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Editorial

Nur gemeinsam sind
wir stark...

Das herausragendste Ereignis der
jungeren deutschen Geschichte, wel-
ches die Kraft gemeinsamen Han-
delns im Zuge entscheidender und
notwendiger gesellschaftlicher Ver-
anderungen unter Beweis stellt, ist
zweifelsohne die friedliche Revolu-
tion im Herbst 1989. Wenngleich
nicht alle Wiinsche, Sehnstichte und
Vorstellungen von damals Wirklich-
keit geworden sind oder werden
konnten, so sind demokratische Grund-
rechte und Freiheit im Denken und
Handeln erstrittene wertvolle und
historisch wegweisende Ergebnisse
dieses friedlichen kollektiven Auf-
bruchs. Ohne konsequente Solidari-
sierung der Birger bezliglich gemein-
samer Ziele, trotz gleichzeitig be-
stehender und auch zum Teil durch-
aus begriindeter gegensatzlicher Inte-
ressen, ware diese historische politi-
sche ,Wende” undenkbar gewesen.
Personliche Erlebnisse und Emotio-
nen dieser Zeit sind Ihnen mit Sicher-
heit heute noch allgegenwartig.

Vor diesem Hintergrund erscheint es
doch einigermaBen verwunderlich,
dass gerade die deutsche Arzteschaft
Gefahr lauft, das Streiten fir gemein-
same standespolitische Ziele in erster
Linie zum Wobhle ihrer Patienten und
deren Sicherheit zugunsten teilweise
nachvollziehbarer Partikularinteressen
aus dem Auge zu verlieren.

Nach den eingangs beschriebenen
epochalen gesellschaftlichen Veran-
derungen mdssten wir es doch
eigentlich besser wissen und besser
anpacken!

Eine qualitativ hochwertige Versor-
gung unserer Patienten ist ein klares
Ziel arztlichen Handelns, unabhangig
von Fachgebiet oder von der Versor-
gungsform. Dafir sind angemessene
Vergltungen fiur jede Arztin und
jeden Arzt einzufordern.

Die Erkenntnis einer Vielzahl von
Kolleginnen und Kollegen, gemein-
sam schlagkraftiger und mit wesent-
lich gréBeren Erfolgen gegeniber
Politik und Kostentragern verhandeln
zu koénnen, fuhrte vor Jahrzehnten
zu Arzteblndnissen, aus denen sich
unter anderem das heutige System
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der Kassenarztlichen Vereinigungen
entwickelte. Das Aufgabenspektrum
der Standesvertretung fur niederge-
lassene Arztinnen und Arzte st
umfangreich und breit gefachert.
Honorarverhandlungen und Honorar-
verteilung stellen dabei einen Kern-
bereich dar. Aber gerade auch fur
die Qualitatssicherung bei der Erbrin-
gung der arztlichen Leistungen und
damit fur die Patientensicherheit fal-
len einer Kassenarztlichen Vereinigung
grundlegende Verantwortlichkeiten
und Aufgaben zu. Die Sicherstellung
der ambulanten arztlichen Versor-
gung, das Zulassungswesen und die
Uberpriifung der persénlichen und
fachlichen Eignung ihrer Mitglieder
sowie der technischen Voraussetzun-
gen fur die qualitativ hochwertige
Patientenversorgung in den Praxen
seien hier beispielhaft genannt.

Ein weiteres Aufgabenfeld besteht in
der Interessenvertretung der nieder-
gelassenen Arztinnen und Arzte
gegenlUber der Gesundheitspolitik
auf Landes- und Bundesebene.

Als wesentliche MaBnahme gegen
den Arztemangel im hausarztlichen
Bereich ist auBerdem die finanzielle
Forderung der Weiterbildung zum
Facharzt fur Allgemeinmedizin aus
Mitteln der Kassenarztlichen Vereini-
gung anzusehen.

Die Neufassung des Paragraphen
73b SGB V durch den Deutschen
Bundestag am 17. 10. 2008 ermdg-
licht es nunmehr Gemeinschaften,
die mindestens 50 Prozent der an der
hausérztlichen Versorgung teilneh-
menden Allgemeindrzte in einem
KV-Bezirk vertreten, einen Vertrag
zur hausarztzentrierten Versorgung
zu schlieBen. Das erklarte Verhand-
lungsziel des Hausarzteverbandes, der
bei entsprechender Mandatierung
durch seine Mitglieder einen solchen
Vertrag anstrebt, lautet: Ein Fallwert
von 85 Euro ohne Mengenbegren-
zung fur jeden Hausarzt.

Ohne Zweifel stellt dies eine verlo-
ckende, jedoch bisher auch in bereits
bekannten Selektivvertragen nicht
voll durchgesetzte, Perspektive fur
sachsische Hausarzte dar. Ob inner-
halb eines solchen Vertragswerkes
jedoch auch die vorgenannten Auf-
gabenbereiche einer Kassenarztli-
chen Vereinigung im Interesse von

Patientensicherheit und niedergelas-
sener Arzteschaft abgebildet und
realisiert werden koénnen, ist zunachst
nicht erkennbar.

Diese Tatigkeitsfelder und Verant-
wortungsbereiche wie bisher der
Kassenarztlichen Vereinigung zu
Ubertragen, wird dann nicht mdéglich
sein, wenn deren Existenz durch eine
eventuelle Aufkindigung der inner-
arztlichen Solidaritat durch die Haus-
arzte nicht mehr gesichert ist. Ware
diese Perspektive tatsachlich zukunfts-
weisend fur die sachsische und deut-
sche Arzteschaft insgesamt?

Die Hauptakteure in der Gesund-
heitspolitik und bei den Kostentra-
gern wdirden nichts unversucht las-
sen, eine Spaltung der Arzteschaft
weiter voranzutreiben, um Zentrali-
sierung, Verstaatlichung und dauer-
hafte Unterfinanzierung des Gesund-
heitssystems gegen weniger gemein-
samen und damit weniger starken
Widerstand der Arzteschaft schneller
durchzusetzen. Gerade der sachsi-
sche Hausérzteverband hat sich
bisher — entgegen auf Bundesebene
schon langere Zeit erkennbaren Ten-
denzen zur Abspaltung einer ,Haus-
arzte-KV" aus dem bestehenden KV-
System — stets zur Solidaritat und zur
konstruktiven Zusammenarbeit mit
der Kassendrztlichen Vereinigung
Sachsen bekannt. Die Abkehr von
diesem Standpunkt im Dezember
2008 lost bei uns Betroffenheit im
Hinblick auf die zu erwartenden Kon-
seguenzen aus.

Deshalb appellieren wir an die
gesamte sachsische Arzteschaft: Las-
sen Sie uns gemeinsam Starke bewei-
sen! Die positiven ,sachsischen”
Erfahrungen der vergangenen Jahre
in der Zusammenarbeit von Standes-
vertretungen und Berufsverbdnden
sollten es uns ermdglichen, innerhalb
der bestehenden Strukturen zukunfts-
weisende, , revolutionare” Fortschrit-
te in solidarischem Miteinander zu
gestalten.

Ute Taube (FA Allgemeinmedizin)
Erik Bodendieck (Vizeprasident,

FA fur Allgemeinmedizin)

Dr. med. Steffen Liebscher

(FA fUr Innere Medizin)

Dr. med. Michael Nitschke-Bertaud
(FA fUr Innere Medizin)
Vorstandsmitglieder
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Einhaltung der
Meldepflicht von
Krebserkrankungen

Der jungste Jahresbericht des Ge-
meinsamen Krebsregisters (GKR) lie-
fert Angaben zu H&aufungen und
Trends von Krebserkrankungen in den
ostdeutschen Bundeslandern. Dem-
nach hat sich bei den unter 50-Jahri-
gen das Lungenkrebsrisiko der Frauen
in den letzten 20 Jahren verdoppelt,
wahrend es bei Mannern um mehr
als 30 Prozent gesunken ist.

Bei Mannern nimmt die Zahl der
Krebsneuerkrankungen immer noch
leicht zu, wie der Jahresbericht be-
legt. Zurtckzufihren ist dieser Trend
auf den steilen Anstieg der Neuer-
krankungen an Prostatakrebs. Dem
Bericht zufolge ist die Krebsmortali-
tat im Erfassungsgebiet des GKR
sowie in Deutschland seit mehreren
Jahren riicklaufig — das gilt fur die
meisten Krebsarten mit Ausnahme
des Lungenkrebses bei Frauen sowie
des Bauchspeicheldrtsenkrebses [1].
Die Grundlage flr diese Aussagen
sind Daten aus bevolkerungsbezoge-
nen Krebsregistern. Bevolkerungsbe-
zogene (epidemiologische) Krebsre-
gister speichern, verarbeiten, analy-
sieren, beobachten und interpretie-
ren Daten zur Beschreibung des
Krebsgeschehens in der Bevolkerung
in definierten Erfassungsgebieten.
Damit aussagekraftige Ergebnisse
Uber Krebserkrankungen erzielt wer-
den konnen, mussen diese vollstan-
dig und nahezu vollzahlig (Gber 90
Prozent) erfasst werden.

Das Gemeinsame Krebsregister (GKR)
Das Gemeinsame Krebsregister (GKR)
der Lander Berlin, Brandenburg,
Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-
Anhalt und der Freistaaten Sachsen
und Tharingen ist das Register mit
einer der groBten Datensammlungen
auf dem Gebiet der Krebsepidemio-
logie. Um eine flachendeckende
Krebsregistrierung in Deutschland zu
erreichen, trat im Jahr 1995 fir eine
Laufzeit von funf Jahren das Bundes-
krebsregistergesetz (KGR) in Kraft.
Damit wurden alle Bundeslander ver-
pflichtet, bevolkerungsbezogene Krebs-
register auf gesetzlicher Grundlage
einzurichten.
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Die gesetzliche Grundlage des Ge-
meinsamen Krebsregisters ist der
1999 zwischen den am GKR beteilig-
ten Bundeslandern abgeschlossene
Staatsvertrag, der das Fortgelten des
Bundeskrebsregistergesetzes  vom
4. November 1994 als Landesrecht
sichert [2]. Auf dieser Basis haben
die Lander Berlin, Brandenburg,
Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-
Anhalt und die Freistaaten Sachsen
und Tharingen die Meldepflicht von
Krebserkrankungen an das GKR fur
Arztinnen und Arzte sowie Zahnéarz-
tinnen und Zahnarzte eingefihrt. Die
Meldepflicht betrifft die Diagnose,
Therapie und Nachsorge onkologi-
scher Erkrankungen.

Die beteiligten Lander des GKR fiih-
ren und organisieren das GKR durch
einen Verwaltungsausschuss, dem je
ein Vertreter der obersten Landesbe-
horde angehort.

Die Kosten fur das GKR tragen die
beteiligten Lander anteilig im Ver-
haltnis ihrer Einwohnerzahlen.

Berufspolitik

Aufgaben des GKR

Zu den Aufgaben des GKR zahlen
neben der Messung der Krebsinzi-
denz der Bevoélkerung das kontinu-
ierliche Monitoring regionaler Krebs-
haufungen sowie die Ermittlung auf-
falliger zeitlicher Trends. Dariber
hinaus tragen epidemiologische Krebs-
register zur Bewertung von Praven-
tions- und Friherkennungsprogram-
men bei, wie zum Beispiel das Mam-
mographie-Screening, und stellen
Grundlagen fur die Gesundheitspla-
nung und Krebsursachenforschung
bereit.

Vollzahligkeit als
Qualitatsindikator

Voraussetzung fur eine zuverlassige
Beschreibung des Krankheitsgesche-
hens und eine zuverlassige Beurtei-
lung von zeitlichen und regionalen
Entwicklungen ist die moglichst voll-
zahlige Registrierung (Uber 90 Pro-
zent) aller auftretenden Krebsneu-
erkrankungen.
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Berufspolitik

Beschreiben lasst sich die Vollzdhlig-
keit oder der Erfassungsgrad durch
das Verhaltnis der registrierten Falle
zu den tatsachlich neu diagnostizier-
ten Fallen innerhalb der Registerre-
gion. Dazu wird die Anzahl der
Krebserkrankungen im Einzugsgebiet
eines Krebsregisters auf Basis der
Daten eines hinreichend vollzahlig
erfassenden Krebsregisters geschatzt
(3]

Zur Datenbasis des Referenzregisters,
das anfanglich ausschlieBlich aus
Datensatzen des saarlandischen Krebs-
registers bestand, tragen zunehmend
weitere Register bei.

Die Vollzahligkeit der Erfassung der
einzelnen Landerregister in Deutsch-
land wird von der ,,Dachdokumenta-
tion Krebs” am Robert-Koch-Institut
in Berlin mittels einer eigens dafur
entwickelten Methode beurteilt [4].
Mit Hilfe dieses aufwendigen Schatz-
verfahrens erhalten die Register die
nach Diagnosejahr aufgeschlisselten
erwarteten Fallzahlen.
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Meldepflicht

Laut S&chsischem Krebsregisteraus-
fuhrungsgesetz (Sachs. KRG AG) be-
steht fur Arztinnen und Arzte sowie
far Zahnérztinnen und Zahnarzte
eine Pflicht zu Meldungen von Krebs-
erkrankungen. Die Meldepflicht wird
durch die Feststellung und die Be-
handlung von Krebserkrankungen
und durch die Feststellung von
Todesféllen krebskranker Patienten
ausgelost [5]. Die Meldepflicht des
Arztes schlieBt eine Unterrichtung
des Patienten nach fachlichem Ermes-
sen ein, jedoch ohne Widerspruchs-
recht des Patienten.

Nachdem im Jahr 2000 ein Erfas-
sungsgrad von 90 Prozent erreicht
wurde, ist seit 2004 ein leichter
Ruckgang der Meldungen von Krebs-
patienten zu verzeichnen.

Trotz der bestehenden Meldepflicht
wurde durch den Verwaltungsaus-
schuss des GKR festgestellt, dass
nicht alle onkologisch tatigen Arztin-

nen und Arzte sowie auch Kranken-
hauser oder Abteilungen von Kran-
kenhdusern ihre Krebsfalle melden.
Das trifft auch fur Sachsen zu. Ein
Abgleich der Meldedatei des GKR
und der Tumorzentren Sachsens
ergab, dass tatsachlich nicht alle
onkologisch tatigen Arztinnen und
Arzte sowie auch Kliniken ihre Krebs-
falle dem GKR zur Kenntnis bringen.

Meldewege

Die Arzte kénnen ihre Meldung tber
ein Tumorzentrum mit dem ange-
schlossenen klinischen Krebsregister
(KKR) oder direkt an das GKR Uber-
mitteln (Abbildung 1).

Die Richtlinie des GKR vom 31. Marz
2008 [6] Uber eine Aufwandsent-
schadigung fir Meldungen an das
GKR empfiehlt die Meldung tber das
regionale Tumorzentrum.

In Sachsen wird dieser favorisierte
Meldeweg praktiziert, das heiBt die
meldepflichtigen epidemiologischen
Daten werden Uber die Tumorzent-
ren an das GKR weitergeleitet. In
den regionalen klinischen Krebsregis-
tern (KKR) der Tumorzentren erfolgt
eine Prufung der Daten auf Plausibi-
litat und Vollstandigkeit, was zu qua-
litativ.  hochwertigen Meldungen
beim GKR fihrt.

Fur vollstdandige Meldungen an das
GKR wird eine Aufwandsentschadi-
gung Uber die Tumorzentren oder direkt
an den meldenden Arzt gezahlt.

Neue Regelungen fiir Krebsmel-

dungen

Mit dem im April 2008 in Kraft getre-

tenen Anderungsstaatsvertrag zwi-

schen den beteiligten Landern des

GKR wurden folgende Neuregelun-

gen getroffen:

B Neben der bestehenden Melde-
pflicht fur alle bésartigen Neubil-
dungen und deren Frihstadien
sind auch die gutartigen Neubil-
dungen des Zentralnervensystems
in die Meldepflicht aufgenom-
men worden. Mit dieser Erweite-
rung der zu registrierenden Daten
im GKR folgt man den internati-
onalen Empfehlungen des Euro-
paischen Netzwerkes der Krebs-
register (ENCR).

Arzteblatt Sachsen 2/2009



Meldewege

| Arzt/meldende Einrichtung |

entweder

Meldeweg Utber
Tumorzentren

oder

Direkter
Meldeweg
Direktmeldebogen
Elektronische
Direktmeldung

Gemeinsames Krebsregister
der Lander Berlin, Brandenburg,
Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt und der
Freistaaten Sachsen und Thuringen (GKR)
— Vertrauensstelle —
Brodauer Str. 16 — 22, 12621 Berlin
Tel.: (030) 56581 315, Fax.: (030) 56581 333
E-Mail: vertrauensstelle@gkr.berlin.de

Abbildung 1: Ubersicht zu Meldewegen an das GKR

Quelle: Richtlinie des Gemeinsamen Krebsregisters der Lander Berlin, Brandenburg,
Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt und der Freistaaten Sachsen und
Thuringen tber eine Aufwandsentschadigung fir Meldungen an das Gemeinsame
Krebsregister und tber das Meldeverfahren vom 31. Marz 2008

B Zukunftig werden mit der Erfas-
sung des Diagnoseanlasses auch
Informationen zur Inanspruch-
nahme von organisierten Scree-
ningprogrammen zur Verfligung
stehen.

B Der Anderungsstaatsvertrag
regelt die Aufgaben des epide-
miologischen Krebsregisters im
Rahmen der Evaluation des Mam-
mographiescreenings, um den
Datenabgleich zwischen den je-
weils zustandigen Krebsregistern
und den sogenannten Zentralen
Stellen des Screeningsprogramms
zu erméglichen [7].

Aktuelle Krebsdaten des
Freistaates Sachsen

Mit der ab September 2008 erwei-
terten Internetprasentation des GKR
kdnnen aktuelle Krebsdaten auf Kreis-
ebene des Freistaates Sachsen abge-
rufen werden.

Mit der Freigabe detaillierter und
regional differenzierter Krebsdaten
im Internet mochte das GKR den
Informationsbedurfnissen und Nut-
zungsgewohnheiten der interessier-
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ten Fachoffentlichkeit entgegenkom-
men. Die landesbezogen zusammen-
gestellten Kennziffern verstehen sich
als Erganzung zu den Publikationen
der Schriftenreihe des GKR.

Weitere Details finden Sie unter
www.krebsregister-berlin.de.

Meldeaktivitat versus Qualitat

Die Vollzéhligkeit der Datenerhebung
stellt ein zentrales Qualitatskriterium
fur bevolkerungsbezogene Krebsre-
gister dar. Erst bei einem Erfassungs-

Berufspolitik

grad von mehr als 90 Prozent lassen
sich belastbare Aussagen zu Erkran-
kungsraten und Uberlebensaussich-
ten ableiten. Meldeaktivitat und Qua-
litat stehen also in einem unmittelba-
ren Zusammenhang.

Deshalb ist es wichtig, dass alle Arz-
tinnen und Arzte, Zahnéarztinnen und
Zahnarzte, die an der Diagnostik,
Therapie und Nachsorge beteiligt
sind, vollzéhlig und kontinuierlich die
Informationen zu Krebsneuerkran-
kungen an das GKR weiterleiten. Nur
wenn alle ambulant und stationéar
tatigen Arztinnen und Arzte am Mel-
deverfahren teilnehmen und die Mel-
dung von Krebserkrankungen zu
einer Selbstverstandlichkeit  wird,
kann das GKR seinen gesetzlichen
Auftrag erfullen.

Jede meldende Arztin und jeder mel-
dende Arzt tragt selbst dazu bei, das
Krebsgeschehen in der Region und
in Deutschland verlasslich zu beschrei-
ben, Ursachenforschung zu ermdogli-
chen und damit Pravention, Therapie
und Nachsorge zu verbessern.

Literatur beim Verfasser
oder im Internet unter www.slaek.de,
Arzteblatt Sachsen, Heft 2/2009

Kontakt

Corina Riedrich

Referat Gesundheitsforderung, Gesundheits-
berichterstattung, gesunde Ernahrung
Corina.Riedrich@sms.sachsen.de
Sachsisches Staatsministerium flr Soziales
AlbertstraBe 10, 01097 Dresden

Tel.: 0351 5645890, Fax: 0351 5645770
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Veranstaltung
flir Weiterbildungs-
assistenten

,Zukunft in Sachsen — Chancen und
Perspektiven im Sachsischen Gesund-
heitswesen”, unter diesem Titel fuhr-
ten die Sachsische Landesarztekam-
mer, die Kassenarztliche Vereinigung
Sachsen, die Krankenhausgesellschaft
Sachsen und die Deutsche Apothe-
ker- und Arztebank erstmalig fur alle
sdchsischen Weiterbildungsassisten-

eineinhalbstiindigen Vortragsveran-
staltung im Plenarsaal referierten
Vertreter aus den einladenden Insti-
tutionen. Herr Jirgen Hommel, Ver-
treter des Sachsischen Staatsministe-
riums fUr Soziales, Uberbrachte die
GriBe der zustandigen Staatsminis-
terin fUr Soziales, Frau Christine
ClauB, und wies auf die besonderen
Perspektiven fur die Ausiibung einer
kurativen Tatigkeit im Freistaat Sach-
sen hin. Herr Prof. Dr. med. habil.
Jan Schulze, Prasident der Sachsi-
schen Landesarztekammer, stellte die

Weiterbildungsassistenten

ten eine Veranstaltung am 17. Januar
2009 im Gebdude der Sachsischen
Landesarztekammer durch.

Nahezu 100 sachsische junge Kolle-
ginnen und Kollegen waren der per-
sonlichen Einladung gefolgt. In der
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Vorstandsmitglied Dipl.-Med. Petra Albrecht (links)

arztliche Selbstverwaltung vor, erldu-
terte aktuelle Fragen der Gesund-
heitspolitik und informierte zur arzt-
lichen Weiterbildung in Sachsen. Die
Sachsische Landesarztekammer sieht
nur in einem Gesamtkonzept, beste-

A

L 1B

Erik Bodendieck, Vizeprasident

hend aus Verbesserung der Arbeitsbe-
dingungen und der Vergltung sowie
einer familienfreundlichen Arbeits-
zeitgestaltung, eine Losung fur das
Problem des Arztemangels. Aussage-
kraftige Fakten und Zahlen zur Kran-
kenhausversorgung in Sachsen konn-
ten die Anwesenden dem Vortrag
von Herrn Dr. Stephan Helm, Geschafts-
fuhrer der Krankenhausgesellschaft
Sachsen, entnehmen. Herr Erik Boden-
dieck, Vizeprasident der Sachsischen
Landesarztekammer, moderierte die
Vortragsveranstaltung und stellte die
Chancen dar, die sich durch die Eta-
blierung von Weiterbildungsverbin-
den ergeben. Die prekare Arzteman-
gelsituation spiegelt sich auch im
Offentlichen Gesundheitswesen wider.
Fast 40 Prozent der in Gesundheits-
dmtern tatigen Arztinnen und Arzte
erreichen innerhalb der nachsten
funf Jahre das Rentenalter, so Frau
Dipl.-Med. Petra Albrecht, Vorstands-
mitglied der Sachsischen Landesarz-
tekammer. Sie erlauterte das breite
Tatigkeitsspektrum fur den Arzt im

Dr. med. Johannes Baumann, Vertreter
der KVS, und Prasident Prof. Dr. med.
habil. Jan Schulze
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Offentlichen Gesundheitswesen. Das
Durchschnittsalter der sachsischen
Hausarzte liegt derzeit bei 53 Jahren,
darauf wies Herr Dr. med. Johannes
Baumann, Leiter der Bezirksgeschafts-
stelle Dresden der Kassenarztlichen
Vereinigung Sachsen, hin. Verschie-
dene Aktivitdten der Kassenarztli-
chen Vereinigung Sachsen, wie die
finanzielle Férderung von jungen
Arzten in unterversorgten Regionen,
die Durchfiihrung von Existenzgrin-
derseminaren, die Verodffentlichung
von zur Abgabe stehenden Praxen in
den Printmedien, die Benachrichti-
gung von Krankenhdusern Gber freie
Arztpraxen, Praxisborsen und umfas-
sende Beratungen zur Niederlassung
dienen der Gewinnung von arztli-
chem Nachwuchs. Herr Raimund
Pecherz, Leiter der Filiale Dresden der
Deutschen Apotheker- und Arztebank,

ging auf die Finanzierbarkeit der eige-
nen Niederlassung ein und stellte den
Vorteil arztlicher Kooperationen dar.

Antworten auf die zahlreichen Fragen
und umfassende Beratungen gab es
dann an den verschiedenen Informa-
tionsstanden im Foyer des Gebaudes
der Sachsischen Landesdrztekammer.
So prasentierten sich die einladenden
Institutionen, 17 Krankenhduser aus
Sachsen und der Landesverband Sach-
sen der Arzte und Zahnarzte im Offent-
lichen Gesundheitsdienst (OGD). Rege
genutzt wurde auch die Moglichkeit
zu zahlreichen personlichen Gespra-
chen mit niedergelassenen Kollegin-
nen und Kollegen im Rahmen der
Praxisborse. Die Sachsische Landes-
arztekammer stand in allen Fragen

zur Weiterbildung zur Verfugung:
von den allgemeinen Mdéglichkeiten

zur Rotation bis hin zur persénlichen

Referenten und Gaste

Berufspolitik

Aufmerksame Teilnehmer

Weiterbildungsplanung. Auch gab es
die Moglichkeit, sich zur Sachsischen
Arzteversorgung zu informieren.
Abgerundet wurde der Tag durch vier
Workshops, die sich unter anderem
den Themen ,Von der Standortpla-
nung einer Praxis bis zur Niederlas-
sung” und ,Finanzierung einer Arzt-
praxis” widmeten. GroBen Andrang
gab es auch beim Workshop, der die
Vereinbarkeit von Familie und Praxis
beleuchtete. Warum eine Bewerbung
das Spiegelbild der Personlichkeit ist,
das konnten die Teilnehmer des
Workshops, den Frau Gisela Dericks,
Personalleiterin der Oberlausitz-Klini-
ken Bautzen, leitete, praxisnah erfahren.
Die durchweg positive Resonanz der
Besucher, insbesondere auf das viel-
faltige Angebot und das Konzept,
bestarkt uns, weitere Veranstaltun-
gen fur junge Kolleginnen und Kolle-
gen durchzufthren.

Dr. med. Katrin Brautigam

Arztliche Geschéftsfiihrerin
E-Mail: aegf@slaek.de
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Rontgenuntersuchun-
gen bei Kindern und
Jugendlichen

Aus der Arbeit der Fachkommis-
sion ,Qualitatssicherung nach
Rontgenverordnung”

Die Arztliche Stelle mit der Fachkom-
mission ,, Qualitatssicherung nach Ront-
genverordnung” Uberprift in regel-
maBigen Abstanden (ca. alle zwei
Jahre) die 1.400 Strahler in 500 Ront-
geneinrichtungen Sachsens. Dabei
wird die Einhaltung der gesetzlichen
Vorschriften hinsichtlich der arztli-
chen und aufnahmetechnischen
Qualitatsanforderungen bei Rontgen-
untersuchungen am Menschen kon-
trolliert.

Erfreulicherweise ist die Anzahl der
Beanstandungen, insbesondere aber
die Zahl der gravierenden Mangel,
seit der Einrichtung der Arztlichen
Stelle 1992 kontinuierlich zurtickge-
gangen.

Wir mussen jedoch immer wieder
Unsicherheiten bei der Durchfiihrung
von konventionellen Réntgen- und
CT-Untersuchungen im Kindes- und
Jugendalter feststellen. Insbesondere
betrifft das die Anwendung der
Zusatzfilterung bei Skelett- und Kor-
perstammaufnahmen, vorzugsweise
in den Fachgebieten Chirurgie und
Orthopadie sowie die Durchfiihrung
von Dosisreduktionsprogrammen bei
CT-Untersuchungen. Dies zum Anlass
nehmend, soll nachfolgend die Prob-
lematik etwas naher beleuchtet wer-
den.

Die Qualitatskriterien fur alle ront-
gendiagnostischen Untersuchungen
sind in der , Leitlinie der Bundesarz-
tekammer zur Qualitatssicherung in
der Rontgendiagnostik” und in der
. Leitlinie der Bundesarztekammer zur
Qualitatssicherung in der Computer-
tomographie” festgelegt. Die Leitli-
nien wurden letztmalig gemaB Be-
schluss des Vorstandes der Bundes-
arztekammer vom 23. 11. 2007
unter Mitwirkung aller Fachgebiete
aktualisiert. In der Leitlinie fur kon-
ventionelle Réntgenaufnahmen sind
im Teil A die prinzipiellen arztlichen
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und aufnahmetechnischen Qualitats-
anforderungen beschrieben und im
Teil B fur jede einzelne Aufnahmesi-
tuation detailliert festgelegt. AuBer-
dem werden im Teil A, Punkt 3., die
besonderen Qualitatsanforderungen
bei Neugeborenen, Sauglingen, Kin-
dern und Jugendlichen zusammen-
gefasst.

Auszug aus den Leitlinien vom 23.
November 2007 (konventionelle
Rontgenuntersuchungen):

»3. Besondere aufnahmetechni-

sche und arztliche Qualitats-
anforderungen bei Neugeborenen,
Sauglingen, Kindern und Jugend-
lichen

(1)Die Fragestellungen in diesen
Lebensaltern sind in vielen Fallen
bedingt durch altersspezifische
Erkrankungen véllig andere als bei
erwachsenen Patienten. Durch
eine genaue Anpassung der Unter-
suchungsbedingungen in Planung
und Durchfihrung kann die Strah-
lenexposition des Patienten erheb-
lich reduziert werden. AuBerdem
bestehen in den einzelnen Lebens-
altern besondere Untersuchungs-
und Abbildungsbedingungen, die
bei der Qualitdtssicherung bertck-
sichtigt werden mdssen.

(2) Allgemein glltige, organspezifi-
sche Qualitdtskriterien kénnen in
diesen Altersgruppen nicht fir
alle Félle berticksichtigt werden.
Vielmehr ist fir den Einzelfall eine
individuelle Uberpriifung der Pla-
nungs-, Durchfiihrungs- und Bild-
qualitat in Bezug auf die jeweilige
Fragestellung erforderlich.

(3)Im Katalog diagnostischer Quali-
tatskriterien, aufnahmetechnischer
Hinweise und physikalischer Gré-
Ben des Bilderzeugungssystems
werden die fir Neugeborene,
Séuglinge und Kinder geltenden
Kriterien als pdadiatrische Beson-
derheiten aufgefihrt. Diese sind
bei allen Réntgenuntersuchungen
dieser Altersgruppe zu bertck-
sichtigen. Sie modifizieren die fir
die Untersuchung erwachsener
Patienten gultigen Kriterien oder
sind  zusétzlich zu beachten.
(Alterseinteilung s. Tabelle)

(4) Bei Aufnahmen am Kérperstamm

von Saduglingen, Kleinkindern und
Kindern missen Generatoren, die
die Einstellung einer kdrzesten
Schaltzeit von = 5 ms erlauben,
und  Film-Folien-Systeme  einer
Empfindlichkeitsklasse von = 400
bzw. bei digitalen Systemen mit
einer Bildemptangerdosis < 5 uGy
— bezogen auf die jeweils gefor-
derte Aufnahmespannung — ein-
gesetzt werden. Eine zusétzliche
Filterung von mindestens 0,7 mm
Cu-Aquivalent muss in den Strah-
lengang eingebracht  werden
(Anlage | SV-RL). Uber die Anfor-
derung der SV-RL hinaus wird
empfohlen, wegen des grof3en
Anteils an rotem Knochenmark in
den langen R6hrenknochen, auch
fur diese Bereiche eine Zusatzfilte-
rung zu verwenden. Die Schaltzei-
ten sollten aufgezeichnet werden.
Dartber hinaus mdssen bei allen
réntgendiagnostischen  Untersu-
chungen am Kérperstamm, inklu-
sive intraoperativer Durchleuch-
tung, die Einfalldosis bzw. -dosis-
leistung und/oder das Fldchendo-
sisprodukt aufgezeichnet werden
(siehe R6V & 16 Abs. 1 ,Diagnos-
tische Referenzwerte”). Das Dosis-
flichenprodukt-Messgerdt — (DIN
EN 60580) muss Werte fiir padia-
trische Untersuchungen in einem
Bereich von (1,0x10-1 — 1,0x104)
UGy x m2 anzeigen kénnen.

(5) Bei Kindern sollte auf den Einsatz
von Streustrahlenrastern mog-
lichst verzichtet werden. Sie sind
erst bei Objektdurchmessern gro-
Ber als 12 — 15 cm erforderlich
und einzusetzen. Fir Schwingras-
ter ist ein Schachtverhéltnis von
r=8, bei Festrastern mitr=15-17
einzusetzen. Das Raster sollte an
Aufnahme- und Durchleuchtungs-
gerdten fiur Kinder auf einfache
Weise entfernt werden kénnen.

(6) Auf exakte Einblendung des Nutz-
strahlungsfeldes mit erkennbaren
Feldgrenzen und Bleiabdeckung
der angrenzenden Kérperstamm-
abschnitte und der Gonaden ist
besonders zu achten.

(7) Fur eine ausreichende Immobilisa-
tion und korrekte Projektion ist
Sorge zu tragen. Bei nicht koope-
rierenden Kindern sollte das Hal-
ten durch Eltern, Pflege- oder

Arzteblatt Sachsen 2/2009
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Bezeichnuhg | Austra- Gewicht | Korper- Dosis |[Dosis |Zusatz- Raster
gungs-zeit! |(kg) durch- UGy UGy Filter
Alter messer cm | Extr. Korper- | (mm Cu)
(palap) stamm |1 mm Al
+ min-
dest. 0,1
mm Cu
1| Frihgeborenes | <28 Wo- <1 <4 <10 =5(2,5) (0,1 nein
chen
2| Neugeborenes [0-28Tage |<5 <6 10 £5(25) 0.1 nein
3 1-12 Mona- | <10 <8 10 =5(2,5) |01 nein
Saugling te
4| Kind < 8 Jahre [1-8 J. <20 <10 10 <5(2,5)|0.1 nein
5[Kind > 8 Jahre |9-12 J. <25 <12 <10 <5(2,5)]0.1 nein
6 | Jugendlicher 13-18 J. >25 >12 10 <5(2,5)(0,1-0,2 moglich,
rg bzw.
r17 bei
Fest-
raster

Assistenzpersonal nur als Aus-
nahme und bei besonderen Fra-
gestellungen und unter Verwen-
dung von Strahlenschutzmitteln
erfolgen.

(8)Bei  Neugeborenen/Sauglingen
kann bei Anwendung gepulster
Durchleuchtung und Anwendung
positiver Kontrastmittel mit Bild-
speicherung (mdglichst ohne Bild-
integration) auf zusétzliche Auf-
nahmen verzichtet werden.”

Zur Erinnerung seien an dieser Stelle
die relevanten Dosisbegriffe noch-
mals erldutert.
B Energiedosis:
Die Energiedosis ist die auf die
K&rpermasse bezogene absorbier-
te Strahlenenergie.
Sie kann im Ko&rper nicht direkt
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gemessen werden, sondern stellt
eine berechnete GréBe aus Dosi-
metrie und Kérpermasse dar.

Die MaBeinheit ist Gray (Gy) [J x
kg —1], friher Rad (rad).
Aquivalentdosis:

Die Aquivalentdosis bezieht einen
gewebespezifischen Bewertungs-
faktor des Organs, einschlieBlich
der Verteilung der Strahlung im
Gewebe, ein:

Aquivalentdosis = Energiedosis x
Bewertungsfaktor.

Die MaBeinheit wird in Sievert
angegeben (Sv), friher Rem
(rem). Sie stellt ein MaR der rela-
tiven biologischen Wirksamkeit
von Strahlenenergien dar.
Gebrauchlich sind auch die Be-
zeichnungen effektive Aquiva-
lentdosis oder Effektivdosis.

W Einfallsdosis:

Die Einfallsdosis ist die Primar-
strahlung, gemessen am Ort des
Eintritts der Strahlung in den
Patienten. Sie ist kleiner als die
Oberflachendosis, da sie die
Streustrahlung aus dem Objekt
selbst nicht berlcksichtigt.
Flachendosisprodukt:

Das Flachendosisprodukt ist das
Produkt aus der Dosis im Nutz-
strahlenbiindel einer Roéntgen-
rohre und der Querschnittsflache.
Die MaBeinheit ist Gy x m2. In der
Praxis erfolgen die Angaben meist
in cby x cm?2 bzw. pGymz2.

Die Erfassung des Flachendosis-
produktes ist aussagefahiger als
die Ermittlung der Einfallsdosis,
da die variablen Daten wir Roh-
renspannung, Réhrenstreustarke,
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Filterung und Untersuchungszeit
auf die Oberflache bezogen wer-

den.
Es wird fokusnah mit festinstal-
lierten Messgeraten ermittelt,

deren Einsatz seit Ende 2007
gesetzlich vorgeschrieben ist.

B Diagnostische Referenzwerte:
Die Angaben von diagnostischen
Referenzwerten fur alle konventi-
onellen Untersuchungen, CT und
auch fir péadiatrische Untersu-
chungen sind nach der Rontgen-
verordnung vom 30.04.2003
(§16 Abs. 1) Pflicht.

Auszug: Diagnostische Referenz-
werte fur padiatrische Untersu-
chungen

Auszug aus den Leitlinien vom 23.
November 2007 (Computertomogra-
phie):

3.3 Arztliche Qualitatsanforde-
rungen bei Neugeborenen,
Sauglingen, Kindern und Jugend-
lichen

Die Computertomographie sollte bei
pddiatrischen Patienten nur dann ein-
gesetzt werden, wenn andere Schnitt-
bildverfahren, wie die Sonographie
oder Magnetresonanztomographie,
nicht zielfiihrend sind. Vor Beginn
der CT muss in jedem Einzelfall ge-
klart sein, ob ein Nativ-Scan ausreicht
oder ob eine Kontrastmittel unter-
sttzte Untersuchung allein oder
zusatzlich durchgefihrt wird. Ferner
sollte bei nicht kooperierenden Pati-
enten (bis zum 8. Lebensjahr) klar
sein, ob eine Sedierung ausreicht
oder sogar mit einem in der Kinder-
anésthesie erfahrenen Kollegin/ Kol-
legen eine Intubationsnarkose mit
Atemstillstand durchgefihrt werden
muss. Unabhdngig davon sollte auch
immer bei scheinbar kooperativen
Patienten im Alter zwischen 5 und
10 Jahren oder bei Patienten mit
mentaler Retardierung eine ausrei-
chende Immobilisation vorgenom-
men werden. Eine genaue Erkldrung
des Untersuchungsablaufs far die
kleinen péadiatrischen Patienten und
deren Begleitpersonen ist wesentlich
fur das Gelingen der Untersuchung
und eine hohe Ergebnisqualitét.
Intravendse KM-Injektionen sollten
Uber stammnahe Venen der oberen
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Untersuchungsart Alter Dosis-Flachen-Produkt
[cGy x cm’]

Thorax ap/pa Friuhgeborene (ca. 1000 g) 0,3
Neugeborene (ca. 3000 g) 08

10 + 2 Monate 2

5 + 2 Jahre 3

10 + 2 Jahre 4

Thorax lateral 5 + 2 Jahre 7
10 + 2 Jahre 8

Abdomen ap/pa 10 + 2 Monate 25
5 + 2 Jahre 50

10 + 2 Jahre 60

Becken ap 5 £ 2 Jahre 25
10 + 2 Jahre 30

Schadel ap’ 10 + 2 Monate 30
5 2 Jahre 40

Schadel lateral 10 + 2 Monate 30
5 + 2 Jahre 30

Miktions-Cysto-Urographie ~ | Neugeborene (ca. 3000 g) 60
10 + 2 Monate a0
5+ 2 Jahre 120
e 10 + 2 Jahre 240

" ap: anterior-postetior

pa: posterior-anterior

" Bel Verwendung moderner Gerdte mit gepulster Durchleuchtung und
einem Zusatzfilter von 0,1 mm Kupfer sind deutlich niedrigere Werte

erreichbar und anzustreben

Extremitdt mit ausreichender Kanu-
lengréBe (mindesten 229, besser
20g), welche ein Flowrate von =2,0
ml/s erlauben, durchgefihrt werden.
KM-Menge, Flowrate und Delay ms-
sen bei Mehrschichtgerdten an die
wesentlich klrzeren Kreislaufzeiten
pddiatrischer Patienten angepasst
werden.

Auf exakte Lagerung des Patienten
oder von Kdérperabschnitten ist zu
achten (Kopflagerung auBerhalb der
Gantry beim Scanvorgang bei Unter-
suchungen der oberen Extremitét).
Entfernen aller Artefakt produzieren-
der Gegenstdnde am Patienten, z.B.
Ohrringe, Zahnspangen, Druckképfe
von ,Babybodys” oder untersu-
chungstechnischer Gegensténde, z.B.
Elektrodenkabel, KM-gefillte Kathe-
ter etc. aus der Gantry und Uber die
ganze Ldnge des zu scannenden Kor-
perabschnitts.

Das Ubersichtsradiogramm zur Scan-
planung sollte mit ausreichender
Scanlédnge (nicht zu lang, aber auch
nicht zu kurz!) mit dem geringsten
Réhrenstrom und der niedrigsten
Réhrenspannung angefertigt wer-
den.

Wenn immer mdéglich, sollten unmit-
telbar benachbarte strahlenempfind-
liche Organe, z.B Augenlinsen bei
einem CCT, nicht direkt bestrahlt
werden. Bei Spiralscans ist die Ver-
ldngerung des Scanbereichs (,Over-
ranging”) mit einzurechnen, insbe-
sondere bei Mehrschichtgerdten mit
16 und mehr gleichzeitig erfassten
Schichten. Fehlende Kippmdglichkeit
der Gantry mancher Gerdte beim
CCT ist zu bertcksichtigen, was
durch leichte Kopfbeugung kompen-
siert werden kann.

Wah! der Scanparameter in Abhéan-
gigkeit von Kérpergewicht (im
Rumpfbereich) bzw. Lebensalter (im
Kopfbereich) vornehmen, z.B. Redu-
zierung des mAs-Produkts, ausge-
hend von den optimierten Erwachse-
neneinstellungen, proportional zu
.Kérpergewicht (in kg) + 5”. Pitchein-
stellungen <1 vermeiden (auBBer bei
Mehrschichtgerdten mit sog. ,, z-Filte-
rung”). Bei KM-unterstitzten Unter-
suchungen, insbesondere zur Dar-
stellung sehr kleiner GefadBdurchmes-
ser, die niedrigmdglichste Schichtdi-
ckeneinstellung verwenden.
Mehrfachspiralen  bzw.  Spéatscans
sollten unbedingt unterlassen wer-
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Abbildung 1: Geschatztes Risiko, im Laufe des Lebens an einem strahleninduzierten Malignom zu versterben,
angegeben fur eine Dosis von 10 mGy (Organdosis) bzw. 10 mSv (Effektivdosis) und 100.000 exponierte Personen.

den. Eine Eingrenzung des unter-
suchten Kérpervolumens, z.B. Leber
und nicht ganzes Abdomen, ist vor-
zunehmen, wenn es ausschlieBlich
um die Leber geht.

Anpassung der Fensterung an die in
den verschiedenen Lebensalter unter-
schiedliche Dichte parenchymatdser
Organe. Diese ist sehr stark altersab-
héngig. So muss man z.B. die Lun-
gen von Séauglingen und Kleinkin-
dern mit deutlich engerer Fenster-
weite beurteilen als die Erwachse-
ner”.

Im Teil B der Leitlinie Computertomo-
graphie sind fir alle Untersuchungen
spezifische padiatrische Besonderhei-
ten fir Sduglinge und Kinder aufge-
listet.

Diskussion

Fur die konventionelle Rontgendiag-
nostik ergibt sich folgendes Problem:
Aus der tabellarischen Ubersicht
(Tabelle Leitlinie Réntgendiagnostik)
ist die zwingende Notwendigkeit des
Einsatzes eines Zusatzfilters (1 mm
Aluminium + mindestens 0,1 mm
Kupfer) fur alle Neugeborenen, Saug-
linge, Kinder und Jugendliche bis
zum 18. Lebensjahr ersichtlich. Im
Absatz 3 (3) wird allerdings einge-
schrankt, dass die Besonderheiten
der diagnostischen Qualitatskriterien
und aufnahmetechnischen Hinweise
far Neugeborene, Sauglinge und
Kinder als padiatrische Besonderhei-
ten in Teil B gekennzeichnet sind.
Hier fehlt die eindeutige Zuordnung
der Jugendlichen von 13 bis 18 Jah-
ren unter diese Bestimmunag.
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Ausnahmen von den pdadiatrischen
Besonderheiten sind nur bei Aufnah-
men des peripheren Skeletts (Hand,
Finger, FuBwurzel, VorfuB und
Zehen) bei entsprechender Bleiabde-
ckung der unmittelbar anschlieBen-
den Abschnitte des Korperstamms
und wegen der blutbildenden Organe
auch der langen Réhrenknochen zu-
lassig.

In der Leitlinie fir CT-Diagnostik wer-
den gesonderte Aufnahmeprotokolle
fir Sauglinge und Kinder bis 5 Jahre
gefordert.

In den anderen Abschnitten der Leit-
linien gibt es keine weiteren Aussa-
gen, ob Jugendliche zwischen 13
und 18 Jahren im konventionellen
Roéntgen und Kinder ab 6 Jahren bis
18 Jahren in der CT-Diagnostik strah-
lenschutztechnisch als Kinder oder
als Erwachsene zu betrachten sind.
Eine Beurteilung nach biologischem
Reifegrad ist im Einzelfall subjektiv
und nicht verallgemeinerungsfahig.
Die juristische Definition kennt nur
die Kriterien der Straffahigkeit im
Jugendrecht bis zum vollendeten 18.
Lebensjahr. Es steht somit die Frage,
ob es sich um eine Gesetzeslicke
handelt oder ob der Gesetzgeber
bewusst eine Unscharfe und damit
einen individuellen Spielraum zu-
lasst.

Wie soll man sich also in der Praxis
rechtssicher verhalten?

Der Leitgedanke aller Vorschriften im
Strahlenschutz ist, dass alle Méglich-
keiten ausgeschopft werden, um die
individuelle und gesamtgesellschaft-

liche Strahlenbelastung zu reduzie-
ren. Die Risiken der Strahlenbelas-
tung sind hinlanglich bekannt und
wissenschaftlich untersucht. So zei-
gen beispielsweise Untersuchungen
nach dem Atombombenabwurf in
Hiroshima, dass junge Menschen ein
deutlich héheres Strahlenrisiko hin-
sichtlich einer Malignomentstehung
bei Exposition zwischen 5 und 150
mSv (mittlere Dosis 40 mSv) haben
als altere Menschen. Bezogen auf
eine Organdosis geht man von einem
Malignomrisiko ab einer Belastung
von ca. 10 mSv aus.

Die Strahlenabsorption ist im mensch-
lichen Koérper geschlechtsspezifisch
und altersabhangig. So hat ein weib-
licher Séugling bei gleichen konven-
tionellen  Aufnahmebedingungen
eine um mindestens den Faktor 3,5
hohere Effektivdosis als ein Erwach-
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Relative Effektivdosis fiir gleiche  Relatives Risiko fiir die
Exposition (CTDlyq) gleiche Effektivdosis E
Weiblich [%]  Mannlich [%] Weiblich[%]  Mannlich [%]

Erwachsene (30 Jahre) 100 76 100 70

Kind (7 Jahre) 200 167 230 147

Saugling (8 Wochen) 356 300 327 200

.Bei gleichem CTDI_, ist z. B. die effektive Dosis bei einem 8-wdchigen mannlichen
Saugling 3-mal so hoch wie bei einer 30-jahrigen Frau und das relative Risiko bei
gleicher Effektivdosis doppelt so hoch. Damit ergibt sich das 6-fache Risiko, sofern der
CTDI , nicht an die GroBe des Kindes angepasst wird. Fir einen weiblichen Saugling
ist das Risiko relativ zu einem 30-jahrigen Mann mehr als 20-mal so hoch.”

sener. Die strahleninduzierte Mortali-
tat, also das Risiko an einem strah-
leninduzierten Malignom zu verster-
ben, ist bei einer Exposition bis zum
30. Lebensjahr besonders hoch und
wird im BEIR VII Report, Abbildung,
eindrucksvoll dargestellt.

In einer neueren Arbeit von Prokop,
veroffentlicht in ,Der Radiologe”
3/2008, ist der Zusammenhang zwi-
schen Effektivdosis und Expositions-
parametern in der CT-Diagnostik
zwischen Erwachsenen und Sauglin-
gen beispielhaft kommentiert.

In nachfolgender Tabelle aus der glei-
chen Arbeit ist der Zusammenhang
zwischen CT-Untersuchungsprotokol-
len bei Erwachsenen im Vergleich zu
dosisoptimierten Protokollen ange-
fuhrt.

Es ist ersichtlich, dass der CTDIvol als
MaB flr eine Strahlenbelastung
abhangig von der Untersuchungsre-
gion bis um das 4-fache reduziert
werden kann.

In Deutschland liegt die durchschnitt-
liche Strahlenexposition eines Men-
schen bei 2,1 mSv pro Jahr, der
medizinische Anteil betragt dabei ca.
1,8 mSy, wobei mehr als 50 % der
medizinischen Gesamtbelastung der

Bevolkerung auf CT-Untersuchungen
entfallen, die zahlenmaBig lediglich
6 % aller Rontgenuntersuchungen
ausmachen.

Es ist nur konsequent, dass die recht-
fertigende Indikation fur CT-Untersu-
chungen, insbesondere im Kindes-
und Jugendalter, streng und von
einem in der CT-Diagnostik fachkun-
digen Radiologen nach Ausschépfen
aller anderen diagnostischen, nicht
strahlenintensiven Mdéglichkeiten ge-
stellt wird.

Die Dosis bei einer konventionellen
Rontgenuntersuchung liegt im Ver-
gleich zur Strahlenbelastung im CT
sehr niedrig. So betragt die Effektiv-
dosis bei einer konventionellen
BeckenUbersicht 0,62 mSv, einer
BWS-Aufnahme a.p. bei 0,44 mSy,
einem Thorax p.a. bei 0,02 mSv und
bei einer Knieaufnahme a.p. bei
0,015 mSv. Man sollte jedoch daraus
nicht schlussfolgern, dass eine ein-
zelne konventionelle Réntgenunter-
suchung vernachlassigbar ist. Sicher-
lich ist die einzelne Dosis im Ver-
gleich zur Gesamtbelastung gering,
dennoch kann es durch Mehrfach-
untersuchungen und Uber mehrere
Lebensjahre bzw. Jahrzehnte sum-
miert, relativ rasch zu einer effekti-
ven Gesamtdosis von 10 mSv kom-
men und somit im Risikobereich fur

CT-Unter- Referenzwerte Dosisoptimiert Konversionsfaktor
suchung CTDl,,; DLP CTDl,;, DLP E E/DLP
[mGy] [mGyxcm] [mGy] [mGyxcm] [mSy] [mSv/mGyxcm]
Hirnschadel 60 1050 o4 845 19 00023
Thorax 22 650 66 208 37 0018
Pulmonale CTA 22 650 58 167 32 0019
Abdomen 24 1500 84 390 66 0017
Leber arteriell 25 770 86 186 30 0,016
Abdomen 24 1500 81 374 64 0,017
portal

.2Durchschnittswerte fur GE, Philips, Siemens, Toshiba an 16-Zeilen-Scannern [35].
Man beachte, dass mit Ausnahme des Hirnschadels die Referenzwerte inzwischen

deutlich unterschritten werden kénnen.

Fur die Effektivdosis sind die Mittelwerte zwischen Ménnern und Frauen angegeben.
CTDI , Volumen-CT-Dosisindex, DLP Dosisléangenprodukt, E Effektivdosis,

CTA CT-Angiographie.”
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Malignomentstehung liegen (nicht
stochastische Strahlenwirkung). Unab-
hangig von der Dosis verbleiben die
stochastischen (zufalligen) Gensto-
rungen.

Es bleibt nur eine Schlussfolgerung
Ubrig — Jugendliche sollten strahlen-
schutztechnisch wie Kinder unter-
sucht werden. Im Einzelfall muss
jedoch geprift werden, ob die durch
den Einsatz des Zusatzfilters bei kon-
ventionellen Aufnahmen oder die
Anwendung von Dosisreduktionspro-
grammen in der CT-Diagnostik die
etwas verschlechterte Bildqualitat
den arztlichen Anforderungen an die
Qualitat (charakteristische Bildmerk-
male, wichtige Bilddetails und kriti-
sche Strukturen) gerecht wird. In den
meisten Fallen wird das so sein. Ein
abweichendes Vorgehen ist im Ein-
zelfall moglich und muss in der recht-
fertigenden Indikation fur jede
Untersuchung dokumentiert werden.
Die Uberprifung der rechtfertigen-
den Indikation ist seit 2007 Bestand-
teil des Priifungsverfahrens der Arzt-
lichen Stelle.

Auch in der Altersgruppe von 18 bis
30 Jahren ist aufgrund des statistisch
hoéheren Malignomrisikos besonders
sorgféltig bei der Indikationsstellung
vorzugehen, ohne dabei in eine Art
. Strahlenhysterie” verfallen zu mis-
sen.

AbschlieBend ist noch auf einen wei-
teren, fur den Strahlenschutz wichtigen
Punkt 6. der Leitlinie , Konventionelle
Réntgendiagnostik” hinzuweisen.
Die mangelhafte Einblendung des
Nutzstrahlenfeldes ist ein Kritikpunkt
der Arztlichen Stelle bei der Bewer-
tung der eingereichten Aufnahmen
und stellt derzeit den haufigsten
Mangel dar. Es ist offensichtlich nicht
allen Anwendern klar, dass durch
diese einfache MaBnahme eine
erhebliche Reduktion der Strahlenbe-
lastung erreicht werden kann und
dass die Bildqualitat sich damit ver-
bessern lasst. Problematisch ist in
diesem Zusammenhang die von den
Herstellerfirmen angebotene auto-
matische Formateinblendung auf die
manuell eingestellten Blenden. Diese
Funktion ist aus der Sicht der Arztli-
chen Stelle nicht zu empfehlen, da
nach der Leitlinie der Einblendungs-
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rand allseitig sichtbar sein muss. Bei
einer automatischen Einblendung
lasst sich nicht der manuell einge-
stellte Blendrahmen vom automati-
schen Einblendungsrand trennen.
Besonders problematisch ist die Tat-
sache, dass durch die vorhandenen
PAC-Systeme ein Réntgenbild ,, nach-
geblendet” werden kann und somit
die vorgeschriebene Einblendung
vorgetauscht wird. Dieses Verhalten
wird von der Arztlichen Stelle als gra-
vierender Fehler im Strahlenschutz
bewertet.

Fazit:

e Strahlenschutz und Ausschop-
fung aller Méoglichkeiten der
Reduktion der Strahlenbelastung
der Gesamtbevolkerung sind Leit-
gedanke aller gesetzlichen Vor-
schriften. Die Besonderheiten im
Kindes- und Jugendalter machen
es unumganglich, dass fur diese
Altersgruppen neben dem Einsatz
der Ublichen Strahlenschutzmittel
zusatzliche MaBnahmen erfor-
derlich sind. So ist grundsatzlich
der Gebrauch von Zusatzfiltern
bis zum 18. Lebensjahr bei kon-
ventionellen Aufnahmen zu for-
dern.

e Ausnahmen bilden unter definier-
ten Bedingungen die Untersu-
chung des peripheren Skeletts
bei Abdeckung des Korperstam-
mes bzw. der angrenzenden lan-
gen Réhrenknochen.

e Abweichendes Vorgehen ist in
begrindeten Ausnahmefallen mog-
lich, muss jedoch in der rechtfer-
tigenden Indikation eindeutig
dokumentiert werden.

e Exakte Einblendung ist Strahlen-
schutz und gesteigerte Bildquali-
tat zugleich. Der Einblendungs-
rand sollte allseitig auf dem Ront-
genbild erkennbar sein

e Bei CT-Untersuchungen im Saug-
lings-, Kinder- und Jugendalter
sind bei vorliegender rechtferti-
gender Indikation, die von einem
in der CT-Diagnostik fachkundi-
gen Arzt gestellt wird, dosisopti-
mierte Programme anzuwenden.

Dr. med. Volkmar Hénig
Vorsitzender der Fachkommission
Qualitatssicherung Rontgendiagnostik
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Rechtsfragen in Klinik und Praxis

Arztliche Gutachten
im Auftrag der
Sozialgerichte

Wir mdchten Sie Uber einen Be-
schluss des Sozialgerichts Dresden
vom 26. 08. 2008 zur Vergltung von
Gutachten informieren, der sich mit
der Delegierbarkeit von Begutach-
tungsleistungen befasst.

Mit entsprechender Beweisanord-
nung wurde ein Arzt zum drztlichen
Sachverstandigen auf einem be-
stimmten Fachgebiet ernannt und
die Erstattung eines schriftlichen
Gutachtens nebst schriftlicher Beant-
wortung vorgegebener Beweisfragen
nach ambulanter Untersuchung des
Kldgers in Auftrag gegeben. Dem
Auftrag war standardméaBig ein
Merkblatt fur den Sachverstandigen
beigefligt, wo unter anderem gere-
gelt ist, dass der Sachverstandige
nicht befugt sei, den Gutachtensauf-
trag auf einen anderen zu Ubertra-
gen. Soweit es sich nicht um Hilfs-
dienste von untergeordneter Bedeu-
tung handele, sei die Mitarbeit einer
anderen Person namhaft zu machen
und der Umfang der Tatigkeit anzu-
geben. Die alleinige fachliche, zivil-
rechtliche und strafrechtliche Verant-
wortung fur das Gutachten musse
vom Sachverstandigen ibernommen
werden. Durch die Unterschrift des
Sachverstandigen werde auch die
Verantwortung fur die Mitarbeit
anderer, einschlieBlich der Hilfskrafte,
Ubernommen.

In jenem dem Beschluss zugrundelie-
genden Verfahren hat es sich heraus-
gestellt, dass der urspringlich beauf-
tragte Sachverstandige den Patienten
nicht untersuchte. Das Gutachten
dagegen war vom beauftragten Sach-
verstandigen und einem anderen
Arzt unterzeichnet, der das Gutach-
ten einschlieBlich Untersuchung und

Beantwortung der gestellten Fragen
im Auftrage des urspriinglich beauf-
tragten Sachverstandigen erstellte.
Im Ergebnis hat das Sozialgericht
Dresden die urspringliche Beweisan-
ordnung aufgehoben und das Gut-
achten mangels Verwertbarkeit far
nicht vergitungsfahig erklart. Ein
Urteil kénne nicht darauf gestutzt
werden, weil seine Grundlagen und
Anknupfungstatsachen in verfahrens-
fehlerhafter Weise erhoben waren.
Die insoweit maBgebliche Vorschrift
des Prozessrechts ist § 407a Abs. 2
Zivilprozessordnung (ZPO) i. V. m.
§ 106 Abs. 3 Nr. 5 Sozialgerichtsge-
setz (SGG)i.V.m. § 118 Abs. 1 Satz 1
SGG. § 407a Abs. 2 ZPO hat folgen-
den Wortlaut:

.(2) Der Sachverstandige ist nicht
befugt, den Auftrag auf einen ande-
ren zu Ubertragen. Soweit er sich
der Mitarbeit einer anderen Person
bedient, hat er diese namhaft zu
machen und den Umfang ihrer Tatig-
keit anzugeben, falls es sich nicht
um Hilfsdienste von untergeordneter
Bedeutung handelt.”

Nach der Rechtsprechung des Bun-
dessozialgerichts ist ein vom Gericht
mit der Erstattung eines Gutachtens
beauftragter Sachverstandiger regel-
maBig nicht befugt, seinen Mitarbei-
tern die personliche Begegnung und
das Gesprach mit dem Probanden
vollstandig zu Ubertragen (BSG,
Urteil vom 18.09.2003, Az: E 9 VU
2/03 B).

Es wird empfohlen, die im standardi-
sierten ,Merkblatt fur die/den Sach-
verstandige(n)” der Sozialgerichte
aufgenommenen Hinweise zur Erbrin-
gung des Gutachtens angemessen
zu beriicksichtigen, da sonst vermeid-
bare Nachteile fur die am Gutachter-
verfahren beteiligten Arzte drohen.

Dr. jur. Alexander Gruner
Leiter der Rechtsabteilung
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Nosokomiale
Infektionen
Bericht vom 24. Dresdner Kollo-

quium ,Umwelt und Gesundheit”
12.11.2008

Der Ausschuss Hygiene und Umwelt-
medizin der Sachsischen Landesarz-
tekammer hatte dieses 24. Dresdner
Kolloquium unter das Thema , Noso-
komiale Infektionen” gestellt. Er
folgte damit der Tradition der letzten
Jahre, in diesem Dresdner Kollo-
quium Themenkreise anzusprechen,
die gegenwartig aktuell sind und
auch eine gesellschaftliche Brisanz
aufweisen. Ziel dieser Veranstaltun-
gen war und ist immer die aktuelle
Zustandsanalyse und die Sollvorga-
ben entsprechend dem medizini-
schen Wissensstand bewusst zu
machen und das Aufzeigen von
Wegen und Maglichkeiten zur Ver-
besserung des Ist-Zustandes.
Ansprechpartner sind nicht nur die
Akteure im eigentlichen Sinne, nam-
lich die Arzteschaft und das gesamte
medizinische Personal, sondern auch
die Verwaltungsdirektoren/leiter, Kran-
kenhausmanager, die Abgeordneten
der Landtage und des Bundestages
sowie die Staatsminister flr Gesund-
heit und Soziales der Lander und des
Bundes, die fur die Rahmenbedin-
gungen gesetzlicher und 6konomi-
scher Natur verantwortlich zeichnen.
In der Einfihrung und BegrtBung
zeigten der Prasident der Sachsischen
Landesarztekammer, Prof. Dr. med.
habil. Jan Schulze, und der Ausschuss-
vorsitzende Hygiene und Umweltme-
dizin, Prof. Dr. med. habil. Siegwart
Bigl, zunachst den aktuellen Zustand
nosokomialer Infektionen auf:

Nach Expertenmeinungen sind gegen-
wartig in Deutschland jahrlich Gber
500.000 bis 600.000 nosokomiale
Infektionen zu erwarten. GemaR der
NIDEP-Studie (Nosokomiale Infektio-
nen in Deutschland — Erfassung und
Pravention) kann man davon ausge-
hen, dass 3,5 % aller Patienten in
Akutkrankenhausern eine nosokomi-
ale Infektion erwerben. Die Zahlen
schwanken von 3,5 % Uber 5 % bis
20 % auf Intensivstationen. Nosoko-
miale Infektionen sind nach heuti-
gem Stand zu ca. 40 % Harnwegsin-
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fektionen, zu 20 % Beatmungspneu-

monien, zu 15 % postoperative

Wundinfektionen und zu 8 % Sep-

sen. Der gréBere Anteil davon, 60 bis

70 %, wird als endogene Infektion, 30

bis 40 % als exogene Infektion ange-

geben. Als vermeidbar gelten derzeit

25 bis 30 % der nosokomialen Infek-

tionen, mithin 125 bis 180 000 jaghr-

lich in Deutschland, die ca. 1,8 Milli-

arden Euro Kosten verursachen. Der

allgemeine Trend von nosokomialen

Infektionen wird mit zunehmend

beurteilt. Die Grinde sind vielfaltiger

Natur. Als unvermeidlich und gege-

ben mussen unter anderem angese-

hen werden: das wachsende héhere

Durchschnittsalter der Patienten, die

Multimorbiditat dieser Patienten

sowie die Fortschritte in der Medizin-

und Medikamentenentwicklung (Tech-
nisierung, Verldngerung der Operati-
onsdauer, Transplantationen, kunstli-
che Gelenke, HIV-Therapie usw.) Als

Faktoren, die nosokomiale Infektio-

nen beglnstigen, mussen unter

anderem angesehen werden:

M kontinuierlicher Abbau von qua-
lifiziertem Krankenhauspersonal
trotz erhdhtem Patientendurch-
satzes (verklrzte Liegedauern
wegen DRG),

B Einsparung von Hygienefachper-
sonal  (Krankenhaushygieniker
und Hygienefachschwestern); in
Sachsen bedeutet dies eine Nicht-
einhaltung der ,Sachsischen Kran-
kenhaushygienerahmenverord-
nung vom 17. 11. 1998"
SachsKHHygRVO -,

B mangelnde Ausbildungs- und Wei-
terbildungskapazitaten in Hygiene
(1991 waren in Deutschland 335
Facharzte fur Hygiene und Um-
weltmedizin berufstatig, 2006
nur noch 212),

B die SchlieBung der Institute fur
Hygiene an vielen deutschen Uni-
versitaten (Dresden, Leipzig, Jena,
Kiel, Tubingen usw.) und damit
Mangel an wissenschaftlichem
Potential im Fach Hygiene und
qualifizierten Weiterbildungsstel-
len,

B Sparbemihungen der rein wirt-
schaftsorientierten Krankenhaus-
leitungen bei der Schaffung von
gentigend Isoliermdglichkeiten
(zum Beispiel fur Patienten mit

MRSA oder ESBL, Noroviren usw.)
und in der Medizintechnik,

B unzureichende oder gar fehlende
Erfassungs- und Management-
systeme flir nosokomiale Infekti-
onen an Krankenhdusern (Ver-
sto3 gegen § 23 IfSG und § 8
der Sachs KHHygRVO),

B unbefriedigende infektionshygie-
nische Uberwachung der Kran-
kenhduser durch die Gesund-
heitsamter nach IfSG § 36 (1),

B zu geringe Sektionsfrequenz der
Verstorbenen in einem Kranken-
haus zwecks regelmaBiger Erstel-
lung von Obduktionsanalysen als
kontinuierliche Qualitatskontrolle
(In Deutschland betragt die Sek-
tionsfrequenz im Durschschnitt
zurzeit nur noch 3 bis 6 %. Als
Vorbild hat Doz. Dr. med. habil.
Roland Goertchen das Klinikum
Gorlitz erwahnt, in dem 2005 bis
2007 noch 592 (= 32 bis 36 %)
Sektionen durchgefihrt worden
sind. Der Anteil der an einer
Infektion Verstorbenen betrug
14 %),

B ein letzter Schwerpunkt soll er-
wahnt werden: die mangelnde
Compliance und Akteptanz hygi-
enischer Normen, wie zum Bei-
spiel die der Handehygiene durch
Arzte und Schwestern mit Wis-
sensllcken, insbesondere bei dem
medizinischen Hilfspersonal.

In allen folgenden Vortrdgen wurden
von in langjahriger Praxis erfahrenen
Experten interessante Themen ange-
sprochen und das derzeit optimale
Prophylaxemanagement zum jeweili-
gen Problemkreis vorgestellt.

Frau OA Dr. Ch. Geffers vom Natio-
nalen Referenzzentrum fur Surveil-
lance von nosokomialen Infektionen
am Institut fur Hygiene und Umwelt-
medizin, Charté-Universitatsmedizin
Berlin, stellte das Erfassungssystem,
das Krankenhaus — Infektions — Sur-
veillance — System (KISS) vor. Je nach
einrichtungsspezifischen Erfordernis-
sen existieren verschiedene Module:
OP-KISS fir Operationen; AMBU-KISS
fir ambulante Operationen; NEO-KISS
fir neonatologische Intensivstatio-
nen; ITS-KISS fir Intensivstationen;
ONKO-KISS fur Patienten mit Kno-
chenmarkstransplantationen; DEVICE-
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Kiss ~ fur  Normalpflegestationen;
MRSA-KISS usw. Die Prinzipien von
KISS sind: Erfassung durch geschulte
Mitarbeiter, Anonymisierung, Forde-
rung der Eigenverantwortlichkeit,
keine externe Bewertung und Verof-
fentlichung der Ergebnisse aber Kon-
trolle der Datenqualitdt von extern
(NRZ, GA?). Mit dem ,webKess"”
existiert eine gemeinsame Internet-
plattform fur alle KISS-Teilnehmer,
die auch die Dateneingabe, das
Datenmanagement und die Auswer-
tung beinhaltet. Alle KISS-Daten be-
dlrfen einer internen Interpretation
und sind eine wirksame Methode zur
Senkung der nosokomialen Infekti-
onshaufigkeit. Sie liefern dartber-
hinaus nicht nur hausinterne, einrich-
tungsspezifische Daten, sondern in
der Summe nationale Referenzwerte
und bilden so die Grundlage fur wis-
senschaftliche Analysen zur Lésung
von Detailfragen in der Epidemiolo-
gie, Hygiene, Gesundheitsdkonomie
und anderem. Sie sollten auch in
gesundheitspolitischen Entscheidun-
gen ihren Niederschlag finden.

Frau PD Dr. med. habil. Maria Eber-
lein-Gonska referierte Uber ,Darle-
gung von Qualitat; eine Chance fur
die Krankenhaushygiene”. Sie fuhrte
unter anderem aus, dass die externe
vergleichende  Qualitatssicherung
nach § 137 SGBV auf die nosokomi-
alen Infektionen ausgedehnt werden
soll. Im Auftrage des G-BA habe der
»Runde Tisch” dies am 30.10. 2008 in
Dusseldorf beschlossen. Damit muUss-
ten nosokomiale Infektionen zukinf-
tig obligat in die Qualitatsberichte
der Krankenhduser einbezogen wer-
den. ,Eine gute medizinische Quali-
fikation allein reicht heute nicht mehr
aus, um im Wettbewerb (nach innen
und auBen) zu bestehen, das heiBt
Patienten zu gewinnen und langfris-
tig zu binden sowie Mitarbeiter zu
motivieren und zu rekrutieren. Es
geht darum, Qualitat zu liefern und
diese auch entsprechend zu kommu-
nizieren! Es gewinnt, wer eine quali-
tativ hochwertige medizinische Ver-
sorgung und einen starken kommu-
nikativen Auftritt NACH INNEN UND
AUSSEN koppelt!”

PD Dr. rer. nat et rer. medic. habil.
Lutz Jatzwauk stellte das Manage-
ment der nosokomialen Infektionen
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in seinem Bereich Krankenhaushygi-
ene und Umweltschutz des Universi-
tatsklinikums Carl Gustav Carus der
Technischen Universitat Dresden vor.
Die Erfassung, Dokumentation und
das Stellen der Verdachtsdiagnose
sind Aufgabe der Hygieneschwes-
tern; der behandelnde Arzt entschei-
det Uber die Diagnose. Es bedarf
keines aufwendigen EDV-Systems,
sondern der intensiven Tatigkeit des
Hygienefachpersonals auf den Stati-
onen. Alle Ergebnisse missen regel-
maBig mit den arztlichen und Pflege-
personal ausgewertet werden. Bei
auffalligen Daten im Surveillancesys-
tem muss eine spezifische Interven-
tion erfolgen.

Frau Dipl.-Med. Gabriele Holl vom
Fachgebiet Krankenhaushygiene der
Landesuntersuchungsanstalt fur das
Gesundheits- und Veterindrwesen
Sachsen (LUA) Gberzeugte alle Zuho-
rer mit ihrer Darstellung der Bedeu-
tung, der Pravention und des Vor-
kommens in Deutschland/Sachsen
von multiresistenten Keimen. Der
Anteil der MRSA (Methicillin resis-
tente Staphylokokkus aureus), aus
klinischem Material isoliert, hat in
den letzten Jahren deutlich zuge-
nommen: 1999: 8,5 %, 2008: 23,2 %.
In epidemiologischer Hinsicht muss
zwischen ha-MRSA (hospital acqui-
red) und ca-MRSA (community acqui-
red) unterschieden werden. Risiko-
populationen fur die Kolonisation
sind: Patienten mit bekannter MRSA-
Anamnese, Patienten aus Regionen/
Einrichtungen mit hoher MRSA-Pra-
valenz, Patienten mit stationdrem
Aufenthalt(> 3d) in den zurlcklie-

Hygiene aktuell

genden 12 Monaten, Patienten, die
direkten Kontakt zu Tieren in der
landwirtschaftlichen Tiermast haben
und Patienten, die wahrend eines
stationdren Aufenthaltes Kontakt zu
MRSA-Tragern hatten. Die Unterbrin-
gung (kolonisierte und infizierte Pati-
enten mussen rdumlich getrennt von
anderen Patienten untergebracht
werden, moglichst in Zimmern mit
eigener Nasszelle und einem Vor-
raum mit Schleusenfunktion -Emp-
fehlung RKI) und Sanierungsmaf-
nahmen solcher Patienten in Alters-
und Pflegeheimen sind aufwendig
und besonders in der ambulanten
Pflege ein oft noch ungeltstes Prob-
lem. Die weiteren Ausfihrungen
betrafen ESBL (Extendet- Spectrum-
Beta-Lactamasen), die bei gramnega-
tiven Bakterien, besonders Entero-
bakterien eine Multiresistenz gegen-
Uber allen Penicillinen und Cephalo-
sporinen vermitteln. Die Probleme
in praxi liegen auf der Hand. Eine
Studie in Deutschland gibt nach-
stehende geschatzten Zahlen an:
Escherichia coli:  5,1%,Klebsiella
pneumonieae 7,3 %, Klebsiella oxy-
toca 12,4 % und Proteus mirabilis
1,9 %. Weitere Ausfiihrungen betra-
fen vankomycinresistente Enterokok-
ken (VRE): die Rate stieg bei Entero-
kokkus faecium von 1,4 % 2001 auf
15,3% 2007; nicht so bei Enterokok-
kus faecalis (fast gleichbleibend bei
0,5 bis 0,8%)!

Prof. Dr. med. habil. Volker Schuster
von der Klinik und Poliklinik fir Kin-
der- und Jugendmedizin des Univer-
sitatsklinikums der Universitat Leipzig
war gebeten worden, die Bedeutung
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und Pravention von nosokomialen
Rotavirusinfektionen ins Blickfeld der
Zuhorer zu setzen. Die Inzidenz der
nosokomialen Rotavirusinfektionen
in den Landern Mitteleuropas schwankt
erheblich je nach Studiendesign. In
Freiburg i. Br. lag sie 1987 bis 1996
bei 12,5 %, in Turin 1999 bis 2000
bei 27,7 %, in Amsterdam 1999 bis
2000 bei 39,8 % Risikofaktoren sind:
Krankenhausaufenthalt langer als 6
Tage, junges Alter, Fruhgeburtlichkeit,
niedriges Geburtsgewicht, Organisa-
tionsmangel im stationaren Ablauf,
Hygienemangel, schlecht geschultes
Personal, frequenter Besucherverkehr
(Eltern, Verwandte) und andere Fak-
toren (Unterernahrung, schwere Grund-
erkrankungen). Die méglichen klassi-
schen prophylaktischen MaBnahmen
kénnen daher nicht wirkungsvoll
sein (HygienemaBnahmen, insbeson-
dere Handedesinfektion in Kinder-
kliniken, Kindereinrichtungen, Alten-
und Pflegeheimen).

Eine generelle Lésung nosokomialer
Rotavirusinfektionen ist daher nur
durch eine frihzeitige (ab vollende-
ter 6. Lebenswoche) aktive Schutz-
impfung maoglich. In Sachsen, als
einzigem Bundesland in Deutschland,
ist unter anderem auch deshalb seit
dem 1. 1. 2008 die Rotavirusschluck-
impfung Standardimpfung fir alle
Kinder. Populationsbezogene Erfolge
sind nur bei hohen Durchimmunisie-
rungsraten zu erwarten, die leider
durch die fehlende Kostenlbernah-
me aller gesetzlichen Krankenkassen
aus rein pekuniaren Griinden gemin-
dert werden.

Frau Dr. med. Gerit Gorich, Leiterin
des GB Krankenhaushygiene, Quali-
tats- und Sicherheitsmanagement im
Klinikum St. Georg Leipzig gGMbH,
zeigte die Probleme von nosokomia-
len  Pneumonien bei beatmungs-
pflichtigen Patienten auf. Die Defi-
nition lautet: beatmungsassoziierte
Infektion des Lungenparenchyms,
Beginn 48 h nach Beatmung (inva-
sive Beatmung) und keine Pneumo-
niezeichen vor der Intubation. Fur
die Diagnostik sind subtile klinische
Beobachtung und Untersuchung
sowie laborchemische und bakterio-
logische Spezialuntersuchungen not-
wendig. MaBnahmen zur Vermei-
dung umfassen: hygienische Hande-

62

desinfektion, Medikamentenverneb-
ler / Sauerstoffbefeuchter nur steril
beftllen, Ernahrungssonden sobald
wie moglich entfernen, Oberkérper-
hochlagerung 30 bis 45 Grad und
Verwendung bakteriologisch  ein-
wandfreien Trinkwassers (frei von
Legionellen, Pseudomonaden und
anderen Keimen).

Nach § 6 (1) 2b hat jeder kurativ
tatige Arzt den Verdacht und die
Erkrankung an einer akuten infektio-
sen Gastroenteritis zu melden, wenn
zwei oder mehr gleichartige Erkran-
kungen auftreten, bei denen ein
epidemiologischer Zusammenhang
wahrscheinlich ist oder vermutet
wird, also eine Krankheitshdufung
vorliegt. Die diesbezlglichen Krank-
heitshaufungen von infektiéser Gas-
troenteritis oder infektiosen Durch-
fallhdufungen 2007 im Freistaat
Sachsen hat Frau Dr. med. Sophie-
Susann Merbecks, Fachgebietsleiterin
Epidemiologie der LUA, vorgetragen.
2007 kamen in Sachsen 480 Durch-
fallgeschehen mit insgesamt 9621
Erkrankten zur Meldung. Verursacher
waren: 392mal (= 81,7 %) Noroviren,
57 mal (=11,9 %) Rotaviren, 14mal
(= 2,9 %) Salmonellen, 10 mal (2,1 %)
Adenoviren, 5 mal (= 1,0 %) Astrovi-
ren und 2 mal (= 0,4 %) Campylo-
bacter. Allein von den 392 Norovirus-
geschehen mit 8.540 Erkrankten
ereigneten sich 98 (= 25 %) in Kran-
kenhdusern und 176 (= 45 %) in
Alters- und Pflegeheimen. Dies ent-
spricht 6.713 ,echten” nosokomioa-
len Infektionen; zusammen mit den
95 (=24,3 %) Geschehen in Kinder-
einrichtungen oder Schulen verur-
sachten 2007 Norovirusgeschehen in
Sachsen 8.224 nosokomiale Infektio-
nen nach erweiterer Definition. Dies
sind die bekannt gewordenen Er-
krankungen, die wahren Zahlen lie-
gen um den Faktor 2 bis 5 hoher.
Diese Zahlen verdeutlichen jedem
Verantwortungsbewussten die Not-
wendigkeit einer wirksamen Prophy-
laxe. Aus Platzgrinden kdnnen hier
nur stichpunktartig die MaBnahmen
bei Norovirusausbrichen in Alters-
und Pflegeheimen genannt werden:
mikrobiologische Diagnostik, Ursa-
chenforschung und -bekampfung,
Isolierung bzw. Kohortenisolierung
der Patienten, Tragen von Schutzklei-

dung, Hande- und Flachendesinfek-
tionsmaBnahmen, CTD-Waschverfah-
ren fUr Bett- und Leibwasche. Fur
erkranktes Personal gilt: Tatigkeits-
verbot; Wiederzulassung frihestens
48 h nach Abklingen der klinischen
Symptome, Information/Belehrung
tber Ubertragungsmodus und erfor-
derliche hygienische MaBnahmen bei
der Pflege und der Speisenversor-
gung. In besonderen Fallen Wieder-
zulassung nach 10 Tagen oder nach
Vorliegen einer negativen Stuhlkont-
rolle.

Den Abschluss bildete der hochinte-
ressante Vortrag von Dr. med. Axel
Hofmann, Fachgebietsleiter Kranken-
haushygiene der LUA Sachsen, tber
die ,,Angaben der Gesundheitsamter
zur Umsetzung der Krankenhaus-
hygiene in den Krankenhdusern des
Freistaates Sachsen 2007/2008". Es
gelangten Berichte von 73 der 79
sachsischen Krankenhduser zur Aus-
wertung; von 2 der 29 Gesundheits-
amter (nach alter Verwaltungsstruk-
tur) erfolgte keine Zuarbeit. Insge-
samt 9 Hauser hatten keinen Kran-
kenhaushygieniker, Hygienekommis-
sionen sind bis auf eine Ausnahme in
allen Hausern benannt, die Erfassung
nosokomialer Infektionen nach § 23
IfSG und § 8 SachsKHHygRVO wird
von allen Hausern angegeben. Die
Erfassung spezifischer Resistenzen
nach § 23 IfSG ist in 5 Hausern nicht
realisiert. Weiterhin besteht fir noso-
komiale Infektionshdaufungen eine
nichtnamentliche Meldepflicht nach
§ 6 Abs. 3 IfSG, der alle Hauser nach-
kommen. Defizite sind bei den Bege-
hungen durch die Gesundheitsamter
festzustellen. Durch die Fulle der
Aufgaben und die personelle Besti-
ckung sind nicht in jedem Fall jahrli-
che Begehungen der Krankenhauser
durch die Gesundheitsédmter im Rah-
men der infektionshygienischen Uber-
wachung moglich (jahrlich das ge-
samte Krankenhaus: 33 (= 45 %);
jahrlich einzelne Stationen 25 (=
34%); anderer Rhythmus 9 (= 12 %),
keine Angabe 6 (= 8 %).

Dem vorstehenden kurzen Uberblick
ist die Bedeutung der nosokomialen
Infektionen nicht nur fur die vielen
betroffenen Einzelpersonen, sondern
auch fur das gesamtgesellschaftliche
soziale Klima hinreichend deutlich zu

Arzteblatt Sachsen 2/2009



entnehmen. Das 24. Dresdner Kollo-
quium Umwelt und Gesundheit 2008
mit dem Thema , Nosokomiale Infek-
tionen” hat durch seine Vortrage von
anerkannten Fachexperten der Hygi-
ene, die es glicklicherweise in Sach-
sen noch gibt, indirekt auch drin-
gende Verbesserungen, besonders im
Personalbereich (Anzahl und Qualifi-

Aktuelles aus der
Arbeits- und
Betriebsmedizin

Mit dieser im Jahr 2008 begonnenen
Rubrik mdchte der Ausschuss Arbeits-
medizin der Sachsischen Landesarz-
tekammer in loser Abfolge Uber
aktuelle Entwicklungen von Geset-
zen, Verordnungen, Regelungen des
Arbeits- und Gesundheitsschutzes,
Uber neue Regelungen im Berufs-
krankheitenrecht informieren. Denn
jeder Arzt hat den Verdacht auf eine
Berufskrankheit zu melden und mit
Arbeits- und Betriebsmedizinern zu-
sammenzuarbeiten.

1. Verordnung zur Rechtsverein-
fachung und Stéarkung der
arbeitsmedizinischen Vorsorge

Die Verordnung ist am 24.12.2008
in Kraft getreten. Sie ist fir Arzte als
Arbeitgeber sowie fir alle Arzte, die
bisher arbeitsmedizinische Vorsorge-
untersuchungen durchgefthrt haben,
relevant.

Die bisher in verschiedenen staatli-
chen Verordnungen sowie in der
Unfallverhttungsvorschrift , Arbeits-
medizinische Vorsorge” beschriebe-
nen Anlasse fur Arbeitsmedizinische
Vorsorge (Untersuchungen) werden
teilweise in der Verordnung zusam-
mengefasst. Damit erfolgt eine Sys-
tematisierung. Nicht erfasst sind die
arbeitsmedizinische Vorsorge nach
dem Arbeitszeitgesetz, dem Strah-
lenschutz (Strahlenschutzverordnung
und Réntgenverordnung) und dem
Bergrecht. Die Sonderstellung des
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Hygiene aktuell

kation) in den Krankenh&usern und
Alters- und Pflegeheimen, angemahnt.
Nur bei gednderten gesundheits-
o0konomischen und sozialpolitischen
Rahmenbedingungen kann eine
maximale Anzahl eigentlich vermeid-
barer nosokomialer Infektionen in
praxi tatsachlich verhitet werden.
Alle gesellschaftspolitisch Verantwort-

Jugendarbeitsschutzgesetzes bleibt
derzeit ebenfalls bestehen.
Zukinftig liegt damit die Uberwa-
chung der Durchfuhrung arbeitsme-
dizinischer Vorsorge allein in staatli-
cher Zustandigkeit. Mit der Durch-
fuhrung kénnen nur noch Facharzte
fur Arbeitsmedizin oder Arzte mit der
Zusatzbezeichnung ,Betriebsmedi-
zin” durch die jeweiligen Arbeitgeber
beauftragt werden. Von dieser Rege-
lung kann die zustandige Behorde
(in Sachsen: Staatsministerium fur
Wirtschaft und Arbeit) in begrinde-
ten Einzelféllen Ausnahmen zulassen.
Besonders wichtig ist hier, dass Arzte,
die selbst eine Arbeitgeberfunktion
auslben, die arbeitsmedizinischen
Vorsorgeuntersuchungen bei ihren
Beschaftigten nicht durchfiihren dar-
fen. Sie mlssen einen anderen ent-
sprechend fachkundigen Arzt damit
beauftragen.

2. (Muster-)Vertrag , Betriebsarzt-
liche Betreuung von kleinen und
mittleren Betrieben auf Honorar-
basis” (Stand: 10.09.2008)

Die Bundesarztekammer hat auf ihrer
Homepage einen aktualisierten und
durch den Vorstand der Bundesarz-
tekammer ,zustimmend zur Kennt-
nis” genommenen Mustervertrag als
pdf- und als Word-Dokument einge-
stellt (www.bundesaerztekammer.de,
unter ,Arzte”, ,Ambulante Versor-
gung”, , Arbeitsmedizin”, ,Vertrage
und Vereinbarungen”.

Arzte, die als Arbeitgeber Betriebs-
arzte bestellen mussen, kénnen sich
Uber die vertraglichen Rahmenbedin-
gungen informieren.

Arbeitsmedizin aktuell

lichen sind im Wahljahr 2009 dazu
aufgerufen.

Berichterstatter und Korrespondenzadresse:
Ausschuss Hygiene und Umweltmedizin der
Sachsischen Landesarztekammer

Vorsitzender, Prof. Dr. med. habil. Siegwart Bigl
Ludwigsburgstr. 21, 09114 Chemnitz

Tel.: 0371 3360422

E-Mail: siegwart@bigl.de

3. Biologische Arbeitsstoffe im
Gesundheitswesen und in der
Wohlfahrtspflege — Technische
Regel fiir Biologische Arbeits-
stoffe (TRBA) 250

Im , Arzteblatt Sachsen”, Heft 8/2008,
S. 408, wurden bereits die Konse-
quenzen hinsichtlich der Nutzung
sicherer Arbeitsgerdte dargestellt.
Mittlerweile hat auch die Bundesarz-
tekammer in diesem Sinne Stellung
genommen. Erganzend wird von ihr
darauf hingewiesen, dass nicht nur
bei Blutentnahmen und sonstigen
Punktionen zur Entnahme von Kor-
perflussigkeiten, sondern auch bei
Injektionen und Infusionen , Koérper-
flussigkeiten in infektionsrelevanter
Menge Ubertragen werden” kon-
nen.

Damit ist die Nutzung von herkémm-
lichen Arbeitsgerdaten nur noch in
den Bereichen mdglich, in denen der
die Gefahrdungsbeurteilung durch-
fuhrende Betriebsarzt das Infektions-
risiko als ,vernachlassigbar” ein-
schatzt. Da der Infektionsstatus der
Patienten in der Regel nicht bekannt
ist, durfte dies die Ausnahme sein.
Eine gute Ubersicht Uber die ver-
schiedenen Produkte sicherer Arbeits-
mittel gibt die unter www.bgw-
online.de im Bereich ,,Download” zu
findende Broschiire ,Risiko Virusin-
fektion”.

4. Neue Berufkrankheiten auf

dem Verordnungsweg

Neue Berufskrankheiten und Gberar-
beitete Merkblatter sind fur alle
Arzte interessant, da jeder Arzt bei
begriindetem Verdacht auf eine
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Berufskrankheit zur Meldung ver-
pflichtet ist und bei jeder Arbeitsun-
fahigkeit die Frage beantwortet wer-
den muss, ob eventuell eine Berufs-
krankheit vorliegt. Deshalb informie-
ren wir stets aktuell zu neuen Ent-
wicklungen.

4. 1. Die wissenschaftliche Begrin-
dung fir eine neue Berufskrankheit
.Gonarthrose durch eine Tatigkeit im
Knien oder vergleichbarer Kniebelas-
tung mit einer kumulativen Einwir-
kungsdauer wahrend des Arbeitsle-
bens von mindestens 13.000 Stun-
den und Mindesteinwirkungsdauer
von 1 Stunde pro Schicht” hat seit
ihrer Veroffentlichung im Jahr 2005
(BArbBI 10/2005) noch keine Umset-
zung in die Berufskrankheitenverord-
nung gefunden. Deshalb handelt es
sich nach wie vor um eine wissen-
schaftlich neue Erkenntnis. Ein be-
grundeter Verdacht kann , wie eine
Berufskrankheit” behandelt werden.

Die bisherige Diskussion zeigt auf,
dass die generelle Geeignetheit von
Belastungen im Knien, Hocken und
im Fersensitz fur die Verursachung
der Gonarthrose bejaht wird, die
Belastungswirkung jedoch nicht ein-
heitlich ist. Die Formulierung einer
~Mindest-Dosis” wird fur sinnvoll ge-
halten, ihre GroéBenordnung unter
Einbeziehung zum Beispiel von Erho-
lungszeiten ist nicht abschlieBend
geklart.

Vorraussetzung fur eine Berufskrank-
heit sind chronische Kniegelenks-
beschwerden, Extensions- oder Flexi-
onseinschrankungen sowie der radio-
logische Nachweis mindestens Grad
2. Eine Chondropathia patellae stellt
keine Erkrankung in diesem Sinne
dar. Als konkurrierende Faktoren gel-
ten unter anderem Adipositas, Inkon-
gruenzen und Instabilitaten nach
Kniegelenkstraumen, Z. n. Meniskek-
tomie, unbehandelte Ruptur des Lig.
cruciatum.

4. 2. Berufskrankheit Nr. 2301 ,, L&rm-
schwerhorigkeit” der Anlage zur Be-
rufskrankheitenverordnung

Das Merkblatt zu dieser Berufskrank-
heit wurde geandert. Die Anderung
wurde am 1. 7. 2008 durch das Bun-
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desministerium fur Arbeit und Sozia-
les (GMBI 2008/39, S. 798 ff)
bekanntgegeben.

Formulierungen zum Impuls-Larm
wurden neu aufgenommen. Danach
sind sehr kurze Spitzenschalldruck-
pegel (< 10 msec) hoher Intensitat
(> 137 dB (Q)), die unter anderem
beim SchieBen, bei Explosionen oder
beim Richten von Metallbau mit
Hammerschlagen entstehen kénnen,
gesondert zu betrachten, weil sich
deren Schadigungsmechanismus von
dem einer chronischen Larmschadi-
gung niedriger Intensitat unterschei-
det.

Der Verdacht auf eine anzeigepflich-
tige Larmschwerhorigkeit ist nach
dem neuen Merkblatt begrindet,
wenn Versicherte eine Reihe von Jah-
ren unter Larmbedingungen gearbei-
tet haben oder wenn sie kurzzeitig
besonders hohen, intensiven Larm-
belastungen (zum Beispiel Knalltrau-
men) ausgesetzt waren und eine
messbare Horfunktionsstérung dem
Bild einer larmbedingten Innenohr-
schwerhorigkeit entspricht. Ein be-
stimmtes Ausmal der Hérminderun-
gen ist nicht Voraussetzung fir eine
Anzeige auf Verdacht einer Berufs-
krankheit.

5. Jugendarbeitsschutzgesetz

Die érztlichen Untersuchungen im
Rahmen des Jugendarbeitsschutzge-
setzes werden gegenwartig intensiv
diskutiert. Deshalb findet in der Lan-
desarztekammer am 25. 4. 2009
eine Fortbildungsveranstaltung fur
Arzte statt. Ankiindigungen erfolgen
in den Fortbildungsangeboten.

Ausschuss Arbeitsmedizin
Dr. med. Giso SchmeiBer,
Prof. Dr. med. Klaus Scheuch
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Fortbildungspflicht

Erste Frist Mitte 2009

Bis zum 30. Juni 2009 mussen die
vor dem 1. Juli 2004 in Sachsen zu-
gelassenen Vertragsarzte gegentber
der Kassenarztlichen Vereinigung
Sachsen (KVS) nachweisen, dass sie
in dem zuriickliegenden Fiinfjahres-
zeitraum ihrer Fortbildungspflicht
nach § 95 d SGB V nachgekommen
sind. Dieser Nachweis erfolgt mit
dem Fortbildungszertifikat der Sach-
sischen Landesarztekammer, das dem
Arzt den Erwerb von 250 Fortbil-
dungspunkten in diesem Zeitraum
bescheinigt. ,Ich glaube, dass die
Konsequenzen aus dieser Regelung
bei vielen noch nicht angekommen
sind”, so der Prasident der Sachsi-
schen Landesarztekammer, Herr Prof.
Dr. med. habil. Jan Schulze. Erfolgt
dieser Nachweis nicht, soll den Arz-
ten das Honorar aus ihrer vertrags-
arztlichen Tatigkeit zundchst um
zehn Prozent, ab dem funften auf
den Stichtag folgenden Quartal um
25 Prozent gekirzt werden.

Das Fortbildungszertifikat mussen
Vertragsdrzte in Sachsen bei der
Sachsischen Landesarztekammer be-
antragen. Dies sollte moglichst zeit-
nah mit Erreichen von 250 Fortbil-
dungspunkten erfolgen, da das Punkte-

Fortbildungsveran-
staltung , Qualitats-
berichte”

Krankenhduser sind gesetzlich seit
2005 verpflichtet, alle zwei Jahre
Qualitatsberichte zu veroffentlichen.
Der Qualitatsbericht enthdlt Anga-
ben zum Spektrum und Anzahl der
Leistungen sowie dem Stand der
Qualitatssicherung aller Krankenhau-
ser. Die Inhalte der im Internet frei
verflgbaren Qualitdtsberichte sind
zunehmend in den Mittelpunkt des
Interesses einer groBen Offentlichkeit
gelangt. Dies verdeutlicht sich zum
Beispiel in der Verdffentlichung des
Sachsischen Krankenhausfuhrers. Die
unterschiedlichen Zielgruppen des
Qualitatsberichts stellen hohe Anfor-
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konto mit Erteilung des Zertifikates
geschlossen wird und ein neuer Sam-
melzeitraum beginnt. Eine Ubernah-
me von Fortbildungspunkten in den
neuen Sammelzeitraum ist gemaR
der Verfahrensordnung zur Fortbil-
dungszertifizierung ausgeschlossen.
Mit Einfihrung der elektronischen
Erfassung der Fortbildungspunkte
auf dem Punktekonto im Jahr 2006
sind weitestgehend die Punkte ab
diesem Zeitpunkt bereits auf dem
Punktekonto gebucht. Hierzu ergan-
zend sollten bei Beantragung des
Zertifikates lediglich noch nicht ge-
buchte Teilnahmebescheinigungen
geltend gemacht werden. Den aktu-
ellen Punktestand erhélt jedes sach-
sische Kammermitglied Uber den
Zugang zum Online-Punktekonto,
wenn hierftr die Einwilligungserkla-
rung gegeniber der Sachsischen
Landesarztekammer erteilt wurde.
Die Sachsische Landesarztekammer
und die KVS haben auf der Grund-
lage eines allgemeinen Datenab-
gleichs vereinbart, dass die KVS zum
1. Stichtag und zukunftig in regelma-
Bigen Abstanden von der Sachsi-
schen Landesarztekammer eine arzt-
bezogene Information dartber erhalt,
ob der gesetzlich geforderte Nach-
weis durch den sachsischen Vertrags-
arzt zum jeweiligen Stichtag erbracht
wurde. Damit entfallt fur die sachsi-

derungen an die Gestaltung des
Berichts, da diese (Arzte, Patienten,
Krankenkassen, Selbsthilfegruppen)
naturgemaB unterschiedliche Termini
verwenden. Wie kann in der Zeit der
o6konomischen Zwange gute Qualitat
erbracht werden und kann man
medizinische Qualitat messen?

Der Themenkomplex Qualitatsberich-
te steht im Mittelpunkt einer gemein-
samen Veranstaltung der Sachsi-
schen Landesarztekammer mit der
Krankenhausgesellschaft Sachsen.

In Impulsreferaten werden Vertreter
beider Institutionen ebenso ihre Sicht
darstellen, wie auch Referenten aus
dem vertragsarztlichen Bereich, von
Krankenkassen und Patientenvertre-
ter. Die Moderation wird von einem
Medienvertreter ibernommen.

Mitteilungen der Geschaftsstelle

schen Vertragsarzte, welche hierzu
ihr Einverstandnis gegentber der
KVS erteilt haben, die zusatzliche
(getrennte) Nachweisfihrung gegen-
Uber der KVS (verdffentlicht im , Arz-
teblatt Sachsen”, Heft 9/2008, Seite
469).

.Wer jetzt die erforderlichen Fortbil-
dungspunkte noch nicht zusammen
hat, sollte sich zugig darum kim-
mern”, betont Frau Dr. med. Kat-
rin Brautigam, Arztliche Geschéfts-
fUhrerin der Sachsischen Landesarz-
tekammer. Diejenigen, die ihre Fort-
bildungspflicht bereits erfillt haben,
sollten rasch das Zertifikat bei der
Séchsischen Landesarztekammer
anfordern, um Bearbeitungsspitzen
gegen Ende der Frist zu vermeiden.
Die entsprechenden Antragsformu-
lare kénnen im Internet herunterge-
laden werden. Fir die zlgige Bear-
beitung der Antrage hat die Sachsi-
sche Landesdrztekammer vorsorglich
zusatzliches Personal eingeplant.
Weitere Informationen dazu im Inter-
net unter www.slaek.de, unter Tele-
fon 0351 8267 329 oder per E-Mail
an: fortbildung@slaek.de.

Knut Kéhler M.A.

Referent fur Presse- und Offentlichkeitsarbeit
Goran Ziegler

Referat Fortbildung

Alle interessierten Kolleginnen und
Kollegen sind herzlich zur Veranstal-
tung eingeladen.

Die Fortbildung findet am 26. Marz
2009 von 18.00 Uhr bis 20.30 Uhr
im Gebaude der Sachsischen Lan-
desarztekammer, Schitzenhohe 16,
01099 Dresden, statt und ist mit 3
Fortbildungspunkten bewertet.

Der aktuelle Flyer mit dem detaillier-
ten Programm kann Uber die Home-
page der Sachsischen Landesarzte-
kammer abgerufen werden. Eine
Anmeldung ist bis zum 19. Marz
2009 per E-Mail an quali@slaek.de
erbeten.

Dr. med. Katrin Brautigam
Arztliche Geschaftsfiihrerin
E-Mail: aegf@slaek.de
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Mitteilungen der Geschaftsstelle

Abschlusspriifungen

Abschlusspriifung im  Ausbil-
dungsberuf ,Arzthelfer/Arzthel-
ferin” und im Ausbildungsberuf
~Medizinischer Fachangestellter/
Medizinische Fachangestellte”

Die Sachsische Landesarztekammer
fuhrt die nachste schriftliche Ab-
schlussprtfung in den oben genann-
ten Ausbildungsberufen am Montag,
dem 27. April 2009, 8.00 — 14.00
Uhr durch.

Folgende Prufungsorte fur die Ab-
schlussprifung wurden festgelegt:

Berufliches Schulzentrum fur
Gesundheit und Sozialwesen
An der Markthalle 10, 09111 Chemnitz

Berufliches Schulzentrum fur
Wirtschaft und Gesundheit
ReiBiger StraBe 46, 08525 Plauen

Sachsische Landesarztekammer
Schitzenhohe 16, 01099 Dresden

Berufliches Schulzentrum fur
Wirtschaft und Soziales
Carl-von-Ossietzky-Strafe 13 — 16,
02826 Gorlitz

Berufliches Schulzentrum 9
Gesundheit und Sozialwesen
Schoénauer StraBe 160, 04207 Leipzig

Die Prtfung im Prafungsfach Prakti-
sche Ubungen (Ausbildungsberuf
LArzthelfer/Arzthelferin”) und die Pri-
fung im praktischen Teil (Ausbildungs-
beruf ,Medizinischer Fachangestell-
ter/Medizinische  Fachangestellte”)
erfolgt im Zeitraum von ca. Mitte
Mai 2009 bis Mitte Juni 2009.

Abschlusspriifung im Ausbildungs-
beruf , Arzthelfer/Arzthelferin”
Pruflinge, deren Berufsausbildung
vor dem 1. August 2006 begonnen
hat, werden gemaB den Vorschriften
der Prafungsordnung fur die Durch-
fuhrung von Prifungen im Ausbil-
dungsberuf der Arzthelferinnen vom
27. Marz 1993 gepruft.

I. Zulassung zur
Abschlusspriifung
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Zur Abschlussprtfung mit Beginn 27.
April 2009 kénnen Priflinge, die den
Antrag auf eine Wiederholungspri-
fung gestellt haben (§ 37 Abs. 1 Berufs-
bildungsgesetz), zugelassen werden.

Il. Anmeldung und
Zulassungsverfahren
Die Anmeldung zur Abschlusspri-
fung hat mit vollstandigen Unterla-
gen nach § 10 der Prufungsordnung
fur die Durchfuhrung der Prifungen
im Ausbildungsberuf der Arzthelfe-
rinnen der Sachsischen Landesarzte-
kammer (veroffentlicht im Internet
unter www.slaek.de) bis spatestens
zum 27. Februar 2009 zu erfolgen.
Uber die Zulassung zur Abschluss-
prafung entscheidet die zusténdige
Stelle. Halt sie die Zulassungsvoraus-
setzungen nicht fir gegeben, so ent-
scheidet der Prifungsausschuss (§ 46
Abs. 1 Berufsbildungsgesetz).
Die Anmeldeformulare und die Ge-
buhrenbescheide fur die Prafungsge-
bihren erhalten die ausbildenden
Arzte oder in den Fallen der Wieder-
holungsprufung ohne Ausbildungs-
verlangerung die Pruflinge von der
Sachsischen Landesarztekammer.
Bestehen Auszubildende vor Ablauf
der Ausbildungs- oder Umschulungs-
zeit die Abschlussprifung, so endet
das Berufsausbildungs- oder Umschu-
lungsverhaltnis mit Bekanntgabe des
Ergebnisses durch den Prifungsaus-
schuss (§ 21 Abs. 2 Berufsbildungs-
gesetz).

Abschlusspriifung im
Ausbildungsberuf , Medizinischer
Fachangestellter/Medizinische
Fachangestellte”

Pruflinge, deren Berufsausbildung
nach dem 1. August 2006 begonnen
hat, werden gemaB den Vorschriften
der Prafungsordnung fur die Durch-
fihrung von Abschlussprifungen im
Ausbildungsberuf des Medizinischen
Fachangestellten/der Medizinischen
Fachangestellten vom 23. November
2007 gepruft.

I. Zulassung zur
Abschlusspriifung

Zur Abschlussprufung mit Beginn 27.

April 2009 kénnen reguladr Auszubil-

dende und Umschuler/innen, deren

Ausbildungs- oder Umschulungsver-

haltnis nicht spater als am 31. August
2009 endet, zugelassen werden.

Il. Zulassung in besonderen Fallen
1. GemaB § 45 Abs. 1 Berufsbil-
dungsgesetz konnen Auszubildende
und Umschiler/innen (bei einer

Umschulungszeit von 30 bis 36

Monaten) nach Anhoren des Aus-

bildenden und der Berufsschule

vor Ablauf ihrer Ausbildungs- und

Umschulungszeit zur Abschlusspru-

fung zugelassen werden, wenn ihre

Leistungen dies rechtfertigen (vorzei-

tige Abschlussprufung).

Als MaBstabe fur eine Einzelfallent-

scheidung sind festgelegt:

B maximal mogliche Verkirzung
von insgesamt sechs Monaten,

B mindestens gute Lern- und Aus-
bildungsergebnisse in der Arzt-
praxis,

B gute Lernmotivation und Lerner-
gebnisse mit Notendurchschnitt
bis 2,0 in der Berufsschule und

B mindestens befriedigende Note
in der Zwischenprufung.

Die Inhalte des Ausbildungsrahmen-
planes und des im Berufsschulunter-
richt vermittelten Lernstoffes -
soweit er fur die Berufsausbildung
wesentlich ist — mussen dabei voll-
standig anwendungsbereit sein.

2. Pruflinge ohne vorangegange-

nes Berufsausbildungsverhaltnis, die

nachweisen, dass sie mindestens das

Eineinhalbfache der Zeit, die als Aus-

bildungszeit vorgeschrieben ist, in

dem Beruf des Arzthelfers/der Arzt-
helferin oder des/der Medizinischen

Fachangestellten tatig gewesen sind

(§ 45 Abs. 2 Berufshildungsgesetz).

lll. Verkiirzung der
Ausbildungszeit

Gemal § 8 Abs. 1 Berufsbildungsge-

setz hat die Sachsische Landesarzte-

kammer auf gemeinsamen Antrag

des/der Auszubildenden und des/der

Ausbildenden die Ausbildungszeit zu

klrzen, wenn zu erwarten ist, dass

das Ausbildungsziel in der gekirzten

Zeit erreicht wird.

Als MaBstabe fur die Einzelfallent-

scheidung sind festgelegt:

B Ausbildungsende bis spatestens
30. November 2009,

B Nachweis befriedigender Leistun-
gen in der Praxis und
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M Lernergebnisse bis 3,0 in der Be-
rufsschule.

Das Vorliegen von Abitur, Berufs-
grundbildungsjahr sowie der Ab-
schluss einer fachfremden privaten
Berufsfachschule rechtfertigen grund-
satzlich keine Verklrzung von vorn-
herein.

IV. Anmeldung und
Zulassungsverfahren

Die Anmeldung zur Abschlusspru-
fung hat mit vollstandigen Unterla-
gen nach § 10 der Prafungsordnung
far die Durchfihrung von Abschluss-
prafungen im  Ausbildungsberuf
des Medizinischen Fachangestellten/
der Medizinischen Fachangestellten

Arztemeisterschaft
im 10 km-Lauf

Im Rahmen des 19. Citylaufes in
Dresden am 29. Marz 2009 findet die
2. Sachsische Arztemeisterschaft
im 10 km-Lauf statt.

Wir laden alle sichsischen Arzte zu
dieser sportlichen Aktivitat ein.

Start und Ziel sind an der Goldenen
Pforte des Dresdener Rathauses.

Die Strecke fihrt durch das histori-
sche Dresden.

Start: 29. 3. 2009, 10.30 Uhr (Start-
unterlagen vorher im MeldebUro ab-
holen)

Meldungen: bis 28. 2. 2009 inkl.
kostenlosem Funktionsshirt,

bis 25. 3. 2009 ohne Funktionsshirt,
Nachmeldungen sind noch bis eine
Stunde vor Laufbeginn maoglich.
Online-Anmeldung  unter  www.
citylauf-dresden.de oder per Post
an Citylauf-Verein Dresden e.V., PF
16 01 36; 01287 Dresden (Bitte Son-
derwertung , Arzte” ankreuzen).
Startgeld: 10,00 Euro

(Konto-Nr. 320 005 407;

BLZ 850 503 00;

Ostsachsische Sparkasse Dresden)
Siegerehrung: Die schnellste sach-
sische Arztin und der schnellste séch-
sische Arzt werden mit einem Pokal
ausgezeichnet.

Weitere Anfragen an helmut.zerbes@
raupennest.de

Sachsischer Sportarztebund e.V.
PD Dr. med. Helmut Zerbes, Vorsitzender
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der Sachsischen Landesadrztekammer
(veroffentlicht im Internet unter
www.slaek.de) bis spatestens zum
27. Februar 2009 zu erfolgen.
Uber die Zulassung zur Abschluss-
prufung entscheidet die zustandige
Stelle. Halt sie die Zulassungsvoraus-
setzungen nicht fur gegeben, so ent-
scheidet der Prifungsausschuss (§ 46
Abs. 1 Berufsbildungsgesetz).

Die Anmeldeformulare und die Ge-
bihrenbescheide fur die Prifungsge-
blhren erhalten die ausbildenden
Arzte oder in den Féllen von Ziffer
I.2. (Externe Prtfung) die Priflinge
von der Sachsischen Landeséarzte-
kammer.

Seniorentreffen der
Kreisarztekammer
Dresden

Wir mochten Sie far

Dienstag, den 3. Méarz 2009, 15.00
Uhr,

zum ersten Treffen in diesem Jahr in
den Plenarsaal der Sachsischen Lan-
desarztekammer einladen.

Herr Prof. Joachim Menzhausen,
ehemaliger Direktor des Grinen
Gewodlbes, berichtet Uber die Rick-
kehr der Kunstschatze und den Wie-
deraufbau der Dresdner Museen
nach 1945.

Gleichzeitig besteht wieder die M6g-
lichkeit zur Anmeldung fur den dies-
jahrigen Ausflug am 13. Mai 2009
nach Bad Lauchstadt.

Genauere Informationen erhalten Sie
bei dieser Veranstaltung.

Nach dem Vortrag ist ein gemeinsa-
mes Kaffeetrinken im Foyer vorberei-
tet. Sie sind mit lhrem Partner/-in
herzlich willkommen!

Ihr Seniorenausschuss
der Kreisarztekammer Dresden

Mitteilungen der Geschaftsstelle

Bestehen Auszubildende/Umschuler/
innen vor Ablauf der Ausbildungs-
oder Umschulungszeit die Abschluss-
prifung, so endet das Berufsausbil-
dungs- oder Umschulungsverhéltnis
mit Bekanntgabe des Ergebnisses
durch den Prufungsausschuss (§ 21
Abs. 2 Berufsbildungsgesetz).

FUr Fragen stehen wir lhnen gern
unter Tel. 0351 8267170/171 zur
Verfligung.

Marina Hartmann
Leitende Sachbearbeiterin
Referat Medizinische Fachangestellte

Konzerte und
Ausstellungen

Sachsische Landesdrztekammer
Konzerte

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

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

Ausstellung

Foyer und 4. Etage
Christina Pohl
Lustgarten

bis 15.Mdrz 2009

Annelies Putty-Schenke

Augenblicke — Malerei und Grafik

18. Marz bis 24. Mai 2009

Vernissage: Donnerstag, 19.Marz 2009,
19.30 Uhr

Einfiihrung: Karin Weber,
Kunstwissenschaftlerin und Kuratorin,
Dresden

Sachsische Arzteversorgung
Ausstellung, 2. Etage

Beate Bilkenroth

Malerei — ,WBS 70"

bis 30. April 2009
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Mitteilungen der Geschaftsstelle

Telefonverzeichnis der Sachsischen Landesarztekammer

Einwahl: (0351) 82 67-0

Teilnehmer

Prasident
Vizeprasident
Sekretariat
Hauptgeschafts-
fahrer

Sekretariat
Assistenz Haupt-
geschaftsfuhrung

Referat Presse- und
Offentlichkeitsarbeit
Koordinierungsstelle
Redaktion
Arzteblatt

Referat Medizinische
Fachangestellte

Leiter Rechtsabteilung

Referat Gutachter-
stelle fur
Arzthaftungsfragen

Arztliche
Geschéftsfuhrerin
Sekretariat
Assistentin AGF
Referat Weiterbildung/
Prafungswesen

Gebiete/
Schwerpunkte/
Zusatzbezeichnung

Weiterbildungs-
befugnis/
Zusatzbezeichnung
Referat Ethik und
Medizinische
Sachfragen

Sachs. Akademie
Fort- u. Weiterbild.
Referat Fortbildung
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Herr Prof. Dr. Schulze
Herr Bodendieck
Frau Weitzmann

Herr PD Dr. Boerner
Frau Kérner

Frau Burkhardt
Frau Fritzsche

Herr Kéhler M. A.
Frau Miesner M. A.

Herr Prof. Dr. Klug
Frau Hufner

Frau Hartmann M.
Frau Jahne

Herr Dr. Gruner
Herr Kratz

Frau Barwald

Frau Meyer

Frau Ratz

Frau Martin

Frau Anders

Frau Reinicke

Herr Dr. Kluge
Frau Hartmann G.
Frau Anders

Frau Dr. Brdutigam
Frau PreiBler
Frau Cornelius

Frau Dr. Gabler
Frau Dittrich

Frau Ballack
Frau Wolf
Frau Minkner

Frau Eichhorn, H.
Herr Hilliges

Frau Dr. Bander
Frau Schmieder
Frau Grimmer
Frau Kromer

Herr Prof. Dr. Bach
Frau Richter A.
Frau Schmidt

Frau Marx

Frau Dobriwolski
Frau Treuter

Herr Ziegler

Frau Ludwig

Herr Dittrich

Frau Heinrich

Tel.:

401

410
411

414
415

160
136

163
161

170
171
420
428
421
423
424
425
426
427

130
131
133

310
311
308

313
318

314
315
316

317
319

330
333
331
307

320
329
321
323
324
325
326
327
328
305

Fax:

412

412

412
162

162
172

422

132

312

332

322

Internet: www.slaek.de E-Mail: dresden@slaek.de

Teilnehmer

Referat
Projektgeschéftsstelle
Qualitatssicherung

Referat
Qualitatssicherung

Referat Arztliche Stelle
ROV/StrISchv

Kaufmannische
Geschaftsfihrerin
Assistentin Kaufm.
Geschaftsfihrerin
Sekretariat

Referat Finanzwesen

Referat Beitragswesen

Referat EDV,
Informatik

Referat
Hausverwaltung

Referat Berufsregister

Empfang
Bezirkstelle Dresden
Frau Riedel

Bezirkstelle Leipzig
Frau Will

Bezirkstelle Chemnitz
Frau Thierfelder

Sachsische
Arzteversorgung

Sachsische Landestier-
arztekammer

Leipziger Verlags-
anstalt GmbH

Deutsche Apotheker-
und Arztebank

Inter Arzte Service

Tel.:
Frau Kaiser 380
Frau Friedrich 388
Frau Pirschel 387
Frau Behrens 386
Herr Dr. Hamel 334
Frau Randler 381
Herr Bohme 384
Frau Philipp 383
Frau Keller 430
Frau GiBmann 431
Frau Wunderlich 461
Frau Kaupisch 433
Frau Frenzel 439
Frau Ertel 434
Frau Pawlow 435
Frau Grlnberg 432
Frau Wagner C. 436
Frau Altmann 437
Frau Braunling 438
Herr Kdgler 370
Herr Eckert 371
Herr Kascha 374
Herr Wurziger 390
Frau Gorzel 391
Poststelle/Blromaterial 393
Kopierraum 394
Frau Richter S. 360
U, VW, X, Y, 2)
Frau Drews
(A,B,C,D,E) 361
Frau Schneider 362

(L, M, N, O,P Q,R)
Frau Kaluza (G, |, J, K) 365
Herr Janott

(S, Sch, st, T) 364
Frau Flade (F, H) 363
Anmeldung 367

Frau Kaluza Archiv. UG (129)
120

Fax:

382

446

392

347

Tel.: 0351 8267134, Fax: -8267132
Schutzenhohe 16, 01099 Dresden

Tel.: 0341 5644056, Fax: -5644058

BraunstraBe 16, 04347 Leipzig

Tel.: 0371 216514, Fax: -216543
Carl-Hamel-Str. 3A, 09116 Chemnitz

Sekretariat 0351 8267-250

Sekretariat 0351 8267-200

0351 8267-230

Sekretariat 0351 8000100

Sekretariat 0351 812660
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Ausschreibung von
Vertragsarztsitzen

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

Bitte beachten Sie folgende Hinweise:
*) Bei Ausschreibungen von Fachérz-
ten far 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 missen.

Bezirksgeschéaftsstelle Chemnitz
Chemnitz-Stadt

Facharzt fur Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

Reg.-Nr. 09/C008

verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
24.02.2009

Facharzt fur Kinder- und Jugendme-
dizin

Reg.-Nr. 09/C009

verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
24.02.2009

Stollberg

Facharzt fur Allgemeinmedizin®)
Reg.-Nr. 09/C010

verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
24.02.2009

Mittweida

Facharzt fur Neurologie u. Psychiatrie
Reg.-Nr. 09/C011

verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
24.02.2009

Aue-Schwarzenberg

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 09/C012
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verklrzte Bewerbungsfrist bis zum
24.02.2009

Facharzt fur Chirurgie
(Vertragsarztsitz in einer Berufsaus-
Ubungsgemeinschaft)

Reg.-Nr. 09/C013

verkUrzte Bewerbungsfrist bis zum
24.02.2009
Annaberg/Vertragsarztsitz in Wiesa
Facharzt fir Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 09/C014

verklrzte Bewerbungsfrist bis zum
24.02.2009

(lokaler Versorgungsbedarf, Nachfol-
gebesetzung bedarf der erneuten
Zulassung und kann nur bei Fortbe-
stand der Sonderbedarfsfeststellun-
gen mit Festsetzung einer erneuten
Beschrankung erteilt werden)
Schriftliche Bewerbungen sind an die
Kassenarztliche Vereinigung Sachsen,
Bezirksgeschaftsstelle Chemnitz, Post-
fach 11 64, 09070 Chemnitz, Tel.: (0371)
27 89-406 oder 27 89-403 zu richten.

Bezirksgeschiftsstelle Dresden
Dresden-Stadt

Facharzt fir Radiologie
(Vertragsarztsitz in einer Gemein-
schaftspraxis)

Reg.-Nr. 09/D005

verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
25.02.2009
Hoyerswerda-Stadt/Kamenz
Facharzt fir Augenheilkunde
(Abgabe des Vertragsarztsitzes zur
Halfte)

Reg.-Nr. 09/D006

verklrzte Bewerbungsfrist bis zum
25.02.2009

Bautzen

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 09/D007

Facharzt fur HNO-Heilkunde
Reg.-Nr. 09/D008

Loébau-Zittau

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 09/D009

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 09/D010

Facharzt fur Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

Reg.-Nr. 09/D011

MeiB3en

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 09/D012

Sachsische Schweiz

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 09/D013

verklrzte Bewerbungsfrist bis zum
25.02.2009

Facharzt fur Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

Reg.-Nr. 09/D014

Mitteilungen der KVS

Schriftliche Bewerbungen sind bis
zum 10.03.2009 an die Kassenarztli-
che Vereinigung Sachsen, Bezirksge-
schaftsstelle Dresden, Schitzenhohe
12, 01099 Dresden, Tel.: (0351) 8828-
310, zu richten.

Bezirksgeschiftsstelle Leipzig
Leipzig-Stadt

Facharzt fur Allgemeinmedizin®)
(Vertragsarztsitz in einer Gemein-
schaftspraxis)

Reg.-Nr. 09/L008

Facharzt fur Allgemeinmedizin®)
Reg.-Nr. 09/L009

Facharzt fur Innere Medizin/Rheuma-
tologie

Reg.-Nr. 09/L010

Facharzt fur Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

Reg.-Nr. 09/LO11

verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
02.03.2009

Facharzt fur Orthopadie

Reg.-Nr. 09/L012

Facharzt fir Haut- und Geschlechts-
krankheiten

Reg.-Nr. 09/L013

Muldentalkreis

Facharzt fir Haut- und Geschlechts-
krankheiten

Reg.-Nr. 09/L014

Schriftliche Bewerbungen sind bis
zum 13.03.2009 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 Kassenarztlichen Vereinigung
Sachsen werden fur Gebiete, flr die
keine  Zulassungsbeschréankungen
angeordnet sind, folgende Vertrags-
arztsitze in den Planungsbereichen
zur Ubernahme veréffentlicht.

Bezirksgeschiftsstelle Chemnitz
Dobeln

Facharzt fur Allgemeinmedizin®)
Praxisabgabe geplant: 01.01.2010
Interessenten wenden sich bitte an
die Kassenarztliche Vereinigung Sach-
sen, Bezirksgeschéaftsstelle Chemnitz,
Postfach 11 64, 09070 Chemnitz, Tel.:
(0371) 27 89-406 oder 27 89-403.

Kassenérztliche Vereinigung Sachsen
Landesgeschaftsstelle
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Die Bornasche Krank-
heit — Geschichte
und Ausblick

Die sachsische Kreisstadt Borna hat
zunachst in der Veterinarmedizin und
nachfolgend in der Humanmedizin
medizingeschichtliche  Bedeutung
erlangt, die auf ein Ereignis zurck-
zufihren ist, das sich am Ende des
19. Jahrhunderts dort zugetragen
hat.

Am 19. Dezember 1895 wurde die
Erkrankung von 42 Pferden der Offi-
ziere des in Borna stationierten Kara-
binier-Regimentes des Koéniglichen
Sachsischen Armeekorps (Abb. Seite
71) registriert.

Die Symptome der Erkrankung gli-
chen der schon 1767 von Johann
Baptist von Sind sehr prazise be-
schriebenen , Kopfkrankheit” (14):
.Das Pferd ist anfanglich traurig und
versaget sein Futter; es lasst den
Kopf und die Ohren hangen, hat
Hitze und Schleim im Maul, tribe
und wassrige Augen; wanket im
Gehen hin und her, als ob es
schwindlich ware; (...) driicket den
Kopf gegen die Mauer, (...) endlich
fallt es in convulsive Bewegungen,
woran es meistens das Leben las-
set.”

Nachfolgend wurden dhnliche Krank-
heitsbilder auch von anderen Auto-
ren beschrieben.

Die verwendeten Krankheitsbezeich-
nungen variierten dabei von ,epide-
mischer Genickstarre” Uber , Genick-
krampf”, ,Hirnwuth”, ,Meningitis
cerebrospinalis enzootica”, ,Menigo-
encephalomyelitis simplex enzootica
equorum”, ,subakute Gehirnent-
zindung”, ,Schlafsucht” bis hin zu
Lhitziger Kopfkrankheit” (2).

Neben den Erkrankungen der Pferde
des Karabinier-Regimentes wurden
im Bornaer Umland weitere Krank-
heitsfalle bekannt, so dass der Kénig-
lichen Kommission far das Veterinar-
wesen zu Dresden Ende 1895 insge-
samt 122 Falle gemeldet waren.
Bezug nehmend auf diesen endemi-
schen Krankheitsausbruch bezeich-
neten 1896 Gensert (5) und nachfol-
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gend Kohl (8) diese Krankheit erst-
malig als ,Bornasche Krankheit”, ein
Begriff, der sich auch international
als Borna-Krankheit (Borna disease)
eingebirgert hat. Die bald einset-
zende Erregersuche fuhrte 1909 zu
ersten greifbaren Ergebnissen. Joest
und Degen (9) konnten in Ganglien-
zellen des  Ammonshorns der ver-
storbenen Pferde intranucledr gele-
gene Einschlusskorperchen nachwei-
sen.

Diese Entdeckung ermdglichte auch
eine objektive postmortale Diagnose-
stellung.

Dass es sich offenbar um ein Virus-
geschehen handelte, legten auch
erfolgreiche Ubertragungsversuche
auf Kaninchen mit ultragefiltertem
Gehirnmaterial erkrankter Pferde
nahe, die 1925 von Zwick und Seif-
rid (15) publiziert wurden.

Es dauerte jedoch weitere 65 Jahre,
bis Lipkin und Mitarbeiter das ver-
mutete Virus erstmalig isolieren und
als RNA-Virus identifizieren konnten

(11).

Das Bornavirus (Borna Disease Virus
oder BDV) ist der bislang einzige Ver-
treter der Familie der Bornaviridae,
die zur Ordnung der Mononegavira-
les gehoren. Das umhdllte spharische
Virus hat einen Durchmesser von 100
nm und besitzt als Genom eine
nichtsegmentierte Einzelstrang-RNA
mit einer Lange von etwa 8,9 KB.

Es lost vor allem bei Pferden eine
akut bis subakut-chronisch verlau-
fende, nicht purulente Meningoence-
phalitis aus, die zu Fressstorungen,
Verhaltensauffalligkeiten, nervalen
Ausfallen und schlieBlich zum Exitus
letalis fihren kann. Die Krankheit
dauert durchschnittlich 1 bis 3
Wochen bei einer vermutlichen Inku-
bationszeit von 4 bis 12 Wochen.
Das histologische Korrelat weist ein
zumeist perivaskular gelegenes mono-
und lymphozytares Entziindungsinfil-
trat aus.

Neben Pferden kénnen auch andere
Tiere wie Schafe, Ziegen, Rinder,
Hunde, Katzen, Nagetiere sowie ver-
schiedene Zootierarten einschlieBlich
Rhesusaffen erkranken. FUr Tiermo-
delle werden Uberwiegend Nagetiere

verwendet. Die natirliche Ubertra-
gung ist nicht eindeutig geklart, der
Infektionsweg noch nicht sicher be-
legt.

Inkubationszeit, Krankheitsverlauf
und Sterblichkeit sind bei den ver-
schiedenen Tierarten sehr unter-
schiedlich und héngen offenbar vom
Immunstatus des Wirtstieres, dem
Alter bei Infektion und dem Virus-
stamm ab.

Auffallig ist eine Haufung der Krank-
heitsfalle in bestimmten Endemiege-
bieten, zu denen neben Sachsen auch
die weiteren mitteldeutschen sowie
suddeutsche Bundeslander und das
obere Rheintal gehdren. Aus ande-
ren Landern sind eher sporadische
Erkrankungen bekannt geworden.
Eine verlassliche Diagnosestellung ist
erst postmortal moglich, die In-vivo-
Diagnostik birgt hingegen noch er-
hebliche Unsicherheiten in sich. Dies
bezieht sich nicht nur auf die varia-
ble klinische Symptomatik sondern
auch auf die zur Verfigung stehen-
den Labormethoden.

Positive Antikorper-Titer gehen nicht
zwangslaufig mit einer klinisch mani-
festen Infektion einher, was Zweifel
an der Spezifitat und Sensitivitat des
Antikdrpernachweises ausgeldst hat.
So entwickelten in einer prospekti-
ven Studie von Herzog und Mitarbei-
tern von 100 seropositiven Pferden
nur 20 Prozent der Tiere nach einem
Jahr Symptome der Bornaschen
Krankheit (8).

Diese Unsicherheit haftet auch den
an Menschen erhobenen Befunden
an. Das vom BDV befallene limbische
System ist bekanntlich maBgeblich
an der Steuerung vegetativer Reakti-
onen sowie an der Entstehung von
Denk- und Gedachtnisfunktionen be-
teiligt. Da die bei Tieren beobachte-
ten Symptome Analogien zu huma-
nen psychiatrischen Erkrankungen
aufweisen, lag es nahe, die Uber-
tragbarkeit des Virus auf die mensch-
liche Spezies zu untersuchen.

In einer seroepidemiologischen Stu-
die berichteten Rott und Mitarbeiter
(13) 1985 erstmalig, dass psychiatri-
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sche Patienten im Vergleich zu ge-
sunden Kontrollpersonen haufiger
BDV-assoziierte Antikorper aufwei-
sen. Diese Befunde wurden teilweise
in der Folgezeit von weiteren Arbeits-
gruppen auch durch den Nachweis
von BDV-Antigenen, Virus-RNA und
Immunkomplexen bestatigt und fuhr-
ten zu der Hypothese, dass eine BDV-
Infektion an der Entstehung be-
stimmter Humanerkrankungen wie
Schizophrenie oder manisch-depres-
siven Stérungen beteiligt sein kénnte.
Diese Hypothese blieb allerdings u.a.
auch durch die deutsche Gesellschaft
fur Virologie e.V. nicht unwiderspro-
chen. Zweifel wurden vor allem an
der klinischen Relevanz der erhobe-
nen Laborbefunde geduBert. So zeig-
ten sich in Multicenterstudien bei
verschiedenen Laboratorien nach
Analyse der selben humanen Seren
unterschiedliche Ergebnisse, wohin-
gegen analoge Studien mit Tierseren
einheitlichere Daten erbrachten.

Allmang und Mitarbeiter (1) vermu-
teten deshalb, dass die niedrigaviden
humanen Antikorper nicht durch
Kontakt mit BDV sondern einem
anderen verwandten Mikroorganis-
mus induziert worden sein kdnnten.
Gleichwohl setzten Bode und Mitar-
beiter (4) bei einem Patienten mit
bipolarer Depression und positivem
BDV-Antikodrper-Nachweis  mittels
neuer Enzymimmun-Assays erstma-
lig erfolgreich als antivirale Substanz
Amantadin ein (3), ein Therapiever-
such, der spater an groBeren Patien-
tenkollektiven  bestatigt  werden
konnte. Dass es sich dabei nicht um
die dem Amantadin ebenfalls inne-
wohnende antidepressive Wirkkom-
ponente handelt, wird durch das the-
rapeutische Ansprechen bei manisch
Kranken gestutzt. Nach Meinung
dieser Arbeitsgruppe profitiert mog-
licherweise v.a. eine Untergruppe
von Patienten mit bipolaren Psycho-
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sen bzw. rezidivierenden Depressio-
nen von der antiviralen Therapie (6).
Trotz dieser Ergebnisse besteht zum
gegenwartigen Zeitpunkt hinsichtlich
der Humanpathogenitat von BDV
noch erheblicher Klarungsbedarf.
Kontroversen gibt es vor allem be-
zlglich der Aussagekraft aktueller
Laborbefunde und den sich daraus
ableitenden Konsequenzen (5).

Das Robert-Koch-Institut sieht in
Ubereinstimmung mit der Gesell-
schaft fur Virologie die bisherigen
diagnostischen und therapeutischen
Erkenntnisse als nicht ausreichend
beweisfahig flr einen Zusammen-
hang zwischen BDV und psychiatri-
schen Erkrankungen beim Menschen
an. Es hat die Forschungen zum Pro-
jekt ,Bornavirus” 2005 eingestellt,
was bei anderen engagierten Wis-
senschaftlern auf heftige Kritik ge-
stoBen ist (12).

Gefordert werden von diesen aussa-
gekraftige Ringversuche durch mit
der Materie vertraute Labormedizi-

Die ,WeiBe Kaserne” in Borna, seit 1895 Standort des Ka

Kaserne der 3. und 5. €skadron des X. S. Xarabinier-Regts.

Qe - .
rabinier-Regimentes.

ner, die vor allem das Problem der
Laborkontamination  ausschlieBen
kédnnen. Hoffnungen knlpfen sich
dabei besonders an den verstarkten
Einsatz der PCR. Diese Befund-Verifi-
zierung dirfte nicht nur von Inter-
esse fur die Sicherheit von Spender-
Seren sein, sondern auch zur Klarung
der aktuell vieldiskutierten Frage
Uber die generelle Rolle von Mikroor-
ganismen als Ausloser psychiatrischer
Krankheiten beitragen.
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Diagnostik und
Therapie der
Refluxkrankheit

Die interdisziplindre Herausforde-
rung einer Volkskrankheit

Christian Mébius'

Steffen Leinung'

Alexander Zabel-Langhenning?
Joachim Mossner?

Sven Jonas'

Die gastrointestinale Refluxkrankheit
(,gastroesophageal reflux disease”,
GERD) hat eine Pravalenz von 10 %
und mehr als die Halfte der erwach-
senen Bevolkerung in den westlichen
Industrienationen leiden wenigstens
Tmal wochentlich an Sodbrennen, so
dass es sich um eine der haufigsten
Erkrankungen der westlichen Welt
handelt (1). Symptome wie Sodbren-
nen, Regurgitation, Schlafstérungen,
Schmerzen, Asthma, Globusgefihlt
oder bronchoalveoldre Irritation kon-
nen bei den Patienten einzeln oder
in Kombination auftreten. Diese fuh-
ren zu einem ausgepragten Leidens-
druck, der sich auf das Arbeitsleben
und die Lebensqualitdt im Allgemei-
nen auswirkt. Untersuchungen haben
gezeigt, dass Patienten mit GERD die
gleiche Einschrankung in der Lebens-
qualitdt haben, wie Patienten mit
einem unbehandelten Ulcus duodeni
oder einer Angina pectoris (2). Die
Refluxkrankheit ist in der Regel eine
chronische Erkrankung, da medika-
mentos der zugrunde liegende Patho-
mechanismus nicht geheilt werden
kann (3).

Trotz dieser hohen Pravalenz und der
gravierenden Bedeutung fur das
Leben eines Patienten hat eine inter-
nationale Studie gezeigt, dass nur
1/3 der Patienten (36 %) wirksam
durch die arztliche Behandlung the-
rapiert werden (4). Die Studie wurde
in den USA, England, Japan, Deutsch-
land und Frankreich durchgefihrt.
Evaluiert wurden die letzten vier Pati-
enten mit GERD einer Praxis, die dort

" Chirurgische Klinik & Poliklinik I,
Visceral-, Transplantations-, Thorax- und
GefaBchirurgie

2 Medizinische Klinik und Poliklinik Il /
Gastroenterologie / Hepatologie
Universitatsklinikum Leipzig, AR
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medikamentds behandelt wurden.
Die telefonische Befragung der Pati-
enten (n=1044) ergab, dass 65 %
der Patienten nicht beschwerdefrei
sind und weiterhin trotz Medikation
an Sodbrennen und saurem Aufsto-
Ben leiden. 20,5 % der Patienten
verwenden zusatzlich noch frei ver-
kaufliche Antazida (4).

Pathogenese

Ursachlich fur die Erkrankung ist die
Saure des Magens, jedoch handelt es
sich um eine funktionelle Stérung
und nicht um eine vermehrte Saure-
produktion. Diese funktionelle Alte-
ration betrifft den unteren 6&so-
phago-gastralen  Verschlussmecha-
nismus, welcher den Transport von
Speisebrei vom Osophagus in den
Magen reguliert und Reflux vom
Magen in den Osophagus verhindert.
Die funktionelle Einheit des Ver-
schlussmechanismus besteht neben
dem SchlieBmuskel aus dem phre-
niko-6sophagealen Band und den
Zwerchfellschenkeln. Reflux in die
Speiseréhre kann zum Beispiel ent-
stehen, wenn im Bereich des Oso-
phagussphinkter ein zu niedriges
Ruhedruckprofil vorliegt (< 6 mmHg)
oder es zu transienten Relaxationen
kommt. In den meisten Fallen liegen
transiente Relaxationen bei ansons-
ten normalem Ruhedruck vor (, tran-
sient lower esophageal sphincter
relaxations = TLESR). Auch eine Hia-
tushernie kann zu Reflux fuhren.
Etwa 60 % der Patienten mit einer
Hiatushernie leiden an entsprechen-
den Symptomen. Ursachlich ist verblie-
bener Inhalt im hernierten Magen-
anteil, der nach Sphinkterrelaxation
in den Osophagus zuriickflieBt (hia-
taler Fluss). Verstarkt wird dieser
Mechanismus durch eine Verkirzung
des intraabdomninellen Osophagus-
anteils sowie eine Erweiterung des
Hiatus, was die Funktion des Diaphrag-
ma im Bereich beider Crura in Bezug
auf den Spinktermechanismus weiter
verschlechtert. Inwieweit Motilitats-
stérungen des tubuldren Osophagus
eine Ursache oder eher die Folge der
UberméaBigen Saureexposition sind,
wird aktuell kontrovers diskutiert. In
Diskussion ist auch die Bedeutung
der Infektion mit Helicobacter pylori
(5). Eine erfolgreiche H. pylori Eradi-

kation kann eine bereits bestehende
Refluxerkrankung demaskieren.

Diagnostik

Die Diagnose GERD kann oftmals
bereits durch die vom Patienten ge-
schilderten Symptome gestellt wer-
den. Allerdings ist zu beachten, dass
es keinen Zusammenhang gibt zwi-
schen dem AusmaB des gastro-6so-
phagealen Refluxes beziehungsweise
den damit verbundenen Schleim-
hautldsionen und den subjektiv vom
Patienten empfunden Symptomen.
Die Diagnosesicherung kann durch
den sogenannten Protonenpumper-
hemmer — Test erfolgen. Hierzu lie-
gen mehrere prospektive randomi-
sierte Studien vor, die gezeigt haben,
dass der Test bei einer erosiven
Refluxkrankheit Uber eine gute Sen-
sitivitat verfugt, allerdings nur eine
geringe Spezifitdt hat. Bei NERD
(,,nonerosive reflux disease”) sind die
Ergebnisse  vergleichbar, jedoch
hangt das Ergebnis starker von der
Art der Symptomerhebung und der
Auswah| der Patienten ab. Neben
dieser indirekten Diagnostik stehen
verschiedene Verfahren der invasiven
Diagnostik zu Verfligung (6).
Goldstandard in der Diagnostik ist
die Endoskopie. Insbesondere dient
sie zur Erfassung der mukosalen
Schadigung und der Unterscheidung
zwischen ERD  (,erosive  reflux
disease”) oder NERD (, nonerosive
reflux disease”). Diese Osophago-
Gastro-Duodenoskopie  muss  mit
hochauflésenden Videoendoskopen
durchgefiihrt werden. Eine Diskus-
sion spezieller endoskopischer Tech-
niken wie VergroBerungsendoskopie,
Anfarbung suspekter Schleimhauta-
reale mit Essigsaure oder Farbstoffen
(Chromoendoskopie), spezielle Dar-
stellung der GefdBe (zum Beispiel
NBI: narrow band imaging) und wei-
terer Verfahren wirde den Rahmen
dieser Ubersicht sprengen. Diese Ver-
fahren haben bislang noch nicht zu
einer friheren Diagnose einer Neo-
plasie auf dem Boden einer Barrett-
Neoplasie gefuhrt. Sie sind aber
wichtig zur Beurteilung des Thera-
pieerfolges und der Verlaufskontrolle
nach endoskopischer Mukosektomie
(zum Beispiel einer hochgradigen
Neoplasie oder auf die Mukosa bis
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Tabelle 1

Stadium I: einzelne oder mehrere nicht konfluierende Schleimhaut-
erosionen mit Erythem und/oder Exudat
Stadium II: konfluierende erosiv-ulzerése Defekte, die nicht die gesamte

Zirkumferenz umfassen

Stadium IlII: Lasionen erfassen die gesamte Zirkumferenz, ohne Bildung

einer Stenose

Stadium IV: chronische Veranderungen (Ulkus) mit Narbenbildung
(Wandfibrose, Stenose, Barrett-Osophagus)

Savary and Miller Klassifikation

obere Submukosa begrenzte Karzi-
nome des Osophagus).

In Deutschland wird nach wie vor die
Einteilung nach Savary und Miller
haufiger als die Los Angeles Klassifi-
kation verwendet. In der Savary und
Miller Klassifikation wird das Ausmal3
in 4 Schweregrade unterteilt (Tabelle
1). Die Interobserver Unterschiede in
der Beurteilung der Osophagusbe-
funde sind bei der LA-Klassifikation
wahrscheinlich geringer, daher hat
sich international die Los Angeles
Klassifikation mit den Schweregra-
den A-D durchgesetzt. Diese ist die
Grundlage der meisten internatio-
nalen Therapieeffizienzstudien. Die
Prag-Klassifikation beurteilt die Aus-
dehnung einer Barrett-Metaplasie.
Gegenstand intensiver Diskussion ist
der Zeitpunkt der Indikation zur ers-
ten Endoskopie und der Intervalle
von Folgeendoskopien. Abzuwdgen
sind auf der einen Seite die Kosten
und das periinterventionelle Risiko
gegen die Gefahr einer falschen Dia-
gnose, insbesondere der zu spaten
Diagnosestellung eines Osophagus-
karzinom. Die Endoskopie ist sicher
unverzichtbar zur Abklarung einer
Andmie oder Blutung, Dysphagie,
unklaren  Oberbauchbeschwerden
und/oder Refluxsymptomen bei Alter
> 45 Jahren, rezidivierendem Erbre-
chen und fehlendem Erfolg einer
Therapie mit Protonenpumpenblo-
ckern (PPI). Eine weitere wichtige
Indikation ist die Uberwachung einer
Barrett Metaplasie. Vor jedem opera-
tiven Eingriff an Organen des oberen
Gastrointestinaltrakts ist die Oso-
phagogastroduodenoskopie obligat
(Tabelle 2).

Neben der Endoskopie bietet die
24-Stunden-pH-Metrie die Maoglich-
keit, den sauren Reflux im Oso-
phagus zu quantifizieren. Sie besitzt
eine gute Sensitivitdt und Spezifitat.
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Indikation zur Durchfihrung der
24-Stunden-pH-Metrie sind die pra-
operative Sicherung eines sauren
Refluats vor operativer Antirefluxthe-
rapie und Beschwerden trotz einer
Antirefluxtherapie mit PPl. Weitere
aber relative Indikationen sind NERD,
Laryngitis, chronischer Husten, nicht
kardialer Thoraxschmerz oder dyspep-
tische Beschwerden, die anderweitig
nicht erklarbar sind. Die Ergebnisse

dieser im Regelfall ambulanten
Untersuchung konnen in verschie-
denen ,scores” zusammengefasst

werden, von denen der ,, DeMeester
score” der bekannteste ist. Wichtig
sind hier die Intensitat, die Dauer
und die Anzahl der Saureexpositio-
nen im Osophagus (Tabelle 3). Ein
Nachteil der Methode ist die isolierte
Messung von Saure, so dass ein gal-
liger Reflux nicht erfasst wird und die
fehlende Volumenbestimmung. Bei
Verdacht auf Gallereflux sollte zusatz-
lich eine 24-Stunden-Messung mit-
tels ,Bilitec” Sonde erfolgen. Ein
sehr sensitives aber noch nicht allge-
mein verflgbares Verfahren zur Dif-
ferenzierung eines Refluxes von Flis-
sigkeit versus Luft ist die Impedanz-
messung.

Die Manometrie ist eine weitere
Untersuchungsmaglichkeit des Oso-
phagus, bei der Druicke im Sphinkter
und in der tubularen Speiserthre
mittels Durchzug gemessen werden.
Wichtige Motilitatsstérungen, wie
die Amotilitat bei Kollagenosen, neu-
romuskuldre  Erkrankungen und
Achalasie koénnen so diagnostiziert
werden. GERD besitzt jedoch kein
typisches Motilitatsmuster. Identifi-
ziert werden kdénnen jedoch die ver-
mehrten und verlangerten TLESR als
einer der wesentlichen pathophysio-
logischen Mechanismen der GERD.
Zurzeit wird eine ,,malBgeschneiderte
operative Antirefluxtherapie” disku-

Tabelle 2
Anamie
Blutung
Dysphagie
Alter > 45 Jahre
rezidivierendes Erbrechen
Fehlender Therapieerfolg

Indikation zur Osophago-Gastro-
Duodenoskopie bei Patienten mit
Symptomen einer GERD

Tabelle 3
Zeitanteil pH < 4 der Gesamtzeit
in %
Zeitanteil pH < 4 der Zeit in
aufrechter Position

Zeitanteil pH < 4 der Zeit in
liegender Position

Anzahl der Refluxepisoden/
24 Stunden

Langste Refluxepisode

Anzahl der Refluxepisoden > 5

Kriterien des DeMeester score

tiert, bei der das AusmaB der Fun-
dusmanschette in Abhangigkeit von
der Motilitat der Speiseréhre gewahlt
wird. Allerdings reicht die derzeitige
Literatur fur eine abschlieBende Be-
urteilung des tailored approach”
nicht aus. Moglichweise hat jedoch
die Kompetenz des unteren Osopha-
gussphinkters praoperativ einen Ein-
fluss auf das postoperative Dyspha-
gierisiko.

Die Rontgenkontrastmitteldarstellung
ist nur noch vor geplanter Fundopli-
katio eine unverzichtbare Untersu-
chung, da sie die Klassifikation von
maoglichen Hernien und vorliegende
Divertikel identifizieren kann.

Therapie

Auf Grund der deutlichen Einschran-
kung der Lebensqualitat eines Pati-
enten mit GERD und der moglichen
Kaskade von der Refluxésophagitis
bis hin zur Entwicklung eines Barrett-
Osophagus und schlieBlich eines
Osopahguskarzinoms miissen nach
entsprechender Diagnostik ausrei-
chende therapeutische Schritte ein-
geleitet werden. Ziel dieser Therapie
ist die Beschwerdefreiheit des Patien-
ten und die Vermeidung von langfris-
tigen Komplikationen. Es existieren 3
verschiedene Saulen der Therapie —
lifestyle” Modifikation, medikamen-
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t6s, chirurgisch — welche in der Regel
im Sinne einer Therapieeskalation
zum Einsatz kommen. Bei Stufe 2,
der medikamentosen Therapie er-
folgt aber in der Regel keine , Thera-
pieeskalation”, also Step up Therapie
sondern eher eine Step down Thera-
pie (siehe unten).

Allgemeine MaBnahmen bilden die
Therapiegrundlage und beziehen sich
auf die Modifikation der konsumier-
ten Lebensmittel und Getrénke, der
Vermeidung von Nahrungsaufnahme
vor dem Schlafen und der Reduktion
des Korpergewichts. Ein therapeuti-
scher Erfolg dieser , lifestyle” Modifi-
kationen konnte bislang nicht durch
randomisierte Studien belegt wer-
den.

In der medikamentosen Therapie
wurden friher zwei verschiedene
Strategien verfolgt: Entweder wurde
erst nach erfolgloser Umstellung der
Lebensgewohnheit und dem Einsatz
von Antazida und H2-Blockern Pro-
tonenpumpeninhibitoren eingesetzt
oder es wurden sofort Protonenpum-
peninhibitoren eingesetzt. PPIs haben
in zahlreichen Studien gezeigt, dass
sie H2-Blockern und Prokinetika
Uberlegen sind (7, 8). Heute wird
sofort mit dem Einsatz von Protonen-
pumpeninhibitoren in der Standard-
dosierung begonnen und passt eine
weitere Therapieeskalation und auch
Deeskalation an die subjektiven Be-
schwerden des Patienten und den
endoskopischen Befund an. Die initi-
ale Behandlungsdauer betragt 4 bis
8 Wochen. Nach Abschluss dieser
Akuttherapie erfolgt eine individuali-
sierte Therapie, die entweder ein Ein-
nahmeschema nach Bedarf ist oder
einer Erhaltungstherapie entspricht.
Die Refluxkrankheit ist eine chroni-
sche Erkrankung. Nach Absetzen des
PPI rezidiviert sie haufig im gleichen
Stadium. Bei einer erosiven Reflux-
krankheit Stadium Il — Il sollte daher
eine Dauertherapie mit PPl erfolgen.
Insbesondere nach endoskopischer
Bougierung (Stadium IV nach Savary
und Miller) fuhrt ein Absetzen des
PPl zu einer Rezidivstenose. Nur bei
Refluxkrankheit Stadium | oder I
oder NERD ist eine PPI-Bedarfsthera-
pie, sollte der Patient damit be-
schwerdefrei bleiben, zu empfehlen.
Da unter Dauertherapie mit PPI sich
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Abbildung 1

[

Therapieeskalation bei GERD

eine H. pylori Gastritis verschlechtern
kann, wird vor PPl-Langzeittherapie
eine H. pylori Eradikation empfohlen.
Wir wissen aber heute, insbesondere
durch die Ergebnisse der deutschen
EXPO-Studie, dass nicht alle Patien-
ten im gleichen Stadium rezidivieren.
Aus einem niedrigem Stadium kann
sich durchaus ein hoheres Stadium
der Erkrankung bis hin zum Auftre-
ten einer Barrett-Metaplasie, entwi-
ckeln, auch sind spontane Besserun-
gen moglich. Die Diskussion Uber die
Festlegung der Intervalle einer Oso-
phagoskopie bleibt daher bestehen.
Mit PPl kdnnen etwa 80 % der Pati-
enten gut therapiert werden. Wenn
Patienten unter der medikamentdsen
Therapie nicht beschwerdefrei wer-
den, sollte zunachst innerhalb der
Wirkstoffgruppe das Praparat ge-
wechselt werden, da genetische
Polymorphismen mdglicherweise die
Ursache flr eine Beschwerdepersis-
tenz sind (duBerst selten beschrie-
ben). Bei nicht beherrschbarem
nachtlichem Sauredurchbruch kann
die zusatzliche Gabe eines H2 Blo-
ckers versucht werden (9), eine in der
Regel ineffiziente MaBnahme.
Patienten, die gar nicht auf eine The-
rapie mit PPl ansprechen, sind in der
Regel auch keine guten Kandidaten
fur eine Fundoplikatio, da wahr-
scheinlich andere Pathomechanismen
fir die Beschwerden eine Rolle spie-
len. Insbesondere hinter der Gruppe
der NERD-Patienten, bei denen endo-
skopisch-makroskopisch nichts gese-
hen wird, verbergen sich nicht selten
Patienten, die gar keine Refluxer-
krankung haben. Dies mag eine
Erkldrung sein, dass gerade in dieser
Gruppe eine Dosiseskalation eines
PPIs oft wirkungslos ist.

Die nachste Therapiestufe sind die
invasiven MaBnahmen. Hier gilt die
laparoskopisch durchgefuhrte Anti-
Reflux-Chirurgie als Goldstandard.

Als  mogliche Alternative wurden
endoskopische Techniken erprobt,
die zu einer Straffung des gastro-
dsophagealen Ubergangs fihrten.
Keines dieser Verfahren hat sich bis-
her im Alltag durchgesetzt, so dass
sie bis heute nur im Rahmen von
Studien eingesetzt werden und somit
nicht zur Standardtherapie gehéren
(10).

Insbesondere flur junge Erwachsene,
die die medikamenttse Dauerthera-
pie ausdricklich nicht winschen
oder tolerieren und weiterhin Be-
schwerden haben, ist die chirurgi-
sche Anti-Reflux-Chirurgie die Thera-
pie der Wahl. Etabliert ist heute die
laparoskopisch durchgefihrte Fundo-
plikatio nach Nissen oder Toupet. In
beiden Fallen wird eine 1,5 — 2 cm
breite Fundusmanschette um den
distalen Osophagus geschlungen und
so der SchlieBmechanismus unter-
stitzt. Wir haben im Jahr 2001 75
Patienten nach laparoskopischer
Fundoplikatio untersucht. Bei einer
medianen Nachbeobachtungszeit von
41 Monaten zeigte sich eine Abnah-
me des prozentualen Anteils eines
pH < 4 im Osophagus von 10,4 %
auf 3,2 %, eine Zunahme des Drucks
im unteren Osophagussphinkter von
8.1 auf 12.3 mmHg und eine signifi-
kante Verbesserung der Lebensquali-
tat im standardisierten ,Quality of
Life Index” Fragenbogen. Allerdings
beklagen auch 8 der Patienten eine
relevante Dysphagie, jedoch ist ihr
Lebensqualitats-Index signifikant
hoher als vor der Operation (11).
Hierbei zeigt sich, dass die Patienten
zur operativen Therapie sehr genau
anamnestisch und klinisch evaluiert
werden missen und eine Osophago-
Gastro-Duodenoskopie, eine pH
Metrie und Manometrie vor der Ope-
ration obligat sind. Des Weiteren
bedarf es einer sehr ausfuhrlichen
Besprechung der Befunde und der
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moglichen operativen Therapie mit
ihren Vorteilen und Risiken. Hier sind
insbesondere das ,gas-bloat” Syn-
drom und die Dysphagie zu nennen.
Beide Begleiterscheinungen treten
frihzeitig bei zu enger Manschetten-
wahl auf und kénnen sich mit der
Zeit verlieren. Die Reihenfolge der
Therapieoptionen sollte stets einge-
halten werden und weitere Schritte
in einem interdisziplindren Team
besprochen werden (Abbildung 1).

Zusammenfassend handelt es sich
bei der gastrointestinalen Reflux-

,Hexen sollen
sterben”

Der mittelalterliche und frithneu-
zeitliche Hexenwahn und der
heutige Hexenglaube

.Da gab ihr Gretel einen StoB, dass
sie weit hineinfuhr..., und die bose
Hexe musste elendiglich verbrennen”
schreiben die Gebrtuder Grimm in
ihrem Marchen. Der althochdeutsche
Begriff ,hagizissa” fur Hexe bedeu-
tet ,sich auf Hecken und Zaunen
aufhaltendes damonisches Wesen”.
Der deutsche Begriff Hexe ist seit
Ende des 14. Jahrhunderts nachweis-
bar. Die mittelalterlichen Menschen
stellten sich eine Hexe als buckliges,
durres Weib mit krummem Ricken
und Hakennase vor, das sich auf eine
Kriicke stltzt und nachts auf einem
Besen in den Liften umherschwebt
(siehe Bild 1).

In der damaligen Vorstellung sind es
zauberkundige Personen mit magi-
schen, Ubersinnlichen Kraften, denen
man einen Teufelspakt, Teufelsbuhl-
schaft, Tierverwandlung und Scha-
denszauber unterstellte. Besonders
wirksam soll die Hexenkunst in der
Walpurgis-, Oster- und Johannis-
nacht sein. Durreperioden, Unwetter,
Krankheiten, Fehlgeburten, Seuchen,
Unfruchtbarkeit von Méannern und
Frauen, Lausebefall, Ldhmungen,
Totgeburten, Milchmangel der Kihe
(Milchdiebin), Missernten, Tod von
Menschen und anderes lastete man
vermeintlichen Hexen als Stindenbo-
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krankheit um eine benigne ,Mas-
senerkrankung”, welche erhebliche
Auswirkungen auf die personliche
Lebensqualitat hat, eine wesentliche
okonomische Bedeutung besitzt und
bisher nicht flachendeckend zu einer
ausreichenden  Patientenzufrieden-

heit therapiert wird. Auf Grund der
Komplexitat des klinischen Erschei-
nungsbildes, der Diagnostik und der
Vielfalt der Therapiemoglichkeiten,
behandeln wir am  Universitatsklini-
kum Leipzig diese Erkrankung als
Chirurgen und Gastroenterologen

3 L i 8 M
Bild 1: Brockenhexe Hexentanzplatz

cke an. Besonders oft wurden alte
Frauen, Heimatlose, fremd anmu-
tende Menschen und Hebammen als
mogliche Konkurrenten von Arzten
durch Nachbarn als Hexen denun-
ziert, da diese bei einer Verurteilung
einen Teil des Vermogens der ,Hexe”
erhielten. Als Zeichen des Hexenda-
seins galt zum Beispiel ein schmerz-
unempfindliches Kérpermal, Warzen,
zusatzliche Brustwarzen, Unterge-
wicht, Fehlen von Trédnen und anderes.
Als Relikt der Glaubensvorstellungen
von Rémern, Germanen, Kelten, Sla-
ven war in der mittelalterlichen und
frihneuzeitlichen Gesellschaft der
Zauberglaube und damit verbunde-
ner Schaden fest verankert. Die vor-
christlichen Germanen kannten be-
reits die Verbrennung von Schadens-
zauberern. Alttesttamentlich wird im
2. Buch Moses ( 2. Mo, 22 V.17) eine
strenge Bestrafung ,der Zauberin”

Glosse

interdisziplinar, um unseren Patien-
ten alle Moglichkeiten der Therapie
Zu bieten.

Literatur beim Verfasser

Anschrift des Verfassers:

PD Dr. med. habil. Christian M&bius
Chirurgische Klinik & Poliklinik II, Visceral-,
Transplantations-, Thorax- und GefaBchirurgie
LiebigstraBe 20, 04103 Leipzig

Tel. 0341 97-19912

Foto: Fege

formuliert. Die mittelalterliche Ge-
richtsbarkeit bestrafte eine ,Hexe”
mit der Verbrennung auf dem Schei-
terhaufen. Um 1150 wird die Ver-
brennung in Deutschland und Frank-
reich zur Ublichen Strafe flr soge-
nannte Ketzer. Das Vorgehen ortli-
cher weltlicher Gerichte in einem
Hexenprozess ist in Uberlieferten
Rechtsvorschriften wie dem bedeu-
tenden ,Sachsenspiegel”( 13. Jahr-
hundert) Uberliefert. Hier sind wirk-
lichkeitsnah Regeln zu fast allen
Gebieten des mittelalterlichen Rechts
aufgezeichnet, die Vorbild fur spa-
tere Rechtsaufzeichnungen wurden.
Die Zauberei wird als ketzerischer
Straftatbestand festgeschrieben.

Der ,Malleus maleficarum” (Hexen-
hammer 1487) der Dominikaner-
monche Jacob Spengler und Heinrich
Institoris erschien bis 1669 in 26
Sprachen. Hier werden eine genaue
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Bild 2: Daumenschraube

Bild 3: Beinschraube

Foto: Fege

Beschreibung des Hexen-und Zau-
berdaseins gegeben sowie Strafen
dafur festgelegt. Nach der papstli-
chen Bulle ,,Summus desiderantes”
(Hexenbulle1484) gegen Hexerei von
Papst Innozenz VIII. setzte eine syste-
matische Hexenverfolgung ein, die
sich auf der Basis des ,Hexenham-
mers” zum Hexenwahn des 14. bis
17. Jahrhunderts steigerte. Zum Teil
verband die katholische Kirche diese
Entwicklung mit dem Vorgehen
gegen Hateriker (Abweichler), die ab
1232 durch die Inquisition als Ketzer
verfolgt wurden. Besonders wahrend
des 30-jghrigen Krieges (1618 bis
1648), der mit Verwistung, Seuchen,
Hungersnot, Plinderungen einher-
ging, witete die Hexenhysterie in
Mitteleuropa bis nach Skandinavien.
Die der ,Hexerei” angeklagten Men-
schen wurden in Kellern und Ttrmen
gefangengehalten, vollig entkleidet,
rasiert und gefesselt. Es folgte die
detaillierte ,gutliche Befragung”,
besonders nach einem Teufelsbund,
Teufelsbuhlschaft, Mitschuldigen und
bei fehlendem Gestandnis die , pein-
liche Befragung” unter Folter mit
Peitschenhieben, Daumenschrauben,
Beinschrauben, Streckbank, Vorset-

Foto: Fege
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zen stark salziger Speisen, zwanghaf-
tes Trinken von Weihwasser, Abha-
cken von Gliedern, Ausbrennen der
Augen u.a. grauenhafte Dinge (siehe
Bilder 2 und 3). Etliche Gerichte grif-
fen auf ,Hexenproben” zurtick, vor
allem die Wasserprobe, die Wiege-
probe, seltener die Feuerprobe. Die
Beschuldigten wurden an Handen
und FuBen gefesselt und ins Wasser
geworfen. Ein Schwimmen auf dem
Wasser galt als ,Hexenbeweis”, da
Hexen als leichte fliegende Wesen
angesehen wurden. In Sachsen
wurde ,die Probe auf dem kalten
Wasser” frih abgeschafft. Das so oft
erpresste ,Gestandnis” hatte die
offentliche lebendige Verbrennung
auf einem angeziindeten Reisighau-
fen zur Folge. Als Gnade galt die vor-
herige Enthauptung oder Erdrosse-
lung.

Die Opferzahlen der Hexenverfol-
gung werden in Europa auf 40.000
bis 60.000, auf deutschem Boden
auf 25.000 Menschen geschétzt. Anga-
ben von einigen Millionen Opfern
liegen sicherlich zu hoch. Allein in
Stddeutschland wurden etwa 9.000
Menschen hingerichtet. In Thuringen,
das sich seinerzeit zwischen Sanger-
hausen, Altenburg und Coburg er-
streckte, sind 1.565 Hexenprozesse
aktenkundig belegt. In Kursachsen
sind etwa 900 nur zum Teil tédlich
endende Hexenprozesse nachweis-
bar. Eine der letzten hingerichteten
.Hexen” war Anna Schnidenwind
1751 in Endingen am Kaiserstuhl. Die
letzten Hinrichtungen von ,Hexen”
auf deutschem Boden fanden 1756
in Landshut und 1793 in Posen statt,
zu Goethes Zeiten. 1782 wurde
Anna Goldin in der Schweiz als
Hexe" verurteilt. Ab Ende des 16.
und im 17. Jahrhundert erschienen
zunehmend Schriften von Theologen,
Arzten und Juristen gegen die Hexen-
verfolgung und Verurteilung. Zuneh-
mend wurden Verurteilungen von
Protesten begleitet, die zum Teil zur
Freilassung der Gefangenen fuhrten.
Als evangelischer Christ erschrickt
man zunachst Gber die Beflirwor-
tung der Hexenverurteilung durch
die Reformatoren Martin Luther
(1483 bis 1546) und Johannes Calvin
(1509 bis 1564) in der franzosischen
Schweiz.

Doch diese glaubten, wie alle Men-
schen in der damaligen Zeit, fest an
die Gegenstandlichkeit des Bosen in
Form von Zauberei und Hexerei.
Diese Zeit hatte ihre eigene Gedan-
kenwelt, eigenen Sitten, Essgewohn-
heiten, Kultur, geprdgt von der
damals moglichen Erkenntniswelt. Es
war Alltag, dass einem Dieb die
Hand abgeschlagen wurde, eine Ehe-
brecherin aufs Schafott kam und
eine , Hexe" verbrannt wurde. Dies
kénnen wir mit unseren heutigen
Erfahrungen und Wissen nur schwie-
rig nachvollziehen.

Noch heute werden in Afrika, Sud-
ostasien und Lateinamerika Men-
schen wegen Schadenszaubers geto-
tet, zum Beispiel in Indien 2001 bis
2006 400 Menschen. In Osttimor
wurden im Januar 2007 drei Frauen
als ,Hexen” getodtet und ihr Haus
verbrannt.

Der Siegeszug der Aufklarung und
Bildung hat es nicht grundlegend
gedndert, dass die Menschen Exper-
ten fur Folter, Grausamkeit und Krieg
geblieben sind, nur die Methoden
sind andere geworden. Lasergesteu-
erte Raketen ersetzen den Kampf
Mann gegen Mann und der Wasser-
test heil3t jetzt ,Water Boarding”.
Der gegenwartige ,Neue Hexenkult”
wird vor allem durch die neuheidni-
sche keltische ,Wicca Bewegung”
reprasentiert. Es soll in Convents
gebundene Wiccas ( =Hexen) welt-
weit einige Zehntausend geben. Im
Internet wirbt , Hexe online”, und es
finden ,Groops” zum Thema ,Hexe-
rei und Hexen” statt. Auf den TV-
Kanalen lauschen die Zuschauer
gladubig den Worten von Wahrsagern,
Wunderheilern, Sterndeutern, Kar-
tenlegern und ihrem Horoskop.

Am 1. Juli 1976 starb in Stddeutsch-
land eine 23-jdhrige Studentin im
Anschluss an einen Exorcismus. Und
man liest 2008, dass ein Exorcist
Bridney Spears den Teufel austreiben
soll.

Trotz allen Wissens halt auch im
Jahre 2008 der Glaube an ,Hexerei”
und Zauberei die Menschen in sei-
nem Bann.

Dr. med. Jurgen Fege

Facharzt fur Orthopadie
HauptstraBe 33 A

09600 WeiBenborn, OT Berthelsdorf
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Dr. med. habil.
Wolfgang Kunze
zum 70. Geburtstag

Am 24. Januar 2009 feierte Herr Dr.
med. habil. Wolfgang Kunze seinen
70. Geburtstag.

Zeit, zurtickzublicken und einem be-
sonderen Menschen zu danken.
Geboren wurde Herr Dr. Kunze in
Tetschen (Decin). Seine Jugend ver-
brachte er in Markneukirchen/Vogt-
land. Abitur 1957 in Klingenthal,
Studium der Humanmedizin an der

Unsere Jubilare
im Marz 2009 -
wir gratulieren!

60 Jahre

01 .03 Acevedo, Micaela
76593 Staufenberg/Gernsbach

01.03  Prof. Dr. med. Zwipp, Hans
01326 Dresden

04.03 WeiBbeck, Amalia
01640 Coswig

06.03 Dipl.-Med. Jenatschek,
Kathrin-Luise
01900 Bretnig-Hauswalde

07.03 Dipl.-Med. Heilmann, Silvia
04349 Leipzig

07.03 Dr. med. Ruschke, Irene
09117 Chemnitz

11.03  Dipl.-Med. Jaschke, Ulrike
04860 Suptitz

14.03  Dr. med. Einenkel, Maria
04103 Leipzig

14.03 Dr. med. Raff, Thomas
04448 Leipzig

16.03 Dr. med. Glaser, Michael
09127 Chemnitz

28.03 Dr. med. Fahndrich, Trutz Berndt
02782 Seifhennersdorf

28.03 Gotthardt, Evelyn

09235 Burkhardtsdorf
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Universitat Leipzig, Promotion 1963,
Assistenzarzt ~ im  Krankenhaus
Delitzsch und im Klinikum St. Georg
Leipzig, 1969 Facharzt fur Kinder-
heilkunde, Aufbau der Kinderpolikli-
nik in Delitzsch, 1971 bis 1992 Chef-
arzt der Kinderabteilung im Kranken-
haus Zwenkau, Subspezialisierung
Pulmologie und Allergologie, Habili-
tation 1990, Tatigkeit an der Univer-
sitat Leipzig, Chefarzt in der Sanitas-
Klinik in Scheidegg/Allgau.

1995 bis 2004 Chefarzt der Kinder-
und Jugendabteilung im Kranken-
haus Wurzen, Mitarbeit und Unter-
stitzung dieser Abteilung bis zum
gegenwartigen Zeitpunkt.

Herr Dr. Kunze ist ein von Kollegen
und Patienten besonders geschatz-
ter Arzt. Er war ein Chef, der sich
durch auBerordentliche fachliche und
menschliche Kompetenz gegeniber
seinen Patienten und Mitarbeitern
auszeichnete.

Unter seiner Regie entstanden zahl-
reiche Dissertationen. Viele Kollegen
wurden von ihm wahrend seiner
mehr als 30-jahrigen chefarztlichen
Tatigkeit in Zwenkau und Wurzen
zum Facharzt gefuhrt. Dabei setzte
er sich unermudlich fur seine Assis-
tenten und Mitarbeiter ein.

30. 03 Dr. med. Gottschalk, Hans-Christian
02826 Gorlitz
65 Jahre

02.03 Dr. med. Merkelbach, Karin
04463 GroBpodsna

02.03 Dr. med. Rieske, Karin
04317 Leipzig

02.03 Dr. med. Rose, Heiko
04416 Markkleeberg

03.03 Dr. med. Danner, Wolfgang
02827 Gorlitz

04.03 Dr. med. Schulze, Lutz
01917 Kamenz

07.03 Dr. med. Ernst, Peter
01159 Dresden

07.03  Priv.-Doz. Dr. med. habil.
Koban, Frank
01328 Dresden

08.03 Dr. med. Kampfer, Gottfried
09126 Chemnitz

08.03 Dr. med. Klaus, Barbara
01689 Weinbohla

08.03 Dr. med. Morgenstern, Annegret
04229 Leipzig

08. 03 Dr. med. Thiele, Frank
04539 Groitzsch

08.03 Dr. med. Wagler, Steffi
04318 Leipzig

12.03 Dr. med. Konzak, Klaus

08606 Tirpersdorf

Personalia

Neben seiner klinischen Tatigkeit
entstand eine groBe Anzahl wissen-
schaftlicher Veroffentlichungen und
Vortrage, vor allem zu infektiologi-
schen Themen.

Der Initiative und dem Engagement
von Herrn Dr. Kunze ist es zu verdan-
ken, dass sich regelmaBige kinder-
arztliche Fortbildungsveranstaltungen
mit namhaften Referenten fur statio-
nar und ambulant tatige Arzte in der
Region um Wurzen etablierten.

Trotz der gegenwadrtig schwierigen
Bedingungen der Gesundheitspolitik
gelang es ihm, die Zusammenarbeit
ambulanter und stationarer Kollegen
zum Wohle der kleinen und groBBen
Patienten zu verbessern.

Unserem ehemaligen Chefarzt wiin-
schen wir weiterhin gute Gesundheit
und Zeit, gemeinsam mit seiner Frau,
Dr. med. Marie-Luise Kunze, seinen
Kindern und Enkelkindern die scho-
nen Seiten des Lebens zu genieBen.
Seine Familie, die Liebe zur klassi-
schen Musik und seine Reiselust wer-
den keine Langeweile aufkommen
lassen.

Dr. med. Katrin Groger
im Namen der Kinder- und Jugendabteilung
Muldentalkliniken, Krankenhaus Wurzen

12.03  Dr. med. Teubner, Karin
01454 Radeberg

13.03 Dr. med. Birke, Ingrid
01445 Radebeul

13.03 Dr. med. Schreiner, Hans-Jirgen
04277 Leipzig

17.03 Dr. med. Schéafer, Christiane
04159 Leipzig

17.03  Dr. med. Spremberg, Eckehard
01217 Dresden

18.03  Korner, Sieglinde
02791 Oderwitz

19.03 Dr. med. Meyer, Annemarie
09217 Mohsdorf

19. 03 Dr. med. Trankner, Friedemann
09376 QOelsnitz

20. 03  Schéfer, Charlotte
09113 Chemnitz

22.03 Dr. med. Pansegrau, Heike
01069 Dresden

23.03 Dr. med. Fischer, Rosemarie
08060 Zwickau

27.03 Bormann, Albrecht
08058 Zwickau

28.03 Dr. med. Ptzold, Gotz
01689 Weinbohla

29.03 Palm, Birgit
04849 Bad Duben

29.03 Dr. med. Porst, Karin
01326 Dresden

30. 03  Priv. Doz. Dr. med. habil.

Ullrich, Dieter, 06846 Dessau
77
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70 Jahre

Prof. Dr. med. habil.
Hellthaler, Guinter

04416 Markkleeberg

Dr. med. Hoffmeister, Johanna
04420 Markranstadt

Prof. Dr. sc. med. Metzig, Heinz
04564 Bohlen

Dr. med. Nass, Johannes
09557 Floha

Dr. med. Bbhmer, Reinhard
09127 Chemnitz

Dr. med. Huttner, Hans-Joachim
08523 Plauen

Dr. med. Hausmann, Helga
08541 Neuensalz
Hochmann, Rainer

01259 Dresden

Dr. med. K&hler, Ingrid
01558 GroBenhain

Koénig, Gertraude

04299 Leipzig

Dr. med. Trausel, Wolfgang
01705 Pesterwitz

Dr. med. Dahl, Christiane
01069 Dresden

Dr. med. Allnoch, Gabriele
08412 Werdau

Dr. med. Ehrenberg, Ursula
04463 GroBposna

Dr. med. Bonitz, Eva

09119 Chemnitz

Freier, Mathilde

01454 Radeberg

Dr. med. Piekara, Anita
04277 Leipzig

Dr. med. Zocher, Hannelore
04277 Leipzig

Dr. med. MUnch, Peter
09488 Thermalbad Wiesenbad
Dr. med. Stein, Hans-Eberhardt
04129 Leipzig

Dr. med. Jéhn, Peter

08297 Zwonitz

Schulz, Marie-Luise

02625 Bautzen

Humann, Marianne

04668 Grimma

Dr. med. Johne, Sigurd
02727 Neugersdorf

Dr. med. habil. Aurich, Gerhard
08280 Aue

Dr. med. Zeise, Heinz

09127 Chemnitz

Forster, Brigitte

02747 Herrnhut

Dr. med. MUnch, Annerose
09488 Thermalbad Wiesenbad
Dr. med. Windisch, Hans
08132 Mulsen

Doz. Dr. med. habil.

Keitel, Reinhard

04425 Taucha

Dr. med. Otto, Heinz

01324 Dresden

Dr. med. Goldmann, Annette
08115 Lichtentanne
Dipl.-Med. Richter, Rolf
09127 Chemnitz

Dr. med. Giese, Ute

01217 Dresden

Dr. med. Klhnemann, Peter
04155 Leipzig

Dr. med. Hans, Gisela

01468 Moritzburg

Dr. med. Urban, Dietmar
02625 Bautzen

Dr. med. Hums, Reiner
08315 Bernsbach
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Dr. med. Wiegleb, Christine
01109 Dresden

Hunger, Hans

09306 Erlau

Dr. med. Bader, Klaus
09241 Mahlau

Dipl.-Med. Kuhn, Anneliese
04155 Leipzig

75 Jahre

Prof. Dr. med. habil.
Raatzsch, Heinz

01328 Dresden

Dr. med. Seeliger, Johannes
02625 Bautzen

Dr. med. Schubert, Karin
01217 Dresden

Dr. med. Buhr, Joachim
08468 Reichenbach

Dr. med. Dietrich, Gunther
01445 Radebeul

Dr. med. Gerisch, Renate
01844 Neustadt

Dr. med. Heymann, Roland
09122 Chemnitz

Treichel, Richard

08228 Rodewisch

Dr. med. Bochmann, Klaus
09603 Oberschona

Dr. med. Schmook, Brigitte
04279 Leipzig

Dr. med. Schneider, Helga
09131 Chemnitz

Dr. sc. med. Gallwas, Klaus
04668 GroBbardau

Dr. med. Schwerdtfeger, Renate
09599 Freiberg

Dr. med. Weber, Horst
04849 Bad Diiben

Priebs, Hannelore

02739 Eibau

Dr. med. Wolowski, Helmut
09600 WeiBenborn

Dr. med. Martin, Roswitha
09366 Stollberg

80 Jahre

Prof. Dr. med. habil. Weise, Klaus
04416 Markkleeberg

Dr. med. Muller, Edith

01129 Dresden

Dr. med. Rausch, Hans-Giinther
04207 Leipzig

Dr. med. Wintzer, Horst

09131 Chemnitz

Dr. med. Schneider, Hans-Georg
04155 Leipzig

Dr. med. Rotzsch, Rosemarie
04416 Markkleeberg

Dr. med. Flex, Gunter

04277 Leipzig

Dr. med. Klein, Charlotte
04103 Leipzig

Dr. med. Walther, Johanna
08209 Auerbach

Hahn, Isolde

04129 Leipzig

81 Jahre

Hettwer, Elisabeth

01587 Riesa

Dr. med. Tscharntke, Gudrun
01069 Dresden

82 Jahre

Prof. Dr. med. habil.
Graupner, Klaus
01157 Dresden
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Dr. med. Wildemann, Lucie
04158 Leipzig

Dr. med. Patzelt, Friedrich
04318 Leipzig

Dr. med. Philippson, Ursula
04299 Leipzig

Steinmann, Erna

04328 Leipzig

Dr. med. Steglich, Barbara
02625 Bautzen

Dr. med. Braun, Gunter
08359 Breitenbrunn

83 Jahre
Dr. med. Albert, Karl
08228 Rodewisch

84 Jahre

Dr. med. Dorfelt, llse
09394 Hohndorf

Dr. med. Bergner, Hilda
01099 Dresden

85 Jahre

Dr. med. Liebert, Helga
04451 Borsdorf OT Panitzsch
Dr. med. Dieke, Marianne
04107 Leipzig

Dr. med. Nawka, Maria
02627 Radibor

Dr. med. Steudtner, Gerd
01217 Dresden

Prof. Dr. med. habil.
Pfeiffer, Joachim

04155 Leipzig

Eisner, Ingeborg

04103 Leipzig

86 Jahre
Dr. med. Viertel, Johanna
09484 Oberwiesenthal

87 Jahre

Dr. med. Eichfeld, Werner

04277 Leipzig

Prof. Dr. med. habil. Rosner, Klaus
08058 Zwickau

Dr. med. Kluppack, Harry

04229 Leipzig

88 Jahre

Prof. Dr. med. habil. Aresin, Lykke
04299 Leipzig

Dr. med. Hansch, Ursula

04275 Leipzig

Dr. med. Nartschik, Clemens
04157 Leipzig

Dr. med. Kemmer, Carl-Heinz
02742 Neusalza-Spremberg

89 Jahre
Dr. med. Heil, Gerhard
08056 Zwickau

91 Jahre

Dr. med. PeiBker, Elisabeth
04277 Leipzig

Prof. em. Dr. med. habil.
Holtorff, Joachim

01326 Dresden

Dr. sc. med. Cordes, Christoph
04651 Bad Lausick

93 Jahre

Dr. med. Topalow, Stefan
04105 Leipzig
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Nachruf fiir Dr. med.
Herbert Pastor

Am 16. Dezember 2008 vollendete
sich das arbeitsreiche, erfillte Leben
des dltesten Arztes in Sachsen im
Alter von Uber 99 Jahren.

Am 30. September 1909 wurde Herr
Herbert Pastor in dem kleinen Dorf-
chen Gettengriin im Vogtland, in der
Nahe von Bad Elster, geboren.

Nach dem Schulbesuch begann er
sein Medizinstudium in Leipzig, wel-
ches er nach weiterem Studium in
Wien und Wurzburg wieder in Leip-
zig erfolgreich abschloss.

Erst vor drei Monaten haben wir uns
zur Feier des 99. Geburtstags mit
ihm getroffen. Trotz kérperlicher Be-
eintrachtigung haben wir Gber die
Vergangenheit gesprochen und Erin-
nerungen aufleben lassen. Er war
nicht nur ein guter, verlasslicher und
humorvoller Freund und Kollege. Er
war flr seine Patienten ein kluger,
stets flrsorglicher Arzt, der seine
volle Erflillung als Hausarzt in seiner
Wahlheimat Tharandt gefunden hat.
Die Wertschatzung dafur wurde zu
diesem hohen Fest durch die Stadt,
die Bevolkerung und durch die Kolle-
genschaft in reichem MaBe gewdr-
digt.

Herr Pastor begann seine éarztliche
Tatigkeit im ,,Praktischen Jahr” am
Stadtkrankenhaus Plauen und an der
Uni-Klinik Leipzig. Am 27. November
promovierte er und am 1. Dezember
1936 wurde er approbiert. Er wusste
von vornherein, dass er als prakti-
scher Arzt tatig werden wollte. Durch
den inzwischen begonnenen Krieg
war eine eigene Niederlassung nicht
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moglich. In vielen arztliche Praxen
wurde er als , Hilfskassenarzt” durch
Arztekammer und Landréte dienst-
verpflichtet. Auch hier fand er seine
Erfdllung und Berufung, er konnte
mit Leib und Seele an der Basis der
Larztlichen Pyramide” die Ideale sei-
nes Arztseins anwenden. Die Statio-
nen seines so vorgeschriebenen Lebens
waren Altenweddingen, Obermittels-
ebersbach, Praxis Dr. Richter Radeburg,
Dr. Schofer Siebenlehn, Dr. Bamberg
Lockwitz, Altenberg und Praxis Dr.
Flach Glashutte.

Am 15. Oktober 1945 konnte end-
lich die Er6ffnung der eigenen Praxis
als praktischer Arzt und Geburtshel-
fer in der kleinen Stadt Tharandt
erfolgen. Die Muhen, denen er sich
gern unterzog, die in so einer Praxis
nahe am gesunden und kranken
Menschen zum Alltag gehorten,
schildert er in seinen Erinnerungen
,Aus dem Leben und Treiben eines
Landarztes” plastisch und eindring-
lich. Die Hausbesuche erfolgten zu-
erst zu FuB, im Winter mit den Schi-
ern, spater mit dem Fahrrad, dann
mit einem notdurftig aufgebauten
Leichtmotorrad der Marke Quick, bis
er schlieBlich nach Jahren ein neues
Motorrad MZ 125 kaufen konnte.

Er war einer der vielen Kollegen, die
unter den damals nicht einfachen
Bedingungen der medizinischen Grund-
versorgung ihrem Berufsalltag nach-
gingen und es dabei als selbstver-
standlich ansahen, dass sie immer 24
Stunden am Tag und an allen Tagen
des Jahres fur ihre Patienten da
waren, und die dabei auch noch
Freude empfanden. Sein hohes Ethos
basiert auf einer wenig spektakula-
ren, tiefen Glaubigkeit und einem
einfachen Verantwortungsbewusst-
sein fur die ihm anvertrauten und
ihm vertrauenden Menschen. Aber
auch die Befriedigung, die er bei der
Fursorge fur seine Patienten fand,
spielte keine geringe Rolle bei seiner
Einstellung zum Arztberuf.

Es war ihm voéllig naturlich, dass er
fir viele Tatigkeiten in seinem
.Sprengel” in Anspruch genommen
wurde. Er beteiligte sich beispiels-
weise an der Ausbildung von jungen
Rot-Kreuz-Helfern, wurde in der
Schwangerschaftsberatung tatig, hat
mit Unbehagen auch am beratungs-

Personalia

arztlichen Dienst in der DDR-Zeit teil-
genommen, nahm 1952 einen Lehr-
auftrag an der Fakultat fur Forstwirt-
schaft der TH/TU Dresden wahr,
stellte sich als Betriebsarzt fur die
Fakultat zur Verfigung und betreute
als Schularzt die Jugend von Tha-
randt und Umgebung.

Auch als Kollege war er beliebt und
anerkannt. Ich erinnere mich gern
an seine Zusammenarbeit mit dem
Krankenhaus Freital, die sein groBes
Verantwortungsbewusstsein fir seine
Patienten erkennen lieBen. Er suchte
den telefonischen Kontakt, war
dankbar fir RuckduBerungen und
nahm mit groBem Interesse an den
stationaren Verldufen Anteil.

So war er bis zu seinem 70. Geburts-
tag eine bei der Bevolkerung, den
Studenten und Professoren der Forst-
stadt Tharandt und bei der Stadtver-
waltung geachtete und beliebte Per-
sonlichkeit. Durch seine humorvolle
Art, seine Einstellung zur standigen
Bereitschaft fur seine Kranken und
seinen FleiB, gepaart mit fachlicher
Kompetenz, hatte er sich deren Ver-
trauen erworben und immer den
richtigen Ton getroffen.

Er konnte am 30. September 1979
seine Tatigkeit beenden und einen
erfillten langen Lebensabend von
Uber 20 Jahren erleben, seinen Nei-
gungen folgen und unbeschwert die
Entwicklung der Medizin, fur die er
sich weiter aktiv interessierte, verfol-
gen. Auch darUber hinaus waren
seine Fragen und Meinungen zu den
Problemen der modernen Medizin,
die er besonders im Kontext mit der
Philosophie und der Religion aufwarf,
von einem lebhaften Anteilnehmen
gepragt. Weiter waren ihm auch die
Verbindungen der Medizin zur Litera-
tur wichtig, besonders zu Goethe
und seinen Werken. Ich erinnere
mich gerne an interessante Gespra-
che, die wir bei seinen Besuchen im
Krankenhaus Freital fihrten.

Wir sind dankbar, dass wir mit Herrn
Dr. Herbert Pastor so lange leben,
arbeiten und sprechen durften. Wir
trauern mit seiner Frau und seinen
drei Tochtern. Wir werden ihn nie
vergessen.

Dr. med. Klaus Meinerzhagen
im Namen der Arzte der Stadt Tharandt und
vieler Arzte aus Freital und Umgebung
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Der Chirurg Dr. Otto Michael um 1935

Medizingeschichte

Ein Stolperstein zum
Gedenken an Dr. med.
Otto Michael

~LaB’ im Leidenden stets mich nur
den Menschen sehen. ..."

(Aus: des Maimonides’ Morgengebet,
bevor er seine Kranken besuchte)

e, 15 ” 'f

Dieses Credo, das der berhmte Arzt
und Philosoph Moses Maimonides zu
einer seiner Handlungsgrundlagen
als Mediziner machte, steht auch
und gerade flr einen Arzt, dessen
Wirken 1901 begann und dem 1944
ein Ende gesetzt wurde: fur Dr. Otto
Michael, Chirurg und letzter Chef-
arzt des Israelitischen Krankenhauses
zu Leipzig. Dieser Mediziner verkor-
perte bis zur letzten Minute seines
Lebens ein Arztideal, das dem Arzte-
stand bis heute zur Ehre gereicht. Fir
ihn war dieses Credo , nichts weiter”
als eine unverzichtbare Berufsauffas-
sung.

Am 3. Juni 1876 erblickte Otto
Michael als erster eines Zwillingspaa-
res der Leipziger Kaufmannsfamilie
David Michael das Licht der Welt.
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Nach der Reifeprifung am traditi-
onsreichen Koénig-Albert-Gymnasium
begann Otto Michael 1895 an der
Leipziger Alma mater ein Medizin-
studium, erhielt im Mai 1900 die
Approbation und verteidigte im
Januar 1901 erfolgreich seine Promo-
tion zu dem Thema ,Zur Frage der
Beteiligung des BlutgefaBsystems
am Aufbau interstitieller Nervenge-
schwilste (Diffuses Cavernom des
Nervus suralis”). Im gleichen Jahr be-
warb sich Dr. Michael als Schiffsarzt
und sammelte als solcher auf der
Route Hamburg-Stdamerika erste
praktische Erfahrungen. Nach seiner
Ruckkehr nach Deutschland arbei-
tete der junge Arzt zunachst als Chi-
rurg in Berlin, unter anderem am
Berliner Krankenhaus im Friedrichs-
hain, und kehrte 1910 — jung verhei-
ratet — nach Leipzig zurlck. Dr.
Michael arbeitete nun intensiv am
Aufbau einer eigenen Praxis. Die tko-
nomischen Grundlagen dafur legte er
mit immensem Arbeitswillen, berufli-
chem Engagement und Erfolg, zuerst
als Chirurg in der gynakologischen
Privat-Klinik von Prof. Dr. Felix Skutsch
und dann in der Klinik von Dr. med.
Gerhard Milner. 1912 und 1919
kamen seine beiden Séhne zur Welt.
Nach den Jahren des Ersten Weltkrie-
ges, in denen Dr. Otto Michael als
Lazarett-Chirurg diente, konnte er
sich endlich wieder seiner eigenen
Praxis widmen. Seine knappe Freizeit
gehorte der Familie, der Kunst, vor
allem dem Theater und der Musik.
Das war bis 1933 die Lebensnorma-
litat und niemand fragte da nach der
Religion eines Patienten oder nach
dem Glaubensbekenntnis eines Arz-
tes. Das sollte sich ab dem 30. Januar
1933 radikal andern!

Auch ein familiares Ungltck war zu
Uberwinden: Am 31. Mai 1933 ver-
starb Dr. Otto Michaels Frau Liesel,
die ihm in all den Jahre so hilfreich
zur Seite gestanden hatte.

Vor allem nach 1935 wurde es auch
fur Dr. Michael zunehmend schwieri-
ger, die Praxis zu halten, denn ihn
trafen wie alle judischen Arzte die
auch auf dem Gebiet des Gesund-
heitswesens forciert durchgesetzten
antijudischen  Restriktionen. Nach
dem Entzug der Approbation im Sep-
tember 1938 durfte er, wie noch elf

weitere Leipziger judische Berufskol-
legen, mit der Befugnis des Gesund-
heitsamtes als ,Krankenbehandler”
ausschlieBlich fir seine Glaubensge-
nossen tatig sein. Seine Praxis und
auch die Wohnung - beide in der
Dresdner StraBe 30, musste er auf-
geben.

Im Zusammenhang mit der Pogrom-
nacht gehorte Dr. Michael zu den
Leipziger jidischen Arzten, die in das
KZ Buchenwald verschleppt wurden.
Im Januar 1939 wurde er entlassen
und konnte nach Leipzig zurickkeh-
ren.

Das Jahr 1939 sollte fur den Arzt
einen weiteren schweren Lebensab-
schnitt einleiten. Mit besagter Son-
derzulassung als , Krankenbehandler”
far Juden in Leipzig wurde er nun-
mehr von Stadt und Gestapo zum
Chefarzt des Israelitischen Kranken-
hauses verpflichtet, das sich inzwi-
schen im Haus D in der Heil- und
Pflegeanstalt Dosen, auf Kosten der
Israelitischen Gemeinde, neu einrich-
ten musste. Seine Wohnung hatte
der Mediziner inzwischen im Haus
LortzingstraBe 14, einst seiner Fami-
lie gehérend, nun zu einem ,Juden-
haus” bestimmt. Dort durfte er auch
in geringem Umfang praktizieren,
weil in Désen die ambulante Behand-
lung von Juden verboten war.

Ab Juli 1942 war das Israelitische
Krankenhaus in Dosen dann auch
die Wohnadresse von Dr. Michael
und die sollte seine letzte Leipziger
Adresse sein.

Uber vier Jahre hat Dr. Michael als
Chefarzt unter unvorstellbaren Arbeits-
und Lebensbedingungen ein Héchst-
maf an éarztlichem Engagement be-
wiesen. Immer schéarfere Restriktio-
nen auf beruflichem Gebiet, immer
neue, willklrlich angeordnete rdum-
liche Veranderungen und Beschran-
kungen, personlich diffamiert, gede-
matigt und ausgegrenzt, selbst im
Klinikareal, von nichtjudischen Berufs-
kollegen und dem Klinikpersonal,
hinderten den Mediziner nicht daran,
dieses taglich geforderte HochstmaR
an medizinischem Kénnen und Ver-
antwortung zu erbringen.

Er konnte sich dabei — bis zu deren
eigener Deportation — auf die zuver-
lassige Unterstltzung seiner weni-
gen Mitarbeiter verlassen. Kénnen,
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Verlasslichkeit, Vertrauen waren also
die unverzichtbare Basis fur die von
ihm geleistete Arbeit. Nicht zu ver-
gessen: Dr. Michael war, als er 1939
die Pflicht und die Verantwortung
der Leitung des Krankenhauses Uber-
nahm, fast 63 Jahre alt! Es reicht
nicht, zu sagen, dass die Wirkungs-
bedingungen fur den Chefarzt und
seine Mitarbeiter von Anfang an
.schwierig” waren. Sie verlangten
vielmehr taglich, unter politischen,
wirtschaftlichen und gesellschaftli-
chen Ausnahmenbedingungen, psy-
chisch und physisch hochste Kraftan-
strengungen.

Dr. Michael rettete unter diesen
Bedingungen mit seinem Wissen und
K&nnen manchem unrettbar geglaub-

Visite an Grabern

Wenn man in Minchen einen Arzte-
kongress besucht, kommt irgend-
wann das Bedurfnis, dem Medizin-
betrieb zu entfliehen und den Kopf
auszultften. Da bietet sich geradezu
ideal die &lteste Grunflache der Stadt
an, der Alte Sudfriedhof. In unmit-
telbarer Nahe des Sendlinger Tores,
liegt er wie ein verwilderter Garten,
der mit seinen groBen Baumen zum
Schlendern einladt. Wenn man sich
die Zeit nimmt, entdeckt man zwi-
schen den flugellosen Engeln, den
herrschaftlichen Gruften und den
Uberwachsenen Grabern einige be-
rithmte und auch unbekannte Medi-
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Der Stolperstein fir Dr. Otto Michael vor dem Haus Dresdner Strale 30, Leipzig

L

tem Kranken das Leben, milderte das
Leid Schwerstkranker, wurde aber
auch gezwungen, verzweifelte Depor-
tationsopfer, die den Freitod vergeb-
lich suchten, chirurgisch wieder her-
zustellen — fir den nachsten Trans-
port!

Seine Krafte mussten in erster Linie
fur seine Patienten reichen, er
brauchte sie aber auch fur die tagli-
chen Auseinandersetzungen mit den
politisch Machtigen der Stadt und in
der Dosener Anstalt.

Im Juni 1943 war das Ende des arzt-
lichen Wirkens des letzten Chefarz-
tes vom lIsraelitischen Krankenhaus
gekommen. Am 15. Juni wurden Dr.
Michael und zwei der verbliebenen
Mitarbeiterinnen aus dem Haus D in

Medizingeschichte

die Sammelstelle der 32. Volksschule
YorckstraBe befohlen. Was das bedeu-
tete, war jedem der Betroffenen klar.
Mit dem ,Transport 16/2" kamen Dr.
Otto Michael und noch 17 weitere
Leipziger Leidensgefdhrten am 18.
Juni 1943 in Theresienstadt an.

Uber die Zeit des Leidens im Wort-
sinn schrieb der Arzt nichts in seinen
wenigen schriftlichen Lebenszeichen
aus Theresienstadt an seine beiden
Sohne, die sich ins Ausland retten
konnten. Genau ein Jahr, nachdem
Dr. Michael die verhangnisvolle Auf-
forderung erhalten hatte, sich ,fur
den Transport” bereitzuhalten, am
15. Juni 1944, verstarb der Arzt,
schwerstkrank, in der Geniekaserne,
dem Spital von Theresienstadt.

,LaB’ im Leidenden stets mich nur
den Menschen sehen. Er ist ein
Mensch!” — Eine Haltung, die zu
allen Zeiten allen Arzten aufgetragen
ist. Dass dieses Credo aber keine
selbstverstandliche Berufsauffassung
ist, dass dies sich schon gar nicht als
Handlungs-Automatismus fur einen
ganzen Berufsstand erwiesen hat,
zeigt auch die Tatsache, dass wir das
Andenken an diesen engagierten,
dem humanistischen Leitbild seines
Berufs auch unter den demutigends-
ten Bedingungen treu gebliebenen
Arzt mit einem ,Stolperstein der
Erinnerung” ehrten — auf das er nicht
wieder vergessen werde.

Dr. Andrea Lorz
Berkaer Weg 10, 04207 Leipizg

Foto: Glauert
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ziner, die hier ihre letzte Ruhestatte
gefunden haben.

Hugo von Ziemssen kam im Jahre
1874 nach Minchen und wurde
Direktor des berihmten stadtischen
Krankenhauses , Links der Isar”. Der
.Konigliche Geheime Rat” mit dem
eindrucksvollen Schnurrbart hatte
sich durch die Erforschung von Kehl-
kopf- und Speiserohrenerkrankun-
gen sowie Leberleiden einen Namen
gemacht. Seine eigentliche Faszina-
tion aber galt der ,Electricitdt in der
Medizin”, deren Geheimnis er in
unermuidlichen Studien an gesunden
und geldhmten Nerven zu ergriinden
suchte. Da verhalf ihm der Zufall zu
seiner bahnbrechenden Entdeckung:
im Jahre 1882 begegnete er einer
Patientin namens Catharina Serafin,
einer 46-jdhrigen Tagel6hnerin aus
Oberschlesien. Man hatte ihr wegen
eines Tumors die gesamte linke Tho-
raxwand entfernt, so dass ihr Herz
nur noch von einer dinnen Haut-
schicht bedeckt war. Ohne zu z6gern
ergriff von Ziemssen die einmalige
Gelegenheit und unternahm zahlrei-
che Elektrostimulationen am Herzen
der Kranken. Dabei zeigte sich, dass
die StromstoBe zu einer Verlangsa-
mung oder aber Beschleunigung der
Herzfrequenz fuhrten, je nachdem,
wie man den Strom applizierte. Erst-
malig wurde damit dokumentiert,
dass die Ventrikelaktionen willkirlich
Uber elektrische Impulse gesteuert
werden konnten. Hugo von Ziems-
sen gehort damit zu den wichtigsten
Pionieren der Elektrophysiologie des
Herzens und ist letztlich der GroB-
vater der heutigen implantierten
Defibrillatoren. Er grindete einen
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eigenen Lehrstuhl fur Mechano- und
Elektrotherapie und Physikalische
Medizin an der Universitdt Munchen
und verfestigte seinen internationa-
len Ruf als Vorsitzender des Kongres-
ses fUr Innere Medizin, der 1895 in
Mdinchen stattfand.

Johann Nepomuk von Nussbaum war
einer der berGhmtesten Chirurgen
seiner Zeit. Er wirkte 30 Jahre lang
als Chefarzt im Stadtischen Allgemei-
nen Krankenhaus und Professor der
Chirurgie in seiner Heimatstadt. Dass
er hier begraben liegt, verdankt er
der ,Gnade der spaten Geburt”.
Funfzig Jahre friher hatte er keine
Chance gehabt, auf diesem gutbur-
gerlichen Friedhof beerdigt zu wer-
den, denn Anfang des 19. Jahrhun-
derts herrschte in der deutschen
Medizin noch das reinste Mittelalter.
.Der Weg zur praktischen Chirurgie
fuhrte fast ausnahmslos durch die
Barbierstube”, schildert der Histori-
ker G. Fischer. ,War in den niederen
Stdnden ein Junge zum Barbier be-

stimmt, so wurde er, nachdem er in
der Volksschule kaum Deutsch lesen
und schreiben gelernt hatte und ein-
gesegnet war, bei einem Wundarzt
in die Lehre gegeben”. Noch in der
Mitte des Jahrhunderts hielt man die
Austbung der Chirurgie kaum fur
die Sache eines ehrlichen Mannes,
der Wundarzt wurde im Dunstkreis
der Arzte nicht geduldet. Wollte ein
Deutscher griindlich die Chirurgie
erlernen, dann musste er nach Frank-
reich oder England gehen, wo es
eine systematische und anerkannte
Ausbildung in diesem Fache gab. Das
galt offenbar auch noch in Nuss-
baums Zeit, denn seine Studien fuhr-
ten ihn nach Berlin, Paris und Lon-
don. In der englischen Hauptstadt
hatte er eine schicksalhafte Begeg-
nung, die fur seine Laufbahn, die
deutsche Chirurgie und far das
Leben zahlloser Patienten von un-
schatzbarer Bedeutung war. Er traf
auf Joseph Lister und war von des-
sen neuer Lehre der ,Antisepsis” tief
beeindruckt. Lister raumte auf mit
der Vorstellung giftiger Miasmen,
Ausdunstungen oder Luftgiften, die
den gefurchteten Hospitalbrand ver-
ursachten. Postoperative Wundinfek-
tionen machten jeden chirurgischen
Fortschritt zunichte und rafften noch
1874 im Minchener Stadtkranken-
haus 80 Prozent aller operierten
Frakturen, MuskelzerreiBungen und
Geschwure dahin. Zunachst hatte
Nussbaum wie jeder andere Chirurg
seiner Zeit jede frische Sageflache
mit dem Gliheisen behandelt (das
Chloroform war gltcklicherweise
bereits erfunden). Nachdem er aber
begeistert und konsequent Listers

Foto: Glauert
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Methode der antiseptischen Wund-
behandlung mit Karbolsaure einge-
fuhrt hatte, konnte er auf dem Chir-
urgischen Kongress 1875 stolz be-
richten, ,daB Schwerverletzte, kom-
plizierte Frakturen, stark eiternde
Knochenhautentziindungen, grofBe
MuskelzerreiBungen usw., welche
sonst alle wenige Tage nach ihrer
Aufnahme pyamisch starben, jetzt ...
am Leben erhalten werden. Mancher
komplizierte Unterschenkelbruch, der
frher am 8. bis 14. Tag gestorben
wadre, ...verlaBt das Spital lebend,
geheilt und arbeitsfahig”. Die Chir-
urgie war damals nicht so stark in
Einzeldisziplinen  zersplittert  wie
heute. Nussbaum fihrte die in Eng-
land erlernte Ovariotomie in Deutsch-
land ein und widmete sich mit gro-
Ber Hingabe einem eher ausgefalle-
nen Problem: der Hornhauttriibung.
Er entwickelte eine Technik, bei der
ein zylindrisches Stick aus der Cor-
nea herausgeschnitten wurde und
an dieser Stelle ein gleich groBes
Stuck geschliffenes Glas implantiert
wurde. Die Versuche an Kaninchen
verliefen erfolgreich, eine Anwen-
dung am Menschen aber setzte sich
dann doch nicht durch. Johann
Nepomuk von Nussbaum fuhrte in
seiner Amtszeit mehr als 1.000 Ope-
rationen durch, erlangte internatio-
nalen Ruhm und wurde schlieBlich
zum Dank sogar in den koéniglich
bayerischen Adelsstand erhoben. Der
so geehrte Professor Dr. Johann
Nepomuk ,Ritter von Nussbaum”
aber blieb auf dem Boden. Er lebte
weiterhin in bescheidenen Verhalt-
nissen und ging voll und ganz in sei-
ner Arbeit auf, wie Zeitgenossen
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berichten. Er war nicht verheiratet
und bekannt dafur, fast nie zu schla-
fen. Mittellose Kranke behandelte
Nussbaum kostenlos und kiimmerte
sich selbst nach der Genesung noch
um sie, wenn sie in Not waren.

Noch ein weiterer Arzt liegt hier
begraben, der keine heldenhaften
Operationen durchftihrte und keine
sensationellen Entdeckungen machte,
durch seine Arbeit aber wohl mehr
Menschen rettete als alle seine Kolle-
gen auf diesem Friedhof zusammen:
Max Pettenkofer. Es war ein langer
und turbulenter Weg vom Sohn
eines verarmten Bauern bis zur
geadelten ,Exzellenz”, die eine
eigene Wohnung in der kéniglichen
Residenz bewohnte. Ein kinderloser
Onkel holte den kleinen Max aus
dem landlichen Elend nach Minchen,
damit er in seiner Apotheke eine
Lehre machen konnte. Die hoff-
nungsvolle Karriere wurde in dem
Augenblick jah unterbrochen, als der
strenge Onkel ihm nach einem klei-
nen Fehler bei der Herstellung einer

P
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Mixtur eine Ohrfeige verpasste.
Gekrankt verlieB Pettenkofer Haus
und Stadt und tingelte als Schauspie-
ler unter dem Namen , Tenkof” Uber
Land. Seine geliebte Kusine Helene,
die er spater heiratete, konnte ihn
Uberreden, ins burgerliche Leben
zurlickzukehren. Der angesehene Be-
ruf des Apothekers freilich war ihm
nun verschlossen, nach Ansicht des
Onkels konnte er als Komddiant
. hochstens noch Mediziner werden”.
So studierte Pettenkofer Medizin und
Pharmazie, schloss beide Studien
mit Auszeichnung ab und ging zu
Justus Liebig nach GieBen. Er ent-
deckte die Gallensdure und das Kre-
atinin im Muskel. Auch der weltbe-
rithmte ,Liebig'sche Fleischextrakt”,
unser heutiger Bruhwarfel, soll von
Pettenkofer erfunden worden sein.
Pettenkofers Laufbahn blieb gezeich-
net von Umwegen, Abstechern und
Zufallen. Auf jedem Posten aber be-
wahrte er sich als unkonventioneller
Problemloser. Auf dem Hauptmunz-
amt Bayerns entwickelte er eine
neue Methode, um Silber und Gold
zu trennen und setzte dabei betracht-
liche Mengen Platin aus den ge-
schmolzenen Minzen frei. Als Einzi-
gem gelang es ihm, die wundervolle
Farbung und Leuchtkraft des roten
Glases aus dem verschitteten Pom-
peji zu analysieren, woflr ihm der
begeisterte und dankbare bayrische
Konig die auBerordentliche Professur
far medizinische Chemie anbot. Pet-
tenkofer blieb erdverbunden und
|6ste zwei weitere praktische Prob-
leme von enormer wirtschaftlicher
Bedeutung: er entwickelte eine
Methode, den bayrischen Zement
ebenso hart und widerstandsféhig zu
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brennen wie den teuren englischen
und machte die Bauherren des Lan-
des damit unabhangig und konkur-
renzfahig. Zudem entwickelte er eine
Methode, aus Holz Leuchtgas zu
gewinnen fur die moderne Stadtbe-
leuchtung Mdinchens und Basels.

Foto: Glauert
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Kein Wunder, dass sein Universitats-
kollege Johann Nepomuk von Nuss-
baum Uber ihn bemerkte: , Wenn wir
gegentber irgendeinem Problem
nicht mehr weiter wissen, brauchen
wir nur den Professor Pettenkofer zu
rufen, der wei3 bei allen Schwierig-
keiten Rat!” Der Wendepunkt in Pet-
tenkofers Leben kam im Schreckens-
jahr 1854. Die Cholera brach in
Mdinchen aus und versetzte die Be-
volkerung in Angst und Schrecken.
Man hatte nicht geglaubt, dass die
geflirchtete ,, morgenlandische Brech-
ruhr” jemals aus dem fernen Indien
ins kultivierte Europa finden wurde.
Entsprechend hilflos stand man ihr
nun gegenUber, da es keine bekannte
Therapie gab und nicht einmal die
Ursache der Erkrankung klar war. In
dieser Schreckstunde erinnerte man
sich an den bewahrten trouble-shoo-
ter und beauftragte Pettenkofer, das
Problem zu lésen. Dieser war umso
motivierter, als er selbst an der Cho-
lera erkrankt war und auf dem Kran-
kenbett geschworen hatte, die Seu-
che zu bekampfen, sollte er sie tber-
leben. Nun untersuchte er systema-
tisch die Orte, an denen die Cholera
ausbrach, entnahm Bodenproben,
studierte den Lauf des Grundwassers,
analysierte Trinkwasser, Abfallgruben
und die Wohnbedingungen der
Erkrankten. Seine Untersuchungen
brachten ihn zu dem Schluss, dass
die Cholera durch unhygienische
Lebensverhaltnisse und verunreinig-
tes Trinkwasser verursacht wurde.
Konsequent veranlasste er die not-
wendigen MaBnahmen zu ihrer
Bekampfung: die Einrichtung einer
Kanalisation und einer zentralen
Trinkwasserversorgung. Diesen MaB-
nahmen war zu verdanken, dass die
Cholera beherrscht werden konnte
und Mdinchen als sauberste Stadt
Europas galt. Max Pettenkofer rich-
tete den weltweit ersten Lehrstuhl
fur Hygiene ein, definierte dieses
Fach erstmalig und fillte es mit
Inhalt. In Anerkennung seiner Ver-
dienste erhielt er ein eigenes Institut,
wurde zum Ehrenbirger ernannt, in
den Adelsstand erhoben, erhielt den
Titel , Exzellenz” und wohnte in der
Residenz des Koénigs. In all dem Tri-

umph aber krankte ihn tief, dass die
medizinische Welt sich zunehmend
von seiner ,,Bodentheorie” abwandte
und den ,Kontagionisten” zulief, die
nicht die Lebensumstande als Ursa-
che der Cholera ansahen, sondern
die Ubertragung durch einen spezifi-
schen Krankheitskeim. Es war die
Boomzeit einer neuen Wissenschaft,
der Bakteriologie. Ein junger Arzt
namens Robert Koch prasentierte gar
das Bakterium, das die Cholera aus-
|6ste und stellte damit Pettenkofers
Theorie in Frage. In einer Mischung
aus wissenschaftlicher Eitelkeit, Alters-
starrsinn und Heldenmut stirzte
Pettenkofer sich am 7. Oktober 1892
in ein spektakuldres und halsbreche-
risches Experiment, das in die Ge-
schichte der Medizin eingegangen
ist. Vor Zeugen und Studenten trank
er eine frische Kultur mit Millionen
von Choleravibrionen, die er direkt
aus dem Koch'schen Institut bestellt
hatte, um zu widerlegen, dass allein
das Bakterium die Krankheit auslose.
Pettenkofer Uberlebte und kam mit
einem heftigen Durchfall davon. Den
Triumphzug der Bakteriologie konnte
jedoch auch er nicht mehr aufhalten.
Zu der beruflichen Enttauschung kam
erschwerend der Tod seines Sohnes
und seiner Ehefrau hinzu, sodass Pet-
tenkofer in den letzten Lebensjahren
zunehmend einsam und verbittert
lebte. Am 10. Februar 1901 machte
er seinem Leben durch einen Pisto-
lenschuss in die Schléfe ein Ende.

Die bescheidene Grabplatte liegt in
den Boden eingelassen und ist leicht
zu Ubersehen. Nur der Name, das
Geburts- und Sterbejahr sind darauf
verzeichnet. Frische Stiefmdtterchen
hat jemand daneben gepflanzt.
Gegeniber erhebt sich das prunk-
volle Grabmal des Bierbrauers,
Joseph Pschorr, dessen Name den
Bayern mit Sicherheit bekannter ist.
Und doch kénnen sie ihr ,flussiges
Brot” nur genieBen, weil ein Herr
Pettenkofer fur sauberes Wasser in
der Stadt gesorgt hat!

Martin Glauert
Zwehrener Weg 44
34121 Kassel
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Die Barmer hat den
,Arzt" offiziell
abgeschafft

Was haben manche Arzte nicht so
alles erwartet nach dem Zusammen-
bruch der DDR 1989 und damit dem
Zusammenbruch eines staatlichen
Gesundheitssystems. Weniger Buro-
kratie, weniger Bevormundung durch
den Staat, bessere diagnostische und
therapeutische Mdglichkeiten, eine
leistungsgerechte Honorierung und
Anerkennung darztlicher Leistungen.
Wie bitter mussen die Hoffnungen
vieler enttduscht sein, wenn sie jetzt
erleben mussen, wie in diesem deut-
schen Gesundheitswesen mit den
Arzten, dem medizinischen Personal
und auch mit den Patienten umge-
gangen wird. Das hatte sich keine
Regierung der Bundesrepublik vor
1989 wagen koénnen. Man hatte
beflrchten mussen, dass die Mauer
vom Westen abgerissen wird.

Aber die deutsche Gesundheitsburo-
kratie hat wohl weltweit eine uner-
reichte Spitzenposition erreicht. Im
deutschen Gesundheitswesen gibt es
neben den verschiedensten Arzte-
verbdnden eine Arztekammer, eine
Kassenarztliche Vereinigung, die Blro-
kratie von Uber 300 Krankenkassen
und natdrlich ein Gesundheitsminis-
terium mit zahllosen inkompetenten
Mitarbeitern.

Da gibt es eine Burokratisierung arzt-
licher Leistungen, eine fachliche Be-
vormundung und wirtschaftliche
Erpressung wie man sie sich kaum
schlimmer vorstellen kann. Und da
gibt es aktive politische Interessen,
den Arzt am liebsten abzuschaffen,
da er ja so wie so nur ein ,Kosten-
verursacher” in diesem Gesundheits-
wesen ist, der ,,unndtige” Leistungen
erbringt und viel zu teure Medika-
mente verschreibt, woflr man ihn
letztlich kostenpflichtig machen muss.
Also ware eigentlich die beste
Losung, den Arzt abzuschaffen, was
die BARMER jetzt auch offentlich
verbal ungetribt tut, indem sie in
ihren Bonusheften zur Bestdtigung
arztlicher Leistungen nicht mehr die
JUnterschrift des Arztes” verlangt,
sondern die ,Unterschrift des Leis-
tungserbringers”.
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Damit prescht die BARMER wieder
einmal weit vor die anderen Kassen,
die sich das in dieser Weise noch
nicht gewagt haben, und zeigt damit
klar und deutlich, was sie von den
Arzten halten und wofir die allein
da sind. ,Leistungserbringer” sind
sie, aber nicht etwa fir die Patienten,
damit sich hier niemand tauscht,
sondern fur die Krankenkassen. Die
Arzte haben nicht dafir zu sorgen,
dass der Patient ordentlich behandelt
wird, darum kdmmert sich im Be-
darfsfalle der Staatsanwalt, sondern
dass der Finanzhaushalt der Kassen
stimmt, was bedeutet, dass man die
billigsten Medikamente, die billigste
Therapie und Diagnostik zu verord-
nen hat. Behandlungsprogramme, die
man als Qualitatskontrollen bezeich-
net, dienen allein dazu, das Geld aus
dem Risikostrukturausgleichsfond
zwischen den Kassen zu verteilen.
Und damit die Medikamente auch
billig genug sind, werden sie jetzt
schon von einigen Firmen aus Indien
und China ins Land geholt.

Die Arzte sind in diesem Lande zu
den Geldeintreibern (Praxisgebtihr),
Geldverteilern und Geldverwaltern
der gesetzlichen Krankenkassen degra-
diert worden, und da sollte sich nie-
mand mehr wundern, wenn in die-
sem deutschen Gesundheitswesen
kein deutscher Arzt mehr arbeiten
will.

In den Jahren 2000 bis 2006 haben
12.600 (1) Arzte Deutschland verlas-
sen, um im Ausland zu arbeiten, in
vielen Reha-Einrichtungen ist fast
jeder zweite, in den Krankenhdusern
jeder dritte Arzt ein Auslander, die
Krankhauser suchen schon hande-
ringend Arzte und besonders die
hausarztlichen Praxen im landlichen
und kleinstadtischen Bereich werden
nicht mehr Gbernommen, sodass die
medizinische Versorgung hier schon
zusammenbricht.

Und da man den Arzt in der Praxis
auch schon abgeschafft hat, versucht
man ihn in Sachsen durch die ,Ge-
meindeschwester Agnes” zu erset-
zen.

Anstatt die 300 gesetzlichen Kran-
kenkassen endlich zu einer gesetzli-
chen Krankenkasse zusammenzufas-
sen, um endlich die Geld-Schiebe-
reien zwischen diesen Kassen zu

beseitigen, die allein der Bereiche-
rung der 300 Krankenkassen-Vor-
stande dient, schafft dieser Staat mit
dem Gesundheitsfond ein neues
Blrokratie-Monster.

Als ich meine Patientin, eine promo-
vierte, kluge und erfahrene Frau dar-
auf hinwies, dass in ihrem Bonusheft
ja eigentlich gar nicht die ,Unter-
schrift des Arztes”, sondern eines
.Leistungserbringers” erforderlich sei,
hat sie nur mit dem Kopf geschuttelt
und gesagt, dass sie ,solchen
Unsinn” gar nicht lesen und gar
keine Bedeutung beimessen wiirde.

Das bedauerliche ist leider nur, dass
die Kassen und die Politik , solchem
Unsinn” Bedeutung beimessen, und
das kénnte eines Tages sehr schlecht
fur die Patienten ausgehen.

Dr. med. Lothar Markus
Seeburgstr. 53, 04103 Leipzig
E-Mail: dr_lothar_markus@web.de

Arztewoche Thiiringen

3.4. bis 4.4.2009 in Weimar
Veranstalter: Landesdrztekammer
Thuringen, Kassenarztliche
Vereinigung Thuringen, Verband
der Leitenden Krankenhausarzte
Thiringen

Themen: Plenarveranstaltung
.Die Generation 50plus” —
Erkrankungen, Diagnostik,
Therapie, Kurse (u.a. Reanima-
tion, GefaBultraschall, Palliativ-
medizin, Balint, Reisemedizin,
Verkehrsmedizin, Datenschutz,
neue Kooperationsformen),
Veranstaltungen fur Pflege- und
Praxispersonal, Treffen einzelner
Berufsverbande, Industrieaus-
stellung).

Auskunft zum Programm/
Anmeldung:

Akadmie fur arztliche Fort- und
Weiterbildung der Landeséarzte-
kammer Thiringen,

PF 10 07 40, 07707 Jena,

Tel.: 03641 614-142,

Fax: 03641 614-149,

E-Mail: kopp.akademie@
laek-thueringen.de,
www.aerztewoche-thueringen.de
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Kunst und Kultur

Dresden verpasst
eine Chance ...

Fast 100 Dresdner Blrger versam-
melten sich am 28. Januar 2009 in
der Sdchsischen Landesdrztekammer
zum Thema , Kulturpalastumbau oder
neues Konzerthaus”.

Obwohl die Initiatoren aus der Dresd-
ner Blirgerschaft fir ein neues Kon-
zerthaus alle Birgermeister der Stadt
Dresden zu einer Diskussionsrunde
eingeladen hatten, zogen diese es
vor, fern zu bleiben. Verdienstvolle
Blirger der Stadt, prominente Archi-
tekten des Berufsverbandes Deutscher
Architekten und Musiker der Staats-
kapelle waren sich in einer zweistiin-
digen Diskussion einig, dass der im
Juli 2008 gefasste Beschluss zum
Umbau des Kulturpalastes als Fehl-
entscheidung des Stadtrates klassifi-
ziert werden muss. Die zahlreichen
Diskutanten aus der Dresdner Blr-
gerschaft forderten die verantwortli-
chen Politiker auf, ihren weittragen-
den Beschluss vom Sommer 2008 zu
revidieren und dem Neubau eines
Konzerthauses ihre Zustimmung zu
geben. Als Ergebnis der umfassen-
den MeinungsduBerung wurde eine
Denkschrift verfasst, die wir zur
Kenntnis geben méchten.

Prof. Dr. med. habil. Heinz Diettrich

Denkschrift

zum Bau eines neuen Konzerthauses
in Dresden. Die Jahrhunderte wah-
rende Tradition auf dem Gebiet der
Musik erhebt die Sachsische Landes-
hauptstadt Dresden in den Rang

g e
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einer fihrenden Musikmetropole Euro-
pas, deren Ausstrahlungskraft auch
zukUlinftig erhalten werden muss.
Sensationelle Erfolge der beiden welt-
berthmten Orchester — Sachsische
Staatskapelle und Dresdner Philhar-
monie — bewirken seit mehr als hun-
dert Jahren gleichsam als Botschafter
Sachsischer Kultur Anerkennung und
Bewunderung in vielen Landern und
Kontinenten. Leider entspricht das
raumliche Angebot fir beide Orches-
ter nicht deren vortrefflichem Ruf.
Dass unsere Forderung, 20 Jahre
nach der politischen Wende, endlich
ein neues Konzerthaus in Dresden
zu errichten, durch den Stadtratsbe-
schluss vom Sommer 2008 ignoriert
wurde, und statt dessen der Umbau
des Mehrzwecksaales im Kulturpalast
zu einem Konzertsaal fur die Dresd-
ner Philharmonie vorbereitet wird,
muss als eine folgenschwere Fehlent-
scheidung benannt werden.
Namhafte und international be-
rithmte Dresdner Kunstler, Architek-
ten des Berufsverbandes Deutscher
Architekten Sachsen und viele ver-
dienstvolle Dresdner Birger haben
seit gut einem Jahr fir den Neubau
eines Konzerthauses als Alternative
zum Umbau des Kulturpalastes ernst-
haft pladiert, planerische Grundla-
genarbeit geleistet und die verant-
wortlichen Birgermeister davon in
Kenntnis gesetzt.

Es wurde von Fachleuten ermittelt,
dass die fur den Umbau des Kultur-
palastes und die damit verbundenen
Folgeinvestitionen nahezu der glei-
che Finanzaufwand erforderlich ist
wie fir den Neubau eines Konzert-
hauses.

Die Errichtung eines neuen Konzert-
hauses bietet die Chance, dass ein
Gebéaude geschaffen wirde, das nur
der klassischen Musik dient, und das
neben einem groBen Konzertsaal
auch den unbedingt erforderlichen
kleinen Kammermusiksaal erhielte.
Der Kulturpalast kénnte nach dem
Bau eines neuen Konzerthauses mit
einem bedeutend geringeren Kos-
tenaufwand modernisiert werden
und danach auch der Unterhaltungs-
musik und anderen wichtigen Veran-
staltungen im Sinne einer Stadthalle
im Zentrum Dresdens wie bisher auch
zukUnftig genligen. Der von groBen
Teilen der Bevolkerung gewinschte
Charakter des Kulturpalasfes bliebe
damit erhalten.

Far dieses bedeutende Bauvorhaben,
das wohl als das wichtigste noch zu
verwirklichende 6ffentliche Gebaude
im Stadtzentrum zu betrachten ist,
sollte der Freistaat Sachsen und die
Stadt Dresden ein geeignetes Grund-
stick auf einem stadtebaulich sehr
exponierten Standort zur Verfigung
stellen.

In Anbetracht der in unserer rastlo-
sen Welt standig zunehmenden Riva-
litdt der Musikmetropolen unterein-
ander kann die Stadt Dresden nur
weiterhin einen oberen Rang einneh-
men, wenn sie neben der kinstleri-
schen Leistung ihrer Orchester auch
Uber eine Spielstatte verfugt, die sich
mit den imposanten bereits realisier-
ten und im Bau befindlichen Kon-
zerthausern vergleichbarer deutscher
und auslandischer Musikzentren mes-
sen kann. Durch eine Investition die-
ser GroBenordnung muss die Stadt
Dresden ein stadtebauliches wie
stadtentwicklerisches Zeichen setzen,
das nicht zuletzt auch zur Belebung
des drastisch  zurtickgegangenen
Touristenstromes beitragt.

Die Verfasser dieser Denkschrift sind
der Meinung, dass eine derart dring-
liche, zukunftstrachtige Entscheidung
von den zustandigen Politikern des
Freistaates und der Landeshauptstadt
— quasi als eine konzertierte Aktion —
gemeinsam getroffen und mittelfris-
tig in einem Zeitraum von finf Jah-
ren realisiert werden muss.

Dresden, im Januar 2009
|G, Neues Konzerthaus Dresden”
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