenden Angestellten auf.

Die GroBe des Tatigkeitsortes wurde
anhand der Einwohnerzahl erhoben.
Nach Klassifikation (Dorf/Landstadt
< 5.000, Kleinstadt 5.000 bis 20.000,
Mittelstadt 20.000 bis 100.000,
GroBstadt > 100.000) ergeben sich
keine Geschlechtsunterschiede. Der
groBte Teil der Befragten (44,0 %) ist
in GroBstadten tatig, wobei die
Anteile kontinuierlich mit der Orts-
groBe sinken (Dorf/Landstadt: 9,4 %).
Zwischen den Altersgruppen zeigen
sich signifikante Unterschiede, so
sind die jungeren Mediziner (bis 40
Jahre) deutlich haufiger in GroBstad-
ten tatig.

Fur die Auswertung der Arztestudie
wurden die 32 im Fragebogen ange-
gebenen Fachrichtungen zu neun
Gruppen (acht Fachgruppen und
eine Kategorie zur Erfassung ungul-
tiger Angaben) zusammengefasst
(vgl. Tab. 1).

Zwischen den Fachgruppen zeigen
sich deutliche Geschlechts- und Alters-
unterschiede. Vor allem in den Grup-
pen der Allgemeinmedizin, der Kin-
der- und Jugendmedizin sowie den
neurologisch-psychiatrischnen  Fach-
richtungen sind mehr Medizinerin-
nen tatig, wahrend in der Inneren
Medizin und den chirurgischen Fach-
richtungen Manner sehr viel hdufiger
anzutreffen sind. Bezlglich des Alters
fallt der hohe Anteil Gber 60-jahriger
in der Allgemeinmedizin auf. In der
Altersgruppe bis 30 Jahre ist der
hohe Anteil an Internistinnen bemer-
kenswert, der auch deutlich tber
dem entsprechenden Anteil der mann-
lichen Kollegen liegt. Insgesamt ist
mehr als ein Viertel der befragten
Mediziner in operativen Fachrichtun-
gen tatig.

Im Vergleich zum bundesdeutschen
Durchschnitt (Mensink et al. 2005
und Statistisches Bundesamt 2005)
weisen die befragten sachsischen
Arzte einen hoheren Anteil an Norm-
gewichtigen sowie einen glinstigeren
Body Mass Index auf. Insgesamt
haben 59,4 % der befragten sachsi-
schen Arzte einen normalen BMI,
wobei dieser Anteil mit steigendem
Alter sinkt. Adip6s (BMI = 30) sind
6,9 % der befragten Arzte. In den
Vergleichsstichproben liegt dieser

Anteil bei 18,5 % (telefonischer Ge-
sundheitssurvey 2003) oder 13,6 %
(Mikrozensus 2005). Der Prozentsatz
normgewichtiger Arztinnen ist in
allen Altersgruppen hoher als der
der mannlichen Kollegen.
RegelmaBig sportlich aktiv (mindes-
tens einmal pro Woche) sind 58,2 %
der befragten Arztinnen und 60,6 %
der Arzte. Dabei verringert sich der
Anteil Sporttreibender tendenziell mit
steigendem Alter, wobei die Alters-
gruppe der 41- bis 50-jahrigen sich
als besonders aktiv erweist: 67,7 %
der Ménner und 60,0 % der Frauen
betatigen sich hier (ein- bis mehr-
mals) wochentlich sportlich.
Bezlglich des Genussmittelkonsums
geben 90,2 % der Manner und 93,7 %
der Frauen einen als risikoarm einzu-
stufenden oder gar keinen Alkohol-
konsum an. Dennoch ist Uber die
Altersgruppen hinweg insbesondere
bei den Arzten ein Ansteigen des risi-
koreichen Alkoholkonsums (Hochst-
wert: 18,4 % bei den 51- bis 60-jah-
rigen) festzustellen. AuBerdem geben
16,7 % der mannlichen und 12,1 %
der weiblichen Mediziner an zu rau-
chen, wahrend 22,2 % der Manner
und 15,2 % der Frauen mit dem
Rauchen aufgehort haben.
RegelmaBige oder haufige Medika-
menteneinnahme (ohne Ovulations-
hemmer) geben insgesamt 33,6 %
der Arzte und 35,8 % der Arztinnen
an. ErwartungsgemalB sind die ent-
sprechenden Anteile in den jingeren
Altersgruppen niedrig und steigen
mit dem Alter an. So nehmen Uber
die Halfte (51,1 %) der 51- bis
60-jahrigen und mehr als zwei Drittel
(70,0 %) der Uber 60-jdhrigen regel-
maBig oder haufig Medikamente ein.

Zur Erfassung aktueller Beschwerden
wurde die Kurzform des GieBener
Beschwerdefragebogens, GBB-24, ein-
gesetzt (siehe ,Arzteblatt Sachsen”,
Heft 7/2008, S. 368, Tab. 1). Die be-
fragten Arztinnen weisen einen signi-
fikant hoheren Beschwerdedruck auf
als die mannlichen Untersuchungs-
teilnehmer, was vor allem durch
erhohte Werte in den Beschwerde-
komplexen Erschépfung und Glieder-
schmerzen zustande kommt. Insge-
samt erhalten UbermaBiges Schlaf-
bedurfnis und Mdudigkeit (Skala
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Erschopfung) sowie Kreuz- oder Ricken-
schmerzen und Nacken- oder Schul-
terschmerzen (Skala Gliederschmer-
zen) die hochsten Mittelwerte. Im
Vergleich zur Normstichprobe (Brah-
ler/Scheer, 1995) fallen auBerdem
signifikant niedrigere Skalenwerte
fur Herzbeschwerden sowie signifi-
kant erhohte Erschopfungswerte fur
beide Geschlechter auf. Eine konti-
nuierliche Alterszunahme des mittle-
ren BeschwerdeausmaBes lasst sich
in der Analysestichprobe nicht erken-
nen (vgl. Abb. 2).

Im Fachgruppenvergleich zeigen sich
sehr &dhnliche Verteilungen fur die
Beschwerdekomplexe. Relevante
Unterschiede konnten nicht nachge-
wiesen werden. Insgesamt weisen
die organbezogenen Fachrichtungen
den hochsten mittleren Beschwerde-
druck (15,9), wie auch die Hochst-
werte in den Bereichen Erschépfung
und Gliederschmerzen auf. Den ge-
ringsten mittleren Beschwerdedruck
(14,3) erreichen die neurologischen
und psychiatrischen Fachrichtungen,
unter anderem durch die niedrigsten
Werte in den Bereichen Herzbeschwer-
den und Gliederschmerzen. Den nied-
rigsten Erschopfungswert geben die
diagnostischen Fachrichtungen an.

Erholungsunfahigkeit (erfasst mit
dem FABA nach Richter et al. 1996)
gilt als Risikofaktor. Der Mittelwert
der Analysestichprobe liegt mit 15,3
im unauffalligen Bereich. Dement-
sprechend weisen 72,8 % der Arz-
tinnen und 80,1 % der mannlichen
Kollegen unauffallige Werte auf. In
den Bereich der sehr auffalligen
Werte fallen 12,0 % aller befragten
Mediziner, wobei der Frauenanteil
mit 14,1 % Uber dem der Manner
(9,7 %) liegt.

Im  Fachgruppenvergleich  treten
Werte fur sehr auffallig reduzierte
Erholungsfahigkeit besonders haufig
(16,8 %) in den organbezogenen
Fachrichtungen auf. An zweiter Stelle
liegt die Gruppe der Kinder- und
Jugendmedizin (14,7 %), die auch
den hdchsten Gesamtanteil bedenk-
licher Werte (28,7 % fur ,auffallig”
+ ,sehr auffallig”) erreicht.

Das Verhaltnis von Verausgabung
und Anerkennung, erfasst mit dem
Fragebogen zu beruflichen Gratifika-
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tionskrisen (Siegrist 1996), kann bei
einem dauerhaften Ungleichgewicht
zu Gunsten der Verausgabung zu
einem Gesundheitsrisiko werden.
Die Berechnung dieser Verhaltnis-
werte war nur fur angestellte Medi-
ziner moglich. Entsprechend der vor-
gegebenen Klassifizierung weisen
ein hohes gesundheitliches Risiko
28,9 % der Angestellten in der Inne-
ren Medizin sowie 26,7 % der Arzte
in den chirurgischen Fachern auf.
Damit erreichen diese Fachgruppen
die hochsten Anteile. Insgesamt
erlebt ca. ein Viertel (25,8 %) der
befragten angestellten Arzte ein rele-
vantes Missverhaltnis zwischen Ver-
ausgabung und Gratifikationen. Im
Geschlechtervergleich ist der Anteil
der Manner (28,0 %) mit einem
hohen gesundheitlichen Risiko etwas
groBer als der der Frauen (23,4 %).
Die berufliche Belastung wird vom
weitaus groBten Teil der Befragten
als (sehr) hoch eingeschatzt. So

geben 86,8 % der Befragten Werte
fur eher hohe bis sehr hohe Belas-
tung (Antwortstufen 1 bis 3) an.
Dabei tritt die Bewertung ,sehr hohe
Belastung” (Antwortstufe 1) mit
jeweils 40,1 % am haufigsten in den
Altersklassen der Uber 50-jdhrigen
(51- bis 60-jahrige und tber 60-jah-
rige) auf. In Bezug auf die Fachgrup-
pen werden in der Allgemein- und
der Inneren Medizin (jeweils 90,4 %)
am haufigsten hohe Werte (Antwort-
stufen 1 bis 3) fur die berufliche Be-
lastung angegeben.

Dennoch ist die Berufszufriedenheit
insgesamt hoch. Uberwiegend ent-
spricht der Beruf den Erwartungen.
Dieser Aussage stimmt die Alters-
gruppe der Uber 60-jahrigen mit
80,5 % (Antwortstufen 5 bis 7) am
haufigsten zu. Manner und Frauen
beurteilen die Erfullung der eigenen
Erwartungen im Arztberuf sehr ahn-
lich. Uber zwei Drittel der Antworten
liegen bei beiden Geschlechtern ein-



Tab. 2: Mittlere Angaben (Zentralwert — Median) zur beruflichen Zufriedenheit in Abhangigkeit von der Fach-
gruppe [Punktwerte 1 bis 7: 1=sehr negative Bewertung, 7=sehr positive Bewertung?; FR: Fachrichtungen]

Item Fachgruppe (N=2234)
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Zufriedenheit mit Verantwortungs- 6 6 6 6 6 6 6 6 6
umfang
Einbringen eigener Fahigkeiten im 6 6 6 6 6 6 6 6 6
Beruf
Zufriedenheit mit Gehalt 3 4 4 4 3 3 3 4 3
Sinnerleben in der Arbeit 7 7 7 6 7
Verwwkhchung eigener 5 5 5 5 5 5 5 4 5
Vorstellungen im Beruf
Beruf entspricht Erwartungen 5 5 5 5 5 5 5 5 5

deutig im positiven Bereich. Auch
bezlglich der Zufriedenheit mit dem
Verantwortungsumfang fallen 77,8 %
aller Antworten in den positiven
Bereich (Antwortstufen 5 bis 7). Die-
ses Item bewerten die chirurgischen
Fachrichtungen besonders positiv.
Insgesamt werden alle Aussagen zur
Zufriedenheit im Durchschnitt positiv
bewertet. Negativ fallt ausschlieBlich
das Ergebnis zur Zufriedenheit mit
dem Gehalt auf (vgl. Tab. 2):

Uber die Halfte (52,2 %) der befrag-
ten Arzte gibt an, mit dem Gehalt
nicht zufrieden zu sein (Antwortstu-
fen 1 bis 3), wobei der Anteil der
Frauen etwas hoher ist.

In Bezug auf die berufliche Zukunft
geben 62,4 % der befragten Arzte
an, sich eine Zukunft ohne den Beruf
nicht vorstellen zu kénnen (drei Ant-
wortstufen). Dabei machen Frauen
derartige Aussagen etwas haufiger
als Méanner (64,4 % oder 60,2 % Uber
drei Antwortstufen). Insgesamt ver-
neint mehr als ein Drittel (34,3 %)
eine Zukunftsvorstellung ohne den
Beruf absolut (Antwortstufe 7). Den
hochsten Anteil an positiven Wertun-
gen (68,0 % Uber drei Antwortstu-
fen) erreicht die Innere Medizin. Auf-
fallig ist bei Fachbereichen in Pra-
vention, Gesundheitsférderung und
Rehabilitation ein relativ hoher Anteil
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(20,4 %) von Arzten, die sich eine
Zukunft ohne den Beruf sogar sehr
gut vorstellen kénnen.

Generell werden jedoch auch im
Bereich der beruflichen Zukunft alle
Items Uberwiegend positiv beantwor-
tet. So kommt fUr 58,5 % der Be-
fragten ein Wechsel in eine medizin-
ferne Tatigkeit nicht in Frage (hochs-
te Antwortstufe 7).

Insgesamt schatzen mehr als drei
Viertel der befragten Mediziner ihren
Gesundheitszustand (76,4 %) sowie
ihre  berufliche Leistungsfahigkeit
(85,7 %) als eher gut bis sehr gut ein
(drei Antwortstufen). Dabei geben
17,4 % einen sehr guten Gesundheits-
zustand an, wobei der Anteil der
Ménner (18,6 %) etwas Uber dem
der weiblichen Befragten (16,2 %)
liegt. Generell machen Arzte etwas
haufiger als Arztinnen (78,9 % vs.
74,1 % Uber drei Antwortstufen)
positive Angaben zum Gesundheits-
zustand. Die Anteile positiver Ein-
schatzungen der eigenen Gesundheit
nehmen mit steigendem Alter ab.
Den hochsten Wert erreicht die
Gruppe der bis 30-jahrigen (87,1 %
Uber drei Antwortstufen). Auch in
Bezug auf die Leistungsfahigkeit ist
ein Sinken der Anteile positiver Ein-
schatzungen (drei Antwortstufen)
mit steigendem Alter (von 90,0 %

der bis 30-jdhrigen auf 74,5 % der
Uber 60-jahrigen) zu beobachten.
Dabei machen die jingeren Alters-
gruppen eher moderat positive
Angaben. Den hdchsten Anteil in der
Antwortkategorie ,sehr hohe Leis-
tungsfahigkeit” erreichten die 51- bis
60-jahrigen (26,7 %). Manner beur-
teilen ihre Leistungsfahigkeit etwas
haufiger positiv als Frauen (89,8 %
vs. 81,9 % Uber drei Antwortstufen).
In der Inneren Medizin (89,4 %), den
organbezogenen (88,6 %) sowie den
chirurgischen Fachrichtungen (88,2 %)
werden die gréBten Prozentanteile
positiver Antworten (lber drei Stu-
fen) bezuglich der Leistungsfahigkeit
erreicht.

Zusammenfassung

Als zentrales Ergebnis kann die sub-
jektiv empfundene hohe berufliche
Belastung bei gleichzeitig hoher
Berufszufriedenheit® herausgestellt
werden. Diese Kombination tritt ten-
denziell bei beiden Geschlechtern
sowie Uber alle Fachgruppen hinweg
auf. Entsprechend sieht ein GroBteil
der Befragten die eigene berufliche
Zukunft weiterhin im medizinischen
Bereich.

Gesundheitszustand sowie berufliche
Leistungsfahigkeit werden ebenfalls
generell eher positiv eingeschatzt.
Bezlglich einzelner Gesundheitsindi-
katoren weisen die befragten Arzte
glnstigere Werte als der Bevolke-
rungsdurchschnitt auf.

Literatur bei den Verfassern
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' Die restlichen Prozente entfallen auf Kombina-
tionen mehrerer Tatigkeitsbereiche, andere Be-
reiche sowie fehlende Angaben.

2 Diese Antwortskala ist Basis fur alle dargestell-
ten Globalurteile beztglich der Belastung in der
Arbeitstatigkeit, der Zufriedenheit und berufli-
chen Zukunft sowie des Gesundheitszustandes
und der Leistungsfahigkeit.

3 Eine Ausnahme stellt die Zufriedenheit mit
dem Gehalt dar, die Uber alle Gruppen hinweg
mit neutralen oder negativen Werten beurteilt
wird.
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Pravention in Freiheit

Versuch eines sinnvollen Einsat-
zes vorbeugender MaBnahmen

Zusammenfassung

In der Pravention stehen sich
momentan zwei unterschiedliche
Auffassungen gegentber: die the-
oretischen Uberlegungen fokus-
sieren auf die eigenstandige Ver-
antwortung des Individuums, die
es zu unterstitzen gilt, die prakti-
schen Ansdtze arbeiten demge-
gendber mit Gberindividuellen An-
satzen und der Macht-orientierten
Aufklarung mithilfe der Angst. In
der vorliegenden Arbeit wird die
Entwicklung des praktischen An-
satzes zunachst historisch nach-
gezeichnet. Dann werden kon-
krete Aspekte gesucht, die eine
Umsetzung des theoretischen An-
satzes ermoglichen. Dazu zahlen:
1. Objektivierung der Praventions-
bereiche (Krankheitsverstandnis),
2. Subjektivierung der Empfehlun-
gen (individuelle Beratung), 3. Frei-
heit des Individuums (verantwor-
tungsvolle Autonomie).

~Wenn wir jedem Individuum das
richtige Mal3 an Nahrung und Bewe-
gung zukommen lassen koénnten,
hatten wir den sichersten Weg zur
Gesundheit gefunden”. (Hippokrates)
Aus der Erfahrung, dass Krankheit
ein Ungleichgewicht von auf und in
uns wirkenden Kraften ist, entstand

das Urbild der Medizin, das Uber
lange Zeiten der irdischen Mensch-
entwicklung richtungsweisend fur
das Handeln heilender Menschen
war (Scharfetter C, 1992; Findeisen
H und Gehrts H, 1983). Grundlage
ist eine energetische und vitalistische
Vorstellung aller Systeme auf der
Erde, in die der Mensch mit unter-
schiedlichen Ebenen einbezogen ist
(Eliade M, 1975). Neben der korper-
lichen sind hier die seelische und die
geistige Ebene zu nennen, die in
standiger Wechselbeziehung zu ihrer
Umgebung verstanden werden mus-
sen. Das Urbild der Medizin bildete
aus diesem Verstandnis heraus zwei
prinzipielle Aufgabenbereiche ab:
die Wiederherstellung des Gleichge-
wichts (Therapie) und MaBnahmen
zum Erhalt des Gleichgewichts (Pra-
vention). Insofern ist die Pravention
keine neue Entwicklung sondern eine
der beiden StandftiBe medizinischen
Handelns.

Noch in der Antike war der hippo-
kratische Arzt beiden Bereichen ver-
pflichtet. Grundlage bot die von Aris-
toteles aufgeschriebene Lehre von
der Mitte zwischen zwei Extremen.
Richtig verstanden ist diese Mitte
kein fixer Punkt wie bei einer zwei-
schaligen Waage, sondern ein breiter
Bereich, dessen Abstand zu den polar
liegenden Extremen nicht numerisch
fixiert (im Sinne von MittelmaB) wer-
den kann. Die individuelle Mitte
hangt von den Rahmenbedingungen
ab und kann fast bis zu einem

Extrempol hingeschoben sein. Die
Kunst des Arztes bestand darin, das
jeweilig individuelle Gleichgewicht
eines Menschen zu splren und ihm
Hilfestellungen zu geben, wie er ent-
weder das Gleichgewicht halten oder
es wieder herstellen kann. Grund-
lage war die Vier-Safte-Lehre, die das
allgemeine Gefuhl fur Energiever-
schiebungen aus dem Schamanismus
in ein naturphilosophisches Konzept
Uberfihrte (Schéner E, 1964). Der
Ratsuchende wusste, dass eine Hei-
lung (ein Ausgleich verschobener
Krafteinflisse) nur mit seinem Zutun
maoglich war. Dieses beschrankte sich
jedoch nicht auf die Einnahme von
Krautern oder auf kérperliche Ubun-
gen, sondern beinhaltete eine see-
lisch-geistige  Auseinandersetzung.
Gleiches war nétig, um den Gleich-
gewichtszustand zu erhalten. Die
Pravention wurde in diesem Sinn
vom Individuum selbst bestimmt, der
Arzt fungierte als Ratgeber, der sich
durch seinen geleisteten Eid gera-
dezu verpflichtete, keine Macht Uber
den Hilfesuchenden zu erlangen
(Schubert C, 2005). Seine Empfeh-
lungen bezogen sich auf die ange-
messene Bewegung und Erndhrung.
Der Wunsch nach Macht und Einfluss
war es jedoch, der diese idealistische
Einstellung zerstérte und damit die
Grundvoraussetzung fur eine frei
entschiedene  Prophylaxe. Dabei
scheint dieser Machtimpuls nicht
genuin von der Medizin selbst voran-
getrieben, sondern aus den Berei-



chen des offentlichen Lebens, vor-
nehmlich von der Politik und der
kirchlichen Theologie, auf die Medi-
zin Ubertragen worden zu sein.

Der Einfluss auf die individuelle
Selbstbestimmung ist bereits in den
frihsten Schriften aus Mesopota-
mien und Agypten dokumentiert. So
finden sich im Codex Hammurabi
strenge Ausschankbestimmungen fur
Bier (Viel H, 2006) und in einem
agyptischen Papyrus steht: ,Ich, dein
Vorgesetzter, verbiete dir, in die
Taverne zu gehen; denn dort wirst
du zum Tier erniedrigt”. (Muller R,
2007) Es werden hier klare Verhal-
tensregeln genannt, die in den
Bereich der Pravention fallen; aller-
dings findet sich kein Zusammen-
hang mit medizinischem Agieren.
Die kirchlich-christlichen Machtim-
pulse sind es, die die Medizin instru-
mentalisieren und fur eigene Zwecke
entfremden. So wird im frihen Mit-
telalter erstmalig eine kirchlich ge-
fuhrte intellektuelle Schulmedizin
entwickelt (Baader G, 1978; Jankrift
KP, 2003) und das parallel dazu exis-
tierende lebendige medizinische Wis-
sen mit der Inquisition geadchtet. Die
Schulmedizin bedient sich zwar noch
ihrer Gberlieferten Wurzeln, ordnet
sie jedoch einer christlichen Heils-
lehre unter. So kann man in den mit-
telalterlichen Schriften auf der einen
Seite alle wichtigen Aspekte zur sinn-
vollen Pravention finden, gleichzeitig
werden sie jedoch moralisiert und
global bewertet (Fink KA, 1981). Die
Entscheidung der Anwendung soll
nicht mehr dem Individuum Uber-
lassen werden, sondern obliegt der
Kirche als alleinige Vertretung gott-
lich begriindeten Wissens. Auch die
weltlichen Machthaber greifen in die
individuelle  Pravention ein und
erkennen die potentielle Moglichkeit,
mit Hilfe der Pravention ihren Ein-
fluss zu vergréBern. Da es nach der
urspringlichen Lehre von der Mitte
jedoch keine absolut schlechten
Stoffe und Handlungen gibt, mussen
diese zunachst eingefuhrt und stig-
matisiert werden. Beispiele hierfur
sind der Hexenwahn im Mittelalter
(kirchlich-christlich),  Masturbation
und Homosexualitat (zunachst kirch-
lich, dann auch weltlich), Kaffee-,
Tabak- und Alkoholkonsum im 16.
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und 17. Jahrhundert in arabischen
Landern und Russland (weltlich und
kirchlich-islamisch), genetische Min-
derwertigkeit als Folge des Sozialdar-
winismus im 19. und 20. Jahrhun-
dert, Alkohol- und Drogenkonsum
im 20. Jahrhundert in den USA (welt-
lich). Ist ein Stoff oder eine Handlung
als ,moralisch schlecht’ definiert, so
kdnnen als Folge Ziele gesetzt wer-
den, um das ungewinschte Verhal-
ten zu steuern und zu unterdricken.
Wie die Beispiele nahe legen, sucht
man sich dazu Verhaltens- oder
Wesenselemente, die mdglichst weit
verbreitet oder nur unscharf definier-
bar sind, um auf eine gréBere Menge
von Menschen Einfluss und Macht
auszudben.

Die Schulmedizin Ubernimmt in die-
sem Zusammenhang die Rolle der
bestatigenden Autoritat und ist stolz
darauf, ,wissenschaftliche’ Erklarun-
gen fur die ,Fehlhandlungen’ zu lie-
fern und diese dann mit zu ,bekdmp-
fen’. Nachdem jedoch die Macht
durch andere Institutionen ausgeibt
wird, zieht sich die Schulmedizin auf
ihre unangetasteten Themenbereiche
zundchst zurtick: Vorbeugung von
Erkrankungen. Parallel zu der oben
entwickelten Voraussetzung fur Pra-
ventionsansatze muss in der Medizin
zundachst ein krankmachendes Agens
definiert werden; die allgemeine
energetische Vorstellung kann diese
Voraussetzung nicht erfdllen und
wird deshalb aufgegeben, ja sogar
geachtet. Das krankmachende Agens
wird im 19. Jahrhundert in der Zelle
(Zellularpathologie) bzw. in den Mik-
roben sichtbar gemacht (Virchow R,
1858; Schlegel HG, 2004). Damit
entsteht die Mdoglichkeit, gegen
diese Strukturen gezielt therapeu-
tisch und prophylaktisch vorzugehen.
Indem eine (wissenschaftlich fun-
dierte) Diagnose gestellt werden
kann, schafft sich der Arzt Macht
und Autoritat Uber den Patienten. Er
alleine weiB kraft seiner Ausbildung
und Gesellschaftsstellung, wie man
die in dieser Form instrumentalisierte
Erkrankung behandeln und eventuell
beseitigen kann. Diese Haltung tber-
tragt sich auch auf die Pravention: es
wird ,Aufklarung’ mit Angst betrie-
ben, das menschliche Verhalten soll
durch Gebote und Verbote kontrol-

liert, und da aufgrund der selbst
definierten Erkrankungen keine all-
gemeine Akzeptanz erreicht werden
kann, soll die Pravention gesetzlich
geregelt werden.

Heute, zu Beginn des 21. Jahrhun-
derts, steht die autoritdre medizini-
sche Haltung in weiten Teilen der
Schulmedizin an erster Stelle. Im Zeit-
alter der Mindigkeit des Patienten
wird sie jedoch den Bedurfnissen der
Menschen und ihren eigenen Forde-
rungen damit nicht mehr gerecht.
Besonders fur die Pravention gilt,
dass eine Rickbesinnung auf die ori-
ginaren Grundsatze erfolgen muss,
wenn man sie sinnvoll einsetzen will.
Die entscheidenden Kernelemente
sind dabei:

1. Objektivierung der Praventions-
bereiche (Krankheitsverstandnis)

Um Pravention zu betreiben, beno-
tigt man eine inhaltliche Beschrei-
bung von dem, was vermieden oder
erhalten werden soll. Dies ist in der
Medizin der Kanon an Erkrankungen,
wie er in jeweils seiner Zeit formu-
liert wird. Die gegenwartigen Krank-
heiten gehen von einer quantifizier-
baren NormgroBe aus, die in die eine
oder andere Richtung verandert ist.
Dabei wird Uberwiegend auf die
Grenzen geschaut und diese in der
Beurteilung gesund — krank ange-
wendet. Dass diese Grenzen nur ein
subjektiv (im Sinne von willkdrlich)
gewahltes quantitatives Merkmal
sind, ist zwar theoretisch bekannt,
wird jedoch praktisch kaum berlck-
sichtigt. AuBerhalb der Norm lie-
gende Parameter werden pathologi-
siert, krankhafte Bedingungen im
Normbereich bagatellisiert oder Uber-
sehen. Besonders eklatante Beispiele
sind in diesem Zusammenhang Cho-
lesterin und Jod. Verldsst man je-
doch den auf Quantitét beruhenden
Ansatz und versucht qualitative Ele-
mente einzusetzen, dann fehlen sehr
schnell Erkenntnisse und wissen-
schaftliche Daten. Dies zeigt einen
hohen Bedarf an zu leistender wis-
senschaftlicher Arbeit, die bisher
kaum angegangen und geférdert
wird. Mit der Einfihrung qualitativer
Elemente verschieben sich aber auch
die ursachlichen Ideen fur Krankheit.
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So muss das Krebsgeschehen nicht
mehr als isolierte Wucherung im
sonst gesunden Organismus verstan-
den werden (wie heute noch allge-
mein Ublich), Infektionserkrankun-
gen entstehen nicht genuin im Befall
von auBen, genetische Muster sind
nicht der Wesenskern von Erkran-
kungen. Die Inhalte der Pravention
werden somit radikal hinterfragt und
aus den dogmatischen Ansichten der
herrschenden Lehrmeinung heraus-
geldst und somit objektiviert.

2. Subjektivierung der Empfeh-
lungen (individuelle Beratung)
Eines der groBten Probleme in der
Pravention liegt in der individuellen
Uberzeugung und Risikoabschatzung,
die essentiell fur die Umsetzung der
gewilnschten MaBnahme ist. Die
Mehrheit praventiver MaBnahmen
wird fur eine Population oder eine
Gruppe in der Population ausgespro-
chen. Diese Verallgemeinerung be-
deutet jedoch, dass absehbare Prob-
leme in Kauf genommen werden,
um einen Gesamtauftrag zu realisie-
ren, den man sich gesetzlich absi-
chern l&sst, um sich so dem Zorn der
Geschadigten zu entziehen. Mah-
nendes Beispiel ist die globalisierte
Jodprophylaxe, die die Zahl an
Erkrankungen verschoben aber nicht
reduziert hat. In der Hoffnung, Ent-
wicklungsstérungen und  Kropfbil-
dung zu verhindern, hat man ein
neues Krankheitsbild der Jodemp-
findlichkeit geschaffen, das erstaun-
lich weit verbreitet ist. Gerade bei
diesem Beispiel ware es viel sinnvol-
ler gewesen, die in den Handen der
Arzte gewesene Jodprophylaxe fir
spezielle Gruppen (zum Beispiel
Schwangere) zu belassen, also eine
individuelle (subjektive) Empfehlung
zu geben. Statt mit Zahlen zu jong-
lieren ware es notwendiger, sich
inhaltlich mit dem Element Jod aus-
einanderzusetzen um seine Bedeu-
tung fur den menschlichen Korper
zu verstehen. Auch die pauschale
Gabe von Vitamin D oder Fluor an
sich nicht wehren kénnende Kinder
fallt in diesen Bereich. Eine individu-
elle Betreuung erfordert natdrlich ein
genaueres Hinsehen und Beobach-
ten, eine Fahigkeit, die sich die Arzte
oftmals nicht mehr ,leisten’.
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3. Freiheit des Individuums

(verantwortungsvolle Autonomie)
Die Starkung der Autonomie des ein-
zelnen ist wahrscheinlich die nach-
haltigste und wirkungsvollste Auf-
gabe im Rahmen der Pravention. Die
arztliche Aufgabe dabei ist es, dem
Einzelnen Mut zu machen, dass er
die richtigen Entscheidungen trifft
(und nicht Angst, dass er fahrlassig
agiert wenn er nicht alle Vorschriften
einhalt). Je freier der einzelne sich
bei der Entscheidung fuhlt, ob und
in welchem Umfang er praventive
MaBnahmen durchfiihren will, desto
Uberzeugter und besser wird er vor-
geschlagene Empfehlungen auch
umsetzen. Dabei ist nicht so sehr
eine objektive Informationsvermitt-
lung, sondern eine individuelle Dis-
kussion mit Alternativen nétig. Grund-

lage fir einen solchen Ansatz bietet
auch eine nach Luhmann adaptierte
Praventionstheorie, bei der sich her-
auskristallisiert: Strukturveranderun-
gen kénnen sowohl bei Menschen
als auch bei sozialen Systemen nicht
von auBen aufgezwungen, sondern
nur durch diese Systeme selbst reali-
siert werden (Hafen M, 2000).
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Behandlungsart:

Beantragung:

Rehabilitation

Zur gegenwartigen Situation

der Begrifflichkeit und Stand-
ortbestimmung

Wer von lhnen wurde nicht schon
mit der bunten Sprachvielfalt kon-
frontiert, wenn es um MaBnahmen
von Vor- und Nachsorge, also um
den Teil der Medizin geht, der sich
bemiht, Krankheitsentstehung zu
verhindern oder deren Verlauf lang-
fristig gunstig zu beeinflussen. Im
taglichen Kontakt mit Patienten und
Kostentragern fallen Bezeichnungen
wie , Vorsorgekur, Vorsorgeleistung,
Rehakur, Badekur, Heilbehandlung,
Heilverfahren, Anschlussheilbehand-
lung, Anschlussrehabilitation...”. Wenn
gewlnscht, kann man fur diese Be-
grifflichkeiten ein eigenes Literatur-
verzeichnis erstellen.

Deswegen ist es gerechtfertigt, trotz
der Komplexitat der Prozesse, den
Versuch zu unternehmen, auf dem
Boden der Struktur unseres Gesund-
heitswesens eine praxisnahe und ver-
standliche Gliederung zu erstellen,
die mit dieser babylonischen Sprach-
verwirrung aufraumt.

Das deutsche Gesundheitssystem ist
von den Bereichen Pravention, Kura-
tion, Rehabilitation, Pflege und Palli-
ation gepragt.

Angesichts der demographischen
Entwicklung und der steigenden
Morbiditdt wird der Rehabilitation
kinftig ein immer grosserer Stellen-
wert zukommen (Stichwort: , Reha
vor Pflege”).

Die Rehabilitation hat sich im Sinne
eines ganzheitlichen Therapieansat-
zes der Behandlung von Funktions-
und Fahigkeitsstérungen verschrie-
ben. Thre MaBnahmen betten sich in
die bereits bekannte und haufig
modifizierte Gliederung verschiede-
ner Praventionsbemdihungen (Primar-,
Sekundar- und Tertidrpravention) ein.
Praventionsarbeit lasst sich jedoch im
Grunde genommen nicht nach dem
Interventionszeitraum gliedern. So
Gberlappen sich zum Beispiel Inhalte
von Sekundar- und Tertiarpravention
in so weiten Teilen, dass im européi-
schen Kontext eine eigenstandige
Differenzierung kontrovers diskutiert
wird. Legt man die genannte Eintei-
lung zugrunde, so beschéftigt sich

Rehabilitation
(Wiederbefahigung, Wiederherstellung)

Im Sinne der Sekundarprévention

-
-

»
HV

Chronischen Erkrankungen

s Y
// .\\
» <

Erwerbslatige Rentner

RV GKV
Antrag 60

einheitlicher Antrag (Anregung einer

(von allen Arzlen MaBinahme)
durchfihrbar) Antrag 61
(Eigentlicher

Antrag)

Antrag nur durch

Besonderheit:

anerkannte
Arzte

Tk
AHB
AR
Akuterkrankungen
¥ P
Erwerbstatige Rentner
RvV GKV

ausschlieBlich uber Sozialdienst der
Akutkrankenhguser

AHB = AR
Bezeichnung verschieden - Inhalte gleich

Legende:

AHB = Anschlussheilbehandiung
AR = Anschlussrehabilitation

HV = Heilverfahren
RV = Rentenversorger

GKV = Gesetzliche Krankenversicherung
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Rehabilitation schwerpunktmaBig mit
MaBnahmen der Sekundarpraven-
tion. Sie arbeitet auf dem Boden des
ganzzeitlichen Modells, ist ressour-
cenorientiert und die klassische Frage
lautet:

. Was ist (noch) vorhanden? Wie/Was
kann aktiviert/reaktiviert werden?

Die zu Beginn benannten Begrifflich-
keiten wie ,Vorsorgekur, Vorsorge-
leistung...etc” sind methodisch und
inhaltlich weder eindeutig definiert
noch gar evidenzbasiert. Sie werden
je nach Sichtweise und Wertung der
Beteiligten (Krankenversicherung, Sozi-
alversicherung, Arzte, Versicherte)
ganz unterschiedlich interpretiert.

Nicht so bei den Leistungen in der
Rehabilitation, deren wissenschaftli-
che Grundlage nicht nur erwartet,
sondern von Kostentragerseite aus
gefordert wird und mittlerweile evi-
denzbasiert vorliegt. Die Rehabilitati-
onsleistungen orientieren sich an den
Vorgaben einer umfassenden Behand-
lung nach WHO. Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitdt entsprechen
den Leitlinien der jeweiligen Fach-
verbande (LL Risikoadjustierte Pra-
vention 09-2007 und DLL-KardReha
06-2007).

Nachfolgend soll auf die Flowchart
zum Antragsverfahren einer rehabili-
tativen MaBnahme und auf ,Ergan-
zende Hinweise” aufmerksam ge-
macht werden. Sie sollen zum besse-
ren Verstandnis von Organisations-
ablauf und Zusténdigkeiten beitra-
gen.

AbschlieBend sei daran erinnert, dass
ein erfolgreiches, hilfreiches und fur
alle Seiten zufriedenstellendes Ergeb-
nis nur durch eine Kooperation aller
Beteiligten im Sinne eines echten
integrativen  Behandlungsansatzes
maoglich ist, dessen Umsetzung im
Alltag eine grosse Herausforderung
bedeutet.

Arzteblatt Sachsen 1/2009



Ergdanzende Hinweise

1. Ein HV bei Erwerbstatigen (auch Arbeitslose, also potentiell Erwerbsta-
tige) kann von allen Arzten wie bisher zu Lasten der Rentenversorger
beantragt werden. Die Formulare sind Uber die Website von DRV-Bund

zu beziehen.

2. Ein HV bei Rentnern ist seit Inkrafttreten des GKV-WSG im April 2007
Pflichtleistung der Kassen geworden, die im Risikostrukturausgleich
beriicksichtigt wird. Antragsberechtigt sind allerdings nur Arzte, die
eine rehabilitationsmedizinische Qualifikation nachweisen kénnen! Das
Antragsverfahren lauft zweistufig Gber die Einleitung mit Formular 60
und dem eigentlichen Antrag mit Formular 61. Formular 60 kann bei
den Kassen oder der KV bezogen werden, Formular 61 wird nach Ein-
leitung des Verfahrens automatisch an die Versicherten versandt.

3. Alle genannten Verfahren kénnen ambulant oder stationar durchge-

fuhrt werden.

Curriculare
Fortbildung
Organspende

Trotz eines positiven Trends in den
letzten Jahren, ist die aktuelle Situa-
tion der Organspende in der Region
OST noch nicht befriedigend. In den
Krankenhdusern sollte das Wissen
und die Aufklarung um eine Organ-
spende noch intensiver durchgefihrt
werden.

Vorrangiges Ziel ist es, die Situation
der Organspenden in unserer Region
zu verbessern. Die Arztekammern
der Region Ost (Sachsen-Anhalt,
Thiringen, Sachsen) haben in Zusam-
menarbeit mit der DSO es sich zur
Aufgabe gemacht, die Transplantati-
onsbeauftragten in den Krankenh&u-
sern und andere interessierte Arzte/-
innen sowie Pflegekrafte, die mit
dem Thema , Organspende” befasst
sind, in diesem Bereich zu qualifizie-
ren.

Die Akademien der Arztekammern
Sachsen-Anhalt, Thiringen und Sach-
sen bieten 2009 erstmalig diesen
Kurs auf der Basis eines Curriculums
der Bundesarztekammer zu diesem
Themenbereich an. Bestandteil des
Kurses sind eine 16-stiindige theore-
tische Fortbildung, ein 8-sttindiges
Seminar zur , Krisenintervention” (Hilfe-
stellung im zwischenmenschlichen
Umgang mit Angehdrigen und Mit-
arbeitern in der Situation der Organ-
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spende/Transplantation) und die Teil-
nahme an einem Organspendepro-
zess.

Die 16-stuindige Fortbildung wird am
6. 3./7. 3. 2009 in der Arztekammer
Sachsen-Anhalt in Magdeburg, Doc-
tor-Eisenbart-Ring 2, durchgefihrt
werden. Die Teilnahmegebihr am
theoretischen Teil (16 Stunden) be-
tragt fir Arztinnen und Arzte 200
Euro und 100 Euro fdr nichtarztliche
Mitarbeiter. Die Ubrigen beiden Kurs-
teile werden im April/Mai 2009 ange-
boten werden.

Das Anmeldeformular koénnen sie
unter www.aeksa.de — Kapitel Fort-
bildung downloaden.

Die Fortbildung dient dazu, die
Kenntnisse im Zusammenhang mit
der Indikationsstellung zur Organ-
spende und der erfolgreichen Ab-
wicklung des Organspendeprozesses
zu verbessern sowie zur Steigerung
der Handlungssicherheit in diesem
intensiv-medizinisch und emotional
anspruchsvollen Feld beizutragen.
Sie soll die Teilnehmer/-innen befahi-
gen, als Verantwortliche die Organ-
spende als gemeinschaftliche Aufga-
be und Bestandteil des Versorgungs-
auftrages in den Krankenhausern zu
etablieren.
Ziel des Curriculums ist es, bei den
Teilnehmer/-innen:

die Sensibilitat fur den hohen

medizinischen Stellenwert der

Organspende zu wecken,;

das notwendige Fachwissen zu

schaffen, damit die Organspende

Dr. med. Albrecht Charrier

Fur den Ausschuss Pravention und
Rehabilitation der Sachsischen
Landesarztekammer

Arztlicher Leiter des Zentrums fir ambulante
kardiologische Rehabilitation und Pravention
ForststraBe 5, 01099 Dresden

E-Mail: albrecht.charrier@
praevention-rehabilitation-dresden.de

als qualitatsgesicherte Prozedur
in jedem Krankenhaus eingefthrt
wird;

die UnterstitzungsmaBnahmen
der DSO bekannt zu machen;

die Multiplikatorenwirkung aus-
zubauen und

die unabdingbare persénliche
Motivation zu erhalten.

Korrespondenzadresse:

Peter Jonzeck,

Arztekammer Sachsen-Anhalt
Akademie fur medizinische Fort- und
Weiterbildung
Doctor-Eisenbart-Ring 2,

39120 Magdeburg,

E-Mail: akademie@aeksa.de

Im September 2009 wird der Kurs

«Curriculdare Fortbildung Organ-
spende” in der Sachsischen Lan-
desdrztekammer durchgefiihrt.
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Obduktions-
ergebnisse
Unter dem Aspekt der Qualitats-

berichte - Jahresanalysen aus dem
Klinikum Gorlitz

Einleitung

Der von den Krankenh&usern gesetz-
lich abverlangte Qualitatsbericht be-
steht Gberwiegend aus Leistungsda-
ten und enthalt zum weitaus gerin-
geren Teil ausgewahlte Qualitatsindi-
katoren aus der externen Qualitatssi-
cherung der BQS. Weder die Sekti-
onsfrequenz noch Ergebnisse der
Obduktionen werden gefordert, es
sei denn, dass sie fakultativ Erwah-
nung finden. Dennoch besteht an
dem Stellenwert einer Autopsie fur
die Qualitatssicherung kein Zweifel,
unabhangig von den moglichen epi-
demiologischen Aussagen bei ent-
sprechender Sektionsfrequenz um
30 % und mehr.

Anhand einer aktuellen Obduktions-
studie bei einer Sektionsfrequenz bis
ZU 36 % im Jahre 2007 wird im Ver-
gleich zu den zurlckliegenden Jah-
ren am Klinikum Gérlitz zur Aussage
einer Obduktionsstatistik erneut Stel-
lung genommen. Dabei werden die
Ergebnisse von heute mit denen von
vor 20 Jahren (1987), aus der soge-
nannten , Gorlitzer Studie”, bei einer
damaligen Sektionsfrequenz von
97 % verglichen.

Material und Methode

Es wurden insgesamt 592 Sektionen
der Jahre 2005 bis 2007 (Sektions-
frequenz 32 - 36 %) im Vergleich
mit 1023 Autopsien aus dem Zeit-
raum 1987 (Sektionsfrequenz 97 %)

am Klinikum Gorlitz analysiert. 1987
betrug das Geschlechtsverhaltnis
Manner (ml):Frauen (wbl) 1:1,5. Im
Jahr 2007 war es fast umgekehrt mit
1,4:1,0 (ml:wbl). Das Durchschnitts-
alter der Manner lag 1987 bei 69,
dass der Frauen bei 77 Jahren. Im
Sektionsgut betrug 2007 das Durch-
schnittsalter der Manner 70 und das
der Frauen 76 Jahre.

Die wesentlichsten Fragestellungen
waren, die nach den haufigsten zum
Tode fuhrenden Krankheitsgruppen
nach ICD 10 und die nach Uberein-
stimmung zwischen der klinischen
Diagnose und dem Obduktionsbe-
fund. Krankenakten wie Epikrisen
waren in die Analysen mit einbezo-
gen. Die statistische Auswertung
erfolgte EDV-gestUtzt.

Ergebnisse

Vor 20 Jahren (Gorlitzer Studie 1987)
lag die volle Ubereinstimmung zwi-
schen der klinischen Diagnose und
dem Obduktionsbefund bei 41 %, in
37 % der Fille gab es keine Uberein-
stimmung- also Fehleinschatzung- und
in 15 % aller Félle fand sich eine teil-
weise Ubereinstimmung.

20 Jahre spéter, das heiBt in den Jah-
ren 2005, 2006 und 2007 betrug die
volle Ubereinstimmung bei den Todes-
ursachen um 60 — 62 %.

Im Jahre 2007 war der Anteil der
Fehleinschatzungen (keine Uberein-
stimmung) erstmals auf 18 % gesun-
ken. Der Anteil der teilweisen Uber-
einstimmung bewegte sich um 20 %
(Tab. 1).

Zur Frage des moglichen Selektions-
faktors bei der Autopsiebeantragung-
bezogen auf die Krankheitsgruppen-

Tabelle 1: Diagnosesicherheit bei Todesursachen 1987 bis 2007

Jahr  Ubereinstimmung zwischen Klinik und Sektion in %
Sekioilieg Vet Voll Teilweise keine
Anzahl
2007 18
36%, n =198 62 20 n=35
2006 21
36%,n=211 63 16 n=45
2005 21
32%,n =183 60 19 n=38
1987 37
97%, n=1023 41 15 n =369
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zeigte der Vergleich zu 1987, dass es
hinsichtlich der Haufigkeit der obdu-
zierten  Krankheitsgruppen keine
wesentlichen Verschiebungen gab.
So starben an Herz- Kreislauferkran-
kungen vor 20 Jahren, 40 % und im
Jahre 2007 33 %. Die Herzkreislau-
ferkrankungen einschlieBlich der vas-
kuldren Lasionen des ZNS sind kli-
nisch wie auch im Obduktionsgut die
haufigsten zum Tode fuhrenden
Krankheiten (Tab. 2).

Die als Todesursache nachgewiese-
nen malignen Neoplasien lagen vor
20 Jahren wie auch 2007 an zweiter
Stelle (zwischen 25 % und 30 %).
An dritter Stelle folgen relativ kons-
tant seit 40 Jahren die Infektionen
und entztndlichen Erkrankungen mit
einer Haufigkeit von 14 %.

Diese Ergebnisse weisen darauf hin,
dass der Selektionsfaktor bei einer
Sektionsfrequenz von mehr als 30 %
statistisch gesehen abnimmt. Den-
noch ist aufgrund des zugunsten des
mannlichen Geschlechts verschobe-
nen Geschlechtsverhaltnis (mannlich
zu weiblich 1,4:1) ein gewisser Selek-
tionsfaktor im Obduktionsgut anzu-
nehmen, der durch die im hauslichen
Milieu Verstorbenen noch verstarkt
sein durfte.

Unter den malignen Neoplasien ist
das Bronchialkarzinom (24 %) im
Obduktionsgut, dass am haufigsten
zum Tode fUhrende Geschwulstlei-
den, gefolgt vom kolorektalen Karzi-
nom (14%) und den systemischen
Hamatoblastosen bzw. Lymphomen
(11 %).

Das Prostatakarzinom hat als Todes-
ursache (12 %) gegenlber 1987
(13 %) nicht eindeutig zugenommen,
nicht so jedoch das Magenkarzinom,
dass als Todesursache mit 6 % im
Jahre 2007 wesentlich seltener im
Obduktionsgut zu finden ist als noch
vor 20 Jahren mit 17 %. Entspre-
chend der amtlichen Todesursachen-
statistik deutet sich auch in der
Obduktionsstatistik eine Zunahme
des Pankreaskarzinoms als Todesur-
sache mit 6 % gegenlber 4 % von
1987 an. Ein zum Tode fihrendes
Mammakarzinom fand sich 2007 mit
14 % gegeniber 20 % von 1987.
Ob es sich hierbei um eine echte
Reduzierung des tédlichen Mamma-
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Tabelle 2: Die haufigsten zum Tode fiihrenden Krankheitsgruppen von 1987 bis 2007 am Institut fiir Pathologie Gorlitz

Jahrgang  Herzkreislauf- ~ Maligne  Entzindungen  Atmungs-  Magen- Verletzungen  Harnblasen-
erkrankungen Neopla- Infektionenincl.  organe Darm-  Intoxikationen Nieren-
incl. HirngefaBe sien Pneumonien  COPD ohne  Erkran- Erkrankungen
und Sepsis Pneunomie  kungen
% % % % % % %
2007
n=198 33 30 14 7 6,5 4,5 2,5
2006/
2005 32 28 13 4 7,5 4 1,5
n =394
1987
n=1023 40 25 14 13 9 3,5
karzinoms handelt ist noch offen zu  Diskussion Konsum und Forderungen eingestell-

lassen, zumal keine Signifikanz nach-
gewiesen werden konnte und klini-
sche Selektionsfaktoren eine Rolle
spielen darften.

Die Haufigkeit eines zum Tode fih-
renden Leberkarzinoms betrug im
Jahre 2007 5,7 % und hat somit im
Vergleich zu 1987 (2%) zweifelsohne
eine steigende Tendenz.

Bekanntlich gehen nicht alle malig-
nen Neoplasien in die Sterblichkeits-
statistik ein, denn in 6,5 % der Aut-
opsien finden sich maligne Neo-
plasien als Nebenbefund und nicht
als Todesursache. Bei 12 % aller Ge-
schwulsterkrankungen bestehen sogar
mehrfache Neoplasien, das heil3t
Zweit- und Drittgeschwulstleiden.
Von Interesse ist die bekannte Prob-
lematik zur klinischen Diagnostik des
tédlichen Myokardinfarkts (AMI). So
wurden vor 20 Jahren 33 % und
2007 35 % des AMI klinisch als sol-
cher nicht diagnostiziert. 70 % die-
ser 2007 nicht erkannten wiesen
schwerwiegende Begleitleiden auf.
In allen Fallen hatten EKG-Diagnostik,
Echokardiographie und die paraklini-
schen Laborparameter keine eindeu-
tigen Befunde geliefert, die auf einen
akuten Myokardinfarkt hingewiesen
hatten.

Bei der Geschlechtsverteilung be-
stimmter Krankheiten zeigen die letz-
ten 20 Jahre im Autopsiegut deutli-
che Abweichungen. So hat das Bron-
chialkarzinom bei den Frauen als
Todesursache deutlich zugenommen
(1987 ml:wbl mit 6:1; 2007 ml:wbl
1,5:1). Anders dagegen der akute
Myokardinfarkt, bei dem das Ge-
schlechtsverhaltnis ml:wbl mit 2:1
annahernd konstant geblieben ist.
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Die gesetzliche Regelung und damit
die Zulassung zur Obduktion (innere
Leichenschau) ist in der BRD Lander-
aufgabe. Haufig findet die innere
Leichenschau (Sektion) in einem
Friedhof- und Bestattungsgesetz des
jeweiligen Landes ihren gesetzlichen
Niederschlag, so auch in Sachsen.
Diese Gesetze sind von Land zu Land
etwas unterschiedlich und wurden
seit 1990 einige Male geandert und/
oder erganzt. Allen ist gemeinsam,
dass einzuholende Einverstandnis der
Angehorigen zur Sektion, von weni-
gen Ausnahmen abgesehen. Der
Umfang der gesetzlich angegebenen
Indikation ist unterschiedlich, zum
Beispiel das wissenschaftliche Inter-
esse an einer relativ seltenen Krank-
heit und nicht nur an der direkten
Todesursache.

Allgemeine neue Vertragsbedingun-
gen an den Krankenhdusern bezie-
hen sich so auf das Landesgesetz
und auch zum Teil auf Urteile der
Oberlandesgerichte wie auch des
Bundesgerichtshofes indem sie den
Modus der Zustimmungsregelung —
das Wie und das Wann - unter-
schiedlich festschreiben.

In den letzten 20 Jahren ist die Zahl
der Leichenéffnungen an deutschen
Krankenhausern um weit mehr als
die Halfte zurtickgegangen und an
einigen Einrichtungen sogar fast auf
Null gesunken; auch in der Neonato-
logie. Der Rickgang der Sektionen
hat viele Ursachen zumal sich die
Gesetzessituation nicht férdernd aus-
wirkt.

In der Bevélkerung ist es der Wandel
in der Einstellung zur Krankheit und
zum Tod als Storfaktor eines auf

ten Lebens. Unumstritten ist auch,
dass nicht weniges von der Einstel-
lung der Arzte und der ihrer Lehrer
zur Obduktion abhangt. So werden
allein in 30 % der Falle keine Antrage
gegenliber Angehorigen ausgespro-
chen und nicht selten wird das
Gesprach dem jlungsten Assistenten
Uberlassen.

AuBerhalb der Krankenhduser wer-
den Obduktionen von den Gesund-
heitsamtern (friiher sogenannte Ver-
waltungssektionen) auf Grund von
Kostenfragen nicht beantragt. Pri-
vate Antrédge der Angehorigen sind
durchaus moglich, gibt es auch, aber
selten. Naturlich ist eine Sektion mit
Kosten verbunden, doch da durch-
weg alle Pathologen nicht kostende-
ckend ihre Obduktionen berechnen,
sondern im Interesse der Qualitatssi-
cherung wesentlich darunter liegen,
ist und kann nachweislich die Kos-
tenfrage kein wesentlicher Grund
sein an der gesunkenen Sektionszahl.
Dennoch, die Forderung nach einer
eindeutigen, verbesserten und ein-
heitlichen gesetzlichen Regelung ist
letztlich aufrecht zu halten. Allein
die Existenz eines Transplantations-
gesetzes auf Bundesebene ohne
direkten Bezug zu einem Obdukti-
onsgesetz ist paradox. Nicht von
ungefahr hat auch die Rechtsmedizin
seit Jahren die Situation der duBeren
sowie inneren Leichenschau hinter-
fragt. Bis heute ist auf diesem Gebiet
kein angemessenes Gleichgewicht
zwischen den personlichen Rechten
und sozialen Grundpflichten herge-
stellt (Denecke, I.FV. Dtsch. Arztebl.
88 (1991) Heft 15). Die Obduktion
bleibt eine letzte arztliche Handlung
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zu Gunsten des Patienten und der
Allgemeinheit und damit eine Fort-
setzung der Kontrolle Gber den Tod
als  Angelegenheit  menschlicher
Wirde.

In Sachsen lag die Sektionsfrequenz
in den letzten Jahren im Durchschnitt
um 6 % und darunter. Aus diesem
Grunde koénnen allein nur regional-
oder institutseigene Obduktionssta-
tistiken von Bedeutung sein, beson-
ders dann, wenn sie eine Sektions-
frequenz von 30 % und mehr errei-
chen. Bei einer Sektionsfrequenz von
Uber 30 % kann nach einem Intervall
von 20 Jahren aufgrund eigener Stu-
dien ausgesagt werden, dass die
Qualitat der klinischen Diagnostik
zweifelsohne zugenommen hat, d. h.
dass die diagnostischen Fehleinschat-
zungen zu Lebzeiten Dank der
modernen Verfahren und Methoden
geringer geworden sind. Dennoch
stimmen nach dem Obduktionsgut
bis zu 18 % der klinischen Diagno-
sen nicht mit dem Sektionsbefund
Uberein. Vergleiche mit der Literatur
zeigen dahnliche, zum Teil sogar
schlechtere Ergebnisse. So berichten
Perkens aus den USA (2003) Uber
39 % Fehlerquoten und Pastores
(2007) ebenfalls aus den USA Uber
26 % Fehlerquoten.

Epidemiologisch ist die amtliche
Totenscheinstatistik zu hinterfragen.
So betragt der Anteil der zum Tode
fuhrenden Herz-Kreislauferkrankun-
gen im Autopsiegut 33 - 40 % und
nicht entgegen offiziellen Mitteilun-
gentber 50 %. Infektionen und Ent-

Abrechnung -
Der Fall Dr. med. B.

Tatsachenbericht einer ,Arztever-
folgung”

Ingo Deris
159 Seiten
19,95 EUR
ISBN 978-3-7691-1275-7

Spannend, erschitternd, lehrreich —
wenn Gerechtigkeit fur Sie ein hohes
Gut ist, werden Sie dieses Buch an
einem Wochenende verschlingen. 17
Jahre lang wurde der Arzt Dr. med. B.
von der Staatsanwaltschaft wegen
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zlindungen stehen seit Jahren in der
Obduktionsstatistik als Todesursache
mit 14 % an 3. Stelle.

Bei aller Problematik der Autopsie,
bezogen auf die allgemein weitaus
zu niedrige Sektionsfrequenz, stellt
sich dennoch die Forderung, dass
zukUinftig Aussagen zur Sektionsfre-
guenz und den Autopsieergebnissen
in den klinischen Qualitatsbericht
gehoren.

Auch wenn die Zielrichtungen der
Qualitatssicherung einer nachweisba-
ren Qualitatsverbesserung auf unter-
schiedlichen Ebenen gelten, steht
doch letztlich die Frage nach der
Qualitatssicherung der Diagnostik als
Grundlage jeglicher therapeutischer
Konsequenz im Mittelpunkt.

Diese Diagnosensicherheit ist einer
der Grunde, dass der Autopsiereport
Teil des offiziellen klinischen Quali-
tatsberichtes sein muss!

Bei aller Problematik zur Obduktion
in der BRD sind klinische Einrichtun-
gen ohne jegliche Autopsie im Qua-
litatsbericht zu hinterfragen, auch
wenn sich in den letzten 20 Jahren
eine Zunahme der Qualitat in der
Diagnostik abzeichnet.

Zusammenfassung

Die Obduktionsergebnisse der Jahre
2005, 2006 und 2007 bei einer
Sektionsfrequenz von 32 — 36% wer-
den denen von 1987, der so genann-
ten Gorlitzer Studie mit einer Sekti-
onsfrequenz von 97% gegenuber-
gestellt. Hauptaugenmerk galt der
Diagnosenqualitat bei den zum Tode

angeblichen Abrechnugsbetrugs ver-
folgt. Hintergrinde und Details ver-
deutlichen das unfassbare Vorgehen
der verfolgenden Behorde. Unter-
stUtzt wurde sie von Politikern und
willfahrigen Medien, sodass eine in
dieser Auspragung bisher nicht ge-
kannte ,Arzteverfolgung” ihren Lauf
nahm. Fur Arzte und alle im Bereich
Gesundheitswesen Tatige ist die Lek-
ture ein Muss, fir Juristen eine Pflicht,
damit sich vergleichbares Unrecht
nie wieder ereignet.

Knut Kohler M.A.

fuhrenden Krankheiten und der Hau-
figkeit von Krankheitsgruppen nach
ICD 10. Der 20-jahrige Ruckblick
lasst eine positive Tendenz hinsicht-
lich der Diagnosensicherheit erken-
nen. Wahrend 1987 noch 37% der
klinisch angenommenen Todesursa-
chen keine Ubereinstimmung mit
dem Obduktionsbefund aufwiesen,
waren es 2007 nur noch 18%. Inner-
halb der vier haufigsten zum Tode
fuhrenden Leiden veranderte sich
epidemiologisch die Reihenfolge
nicht. Die Herzkreislauferkrankungen
stehen erwartungsgemab an 1. Stelle,
gefolgt von den malignen Neopla-
sien. Infektionen und Entziindungen
stellen die dritthdufigste Todesursa-
che dar, danach folgen an 4. Position
Erkrankungen der Atmungsorgane
ohne Pneumonien. Der Vergleich
zeigte, dass Autopsiestudien bei einer
Sektionsfrequenz von 30% und mehr
durchaus reprdsentativ sein kénnen,
da der Selektionsfaktor mit der stei-
genden Obduktionsfrequenz deutlich
abnimmt. Aus den Ergebnissen wird
die Forderung abgeleitet, dass Anga-
ben zur Sektionsfrequenz und den
Obduktionsanalysen in die geforder-
ten Qualitatsberichte gehoren, da sie
ein wesentlicher Teil der Qualitatssi-
cherung sind.

Literaturanfragen bei den Verfassern

Anschrift fur die Verfasser:

Doz. Dr. med. habil. Roland Goertchen
Institut fur Pathologie am Klinikum Goérlitz
Girbigsdorfer StraBe 1 -3

02828 Gorlitz

I. Deris

Abrechnung
Der Fall Dr. med. B.

Tatsachenbericht einer Arzteverfolgung

Deutscher
Arzte-Verlag

k@
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Reformen in Erbrecht
und Erbschaftsteuer

Viele scheuen sich davor, sich mit
Fragen des Erbrechts und der Vermo-
gensnachfolge zu befassen, weil
Sterben und Vererben haufig als
Tabuthemen gelten. Es kann jedoch
gravierende Folgen haben, diese
Themen zu ignorieren, wenn Vermo-
genswerte, ggf. auch eine Arztpraxis,
ohne Ziel und Plan in die Erbfolge
gelangen. Dabei missen die anste-
henden Reformen im Erbrecht und
der Erbschaftsteuer beachtet werden.

Es wird im Einzelfall zu prifen sein,
ob nach den dargestellten Reformen
Handlungsbedarf besteht, d.h. ob
ein Testament verfasst werden sollte,
ein bestehendes Testament gedandert
werden muss oder eine sofortige
Schenkung angeraten ist. Dazu sollte
man sich ausfuhrlich beraten lassen,
um die Entscheidung auf einer soli-
den Grundlage treffen zu kénnen.

|. Reform im Erbrecht

Im Rahmen dieses Artikels sollen nur
die wichtigsten Reformenvorhaben
im Erbrecht vorgestellt werden. Die
hier vorgestellte Reform wird ver-
mutlich am 01.04.2009 in Kraft tre-
ten. Der wesentliche Inhalt der Erb-
rechtsreform steht bereits fest. In
einigen Punkten bleibt jedoch abzu-
warten, ob noch Anderungen erfol-
gen werden, sodass nur der heutige
Kenntnisstand wiedergegeben wer-
den kann.

Anordnung der Ausgleichung bei
Geschenken an Abkémmlinge

Nach der bisherigen Gesetzeslage
war es bereits moglich, dass Ge-
schenke des Erblassers an seine Kin-
der am Ende bei der Erbfolge ausge-
glichen werden mussen, wenn der
Erblasser dies anordnet. Diese Aus-
gleichung zwischen Abk&mmlingen
funktioniert jedoch nur dann, wenn
die Kinder als gesetzliche Erben zum
Zuge kommen oder wenn sie in
einem Testament zu untereinander
gleichen Teilen bedacht werden. Der
Ausgleich des Geschenkes erfolgt in
der Weise, dass das auszugleichende
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Ausgleichung/Geschenke an Abkommling

Max Paul Geschenk 40.000,--
\ / mit Anrechnung
Vater

Nachlass 100.000,--
Geschenk + 40.000,--
Ausgleichsnachlass 140.000,-- :2= 70.000,--
Geschenk an Paul - 40.000,--
Rest an Paul 30.000,--

D.h. Paul 30.000,-- und Max 70.000,--

Bild 1

Geschenk dem tatsachlich vorhande-
nen Nachlass rechnerisch hinzuge-
fugt wird. Von dem so gebildeten
Ausgleichsnachlass werden die ent-
sprechenden Erbteile gebildet. Dasje-
nige Kind, welches das Geschenk
ausgleichen muss, muss sich den
Abzug des Geschenkes von seinem
so errechneten Erbteil gefallen lassen
(Bild 1).

Wichtig ist, dass nach der bisherigen
Regelung eine Ausgleichung nur
dann erfolgen kann, wenn der
Schenker im Zeitpunkt der Schen-
kung ausdrucklich angeordnet hat,
dass die Ausgleichung spater erfol-
gen soll. In den meisten Fallen ist
sich der Erblasser nicht darlber im
Klaren, dass diese Anordnung der
Ausgleichung sofort erfolgen muss.

Wer z.B. einem seiner Kinder
20.000,00 € als Zuschuss fur den
Bau eines Eigenheimes schenkt,

denkt in aller Regel nicht daran,

anzuordnen, dass dieses Geschenk
im Erbfall gegentiber den Geschwis-
tern auszugleichen ist. Der Erblasser
vergisst meist auch, sich die Anord-
nung der Ausgleichung vom be-
schenkten Kind quittieren zu lassen.
Deshalb hatte die Anordnung der
Ausgleichung in der Vergangenheit
eine geringe Bedeutung, weil der
Erblasser entweder zum Zeitpunkt
der Schenkung nicht an die Anord-
nung der Ausgleichung dachte, die
Maoglichkeit dieser Anordnung nicht
kannte bzw. zum damaligen Zeit-
punkt diese Anordnung nicht wollte.

Die Reform im Erbrecht wird dem
Schenker ermdglichen, die Ausglei-
chung in einem spateren Testament
nachtraglich anzuordnen, wenn dies
im Zeitpunkt der Schenkung unter-
blieben ist. Das gibt dem Erblasser
einen deutlich hoheren Gestaltungs-
spielraum im Testament.
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Anordnung der Ausgleichung bei
Pflegeleistungen von Abkémm-
lingen

Die bisherige Gesetzeslage sieht vor,
dass bei der Verteilung des Erbes
zwischen  Kindern  bertcksichtigt
wird, dass eines der Kinder den Erb-
lasser vor seinem Tode aufopferungs-
voll gepflegt hat. Eine Ausgleichung
von Pflegeleistungen kann dann
erfolgen, wenn Kinder den Nachlass
als gesetzliche Erben erhalten. Vor-
aussetzung dafur ist jedoch bislang,
dass ein Kind die Pflege unter Ver-
zicht auf ein berufliches Einkommen
geleistet hat.

Diese gesetzliche Regelung ist wenig
praxisnah. Oft werden im Familien-
kreis erhebliche Pflegeleistungen
nicht nur von Kindern Ubernommen,
sondern z.B. auch von Geschwistern,
Neffen, Nichten oder Ehegatten. Die-
ser Personenkreis blieb bislang bei
der Ausgleichung von Pflegeleistun-
gen auBen vor. Die Reform im Erb-
recht bezieht diese Personen kinftig
mit ein, wenn sie als gesetzlicher
Erbe in Frage kommen. Es ist dann
nicht mehr erforderlich, den Erblas-
ser unter Verzicht auf berufliches
Einkommen zu pflegen. Nach der
bisherigen Regelung ist z.B. die Pfle-
geleistung einer Tochter nicht zu
berlcksichtigen, wenn die Tochter
Hausfrau ist und ohnehin kein Ein-
kommen hat. Dann liegt kein Ver-
zicht auf ein berufliches Einkommen
vor und die Tochter geht leer aus.

Die Erbrechtsreform wird hier mehr
Gerechtigkeit schaffen, indem Pfle-
geleistungen  durch  Hausfrauen,
Arbeitslose oder Rentner anerkannt
werden, auch wenn diese Pflegeper-
son keinen Einkommensverzicht hin-
nehmen muss. Eine Pflegeleistung
wird ebenfalls anerkannt, wenn
diese neben einer beruflichen Tatig-
keit geleistet wird.

Dabei wird man sich bei der Bewer-
tung der Pflegeleistungen vermutlich
an der Hohe der Pflegesatze im Sozi-
alrecht orientieren, so dass damit
endlich ein praxistauglicher MaBstab
fur Umfang und Bewertung der ent-
sprechenden Pflegeleistungen vorge-
geben wird.
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Es bleibt abzuwarten, wie die Recht-
sprechung es wertet, wenn nicht der
gesetzliche Erbe selbst gepflegt hat,
sondern beispielsweise dessen Ehe-
gatte oder ein anderes Familienmit-
glied.

Verwirrender Paragraph im Erb-
recht (§ 2306 BGB)

Ein bislang sehr verwirrender Para-
graph im Erbrecht (§ 2306 BGB)
regelt sehr missverstandlich, unter
welchen Umstanden ein Pflichtteils-
berechtigter das Erbe ausschlagen
konnte, um den Pflichtteil verlangen
zu kénnen. Ist der dem Pflichtteilsbe-
rechtigten zugedachte Erbteil kleiner
als sein Pflichtteil, fallen vom Erblas-
ser auferlegte Beschrankungen, wie
z.B. Vermachtnisse oder Testaments-
vollstreckung automatisch weg. Wer
ohnehin nur den Pflichtteil erhalt,
muss nicht auch noch dulden, das ihm
Beschrankungen auferlegt werden.

Ist der dem Pflichtteilsberechtigten
zugedachte Erbteil jedoch gréBer als
der Pflichtteil, hat er die Wahlmog-
lichkeit, entweder den mit Beschran-
kungen belasteten Erbteil anzuneh-
men oder das Erbe auszuschlagen
und den Pflichtteil zu verlangen.

Probleme mit dieser Regelung traten
immer dann auf, wenn sich der
pflichtteilsberechtigte Erbe Uber die
Hohe seines Erbteils geirrt hat. Nicht
immer ist einem Testament klar zu
entnehmen, wie hoch die Erbquote
ist. Hatte sich der pflichtteilsberech-
tigte Erbe nach der alten Regelung
bei der Berechnung geirrt und das
Erbe félschlicherweise ausgeschlagen,
um den Pflichtteil zu verlangen,
konnte er véllig leer ausgehen und
erhielt nicht einmal den Pflichteil.

Diese unuUbersichtliche, schwer ver-
standliche und in sich unlogische
Norm war seit Einfihrung des BGB
vor Uber 100 Jahren immer wieder
kritisiert worden. Die Reform im Erb-
recht wird eine Ubersichtliche und
klare Regelung schaffen. Dann kann
kinftig jeder pflichtteilsberechtigte
Erbe das ihm testamentarisch zuge-
wandte Erbe ausschlagen und den
Pflichtteil verlangen, wenn ihm Be-

schrankungen wie z.B. Auflagen,
Verméchtnisse oder Testamentsvoll-
streckung auferlegt werden, unab-
hangig davon, ob der Erbteil gréBer
oder kleiner als der Pflichtteil ist.

Anderungen im Pflichtteil

Viele hatten gehofft, dass mit einer
Reform im Erbrecht der Pflichtteil
abgeschafft oder quotenmaBig redu-
ziert wird. Diese Hoffnung wird sich
nicht erfullen. Einige Anderungen
zum Pflichtteil werden dem Erblasser
jedoch den Umgang mit dem Pflicht-
teil deutlich erleichtern.

Klnftig soll es moglich sein, nach-
traglich in einem Testament anzuord-
nen, dass sich ein Abkédmmling ein
friher erhaltenes Geschenk auf den
Pflichtteil anrechnen lassen muss.
Dies ist derzeit nach der alten Rege-
lung jeweils nur im Zeitpunkt der
Schenkung méglich.

Dies kann wichtig sein, wenn ein
Erblasser einem seiner Kinder ein
wertvolles Geschenk gemacht hat
und es mit diesem Kind spater Streit
gibt. Wenn der Erblasser das be-
schenkte Kind enterbt, ist es in
jedem Fall pflichtteilsberechtigt. Wur-
de die Anrechnung nicht angeordnet,
kann das beschenkte Kind von den
Erben den Pflichtteil verlangen. Kann
der Erblasser die Anrechnung auf
den Pflichtteil nachtraglich anordnen,
muss vom Wert der Pflichtteilsanspru-
che des Kindes das Geschenk abge-
zogen werden, so dass das beschenk-
te Kind am Ende nichts oder weniger
erhalt.

Eine wesentliche Erleichterung im
Umgang mit dem Pflichtteil wird die
Einfihrung der gleitenden 10-Jahres-
Frist far Pflichtteilserganzungsan-
spriiche bringen. In die Pflichtteilsbe-
rechnung wird nicht nur der am
Todestag des Erblassers vorhandene
Nachlass einbezogen, sondern auch
die Schenkungen, die der Erblasser
in den letzten 10 Jahren seines
Lebens gemacht hat (fur Schenkun-
gen an Ehegatten oder Schenkungen
unter NieBbrauchsvorbehalt gelten
Sonderregelungen). Sind jedoch mehr
als 10 Jahre nach der Schenkung ver-
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strichen, wird das Geschenk nicht
mehr in die Berechnung einbezogen.
Das bedeutet, dass z.B. nach 9 1/2
Jahren das Geschenk noch in vollem
Umfang in die Pflichtteilsberechnung
eingestellt wird. Sind jedoch 10 Jahre
und 1 Tag seit der Schenkung verstri-
chen, ist das Geschenk sozusagen
herausgewachsen und wird in keiner
Weise mehr berlcksichtigt. Diese
Pflichtteilsergdnzungsanspriche kon-
nen gegenlber dem Erben bzw. dem
Beschenkten geltend gemacht wer-
den.

Die Reform wird hier eine deutliche
Erleichterung bringen. Kunftig wer-
den jeweils pro Jahr 10 % vom Wert
des Geschenkes aus der Berechnung
herausfallen. Ist der Erblasser bei-
spielsweise 3 Jahre nach der Schen-
kung verstorben, werden lediglich
70 % vom Wert des Geschenkes flr
die Berechnung einbezogen. Ist er
nach 9 Jahren verstorben, betragt der
einzustellende Anteil nur noch 10 %.

Nach der jetzigen Regelung ist eine
Schenkung zur Minderung von
Pflichtteilsanspriichen bei Personen
im fortgeschrittenen Alter eine Art
JZitterpartie”. Zum Zeitpunkt der
Schenkung kann niemand vorherse-
hen, ob der Schenker noch mehr als
10 Jahre leben wird. Dieses Problem
wird mit der Reform seinen Schre-
cken verlieren. Auch ein hochbetag-
ter Erblasser kann dann zur Pflicht-
teilsminderung eine Schenkung in
Angriff nehmen. Sollte der Erblasser
die 10-Jahres-Frist nicht Uberleben,
fuhrt auch ein Verstreichen von eini-
gen Jahren zumindestens zu einer
deutlichen Reduzierung der Pflicht-
teilserganzungsanspriche.

Ferner wird die Reform die Mdglich-
keiten der Entziehung des Pflichtteils
erweitern und  die Entziehungs-
grinde vereinheitlichen. Nach der
jetzigen Regelung wird differenziert,
ob einem Kind, einem Ehegatten
oder Elternteil der Pflichtteil entzo-
gen werden soll. Die Grinde beru-
hen z.T. auf antiquierten Vorstellun-
gen. So kann z.B. ein Vater seinem
Sohn den Pflichtteil entziehen, wenn
der Sohn den Vater schwer kérper-
lich misshandelt hat. Hatt jedoch der
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Vater den Sohn schwer koérperlich
misshandelt, ist dies z.Z. kein Grund,
um dem Vater den Pflichtteil zu ent-
ziehen.

Durch die Erbrechtsreform wird ein-
heitlich fur alle Pflichtteilsberechtig-
ten geregelt, dass der Pflichtteil ent-
zogen werden kann, wenn der Be-
treffende dem Erblasser, dessen Ehe-
gatten, einem anderen Abkémmling
oder einer dem Erblasser naheste-
henden Person nach dem Leben
trachtet oder gegentber dieser Per-
son ein schweres Verbrechen oder
vorsatzliches Vergehen begeht. Wei-
tere Entziehungsgriinde sind die bos-
willige Verletzung einer Unterhalts-
pflicht und die Verurteilung zu einer
Freiheitsstrafe von mindestens 1 Jahr
wegen einer vorsatzlichen Straftat,
auch wenn sich diese gegen andere
Personen gerichtet hat.

Abkiirzung von Verjahrungsfristen

Mit der Reform werden fur viele erb-
rechtlichen Anspriiche die Verjah-
rungsfristen abgekdrzt. In der Praxis
trifft dies in erster Linie die Verjah-
rung von Ansprichen des Vermacht-
nisnehmers. Nach der jetzigen Rechts-
lage hatte dieser 30 Jahre Zeit, das
Vermdachtnis geltend zu machen.
Klnftig soll diese Frist lediglich 3
Jahre betragen. Die Frist wird gerech-
net ab Kenntnis vom Todesfall, dem
Testament und derjenigen Person,
die verpflichtet ist, das Vermachtnis
zu erfallen. Fir noch nicht verjahrte

Vermdachtnisanspriiche wird es Uber-
gangsregelungen fir die Berechnung
der Frist geben.

Eine weitere Anderung ist bei der
Verjghrung von Pflichtteilsanspru-
chen minderjahrigen Kindern geplant.
Richten sich Pflichtteilsanspriiche
eines minderjahrigen Kindes gegen
einen Elternteil, wird bisher sozusa-
gen die Zeit angehalten. Die 3-jah-
rige Verjaghrungsfrist fur den Pflicht-
teil beginnt erst zu laufen, wenn das
Kind 18 Jahre alt wird. Da Kinder in
der heutigen Zeit in aller Regel durch
ihre Ausbildung ldngere Zeit von den
Eltern wirtschaftlich abhangig sind,
wird nunmehr mit der Reform der
Zeitpunkt des Beginns dieser Verjah-
rungsfrist auf das 21. Lebensjahr hin-
ausgeschoben.

Il. Reformen in Erbschafts- und
Schenkungssteuer

Obwohl viele Gesichtspunkte fur
eine ganzliche Abschaffung der Erb-
schafts- und Schenkungssteuer ge-
sprochen hatten, war diese Steuerart
unserem Gesetzgeber nicht auszure-
den und ist nunmehr reformiert wor-
den. Diese Reform hat nicht nur das
Erbschaftssteuerrecht, sondern auch
das Bewertungsrecht geandert. Sie
gilt ab 01.01.2009. Fur Erbfalle und
Schenkungen aus dem Jahr 2008
gibt es Ubergangsregelungen. Fir
Erbfalle (nicht jedoch fur Schenkun-
gen) kann danach gewahlt werden,
ob nach dem alten oder neuen Recht

Bisherige Ungleichbehandlung von Geld und

Immobilien
erbt Geld Heike Kerstin  erbt Haus
300.000,-- \ / 300.000,--
Mutter
Heike 300.000,-- Kerstin 200.000,--
Freibetrag -205.000,-- - 205.000,--
Zu versteuern 95.000,-- 0,--
Steuern 11% 10.450,-- keine Steuern

Bild 2
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versteuert werden soll. Die neue
Regelung fur Freibetrdge kann dabei
jedoch nicht nach neuem Recht
angewendet werden.

Insgesamt ist die Erbschaftsteuerre-
form ein burokratisches Monstrum
geworden. In vielen Fallen wird die
Reform zwar zu einer Steuererspar-
nis fuhren wird, in anderen Fallen
jedoch die Steuern erhéht und insbe-
sondere bei der Vererbung/Schen-
kung von Betriebsvermégen zu Un-
wagbarkeiten und einem hohen Ver-
waltungsaufwand fiahrt. Ob die
Reform einer erneuten Prufung vor
dem Bundesverfassungsgericht stand-
halten wird ist fraglich.

Anderungen im Bewertungsrecht

Bisher wurde im Erbfall bzw. bei
Schenkung die Bewertung von Geld,
Immobilien oder Betriebsvermdgen
unterschiedlich gehandhabt. Grund-
sticke wurden nicht mit ihrem Ver-
kehrswert in die Steuerberechnung
einbezogen, sondern mit einem her-
abgesetzten Steuerwert. Dieser ent-
sprach in aller Regel ca. 60 — 80 %

Personliche Freibetrage:

- Ehegatten
- Kinder
- Enkel

- sonstige Personen Steuerklasse |
- Personen der Steuerklasse Il und lll:

Bild 3

Wert des steuer-
pflichtigen Erwerbs

des Verkehrswertes des Grundstu-
ckes. Auch bei Betriebsvermogen
wurden einige Abschlage gemacht.
Dies fuhrte jedoch zu einer unglei-
chen Behandlung von Geld und
Immobilienvermogen, wie folgender
Beispielfall verdeutlichen soll (Bild 2):
Eine Mutter hinterlieB einer ihrer
Tochter einen Geldbetrag in Hohe
von 300.000,00 €. Die andere Toch-
ter erbte ein Haus im Wert von eben-
falls 300.000,00 €. Bei der Berech-
nung der Erbschaftssteuer musste
diejenige Tochter, die das Geld ge-
erbt hat, Steuern zahlen. Der dama-
ligen Freibetrag fur Kinder betrugen
205.000,00 €. Da die Erbschaft von
300.000,00 € diesen Freibetrag um
95.000,00 € (berstieg, musste die
Tochter diesen mit 11 % versteuern
und zahlt 10.450,00 € Steuern. Die
andere Tochter, die das Haus erbte,
musste keine Steuern zahlen. Das
Haus ging nach der alten Regelung
mit dem niedrigen Steuerwert in die
Berechnung ein. Dieser lag hier unter
dem Freibetrag, so dass diese Tochter
im Gegensatz zu ihrer Schwester
keine Steuern zahlen musste.

500.000,00 €
400.000,00 €
200.000,00 €
100.000,00 €

20.000,00 €

Steuerklassen

bis einschliefilich

I I+

75.000,00 € 7% 30 %
300.000,00 € 1% 30 %
600.000,00 € 15 % 30 %
6.000.000,00 € 19 % 30 %
13.000.000,00 € 23 % 50 %
26.000.000,00 € 27 % 50 %
und dartiber 30 % 50 %

Bild 4
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Durch die Reform werden Grundstu-
cke jetzt mit ihrem Verkehrswert bei
der Erbschafts- und Schenkungs-
steuer eingerechnet. Der Verkehrs-
wert wird vom Finanzamt entweder
durch Vergleich mit anderen Grund-
stlcksverkaufen oder entsprechend
der Bodenrichtwerttabelle ermittelt.
Sollte im Einzelfall das Grundstlck
einen geringeren Verkehrswert haben
als das Finanzamt veranschlagt, bleibt
es dem Steuerpflichtigen unbenom-
men, mit einem von ihm finanzierten
Gutachten einen geringeren Verkehrs-
wert nachzuweisen. Es bleibt abzu-
warten, ob sich daraus eine ,Materi-
alschlacht” von Gutachten und Ge-
gengutachten entwickelt.

Fur selbstgenutzte Objekte ist ein
Selbstnutzer-Freibetrag eingefthrt wor-
den. Diesen kénnen jedoch nur der
Uberlebende Ehegatte, der eingetra-
gene gleichgeschlechtliche Lebens-
partner oder Kinder nutzen. Fir Mehr-
familienhauser gilt er nicht. Wohnt
der entsprechende Erbe 10 Jahre
lang in der Immobilie, ist er von der
Erbschaftsteuer befreit. Fur Kinder
gilt jedoch eine Hochstgrenze von
200 Quadratmetern Wohnfache, Ehe-
gatten konnen den Freibetrag auch
dann erhalten, wenn die Wohnflache
groBer ist. Wahrend dieser 10-Jah-
res-Frist darf der Erbe das Haus nicht
vermieten oder verpachten. Auch
eine Nutzung als Zweitwohnsitz fuhrt
zum Verlust des Freibetrages.

Diese 10-Jahres-Frist ist ein langer
Zeitraum, in dem viel geschehen
kann. Muss z.B. eine Witwe bereits
nach 5 Jahren in ein Pflegeheim
umziehen, bleibt ihr der Freibetrag
erhalten. Zieht sie dagegen in das
Haus ihrer Tochter und wird von der
Tochter gepflegt, ist unklar, was mit
dem Freibetrag wird. Es bleibt abzu-
warten, wie die Rechtsprechung dies
wertet.

Die Bewertung von Betriebsvermo-
gen und Anteilen an Kapitalgesell-
schaften hat sich ebenfalls gedndert.
Die bislang schon nicht einfachen
steuerlichen  Bewertungsmalstabe
wurden durch die Reform weiter ver-
kompliziert. Grundsatzlich wird bei
Betrieben vom Verkehrswert ausge-
gangen.

Arzteblatt Sachsen 1/2009



Fur die Vererbung von Betriebsver-
madgen werden zwei Varianten unter-
schieden:

a) Der Erbe fuhrt den Betrieb 10
Jahre fort. Die Lohnsumme sinkt
nicht unter die Summe zum Zeit-
punkt des Erbfalles. AuBerdem ms-
sen mindestens 90% des Betriebs-
vermdgens in die Produktion einge-
bunden sein. Dann wird der Betrieb
von der Steuer befreit.

b) Der Erbe fuhrt den Betrieb 7 Jahre
fort. Die Lohnsumme sinkt nicht
unter 65% der Lohnsumme zum
Zeitpunkt des Erbfalles. Dann muss
der Erbe nur 15% des Betriebsver-
maogens versteuern.

Das bedeutet, dass das Finanzamt 7
bzw. 10 Jahre lang die Einhaltung
der Lohnsummen kontrollieren muss.
Schafft es der Erbe nicht, den Betrieb
den vollen Zeitraum entsprechend
weiter zu flhren, zahlt er anteilig
Steuern entsprechend der verstriche-
nen Zeit. Hat der Erbe den Betrieb
z.B. nach 9 Jahren verkauft oder die
Lohnsumme ist gesunken, sind 90%
des Betriebsvermogens auf der siche-
ren Seite. Die beflirchtete , Fallbeilre-
gelung” ist gliicklicherweise nicht in
das Gesetz Gbernommen worden.

Anderungen in der Erbschafts-
steuer

Fur Mitglieder der Familie im enge-
ren Sinne haben sich die Freibetrdage
deutlich erhoht.  Verlierer dieser
Reform sind jedoch Nichten, Neffen,
entferntere Verwandte oder Lebens-
gefahrten. Die Steuerfreibetrage fur

Konzerte und
Ausstellungen

Sachsische Landesarztekammer
Konzerte

Festsaal, Sonntag, 1. Februar 2009
11.00 Uhr — Junge Matinee

Aus Lied, Oper und Operette

Den Korrepetitoren dber die Schulter
geschaut, Studierende der Hochschule
flir Musik Carl Maria von Weber
Dresden
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Erbschaft von Tante nach altem und neuen Recht

erbt 2 Haus Heike Kerstin  erbt '2 Haus
150.000,-- \ / 150.000,--
Tante
Heike/Kerstin je  100.000,-- 150.000,--
Freibetrag -_10.300,-- - 20.000,--
Zu versteuern 89.700,-- 130.000,--
Steuern 17% 15.249,-- Steuern 30%  43.333,--

Bild 5

die einzelnen Personengruppen und
die neuen Steuersatze ergeben sich
aus der nachfolgenden Tabelle: (Bild
3und 4)

In der Kernfamilie mit Eltern und
Kindern wirkt sich die Anhebung der
Freibetrdage positiv aus und gleicht
weitgehend die hohere Bewertung
von Immobilien aus. Zu dem persén-
lichen Freibetrag einer Person kann
bei einer Immobilie der Selbstnutzer-
Freibetrag kommen. Drastische Ver-
schlechterungen kann es jedoch
geben, wenn z.B. nach einer kinder-
losen Tante geerbt wird.

Obwohl der Freibetrag fir Neffen
und Nichten von reichlich 10.000,00 €
auf 20.000,00 € angehoben wurde,
schlagt hier die hohere Bewertung
von Immobilien schwer zu Buche.
Einen Selbstnutzer-Freibetrag hat das
Gesetz fur diese Personengruppe
nicht vorgesehen. Darlber hinaus
mussen Neffen und Nichten diejeni-
gen Betrdge, die ihren Freibetrag

Festsaal, Sonntag, 1. Marz 2009
11.00 Uhr — Junge Matinee

Das junge Streicherensemble musiziert
Leiter: KV Prof. Volker Dietzsch
Schiilerinnen und Schiiler des
Sachsischen Landesgymnasiums fiir
Musik Dresden Carl Maria von Weber

Ausstellung

Foyer und 4. Etage
Christina Pohl
Lustgarten

Ubersteigen mit 30% versteuern.
Wenn eine Immobilie in den Nach-
lass fallt, kann dies dazu fihren, dass
die Immobilie verkauft werden muss,
nur um die Erbschaftssteuer zu zah-
len. Es ist zu erwarten, dass Erwach-
senenadoptionen zunehmen werden,
mit denen z.B. eine Nichte von der
Tante adoptiert wird, um den giinsti-
gen Freibetrag eines Kindes zu erhal-
ten. Adoptionen sind jedoch nur
gerechtfertigt, wenn tatsachlich ein
Eltern-Kind-Verhaltnis vorliegt. Kei-
nesfalls sollten sie zur Steuererspar-
nis missbraucht werden (Bild 5).

In Zukunft wird der eingetragene
gleichgeschlechtliche Lebenspartner
nicht mehr wie ein Fremder im Erb-
schaftssteuerrecht behandelt. Ihm
wird der gleiche Freibetrag wie
einem Ehegatten zugedacht. Was
jedoch Uber den Freibetrag hinaus-
geht, muss er mit 30 % versteuern.

Dr. Constanze Trilsch
Fachanwaltin fur Erbrecht

14.1.2009 bis 15.3.2009
Vernissage: Donnerstag, 15.1.2009,
19.30 Uhr

Einfiihrung: Frizzi Krella,
Kunsthistorikerin, Berlin

Sachsische Arzteversorgung
Ausstellung, 2. Etage

Beate Bilkenroth

Malerei — ,WBS 70"

bis 31. 3. 2009
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§échsische Lastschriftverfahren 2009 fiir
Arzteversorgung Roirage 2ur ﬁchsische"
Beitragswerte 2009 gtng

Fir alle Mitglieder, die mit uns das

I. Rentenversicherung Lastschriftverfahren vereinbart haben,
erfolgt der Lastschrifteinzug 2009 zu

1. Beitragssatz fiir alle den nachfolgend genannten Termi-
Bundeslander: 19,90 % nen. GemaB § 23 Abs. 3 SSAV wer-
Arbeitgeberanteil: 9,95 % den die Beitrage fur angestellte Mit-
Arbeitnehmeranteil: 9,95 % glieder zu jedem Monatsende und
far die in Niederlassung befindlichen

2. Beitragsbemessungsgrenze: neue Bundesldnder alte Bundeslander Mitglieder zum Ende eines jeden Quar-
gultig ab 01.01.2009 4.550,00 EUR/Monat 5.400,00 EUR/Monat  tals fallig, sofern nicht ein monatli-

54.600,00 EUR/Jahr  64.800,00 EUR/Jahr cher Einzug vereinbart wurde.

Fiir die Sachsische Arztever-

sorgung ergeben sich damit Monatlicher Lastschrifteinzug
satzungsgemaB folgende
Beitragswerte: Januar 31.01.2009
1) Regelbeitrag 905,45 EUR/Monat 1.074,60 EUR/Monat  Februar 27.02.2009
2) Mindestbeitrag 90,55 EUR/Monat 107,46 EUR/Monat Marz 31.03.2009
(1/10 vom Hochstbeitrag) April 30.04.2009
3) halber Mindestbeitrag 45,28 EUR/Monat 53,73 EUR/Monat Mai 29.05.2009
4) Einzahlungsgrenze fiir 2.263,63 EUR/Monat 2.686,50 EUR/Monat  Juni 30.06.2009
Pflichtbeitrdge und Juli 31.07.2009
freiwillige August 31.08.2009
Mehrzahlungen September  30.09.2009
(gilt nicht bei Anwendung der Oktober 30.10.2009
personlichen Beitragsgrenze November  30.11.2009
nach §§ 21, 44 SSAV) Dezember 29.12.2009

Der Nachweis tiber die im Jahr 2008 an die Sachsische Arzteversorgung ge-
zahlten Beitrdge wird lhnen spatestens bis zum 31. Marz 2009 zugeschickt. Quartalsweiser Lastschrifteinzug

I. Quartal 31.03.2009
Il. Quartal 30.06.2009

Il. Gesetzliche Krankenversicherung lll. Quartal 30.09.2009
und Ersatzkrankenkassen IV. Quartal 29.12.2009
neue Bundesldander alte Bundeslander
1) Beitragssatz 15,50 % 15,50 % Die Termine verstehen sich als Auf-

2) Beitragsbemessungsgrenze 3.675,00 EUR/Monat  3.675,00 EUR/Monat tragstermine unserer Bank, das heifBt,
die Abbuchung von bei der Deut-
schen Apotheker- und Arztebank eG

lll. Pflegeversicherung gefuhrten Konten von Mitgliedern

der Sachsischen Arzteversorgung er-
1) Beitragssatz 1,95 % 1,95 % folgt zu den oben genannten Termi-
2) Beitragssatz fiir Kinderlose 2,20 % 2,20 % nen. Bei Mitgliedern, die fur den

3) Beitragsbemessungsgrenze 3.675,00 EUR/Monat  3.675,00 EUR/Monat Lastschrifteinzug ein Konto bei einer
anderen Bank bzw. Sparkasse ange-
geben haben, erfolgt die Belastung
Ihres Kontos je nach Bearbeitungs-
dauer beim jeweiligen Kreditinstitut.

Wir bitten darum, dass die abzubu-
chenden Betrage auf dem Konto zu
den oben genannten Terminen ver-
fagbar sind.
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Informationsveran-
staltung fiir Weiter-
bildungsassistenten

Zukunft in Sachsen - Chancen
und Perspektiven im sachsischen
Gesundheitswesen

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

Die Sachsische Landesarztekammer,
die Kassenarztliche Vereinigung Sach-
sen, die Krankenhausgesellschaft Sach-
sen und die Deutsche Apotheker-
und Arztebank laden alle Weiterbil-
dungsassistenten in Sachsen und
junge Facharzte herzlich dazu ein.

Die Sachsische Landesarztekammer
bietet insbesondere eine Beratung
fur die Weiterbildungsassistenten zur
Gestaltung ihrer Weiterbildung an.

Vertreter arztlicher Standesorganisa-
tionen in Sachsen, erfahrene Arzte
und Geschaftsfiihrer sachsischer Kran-
kenhauser informieren und beraten
zu Chancen, Perspektiven und Ein-
satzmoglichkeiten im

ambulanten Bereich,
stationdren Bereich,
offentlichen Gesundheitsdienst,

und zu Themen wie

individuelle Gestaltung der Wei-
terbildung,

Karrierechancen im Krankenhaus,
Griindung oder Ubernahme einer
Praxis,

Berufsmoglichkeiten im Offentli-
chen Gesundheitsdienst,
Vereinbarkeit von Familie und
Beruf,
Gesprachsfuhrung/Bewerbung
und

Fordermoglichkeiten.

Die Bewertung fur das Sachsische

Fortbildungszertifikat erfolgt mit vier
Punkten.
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Vortrage 11.00 - 12.30 Uhr

11.00 — 11.05 Uhr

BegriBung

11.05 - 11.15 Uhr

Chancen und Perspektiven im
sachsischen Gesundheitswesen
Jirgen Hommel

11.15 - 11.30 Uhr

Arztliche Weiterbildung in Sachsen
Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze
11.30 = 11.45 Uhr

Arztliche Tatigkeit im
Offentlichen Gesundheitsdienst
Dipl.-Med. Petra Albrecht
11.45 - 12.00 Uhr
Krankenhauser in Sachsen

Dr. Stephan Helm

12.00 — 12.15 Uhr

Arztliche Tatigkeit 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 Personlichkeit ist:
Gisela Dericks

Vereinbarkeit von Familie und
Praxis

Karin Thein

Beratung und Jobbérsen
ab 12.30 Uhr

Um Anmeldung wird gebeten:
Das Anmeldeformular und das aus-
fahrliche aktuelle Programm kdnnen
Uber die Homepage der Sachsischen
Landesarztekammer  www.slaek.de
abgerufen werden. Fragen bitten wir
an die E-Mail: Zukunft-in-Sachsen@
slaek.de zu richten.

Dr. med. Katrin Brdutigam,
Arztliche Geschéftsfihrerin
E-Mail: aegf@slaek.de
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Ausschreibung von
Vertragsarztsitzen

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

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

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

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

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

Bezirksgeschéaftsstelle Chemnitz
Chemnitz-Stadt

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 09/C001

verkUrzte Bewerbungsfrist bis zum
26.01.2009

Zwickau-Stadt

Facharzt fur Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

Reg.-Nr. 09/C002

Annaberg

Facharzt fur Allgemeinmedizin™*)
(Vertragsarztsitz in einer Berufsaus-
Ubungsgemeinschaft)

Reg.-Nr. 09/C003

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 09/C004

verkurzte Bewerbungsfrist bis zum
26.01.2009
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Freiberg

Psychologische Psychotherapie
Reg.-Nr. 09/C005

Débeln

Psychologische Psychotherapie
Reg.-Nr. 09/C006
Plauen-Stadt/Vogtlandkreis
Facharzt fur Allgemeinmedizin®)
Reg.-Nr. 09/C007

verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
26.01.2009

Schriftliche Bewerbungen sind bis
zum 09.02.2009 an die Kassenarztli-
che Vereinigung Sachsen, Bezirksge-
schaftsstelle Chemnitz, Postfach 11 64,
09070 Chemnitz, Tel.: (0371) 27 89-
406 oder 27 89-403 zu richten.

Bezirksgeschiftsstelle Dresden
Dresden-Stadt

Facharzt fur Innere Medizin/Rheuma-
tologie

(Vertragsarztsitz in einer Gemein-
schaftspraxis)

Reg.-Nr. 09/D001

verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
26.01.2009

MeiBen

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 09/D002

verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
26.01.2009

Sachsische Schweiz

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 09/D003

verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
26.01.2009

Facharzt fur Chirurgie

Reg.-Nr. 09/D004

Schriftliche Bewerbungen sind bis
zum 10.02.2009 an die Kassenarztli-
che Vereinigung Sachsen, Bezirksge-
schaftsstelle Dresden, Schitzenhdhe
12, 01099 Dresden, Tel.: (0351) 8828-
310, zu richten.

Bezirksgeschiftsstelle Leipzig
Leipzig-Stadt

Facharzt fur Allgemeinmedizin®)
Reg.-Nr. 09/L001

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 09/L002

Facharzt fir Innere Medizin — haus-
arztlich*)

(Vertragsarztsitz in einer Gemein-
schaftspraxis)

Reg.-Nr. 09/L003

Leipziger Land

Facharzt fur Kinder- und Jugendme-
dizin

(Vertragsarztsitz in einer Gemein-
schaftspraxis)

Reg.-Nr. 09/L004

Muldentalkreis

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 09/L005

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 09/L006

verkUrzte Bewerbungsfrist bis zum
01.02.2009

Torgau-Oschatz

Facharzt fur Kinder- und Jugendme-
dizin

Reg.-Nr. 09/L007

Schriftliche Bewerbungen sind bis
zum 13.02.2009 an die Kassenarztli-
che Vereinigung Sachsen, Bezirksge-
schaftsstelle Leipzig, BraunstraBe 16,
04347 Leipzig, Tel.: (0341) 243 21 54
zu richten.

Abgabe von
Vertragsarztsitzen

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

Bezirksgeschiftsstelle Dresden
Dresden-Stadt

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Praxisabgabe geplant: 01.07.2009
Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Praxisabgabe geplant ab 2009

Hoyerswerda-Stadt/Kamenz
Facharzt fir Innere Medizin — haus-
arztlich*)
Hoyerswerda-Stadt
Praxisabgabe geplant:
2009

September

Interessenten wenden sich bitte an
die Kassenarztliche Vereinigung Sach-
sen, Bezirksgeschaftsstelle Dresden,
Schitzenhdhe 12, 01099 Dresden,
Tel.. 0351/8828-310.

Kassenérztliche Vereinigung Sachsen
Landesgeschaftsstelle
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Risikofaktor
Lipoprotein (a)

Ein bisher noch zu wenig beach-
teter Risikofaktor fiir arterioskle-
rotische GefaBerkrankungen, diag-
nostisches Vorgehen, therapeuti-
sche Moglichkeiten

Darstellung auch an Hand einer
Kasuistik

S. Fischer, S. R. Bornstein

Einfiihrung

Ein erhohter Lipoprotein (a) (Lp (a)) —
Spiegel ist ein bisher noch zu wenig
bekannter, aber wichtiger Risikofak-
tor fir arteriosklerotische GefaBerkran-
kungen. Durch die Messung von
Lp(@) kann, neben der Bestimmung
der etablierten Risikofaktoren, das
individuelle GefaBrisiko eines Patien-
ten besser abgeschatzt werden. Auch
an Hand der nachfolgenden Kasuis-
tik sollen Bedeutung, diagnostisches
Vorgehen und therapeutische Konse-
quenzen dargestellt werden.

Patientenkasuistik
Pat. A. S., geb. 1963

Familienanamnese:

Die GroBmutter mutterlicherseits litt
an einem Diabetes mellitus, die Mut-
ter starb 59-jahrig an Krebs. Der
Vater verstarb mit 53 Jahren an
einem Herzinfarkt. Die Patientin hat
5 Geschwister, wobei eine Schwester
im Alter von 33 Jahren einen Apo-
plex erlitt und eine andere Schwester
an einem Diabetes mellitus erkrankt
ist.

Die Patientin hat 5 Kinder, bei 3 Kin-
dern wurden bereits erhéhte Fett-
werte festgestellt.

Eigenanamnese:

Seit dem 34. Lebensjahr (1997) be-
steht bei der Patientin eine Hyperto-
nie, seit dem 38. Lebensjahr (2001)
ist ein Diabetes mellitus Typ 2 be-
kannt, die Patientin spritzt viermal
taglich Insulin (intensivierte Insulin-
therapie). Erhohte Fettwerte sind seit
2007 bekannt.

2001 musste eine Thrombendarteri-
ektomie (TEA) der rechten Becken-
arterie durchgefthrt werden. 2004
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erfolgten rechts eine aorto-iliacale
Y-Prothesen-Einlage und eine femo-
ro-popliteale Bypass-Operation. Im
November 2004 wurde eine Becken-
arterien-Thrombendarteriektomie mit
Erweiterungspatchplastik der Femo-
ralisgabel rechts wegen einer Ste-
nose der Arteria femoralis communis
und einer Claudicatio-Distanz unter
100 Metern durchgefdhrt. Im Juli
2005 musste ein iliacofemoraler
Bypass links angelegt werden. 2007
erfolgte wegen einer hochgradigen
(ca 80%-igen) Stenose der rechten
Arteria carotis interna eine Throm-
bendarteriektomie.

Weiterhin ist eine Schrumpfniere
links bekannt.

Klinischer Befund:

44-jahrige Patientin, Gewicht 93 kg,
GroBe 1,70 m, BMI 32 kg/m?, WHR
0,97.

Keine Xanthome, keine Xanthelas-
mata.

Blutdruck bei Erstvorstellung 200/100
mmHg, (rechter und linker Arm),
spater dann im normotonen, zum
Teil eher hypotonen Bereich.

Cor et Pulmo physikalisch ohne
pathologischen Befund. Keine kardi-
alen Dekompensationszeichen.
Leber 2 Querfinger unter dem Rip-
penbogen palpabel.

Pulsstatus: A. carotis bds. palpabel,
A. radialis bds. palpabel, A. tibialis
posterior bds. nicht tastbar, A. dorsa-
lis pedis bds. palpabel.

Lipidsenkende Medikation:
Simvastatin 80 mg 0-0-1
Niaspan 1.000mg 0-0-0-1
(Versuch der Steigerung auf 1.500 bis
2.000 mg taglich)

Antidiabetische Medikation:

Frah 10 IE Humalog
Mittags 14 [E Humalog
Abends 10 IE Humalog

zur Nacht 22 IE Lantus

Weitere Medikation:

Clopidogrel 75 mg 1/0/0
Ramipril 10 mg 1/0/0
CoAprovel® 150/12,5 mg 1/0/0
Amlodipin 5 mg 1/0/1
Moxonidin 0,3 mg 1/0/0/1
Pentoxifyllin 600 mg 1/0/0
Omeprazol 20 mg 1/0/0

Laborwerte:

Kreatinin 94 pumol/l, glomeruldre Filtrati-
onsrate 59,71 ml/min./1,73 m?, Harnstoff
5,4 mmol/l

ALAT 0,46 pmol/l*s, GGT 0,63 pmol/I*s,
CK 0,88 umol/l*s, Harnsaure 261 pmol/l,
Lp(a) 3196 mg/l (Ref.-Bereich <250), Tri-
glyzeride 2,88 mmol/l, Gesamtcholesterin
4,16 mmol/l, HDL-Cholesterin 0,74 mmol/l,
LDL-Cholesterin 2,51 mmol/l (unter lipid-
senkender Therapie mit Inegy 10/40 mg®)
HbA1c 7,0%

TSH 0,70 mU/I, fT3 4,26 pmol/l, fT4 19,37
pmol/I

Mikroalbumin im Urin im Normbereich.

Endokrinologische Diagnostik:
Nach den vorliegenden Laborpara-
metern, die allerdings unter einer
Therapie mit ACE-Hemmern und AT-
I-Blockern durchgefiihrt wurden, be-
steht kein Hinweis fur einen sekun-
daren Hyperaldosteronismus (Quoti-
ent Renin/Aldosteron im Normbe-
reich). Die Metanephrine und Nor-
metanephrine lagen im Normbereich,
damit ist ein Phdochromozytom aus-
zuschlieBen. Ebenso lag der Cortisol-
spiegel im Serum im Normbereich.

Kardiologische Befunde:

EKG: Sinusrhythmus, Linkstyp, keine
spezifischen Repolarisationsstorungen.
Echokardiografie: Gute Linksventrikel-
funktion ohne regionale Kontraktili-
tatsstorungen. Hypertrophie des lin-
ken Ventrikels ohne Zeichen einer
diastolischen Funktionsstérung. Klap-
penbefunde, soweit bei schwieriger
Untersuchung beurteilbar, unauffal-
lig. Keine Zeichen der Rechtsherzbe-
lastung.

Ergometrie: Abbruch wegen Blut-
druckanstieg, damit keine sichere
Aussage zu einer eventuellen Ischa-
mie moglich.

Farbkodierte Duplexsonografie der
Nierenarterien: Nach indirekten Kri-
terien kein Hinweis fur eine hdamody-
namisch relevante Nierenarterienste-
nose rechts. Links Schrumpfniere
ohne Flussnachweis.

Augenarztliche Untersuchung:
Fundus hypertonicus Stadium I, keine
diabetische Retinopathie.
Vorstellung der Patientin bei uns zur
Optimierung der Lipidparameter bei
fortgeschrittenen GefaBkomplikationen.

25



Bei der Patientin liegen mehrere
schwere Risikofaktoren fur arterio-
sklerotische  GefaBkomplikationen
vor. Trotzdem sind die bereits beste-
henden manifesten GefaBkomplika-
tionen im Bereich der hirnversorgen-
den GefdBe und der peripheren
Strombahn in Anbetracht des Alters
und des Geschlechts der Patientin als
sehr ausgepragt anzusehen. Bemer-
kenswert ist, dass bei der Patientin
bisher keine koronare Herzkrankheit
nachweisbar ist, wobei allerdings
aktuell eine Ergometrie wegen Blut-
druckanstiegs nicht durchgefihrt
werden konnte und eine typische
Angina pectoris Symptomatik infolge
einer moglichen autonomen diabeti-
schen Polyneuropathie bei einem
Langzeit-Diabetes fehlen kann.

Die Patientin hat bis 2000 geraucht.
Es besteht eine Adipositas Grad | mit
einem BMI von 32 kg/m?2. Der Diabe-
tes ist zum jetzigen Zeitpunkt relativ
gut eingestellt. Die HbATc-Werte lagen
mit 6,9 % (Januar 2007), 7.0 %
(November 2007) und 7,6 % (April
2008) an der Grenze zum therapeu-
tischen Zielbereich bzw. sind maBig
erhéht. Die Hypertonie neigt beson-
ders unter Stressbedingungen zu
Entgleisungen, wahrend unter stati-
onaren Bedingungen absolut im Ziel-
bereich liegende, eher hypotone
Blutdruckwerte gemessen wurden.
Der Hochdruck bedurfte einer weite-
ren Abklarung, die stationar erfolgte,
es wurden ein Phdochromozytom, ein
sekunddrer  Hyperaldosteronismus,
ein Mb. Cushing und eine Nierenar-
terienstenose rechts ausgeschlossen.
Fur den schwer einstellbaren Hyper-
tonus ist sicher auch die bekannte
Schrumpfniere bedeutsam.

Die Lipidparameter lagen zum Zeit-
punkt der Erstvorstellung bei uns
unter einer taglichen Therapie mit
Inegy 10/40 mg im leicht pathologi-
schen Bereich (Triglyzeride 2,88 mmol/I,
Gesamtcholesterin 4,16 mmol/l, HDL-
Cholesterin 0,74 mmol/l, LDL-Cho-
lesterin 2,51 mmol/l). Auffallig war
ein hochpathologischer Lipoprotein
(a)-Wert von 3.196 mg/I (Ref.-Bereich
<250 mg/l). Dieser Wert durfte ein
entscheidender Risikofaktor fur die
fortgeschrittenen GefaBkomplikatio-
nen der Patientin sein. Unter Beach-
tung der bei der Patientin bestehen-
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den Risikofaktoren und GefaBerkran-
kungen ist von einer Hochstrisikokonstel-
lation auszugehen und es sind fol-
gende Zielwerte anzustreben: Trigly-
zeride < 1,7 mmol/l, HDL-Cholesterin
> 1,2 mmol/l, LDL-Cholesterin < 1,8
mmol/l. In Kenntnis des massiv erhéh-
ten Lipoprotein (a)-Wertes erfolgte
eine Therapieumstellung von Inegy
auf Simvastatin plus Niaspan® (Niko-
tinsaurederivat). Die LDL-Apherese
ist fUr die Patientin beantragt.

Diagnosen:

e gemischtférmige Fettstoffwech-
selstérung

® massiv erhohtes Lipoprotein (a)

¢ Diabetes mellitus Typ 2, insulin-
behandelt

e essentielle Hypertonie

¢ Adipositas Grad |

¢ beginnende Niereninsuffizienz,
Schrumpfniere links

e Hochgradige Stenose der A.
carotis interna, TEA Marz 2007

e periphere arterielle Verschluss-
krankheit im Stadium lla
Y-Prothese aorto-iliacal u. femoro-
poplitealer Bypass rechts 2004
ileofemoraler Bypass links 2005

e ungunstige Familienanamnese

Studienlage und Konsequenzen
fiir die Praxis

Die Kenntnisse zur Pathophysiologie
von Lipoprotein (a) sind bisher
luckenhaft. Lipoprotein (a) ist ein
LDL-ahnliches Lipoprotein, es enthalt
neben Apoprotein B-100 das Lp(a)-
spezifische Glykoprotein Apolipopro-
tein (a). Wahrscheinlich wird Apoli-
poprotein (a) von den Leberzellen
sezerniert und erst extrazellular,
wahrscheinlich an der Plasmamemb-
ran, an ein LDL-Partikel gebunden.
Lipoprotein (a) wird wahrscheinlich
Uber die Nieren abgebaut.
Lipoprotein (a) ist ein stark genetisch
gepragter Risikofaktor, deshalb ist
die Bestimmung einmal im Leben
ausreichend. Unter einer Therapie
mit einem Nikotinsaurederivat ist
eine Verlaufskontrolle sinnvoll, um
den Effekt dieser Therapie beurteilen
zu koénnen.

Prospektive und genetische Studien
haben gezeigt, dass ein hoher Lipo-
protein (a) — Spiegel ein wichtiger
unabhangiger, genetisch determi-

nierter Risikofaktor fur arteriosklero-
tische GefaBerkrankungen ist. Des-
halb muss Lipoprotein (a) bei allen
Patienten mit einer bezlglich GefaB-
krankheiten unglnstigen Familien-
anamnese, mit Stoffwechselerkran-
kungen oder manifesten GefaB-
erkrankungen bestimmt werden. Wir
konnten an Hand der bei uns behan-
delten Patienten zeigen, dass ein
erhohter Lipoprotein (a)-Spiegel das
Risiko fur GefaBerkrankungen signi-
fikant steigert (Tselmin, Fischer, Born-
stein, DDG MUnchen 2008). In einer
Metaanalyse von prospektiven Stu-
dien, die Uber mindestens ein Jahr
liefen, wurden ebenfalls Beziehun-
gen zwischen Lipoprotein (a) und der
KHK nachgewiesen. In der Géttingen
Risk, Incidence and Prevalence
(GRIPS)-Studie war LDL-Cholesterin
der wichtigste Risikofaktor fur einen
Herzinfarkt. Weitere Risikofaktoren
waren neben der Familienanamnese
bezlglich Herzinfarkt Alter, Rauchen,
systolischer Blutdruck, HDL-C, Plas-
maglukose und Lipoprotein (a). Auch
Daten der Framingham Offspring
Cohort Study zeigten Beziehungen
zwischen erhéhtem Lipoprotein (a)
und einer friihzeitigen KHK. Bei Pati-
enten im Alter von 70 bis 82 Jahren
war ein erhohter Lipoprotein (a)-
Spiegel ein Prediktor fir kombinierte
kardiovaskulare Ereignisse (PROSPER-
Studie). In der Bruneck-Studie wur-
den Beziehungen zwischen arterio-
sklerotischen Verdanderungen an der
Arteria carotis und einem erhdhten
Lipoprotein (a)-Spiegel gesehen. Aller-
dings gibt es auch Studien, die keine
Zusammenhdnge zwischen einem
erhohten Lipoprotein (a)-Spiegel und
GefédBerkrankungen gefunden haben.
Die Behandlungsmadglichkeiten eines
erhdhten Lipoprotein (a)-Spiegels sind
begrenzt. Als einziges Medikament
senken die Nikotinsaurederivate den
Lipoprotein (a)-Spiegel, allerdings nur
um ca. 20 — 30%. Dazu sind hohe
Dosen notwendig. Nikotinsdurederi-
vate vermindern wahrscheinlich die
Lipoprotein (a)-Syntheserate in der
Leber. Veranderungen der Ernah-
rungsgewohnheiten, Statine, Fibrate,
Anionenaustauscherharze und Eze-
trol beeinflussen den Lipoprotein (a)-
Spiegel nicht. Eine effektive Lipopro-
tein (a)-Senkung ist nur mittels der
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Lipidapherese mdglich, je nach Ver-
fahren wird der Lipoprotein (a)-Spie-
gel um 70 - 75% abgesenkt. Erfreu-
licherweise hat der gemeinsame
Bundesausschuss im Juni 2008
beschlossen, dass die LDL-Aphe-
rese bei Patienten mit erh6hten
Lipoprotein (a)-Spiegeln und pro-
gredienter kardiovaskularer Erkran-
kung (koronare Herzerkrankung,
periphere arterielle Verschluss-
krankheit, zerebrovaskulare Erkran-
kungen) eine GKV-Leistung ist.
Damit kénnen Patienten mit die-
ser Indikation mittels LDL-Aphe-

Basistarif in der
Privaten Kranken-
versicherung

Basistarif — eine ,GKV" in der
PKV?

Im Zuge der vom Gesetzgeber
beschlossenen  Gesundheitsreform
(GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz)
wurde zum 1. Januar 2009 der bran-
cheneinheitliche Basistarif eingefuhrt.
Aufgrund der strengen gesetzlichen
Vorgaben beinhaltet dieser Tarif eine
Reihe von Besonderheiten, die ihn —
im Vergleich zur klassischen PKV-
Welt — in zentralen Bereichen wenig
attraktiv machen:

Merkmale des Basistarifs

¢ Die Leistungen des Basistarifs sind
nach Art, Umfang und Héhe mit
den GKV-Leistungen vergleichbar.
Auch die Vergutung fur die behan-
delnden Arzte und Zahnérzte soll
in etwa dem Erstattungsniveau der
GKV entsprechen. Kinftige Leis-
tungsausschlisse und -reduktionen
der GKV konnen auch auf den
Basistarif Gbertragen werden.

e Der Basistarif ist sehr teuer, denn:
Bislang nichtversicherte Personen,
die nicht in der GKV versicherungs-
pflichtig sind und die auch keine
Sozialhilfe beziehen, mussen in
den Basistarif aufgenommen wer-
den, ohne dass ein Risikozuschlag
erhoben werden darf — auch nicht
im Falle schwerster Vorerkrankun-
gen. Gleiches gilt unter gewissen
Voraussetzungen auch fir PKV-
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rese behandelt werden, was fiir
diese Patienten entscheidend prog-
noseverbessernd ist.

Die wichtigste MaBnahme bei Pati-
enten mit deutlich erhéhten Lipopro-
tein (a)-Spiegeln ist die optimale Ein-
stellung aller Risikofaktoren, beson-
ders die Absenkung des LDL-C-Spie-
gels auf <2,6 mmol/l, bei sehr hohem
Risiko auch auf <1,8 mmol/I.

Von einem besonders hohen Risiko
fur Herzinfarkt oder Schlaganfall ist
bei Personen mit sowohl hohen LDL-
C-Spiegeln als auch hohen Lipopro-

Neukunden ab dem 01.01.2009,
freiwillig gesetzlich  Versicherte,
privat versicherte Rentner und
altere Personen. Zudem werden —
anders als in der klassischen PKV-
Welt — Versicherungsfalle, die vor
Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, nach Ablauf der
tariflich vorgesehenen Wartezeit in
den Versicherungsschutz einbezo-
gen.

Um dies insgesamt auszugleichen,
muss ein erhebliches pauschales
,Uberrisiko” in die Beitrage einge-
rechnet werden.

¢ Der Basistarif wird in funf Selbst-
behaltsstufen (0, 300, 600, 900,
1.200 EUR pro Jahr) angeboten.
Fur beihilfeberechtigte Personen
sind beihilfekonforme Varianten
des Basistarifes vorgesehen. Die
Selbstbehalte werden in diesen Fal-
len dem Beihilfesatz entsprechend
anteilig angesetzt. Eine Umstufung
zwischen den Selbstbehaltsstufen
ist erst nach dreijahriger Mindest-
bindungsfrist moglich.

e Der Basistarif wird nach der Kalku-
lationsmethode der PKV, also mit
Alterungsrickstellungen, kalkuliert.
Der Beitrag darf aber nicht hoher
sein als der Hochstbeitrag zur GKV
(ab dem 01.01.2009 voraussicht-
lich ca. 570 EUR), ansonsten er-
folgt eine Kappung auf diesen
Hochstbeitrag. Bei Hilfebedurftig-
keit (nach SGB Il bzw. SGB XlI)
reduziert sich der zu zahlende Bei-
trag um 50 Prozent. Wegen des
eingerechneten Uberrisikos wird
der Zahlbeitrag im Basistarif in vie-

tein (a)-Konzentrationen auszugehen,
wie Studiendaten gezeigt haben.

Bei allen Patienten mit erhohten
Lipoprotein (a)-Spiegeln sind regel-
maBige kardiologische Untersuchun-
gen zum Ausschluss einer KHK sowie
duplexsonografische  Untersuchun-
gen der HalsgefaBe einschlieBlich der
Messung der Intima-Media-Dicke

erforderlich.
Literatur beim Verfasser

Anschrift der Verfasser

PD Dr. med. Sabine Fischer
Universitatsklinikum Carl-Gustav-Carus
Medizinische Klinik und Poliklinik 11l
01307 Dresden, FetscherstraBe 74

len Fallen, also auch bereits in jin-
geren Altern, dem GKV-Hoéchstbei-
trag entsprechen.

Problematik des Basistarifs
Urspringlich gedacht als , Sozialtarif”
fdr bislang nichtversicherte oder ein-
kommensschwache Personen, wird
der Basistarif aufgrund seines hohen
Beitragsniveaus dieser Rolle nicht
mehr in vollem Umfang gerecht.

Die Beitragsbegrenzungen im Basis-
tarif mussen von allen PKV-Vollversi-
cherten durch einen Zuschlag in
ihrem jeweiligen Tarif mitfinanziert
werden. Je mehr Versicherte im
Basistarif versichert sind, desto gro-
Ber wird der Subventionsbedarf, desto
groBer der Zuschlag in allen Tarifen
der PKV-Vollversicherung.

Die Gesundheitsreform beschneidet
somit die bestehenden Vertrage aller
Versicherten und zwingt sie unge-
rechtfertigterweise, den Basistarif
durch ihre Beitrage mitzufinanzieren.
Unter anderem deswegen haben 30
private Krankenversicherer, die zu-
sammen 95 Prozent aller Privatversi-
cherten reprasentieren, zum Schutz
des Bestandes Verfassungsbeschwer-
de gegen das GKV-Wettbewerbsstar-
kungsgesetz eingelegt.

Von der Leistungsseite her entspricht
der Basistarif bereits der GKV. Von
daher sehen einige Entscheidungs-
trager der Politik im Basistarif einen
Wegbereiter fur die Einheitsversiche-
rung und somit fur die Abschaffung
der PKV als Vollversicherung.

27



Dazu darf es nicht kommen, denn
der Basistarif schwacht die finanzielle
Ausstattung des gesamten Gesund-
heitswesens mit entsprechenden Fol-
gen fir alle — dies umso starker, je
mehr Personen im Basistarif versi-
chert sind.

Da die Vergutung nur auf GKV-
Niveau erfolgt, stehen den Arzten
und Krankenhdusern von diesen
.Privatpatienten” keine zusatzlichen
Einnahmen fir die Modernisierung
ihrer Einrichtungen zur Verfligung.

Geringe Attraktivitat

fiir die Versicherten

Der Basistarif-Versicherte stellt sich
nicht besser als ein gesetzlich Versi-
cherter — mit allen sich daraus erge-
benden Konsequenzen: keine garan-
tierten Leistungen, nur begrenzte
Teilnahme am medizinischen Fort-
schritt, keine freie Krankenhauswahl
usw.

Noch geringere Attraktivitat

fiir Arzte

Die Verglnstigungen in den Arzttari-
fen der klassischen PKV-Welt (nied-
rige Beitrage aufgrund von Eigenbe-
handlung und kostenginstiger Kolle-
genbehandlung) finden im Basistarif
keinen Niederschlag. Es gibt keinen
Spezial-Basistarif fur Arzte.

Fazit: Hohe Beitrage fur niedrige
Leistungen!

Fachtagung
,Hinsehen —
und dann?”

Psychische Folgen hauslicher Ge-
walt und erstes Treffen ,Trauma-
netz Sachsen”

Genau hinsehen, fachlich handeln
und Betroffenen helfen waren inhalt-
liche Schwerpunkte und Zielstellung
einer Fachtagung zum Thema , Psy-
chische Folgen hdauslicher Gewalt”
am 5. September 2008 im Deutschen
Hygienemuseum Dresden. Die Kli-
nik und Poliklinik fiir Psychothe-
rapie und Psychosomatik des
Dresdner Universitatsklinikums
Carl Gustav Carus und das Sach-
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Vor diesem Hintergrund kann das
Interesse der Versicherten, der Arzte
und des gesamten Gesundheitswe-
sens nur sein, moglichst wenige Per-
sonen im Basistarif zu versichern. Er
wird sich lediglich als Auffangbecken
fur bisher Nichtversicherte und -
wegen der Beitragskappung — fur
Hilfebedurftige etablieren.

Fir alle anderen Kunden bzw. Inter-

essenten werden auch im Jahr 2009

und darUber hinaus die klassischen

PKV-Tarife die erste Wahl darstellen.

Denn das klassische PKV-Geschafts-

modell hat sich bewahrt und ist

zukunftssicher. Seine Vorteile, die nur

die PKV bieten kann, werden ver-

starkt in den Fokus der Offentlichkeit

treten:

e |ebenslange Leistungsgarantie

¢ Individuelle Gestaltung des Versi-
cherungsschutzes

e Freie Arzt- und Krankenhauswahl

¢ Spontane Teilnahme am (kostenin-
tensiven) medizinischen Fortschritt

e Versorgung mit Innovationen

e Budgetfreie, rationierungsfreie
,Zone"

¢ Erfolgsabhangige
stattung

Beitragsricker-

Vor diesem Hintergrund stellt zum
Beispiel die INTER als berufsstandi-
scher Versicherer der Arzte insbeson-
dere die Interessen ihrer Gruppenver-

sische Staatsministerium fiir Sozi-
ales luden Fachkrafte aus dem
Gesundheitswesen sowie aus Thera-
pie-, Hilfs- und Beratungseinrichtun-
gen ein, um Uber Hintergriinde, Ursa-
chen, Folgen und aktuelle Betrof-
fenenzahlen zu informieren. Erfreu-
licherweise nutzten Uber 260 Teil-
nehmer der verschiedensten Profes-
sionen aus ganz Sachsen die
Gelegenheit zum kollegialen Aus-
tausch und zur Bekraftigung weite-
ren Handlungs- und Forschungsbe-
darfs.

Rahmenbedingungen im
Gesundheitswesen

Die Sachsische Staatsministerin far
Soziales, Christine ClauB3, er6ffnete
die Tagung und machte eindringlich

sicherungspartner, zu denen auch
die Sachsische Landesarztekammer
gehort, in den Vordergrund.

So ist die PKV ein Garant fur Wahl-
freiheit und Selbstbestimmung im
Gesundheitswesen.

Ohne die in den klassischen Tarifen
versicherten Personen stehen dem
Gesundheitssystem rund 10 Mrd.
Euro p.a. weniger zur Verfligung.
Wenn dieses Geld im System fehlt,
wird sich das fur alle Versicherten —
gesetzlich und privat Versicherte —
spUrbar negativ auswirken.

Ganz obendrein ist die PKV durch die
Bildung von Alterungsriickstellungen
auch noch generationengerecht finan-
ziert.

Die demographische Entwicklung,
die Uberalterung der Bevélkerung
wird mehr und mehr zum Hauptpro-
blem der GKV, die auf der Basis des
Umlageverfahrens arbeitet und keine
Rickstellungen bildet. Die GKV wird
alleine von daher bereits kurz- bis
mittelfristig Leistungen massiv kur-
zen, rationieren und budgetieren
mussen. Das Hauptziel der letzten
Gesundheitsreform (GKV-WSG),
namlich eine nachhaltige Finanzie-
rung der GKV zu sichern, wurde
nicht einmal ansatzweise erreicht.

Bernd Jansen

Vorstandsvorsitzender der

INTER Krankenversicherung aG
ErzbergstraBe 9 — 15, 68165 Mannheim

auf die groBer werdende politische
Bedeutung des Themas , hausliche
Gewalt” aufmerksam. Sachsenweit
gibt es 18 Frauen- und Kinderschutz-
einrichtungen, sieben Interventions-
und Koordinierungsstellen und drei
Taterberatungsstellen. In den sachsi-
schen Interventions- und Koordinie-
rungsstellen wurden 2007 1099
Opfer hauslicher Gewalt beraten.
95,5 Prozent waren Frauen. Die sach-
sische Polizei registrierte im Jahr
2007 insgesamt 1.790 Falle von
Straftaten im hauslichen Umfeld. Hier
waren 82 Prozent der Opfer Mad-
chen und Frauen. Als oftmals erste
Ansprechpartner fiir Opfer hauslicher
Gewalt kommt Arzten eine beson-
ders wichtige Rolle im Hilfesystem
fur Betroffene zu. Doch obwohl jede
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funfte in Deutschland lebende Frau
im Laufe ihres Lebens hausliche
Gewalt erleidet, bericksichtigt das
deutsche Gesundheitssystem die
damit einhergehenden gesundheitli-
chen Folgen bislang zu wenig.

Prof. Dr. med. Detlev Michael Alb-
recht, Medizinischer Vorstand des
Universitatsklinikums Carl Gustav
Carus Dresden, zeigte sich bei seiner
BegriBung der Tagungsgaste vom
groBBen Interesse und von der Inter-
disziplinaritat des Publikums beein-
druckt. Er unterstrich die Anstren-
gungen des Universitdtsklinikums,
die Aktivitdten des ,Traumanetz
Sachsen” nach Kraften unterstitzen
zu wollen. Prof. Dr. med. Peter Jor-
aschky, Direktor der Klinik und Poli-
klinik fur Psychotherapie und Psycho-
somatik, schloss die Tagungseroff-
nung. Er fokussierte die Bedeutung
des Themas Gewalt fiir die Entste-
hung von physischen und psychi-
schen Krankheiten.

Maglichkeiten der Sensibilisierung
des Gesundheitssystems

Begegnet wurde diesem Problem in
Deutschland erstmals vor finf Jahren,
als das S.I.G.N.A.L.-Interventionspro-
gramm seine Arbeit aufnahm. In die-
sem Modellprojekt wurde am Berli-
ner Universitatsklinikum Charité die
Fortbildung pflegerischen und medi-
zinischen Fachpersonals zum Um-
gang mit Opfern hauslicher Gewalt
erfolgreich erprobt. In ihren Vortra-
gen schilderte die wissenschaftliche
Leiterin dieseses Projektes, Hildegard
Hellbernd, mit welchen gesundheitli-
chen Folgen Opfer hauslicher Gewalt
konfrontiert sind, was sich ftr Anfor-
derungen an das Gesundheitssystem
ergeben und welche Erfahrungen im
S.I.G.N.A.L.-Interventionsprogramm
gesammelt worden sind.

Psychische Gewaltfolgen

Die psychischen Folgen hauslicher
Gewalt und anderer Traumata erldu-
terte der begeistert aufgenommene
Vortrag von Lutz-Ullrich Besser, Trau-
matherapeut und Leiter des Trauma-
zentrums  Niedersachsen  (ZPTN).
Lutz-Ullrich Besser, einer der Pioniere
der Traumatherapie in Deutschland,
unterstrich die Wichtigkeit gezielten
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und fachgerechten Handels, um eine
Chronifizierung des Leidens der Be-
troffenen zu verhindern. Neurobiolo-
gisches und bindungstheoretisches
Wissen hilft die komplexe Sympto-
matik des Ausblendens oder Isolie-
rens von Erinnerungsanteilen zu ver-
stehen (dissoziative Anteile). Diese
Erinnerungsanteile werden dadurch
zwar zunachst weggeschoben (ein-
gefroren), konnen so aber ein Eigen-
leben fuhren. Kleine Erinnerungskon-
frontationen im Alltag eines Men-
schen aktivieren sie ohne eindeuti-
gen Zusammenhang. Gerade dadurch
wird die Katastrophe des Traumas
immer wieder neu aktualisiert. Sol-
che Reaktionen gemeinsam als , nor-
male Reaktion auf ein unnormales
Ereignis” zu verstehen, vorhandene
Fahigkeiten und Starken des Opfers
wieder zu entdecken und nutzbar zu
machen und sich den traumatischen
Erlebnissen zu stellen, das heiBt auch
um Verlorenes zu trauern, ist Schwer-
punkt spezieller Therapie. Unter-
schatzt werden die Behandlungser-
folge, die dann mdglich sind.

Verbesserung der
Versorgungssituation in Sachsen
Der Nachmittag der Tagung widmete
sich der Vernetzungsarbeit in der
Versorgung traumatisierter Men-
schen, einer Initiative der Klinik und
Poliklinik ftr Psychotherapie und
Psychosomatik des Universitatsklini-
kums Carl Gustav Carus. Traumanetz
Sachsen versteht sich als Hilfsmittel,
um Betroffenen von traumatischen
Ereignissen auf kurzem Weg fachge-
rechte Hilfe zukommen zu lassen.
Eine Podiumsdiskussion mit Vertre-
tern der verschiedenen Arbeitsberei-
che von , Traumanetz Sachsen” und
anschlieBende Arbeitsgruppen als
Diskussionsforen zu den Themen
hausliche Gewalt, Kinder, Unfall und
Gewaltverbrechen, psychosozialer Not-
fall, Migration und Opfer rechtsext-
remer Gewalt erarbeiteten Perspekti-
ven und Horizonte fur eine gewinn-
bringende Netzwerkarbeit. Fir die
effiziente Hilfe und um eine Chroni-
fizierung des Leidens der Betroffenen
zu verhindern, ist es wichtig, dass die
einzelnen Netzwerkteilnehmer Uber
die Arbeit und Maoglichkeiten der
anderen Netzwerkteilnehmer infor-

Sachsische Staatsministerin fur Soziales, Christine ClauB,

Foto: Katja Bittmann

miert sind. Hierflr steht die Internet-
seite  www.traumanetz-sachsen.de
als Informationsplattform und Daten-
bank sowohl fir Betroffene als auch
far Helfer zur Verfuagung.

Modellprojekt

Geplant sind weitere Netzwerktref-
fen und konkrete themenspezifische
Projekte. Ein Modellprojekt hausliche
Gewalt betreffend ,Hinsehen — Er-
kennen — Handeln (aktive Hilfen) im
Gesundheitssystem” konnte bereits
am 1. August 2008 seine Arbeit auf-
nehmen. Durchgefihrt und wissen-
schaftlich begleitet wird das Projekt
durch die Klinik und Poliklinik far
Psychotherapie und Psychosomatik
und das Institut fur Rechtsmedizin
der Medizinischen Fakultat Carl Gus-
tav Carus der TU Dresden. Das Pro-
jekt wird vom Sachsische Staatsmi-
nisterium flr Soziales gefoérdert und
von der Gesellschaft fir Wissens-
und Techniktransfer der TU Dresden
(GWT-TUD GmbH) unterstitzt. Ziel
ist, Fachkraften im Gesundheitswe-
sen (Arzte, Pflegekrafte, Hebammen,
usw.) die Angst zu nehmen, im Ver-
dachtsmoment nachzufragen und im
Bedarfsfall in eine leitliniengerechte
Beratung und Behandlung zu vermit-
teln. Sie sollen erkennen, dass Hinse-
hen keine Arbeit macht, wenn die
bestehenden Hilfseinrichtungen be-
kannt sind und genutzt werden.

Korrespondenzanschrift
Universitatsklinikum Carl Gustav Carus

an der Technischen Universitat Dresden
Klinik und Poliklinik fur Psychotherapie und
Psychosomatik

Dr. med. univ. Julia Schellong
FetscherstraBe 74

01307 Dresden
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Unsere Jubilare
im Februar 2009 -
Wir gratulieren!

60 Jahre

Dr. med. Lassmann, Astrid
04207 Leipzig

Dr. med. Kraus, Eduard
08523 Plauen

Klotz, Christian

09423 Gelenau

Prof. Dr. med. Reichert,
Wolfgang

02977 Hoyerswerda

Dr. med. Waas, Erdmuth
02747 Herrnhut

Dr. med. Schmidt, Bernd
01328 Dresden/Schonfeld
Teister, Henryk

02625 Bautzen
Dipl.-Med. Doerfel, Ulrich
09648 Mittweida
Dipl.-Med. Otto, Gisa
01324 Dresden

Salzer, Joachim

02625 Bautzen

Dr. med.

Rieder, Christa-Maria
04808 Wurzen

Geisler, Annegret

02827 Gorlitz

Dr. med. Lachmann, Peter
01665 Klipphausen

Dr. Dauber, Christoph
04103 Leipzig

03.02.
08.02.
09.02.

10.02.

11.02.
14.02.
16.02.
17.02.
19.02.
19.02.

23.02.

24.02.
24.02.

25.02.

65 Jahre

Dr. med. Huhle, Monika
01219 Dresden

Kanig, Erdmuthe

02625 Bautzen

Schindler, Eckard

01326 Dresden

Beier, Friederike

01099 Dresden

Dr. med. Schaaf, Gisa
09217 Burgstadt
Dipl.-Med. Weber, Annelie
01445 Radebeul

Bolz, Hartmut

01796 Pirna

Dr. med. Guldner, Gundela
01809 Heidenau

Dr. med. Schallawitz, Steffi
04651 Bad Lausick

Dr. med.

Herrschelmann, Brunhild
04155 Leipzig

02.02.

02.02.

02.02.

03.02.

04.02.

04.02.

06.02.

09.02.

09.02.

10.02.
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11.02.

11.02.

11.02.

13.02.

14.02.

15.02.

16.02.

16.02.

16.02.

17.02.

18.02.

19.02.

20.02.

21.02.

23.02.

25.02

27.02.

27.02.

28.02.

28.02.

29.02.

29.02.

02.02.

02.02.

03.02.

05.02.

05.02.

Dr. med. Petzold, Joachim
04316 Leipzig

Dr. med. Stephan, Gudrun
08248 Klingenthal
Dipl.-Med. Voigt, Marlies
01468 Moritzburg

Dr. med. Klose, Gerd
04683 Naunhof

Dr. med. Paschmionka, Rita
04316 Leipzig

Dr. med. Muller, Dietmar
09128 Kleinolbersdorf-
Altenhain

Dr. med.

DUnnebier, Rosemarie
01683 Nossen

Dr. med. Hesse, Christian
01776 Hermsdorf

Dr. med. Schramm, Ines
04275 Leipzig

Dr. med. Schmidt, Bernd
08340 Schwarzenberg
Dipl.-Med. Vodel, Karin
08248 Klingenthal

Dr. med. Fiedler, Edith
09128 Chemnitz
Dipl.-Med. Wobst, Frank
01558 GroBenhain
Kitzbichler, Hans-Peter
08209 Auerbach

Strunz, Jirgen

08107 Hartmannsdorf

Dr. med. Behnert, Christine
08058 Zwickau

Dr. med. Ostertag, Karoline
01187 Dresden

Schleif, Christine

04155 Leipzig

Dr. med. GneuB, Hannelore
08485 Lengenfeld

Dr. med. Seifert, Werner
02827 Gorlitz

Bayer, Petra

04155 Leipzig

Dipl.-Med.

Hoffmann, Brigitte

04129 Leipzig

70 Jahre

Dr. med. Mockel, Harald
08118 Hartenstein

Dr. med. Peter, Friedmar
09468 Tannenberg

Dr. med. Melzer, Hubert
09419 Thum

Dr. med. Heider, Alfons
04720 Zaschwitz

Dr. med. Topfer, Frithjof
01328 Dresden

06.02.

06.02.

08.02.

09.02.

11.02.

11.02.

12.02.

12.02.

18.02.

18.02.

19.02.

19.02.

20.02.

20.02.

20.02.

22.02.

22.02.

22.02.

23.02.

24.02.

24.02.

24.02.

24.02.

24.02.

25.02.

26.02.

Dr. med. Schwabe, Isolde
09112 Chemnitz

Dr. med. Winter, Bernd
04179 Leipzig

Dr. med.

Reinhardt, Roswitha
08115 Lichtentanne
Gottschalk, Rosemarie
09526 Olbernhau

Dr. med. Frenzel, Eberhard
09575 Eppendorf

Dr. med. Gohler, Helga
04451 Borsdorf

Otto, Ute

04838 LauBig

Dr. med. Uhlmann, Volkmar
09221 Neukirchen

Dr. med. Forster, Peter
09544 Neuhausen

Dr. med. Schreyer, Christel
04289 Leipzig

Dr. med. Martin, Jochen
09131 Chemnitz

Dr. med. Reichert, Brigitte
04318 Leipzig

Prof. Dr. med. habil.
Frank, Karl-Heinz

01309 Dresden

Dr. med.

Heydenreich, Rudolf
04758 Oschatz-Thalheim
Priv.-Doz. Dr. med. habil.
Tauchert, Hermann

04277 Leipzig

Dr. med. Krauskopf, Ulrike
04229 Leipzig

Dr. med. Werner, Johannes
08340 Schwarzenberg

Dr. med.

Winsche, Wolfgang
01099 Dresden

Dr. med. Wolf, Peter
01462 Ockerwitz

Meyer, Erich

09337 Callenberg/
Langenchursdorf

Prof. Dr. med. habil.
Naumann, Dieter

09127 Chemnitz

Dr. med. Schlicker, Gisela
01129 Dresden

Starke, Steffen

01796 Pirna

Dr. med. Staudtner, Jochen
08371 Glauchau

Dr. med. Roloff, Dorothea
01768 Reinhardtsgrimma
Dr. med. NuBgen, Reiner
01099 Dresden
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Personalia

26.02 Dr. med. Riedel, Klaus 23.02. Dr. med. Kissing, Wolfgang 18.02. Dr. med.
08060 Zwickau 01328 Dresden Schmiedel, Annelies
28.02. Dr. med. Flieger, Jan 26.02. Dr. med. Heinrich, Gerhard 01326 Dresden
01909 Buhlau 01796 Pirna 19.02. Dr. med. Adam, Marlise
28.02. Dr. med. Langer, Elisabeth 28.02. Dr. med. Kinzer, Wera 08058 Zwickau
08056 Zwickau 09119 Chemnitz
28.02. Dr. med. Neumerkel, Horst 85 Jahre
75 Jahre 02977 Hoyerswerda 01.02. Hubner, Gertraud
02.02. Dr. med. Wildenhain, Rolf 04319 Leipzig
08058 Zwickau 81 Jahre 08.02. Dr. med. GraBer, Annelies
03.02. Dr. med. 03.02. Dr. med. Eysold, Regina 04157 Leipzig
Niescher, Wolfgang 01237 Dresden 18.02. Bottcher, Werner
02797 Oybin 23.02. Dr. med. Gorner, Eberhard 04279 Leipzig
04.02. Dr. med. Starke, Siegfried 04680 ZschadraB
01237 Dresden 28.02. Prof. Dr. med. habil. 86 Jahre
05.02. Dr. med. Raatzsch, Isolde Gohler, Werner 24.02. Dr. med. Kunze, Irmgard
01328 Dresden 04275 Leipzig 08258 Wernitzgrin
07.02. Dr. med. Maier, Liane
01069 Dresden 82 Jahre 87 Jahre
08.02. Hantzsch, Siegfried 20.02. Dr. med. Ktinzel, Wolf 07.02. Dr. med. Kreihs, Werner
01847 Lohmen 09114 Chemnitz 02708 Lébau
08.02. Dr. med. Meister, Eva-Maria 83 Jahre
04107 Leipzig 02.02. Dr. med. Stolle, Renate 88 Jahre
15.02. Dr. med. Scholbach, Lilli 04275 Leipzig 06.02. Prof. Dr. med. habil.
04105 Leipzig 09.02. Doz. Dr. med. habil. Seyfarth, Harro
15.02. Dr. med. Wolz, Herta Dietel, Klaus 04288 Leipzig
01237 Dresden 09131 Chemnitz 10.02. Dr. med.
16.02. Dr. med. Scharfe, Egbert 22.02. Dipl.-Med. Fribert, Harald Schmeiser, Marianne
01774 Hockendorf 08064 Zwickau 01219 Dresden
26.02. Dr. med. Gottschalk, Horst 28.02. Dr. med. Gohler, Irene 23.02. Dr. med. Kldppel, Eva
04277 Leipzig 04275 Leipzig 04275 Leipzig
26.02. Dr. med. Berlin, Krista
80 Jahre 84 Jahre 01069 Dresden
12.02. Dr. med. 16.02. Dr. med. Loffler, Herbert
Schuster, Johannes 08280 Aue 93 Jahre
08261 Schdneck 16.02. Dr. med. Stephan, Christine 17.02. Nawka, Joachim
18.02. Dr. med. Meier, Wolfgang 04103 Leipzig 02627 Radibor
08485 Lengenfeld 18.02. Prof. Dr. med. habil.

Crasselt, Carl
01324 Dresden

Der Vorstand der Sachsischen Lan-
desdrztekammer, die Geschéftsfiih-
rung und das Redaktionskollegium
JArzteblatt Sachsen” wiinschen allen
sdchsischen Arzten und ihren Fami-
lien sowie allen Lesern im Jahr 2009
gqute Gesundheit, persénliches Wohl-
ergehen, Zufriedenheit, Schaffens-
kraft, Freude am Leben, Erfolg und
Foto: K. Wolf  Zeit far sich!
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Nachruf fiir
Dr. med. Klaus Zenker

Am 28. 10. 2008 ist Herr Dr. med.
Klaus Zenker, Chefarzt der I. Medizi-
nischen Klinik des Klinikums Gorlitz
von 1971 bis 1995, im 80. Lebens-
jahr nach langerer Krankheit verstor-
ben. Wir erinnern uns seiner in Ach-
tung und Dankbarkeit.

Sein ganzes Leben war Herr Dr. Zen-
ker fest in der Stadt Gorlitz verwur-
zelt. Sein 40-jahriges Wirken als Arzt
war an das Bezirkskrankenhaus/die
Poliklinik und spater das Klinikum
Gorlitz gebunden. Gedanken, die
Stadt zu verlassen, wies er konse-
guent zurlck, auch zu einer Zeit, als
viele Menschen wegen der schlech-
ten politischen und wirtschaftlichen
Lage dem Osten Deutschlands den
Rucken kehrten.

Nach dem Studium der Humanmedi-
zin in Heidelberg wurde er Facharzt
far Innere Medizin in der damaligen
Il. Medizinischen Klinik. Rasch erfolg-
te die Ernennung zum Oberarzt und
ab 1971 war er Chefarzt der I. Medi-
zinischen Klinik.

Schon als Oberarzt der Il. Medizini-
schen Klinik leistete er Pionierarbeit
fur die Nephrologie in Gorlitz. Er
baute eine moderne Nierenfunkti-
onsdiagnostik auf und fuhrte 1963
die ersten Nierenbiopsien durch. Es
gelang ihm, unter schwierigen duBe-
ren Bedingungen durch Eigeninitia-
tive, Auswahl geeigneter Mitarbeiter
und Durchsetzungsvermdgen eine
Dialyseabteilung in Gorlitz zu etab-
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lieren, die es damals noch nicht ein-
mal an allen Universitatskliniken gab.
Seine Sorge blieb in den folgenden
Jahren trotz gelungener Erweite-
rungsbauten die fehlende Kapazitat
zur Vollversorgung aller dialysepflich-
tigen Patienten. Diese wurde erst
nach der Wende durch seine erfolg-
reiche Verhandlung und Zusammen-
arbeit mit dem KfH-Kuratorium fur
Dialyse und Nierentransplantation
e.V. ermdglicht.

Seinem Engagement ist es zu verdan-
ken, dass nach kurzer Zeit weitere
spezialisierte Teilgebiete der Inneren
Medizin in seiner Klinik vertreten
waren (Gastroenterologie, Diabetolo-
gie, Hamatologie/Onkologie, Angio-
logie, internistische Intensivmedizin).
Als Arzt war es einer seiner Grund-
sdtze, den Kranken als ganzen Men-
schen zu sehen. Es gelang ihm, mit
wenigen Mitteln zu einer Diagnose
zu kommen. Er war bestrebt, neue
Erkenntnisse maglichst rasch in die
Praxis umzusetzen. Bemerkenswert
war seine Gabe, sich auf das Wesent-
liche zu konzentrieren und dabei das
Besondere nicht aus den Augen zu
verlieren. Neben fachlicher Qualitat
der Therapie legte er groBen Wert
auf menschliche Gesichtspunkte: Wir
mussen die Apparatemedizin beherr-
schen, nicht sie uns! Das technisch
Machbare darf nicht alleinige Maxi-
me des arztlichen Handelns sein! Bei
Abwagen zwischen ,Machbarem”
und menschlich ,Sinnvollem” strebte
er immer eine gemeinsam zu tragen-
de Entscheidung an.

Dr. Zenker konnte Wissen und Fahig-
keiten gut vermitteln, der Nachwuchs
lag ihm besonders am Herzen. 15
Facharzte fir Innere Medizin wurden
in seiner Klinik ausgebildet, er beglei-
tete 23 Dissertationen und war sei-
nen Schulern oft véterlicher Freund
und Ratgeber.

Sein wissenschaftliches Interesse be-
legt die Mitgliedschaft in einigen
Gesellschaften (unter anderem die
Internationale Gesellschaft fiir Neph-
rologie, EDTA, Gesellschaft fir Neph-
rologie der DDR, in der er 12 Jahre
Vorstandsmitglied war; Gesellschaft
fur Kardiologie und Angiologie, Deut-
sche AG fur Klinische Nephrologie).
Er hielt 84 Vortrage auf nationalen
und internationalen Kongressen und

veroffentlichte 24 Publikationen. Er
selbst organisierte und leitete in Gor-
litz zwischen 1972 und 1988 12
Nephrologentagungen, die nach der
Wende in deutsch-polnisch-tschechi-
sche Symposien ihre Fortsetzung fan-
den.

Dr. Zenker war zu keiner Zeit Mit-
glied einer Partei, aber er war keines-
wegs ein unpolitischer Mensch. Er
mischte sich ein und fand durch
fachlich fundierte Argumentation
Gehor fur die Verwirklichung fort-
schrittlicher Ideen. So wurde ihm
1980 die Leitung einer neuen , Arbeits-
gruppe Dialyse” beim Bezirksarzt in
Dresden Ubertragen und er war
damit auch Mitglied der ,Experten-
kommission Nephrologie/Dialyse” des
Ministeriums fur Gesundheitswesen
der DDR.

In der Wendezeit war er es, der dafur
sorgte, dass im Klinikum rasch ein
Kuratorium aus Mitarbeitern gewahlt
wurde, das die Geschicke des Kran-
kenhauses nach Abtreten des dama-
ligen Arztlichen Direktors und der
Parteifihrung leitete.

Auch in der Stadt Gorlitz engagierte
er sich in der Zeit der Wende maB-
geblich als Grindungsmitglied der
Initiative , Aktionskreis, rettet die
Stadt Gorlitz” (jetzt Aktionskreis fir
Gorlitz e.V.). Vieles, was heute ver-
wirklicht ist, hatte seinen Ursprung
in den ,Zenkerschen Ideen” und
Aktivitaten.

Fir sein herausragendes arztliches
Wirken, aber auch fir sein beach-
tenswertes ehrenamtliches Engage-
ment wurde Dr. Zenker im Januar
2004 das Verdienstkreuz I. Klasse des
Verdienstordens der Bundesrepublik
Deutschland verliehen.

Wir, seine ehemaligen Mitarbeiter,
sind vom Tod unseres langjahrigen
Chefarztes und klinischen Leiters
sehr betroffen. Er hat durch sein Wir-
ken viele Menschen bereichert und
gepragt. Er wollte nie im Mittelpunkt
stehen, er war einfach Mittelpunkt.
Wir sind davon Uberzeugt, dass die
Arzte der Region, viele Patienten und
seine ehemaligen Mitarbeiter ihm
stets ein ehrendes Gedenken bewah-
ren werden.

Dr. med. Rentsch
Dr. med. Lincke
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Nachruf fiir
Prof. Dr. med. habil.
Reinhold Schwarz

Die Universitat Leipzig und ihre
Medizinische Fakultat trauern um
Professor Dr. Reinhold Schwarz, Lei-
ter der Selbstandigen Abteilung Sozi-
almedizin am Institut fur Arbeits-
und Sozialmedizin, der am 20. No-
vember 2008 plétzlich und unerwar-
tet aus einem arbeitsreichen Leben
gerissen wurde.

.Professor Schwarz hatte maBgebli-
chen Anteil an der Etablierung der
psychosozialen Onkologie an der
Universitat Leipzig sowie an der psy-
chosozialen Betreuung von Krebspa-
tienten und deren Angehorigen”,
sagte der Rektor der Universitat Leip-
zig, Professor Dr. Franz Hauser. , Die
Universitat verliert einen engagierten
Hochschullehrer, hervorragenden Wis-
senschaftler und geachteten Abtei-
lungsleiter.”

Der Dekan der Medizinischen Fakul-
tat, Professor Dr. Joachim Thiery, hob
besonders die Kollegialitat und inte-
gre Personlichkeit von Prof. Schwarz
hervor: , Er war immer voll Firsorge
far seine Patienten und fir uns Vor-
bild im Umgang mit Kollegen, Stu-
dierenden und seinen Doktoranden.
Er motivierte alle, ihr Bestes zu
geben. Mit Professor Schwarz verlie-
ren wir nicht nur einen hochge-
schatzten Arzt, sondern auch eines
der wissenschaftlich erfolgreichsten
Mitglieder unserer Fakultat.
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Wir sind mit seinen Patienten und
seinen Mitarbeitern traurig und be-
stirzt Uber diesen unersetzlichen
Verlust, wir empfinden aber seiner
Lebensleistung gegenliber auch
hohe Dankbarkeit. Unser tiefes Mit-
gefuhl gilt seiner Familie. Seine arzt-
liche Tatigkeit und besondere wis-
senschaftliche Reputation zeigt sich
gerade durch die Vielzahl von hoch-
rangigen Forschungsprojekten, die er
im Wettbewerb um o6ffentliche For-
dermoglichkeiten fur seine Patienten
und die Fakultat nach Leipzig brin-
gen konnte. Mit der Berufung von
Professor Schwarz war ein wissen-
schaftlicher Neuanfang der Abtei-
lung Sozialmedizin gelungen und
eine wesentliche Erweiterung des
Spektrums sozialmedizinischer For-
schung fur die Menschen unserer
Region verbunden”.

Die Schwerpunkte der wissenschaft-
lichen Arbeit lagen in den Bereichen
der psychosozialen Onkologie, der
Psychotherapie und der Psychoana-
lyse sowie in den Bereichen Leben
mit Handicap und der Auseinander-
setzung mit gesellschaftlichen Ein-
flussfaktoren auf Gesundheit und
Krankheit.

Mit der Griindung der psychosozia-
len Beratungsstelle fur Tumorpatien-
ten und Angehdrige leistete er einen
wichtigen Beitrag zur Patientenbe-
treuung. Die Grindung des Forder-
vereins ,Leben mit Handicaps e.v.”
unterstreicht das Engagement fur die
Belange sozial benachteiligter Men-
schen. Beide Einrichtungen zeigen die
enge Verbindung zwischen Theorie
und Praxis.

Reinhold Schwarz wurde am 10.5.
1946 in Brackenheim/Wirttemberg
geboren. Er studierte von 1966 bis
1972 Humanmedizin an den Univer-
sitdten in Marburg, Mdinchen und
London. 1972 erwarb er sein Medizi-
nisches Staatsexamen und den Grad
des Doktors der Medizin. 1972 bis
1974 war er Medizinalassistent in
Innerer Medizin, Dermatologie, Kin-
der- und Jugendlichen-Psychiatrie am
Universitats-Klinikum Marburg; da-
nach chirurgischer Medizinalassistent
und Assistenzarzt an der Klinik far

Sportverletzte in Ludenscheid-Heller-
sen. Seine Approbation als Arzt
erwarb Reinhold Schwarz 1974. Zwi-
schendurch studierte er von 1970 bis
1977 Gesellschaftswissenschaften an
den Universitaten in Marburg, Hei-
delberg und Mannheim (WH), wo er
auch sein Diplom in Soziologie, Wis-
senschaftstheorie, Sozialpsychologie
sowie Allgemeine und Entwicklungs-
psychologie erhielt. Noch wahrend
des gesellschaftswissenschaftlichen
Studiums absolvierte er von 1975 bis
1979 eine Psychotherapeutische und
Psychoanalytische Weiterbildung am
Heidelberger Institut fur Psychoana-
lyse und Psychotherapie e.V. (DGPT).
Wahrend dieser Zeit war er auch bis
1981 Wissenschaftlicher Angestellter
am Zentralinstitut fur Seelische
Gesundheit in Mannheim. 1980
erwarb er die Zusatzbezeichnung
.Psychotherapie” und 1981 die Zu-
satzbezeichnung fur ,Psychoanaly-
se”. 1982 bis 1984 war er wissen-
schaftlicher Angestellter am Modell-
projekt der Deutschen Krebshilfe e.V.
.Psychosoziale Nachsorgeeinrichtung
und Fortbildungsseminar” an der
Universitatsklinik Heidelberg. Von
1984 bis 1997 leitete er die Psycho-
soziale Nachsorgeeinrichtung fur
Tumorpatienten des Heidelberger
Seminars flr Psychosoziale Onkolo-
gie, wahrend dieser Zeit (1988)
erhielt er die Zusatzbezeichnung
,Sozialmedizin”. 1991 habilitierte er
sich und erwarb die venia legendi fur
die Facher ,Klinische Psychosomatik
und Sozialmedizin”, 1995 die Ge-
bietsbezeichnung ,, Psychotherapeu-
tische Medizin”. Seit 1998 war Rein-
hold Schwarz als Professor fur Sozial-
medizin Leiter der Selbstandigen
Abteilung Sozialmedizin am Institut
fur Arbeits- und Sozialmedizin. Am
20. November ist er vollig unerwartet
in Leipzig verstorben.

Universitat Leipzig
auch im Namen der Mitarbeiter der
Selbstandigen Abteilung Sozialmedizin

Der Vorstand und die Mitarbeiter der

Sachsischen Krebsgesellschaft brachten
ebenfalls ihre Trauer zum Ausdruck.
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Verstorbene
Kammermitglieder

3. 6. 2008 - 15. 12. 2008

~AuBer der Zeit gehért mir
nichts”

Seneca der Jiingere

(1-65n. Chr.)

Wir wollen denjenigen Arztinnen und
Arzten unserer Sachsischen Landes-
arztekammer gedenken, welche im
Zeitraum vom 3. Juni 2008 bis zum
15.12.2008 verstorben sind.

Die sichsische Arzteschaft wird die
Verstorbenen in guter Erinnerung
behalten und ihnen ein ehrendes
Andenken bewahren.

Thomas Baldauf

Leipzig

Dr. med. Heinz Baresch
Niesky

Dr. med. Christa Bartels
Brand-Erbisdorf

Dr. med. Dieter Barthels
Radebeul

Dr. med. Wolfgang Rudolph
Erich Berlet

Dresden

Dr. med. Siegward Busch
Plauen

Prof. Dr. med. habil.
Joachim Dietzsch

Leipzig

Dr. med. Bernd Elbe

Grina

Dr. med. Edith Forcker
Chemnitz

Dr. med. Gerhard Franck
Raschau

Dr. med. Margarete Gessner
Lindhardt

Dr. med. Ute Gonsior
Beucha

Dipl.-Med. Marlies Gropp
Grlnbach

Dr. med. Peter Grof3
Steinpleis

Dr. med. Dr. phil. nat.
Hans-Joachim Gross
Breitenbrunn

Dr. med. Uta Hardter
Leipzig

Dipl.-Med. Karin Heinig
Leipzig

Dr. med. Harald Heuschkel
Delitzsch

Prof. Dr. med. habil.
Friedrich Kamprad

Leipzig

Dr. med. Manfred Kirschnick
Leipzig

Dr. med. Heinzdieter Kl6ppel
Leipzig

Dr. med. Thomas Knaus
Leipzig

Dr. med. Helmut Knoblauch
Dittmannsdorf

Peter Kosubek

Leipzig

Dr. med. Siegfried Kubicek
Plauen

Dr. med. Walter Lachmann
Leipzig

Dr. med. Gotthard Loos
Grina

Dr. med. Christiane Meckert
Leipzig

Dr. med. Alfred Meixner
Bad Gottleuba

Dr. med. Maria Mirtschink
Leipzig

Dr. med. Christa Németh
Bad Elster

Dr. med. Johann-Gottfried
Neumann

Dresden

Dr. med. Renatus Nickol
Dresden

Winfried Nitschke

Klitten

Gertraut Petri

Grimma

Christa Reichel

Chemnitz

Dr. med. Maria Rudeck
Hoyerswerda

Dr. med. Regina Scheffler
Auerbach

Dr. med. Walter Schmidt
Frohburg

Dr. med. Winfried Schmidt
Pulsnitz

Dipl.-Med. Klaus-Wolfram
Schubert

RoBwein

Prof. Dr. med. habil.
Joachim Schulze
Hohnstein

Dr. med. Roland Schwandt
GroBenhain

Prof. Dr. med. habil.
Reinhold Schwarz

Leipzig

Dr. med. Frank Tappert
Schirgiswalde

Giinter Taubert

Sebnitz

Dr. med. Klaus Thiel
Raschau

Dipl.-Med. Klaus Tiede
Bad Gottleuba

Dr. med. Herbert Trepte
Weinbohla

Dr. med. Hans-Georg Weisbach
Zwickau

Dr. med. Klaus Zenker
Gorlitz
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Christina Pohl
~Lustgarten”

Christina Pohl (Jahrgang 1961) wid-
met sich in ihren Bildern dem unmit-
telbaren Lebensumfeld des Men-
schen: Haus und Garten, die fur sie
Kultur- und Sinnbilder sind. Ihre
Malerei fallt durch groBe Farbenlust,
vereinfachte, ,naive” Formen der
JZitierten” Gegenstande, Pflanzen und
Tiere sowie florale Ornamente auf.
Der Duktus ihrer Bilder zeichnet sich
durch klare, relativ unvermittelt
nebeneinander gesetzte Farbflachen
aus. Meist zeigen diese sich deutlich
umrissen, mit einem Lineament kon-
turiert. Das Anliegen Christina Pohls
ist nicht, ein Abbild des Gesehenen
darzustellen, sondern verdichtete Ein-
driicke und visualisierte Assoziatio-
nen. lhre Bilder er6ffnen dem Be-
trachter eine andere, poetische, Rea-
litat. Sie haben keine erzahlerische
Ambition.

,Dottore”

In den Raumen der Kreisarztekam-
mer Leipzig und der Kassenarztlichen
Vereinigung Leipzig in der Braun-
straBe 16 werden vom 20. Januar
bis 30. November 2009 Werke von
Dottore zu sehen sein.

.Per aspera ad astra” erwahlte sich
Dr. med. Wolfgang G. Lehmann zum
Lebens- und Schaffensmotto, als er
der Kunstler Dottore wurde. Er war
als Kinderarzt in Dresden und Ham-
burg sehr geschatzt und war und ist
ein ernst zu nehmender Kunstler.
Sein (Euvre ist vielgestaltig und
umfangreich. Neben den Goethe-
zeichnungen haben ihn Werke von
Carl Gustav Carus, Paul Klee und
Gerhard Altenbourg angeregt.

Seit 1960 beschaftigt sich Dottore
mit Kopfen. Das sind Bildnisse, die
weniger das Konterfei als vielmehr
den inneren Zustand und personliche
Empfindlichkeiten eines Menschen
fixieren. Im ersten Teil der Leipziger
Ausstellung wird eine Reihung von
Tuschzeichnungen vorgestellt. Die
zweite Reihung vereint Kopfstudien
mit den Mitteln der Acrylmalerei. In
ihnen ist der Versuch verschlUsselt,
das Charakteristische der Person im
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Sie selbst nennt ihre Werke , oft
lakonisch”, spricht davon, dass sie
.den Grat zu lIronisierung, Verfrem-
dung und Kitsch” ausloten. ,Bei aller
Sprodigkeit vermitteln sie eine weib-
liche Haltung, in der Sinnenfreude
und Opulenz, Konzentration auf das
Wesentliche und existenzielle Ein-
fachhheit kein Widerspruch sind”, so
die Malerin Uber ihre Arbeiten.

Die gebdrtige Berlinerin Christina
Pohl, die sich seit 1980 mit Malerei
beschaftigt, lernte zunachst Buch-
handlerin und absolvierte zu Beginn
der 1980er Jahre ein Grafikdesign-
Studium. Erst zwischen 1990 und
1996 studierte sie an der Kunsthoch-
schule in Berlin-WeiBensee Malerei,
war dort schlieBlich Meisterschulerin
bei Werner Liebmann. Die Kinstlerin
lebt und arbeitet in Berlin und der
Uckermark.

Dr. sc. phil. Ingrid Koch

Zusammenspiel von Farben auszu-
dricken. Wahrend bei der Tuschfe-
der die Akribie vom Kalligrafischen
bis zur Verdichtung mit Kreuzschraf-
furen reicht, lebt das Tafelbild von
Farbeffekten, die oftmals die Kontur
verweigern.
Wie sehr Dottore Malerei und Medi-
zin zu paaren versteht, zeigt seine
bisher nicht patentierte Verwendung
von Injektions- und Lumbalpunkti-
onskanulen in seiner Tropfentechno-
logie, die er Guttismus nennt. Die
Farbe erhartet auf dem Malgrund zu
leicht erhabenen Linien und Tropfen.
Je nach Tageszeit und Lichteinfall
ergeben sich ganz unterschiedliche
Effekte und Stimmungen. Eine sol-
che Komposition in Silberblau ist
ebenso im Besitz der Kammer wie
die legenddre Genspindel, ein Haupt-
werk des Meisters differenzierter
Interpretationen.
Aus einer Serie von 12 Tafelbildern
der Villa Gregoriana in Tivoli nahe
Roms wurden zwei Paare ausgewahlt.
Eine solche Variante mit Pavillon und
Wasserfall zeigt die Abbildung. Sie
maochte Sie einladen, die Ausstellung
anzusehen und die Farbenspiele auf
sich wirken zu lassen.

Gerd W. Fiedler, Kurator der Ausstellung

Kunst und Kultur

Landleben

Ausstellung im Foyer und der
4. Etage der Sachsischen Landes-
arztekammer vom 14. Januar bis
15. Mérz 2009, Montag bis Freitag
9.00 bis 18.00 Uhr,

Vernissage: 15. Januar 2009, 19.30
Uhr.

Ausstellung in Leipzig in der
Bezirksstelle der Sachsischen Lan-
desartzekammer, der Bezirksge-
schéftsstelle Leipzig der Kassen-
arztlichen Vereinigung Sachsen
und der Filiale der Apotheker-
und Arztebank, BraunstraBe 16,
04347 Leipzig vom 20. Januar bis
30. November 2009,

Vernissage: 20. Januar 2009, 15.00
Uhr.

Tivoli, Villa Gregoriana
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