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Biindnis Gesundheit
in Sachsen -
Austausch versus
Atomisierung

Hat Sie der Zusammenschluss der
AOK Sachsen mit der AOK Thiringen
zum 01. Januar 2008 verwundert?
Bemerken Sie auch die mittlerweile
eingesetzte , Konsolidierung” in der
Zahl der (noch) agierenden gesetzli-
chen Krankenkassen? Auf Kassen-
seite spricht man miteinander und
untereinander, und verbiindet sich
rechtzeitig, bevor durch den politisch
gewollten Einheitszwang allzu Zaud-
rige einfach vom GKV-Schachbrett
genommen werden. Diese Entwick-
lung, die in den letzten Monaten
schon eine fast nicht mehr Gberseh-
bare Progredienz genommen hat,
wirft viele neue Fragen auf. Regio-
nale Ansprechpartner in den einzel-
nen Kassen werden seltener; Ande-
rungen durch neue gesetzlich be-
stimmte Regelungen, aber auch
immer wieder wechselnde ,Ansa-
gen” seitens der Kassen stellen alle
im sdchsischen Gesundheitswesen
Beschaftigte immer haufiger einfach
vor vollendete Tatsachen. Fur den
hausarztlichen Arbeitsbereich sei an
das leidige Thema Impfziffern und
Erstattung erinnert.

Doch zuriick: Wer steht eigentlich
hinter dem sachsischen Gesundheits-
wesen? Das sind 7.500 Arzte im
stationdren Bereich, der insgesamt
45.000 Arbeitsplatze in Sachsen
umfasst. 6.000 niedergelassene Kol-
legen sowie 4.700 Zahnarzte, ihrer-
seits Arbeitgeber fur ca. 9.000 Arzt-
und Zahnarzthelferinnen sorgen fur
(noch) wohnortnahe haus- und fach-
arztliche Versorgung auf hohem
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Niveau. 1.400 Apotheker mit ca. 6.000
Angestellten stellen nach Rezept-
erstellung durch arztliche Kollegen
fur die sachsische Bevolkerung Origi-
nalpréparate und die staatlich ver-
ordnete Generikaquote stéandig wech-
selnder Anbieter bereit. 5.000 Phy-
siotherapeuten und 900 Orthopadie-
schuhmacher und -techniker mit
6.000 Angestellten sorgen sich um
Fortschritte in Rekonvaleszenz und
Hilfsmittelversorgung.

In der Regel informiert sich jede
Fachgruppe Uber ihre eigenen Kana-
le. Dennoch erfordert der Druck poli-
tischer Rahmenbedingungen einen
Austausch sowie einen Konsens be-
rufspolitischer Standpunkte. Vor dem
Hintergrund des Gesundheitsstruk-
turgesetzes im Jahre 1999 formier-
ten sich in Deutschland in verschie-
denen Bundeslandern Blndnisse aus
allen Vertretern des regionalen Ge-
sundheitswesens. Die lokalen Aktivi-
taten wurden Uber das nationale
BUndnis gemeinsam mit der Bundes-
arztekammer koordiniert. Von den
ehemals 13 Bindnissen auf Lander-
ebene zeigt nur die sachsische Initia-
tive bis heute Présenz. Schaut man
auf die am 17.12.1999 (1) konsen-
tierten Forderungen fir die sachsi-
schen Patienten, so zeigen diese eine
erschreckende aktuelle Brisanz.
.Beibehaltung des Solidarprinzips,
aber Neustrukturierung” (Ob der
Gesundheitsfonds hier zu subsumie-
ren ist? Welches Ergebnis wird er
den Patienten und uns bringen?).
»Zugang zum Versorgungssystem fur
alle” (Ja, fur alle gibt es jetzt eine
Versicherungspflicht - aber sind
schon alle in der Versicherung ange-
kommen?).

,Optimale medizinische Versorgung
unter Nutzung des medizinischen
Fortschritts und unter dem Aspekt
der Wirtschaftlichkeit” (Unter Be-
ricksichtung des Ist-Zustandes -
exemplarisch sei auf die Ausschrei-
bungspflicht far Hilfsmittel fir GKV-
Versicherte hingewiesen — muss das
Wort ,optimal” wohl zumindest
2009 zeitweise gestrichen werden).
Drohende und vollzogene Regresse
im niedergelassenen Bereich kdnnen
durchaus als Schattenseite und ein
Stuck weit auch als Beweis fur die
These, dass sich medizinischer Fort-

schritt und der Aspekt der Wirt-
schaftlichkeit nur ein Stlck weit
zusammenbringen lassen, gewertet
werden. Die daraus erwachsene
eigentlich  notwendige ethische
Debatte wird von der Politik beson-
ders im Wahljahr 2009 vermieden.
.Einheitliche Grundsatze fur die Kran-
kenversicherungen” Das Bindnis hat
1999 definitiv keine ,Einheitskasse”
gefordert. Wir befinden uns aber auf
dem besten Weg dorthin. Bis zum
Ziel wird uns allen das Gesundheits-
wesen als ,Markt” und der ,Wett-
bewerb um Leistung” mit immer
neuen QualitatssicherungsmaBnahmen
als glucklich machend gepriesen.
Wer aber schafft dann ,Markt und
Wettbewerb” auf Kassenseite?
.Neufassung der Vergltungssysteme"”
— Die Zeitungen sind 2009 voll davon,
Patentrezepte fehlen weiterhin. Vor
der Kulisse der , gierigen Arzte” wird
von eben jenen Zeitungen und Mei-
nungsmachern gern verschwiegen,
dass ca. 30 Prozent nicht verglteter
Leistungen (fehlender Umsatz) ein
erwarteter Honorarzuwachs von ca.
15 Prozent (?) gegenUber steht. Die
unzahligen unbezahlten Mehrstun-
den im stationdren Bereich mussen
mit erwahnt werden.

Information zu aktuellen berufspoli-
tischen Entwicklungen, das ist wei-
terhin erklartes Ziel des Blindnisses
im 10. Jahr seines Bestehens. Und
aus dem Kirzel GKV wird das Kirzel
kgV — das kleinste gemeinsame Viel-
fache — welches alle Partner im Blind-
nis miteinander verbindet. So geht
es weniger um die jeweilige Stan-
despolitik mit all ihren Facetten, son-
dern um Auswirkungen der aktuel-
len Gesundheitspolitik auf die sach-
sischen Gesundheitsberufe. Unter Be-
rtcksichtigung bisheriger und kinfti-
ger Politik gibt es viel Gesprachsbe-
darf. Positiver Nebeneffekt: Man
lernt sich besser kennen und schat-
zen. Ein intaktes sachsisches Gesund-
heitswesen in allen Ebenen setzt
nicht nur die gesundheitlichen Aspek-
te aller hiesigen Patienten durch, es
ist auch ein besserer Partner in der
Interaktion mit dem drohenden Kas-
senkartell.
www.buendnis-gesundheit-sachsen.de.

Dr. med. Michael Nitschke-Bertaud
Vorstandsmitglied
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Diabetes-Vorsorge
in Sachsen

Diabetes mellitus (Typ 2) ist eine
bekannte, aber immer noch weit
unterschatzte Volkskrankheit, die in
Deutschland bereits tGber zehn Milli-
onen Menschen betrifft. Die Risiko-
Erkennung ist einfach, eine Vorbeu-
gung leicht, die Behandlung der
Krankheit hingegen teuer. Diabetes
ist ein gesellschaftliches, menschli-
ches und zunehmend ein volkswirt-
schaftliches Problem, mit Kosten in
zweistelliger Milliardenhohe.

Die Deutsche Diabetesstiftung (DDS)
hat aus diesen Grinden mit wichti-
gen Partnern, wie Arzten und Apo-
thekern in diesem Jahr in Sachsen
eine Gesundheits- und Vorsorge-
Kampagne initiiert, wo das Thema
Diabetes schon immer beispielhaft
bis vorbildlich behandelt worden ist.
Mit der sachsischen Leitlinie fur das
Metabolische Syndrom und Praxis-
leitlinien ergibt sich eine flachende-
ckend gute Versorgung des Diabetes.
Bezeichnend fir die vielen zielfth-
renden Projekte der sachsischen
Gesundheitsziele ist deren Slogan
. Bewusst leben.”

Zum Auftakt der medial begleiteten
Vorsorge-Woche veranstaltet die DDS
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3-stufiges Konzept zur Implementierung:
Nationales Praventions-Programm T2DM

1. Frithzeitige
Risiko-Erkennung

2. Intervention

3. Kontinuierliche
Intervention

FINDRISK zeitlich regelmaBige

oder DRS begrenzt, Kontakte,
oder andere zertifiziert, Quialitats-
Instrumente evaluiert kontrolle

am 23. Mai 2009, zwischen 11 und
17 Uhr, einen DiabetesMARKT auf
dem Leipziger Marktplatz.

Aufklarung und Fachberatung
leicht gemacht

Das Thema der GroBveranstaltung ist
dreigeteilt: Was ist Diabetes mellitus,
wer ist gefahrdet und was kann man
dagegen tun? Es werden Uber 50
Diabetes-Experten zur Information
der Besucher bereit stehen: Arzte aus
Klinik und Praxis, Erndhrungsberater,
Orthopaden, Podologen sowie Unter-
nehmen aus dem Diabetes- und Ge-
sundheitsbereich und andere Fach-
leute aus der Region. Verschiedene
Stande informieren Uber alle Aspekte
der Krankheit und der Vorbeugung
im Licht aktueller Erkenntnisse. Man

kann kostenlos Blutzucker, Blutdruck
und Blutfette testen lassen.

Sofort-Informationen im Internet
Mit dem FINDRISK-Testbogen (www.
diabetes-risiko.de/risikotest.ntml) kann
jeder mit acht Fragen sein personli-
ches Diabetes-Risiko fur die ndchsten
zehn Jahre online Gberprifen. Aber
auch Arzte werden wéhrend der Vor-
sorgewoche ihren Patienten verstarkt
den Risikotest empfehlen.

Knut Kéhler M.A
Referent Presse- und Offentlichkeitsarbeit
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Bologna-Prozess
in Deutschland

Ein Trojanisches Pferd fiir das deut-
sche Hochschulsystem?

Der Deutsche Arztetag, der Medizini-
sche Fakultatentag und der Juristi-
sche Fakultatentag lehnen einen
Bachelor-/Masterstudiengang in der
Mediziner- respektive in der Juristen-
ausbildung ab. Die Bundesarztekam-
mer hélt nach wie vor an ihrer Auf-
fassung fest, dass die konsequente
Umsetzung der neuen Approbations-
ordnung an den Medizinischen Fa-
kultaten in Deutschland alle M&g-
lichkeiten bietet, um im Rahmen
eines einstufigen Studienganges die
notwendigen Reformen unter ande-
rem in Bezug auf Mobilitat, Flexibili-
tat und Anrechnung von Studienab-
schnitten zu realisieren.

Es darf keinen Bruch einer mehr als
800-jahrigen Tradition mit einheitli-
chen und hochwertigen Studiengan-
gen geben, die mit einem Staatsexa-
men und Berufsqualifikation abschlie-
Ben!

Ebenso hat der Wissenschaftsrat
davon abgeraten, das unausgereifte
Bachelor/Mastersystem fir die Medi-
zin vorzusehen. Folgerichtig hat auch
der 111. Deutsche Arztetag 2008 die
EinfUhrung dieser gestuften Ausbil-
dung fur die Medizin abgelehnt und
den Erhalt des einheitlichen, hoch-
wertigen Medizinstudiums gefordert.
Diese konsequente Studiumsauffas-
sung wird in den einzelnen deut-
schen Medizinischen Fakultdaten bis
zum heutigen Tag mit wenigen Aus-
nahmen vertreten, obwohl durch die
Hochschulrektoren- und Kultusminis-
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terkonferenzen ein zunehmender
Druck entfaltet wird, bisherige Staats-
examens-Studiengange durch Bache-
lor- und Master-Curricula zu erset-
zen. Hilfreich fur die Sondersituation
mit Ausnahmestatus der Medizin war
deren friihe europaische Harmonisie-
rung mit gegenseitiger Anerkennung,
obwohl im Jahre 2003 die Hoch-
schulrektoren- und Kultusminister-
konferenz empfahlen, Diplom-Magis-
ter und auch Staatsexamens-Studi-
engange zigig durch Bachelor-und
Master-Curricula zu ersetzen, sollte
es dazu ,begrindete Ausnahmen”
geben.

FUr die Medizin fielen diese Begrin-
dungen nicht schwer, da eine euro-
pdische Harmonisierung mit gegen-
seitiger Anerkennung der Studienab-
schlisse auf der Grundlage einer
bindenden Richtlinie (2005/36 EG
bzw. 93/16 EWG) bestand. Diese
Richtlinie sorgt fir Minimalstandards
in der europaischen Arzteausbildung
(5.500 Stunden). Arztevertreter und
Hochschulmediziner kénnen derzeit
durch Bologna keinen Nutzen erken-
nen, befirchten aber beim Medizin-
studium und bei den Patienten Kon-
fusion und groBen Schaden, wenn
diese Reform durchgesetzt wiirde!

Keine guten Erfahrungen wurden mit
dem Dr. ,light” gemacht, der als
sogenannter ,Feldscher”, ,Arzthel-
fer” oder ,Halbarzt” kein Erfolgsmo-
dell war. Neueste Ergebnisse des vom
BMBF 2008 vorgelegten 10. Studie-
rendensurveys belegen, dass es in
den Studiengangen, welche Bache-
lor-/Masterstudiengange bereits ein-
gefuhrt haben, zur ,,Bologna-Erntch-
terung” gekommen ist. Aus den bis-
her vorliegenden Erfahrungen muss
man das Scheitern des Bologna-Pro-
zesses in den wesentlichen Zielstel-
lungen konstatieren:

hohe Abbruchquote,

mangelnde wissenschaftliche Qua-

litat,

gesunkene Mobilitat der Studie-

renden,

geringe Vergleichbarkeit der Ab-

schlisse,

geringe Berufsqualifikation fur

die Mehrzahl der Bachelor-Absol-

venten,

dadurch geringe Chancen auf
dem Arbeitsmarkt.

In diesem Zusammenhang fordert
die AG Hochschulmedizin und der
Deutsche  Hochschulverband ein
umgehendes Bologna-Moratorium
fir noch nicht umgestellte Studien-
gange, wie Jura und Medizin. Hierfur
spricht auch, dass der Bachelor in der
Medizin keinen berufsqualifizieren-
den Abschluss darstellen kann.

Trotz aller Skepsis sind in Deutsch-
land zwei universitare Einrichtungen
dabei, den Studiengang Humanme-
dizin entsprechend dem Bologna-
Prozess zu reformieren. Die Universi-
tat Oldenburg/Gronigen will eine
.European Medical School” entwi-
ckeln wahrend die Charite vorlaufig
noch an unausgereiften Vorstellun-
gen eines Modellstudienganges ar-
beitet.

AuBerordentlich bedenklich ist die
Tatsache, dass der Hochschulaus-
schuss der Kultusministerkonferenz
nunmehr doch Bachelor/Masterstruk-
turen in der medizinischen Ausbil-
dung einfuhren moéchte und dazu
die Gesellschaft fur Medizinische
Ausbildung beauftragt hat, in Ab-
stimmung mit dem Medizinischen
Fakultdtentag einen entsprechenden
Qualifikationsrahmen hierfur zu erar-
beiten.

Als Schlussfolgerung bedarf es des-
halb einer breit angelegten Kampa-
gne gegen den , Bologna-Schematis-
mus” und fur den Erhalt der deut-
schen Hochschul- und Universitats-
standards in Lehre und Forschung
zum Wohle der Patienten und damit
des Allgemeinwohls. Nachhaltige
und prazise Argumentationsketten
kénnen besonders im Wahljahr 2009
erfolgreich sein.

Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze

Prasident

(Statement zur Podiums- und
Diskussionsveranstaltung des DHV-Landes-
verbandes Sachsen am 19. Februar 2009)
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Medizinische
Versorgungszentren
Welchen Stellenwert besitzen

Medizinische Versorgungszentren
im Deutschen Gesundheitswesen?

Das Deutsche Gesundheitssystem
wird zusehends reformiert. Die einst
aus der Historie gewachsenen Struk-
turen und sektoralen Trennungen
verandern sich schrittweise in Rich-
tung einer vernetzten, qualitatsge-
sicherten und effizienten Patienten-
versorgung. Als zentrales Element
fuhrte hierfar der Gesetzgeber mit
dem  Gesundheitsmodernisierungs-
gesetz (GMG) 2004 die Medizini-
schen Versorgungszentren (MVZ) ein
(1,7,9,13).

Mecklenburg-
Vorpommern; 5

Brandenburg; 32

Berlin-Ost; 33
Abb. 1: Anzahl der Einrichtung gem. § 311 SGB V (15)

Die Idee der MVZ geht auf Christoph
Wilhelm Hufeland, dem spateren
Leibarzt von Friedrich Wilhelm I,
zurlck. Er grindete 1793 in Jena die
erste Poliklinik als eine Einrichtung,
in der Arzte unterschiedlicher Fach-
richtungen gemeinsam Patienten in
einer Versorgungseinrichtung behan-
delten. Spéater wurde diese Idee in
den Polikliniken des staatlichen Ge-
sundheitswesens der ehemaligen
DDR umgesetzt. In dieser Zeit be-
zeichnete man eine Poliklinik als eine
ambulante Versorgungseinrichtung,
die Uber mindestens 5 facharztliche
und eine zahnarztliche Abteilung,
Uber eine Apotheke und eine Abtei-
lung fur physikalische Therapie ver-
flgte. Bei weniger als vier und min-
destens zwei medizinischen Fachab-
teilungen und einer zahnarztlichen
Abteilung sprach man von einem
Ambulatorium. Im Jahre 1988 gab es
in der ehemaligen DDR Uber 623
Polikliniken. Mit der Wiedervereini-
gung wurde der groBte Teil der
ambulanten Versorgungseinrichtun-
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Anzeige

gen geschlossen und niedergelas-
sene Arzte, Zahnarzte, Apotheker
und Physiotherapeuten Gbernahmen
die Versorgung. Fur die verbliebenen
Polikliniken und Ambulatorien schuf
der Gesetzgeber mit dem § 311 SGB
V im Gesundheitssystem der Bundes-
republik Deutschland die rechtliche
Grundlage zum Bestandsschutz die-
ser Einrichtungen. Aus der Abbil-
dung 1 geht hervor, dass es im De-
zember 1998 immerhin noch 103
dieser ambulanten Versorgungsein-
richtung gab. Diese beschaftigten

KRIEG
UND
MEDIZIN

EIN AUSSTELLUNGSPROJEKT VON

. i - . DEUTSCHES wellcome
Uber 350 Arzte stellten mit 1,8% die HYGIENE-MUSEUM |
ambulante Versorgung der 6stlichen DRESDEN 00||e0'|:l0n

Bundeslander sicher (6, 14, 15). 4. APRIL BIS 9. AUGUST 2009

KOSTENLOSE SONDERFUHRUNGEN FUR ARZTINNEN UND ARZTE
17. JUNI, 14 UHR UND 24. JUNI, 16 UHR

Anmeldung: Sachsische Landesarztekammer
oeffentlichkeitsarbeit@slaek.de  Tel.: 0351 8267-161

Die mit dem GMG eingefthrten MVZ
basieren auf den Ansatzen und

Sachsen; 25

MENSCHEN IM VISIER

KRIEG UND MEDIZIN IM 20. UND 21. JAHRHUNDERT
VORTRAGSREIHE: WWW.DHMD.DE/VISIER

Eine Kooperation mit dem Militérhistorischen Museum
Dresden und der S&chsischen Landesérztekammer,
gefdrdert vom Arbeitskreis selbststandiger Kultur-
Institute e.V. — AsKI

VORTRAGE IM MAI, JEWEILS 19:00 UHR:

RUPERT NEUDECK 5. MAI THOMAS GEBAUER 12. MAI
DIETER RIESENBERGER 26. MAI MONIKA HAUSER 2. JUNI
JE VORTRAG: FZ02

Sachsen-Anhalt. 8

Erfahrungen dieser Versorgungsein-
richtungen, zuzlglich zeitgemaBer
und politischer Veranderungen. Sie
sichern mittlerweile einen wesentli-
chen Teil der ambulanten Vertrags-
arztlichen Versorgung ab.

Entwicklung
Seit der Einflhrung der rechtlichen
Rahmenbedingungen der Medizini- |
schen Versorgungszentren sind mitt- |
lerweile 5 Jahre vergangen. In dieser
Zeit ist die Zahl der zugelassen MVZ
in Gesamtdeutschland bereits auf =
Uber 1.152 angestiegen. Betrachtet o
man die Verteilung zwischen den #

alten und neuen Bundeslandern, so ‘g. _:
lasst sich erkennen, dass der Gber- &=
wiegende Teil der MVZ in den alten '
Bundeslandern gegrindet wurde.
Das lasst den Schluss zu, dass es sich
hier nicht um , Ostalgie” handelt.

3

=
[

Betrachtet man die Perspektive der *
Trager, so sind einerseits mit knapp s
zwei Drittel die Vertragsérzte und |
andererseits mit Uber ein Drittel die

JUSEUMS LINGNERBLATZ 1
RSERVICE 0351 4846-400



Berufspolitik

-

West, 797

Ost; 236

Berlin; 119

Abb. 2: Verteilung der MVZ in Ost- und Westdeutschland (18)

Krankenhduser an dieser Entwick-
lung wesentlich beteiligt. Ein derzeit
noch geringer Anteil von 8,0% ver-
teilt sich auf sonstige Trager.

Inwieweit die Gruppe der sonstigen
Trager in der Zukunft die Verteilungs-
verhéltnisse mitbestimmt, kann der-
zeit noch nicht abgesehen werden.
Bemerkenswert ist bereits, dass

in Tragerschaft von
Vertragsdrzien;
55

MVZ, so ist die Zahl der durchschnitt-
lich beschaftigten Arzte vom 3. Quar-
tal 2004 mit damals noch 3,2 Arzten/
MVZ bereits zum 3. Quartal 2008
um durchschnittlich eine weitere
Arbeitskraft auf 4,5 Arzte/ MVZ an-
gestiegen. Zudem sind die Arzte zum
Uberwiegenden Teil im Anstellungs-
verhaltnis beschaftigt (18).

in Tragerschaft von
e Krankenhdusem,;
ar

sonstige Trager,
8

Abb. 3: Trager MVZ; modifiziert nach KBV (19)

deren Anteil im 1. Quartal 2007
noch bei 4,5% lag und dieser mitt-
lerweile im 3. Quartal 2008 auf 8%
angewachsen ist. Die folgende Abbil-
dung 4 gibt einen Uberblick tiber die
Aufteilung dieser Leistungserbringer
im 2. Quartal 2008 und lasst erken-
nen, dass insbesondere die Leistungs-
erbringer Heilmittel und die Leis-
tungserbringer Hilfsmittel Gber einen
relativ groBen Anteil verfligen.

Betrachtet man die Entwicklung in
Bezug auf die personelle Struktur der

Motive

Stellt sich die Frage, was motiviert
die Trager ein MVZ zu grinden. Die
Motive der ersten Griindergenera-
tion, und hier insbesondere die der
Vertragsarzte, lagen laut einer KBV
Umfrage zum Uberwiegenden Teil in
der Verbesserung ihrer Position am
Markt, in der Effizienzsteigerung
durch beispielsweise einer zentralen
Koordinierung von Prozessen (Auf-
nahme, Untersuchung, Abrechnung
und Kontrolle), in der Maoglichkeit
Arzte anzustellen sowie in der inter-

Sonstige Trager MVZ

Ermachigte andere Arztel Paychotherapeuten ™
Zahnarztel ermachtigte Zahnarzte ;l__| 3
emmachtigte Arzlef Einrichiungen aulgrund BMY |
Polldeden IS
erméchtigle Krankenhausdrzte 6
—
LE nach § 1328 L 132 b, 132¢ 19
Apotheken | 111
Vorsorge- und Rehabiitationseinrichiungan I 112
Leistungserbrnger Hismittel 17
Lestungserbringer Hedmintel |22

a 5 10 15 20 25

Anzahl der MVZ
Abb. 4: Ubersicht der Anzahl sonstiger Trager MVZ; modifiziert nach KBV (18)
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disziplinaren Zusammenarbeit. Als
Uberwiegende Kooperationspartner
kamen die niedergelassenen Ver-
tragsarzte, Krankenhduser, Physiothe-
rapeuten, Sanitatshduser und Apo-
theken in Betracht. Zudem ergab die
Umfrage, dass 61 % der MVZ in
einem medizinischen Versorgungs-
schwerpunkt spezialisiert sind. Die
Kompetenzen konzentrierten sich
insbesondere in den Fachbereichen
der Augenheilkunde und Angiolo-
gie, der ambulanten Operation, der
Labormedizin und Palliativmedizin,
Onkologie/Hamatologie sowie Gyna-
kologie. Zudem entwickelte die Half-
te der Zentren Behandlungspfade,
installierte ein eigenes Informations-
netzwerk zwischen den behandeln-
den Arzten und 71 % der Befragten
arbeiten bereits mit einer gemeinsa-
men Patientenakte. Diese Umfrage-
ergebnisse sind ein Zeugnis dafur,
dass mit den Zusammenschlissen zu
MVZ verbesserte Arbeits- und Be-
handlungsprozesse angestrebt und
umgesetzt werden konnten (20). Die
Motive der ersten Grindergenera-
tion werden auch die Motive der zu-
kinftigen Grunder sein.

Betrachtet man die Krankenh&user
als Trager MVZ, so wirken hier
andere Motive. Aus der Perspektive
der Krankenhdauser hat sich in den
letzten Jahren auch einiges veran-
dert. Mit der Einfihrung der ambu-
lanten Operationen (AOP) sowie der
Einfihrung der pauschalen Patien-
tenvergttung durch Diagnosis Rela-
ted Groups (DRG) hat sich ein Teil der
Krankenhausleistungen in den ambu-
lanten Sektor verlagert. Dieser Trend
der Leistungsverlagerung halt seit
einigen Jahren an und wird durch
verbesserte Technologien und Be-
handlungsmethoden, sowie durch
krankenhausinterne Faktoren, wie
sinkende Verweildauern oder Kon-
zentrations- und Spezialisierungsef-
fekte weiter verstarkt (2 u. 3). Die
MVZ sind in diesem Prozess geeig-
nete ambulante Organisationsfor-
men, an denen sich die Krankenhau-
ser zum einen wirtschaftlich aber
auch gestalterisch beteiligen kénnen.
Dass hier ein Interesse besteht, be-
legt der Anstieg von Krankenhaus-
tragern. Waren im 1. Quartal 2007
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noch 33,1 % so sind im 3. Quartal
2008 bereits 37 % der MVZ in der
Tragerschaft von Krankenhdusern
(18).

Gestaltungsoptionen

Zur Nutzung der Potentiale MVZ ist
es perspektivisch sinnvoll diese an
zentralen Orten zu bindeln. Dies
kann zum einen durch Zusammen-
schlisse oder Kooperationsgemein-
schaften mehrerer MVZ erfolgen. Die
hieraus resultierenden Vorteile wer-
den ab 2009 durch die , Euro — EBM”
mit der nicht mehr so starren Budge-
tierung besonders interessant. So
macht es Sinn, dass unterschiedliche
Fachrichtungen in einem MVZ vertre-
ten sind, die sich gegenseitig Patien-
ten zuweisen (nicht UGberweisen).
Hierbei kéonnen die Facharzte der
unterschiedlichen  Fachrichtungen
jeweils ihre eigene Grundpauschale
abrechnen. Neben dem Vorteil fur
den Patienten des kurzen Weges,
verdient das MVZ ab 2009, entgegen
einer alten EBM Regelung (Ordinati-
onskomplex), an dem zweiten Arzt-
Patienten-Kontakt der internen Zu-
weisung (23). Dieser Vorteil bedeutet
nicht zwangslaufig, dass das MVZ
hierdurch hohere Einnahmen erzie-
len wird, sondern vielmehr, dass man
Einnahmeverluste in der Zukunft ver-
meiden kann.

Wie kénnte zuknftig die Landschaft
der MVZ aussehen? Es ist zu hinter-
fragen, wo und wie greifen die MVZ

Krankenhaus

MVZ
intern
T
A~ MVZ A~
extern
Ll P, [ ]

PT
VA

Physiotherapie
Vertragsarzt

Abb. 5: Standortgestaltung — MVZ aus Krankenhaussicht

auf bestimmte Ressourcen (Medizin-
technik, Personal) zu? Dabei ist zu
berlcksichtigen, dass groBtenteils
die Ressourcen objektgebunden sind.
Ein Krankenhaus bietet aus der Per-
sonalperspektive ein geeignetes Um-
feld fur ein am Krankenhaus ange-
siedeltes MVZ. Im Gegenzug spricht
die wohnortnahe Patientenversor-
gung fur ein in Wohngebieten ange-
siedeltes MVZ. Aus diesen Ansatzen
heraus resultieren die Gestaltungs-
optionen der internen, am Kranken-
hausstandort integrierte MVZ und
externen, nicht am Krankenhaus-
standort integrierten MVZ (Abb. 5).

Interne MVZ
Die Krankenhauser bieten ein beson-
ders ginstiges Umfeld fur interne

MVZ. Dafir sprechen unter anderem
freie  Gebaudeflachen und eine
moderne medizintechnische Ausstat-
tung der Krankenhauser. Die ortliche
Nahe erméglicht zudem eine enge
Zusammenarbeit der arztlichen und
nichtarztlichen Mitarbeiter der Kran-
kenhduser und der MVZ. Die durch
das Vertragsarztrechtsanderungsge-
setz (VAndG) veranlasste Anderung
des § 20 Abs. 2 Arzte-ZV schaffte
hierflr die rechtliche Grundlage. In
diesem Paragraphen heiBt es, dass:
.... Die Tatigkeit in oder die Zusam-
menarbeit mit einem zugelassenen
Krankenhaus nach § 108 SGB V oder
einer Vorsorge- oder Rehabilitations-
einrichtung nach § 111 SGB V mit
der Tatigkeit des Vertragsarztes ver-
einbar. ..." ist.



Somit kédnnen vom Grundsatz her
auch die in einem Krankenhaus tati-
gen Arzte als ,Nebentatigkeit” in
einem MVZ arbeiten und umgekehrt.
Mit diesen Regelungen kdnnen Per-
sonalengpasse bestimmter Fachrich-
tungen im stationaren und ambulan-
ten Sektor durch die enge personelle
Zusammenarbeit am Krankenhaus-
standort teilweise ausgeglichen wer-
den (11, 12).

Neben dem Personal spielt die Objek-
tressource eine gewichtige Rolle fur
die Entscheidung eines Krankenhau-
ses ein MVZ zu integrieren. Die riick-
laufige Entwicklung der Bettenaus-
lastung der Krankenhaduser fihrt
dazu, dass freie Objektressourcen
einer neuen Nutzung zugefuhrt wer-
den mdssen. Somit ist das interne
MVZ als Nutzer dieser Flachen ein
geeigneter Partner fur das Kranken-
haus. Weiterhin kénnen nichtarztli-
che Leistungserbringer in einem am
Krankenhaus ansassigen MVZ integ-
riert werden. Auch Ausgliederungen
(outsourcen) von Krankenhausleis-
tungen in die MVZ sind eine Option
des jeweiligen Krankenhauses, wenn
sich damit Vorteile ohne Qualitats-
einbuBen generieren lassen (3 u. 22).

Weitere wirtschaftliche Vorteile las-
sen sich aus der Einbindung des
internen MVZ in das vorhandene
logistische  Versorgungsnetz  des
Krankenhauses sowie die Verwen-
dung der modernen medizintechni-
schen Ausstattung erzielen. Zudem
ist eine minimale Lagerhaltung durch
Lieferungen ,just in time" bei mate-
rialaufwendigen Leistungsangeboten
des MVZ (Bsp. AOP) eine Alternative.
In Engpasssituationen kénnte man
auf Ressourcen vom KH zuriickgrei-
fen und so die medizinische Patien-
tenversorgung absichern. Zudem ist
eine optimale Gerateauslastung im
Krankenhaus durch die ortliche
Zusammenarbeit und den kurzen
Wegen im Interesse der Beteiligten.
Das interne MVZ eines Krankenhau-
ses tragt somit wesentlich zur integ-
rierten Versorgung der beiden Sekto-
ren bei und bildet dadurch ein wich-
tiges Glied in der Entwicklung der
zukinftigen Krankenhausversorgung
(8,9)
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Externe MVZ
Analog zu den internen MVZ bieten
die externen MVZ den ambulanten
Vertragsdrzten in Kooperation mit
den Krankenhdusern ebenfalls eine
Reihe von Vorteilen. Die MVZ und
die Krankenhauser treten gegensei-
tig als Imagevertreter auf. Eine Bin-
delung beider Kompetenzen kann
zur Optimierung der Prozesse fihren.
Die Starken der Krankenhduser lie-
gen beispielsweise in der professio-
nellen Flihrung groBBer Patienten-
und Mitarbeiterstréome und bieten
ein hohes fachliches Niveau in der
Organisation und Verwaltung sowie
eine gute technische Ausstattung.
Die Arzte der MVZ sind die Kontakt-
personen der Patienten und besitzen
deren Vertrauen, kennen deren Pro-
bleme und Befindlichkeiten. Hier
kann ein Ausgleich der Starken bei-
der Seiten unter einer gemeinsam
festgelegten Zielstellung stattfinden.
Zudem sollte ein externes MVZ durch
eine effiziente Objektgestaltung,
durch spezialisierte Arbeitsteilung
ein gutes und reibungsloses Arbeiten
der Arzte und Schwestern ermégli-
chen sowie behinderten- und patien-
tenfreundlich gestaltet sein (18 u. 4).
Mit der verkehrstechnischen Erschlie-
Bung in Stadten ist es heutzutage
vertretbar, wenn die fachibergreifen-
den externen MVZ sich an bestimm-
ten, zentral fir den Patienten und
den Versorgungsunternehmen gut
erreichbaren Standorten eines Pla-
nungsbereichs konzentrieren. In die-
sem Zusammenhang sind Kooperati-
onen mit anderen Leistungserbrin-
gern oder auch MVZ in einem gut
durchdachten Gebaudekomplex sinn-
voll. Dabei ist zu beachten, dass die-
ser Komplex eine GréBe einnehmen
sollte, der fur das MVZ wirtschaftlich
ist.
Aus diesen Ansatzen und Perspekti-
ven ergeben sich fur die Trager MVZ
unter anderem folgende Vorteile —
die keine abschlieBende Aufzdhlung
sind:

verbesserte Arbeits- und Behand-

lungsprozesse

¢ gemeinsame Patientenakte

e interdisziplindre Zusammenar-

beit
¢ Behandlungspfade ,clinical path-
ways”

verbesserte Position am Markt
GroBenvorteile , economics of
scale”

Effizienzsteigerung durch koordi-
nierte Prozesse

wirtschaftliche- und gestalterische
Beteiligung

Objektauslastung, verbesserter
Informationsaustausch,
Sicherung des Zuweiserverhaltens
geringe Lagerkosten durch ,just
in time”

Optimierungspotential durch Kom-
petenzaustausch,

ein MVZ hat einen Unternehmens-
wert, der sich verduBern l&sst.

Zahlt man die Nachteile von MVZ auf,
dann ist als erstes anzumerken, dass
ein Vorteil des Einen den Nachteil
des Anderen in sich birgt. Hier sei
nur kurz daraufhingewiesen, dass
nicht jeder im Umfeld eines neuen
MVZ dessen Grindung unterstitzt.
So sind evtl. Schwierigkeiten bis zur
endgdltigen Etablierung des MVZ
denkbar (Genehmigungsverfahren,

...). Zudem sind auch Anlaufverluste

und Investitionskosten zu tragen.
Man sollte also nicht kurzfristig
groBe Gewinne erwarten. Die Perso-
nalfrage ist ein zentrales Thema bei
MVZ, schlieBlich verkaufen die Pra-
xisinhaber ihre Sitze oftmals deswe-
gen, weil Sie in naher Zukunft ihren
Ruhestand genieBen wollen. Frauen
hingegen werden irgendwann den
Kinderwunsch anstreben und darauf-
hin eine Auszeit nehmen. Diese
Nachteile sind zugleich Risiken und
von vorn herein mit einzukalkulieren.
Dementsprechend sollte auch die
Firmenpolitik eines MVZ reagieren
und den Mitarbeitern ein ausgewo-
genes Arbeitsklima bieten.

Praxisbeispiel — Klinikum
Chemnitz gGmbH

Die ,Poliklinik GmbH Chemnitz”
konzentriert als Tochtergesellschaft
und eigenstandiges Gesundheits-
zentrum des ,Klinikkum Chemnitz
gGmbH" eine Vielzahl ambulante
und stationdre arztliche und nicht-
arztliche Leistungserbringer in Form
von MVZ unter einem Dach. Hierzu
zahlen insbesondere Haus- und Fach-
arzte, Physiotherapeuten, Logopa-
den und Ergotherapeuten. Die ,,Poli-
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klinik GmbH Chemnitz” beschaftigt
gegenwartig ca. 183 Mitarbeiter,
darunter befinden sich neben Allge-
meinmedizinern, Facharzte der Fach-
richtungen Gynadkologie und Ge-
burtshilfe, Gynakologische Onkolo-
gie und Palliativmedizin, HNO-Heil-
kunde, Augenheilkunde sowie Chir-
urgie und Innere Medizin. Die arztli-
chen Leistungserbringer bilden ein
zentrales Element des Gesundheits-
zentrums und sind durch externe
oder interne MVZ fachibergreifend
organisiert. Dort werden unter ande-
rem hochspezialisierte Leistungen
der Tumorbehandlung von Frauen
durch gynéakologische Onkologen
durchgefihrt. Dies umfasst neben
ambulanter Chemo-, Immun-, endo-
krinen und komplementdren Thera-
pien auch die Vor- und Nachsorge-
aufgaben. Betreut werden sowohl
Patientinnen mit kurativer Zielstel-
lung als auch Frauen mit weit fortge-
schrittenen Mammakarzinomen und
Gynakologischen Malignomen. Dabei
arbeiten die palliativmedizinisch spe-
zialisierten Gynakologischen Onkolo-
gen eng mit den Palliativ- und Hos-
pizeinrichtungen sowie ambulanten
Pflegediensten des gesamten Umlan-
des zusammen. Nur so gelingt es
auch Patienten mit zahlreichen durch
die Tumorbehandlung bedingten
Beschwerden, Uber moglichst lange
Zeit die Lebensqualitat im hauslichen
Umfeld zu sichern. Als notwendige
Ergédnzung dieses Betreuungskon-
zeptes steht den Patienten vor Ort
(internes MVZ) ein Physiotherapeuti-
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sches Zentrum zur Verfligung, dass
zur klassischen Physiotherapie (zum
Beispiel manuelle Lymphdrainagen
bei tumorbedingten Lymphoedemen)
zusatzlich Praventionsleistungen an-
bietet. Das Gesundheitszentrum
nutzt hierbei die betriebswirtschaftli-
chen, medizinischen und technischen
Ressourcen des Klinikums. Eine An-
gliederung von weiteren Arzten und
Leistungsanbietern ist moglich. Somit
legt die ,,Poliklinik GmbH Chemnitz”
die Grundlage fur eine netzwerkar-
tige Versorgung (Klinik, internes
MVZ, externes MVZ) in der Gynako-
logischen Onkologie und Palliativme-
dizin. Angestrebt wird eine Fortfih-
rung enger kooperativer Beziehun-
gen mit allen in diesem Arbeitsfeld
tatigen Praxen und Kliniken. Derar-
tige Versorgungsstrukturen in der
Onkologie und Palliativmedizin ge-
winnen beim Bestreben der Kranken-
kassen nach Umsetzung von Ein-
kaufsmodellen noch gréBere Bedeu-
tung (10, 16, 21).

Zusammenfassung

Es lasst sich aus der Anzahl der Grin-
dungen erkennen, dass die Vertrags-
arzte und Krankenhduser den sich
entwickelnden Stellenwert der MVZ
fur das Deutsche Gesundheitswesen
erkannt haben. Interne und/oder
externe MVZ bieten eine gute recht-
liche sowie organisatorische Grund-
lage fur eine vernetzte Patientenver-
sorgung besonders in spezialisierten
Bereichen wie Onkologie und Pallia-
tivmedizin. Das erlaubt fur die Zu-

kunft die Sicherstellung einer quali-
tatsbasierten und wissenschaftlich
fundierten medizinischen Betreuung
von Pravention Uber Therapie, Reha-
bilitation bis zur Nachsorge unter
Beachtung wirtschaftlicher Ressour-
cen. Perspektivisch ist zudem mit
einer Professionalisierung dieser MVZ
zu rechnen, wenn die beteiligten
Versorgungseinrichtungen geeignete
Kooperationsmodelle entwickelt
haben und diese umsetzen. Auch im
Hinblick auf die Entwicklung von Ein-
kaufsmodellen der Gesetzlichen
Krankenversicherung ist der Zusam-
menschluss von Vertragsarzten zu
MVZ ein sinnvoller Schritt. So wie
Einkaufszentren in jeder groBeren
Stadt eine Selbstverstandlichkeit sind,
die zu guten Preisen eine moderne
und kundenorientierte Verkaufskul-
tur bieten, werden zukunftig MVZ
eine moderne ambulante medizini-
sche Versorgung auf hohem Niveau
im Interesse des Patienten zur Verfu-
gung stellen kédnnen.

Literatur bei den Verfassern

Anschrift der Verfasser:
Dipl. Kaufmann (FH) André Resaie:
Westsdchsische Hochschule Zwickau

Prof. Dr. rer. oec. Olaf PreuB
Westsachsische Hochschule Zwickau,
Dr.-Friedrichs-Ring 2A, 08056 Zwickau

Prof. Dr. med. Frank Forster
Poliklinik GmbH Chemnitz
Onkologische Schwerpunktpraxis
FlemmingstraBe 4, 09116 Chemnitz
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Konzerthaus fiir
Dresden

Veroffentlichung in den Dresdner
Neuen Nachrichten vom 28.04.2009

Schon langer beschaftigt die Dresd-
ner Offentlichkeit die Frage, inwie-
weit der Neubau eines Konzerthau-
ses fur die international renommier-
ten Klangkorper Dresdner Philharmo-
nie und Séachsische Staatskapelle
einen Fortschritt fir das Kulturge-
schehen der Stadt bedeuten wiirde.
Eine Initiativgruppierung verschiede-
ner Privatpersonen, darunter unser
amtierender Prasident der Kammer,
Herr Prof. Dr. Jan Schulze sowie der
Ehrenprasident der Kammer, Herr
Prof. Dr. Heinz Diettrich, engagiert
sich fur die Errichtung eines solchen
Gebaudes. Von Seiten der Birger-
schaft und auch der Politik gibt es
Zustimmung wie Ablehnung. Der
Prozess der Meinungsbildung und
Entscheidung derartiger Fragen ge-
hort zur Normalitdt in einer demo-
kratischen Gesellschaft. Transparenz
und Information sind ebenso unum-
ganglich fur die Entscheidungsfin-

Konsensuskonferenz

Am 22. April 2009 trafen sich in Dres-
den Vertreter mehrerer Gutachter-
kommissionen/Schlichtungsstellen
der Deutschen Arztekammern zu
einer weiteren Konsensuskonferenz.
Konsensuskonferenzen haben die
Aufgabe, Bewertungsalgorithmen fur

Teilnehmer der Konsensuskonferenz
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dung wie ein fairer Umgang mitein-
ander, auch wenn kontroverse Mei-
nungen aufeinanderprallen.

Insoweit missen wir an dieser Stelle
Form und Inhalt der AuBerungen des
Dresdner Finanzbirgermeisters Vor-
johann (CDU), nachlesbar in oben
genanntem Artikel der DNN, ent-
schieden zurtickweisen. Unter ande-
rem werden Arzte pauschal mit Dro-
genhéndlern auf eine Stufe gestellt:
Das ist einfach unwuirdig und ver-
dient allenfalls Beachtung unter dem
Aspekt einer strafrechtlichen Wirdi-
gung der Ausfalle von Herrn Vorjo-
hann. Auch in der Sache irrt Herr
FinanzbUrgermeister, wenn er das
Engagement der genannten Initiativ-
gruppe als Aktivitdten der Sachsi-
schen Landesarztekammer bezeich-
net. Arzte treten hier nur in beson-
derem MaBe fiir eine Sache ein, von
deren Sinn und Richtigkeit sie Uber-
zeugt sind. Die Tatsache, dass es sich
um aktive und frihere prominente
Amtstrager handelt, kann nichts
daran andern, dass sie einzig als
PrivatbUrger aktiv sind.

Der Anwurf, die sichsischen Arzte
wollten ihre Pensionsgelder rentier-

in unserem Begutachtungsmaterial
haufig wiederkehrende Sachverhalte
zu entwickeln, deren Beurteilung ein
methodisch abgesichertes Bewer-
tungskonzept voraussetzt. Konsen-
suskonferenzen sind somit ein Mittel
der internen Qualitatskontrolle mit
der Zielstellung, die Bewertungsqua-
litdt zu verbessern und zu standardi-
sieren.

Die Konferenz hat sich mit zwei Fra-

gestellungen befasst:

1. Bewertung perioperativ entstan-
dener Hautlasionen verschiedens-
ter Ursachen (ausgenommen De-
kubitalulcerationen).

2. Bewertung der perioperativen
Bridging-Therapie bei Elektivope-
rationen bei langzeitantikoagu-
lierten Patienten.

Die Konferenz hat zu beiden Prob-
lemkreisen einen solchen Algorith-
mus entwickelt, der nochmals auf

lich auf Kosten der Allgemeinheit,
insbesondere noch der sozial Schwa-
chen, anlegen, geht ebenfalls an der
Wirklichkeit vorbei: Wie schon im
Arzteblatt Sachsen, Heft 6/2008,
ausgefuhrt, wurde an den Verwal-
tungsausschuss der Sachsischen Arz-
teversorgung Anfang 2008 eine
Anfrage zur Moglichkeit einer Betei-
ligung an einem Finanzierungskon-
zept gerichtet. Diese Anfrage wurde
im Einklang mit unserer Satzung und
den aufsichtsrechtlichen Vorgaben
so beantwortet, dass , an ein Invest-
ment dieser Art unter anderem hin-
sichtlich der Sicherheit und Rentabi-
litat die gleichen Anspriche zu stel-
len waren, wie an jede andere von
uns getatigte Geldanlage”. Ein ver-
antwortungsbewusster Umgang mit
den uns anvertrauten Geldern
schlieBt ein anderes Vorgehen aus.
Niemand ist autorisiert, einen ande-
ren Sachstand zu verkinden oder in
der Weise des Herrn Vorjohann zu
kommentieren.

Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze, Prasident
Dr. med. Steffen Liebscher, Vorsitzender des
Verwaltungsausschusses

der Jahrestagung der Standigen
Kommission , Gutachterkommissio-
nen/Schlichtungsstellen” der Bun-
desarztekammer diskutiert werden
wird und danach allen Gutachter-
kommissionen/Schlichtungsstellen
der Deutschen Arztekammern als Ar-
beitsgrundlage zur Verfliigung steht.
Die Konferenz hat in sehr konzent-
rierter Arbeit die gestellte Aufgabe
in hoher Qualitat erfallt.

Neben der sachlichen Problembewal-
tigung werden solche Konferenzen
naturgemaB zum intensiven Erfah-
rungsaustausch genutzt und dienen
der besseren Kooperation zwischen
den Gutachterkommissionen/Schlich-
tungsstellen.

Flr 2009 ist in Dresden eine weitere
Konsensuskonferenz geplant.

Dr. med. Rainer Kluge

Gutachterstelle fur Arzthaftungsfragen der

Sachsischen Landesarztekammer
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Einhaltung der
Meldepflicht von
Krebserkrankungen

Im , Arzteblatt Sachsen”, Heft 2/2009,
erschien ein Artikel, der die gesetzli-
che Meldepflicht von Tumorerkran-
kungen in Sachsen an das Gemein-
same Krebsregister der neuen Bun-
deslander (GKR) in Berlin zum Inhalt
hat. Dort wird richtig festgestellt,
dass epidemiologische Register, in
diesem Fall das GKR, die Aufgabe
haben, bevolkerungsbezogene Aus-
sagen zur Inzidenz und Mortalitat zu
treffen, sowie Ursachen fur Krebs-
haufungen zu untersuchen und zeit-
liche Trends aufzuzeigen.

Zur Beurteilung von Ergebnisqualitat
in der Onkologie jedoch ist eine ver-
laufsbegleitende Dokumentation
essentiell. Nur durch die lickenlose
Dokumentation eines jeden einzel-
nen Falles kann in der Summe nach-
gewiesen werden, wie erfolgreich
eine Vorgehensweise zum Beispiel
nach Therapiestandards ist und ob
sich Uber mehrere Jahre hinweg Ver-
besserungen bezlglich der Qualitat
der Versorgung und des Uberlebens
nachweisen lassen.
Therapieergebnisse zu belegen sind
nur klinische Register in der Lage.
Solche wurden in Sachsen von den
Tumorzentren Chemnitz, Dresden,
Gorlitz, Leipzig und Zwickau aufge-
baut und seit vielen Jahren gefthrt
und gepflegt.

Die notwendigen Daten Uber tumor-
erkrankte Patienten in den jeweiligen
Einzugsgebieten der Tumorzentren
entnehmen wir — unter Wahrung des
Datenschutzes — aus Tumormeldebd-
gen, Befundberichten, aus Klinikin-
formationssystemen und Archiven
und, um die ohnehin von Burokratie
Uberhduften Kollegen zu entlasten,
vielfach auch aus Epikrisen.

Die Betreuung von Tumorpatienten
ist heute fast ausschlieBlich interdis-
ziplinar. Die Erfassung von Diagnos-
tik, Therapien und Daten der Nach-
sorge, die Zuordnung also von Infor-
mationen aus Kliniken und Praxen
Uber viele Jahre hinweg zu jedem
Fall erfordert unser volles Engage-
ment.
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Seit langem stellen wir meldenden
Arzten und Einrichtungen Daten oder
Auswertungen aus unseren Registern
zur Beantwortung wissenschaftlicher
Fragestellungen zur Verfigung. Wir
unterstitzen gleichfalls die Zertifizie-
rung von organbezogenen Zentren
in unseren Einzugsgebieten. Wir Uber-
nehmen die Dokumentation inter-
disziplinarer Tumorboards, an deren
Organisation wir zum Teil auch betei-
ligt sind und vieles anderes mehr.

Im Frihjahr dieses Jahres mdchten
wir unseren ersten gemeinsamen Be-
richt zum Mammakarzinom in Sach-
sen mit Politik und Kostentragern
diskutieren und zeigen, welchen Bei-
trag Tumorzentren mit ihren klini-
schen Registern fur Leistungstrans-
parenz und Versorgungsforschung in
der Onkologie zu leisten im Stande
sind.

Bei all unseren Aktivitaten sind wir
immer auf die Unterstlitzung der sta-
tiondr und ambulant tatigen Kolle-
gen angewiesen. Ohne ihre Informa-

tionen auf direktem Wege zu den
Tumorzentren kénnen keine fundier-
ten Aussagen mit klinischem Bezug
(zum Beispiel zu Qualitatsindikatoren,
Rezidivverhalten, = Metastasierung)
getroffen werden.

Deshalb méchten wir den Arzten in
Sachsen herzlich danken, die den
auch vom GKR favorisierten Melde-
weg Uber die Tumorzentren nutzen
und uns klinische Daten ihrer Patien-
ten mitteilen. Die epidemiologisch
relevanten Daten werden von uns
geprift und an das GKR weiterge-
sandt, sodass kein zusatzlicher Auf-
wand fur den meldenden Arzt ent-
steht, er aber trotzdem seiner gesetz-
lich vorgeschriebenen Meldepflicht
nachkommt.

Fur die Klinischen Krebsregister der AG
Sachsische Tumorzentren (AST)

Prof. Dr. med. habil. Thomas Herrmann
Sprecher AST

Kontakt

Tumorzentrum Dresden e.V.
FetscherstraBe 74, 01307 Dresden
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19. Sichsischer Arztetag
40. Kammerversamm-
lung am 19./20. 6. 2009

Der 19. Sachsische Arztetag/40. Kam-
merversammlung findet am 19. und
20. Juni 2009 im Kammergebaude der
Sachsischen Landesdrztekammer statt.
Die Mitglieder der Sachsischen Landes-
arztekammer kénnen an den Arbeits-
tagungen mit Vorlage des Arztaus-
weises als Zuhorer teilnehmen.

Tagesordnung
19. Sachsischer Arztetag
Freitag, 19. Juni 2009, 14.00 Uhr

1. Er6ffnung des
19. Sachsischen Arztetages
Feststellung der Beschluss-
fahigkeit
Prof. Dr. Jan Schulze, Prasident
2. Aktuelle Probleme der
Gesundheits- und
Berufspolitik
Bericht: Prof. Dr. Jan Schulze,
Prasident
Ausfahrliche berufspolitische
Aussprache zu
— dem Bericht des Prasidenten
der Sachsischen Landesarzte-
kammer
— dem Tatigkeitsbericht 2008
der Sachsischen Landesarzte-
kammer
3. Erweiterung der rdumlichen
Kapazitaten der Sachsischen
Landesarztekammer,
Bericht: Prof. Dr. Jan Schulze,
Prasident
Dr. Steffen Liebscher, Vorsit-
zender des Verwaltungsaus-
schusses der Sachsischen
Arzteversorgung
4. Satzungsanderungen im
Zuge der Umstrukturierung
der Kreisarztekammern
4.1. Anderung der Hauptsatzung
der Sachsischen Landes-
arztekammer
Bericht: Prof. Dr. Wolfgang
Sauermann, Verantwortliches
Vorstandsmitglied fur
Satzungsangelegenheiten
4.2. Anderung der Muster-
geschéftsordnung fiir die
Kreisdarztekammern
der Sachsischen Landes-
arztekammer
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Bericht: Prof. Dr. Wolfgang
Sauermann, Verantwortliches
Vorstandsmitglied fr Sat-
zungsangelegenheiten

4.3. Anderung der Ordnung zur
Zahlung von Aufwandsent-
schadigungen fiir ehren-
amtliche Tatigkeit sowie
von Unterstiitzungen an
die Kreisdrztekammern
Bericht: Dr. Claus Vogel,
Vorstandsmitglied, Vorsitzender
des Ausschusses Finanzen

5. Finanzen

5.1. Jahresabschlussbilanz 2008
Bericht: Dr. Claus Vogel,
Vorstandsmitglied, Vorsitzender
des Ausschusses Finanzen
Dipl.-Kfm. Wulf Frank, Wirt-
schaftsprufer, Wirtschaftspri-
fungsgesellschaft Bansbach,
Schibel, Brosztl & Partner

5.2. Entlastung des Vorstandes
und der Geschaftsfiihrung
far das Jahr 2008

5.3. Wahl des Abschlusspriifers
far das Jahr 2009

Abendveranstaltung

Freitag, 19. Juni 2009, 19.30 Uhr
BegriiBung

Prof. Dr. Jan Schulze, Prasident
Totenehrung

Verleihung der ,,Hermann-Eber-
hard-Friedrich-Richter-Medaille”
20009 fiir Verdienste um die
sachsische Arzteschaft
Festvortrag: ,Die Kunst der
Risikokommunikation”

Referent: Prof. Dr. phil. Gerd
Gigerenzer, Direktor des
Max-Planck-Institutes fur
Bildungsforschung, Berlin
Musikalischer Ausklang

40. Kammerversammlung
Sonnabend, 20. Juni 2009, 9.00 Uhr
6. BegriiBung
Feststellung der Beschluss-
fahigkeit
Prof. Dr. Jan Schulze, Prasident
7. Beziehung zwischen Patient
und Arzt
Moderation: Prof. Dr. Jan
Schulze, Président
Impulsreferate:
1. aus Sicht des Arztes
Referent: Erik Bodendieck,
Vizeprasident

2. aus Sicht des Patienten
Referent: Dr. rer. nat. Rainer
Konig, Patientenvertreter
Podiumsdiskussion
8. Bekanntgabe des Termins
der 41. Kammerversammlung
9. Verschiedenes

22. Erweiterte

Kammerversammlung

Sonnabend, 20. Juni 2009, 13.00 Uhr

1. Er6ffnung der 22. Erwei-
terten Kammerversamm-
lung und Feststellung der
Beschlussfahigkeit
Prof. Dr. Jan Schulze, Prasident

2. Tatigkeitsbericht 2008 der
Sachsischen Arzteversorgung

2.1. Bericht des Vorsitzenden
des Verwaltungsausschusses
Bericht: Dr. Steffen Liebscher

2.2. Bericht des Vorsitzenden
des Aufsichtsausschusses
Bericht: Prof. Dr. Eberhard Keller

2.3. Jahresabschlussbericht fiir
das Jahr 2008 und Diskussion
Bericht: Dipl.-Kfm. Wulf Frank,
Wirtschaftsprifer, Wirtschafts-
prufungsgesellschaft Bansbach,
Schibel, Brosztl & Partner GmbH

2.4. Versicherungsmathema-
tisches Gutachten
Rentenbemessungsgrundlage
und Rentendynamisierung 2010
Bericht: Dipl.-Math. Hans-
Jargen Knecht, Versicherungs-
mathematiker

2.5. Entlastung des Verwal-
tungsausschusses und des
Aufsichtsausschusses
der Sichsischen Arztever-
sorgung fiir das Jahr 2008

3. Satzungsdnderungen
Bericht: RA Dr. jur. Jochim
Thietz-Bartram, juristischer
Sachverstandiger

4. Anderung der ,Ordnung zur
Erstattung von Reisekosten,
Zahlung von Aufwandsent-
schadigungen und Sitzungs-
geld” der Sachsischen
Arzteversorgung
Bericht: Dr. Steffen Liebscher,
Vorsitzender des Verwaltungs-
ausschusses

5. Bekanntgabe des Termins
der 23. Erweiterten
Kammerversammlung

6. Verschiedenes
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In eigener Sache

Veranstaltungen fiir
Medizinstudenten

Stellenausschreibung

Bei der Sachsischen Landesarzte-
kammer ist im Arztlichen Geschéfts-
bereich zum nachstmoglichen Zeit-
punkt eine Stelle

als Arztin/Arzt als Leiterin/
Leiter des Referats Ethik und
Medizinische Sachfragen

zu besetzen.
Die Bewerberin/der Bewerber sollte
approbierte Arztin/approbierter Arzt
sein und maoglichst Uber eine Pro-
motion und abgeschlossene Fach-
arztweiterbildung verfugen.
Die Fahigkeit und Bereitschaft zur
interdisziplindren und teamorien-
tierten Arbeitsweise wird vorausge-
setzt. Wir erwarten Organisations-
talent, Flexibilitat, serviceorientierte
und freundliche Umgangsformen
sowie eine hohe kommunikative
Kompetenz.
Kenntnisse auf dem Gebiet der
Durchfuhrung Klinischer Studien
sind von Vorteil.
lhr Aufgabengebiet umfasst:
Bearbeitung von medizinisch-
fachlichen Fragestellungen z.B.
auf den Gebieten der ambulan-
ten und stationdren Patienten-
versorgung, Prévention, Rehabi-
litation, Transplantation, Pallia-
tivmedizin, Ethik.
Betreuung der
Ausschusse,
Arbeitsgruppen.
Vorbereitung von drztlichen
Informationsveranstaltungen.
Leitung des Referats mit 4 Mit-
arbeiterinnen.
Die Vergutung erfolgt nach TV-L.
FUr Fragen oder Ausklnfte steht
lhnen die Arztliche Geschaftsfiihre-
rin, Frau Dr. Brautigam, unter 0351
8267310 zur Verfiigung.
Bitte senden Sie lhre aussagekraf-
tigen Bewerbungsunterlagen mit
Angabe des frihestmoglichen Ein-
trittstermins an die Sachsische Lan-
desarztekammer, Schitzenhohe 16,
01099 Dresden.

zustandigen
Kommissionen,
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Auch in diesem Jahr finden an den
sachsischen  Universitatsstandorten
Medizinischer Fakultaten Dresden
und Leipzig Informationsveranstal-
tungen fur Medizinstudenten der
jeweiligen Medizinischen Fakultaten
statt. Es werden Berufsperspektiven
fur junge Arzte aufgezeigt und Még-
lichkeiten fur eine zukUnftige arztli-
che Tatigkeit im ambulanten Bereich,
im Krankenhaus sowie im Offentli-
chen Gesundheitsdienst im Freistaat
Sachsen dargestellt.

Am 10. Juni 2009 sind Dresdner Stu-
denten und junge Arzte ab 16.30
Uhr in das Medizinisch-Theoretische
Zentrum der TU Dresden eingeladen.
Die Vortragsveranstaltung zeigt ver-
schiedene arztliche Berufsfelder auf
und gibt Informationen Uber Finan-
zierungsmoglichkeiten.  AuBerdem
besteht die Maoglichkeit zu einem
umfassenden Erfahrungsaustausch
untereinander und mit Vertretern
der Sachsischen Landesarztekammer,
der Kassenarztlichen Vereinigung
Sachsen, der Krankenhausgesellschaft
Sachsen und des Landesverbandes
Sachsen der Arzte und Zahnarzte im
Offentlichen Gesundheitsdienst. Ver-
schiedene Krankenh&user aus dem
Freistaat Sachsen prasentieren ihre
jeweiligen Einrichtungen und sind
mit arztlichen Vertretern vor Ort. Fra-
gen rund um die arztliche Weiterbil-
dung beantworten Mitarbeiter aus
der Sachsischen Landesarztekammer.

Veranstaltungstag fir Leipziger Stu-
denten der Humanmedizin des 4., 5.
und 6. Studienjahres ist Mittwoch,
der 24. Juni 2009. Hierzu ladt die
Kreisarztekammer Leipzig gemein-
sam mit Kooperationspartnern die
Studierenden in den Hopfenspeicher
(OststraBe 38) ab 20.00 Uhr ein.
Gesprachspartner sind die Vertreter
des Vorstands der Kreisarztekammer
Leipzig mit ihrem Vorsitzenden, Prof.
Dr. med. habil. Eberhard Keller, der
Kassenarztlichen Vereinigung, Bezirks-
geschaftsstelle Leipzig, und Mitglie-
der des Dekanatskollegiums der Medi-
zinischen Fakultat.

Bereits am 4. Mai 2009 hielt der Pra-
sident der Sachsischen Landesarzte-
kammer eine Vorlesung zum Thema
LArztliche Versorgung in Sachsen” an
der Medizinischen Fakultat der Uni-
versitat Leipzig.

Dr. med. Katrin Brautigam
Arztliche Geschaftsfihrerin
E-Mail: aegf@slaek.de
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Fortbildung
Geschlechtsspezifi-
sche Aspekte der
Pharmakotherapie

Veranstaltung am 24. Juni 2009

Zur Forderung der interprofessionel-
len Zusammenarbeit von Arzten und
Apothekern ist die Durchfthrung
einer weiteren gemeinsamen Fort-
bildungsveranstaltung geplant. Die
Sachsische Landesdrztekammer und
die Sachsische Landesapothekerkam-
mer bieten zum Themenkomplex
.Geschlechtsspezifische Aspekte der
Pharmakotherapie” fir Arzte und
Apotheker im Gebadude der Sachsi-
schen Landesarztekammer eine Fort-
bildung an.

Klinische Studien zeigen geschlechts-
spezifische Unterschiede in der Wirk-

Informationsveran-
staltung fiir Mitglie-
der der Sachsischen

Arzteversorgung

In der Vergangenheit haben Vertreter
der Sachsischen Arzteversorgung auf
Wunsch und Einladung der Kreis-
arztekammern Vortrage zu verschie-
densten Themen rund um das Ver-
sorgungswerk gehalten. Um in Zu-
kunft dem Informationsbedarf aller
interessierten Arzte und Tierarzte in
Sachsen nachkommen zu koénnen,
wird eine eigene Informationsveran-
staltung ins Leben gerufen, die durch
den Wechsel der Veranstaltungsorte

Konzerte und
Ausstellungen

Sachsische Landesarztekammer
Konzerte

Festsaal, Sonntag, 7. Juni 2009

11.00 Uhr — Junge Matinee
Klaviermusik von Mozart bis Prokofjew
Mozart: Klaviersonate KV 282, Ravel:
Jeux D'ean, Brahms: Klavierstlicke op.
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samkeit von Medikamenten. Die
Unterschiede erstrecken sich sowohl
auf pharmakokinetische als auch auf
pharmakodynamische Ebene. Frauen
haben ein 1,5-faches hdheres Risiko
far unerwlnschte Arzneimittelwir-
kungen.

Die Veranstaltung wird von Prof. Dr.
med. habil. Otto Bach, Vorsitzender
der Sachsischen Akademie fir arztli-
che Fort- und Weiterbildung mode-
riert.

Ein arztlicher Referent (Prof. Dr. med.
habil. Joachim Fauler, Institut ftr Kli-
nische Pharmakologie, Medizinische
Fakultat Carl Gustav Carus, Techni-
sche Universitat Dresden) und eine
pharmazeutische Referentin (Frau Eli-
sabeth Thesing-Bleck, Fachapotheke-
rin far Allgemeinpharmazie, Aachen)
bewerten den Schwerpunkt aus ihrer
jeweiligen Sicht und erlautern prak-
tisch relevante Gesichtspunkte fur

moglichst vielen Mitgliedern die
Moglichkeit der Teilnahme bieten
soll. Die Termine und Themen wer-
den rechtzeitig in den zur Verfigung
stehenden Medien (Arzteblatt/Tier-
arzteblatt, Internet, Mitgliederinfor-
mation) bekannt gegeben.

Die 1. Veranstaltung findet am
13. Mai 2009 um 19.00 Uhr im
Hotel , Schwarzes RoB” in Sieben-
lehn statt.

Themen:

1. Die rechtlichen und versicherungs-
mathematischen Grundlagen der
Sachsischen Arzteversorgung

2. Das Finanzierungsverfahren der
Sachsischen Arzteversorgung

118, Prokofjew: Klavierstiicke aus dem
Ballett , Cinderella” op. 102
Eun-Young Son, Klasse Prof. Detlef
Kaiser, Hochschule fir Musik Carl
Maria von Weber Dresden

Ausstellung

Foyer und 4. Etage

Annelis P. Schenke

Augen-Blicke — Malerei und Grafik
bis 24. Mai 2009

die tdgliche Arbeit des Arztes und
Apothekers. Beleuchtet werden die
geschlechtsspezifischen Unterschiede
in der Aufnahme, Verteilung, Bio-
transformation und Elimination von
Arzneistoffen. Beispielhaft wird dabei
unter anderem auf die Therapie kar-
diovaskuldrer  Erkrankungen, bei
Schmerzen, des Diabetes mellitus
und auf die Behandlung mit Antibio-
tika bei Frauen eingegangen.

Termin und Ort:

Mittwoch, 24. Juni 2009,

18.30 Uhr, Sachsische Landes-
arztekammer, Schiitzenhohe 16,
01099 Dresden, 3 Fortbildungs-
punkte, Anmeldung nicht
erforderlich, Teilnahme kosten-
frei

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

3. Das Beitragssystem der Sachsi-
schen Arzteversorgung (Pflicht
und Gestaltungsmaoglichkeiten)

4. Das Leistungssystem der Sachsi-
schen Arzteversorgung (Anspruch,
Berechnung und Hohe)

5. Die Vermdgensanlage der Sachsi-
schen Arzteversorgung

Wir bitten dringend um eine ver-
bindliche Anmeldung bis zum
11. Mai 2009 per Telefon (0351/
8267-255), per Fax (0351/8267-
252) oder per E-Mail (saev.dresden@
t-online.de).

Dipl.-Ing. oec. Angela Thalheim
Séchsische Arzteversorgung
Geschéftsfuhrerin

Christine Schlegel

Traumhafter Streifzug

27. Mai bis 12. Juli 2009

Vernissage:

Donnerstag, 28. Mai 2009, 19.30 Uhr
Einfihrung: Dr. sc. phil. Ingrid Koch,
Kulturjournalistin, Dresden
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Besser denken mit
Pillen?

Auf der Suche nach der ethischen
Bewertung des Neuro-Enhance-
ment

R. Kipke

Neuro-Enhancement ist im Kommen.
Mittlerweile steht eine Reihe phar-
makologischer Mittel zur Verfiigung,
die urspringlich zu therapeutischen
Zwecken entwickelt wurden, mit
denen sich aber auch kognitive Fahig-
keiten und Personlichkeitsmerkmale
steigern lassen oder die zumindest
eine solche Verbesserung verspre-
chen. Hier geht es nicht mehr um die
Behandlung von Kranken, sondern
um die Optimierung von Gesunden:
zum Beispiel Methylphenidat (Ritalin)
zur Steigerung der Konzentrationsfa-
higkeit, Modafinil zur Férderung der
Vigilanz, Fluoxetin (Fluctin/Prozac)
zur Stimmungsaufhellung, Demenz-
praparate zur Verbesserung des
Gedachtnisses. Der Zugriff zu diesen
verschreibungspflichtigen Arzneimit-
teln macht in Zeiten des Internets
keine groBeren Schwierigkeiten. Die-
ses Neuro-Enhancement wirft viele
Fragen auf. Aber nicht nur: Was gibt
es und was ist moglich? Sondern vor
allem auch: Darf man das? Und wol-
len wir das? Hier drangt sich also die
Frage nach der ethischen Bewertung
auf. Die ethische Reflexion sollte sich
nicht hauptsachlich davon leiten las-
sen, dass die beabsichtigte Wirkung
dieser Mittel oft nicht eintritt, und
unerwiinschte Nebenwirkungen auf-
treten. Das ist die heutige Situation.
Doch die neurobiologische Forschung
schreitet voran, und fur pharmazeu-
tische Unternehmen bietet sich ein
attraktiver Markt. Es geht also nicht
so sehr um die Frage: Wie beurteilen
wir die heutige Wirkung solcher Mit-
tel? Sondern: Wie bewerten wir
Uberhaupt die kognitive und emotio-
nale Selbstveranderung von Men-
schen durch pharmakologische Sub-
stanzen? Nicht: Ist Neuro-Enhance-
ment so, wie es bislang funktioniert,
begriBenswert? Sondern: Ist Neuro-
Enhancement im Idealfall begriBens-
wert? Diese Debatte hat gerade erst
begonnen.Trotzdem gibt es bereits
eine Vielzahl an Perspektiven und
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Argumenten. Im Folgenden seien
drei wesentliche Argumentationsfel-
der beleuchtet.

Verdnderung der menschlichen
Natur?

Oft kann man in der Diskussion Uber
neue Techniken das Argument horen,
sie seien unnaturlich und deshalb
abzulehnen. So auch beim Neuro-
Enhancement. Die technisch-phar-
makologische Verbesserung mensch-
licher Eigenschaften verandere die
menschliche Natur oder entspreche
ihr nicht. Doch diese Argumentation
ist problematisch. Denn beim Men-
schen ist es schwierig zu bestimmen,
was natirlich und was kinstlich ist.
Wie der einzelne Mensch ist und was
er tut, ist hochgradig von kulturellen
Faktoren abhangig. Natur und Kultur
greifen wechselseitig ineinander. Und
zur menschlichen Natur gehoért die
Fahigkeit zur Kultur, und zur Kultur
gehort auch die Fahigkeit und das
Streben danach, sich selbst zu veran-
dern. Die Veranderung der menschli-

chen Natur ist also selbst Teil dieser
Natur. Die Argumentation mit dem
Begriff der menschlichen Natur und
Naturlichkeit ist auch deshalb proble-
matisch, weil wir dauernd die Natur
beeinflussen und wir gerade diese
Beeinflussung schatzen. Wenn wir
Krankheiten bekampfen, ist das ein
Eingriff in die Natur. Medizin ist
unnatdrlich. Das Prinzip der Natur-
lichkeit bedeutet uns hierbei nichts,
im Gegenteil, gerade den natdrlichen
Verlauf von Krankheiten wollen wir
verhindern. Es ist grundsatzlich so,
dass das, was natlrlich ist, noch
nichts darGber besagt, was wir dir-
fen oder sollen. Aus Fakten ein Sol-
len abzuleiten, funktioniert nicht.
Die Kritik, dass Neuro-Enhancement
unnatdrlich sei, steht also auf schwa-
chen FuBen.

Eine ganz andere Argumentation
bezieht sich auf die wahrscheinlichen
Folgen von Neuro-Enhancement,
sowohl fur die Gesellschaft als auch
far den einzelnen Nutzer. Problema-
tisch dabei ist, dass wir uns bei sol-
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chen Folgen, sofern es nicht um
unmittelbare somatische Auswirkun-
gen geht, auf zukUnftige Entwick-
lungen beziehen mussen. Die Zu-
kunft kennen wir jedoch nicht. Lang-
fristige Folgen, insbesondere auf ge-
sellschaftlicher Ebene, sind schwer
abzuschatzen. Hier lauert die Gefahr,
spekulative Szenarien zu entwerfen.
Dennoch sind wir darauf angewie-
sen, die Auswirkungen unserer Taten
einzuschatzen, insbesondere bei neu-
artigen Handlungsoptionen. In der
ethischen Bewertung gilt es, den
schmalen Grat zwischen der Haltung
LJwir kdnnen nichts Uber die Zukunft
sagen” und haltlosen Spekulationen
Uber kommende Entwicklungen zu
beschreiten.

Folgen fiir die Gesellschaft

Eine Befurchtung lautet: Neuro-
Enhancement wird zu einer zusatzli-
chen sozialen Ungerechtigkeit fuh-
ren. Und tatsachlich: Die teuren Mit-
tel zur Verbesserung psychischer
Eigenschaften werden sich nur zah-
lungskraftige Burger leisten kdnnen.
Anders als sonstige Luxusartikel ist
die Nutzung dieser Neuro-Enhancer
mit erheblichen Wettbewerbsvortei-
len verbunden. Konzentriertere, leis-
tungsfahigere, ausgeglichenere Men-
schen bekommen auch auf dem
Arbeitsmarkt den Vorzug, erhalten
groBere Aufstiegschancen. Die schon
bestehende  Chancenungleichheit
wird verstarkt. Auch kann man nicht
darauf hoffen, dass der Zugang zu
solchen Mitteln mit der Zeit von den
reicheren Schichten in armere Schich-
ten , durchsickert”, denn wenn sie
dort ankommen, werden sie veraltet
sein und keinen Wettbewerbsvorteil
mehr mit sich bringen. Wahrend
diese Gefahr fur manche ein Grund
ist, dem Neuro-Enhancement skep-
tisch gegeniber zu stehen, fordern
andere ein sozialstaatliches Enhance-
ment: Der Staat soll den Zugang zu
den Mitteln zu den Enhancement-
Mitteln gewahrleisten (Gesang, B.
2007). Doch das ist utopisch und
gefahrlich: Wie soll das finanziert
werden? Die Kluft zwischen reichen
Landern und armen Landern, die sich
ein sozialstaatliches Enhancement
nicht leisten konnen, wirde sich ver-
gréBern. Noch unrealistischer ist die
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Vorstellung, Neuro-Enhancement
lieBe sich ausschlieBlich kompensa-
torisch einsetzen. Demnach sollten
nur die von Natur aus ungleich ver-
teilten Begabungen ausgeglichen
werden. Neuro-Enhancement, so das
Argument, schafft auf diesem Wege
keine neue Ungerechtigkeit, sondern
mindert die Ungerechtigkeit der
natlrlichen Lotterie; die weniger
Begabten konnten auf das Niveau
der Durchschnittsmenschen gehoben
werden (Gesang, B. 2007). Doch die
nicht unterdurchschnittlich Begabten
werden sich kaum mit der Vorenthal-
tung solcher Mittel zufrieden geben.
Zudem warden sich durch die Anhe-
bung des Durchschnitts Personen,
die vor der Neuro-Enhancement-MaB-
nahme Uber dem Durchschnitt lagen,
unterhalb des Durchschnitts befin-
den, was Forderungen nach weiter
gehenden MaBnahmen hervorriefe.
Es liegt nahe, eher auf das bewahrte
Mittel zur Behebung von Ungleich-
heiten setzen: Bildung.

Noch eine andere Entwicklung ist
wahrscheinlich, wenn Neuro-Enhan-
cer in groBem Umfang genutzt wer-
den. Sofern solche Mittel Wettbe-
werbsvorteile versprechen, entsteht
ein Sog, dem sich kaum jemand ent-
ziehen kann. Auch diejenigen, die
keine pharmakologische Umgestal-
tung ihrer Persdnlichkeitsmerkmale
wulnschen, geraten unter Druck, sich
an dem ,WettrUsten der Hirne” zu
beteiligen. Andernfalls drohen sie ins
Hintertreffen zu geraten. Dieses Sze-
nario entspringt nicht spekulativer
Phantasie, sondern ist uns aus be-
stimmten sozialen Mechanismen ver-
traut. Wenn einige Akteure innerhalb
einer Konkurrenzsituation Wettbe-
werbsvorteile erlangen, befinden
sich die anderen in dem Dilemma,
entweder sich ebenfalls solcher Mit-
tel zu bedienen oder Wettbewerbs-
nachteile in Kauf zu nehmen. Wir
kennen das Phanomen aus dem
Doping im Hochleistungssport. Allein
die Vermutung, dass die anderen
sich dopen, setzt jeden, der vorne
mit dabei sein will, unter enormen
Druck, auch solche Mittel zu nutzen,
auch wenn er es eigentlich nicht will
(Bette, K.H.; Schimank, U. 2006).
Zudem verweisen Erfahrungen mit

der Nutzung des Aufmerksamkeits-
forderers Ritalin bei US-amerikani-
schen Studenten in dieselbe Rich-
tung.

Folgen fiir den Einzelnen

Geht es um den einzelnen Nutzer
von Neuro-Enhancern, konzentrieren
sich manche Autoren auf die Frage,
ob die Entscheidung zur Nutzung
solcher Mittel selbstbestimmt ist
(DeGrazia, D. 2000). Zweifellos eine
wichtige Frage, aber wenn sich die
ethische Reflexion darauf beschrankt,
ist sie einseitig. Denn auch aus einer
autonomen Entscheidung k&nnen
regelmaBig unbeabsichtigte negative
Auswirkungen hervorgehen, die in
die Bewertung eingehen mussen. So
wird beispielsweise beflrchtet, dass
sich die personale Identitdt verandert
(Schéafer, G; Gross, D, 2008). Doch
heute vorhandene Neuro-Enhancer
eignen sich wohl kaum dazu, aus
einer Person eine andere zu machen.
Wahrscheinlich sind vielmehr Auswir-
kungen auf einzelne Persodnlichkeits-
merkmale des Nutzers, die nicht in
seinem aufgeklarten Eigeninteresse
liegen. Dazu gehért zum einen eine
Schwéachung des Selbstvertrauens,
insofern sich Selbstvertrauen unter
anderem aus der Erfahrung selbstbe-
zogener Selbstwirksamkeit speist;
aus der Erfahrung, dass man sich aus
eigener Kraft, durch eigene Anstren-
gung andern kann. Denn diese
Erfahrung fallt weg, wenn man die
Anderung lediglich einer pharmako-
logischen MaBnahme verdankt. Zu-
dem ist zu beachten, dass Person-
lichkeitsveranderungen, sofern sie
nicht pathologisch sind, in aller Regel
allméahlich verlaufen, insbesondere
im Erwachsenenalter. Durch Neuro-
Enhancement-Eingriffe hervorgeru-
fene Personlichkeits-Veranderungen
hingegen treten verhaltnismaBig
plotzlich auf. Hier stellt sich die Frage,
ob solche abrupten Verdnderungen
Probleme bereiten.

Des Weiteren gehen Persdnlichkeits-
veranderungen in der Regel aus
Erfahrungen hervor, zumeist langfris-
tigen Erfahrungen, oder aus einer
gezielten langfristigen Arbeit an sich
selbst. Ob unabsichtlich oder absicht-
lich — nicht technisch herbeigefuhrte
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Persdnlichkeitsveranderungen  sind
stets biographisch verankert. Neuro-
Enhancement-Eingriffe dagegen sind
vollig unvermittelt moglich, aufgrund
eines Angebotes, einer Mode, eines
unbedachten Entschlusses oder auch
aufgrund von sozialem Druck. Auch
wenn ich es bin, der die Entschei-
dung trifft, ist die dadurch bewirkte
Veranderung der Personlichkeit weni-
ger meine eigene.

SchlieBlich ist an Eigenschaften wie
Selbstdisziplin oder Durchhaltevermo-
gen zu denken, die nur durch Mihe
und Anstrengung erworben werden
kénnen. Der einfache Griff zur Ge-
dachtnis- oder Konzentrationspille
umgeht diese eigene Anstrengung.
Selbstdisziplin ist auf diesem Wege
nicht nétig, wird nicht trainiert und
nicht erworben. Dagegen lasst sich
einwenden: Neuro-Enhancement und
Anstrengung missten sich nicht aus-
schlieBen. Eine fehlende Kultivierung
der Selbstdisziplin bei Neuro-Enhan-
cement musse nicht heiBen, dass
diese gar nicht gelbt und gelernt

15 Jahre Giftnotruf

Das Gemeinsame Giftinformations-
zentrum (GGIZ2) fur die Lander Meck-
lenburg-Vorpommern, Sachsen-An-
halt sowie die Freistaaten Sachsen
und Thuringen feierte 15. Geburts-
tag. Am 1. Januar 1994 wurde der
ehemalige Toxikologische Auskunfts-
dienst Ost nach Erfurt umgeschaltet.
Seit der Indienststellung als GIFTNOT-
RUF ist es 24 Stunden am Tag tatig.
Es leistet ohne Unterbrechung durch
arztliche Beratung Hilfe fdr Laien
und unterstttzt den Rettungsdienst,
Arzte und Kliniken durch diagnosti-
sche und therapeutische Empfehlun-
gen bei der Behandlung von Vergif-
tungen. Wahrend friher vor allem
wegen den Folgen nach dem Kon-
sum von illegalen Drogen angerufen
wurden, sind es heute verstarkt Alko-
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wird. Ja, vielleicht kénnten Men-
schen nicht nur parallel zur Ein-
nahme von Neuro-Enhancement-Pil-
len sich mit voller Kraft engagieren
und auch an sich arbeiten und dabei
die Fahigkeit der Selbstdisziplin tben,
sondern dies sogar durch ihre gestei-
gerten mentalen Fahigkeiten in hohe-
rem MaBe tun? (Schone-Seifert, B.
2006) Doch dieser Einwand unter-
schatzt die enorme Anziehungskraft
einfach zu handhabender technisch-
pharmakologischer Mittel und das
damit einhergehende Potential zur
Verdrangung alternativer Methoden.

Fazit

Neuro-Enhancement  macht es
schwierig, ein eindeutiges ethisches
Urteil zu fallen. Denn hier betreten
wir ethisches Neuland, und es han-
delt sich um die Abschatzung unge-
wisser Entwicklungen. Insgesamt
jedoch sprechen viele Argumente
gegen Neuro-Enhancement. Argu-
mente pro Neuro-Enhancement ba-
sieren zu einem erheblichen Teil auf
unrealistischen Annahmen. Die kriti-

holvergiftungen. Von ehemals 6.000
Fallen stiegen die Anfragen auf
20.000 Félle im Jahr 2008. Als groB-
tes Problem der letzten 15 Jahre
erwies sich bleiverseuchtes Marihu-
ana, welches 2007 in Leipzig auf
dem Markt kam und seitdem 170
schwere Bleivergiftungen zur Folge
hatte. Der Leiter des Giftinformati-
onszentrums Dr. Helmut Hentschel
betonte in der Festveranstaltung,
dass der toxikologische Sachverstand
des GGIZ auch durch den offentli-
chen Gesundheitsdienst, die Ermitt-
lungsorgane sowie andere Behérden
und Institutionen genutzt wird. Ein
besonderer Schwerpunkt ist zudem
die Unterstltzung der Suchtpraven-
tion in den beteiligten Landern. Das
GGIZ berat auch Vergiftungsfalle bei
Haus- und Nutztieren. Es informiert
die Offentlichkeit Uber das Vergif-

sche Einschatzung hat umso mehr
Gewicht, als wir es hier nicht mit
zwar riskanten, aber notwendigen
MaBnahmen zu tun haben, wie es
bei medizinisch indizierten Eingriffen
der Fall ist. Es gibt bewahrte alterna-
tive Methoden, sich auf mentalem
Wege zu verdndern und seine Fahig-
keiten zu verbessern. Und gerade die
Anstrengung und Dauer solcher
Selbstveranderungsprozesse, die zu-
nachst als Nachteil erscheinen
maogen, durften sich im Vergleich mit
Neuro-Enhancement als Vorteil her-
ausstellen. Doch ein fundierter Ver-
gleich zwischen Neuro-Enhancement
und diesen klassischen Methoden
der mentalen Selbstformung ist bis
heute ein Desiderat medizinethischer
Forschung.
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Roland Kipke
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Institut fur Geschichte der Medizin
Forschungsschwerpunkt Medizinethik
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tungsgeschehen und die Gefahrdung
der Gesundheit durch den unsachge-
maBen Umgang mit Arzneimitteln,
chemischen Produkten, Pflanzen,
Tieren und durch den Verzehr selbst
gesammelter Pilze sowie den Miss-
brauch von Drogen. SchlieBlich tGber-
nehmen die Mitarbeiter des GGIZ
Aufgaben bei der Aus-, Weiter- und
Fortbildung von Arzten, Apothekern
und medizinischem Fachpersonal auf
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Salutogenese im
arztlichen Handeln

H.-M. Rothe

Zusammenfassung

Die Bedeutung der Beziehung zwi-
schen Arzt und Patient hat sich par-
allel zu allen medizinisch-technischen
und pharmakotherapeutischen Fort-
schritten nicht verringert. Im Gegen-
teil stellen die veranderten Anfor-
derungen des informierteren und
selbststandigeren Patienten hohere
Anforderungen an die kommunikati-
ven Fertigkeiten des Arztes. Letztere
werden jedoch oft wie selbstver-
standlich als optimal gegeben vor-
ausgesetzt, bedurfen aber wie ande-
re arztliche Instrumente oder jede
Software auch der Pflege und Wei-
terentwicklung. Die enormen inter-
personellen  Anforderungen, die
neben den fachlichen und ¢konomi-
schen Anforderungen zu bewaltigen
sind, werden zu wenig gesehen und
kénnen dann zu erheblichen Lang-
zeitfolgen fihren. Eine Mdglichkeit
die eigene Resilienz zu férdern ist die
kollegiale Reflexion von prototypi-
schen Situationen des arztlichen All-
tags und ihrer kommunikativen und
emotionalen Erfordernisse. Die Ba-
lintgruppenarbeit kann hierfir einen
strukturierten und bewahrten Rah-
men bieten. Neben der Burn-out-
Prophylaxe wird ein wichtiger Beitrag
zur Qualitatssicherung in der arztli-
chen Praxis geleistet, indem kommu-
nikative Prozesse supervidiert und
verbessert werden.

Im Unterschied zu vielen klar profito-
rientierten Bereichen unserer Gesell-
schaft fallt es Arzten in ihrem &rztli-
chen Tun, in dem zumindest sekun-
dér doch erheblich 6konomische
Zwange bericksichtigt werden mus-
sen, schwer, der Kommunikation mit
dem Patienten einen profilierteren
Platz zu geben. Wahrend es in vielen
Feldern der Wirtschaft gang und
gebe ist, zur Umsatzsteigerung Semi-
nare Uber Kommunikations-techni-
ken zu besuchen, weil man den Wert
der Kommunikation selbst in diesem
Bereich entdeckt hat, scheint die
Medizin sich, obwohl es immer um
den Patienten und implizit um die
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Kommunikation mit ihm geht, damit
schwerer zu tun. Ist es beispielsweise
im Bereich der Finanz- und Bankwirt-
schaft eine Binsenweisheit, dass bei
Verkaufsgesprachen nur 30 Prozent
an rationalen Grinden und Fakten
hangt und Kunden 70 Prozent aus
dem Geflhl heraus entscheiden,
man den Kunden deshalb bei seinem
Gefiihl abholen muss, scheinen Arzte
eher — vielleicht dank ihrer naturwis-
senschaftlichen Ausbildung — einer
Utopie von Rationalitat und Verninf-
tigkeit nachzuhangen, die im Alltag
Schiffbruch erleidet.

Wenn auch wohl keiner deshalb den
arztlichen Beruf ergriffen hat, um
umsatzfordernde Gesprache zu fuh-
ren, durfte der prozentuale Anteil
von Rationalitdt und Emotionalitat
beim Zu-Stande-Kommen einer effi-
zienten Therapie oder darztlichen
Begleitung sich adhnlich zusammen-
setzen. Jeder Arzt fihrt im Laufe sei-
nes Berufslebens im Durchschnitt
200.000 Patienten-Gesprache. Dem
Selbstverstandnis vieler Arzte ent-
spricht es aber eher, eine Naturwis-
senschaft anzuwenden. Der Vermitt-
lungs- oder Anwendungsprozess
bleibt oft im blinden Winkel. Schon
der bekannte Medizinhistoriker Hein-
rich Schipperges warnte vor dem
Missverstandnis der Medizin als nur
angewandter Naturwissenschaft und
ordnete die Medizin als Handlungs-
wissenschaft ein.

Medizin eine Handlungswissen-
schaft — 200.000 Patienten-
Gesprache in einen Arztleben

Die fur diese Handlungswissenschaft
notwendige Kunst der Gesprachs-
fihrung wird im Allgemeinen ein-
fach als beim Arzt vorhanden voraus-
gesetzt oder hat sich im Laufe der
Ausbildung nebenbei zur Anwen-
dungsreife zu entwickeln. Manch
einer lebt auch mit der Vorstellung,
dass ihm diese Fertigkeit bereits in
die Wiege gelegt wurde, sonst ware
er ja nicht Arzt geworden. Das anzu-
strebende Idealbild wird auf vielerlei
Weise und aus verschiedenen Grin-
den gerne in den Rang des schon
Faktischen erhoben.

Noch nicht allzu lange und nicht an
vielen Orten gehoren Kurse zur
Gesprachsfihrung zum Medizinstu-

dium und wird die Kunst der Anam-
nese Video-kontrolliert und an
Modell-Patienten getbt. Die sich mit
dem Arzt-Beruf schnell verbindende
Vorstellung von umfassender Kom-
petenz, der zu Folge die Berufswahl
Arzt oder Arztin per se untrennbar
mit dem Charisma der Kontakt- und
Beziehungsgestaltung sowie der Ge-
sprachsfihrung verbunden ist, wird
so fur die jetzige Generation der
Medizinstudenten operationalisiert
und zu etwas zu Erlernendem und
Erlernbarem. Dadurch entsteht auch
hier sukzessive ein Klima von Sich-
weiterentwickeln-kénnen und Neues
lernen durfen, ohne sich blamiert zu
fuhlen.

Mehr als die Halfte der arztlichen
Tatigkeit dirfte sich in der Kunst der
Beziehungsaufnahme, der Gespréchs-
fuhrung, des sich Hineinversetzens,
des Zwischen-den-Zeilen-lesen-Kén-
nens, des informieren und Uberzeu-
gen Kénnens, der Anteilnahme, aber
auch der Konfrontation und konst-
ruktiven Kritik gestalten. All dies
erfordert erstaunliche und bewun-
dernswerte interpersonelle Fertigkei-
ten. All dies ist mit nicht unerhebli-
chen emotionalen und menschlichen
Anstrengungen verbunden. SchlieB-
lich begleiten Arzte nicht vorwiegend
erfolgreiche Berufssportler von einem
Erfolg zum nachsten, sondern kranke
Menschen in erheblichen Krisen, chro-
nisch Kranke, Patienten mit erhebli-
chen Anpassungsleistungen und Handi-
caps in nicht selten sehr schwierigen
auBeren sozialen Bedingungen.
Mdgen manche der Patienten den
Arztbesuch auch als Alibi fir nicht
wahrgenommene  Eigenverantwor-
tung benutzen, den Arzt und unser
Sozialsystem mit ihrer ,Vollkasko-
Mentalitat” strapazieren und ihn mit
ihren passiven Erwartungen an die
Grenzen seiner Geduld und Toleranz
treiben, solidarisieren Arzte sich
andererseits mit anderen, die ange-
sichts der von ihnen wie auch von
uns nicht zu verantwortenden und
nur wenig oder gar nicht zu veran-
dernden &uBeren Umstande (wie
Arbeitsmarktsituation, Schicksals-
schlage) verzweifeln, dem Alkohol
verfallen, chronisch depressiv oder
zu notorischen Rentenbewerbern
werden. Auch die Gruppe der
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.Schwierigen” Patienten, die die Pra-
xis wiederholt und oft kontaktieren,
die chronisch somatisierenden Pati-
enten, die auf der rein korperlichen
Ebene ,nichts Rechtes” haben, von
ihren psychischen und psychosozia-
len Belastungen aber nicht sprechen
kénnen und beim Arzt Gefiihle von
Hilflosigkeit, Arger und Verzweiflung
hinterlassen kdnnen, kosten Zeit und
Kraft.

Zu der Perspektive des arztlichen
Erlebens kommt mit Nachdruck die
Sicht- und Erlebensweise des Patien-
ten hinzu. Die meisten Patienten
haben einen Hausarzt nétig, der sie
als Menschen und nicht nur als eine
Art Koérper-Maschine, die nicht aus-
reichend funktioniert oder in der
einige Teile repariert oder ersetzt
werden mussen, sieht. Sie wollen in
ihrer Individualitat und Subjektivitat
gesehen werden, aber immer weni-
ger auf eine paternalistische oder
autoritare Weise.

Veranderte Anforderungen

an den Arzt

Sie erwarten den Arzt mit Autoritat,
der eine sichere, professionelle Arzt-
Patient-Beziehung gestaltet, der auf
Nachfragen und Kritik nicht gekrankt
reagiert.

Um die Sicht des Patienten kennen
zu lernen, ist es erforderlich zuzuho-
ren. Diese relativ passive, rezeptive
Haltung fallt Arzten schwer. Wie ent-
sprechende Studien belegen unter-
brechen Arzte den Bericht ihrer Pati-
enten durchschnittlich schon nach
18 Sekunden (Symposium der Robert-
Bosch-Stiftung: Arztliches Gespréchs-
verhalten, Kéln, 2000, FAZ 06.12.2000,
N3). Die Patienten wollen einen Arzt,
der in der Lage ist, alle fur ihre
Gesundheit relevanten Informatio-
nen zu Uberblicken und zu koordi-
nieren. Sie mochten aber auch einen
Berater auf Augenhohe, der ihre
Rechte kennt und sie ihnen erklaren
kann. In Broschlren von Patientenor-
ganisationen und des Patientenbe-
auftragten der Bundesregierung wird
dies unter der Frage ,woran erken-
nen sie einen guten Arzt?” pointiert
formuliert und als wichtiger An-
spruch, den der Patient an den Arzt
haben soll, bestatigt.
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Zugleich arbeiten Arzte in einem Ge-
sundheitssystem, in dem ein erhebli-
cher Kostendruck zwingt, zu sparen.
Nur an Burokratie wird wenig ge-
spart. Fir Arzte jedoch hat Kosten-
effizienz an erster Stelle zu stehen.
Die Tucken eines Gesundheitssystem,
das sich urspriinglich zur Versorgung
akuter Krankheiten herausgebildet
hat, fur die Behandlung chronischer
Erkrankungen aber nicht optimal
strukturiert ist, sind nicht wenige.

Es gehort des Weiteren zur arztlichen
Wirklichkeit, dass etwa 20 Prozent
des Tuns evidenzbasiert sind und
alles andere eine recht subjektive
oder individuelle Handschrift tragt.
Aber nicht nur das: selbst da, wo es
evidence-gesicherte  Behandlungs-
empfehlungen gibt, werden sie nur
zum Teil umgesetzt (Ashraf,T. 2000).
Nur die Hélfte der Patienten mit
Hochdruck und Hypercholestrindmie
werden addquat behandelt. Selbst
Hypertoniker mit hohem kardiovas-
kuldren Risiko l6sen in 12 Prozent
der Félle die Rezepte gar nicht erst
ein und weniger als 50 Prozent der
ausgegebenen Medikamente werden
tatsachlich eingenommen (Ashraf, T.
72. American heart congress, 1999
nach Philipp, Th., Verbesserte Comp-
liance — Editorial in: pressure: H. 1
(2000) S. 2).

Auch die Un-,Kultur” der Beipack-
zettel spiegelt in ihrer Unverstand-
lichkeit und Fehlakzentuierung fir
den ,Anwender” etwas von den
Aporien dieser Situation. Der Schat-
ten einer nicht primar patientenori-
entierten Vorgehensweise bekommt
hier teils bizarre Konturen (Bundes-
verband der AOK kritisiert Packungs-
beilagen von Arzneimitteln, 03.11.
2005. FAZ S. 10).

Das ist in der hausarztlichen Situa-
tion nicht anders als in der Inneren
Medizin oder in der Psychiatrie. Die
Fulle der Neuerungen im Bereich der
sogenannten neuroleptischen Atypi-
ka mit graduellen Verbesserungen
des Nebenwirkungssprektrums und
hoch differenten Unterschieden im
Einwirkungsprofil auf die Neurotrans-
mitter-Systeme kontrastiert sehr stark
zu der fast beilaufig mitgeteilten Zahl
von 50 Prozent Therapieverweige-
rern (sc. nicht — Versagern...).

Die Pharma-Industrie preist die immer
wieder graduellen Verbesserungen
der neuesten Generation von **-
ane an, wahrend nach wie vor knapp
die Halfte der gepriesenen Medika-
mente im Mulleimer landen und
damit viel evidenzbasierte Wirkung
an der vermeintlichen Unverntnftig-
keit des Patienten, der scheinbar
nicht compliant ist, verpufft. Wenn
man ein zu idealisiertes oder zu
naturwissenschaftlich  dominiertes
Bild einer rationalen Medizin, eines
rationalen Patienten und eines ratio-
nal vorgehenden Arztes hat, kann
dies alles schier zum Verzweifeln fuh-
ren. Viele Arzte sind entsprechend
enttduscht und frustriert, weil sie
ihre urspriinglichen Ideale — auch
angesichts der 6konomischen Situa-
tion, die den Idealismus nicht immer
sonderlich dankt, nicht verwirklichen
kénnen.

Die Frage ist, wie Arzte in einem
ungesunden Gesundheitssystem sel-
ber gesund bleiben kénnen und das
steigende Risiko ein Burn-out-Syn-
drom oder andere psychosomatische,
psychische oder stressmitbedingte
korperliche Erkrankungen zu entwi-
ckeln, abwenden konnen. Die Rate
an depressiven und Erschopfungs-
Syndromen, die Suchtgefahr ebenso
wie die Suizidalitat spielen in der
Berufsgruppe der Arzte eine Uber-
durchschnittliche Rolle.
Enttduschungen, Frustrationen, Des-
illusionierungen und Krankungen
sind nicht die Ausnahme. Jeder hat
seine individuellen Strategien diese
Erfahrungen zu regulieren und zu
entscharfen. Ironie, Zynik, Sarkasmus
oder sich Einigeln (im mehrfachen
Sinne!) auf der einen Seite, Humor,
Gottvertrauen, ein Dennoch-und-
gerade-trotzdem-ldealismus, der es
versteht aus Selbstaufopferung und
Altruismus nach dem Motto ,, Geben
ist seliger als nehmen” doch einen
inneren Gewinn zu erleben, auf der
anderen Seite.

Salutogenese versus Pathogenese
Antonovsky (1987) hat den so
genannten Sence of Coherence als
das Bundel von Merkmalen beschrie-
ben, das nach seinen Forschungsre-
sultaten die meiste Tragweite im
Sinne der Gesunderhaltung hat.
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Antonovskys Sence of Coherence

Blndel von Merkmalen, das die meiste Wirkkraft im Sinne der

Gesunderhaltung hat

Comprehensiblity (Verstehbarkeit):

meint, das eine Person im Stande ist, die Umgebung, in der sie lebt,
als strukturierte, zu begreifende, vorhersagbare zu erfassen

Manageability (Handhabbarkeit):

Handhabbarkeit, das Gefuhl, im Stande zu sein, eine gegebene Situation
zu bewaltigen und beeinflussen zu kénnen.

Meningfullness (Bedeutsamkeit, Sinnhaftigkeit)

Bedeutsamkeit, Sinnhaftigkeit. Ein Gefuhl, ein Glaube, dass es in der
gegebenen Situation wichtige Dinge und Werte gibt, die fir einen
zentral wichtig sind, und fur die man sich einsetzt und kampft.

Die bereits angeschnittenen Charak-
teristika unserer aktuellen arztlichen
Situation stellen teilweise deutlich
gegenlaufige, potentiell pathogene
Faktoren dar:

Die Einsehbarkeit, Verstandlichkeit
und Vorhersagbarkeit einerseits, die
Fahigkeit die anstehenden Probleme
gut handhaben zu kdénnen, einen
ausreichenden Einfluss zu haben, als
auch andererseits die Moglichkeit
dem Ganzen einen konkreten und
auch tieferen Sinn, eine positive
Bedeutung beimessen zu koénnen,
sind angesichts der geschilderten
Situation teilweise erheblich in Frage
gestellt.

Salutogenese und

reflektierter Umgang mit der
Arzt-Patient-Beziehung

Im Folgenden soll die Funktion der
kollegialen Supervision der Arzt-Pati-
ent-Beziehung (Balintarbeit) im Sinne
der Gesunderhaltung, der auto-iatro-
genen Salutogenese anhand der drei
Begriffe und Merkmalsblindel the-
senhaft dargestellt werden:

These 1: Die real existierende Medi-
zin ist weniger rational als es das
Fachbuch- und Kongresswissen wahr-
haben méchte.

Emotionale und Beziehungsaspekte
gehdéren unabdingbar zum allge-
meinarztlichen Alltag, in dem neben
den haufigen frischen Infekten 20
bis 40 Prozent psychisch und psycho-
somatisch Erkrankte den Arbeitsall-
tag pragen.

These 2: Es geht nicht um ein Plado-
yer fUr eine neue lIrrationalitat, son-
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dern um die rationale Einbeziehung
der notwendigerweise mit bedeutsa-
men interpersonellen Situationen
verbundenen Emotionen in das
Grundverstandnis von praktischer
Medizin als immer schon bio-psycho-
sozialer Medizin.

Es gilt sich von dem verkirzten Ver-
standnis von Medizin als schlicht
angewandter objektivierender Natur-
wissenschaft zu befreien, weil es zu
reduktionistisch, zu simplifizierend
ist, zwar unseren idealen Vorstellun-
gen von Wissenschaftlichkeit ent-
spricht, mit der Empirie aber nicht
Ubereinstimmt. Die Balint-Arbeit
nimmt die in diesem Missverstandnis
sich ausdriickende , Liicke” in unse-
rem reduktionistischen Modell der
Realitat unseres Tuns in den Fokus,
aber nicht um sie der Beliebigkeit
von Subjektivismen zu opfern. Das
Subjektive, das Individuelle ist nicht
beliebig, sondern konkret und ver-
bindlich.

Die Comprehensibility und damit ihr
salutogener Einfluss ist im Grund-
paradigma einer bio-psycho-sozialen
Medizin starker gegeben als in einem
vereinfachten  naturwissenschaftli-
chen Modell.

These 3: Das was die Arzt-Patient-
Beziehung qualitativ verbessert, ist
zugleich ein Beitrag zur Qualitatssi-
cherung und Kostensenkung, da die
Compliance des Patienten in nicht
unwesentlichem MaBe mit der Giite
der Arzt-Patient-Beziehung zusam-
menhangt.

Die Kommunikation ist dabei ent-
scheidend. Der Arzt selber wirkt wie
eine Arznei (Balint, M.: , der Arzt als

Droge”). Jede Information, die der
Arzt gibt, wird auf dem Hintergrund
der Beziehung des Vertrauens oder
der Angst oder des Misstrauens auf-
genommen oder abgelehnt. Wenn
es um korperliche Stérungen oder
um Erkrankungen geht, dann ist bei
den Betroffenen hintergrindig und
untergriindig viel Angst und Verunsi-
cherung im Spiel. Fur Arzte sind die
Themen von Krankheit, chronischem
Leiden und Tod quasi Alltag, damit in
gewissem Sinn auch alltaglich, so
dass Arzte dazu neigen die Angste
der Patienten nicht mehr wahrzu-
nehmen oder fehlzubewerten.

Die Manageability und damit ihr Ein-
fluss auf die Salutogenese ist wesent-
lich héher, wenn es dem Arzt gelingt,
das Ausmal und die Bedeutung der
Kommunikation, der kommunikati-
ven Prozesse in seinem &rztlichen All-
tag nicht als notwendiges Ubel oder
nebensachliches oder gar stérendes
Beiwerk, sondern in ihrer zentralen
Bedeutung fur seine Patienten und
sich selbst zu sehen.

These 4: Ahnlich wie medizinische
Instrumente, arztliches Fachwissen
und selbst die Praxissoftware der
Pflege und der Updates bedurfen,
benotigt auch das Hauptinstrument,
die Kommunikations-Fahigkeit, das
arztliche Mitsein mit den Patienten
entsprechende Wartung, Pflege und
Auffrischung

Das arztliche Tun hat einige Achilles-
Fersen. Auch Arzte sind krankbar,
verletzbar, verwundbar. lhr Tun ist
langst nicht immer von Erfolg
gekrént. Zu oft sind Arzte tief mit
dem Modell des Heilers von akuten
Erkrankungen identifiziert und erle-
ben eine unwillkurliche Krankung
ihres Ideals, wenn sie chronisch
Erkrankte ,nur” begleiten und den
Tod nicht abwenden kénnen. Wer ist
nicht auch krankbar, wenn er sich
alle erdenkliche Miuihe der Welt
gegeben hat und der Patient trotz-
dem unzufrieden ist, Vorwirfe und
Kritik auBert? Wer heiBt innerlich
den Internet-informierten Patienten
herzlich als Partner der gemeinsa-
men Bemuhungen immer willkom-
men? Wen macht es glucklich zu
erfahren, dass sich Frau X. oder Herr
Y. natlrlich noch eine second opi-
nion eingeholt haben?
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These 5: Balint-Gruppenarbeit stellt
eine wertvolle Methode dar, die hilft
in den eigenen kommunikativen und
arztlich-menschlichen  Fertigkeiten
vital zu bleiben und den notwendi-
gerweise entstehenden interperso-
nellen Stress immer wieder mittels
kollegialer Supervision zu reflektieren
und zu reduzieren. Mehr Verstandnis
far die interpersonale und emotio-
nale Ebene fordert die arztliche Resi-
lienz, genau so wie die Erfahrung
wechselseitiger kollegialer Solidaritat
in Form des Sich-Hineinversetzens
und Beratens.

These 6: Balint-Gruppenarbeit ist
damit auch eine wertvolle Méglich-
keit der Burnout-Prophylaxe, Psycho-
hygiene und Qualitatssicherung.

Die Meaningfullness, das Gefuhl der
Sinnhaftigkeit und Werthaftigkeit
des arztlichen Tuns tritt deutlicher
hervor, wenn zusammen mit Kolle-
gen wieder die arztliche Grundsitua-
tion in ihren besonders auch emotio-
nalen und menschlichen Aspekten
in den Blick kommt und reflektiert
werden kann. Auch Arzte sind ,nur”
Menschen, auch wenn der archetypi-
sche Abglanz des prototypischen,
groBen Heilers in ihrer Rolle mit-
schwingt.

Aber was es heiBt in einer bestimm-
ten Situation das Bestmaogliche im
Kontakt zum Patienten zu verwirkli-
chen, klart sich nur, wenn Arzte mit
der Begrenztheit ihrer Patienten, mit
den Begrenztheiten der Kommunika-
tion mit diesen Patienten und nicht
zuletzt mit den Grenzen ihrer eige-
nen Maglichkeiten als Arzte, als
Menschen, hinldnglich verséhnt sind.
Burn out im engeren Sinne (Freuden-
berger 1974) beginnt typischer Weise
nicht in duBeren Notzeiten, sondern
beginnt allmahlich, nach und nach
bei der tdglichen Arbeit.

Echte Erfullung in der Arbeit ist der
beste Schutz vor Burn out. Die Dis-
krepanz zwischen den subjektiven
Handlungsmotiven und der sachli-
chen Aufgabenstellung ist eine
wesentlich Ursache, die ein burn out
heraufziehen lassen kann. Wenn die
Arbeit ihren , Eigenwert” verliert und
nur mehr zum Zweck oder Mittel
zum Zweck wird, ist das, was arztli-
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che Arbeit ausmacht oder ausma-
chen kann, im Kern entwertet und
wendet sich dann gegen die Aus-
Ubenden selbst. Wer sich gestattet,
ohne innere Zustimmung zum Inhalt
seiner Tatigkeit zu arbeiten, wird
eine tiefgehende Verfremdung und
Entfremdung mit burn out im
Gefolge kaum abwenden konnen.
Wenn der Eigenwert des Tuns nicht
mehr gesehen und erlebt wird, dann
muss sich zwangslaufig eine Entlee-
rung ergeben.

In den vielfaltigen kleinen Situatio-
nen des &rztlichen Alltags sind Arzte
auch mit ihrer Person tief involviert,
weil die arztliche Grundidentifikation
und damit auch das, was den Spal3
am Beruf erhalten oder rauben kann,
mit berthrt ist. Diese Grundidentifi-
kation von impliziten aber realitats-
verzerrenden Erwartungen und Vor-
stellungen zu befreien ist eine die
Tatigkeit enorm entlastende Funktion
der Balintgruppen-Arbeit.

Der Arzt und Friedensnobelpreistra-
ger Bernhard Lown, dessen Eintei-
lung der ventrikuldren Rhythmussto-
rungen noch mehr bekannt ist als
seine Erfindung des Kardio-Defibrilla-
tors, zieht folgendes Fazit seiner jahr-
zehntelangen arztlichen Tatigkeit:
.Ich bin davon Uberzeugt, dass ein
Zuhoren, das Uber die Hauptklage
hinausreicht, der wirksamste, schnells-
te und kostengunstigste Weg ist, um
zum Kern der meisten medizinischen
Probleme vorzudringen” (Lown, B.
Die verlorene Kunst des Heilens.
2002).

Nur wenn es maglich bleibt in einem
lebendigen Dialog mit den begeg-
nenden Menschen und Patienten zu
bleiben, bleibt auch der Arzt in sei-
nem Tun gesund. Die Balintgruppen-
arbeit kann dazu beitragen diese —
anspruchsvolle — Dialogféhigkeit zu
erhalten.
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Dr. med. Hans-Martin Rothe
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Meldung von Neben-
wirkungen aus klini-
schen Priifungen

St. Trillenberg, E. A. Mueller, J. Siegert,
W. Kirch

Um die Sicherheit der Studienteilneh-
mer zu erhdhen, besteht in Deutsch-
land eine Pflicht des Sponsors einer
klinischen Studie, Nebenwirkungen
aus klinischen Prufungen an die zu-
standigen Uberwachungsbehérden,
die federfuhrende Ethikkommission
und an die an der Studie beteiligten
Prufarzte zu melden. Die zustdn-
digen Uberwachungsbehérden in
Deutschland sind das Bundesinstitut
far Arzneimittel und Medizinpro-
dukte (BfArM) oder das Paul-Ehrlich-
Institut (PEI). In diesem Beitrag wer-
den die wesentlichen Grundlagen
dieser Meldepflicht von Nebenwir-
kungen aus klinischen Studien zu-
sammengefasst und die gegenwar-
tige Situation in Deutschland be-
schrieben.

Rechtsgrundlagen

Auf europdischer Ebene wird das
Nebenwirkungsmeldeverfahren von
Prufpraparaten in der klinischen Pru-
fung gesondert von dem Meldever-
fahren von Nebenwirkungen bereits
zugelassener Arzneimittel betrach-
tet.

Das Europaische Parlament und der
Rat definieren die Meldepflichten
von Nebenwirkungen aus klinischen
Studien in der EU-Richtlinie 2001/20/
EG ,zur Angleichung der Rechts-
und Verwaltungsvorschriften der Mit-
gliedsstaaten Uber die Anwendung
der Guten Klinischen Praxis bei der
Durchfuhrung von klinischen Prifun-
gen mit Humanarzneimitteln”, mit
der Aufforderung an die einzelnen
Mitgliedsstaaten, diese Richtlinie in
nationales Recht umzusetzen. In
Deutschland erfolgte im August
2004 die Umsetzung dieser Richtlinie
in Bezug auf die Meldeverpflichtun-
gen von Nebenwirkungen nahezu
wortgleich mit den §§ 12 und 13 der
Verordnung Uber die Anwendung
der Guten Klinischen Praxis bei der
Durchfuhrung von klinischen Prifun-
gen mit Arzneimitteln am Menschen
(GCP-Verordnung).
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Die europdischen Rahmenbedingun-
gen fur die Meldeverpflichtungen
von Nebenwirkungen aus dem welt-
weiten Vertrieb bereits zugelassener
Arzneimittel und aus der Fachlitera-
tur sind der EU-Richtlinie 2001/83/
EG und EU-Verordnung Nr. 726/2004
zu entnehmen. Die Vorgaben der EU-
Richtlinie bezlglich dieser Melde-
pflicht wurden im Rahmen der 12.
AMG-Novelle vom Juli 2004 mit dem
§ 63b Arzneimittelgesetz (AMG) in
deutsches Recht umgesetzt. Die
oben genannte Verordnung bedarf
keiner nationalen Umsetzung, da die-
se unmittelbar geltendes Recht ist.

Begriffsbestimmung gemaB
GCP-Verordnung (siehe Tabelle 1)

Meldeverpflichtungen in

einer klinischen Priifung nach
GCP-Verordnung
Verantwortlichkeiten des Priifers:
GemaB § 12 GCP-Verordnung ist der
Prufer verpflichtet, den Sponsor un-
verzlglich Uber jedes schwerwie-
gende unerwdinschte Ereignis zu
informieren.  Ausgenommen sind
Ereignisse, Uber die laut Prifplan
nicht unverziglich berichtet werden
muss. Weiterhin hat der Prufer uner-
wiinschte Ereignisse, die im Prifplan
fur die Bewertung der klinischen Pru-
fung als entscheidend bezeichnet
sind, dem Sponsor innerhalb der im
Prufplan vereinbarten Fristen anzu-
zeigen.

Verantwortlichkeiten des Spon-
sors:

§ 13 GCP-Verordnung definiert die
Meldeverpflichtungen des Sponsors
einer klinischen Prifung. Der Spon-
sor ist verpflichtet, jeden ihm be-
kannt gewordenen Verdachtsfall
einer schwerwiegenden und zugleich
unerwarteten Nebenwirkung und
andere Risiken nach § 13 Abs. 4
GCP-Verordnung an die zustandigen
Uberwachungsbehérden aller an der
Studie beteiligten Mitgliedsstaaten
der EU und des europaischen Wirt-
schaftsraumes, an die federfiihrende
Ethikkommission und an alle an der
Studie beteiligten Prufarzte zu mel-
den. Ein Verdachtsfall einer schwer-
wiegenden und zugleich unerwarte-
ten Nebenwirkung wird im deut-
schen als auch englischen Sprachge-
brauch als SUSAR (Suspected Unex-
pected Serious Adverse Reaction)
bezeichnet.

Im Hinblick auf klinische Prafungen
mit bereits zugelassenen Arzneimit-
teln (zum Beispiel zur Indikationser-
weiterung) schliet § 13 GCP-Ver-
ordnung gemaB Interpretation durch
das Bundesinstitut flr Arzneimittel
und Medizinprodukte (BfArM) auch
SUSARs aus dem Spontanmeldesys-
tem und der Fachliteratur ein [Strater,
B.; Wachenhausen, H., 2007]. In der
GCP-Verordnung wird weder danach
unterschieden, ob die Nebenwirkung
in der Europaischen Union oder
einem Drittstaat aufgetreten ist,

Tabelle 1: Begriffsbestimmung nach GCP-Verordnung

Begriff
Unerwiinschtes Ereignis

Definition

ist jedes nachteilige Vorkommnis, das einer betroffenen

Person widerfahrt, der ein Priifpraparat verabreicht
wurde, und das nicht notwendigerweise in urséach-
lichem Zusammenhang mit dieser Behandlung steht.

Nebenwirkung

ist jede nachteilige und unbeabsichtigte Reaktion

auf ein Priifpraparat, unabhangig von dessen

Dosierung.

Schwerwiegendes Ereignis /
Schwerwiegende
Nebenwirkung

ist jedes unerwlinschte Ereignis oder jede
Nebenwirkung, das oder die tddlich oder
lebensbedrohend ist, eine stationdre Behandlung

oder deren Verldngerung erforderlich macht oder

zu bleibender oder schwerwiegender Behinderung
oder Invaliditét fiihrt oder eine kongenitale Anomalie
oder einen Geburtsfehler zur Folge hat.

Unerwartete Nebenwirkung

ist eine Nebenwirkung, die nach Art oder Schwere-

grad nicht mit der vorliegenden Information Gber
das Prifpraparat Gbereinstimmt.
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noch ob die Nebenwirkung aus einer
klinischen Studie oder aus dem welt-
weiten Vertrieb des bereits zugelas-
senen Arzneimittels stammt. Die
GCP-Verordnung fordert die Mittei-
lung aller dem Sponsor bekannt ge-
wordenen SUSARs.

Des Weiteren hat der Sponsor, wah-
rend der Dauer der Prifung einmal
jahrlich einen Bericht Uber die Sicher-
heit der Prufungsteilnehmer zu er-
stellen. Dieser Bericht schliet eine
Liste aller Verdachtsfalle schwerwie-
gender Nebenwirkungen ein und
muss der federfihrenden Ethikkom-
mission sowie den zustandigen Uber-
wachungsbehorden aller an der Stu-
die beteiligten Mitgliedsstaaten der
Europaischen Union und des europa-
ischen Wirtschaftsraumes vorgelegt
werden.

Zeitvorgaben:

GemaB GCP-Verordnung muss der
Sponsor SUSARs und andere Risiken
nach § 13 Abs. 4 unverziglich, spa-
testens aber innerhalb von 15 Tagen
nach Bekanntwerden melden.
SUSARs und andere Risiken, die zu
einem Todesfall gefthrt haben oder
lebensbedrohlich sind, hat der Spon-
sor unverzlglich, spatestens aber
innerhalb von sieben Tagen nach
Bekanntwerden zu melden. Fehlen
-de und fur die Bewertung dieser
SUSARs relevante Informationen mus-
sen innerhalb von hdéchstens acht
weiteren Tagen Ubermittelt werden.

Meldeverpflichtungen in einer
klinischen Studie nach § 63b AMG
Nach § 63b AMG muss der Zulas-
sungsinhaber eines Arzneimittels
Berichte tber schwerwiegende Neben-
wirkungen aus dem weltweiten Ver-
trieb des Arzneimittels und aus der
Fachliteratur an die zustandigen
Zulassungsbehorden melden. Neben-
wirkungen aus klinischen Studien
mit bereits zugelassenen Arzneimit-
teln sind nach § 63b AMG ebenfalls
meldepflichtig. Im Vergleich zur GCP-
Verordnung bezieht sich das AMG
ausschlieBlich auf die Meldepflicht
von Nebenwirkungen von bereits
zugelassenen Arzneimitteln und dif-
ferenziert die Meldepflicht gegen-
Uber den Zulassungsbehérden hin-
sichtlich des Landes, in dem die
Nebenwirkung aufgetreten ist.
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Gegenwartige Situation und

Ausblick

Die Ethikkommissionen und Uberwa-

chungsbehérden in Deutschland wer-

den derzeit mit SUSARs Uberhauft.

Es geht soweit, dass Nebenwirkungs-

meldungen ohne Kommentar kar-

tonweise an die Ethikkommissionen

geschickt werden [Hopf, G., 2006].

Im Folgenden soll auf zwei wesentli-

che Ursachen fur die derzeitige Mel-

deflut eingegangen werden:

e Die SUSAR-Definition wird teil-
weise nicht beachtet. GemaB § 13
GCP-Verordnung sind nur schwer-
wiegende und zugleich nicht in
der Produktinformation beschrie-
bene Nebenwirkungen meldepflich-
tig (Tabelle 1). Diese Einschran-
kung bleibt leider oft unbeachtet.

¢ Die nationale Umsetzung der euro-
padischen  Rahmenbedingungen
dehnt die Mitteilungspflicht auf
alle SUSARs aus, einschlieBlich
denen aus klinischen Studien und
dem Spontanmeldesystem bereits
zugelassener Arzneimittel. Beson-
ders die Menge an eingehenden
SUSARs aus dem Spontanmelde-
system erschwert der Ethikkom-
mission das Erkennen von sicher-
heitsrelevanten SUSARs, also sol-
chen mit Warnfunktion.

Die von der Europaischen Kommis-
sion erstellte ausfuhrliche Anleitung
far die Erstellung, Prifung und Vor-
lage der Berichte Uber unerwlnschte
Ereignisse/Nebenwirkungen (,Detai-
led Guidance on the collection, veri-
fication and presentation of adverse
reaction reports arising from clinical
trials on medicinal products for
human use”) konkretisiert die Mel-
deverpflichtungen des Prufers/Spon-
sors von Ereignissen/Nebenwirkun-
gen in klinischen Studien. Im Gegen-
satz zur GCP-Verordnung wird in
dieser Leitlinie die Meldepflicht diffe-
renziert

* nach SUSARs, die innerhalb oder
auBerhalb der Studie aufgetreten
sind,

e nach dem Zulassungsstatus des
Prufpraparates,

e danach, ob der Sponsor der klini-
schen Studie gleichzeitig auch
Zulassungsinhaber des Prufprapa-
rates ist, sofern bereits eine Zulas-
sung existiert und

e nach dem Adressat der SUSAR-
Meldung.

Eine Umsetzung dieser Leitlinie in
deutsches Recht ist noch nicht er-
folgt. Es wiirde aber einen wichtigen
Beitrag leisten, die Meldeverpflich-
tungen von Nebenwirkungen aus kli-
nischen Studien in Deutschland zu
konkretisieren und eine ,Alles-an-
alle”-Verteilung unterbinden.

Die oben beschriebene Flut an ver-
meintlichen SUSAR-Meldungen birgt
die Gefahr, dass echte potentielle
Arzneimittelrisiken nicht erkannt
werden, da besonders von den Ethik-
kommissionen unter Beachtung der
personellen Ressourcen und beschei-
denen  Auswertungsmaoglichkeiten
die Meldungen nicht zu bearbeiten
sind [Strater, B.; Wachenhausen, H.,
2007]. Ziel sollte es sein, dass sich
die Einzelfallanzeige auf SUSARs mit
Warnfunktion begrenzt. Einer An-
zeige sollte eine fundierte medizini-
sche Bewertung des unerwiinschten
Ereignisses hinsichtlich des Schwere-
grades, des Bekanntheitsgrades und
des kausalen Zusammenhanges zwi-
schen dem Ereignis und Prufmittel
vorausgehen. Nur die SUSARs, die
vermutlich ein echtes Sicherheitsri-
siko darstellen, sollten unverziglich
entsprechend der GCP-Verordnung
als Einzelfall gemeldet werden. Wei-
terhin sollte die Anzeige statistisch
relevanter Beobachtungen, zum Bei-
spiel eine Erhohung der Haufigkeit
erwarteter schwerwiegender Neben-
wirkungen, nicht als Einzelfall erfol-
gen. Eine tabellarische Auflistung
dieser Nebenwirkungen unter Anga-
be der Patientenexposition, die eine
Schlussfolgerung Uber das Sicher-
heitsrisiko des Prufmittels ermdglicht,
erscheint wesentlich sinnvoller.
Somit kénnten die Ethikkommissio-
nen und Uberwachungsbehérden
wieder einer ihrer Pflichten nach-
kommen, eine sicherheitsorientierte
Uberwachung einzelner Studien zum
Schutz der Patienten durchzufihren.

Korrespondenzadresse
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E-Mail: stefanie-trillenberg@gmx.de
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Praktische Relevanz
von SUSAR-Meldungen

Beispiele aus dem Posteingang
einer Ethikkommission

J. Siegert, W. Kirch

Im vorangegangenen Artikel [Trillen-
berg et al] wird auf die zugrundelie-
genden Rechtsvorschriften und Defi-
nitionen der SUSAR-Anzeige einge-
gangen und dessen gegenwartige
Situation beschrieben. Um einen Ein-
druck dieser Problematik zu vermit-
teln, sind nachfolgend einige SUSAR-
Beispiele aus dem Posteingang unse-
rer Ethikkommission aufgefthrt. Die
Ethikkommissionen und Uberwa-
chungsbehdrden erhalten eine Viel-
zahl von Berichten, die die Anforde-

rungen an eine SUSAR-Meldung oder
an eine neue erforderliche Risiko/
Nutzenbewertung hinsichtlich der
SUSAR-Definition nicht erfullen.
Solche fehlerhaften Meldungen tra-
gen beachtlich zur Arbeitsbelastung
der Ethikkommissionen bei und fih-
ren so zu einem ,Rauschen”, was
die Erkennung wesentlicher Meldun-
gen, die ein kurzfristiges Handeln
erfordern, deutlich erschweren. Die
Mehrzahl der eingehenden SUSAR
Meldungen als Einzelfall ist sachlich
nicht gerechtfertigt. In vielen Féllen
ist ohne eine zusammenfassende
Bewertung der beobachteten Neben-
wirkungen und Ereignisse in der
Verum- und Kontrollgruppe eine
sinnvolle Beurteilung des Einzelfalles
nicht maéglich.

Es kann nur an die Pharmazeutischen
Unternehmen appelliert werden, die
bei Ihnen eingehenden Meldungen
nach den gesetzlichen Definitionen
eines SUSARs zu beurteilen und nicht
alle eingehenden Meldungen unge-
filtert weiter zu verteilen. Auch ware
es hilfreich, wenn auf der Seite der
meldenden Prifarzte der Zusammen-
hang zwischen Grunderkrankung und
Ereignis starker reflektiert wirde.

Korrespondenzadresse:

Dr. med. Joachim Siegert

Medizinische Fakultat Carl Gustav Carus,
Technische Universitat Dresden
Ethikkommission

FiedlerstraBe 27, 01307 Dresden

E-Mail: joachim.siegert@mailbox.tu-dresden.de

Zum einen erkldrt das multiple Myelom die beiden Symptome hinreichend.
Knochenschmerzen und Neuropathien sind wohlbekannte Symptome der

Das multiple Myelom mit der konsekutiven Verdrangung der gesunden
Knochenmarkzellen erklart beide Reaktionen hinreichend. Das Auftreten

von Infektionen und hamatologischer Toxizitét sind aber auch bekannte

Die Grunderkrankungen zusammen mit der zusatzlichen Kortikoidgabe
erkléren einerseits eine erhdhte Infektanfalligkeit hinreichend. Anderseits

Das Auftreten von Magenblutungen ist fiir eine Kombination von gerin-
nungshemmenden Medikamenten nicht unerwartet, und ist als NW fir
Dabigatran in der entsprechenden Produktinformation bereits beschrieben.

vom Priifarzt zum Sponsor und weiter zur Ethikkommission Opfer eines

Fall Inhalt der SUSAR-Meldung Bewertung der Meldung
1 Bei einem Patienten mit multiplem Myelom unter
Therapie mit Bortezomib traten Schmerzen und das
Gefiihl der Taubheit auf. Grunderkrankung. Zum anderen sind diese Symptome auch bekannte
Nebenwirkungen (NW) von Bortezomib. — kein SUSAR
2 Ein Patient mit multiplem Myelom unter Therapie
mit Bortezomib entwickelt eine Infektion und
verminderte Thrombozytenzahl.
NW von Bortezomib. — kein SUSAR
3 Ein Patient mit multiplem Myelom und Diabetes
mellitus entwickelt unter Therapie mit Bortezomib
ein Empyem nach einem grippalen Infekt und ist das Auftreten von Infektionen eine bekannte NW von Bortezomib.
Komedikation mit Dexamethason. — kein SUSAR
4 Ein 79-jéhriger Patient bekommt zur Vermeidung
von weiteren Schlaganfallen bei bekannten
Embolien Dabigatran und ASS. Er entwickelt jetzt
eine Magenblutung. — kein SUSAR
5 Ein Patient verstarb durch Kammerflimmern nach Es handelt sich in diesem Fall sicher um kein SUSAR beziiglich des
vorausgegangener Verschlechterung der Nieren- Priifpraparates, fir das der SUSAR gemeldet wurde.
funktion und einer bestehenden Herzinsuffizienz. — kein SUSAR
Die Entblindung der Studienmedikation zeigte, dass
der Patient kein Prifpraparat bekommen hatte,
sondern der Kontrollgruppe zugeordnet war.
6 R - FI¥ OLIOGRSNBUPO Dieser zu vermutende SUSAR Bericht ist offensichtlich auf dem Weg
e e e i it elektronischen Fehlers geworden. Die Meldung gelangte so in den
P P TINE PO CPYRRMI WG ) BATLUO | ) U e s Posteingang der Ethikkommission. Man kann zwar noch vermuten,
SFPSSE U PSI\FLATLAD! ST e o dass es sich um ein CIOMS Formular handelt, eine medizinische
CHLCICERES 10 1 S T T A Bewertung ist hier allerdings nicht maglich. Eine Anzeige ist absolut
RELRTURIEI 1) RELATLETA) L 511 5 SHIGP | 0T EJBIEI 61 10 GRYetEx 5 nutzlos.
iy L S — kein SUSAR
ECEL e Sl o KLY IR CHLHOBEHE 73/ 5118 PO FOT ) (o LT
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Ausschreibung von
Vertragsarztsitzen

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

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

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

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

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

Bezirksgeschiftsstelle Chemnitz
Chemnitzer Land

Facharzt fir Neurologie und Psychia-
trie

Reg.-Nr. 09/C030

Mittweida
Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 09/C031

Annaberg

Facharzt fur Innere Medizin-haus-
arztlich*)

Reg.-Nr. 09/C032
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Zwickau-Stadt
Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 09/C033

Plauen-Stadt/Vogtlandkreis
Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 09/C034

verklrzte Bewerbungsfrist bis zum
27.05.2009

Zwickauer Land

Facharzt fur Haut- und Geschlechts-
krankheiten

Reg.-Nr. 09/C035

verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
27.05.2009

Freiberg

Facharzt fur Kinder- und Jugendme-
dizin

Reg.-Nr. 09/C036

Stollberg
Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 09/C037

Schriftliche Bewerbungen sind bis
zum 10.06.2009 an die Kassenarzt-
liche Vereinigung Sachsen, Bezirks-
geschaftsstelle Chemnitz, Postfach
11 64, 09070 Chemnitz, Tel.: (0371)
27 89-406 oder 27 89-403 zu richten.

Bezirksgeschaftsstelle Dresden
Dresden-Stadt

Facharzt fur Augenheilkunde
Reg.-Nr. 09/D024

verklrzte Bewerbungsfrist bis zum
22.05.2009

Facharzt fur Neurologie und Psychia-
trie

Reg.-Nr. 09/D029

verkUrzte Bewerbungsfrist bis zum
22.05.2009

Bautzen

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 09/D025

Facharzt fur Chirurgie

Reg.-Nr. 09/D026

Lébau-Zittau
Facharzt fur Orthopadie
Reg.-Nr. 09/D027

MeiBen
Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 09/D028

Schriftliche Bewerbungen sind bis
zum 10.06.2009 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*)
Reg.-Nr. 09/L024

Facharzt fur Innere Medizin-haus-
arztlich*)

Teil einer Gemeinschaftspraxis
Reg.-Nr. 09/L025

Facharzt fur Kinder- und Jugendme-
dizin

Reg.-Nr. 09/L026

Facharzt fur Radiologie

Teil einer Gemeinschaftspraxis
Reg.-Nr. 09/L027

verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
28.05.2009

Muldentalkreis

Facharzt fur HNO-Heilkunde
Teil einer Gemeinschaftspraxis
Reg.-Nr. 09/L028

Schriftliche Bewerbungen sind bis
zum 12.06.2009 an die Kassenarztli-
che Vereinigung Sachsen, Bezirksge-
schaftsstelle Leipzig, BraunstraBe 16,
04347 Leipzig, Tel.: (0341) 243 21 54
zu richten.

Kassendrztliche Vereinigung Sachsen
Landesgeschaftsstelle
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Qualitat schlagt
Briicken

10. Jahreskongress der Deutschen
Gesellschaft der Arzte fiir Quali-
titsmanagement (DGAQ e.V.)

Qualitat, Kosten, Patientenzufrieden-
heit und Personal - seit vielen Jahren
sind dies einige der SchlUsselworte
im ambulanten wie stationaren Ge-
sundheitswesen. Die damit verbun-
denen Fragen und Probleme werden
in den 6stlichen Bundeslédndern be-
sonders problematisch erlebt, sodass
sich die DGAQ entschlossen hat, zu
ihrem 10. Jahreskongress am 10.
und 11. Oktober 2008 nach Gorlitz
einzuladen.

Die Veranstaltung widmete sich vier
Themenbereichen:

1. Qualitatssicherung beim Einsatz
von Hilfskraften fur unbesetzte Stel-
len in der Pflege.

2. Zunehmender Einfluss von finanzi-
ell orientierter Steuerung in Kranken-
hausern, wobei Qualitdtskennziffern
immer weniger beachtet werden.

3. Die Globalisierung im Gesund-
heitswesen fuhrt zu Wanderungsbe-
wegungen von medizinischen Fach-
kraften.

4. Der Arztberuf wird zunehmend
unattraktiv — warum?

Herr PD Dr. med. Andreas Scholz
vom Marburger Bund referierte Gber
eine Mitglieder-Befragung. Die Ruck-
laufquote der Fragebdgen war mit
23 Prozent hoch. In den Antworten
berichteten 41 Prozent der Arztinnen
von 60 Wochenarbeitsstunden und
mehr mit hohem Anteil an Verwal-
tungsaufwand und oftmals ungeklar-
ter Vergutung von Uberstunden.
Letztlich sind 53 Prozent der Befrag-
ten mit ihrer Tatigkeit unzufrieden
und 71 Prozent sehen keine Verein-
barkeit des Berufes mit der Familie.
53 Prozent halten eine Beendigung
der Tatigkeit im Krankenhaus fir
moglich. Zwar bietet bekanntlich
jede Krise auch Mdglichkeiten, aber
die Diskussion zum Vortrag zeigte,
dass eine fehlende &rztliche Kraft
erst nach zwolfjahriger Ausbildung
ersetzt werden kann. Tarifwerke, wie
die des Marburger Bundes, kénnen
diese Probleme nur teilweise , repa-
rieren”.
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Herr Dr. med. Gregor Viethen, Vor-
standsvorsitzender der DGAQ, stellte
ein Verfahren zur Messung von
Arbeitsbelastungen im Krankenhaus
vor. Dieses System geht von standar-
disierten Interviews und von Belas-
tungstagebiichern aus. Es versucht,
aus subjektiven Berichten und objek-
tiven Parametern Kennzahlen zu ent-
wickeln, die zur Steuerung der Per-
sonalplanung einer Einrichtung ver-
wendbar sein kénnten.

Frau Silvia Raffel, Referentin fur
ambulante Pflege beim Deutschen
Berufsverband  fur  Pflegeberufe
(DBfK), berichtete, dass die Personal-
schlissel in der Pflege seit 1997 zu-
rickgehen. Da sich die Krankenhaus-
vergitung von einem retrospektiven
(Selbstkostendeckungsprinzip)  zu
einem prospektiven leistungsgerech-
ten Finanzierungskonzept (G-DRG)
wandelt, wird der Pflegeaufwand
nicht mehr addquat und leistungsge-
recht abgebildet. Erste Studien zei-
gen, dass bei einem hohen Quotien-
ten von Patientenzahlen zu Pflege-
kraften die Sterblichkeit deutlich
zunimmt. Es wird vorgeschlagen,
Pflege-Qualitatsstandards einzufiih-
ren und Investitionen in Bildungs-
maBnahmen in den Kliniken zu for-
dern, um dem Trend eines Kranken-
hauses ohne ausreichende Qualifizie-
rung der Pflege zu begegnen.

Zwei Vortrage befassten sich mit der
Nachhaltigkeit und der Zukunft von
Qualitdtsmanagement-Systemen in
Krankenhdusern. Frau Dr. med. Britta
Brien, Qualitatsmanagementbeauf-
tragte (QMB) an der Parkklinik Wei-
Bensee, wies in ihrem umfassend
systematisierenden Vortrag auf den
Grad der Durchdringung einer Ein-
richtung mit Qualitdtsmanagement
(QM) und die kontinuierliche Verbes-
serung der Prozesse hin. Oft wird
eine Mehrbelastung durch QM-MaB-
nahmen subjektiv empfunden, der
man nur mit guter Kommunikations-
kultur und einem modernen Fih-
rungsstil begegnen kann. Die Imple-
mentierung von klinischen Behand-
lungspfaden kénne helfen, Effizienz-
reserven auszuschopfen.

Herr Dipl.-oec. Andreas Gensch, Vor-
standsmitglied der DGAQ, berichtet,
dass sich zunehmend mehr Kranken-

hauser dem Wettbewerb von Trans-
parenz und Qualitat stellen. Erfreuli-
cherweise werden Qualitatsindikato-
ren zunehmend aus Routinedaten
erhoben, sodass keine aufwendigen
zusatzlichen Erfassungen notig sind.
Den Anfang bildet die bundesweite
Initiative Qualitatsmedizin (IQM), der
bislang 117 Krankenhd&user beigetre-
ten sind. Es zeigt sich ein Trend hin
zu ,Pay for Performance”.

Weitere Vortréage befassten sich mit
den Méglichkeiten im klinischen Risi-
komanagement. Frau Dr. med. Maria
Cartes, QMB Universitatsklinikum
Hannover, stellte in einem sehr
enthusiastischen Workshop die Werk-
zeuge und den Weg zur Einfuhrung
eines CIRS-Systems dar. Umsetzungs-
moglichkeiten und auch Grenzen im
ambulanten Bereich wurden von Dr.
med. Wolfram Oettler, Praxis fur Ge-
faBmedizin Gorlitz, berichtet.

Insgesamt brachte der Kongress sehr
viel ,Handwerkszeug”, Hintergrund-
informationen und Kontaktmoglich-
keiten. So wurden Hinweise zum
Aufbau und Gestaltung eines DIN-
ISO-orientierten QM-System gege-
ben und ein PC-Tool fur Patienten-
Befragungen, das ein Benchmarking
ermoglicht, vorgestellt.

Der Vorstand der DGAQ schatzte
den Kongress als sehr gelungen ein.
Sowohl! fur leitende Arzte als auch
Personalverantwortliche fanden sich
viele wertvolle Informationen. Es
wundert daher, dass die Teilnehmer-
zahl sehr gering war und nahezu
ausschlieBlich aus dem stationaren
Bereich stammte.

Der nachste Jahreskongress der
DGAQ wird in Berlin stattfinden.
Weitere Informationen zu der Gesell-
schaft und ihren Zielen sind unter
www.dgaeq.de zu finden.

Dr. med. Wolfram Oettler

1. Stellvertretender Vorsitzender der DGAQ
Praxis fur GefaBmedizin

Am Hirschwinkel 6

02826 Gorlitz

Telefon 035 81 /31 60 26

Telefax 035 81 /31 60 27
info@ol-gefaesspraxis.de
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Gemeinsame Tagung
Hebammen - Arzte

Dritte Gemeinsame Tagung der
Arbeitsgruppe Perinatologie/Neo-
natologie und der Projektge-
schaftsstelle Qualitatssicherung
mit dem S&achsischen Hebammen-
verband e.V.

Fur eine gute Betreuung wahrend
der Schwangerschaft, unter und
nach der Geburt sowie in den ersten
Lebenswochen der Neugeborenen ist
eine gute Zusammenarbeit zwischen
Hebammen und Arzten unabding-
bar.

In diesem Sinne fand am 27. Januar
2009 auch die diesjahrige, von 78
klinisch und auBerklinisch tatigen
Hebammen und Arzten gut besuchte
und von Dr. med. habil. Reinhold
Tiller moderierte Veranstaltung im
Plenarsaal der Arztekammer statt.
Nach der BegriBung der Teilnehmer
durch die Arztliche Geschaftsfiihrerin
der Sachsischen Landesarztekammer,
Frau Dr. med. Katrin Brautigam, und
die Vorsitzende des Sachsischen Heb-
ammenverbandes, Frau Grit Kretsch-
mar-Zimmer, begann das wissen-
schaftliche Programm.

Im ersten Vortrag referierte Prof. Dr.
med. habil. Holger Stepan (Leipzig)
Uber peripartale Blutungskomplikati-
onen, die mit einem hohen fetalen
und mutterlichen Risiko einhergehen
und far 20 bis 30 Prozent der mut-
terlichen Sterbefélle verantwortlich
sind.

Vor allem anamnestische Risikofakto-
ren wie Plazenta praevia, familidre
oder mutterliche Blutungsibel, vor-
ausgegangene schwere Blutungen,
Kiretagen oder Sectiones mussen
vorgeburtlich den Hebammen und
Arzten bekannt sein.

Die haufigsten Blutungsursachen
sind die Uterusatonie, die Plazenta
praevia und die vorzeitige Plazen-
talésung. Besonders gefiirchtet sind
Gerinnungsstérungen.

Praxisnah wurden die klinischen Sym-
ptome des akuten Blutverlustes, die
erforderlichen manuellen, medika-
mentdsen und operativen MaBnah-
men dargestellt, um diese schweren
Komplikationen adaquat und schnell
zu beherrschen.
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Teilnehmer der Tagung

Frau Prof. Dr. med. habil. Eva Robel-
Tillig (Leipzig) sprach Uber die Erst-
versorgung von Neugeborenen durch
Hebammen. Fast jedes 10. Neugebo-
rene bedarf nach der Geburt aktiver
MaBnahmen zur Verbesserung oder
Wiederherstellung vitaler Funktio-
nen. Jeder KreiBsaal muss Uber eine
zusatzliche Warmezufuhr fur das
Kind verfugen, und es ist unbedingt
zu sichern, dass der postnatale War-
meverlust so gering wie mdglich
gehalten wird. Bei hohem Warme-
verlust ist das Risiko einer kardiopul-
monalen Adaptationsstérung vervier-
facht! Pulmonale Anpassungspro-
bleme mussen frihzeitig aufgrund
typischer Symptome erkannt und
behandelt werden. Dazu ist erforder-
lich, dass dem Kind eine Atembhilfe
durch Anlage von CPAP oder pharyn-
gealer Beatmung gewadhrleistet wer-
den kann. Diese Techniken missen
prinzipiell beherrscht und geschult
werden. Ebenso ist es unbedingt zu
fordern, dass bis zum Eintreffen
eines Padiaters oder Notarztes eine
manuelle kardiale Wiederbelebung
mittels Herz-Druckmassage durch die
Hebamme durchgefthrt wird.

Frau Tschernko, ehemalige Leiterin
der Dresdner Hebammenschule, stell-
te dann Gegenwart und Zukunft der
Hebammenausbildung in Sachsen
und in Deutschland vor. Zurzeit kom-
men auf einen Ausbildungsplatz 80
Bewerber. Bundeseinheitliche Ausbil-
dungsrichtlinien existieren nicht. 70
Prozent der Bewerber verfligen Gber
das Abitur. Fur die Zukunft ist das
Abitur und eine universitare Bildung
zumindest der Ausbildungshebam-
men zu fordern. An der Fachhoch-
schule Osnabrick wurde im Herbst
2008 der bundesweit einmalige Pra-
senz-Studiengang Bachelor of Sci-
ence in Midwifery gestartet. Damit

kdnnen sich auch in Deutschland
Hebammen im eigenen Beruf akade-
misch qualifizieren.

Ein weiterer Komplex befasste sich
mit dem Alkohol- und Drogenmiss-
brauch in der Schwangerschaft und
den Folgen fur das Neugeborene.
Frau Dr. med. Gabriele Kamin und
Herr Dr. med. Jirgen Dinger (beide
Dresden) zeigten an Zahlen, Fakten
und einzelnen Kasuistiken, dass die
Betreuung und Behandlung alkohol-
und drogenabhangiger Mdtter ein
fachtbergreifendes Problem darstellt,
in das Arzte verschiedenster Fach-
richtungen, Sozialarbeiter und Heb-
ammen gleichermaBen einbezogen
werden mussen. Nur so kédnnen die
sozialen und gesundheitlichen Fol-
gen fur Mutter und Kind gering
gehalten werden.

Alkoholkonsum in der Schwanger-
schaft fuhrt zum fetalen Alkoholsyn-
drom (FAS). Es ist die haufigste nicht
genetisch bedingte Fehlbildung. Eine
Schwellendosis ist nicht bekannt.
Seine Gesamtinzidenz liegt vermut-
lich in Deutschland bei 1: 100. Leit-
symptome sind morphologische Auf-
falligkeiten mit charakteristischer
Facies mit schmalem Lippenrot, ver-
kirztem Nasenriicken, Mikrozepha-
lie, organische Fehlbildungen, pra-
und postnatale Wachstumsstorun-
gen, geistige Behinderungen und
psychische Stérungen.
Neugeborene, deren Mutter wah-
rend der Schwangerschaft Heroin,
Methadon oder andere Opiate ein-
genommen haben, werden fast
immer nach der Geburt mit einer
schweren, behandlungsbedrftigen
Entzugssymptomatik auffallig, die
sich unter anderem in Form von stan-
digem schrillen Schreien, Myoklonien,
Schwitzen, Fieber, Erbrechen und
durchfélligen Stihlen auBern. Neu-
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geborene drogenabhangiger Mutter
sollten grundsatzlich wahrend der
ersten Lebenstage in einer Kinderkli-
nik Uberwacht und behandelt wer-
den.

Prof. Dr. med. habil. Siegwart Bigl
(langjahriger Vorsitzender der Sachsi-
schen Impfkommission) stellte dann
anschlieBend die Entwicklung des
Impfwesens von der erstmalig durch-
gefuhrten Pockenimpfung bis zu den
heute empfohlenen Schutzimpfun-
gen dar. Dem kommt besondere
Bedeutung zu, da Kenntnisse Uber

Forschungsférderung
und Reisestipendien

Die Mitteldeutsche Gesellschaft fur
Frauenheilkunde und Geburtshilfe
hat beschlossen, Forschungsvorha-
ben und Reisestipendien fiir Arzte
und Wissenschaftler jeweils bis zu
20.000 EUR finanziell zu unterstit-
zen. Antrage kéonnen aus Frauenkli-
niken in Thuringen, Sachsen-Anhalt

Hufeland-Preis

Frau Dr. med. Claudia Walther, Ober-
arztin an der Klinik fir Innere Medi-
zin/Kardiologie am  Herzzentrum
Leipzig, und Herr PD Dr. rer. nat. Vol-
ker Adams, Forschungsleiter der Kili-
nik fur Innere Medizin/Kardiologie
am Herzzentrum Leipzig, wurden mit

Absolvententreffen
in Dresden

Staatsexamen 1959 - also vor 50
Jahren - an der Medizinischen
Akademie Carl Gustav Carus Dres-
den

Im November 2009 ist ein Treffen der
damals 178 Absolventen angedacht.
Bis jetzt konnten reichlich 100 Adres-
sen ermittelt werden. Besonders
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Schutzimpfungen waéhrend der Aus-
bildung zur Hebamme generell nicht
vermittelt werden und auch im Sach-
sischen Hebammengesetz nicht ge-
fordert sind.

An zahlreichen Beispielen konnte auf
die Erfolge von Schutzimpfungen
verwiesen werden. Aber zu niedrige
Immunisierungsraten fihrten in den
letzten Jahren in einigen Regionen
der Bundesrepublik Deutschland zum
gehauften Auftreten von Masern.
Auch Mitarbeiter in Gesundheitsein-
richtungen mussen Uber einen aus-

und Sachsen gestellt werden. Dabei
kann es sich um wissenschaftliche
Arbeiten (Promotionen, Magisterar-
beiten, Diplomarbeiten oder wissen-
schaftliche Studien) handeln. Die Rei-
sestipendien sind fur die punktuelle
Wissenserweiterung auf speziellen
Gebieten der Gynakologie und
Geburtshilfe vorgesehen. Die Beur-
teilung der Antrage obliegt dem Vor-
stand und dem Beirat der MGFG.

dem Hufeland-Preis 2009 ausge-
zeichnet.

Sie erhielten den mit 20.000 EUR
dotierten Preis fur ein wegweisendes
Praventionsprojekt zur Verbesserung
der korperlichen Leistungsfahigkeit
bei Schulkindern im Hinblick auf das
atherogene Risiko (,, Gesundheitspro-
jekt Schule™). Der von der Deutschen

schwierig ist die Suche fur die 89
Absolventinnen, die erwartungsge-
maB Uberwiegend ihren Namen
geandert haben.

Wer bislang noch nicht angespro-
chen wurde und/oder eventuell wei-
tere Absolventen benennen kann,
teile dazu bitte umgehend mit:

Namen, Vornamen und gegebenen-
falls Titel und Geburtsnamen sowie
Adresse und Telefonnummer.

reichenden Impfschutz verfligen, um
sich selbst, Neugeborene und junge
Sauglinge besonders auch vor Per-
tussiserkrankungen zu schitzen. Das
gilt gleichermaBen fir Hebammen,
Schwestern und Arzte.

Auf Grund der guten Resonanz unter
den Teilnehmern sollte diese Veran-
staltung auch zukinftig fortgefuhrt
werden.

Dr. med. habil. Reinhold Tiller
Vorsitzender der Arbeitsgruppe
Perinatologie/Neonatologie

Weitere Informationen:
Mitteldeutsche Gesellschaft far
Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Vorsitzender

Prof. Dr. med. habil. Wolfgang Distler
Universitatsfrauenklinik Dresden
FetscherstralBe 74,

01307 Dresden
E-Mail:Frauenklinik@
uniklinikum-dresden.de

Arzteversicherung AG, Kéln, gestifte-
te und von der Bundesarztekammer
und der Bundeszahnarztekammer,
beide Berlin, sowie der Bundesverei-
nigung Pravention und Gesundheits-
forderung e.V., Bonn, mitgetragene
Preis hat das Ziel, die Praventionsme-
dizin in Deutschland zu férdern.

Diese Angaben kénnen Ubermittelt
werden per E-Mail an:
dr.b.seidel@web.de oder

per Fax oder Telefon
(Telefonbox/Anrufbeantworter) an
03212 1046788 oder
claus.seebacher@gmx.de.

Wir hoffen, |hr meldet Euch und
gebt den Aufruf an Euch bekannte
Absolventen weiter.

In Namen der Organisationsgruppe Dr.
Barbara S. geb. Liscovius
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Durch dick und diinn

Korperdarstellungen in Kunst und

Das wichtigste Schonheitselement ist
die Koordination, das Verhéltnis der
Teile zueinander, das Miteinander

Geschichte von Hohen, Breiten und Langen. Zwi- ;

schen den einzelnen Teilen muss eine = [ 4g%, //:Q,
Ein Grundprinzip, das sich durch die  solche Ausgewogenheit bestehen, | ,: iﬁ Nk e 23
Jahrtausende der Geschichte hin- dass kein Element weggenommen |/ f=. = S2% ,.,u_';,;'_-";:i-‘—:__‘__/ <

oder hinzugeflgt werden kann.
Demgemadss muss jeder Teil eine

durch zieht, ist die Gleichsetzung
von Gesundheit und Harmonie und

f/ I A L
e | k:_/'“w’/{/‘ =

von Krankheit mit Disharmonie, also
Stérungen des Gleichgewichts. In der
griechisch-rémischen Antike hat sich
Uber verschiedene Vorstufen die
Humoralpathologie oder S&ftelehre
entwickelt, die cirka 2000 Jahre ihre
Gultigkeit in unterschiedlicher Aus-
formung behauptet hat. Die ausge-
glichene Mischung der Hauptsafte
Blut, Schleim, schwarze und gelbe
Galle ging mit der Gesundheit einher.
Die hohe Uberzeugungskraft dieser
Lehre kam durch die Zuordnung der
Safte zu den Organen, den Tempera-
menten, den Elementen, Tageszeiten,
Jahreszeiten, sodass der Mensch in
seinem Mikrokosmos mit dem ihn
umgebenden Makrokosmos verbun-
den war. Die Aufgabe der Medizin
bestand in den verschiedenen Epo-
chen darin, Stérungen dieser harmo-
nischen Mischung der Safte zu besei-
tigen und damit die Ausgeglichen-
heit wieder herzustellen.

In Parallele zu diesem inneren Gleich-
gewicht stand die Vorstellung der
auBeren Schonheit des Menschen,
die bestimmte Bedingungen erfullen
musste. Seit der Antike beruht
Schoénheit auf dem Zusammentreffen
von Reinheit, Symmetrie, Koordina-
tion und funktioneller Struktur. Rein-
heit meint die Eigenschaften der
Oberflachen. Sie mussen glatt, sau-
ber sein. Jede Unebenheit — Vertie-
fung, Erhabenheit, Entzindung, Ver-
farbung — beeintrachtigt die Integri-
tat. Die makellose Reinheit der Ober-
flache gehdrt zum attraktiven Ausse-
hen der Jugend, die heute zum
Mythos hochstilisiert wird. Gewiss ist
die Symmetrie eine Grundbedingung,
jedoch darf es keine mathematisch
absolute Symmetrie sein. Kleine,
dezente Asymmetrien (das Hoherste-
hen der linken Augenbraue und der
linken Lippenkommissur bei Leonar-
dos Mona Lisa) beweisen den biolo-
gischen Charakter, durfen jedoch ein
gewisses MaB nicht Uberschreiten.
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genau definierte Form und Abmes-
sung besitzen. Die funktionelle Struk-
tur ist auf ihr Ziel gerichtet und
behalt nur das notwendigste, zur
Funktion unentbehrliche Material.
Sowohl| der griechische Philosoph
Aristoteles als auch der griechisch-
romische Arzt Galen vertraten das
Prinzip der Zweckgerichtetheit, der
Teleologie. Jede naturliche Form hat
einen prazisen Zweck, der ihrer Funk-
tion entspricht.

Bildnerische Darstellungen des Men-
schen mussten die genannten Bedin-
gungen erfillen, wenn sie die Vor-
stellungen der Zeit von Schoénheit
widerspiegeln wollten. Es entstand
eine Geometrie der Schdnheit, denn
das Verhaltnis der einzelnen Bauteile
des Korpers wurde durch Proporti-
onssysteme bestimmt, in denen Hilfs-
linien und WinkelmaBe das erforder-
liche Miteinander definierten. Hierzu
seien einzelne Beispiele aus verschie-
denen Kulturepochen angefihrt.
Auf der Reliefdarstellung des agypti-
schen Koénigs Narmer (um 3000 v.
Chr.) begegnet uns erstmals ein
Kanon zur Gestaltung der menschli-
chen Figur. Die Konstruktion der
Figur erfolgt mittels einer senkrecht
durch den Koérper fuhrenden Mittel-
achse, die von sechs waagerechten
Linien in unterschiedlichen Abschnit-
ten unterteilt wird.

In der griechischen Antike war es
Pythagoras, der fur die Natur und die
Kunst erkannte, dass Messwerte und
ihr festes Verhaltnis zueinander eine
Voraussetzung fur Schonheit sind.
Der ,Speertrédger” des griechischen
Bildhauers Polyklet ist aus einer fes-
ten Proportionslehre heraus geschaf-
fen. Er demonstriert die oben ge-
nannte Forderung nach der Koordi-
nation, also der Verbindung der Ein-
zelglieder mit der Gesamtfunktion
des Korpers. Als wirkungsmachtiger
Baumeister und Kunsttheoretiker
muss hier Vitruv (geb. um 84 v.Chr.)

C
Abb. 1: Le
Archiv Institut fir Geschichte der Medizin

genannt werden, da seine Lehren fur
die groBen Meister der Renaissance
maBgebend waren. Vitruvs ,De
architectura” wurde zwischen 22
und 14 v. Chr. geschrieben. Wenn
auch die Architektur im Mittelpunkt
steht, lesen wir von Vitruvs Angaben
zum menschlichen Kérper. Es ist wie-
derum eine Aufteilung in verschie-
dene Abschnitte, die in einem festen
Verhaltnis zueinander stehen. Hierher
stammt das Mal3 des Kopfes, der 1/8
des Ganzen einnimmt.

Die Verbindung von Proportionslehre
und Architektur mit Geometrie
wurde Mitte des 15. Jahrhunderts
wieder aufgegriffen. Wir begegnen
in verschiedenen Schriften einer Neu-
orientierung der Architektur und der
menschlichen Anatomie. Wir wissen
von dem in seiner Vielseitigkeit
unUbertroffenen Leonardo da Vinci
(1452 bis 1519), dass er ungefahr 30
medizinische Sektionen durchgefthrt
hat, um seine anatomischen Kennt-
nisse zu vervollkommnen. Diese
waren die Grundlagen fur seine
Lehre von den Proportionen. Eine
seiner berihmtesten Zeichnungen zu
diesem Thema ist ,Der Mensch des
Vitruv”.
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Abb. 2: Albrecht Durer: Figuren aus der Proportionslehre, 1528; Archiv Institut fiir Geschichte der Medizin

Albrecht Durers (1471 bis 1528) Pro-
portionslehre von 1528 schopfte aus
zwei Quellen: wiederum aus dem
Proportionskanon des Vitruv und den
Eindrlcken seiner zweiten ltalienrei-
se 1505 bis 1507, bei der die Erfor-
schung der GesetzmaBigkeit mensch-
licher Proportionen im Mittelpunkt
stand. In der Frihphase suchte er
das Schonheitsideal mit , Zirkel und
Richtscheit” (Lineal) in geometrischer
Konstruktion zu erreichen. Der italie-
nische Einfluss fihrte zu einem arith-
metischen Verfahren, in dem der
Korper in Bruchzahlen aufgeteilt
wurde, um ein Ganzes zu erreichen.
Durers Proportionslehre, an der er 30
Jahre lang gearbeitet hatte, erschien
1528, sechs Monate nach seinem
Tod. Er schuf mit diesem Werk als
erster abendléndischer Kunstler ein
Lehrbuch fir Kanstler, in dem die
Schonheit des menschlichen Koérpers
in einem wissenschaftlich fundierten
System definiert wurde.

Im Gefolge der Kunstler schuf der in
BrUssel geborene Andreas Vesal
(1514 bis 1564) als Ergebnis seiner
anatomischen Studien in Padua 1543
sein epochales Werk ,De humani
corporis fabrica”.

Es entsprach dem Geist der Renais-
sance, dass die Kunstler den Men-
schen in seiner Ganzheit zu erfassen
suchten. Das betraf sowohl die
Suche nach Vollkommenheit und
Schénheit als auch die Akzeptanz
des Menschen in der Vielfalt seiner
Gestalt.
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Hierzu gehdrten die Darstellung von
Ubergewicht und Untergewicht,
des Alters

und von Varianten der Physiognomie.

Albrecht Direr wandelte sein ideales

Proportionsschema zu fast mager-

stchtigen jungen Frauen und zu

Ubergewichtigen Frauen ab. In sei-

nen Holzschnitten aus den Badehau-

sern erleben wir neben den Idealfi-
guren eine Vielzahl adipdser und
sichtbar gealterter Korper.

Die Renaissance bringt uns das Alter

bis hin zu extremen Auspragungen

in seiner Realitdt nahe. Eines der
berihmtesten Monumente hierzu ist

Ddrers Bild seiner Mutter, die er 1514

cirka zwei Monate vor ihrem abseh-

baren Tod in krankheitsbedingter

Kachexie gezeichnet hat. Bei aller

Harte der Realitat bleibt die Liebe des

Sohnes zu seiner Mutter spurbar.

In der Physiognomik geht es um den

Ruckschluss von korperlichen Attri-

buten des Menschen auf seinen

moralischen und intellektuellen Cha-
rakter. Leonardo zeichnete eine Viel-
zahl von Varietaten des menschlichen

Gesichts bis hin zu extrem unge-

wohnlichen, aber eben realen Profil-

bildern. Er definierte in seinen Kom-
mentaren die Zuordnung von duBer-
lichen Verdanderungen zu inneren

Eigenschaften des Menschen. Alb-

recht Durer hat ebenfalls im Gegen-

satz zu der anfanglichen Suche nach
idealer Schénheit in seinen spateren

Studien aus dem Erlebnis der Realitat

heraus unterschiedliche Typenmuster

und Charaktere dargestellt. In seinen
.Zehn Profilkopfen” von 1513 geht
er vom klassischen Profil aus und
andert dieses in Uberzogene Varian-
ten bis an die Grenze der Karikatur.
Dem gestellten Thema entsprechend
sollen noch zwei Beispiele erlautert
werden, um die theoretischen Grund-
lagen zu veranschaulichen: die koér-
perlichen Entwicklungen bei dem
sdchsisch-polnischen Kénig August II.
und der Kaiserin Elisabeth von Oster-
reich-Ungarn.

Leben und Krankheit August des
Starken (1670 bis 1733) lassen sich
auf Grund der Quellen so gut rekon-
struieren, dass wir die Entwicklung
eines metabolischen Syndroms, wie
wir heute die Kombination von Uber-
gewicht, Diabetes und Durchblu-
tungsstérungen bezeichnen, nach-
zeichnen koénnen. Neben der von
den Leibarzten beklagten ,groéBten
Unordnung im Essen und Trinken,
Schlafen und Wachen” sind aus der
Vorgeschichte eine schwere Quet-
schung der zweiten Zehe links (1679
bei einem Reitunfall), Magen- und
Darmkoliken (1694 und 1695) und
zunehmende Schmerzen im linken
FuB (1720er Jahre) hervorzuheben.
1726 verschlechterte sich die Entzin-
dung des linken FuBes so, dass er
wahrend einer Reise nach Warschau
im Schloss Bialystock Station machen
musste, da er vor Schmerzen nicht
weiterreisen konnte. Es war eine
Gangran der 2. Zehe links mit ausge-
dehnter Vereiterung des gesamten
VorfuBes entstanden. Der zustandige
Leibbarbier Johann Friedrich Weiss
(1682 bis 1760) entschloss sich in der
Neujahrsnacht von 1726 auf 1727
die Zehe abzusetzen. Es kam in den
folgenden Wochen zur Erholung des
Konigs, obwohl er in seiner Beweg-
lichkeit oft immer wieder durch die
Durchblutungsstérungen der Beine
eingeschrankt war. Wir héren spater
immer wieder vom FuBleiden des
Konigs, welches der Behandlung be-
durfte. Da es eine Gewichtstabelle
des Konigs gibt, wissen wir, dass sein
Korpergewicht vom Beginn 1727 (Pha-
se der schmerzhaften Gangran mit
langsamer Erholung) von 140 Pfund
(bei einer GroBe von 1,76 m) auf 211
Pfund am Ende des Jahres 1729 zu-
nahm. Das metabolische Syndrom
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entwickelte sich immer starker. Oft
genug konnte August der Starke nicht
mehr selbst laufen, sondern musste
getragen werden. Wahrend seiner
letzten Reise von Dresden nach War-
schau scheint er in ein diabetisches
Koma geraten zu sein, an dem er am
2. Februar 1733 in Warschau verstarb.
Kaiserin Elisabeth von Osterreich-
Ungarn (1837 bis 1898) hatte fur
sich das gegenteilige Modell als Ziel
und Inhalt ihres Lebens erwahlt. Sie
hatte ihr Leben einer kultvollen
Pflege der Schonheit ihres Korpers,
einbeschlossen des Kults um ihre lan-
gen Haare, gewidmet. Sie wollte ext-
rem schlank und sportlich sein, bis
sich ihre Haltung zu einer Neurose
entwickelte. Mit der EheschlieBung
1854 wurde Elisabeth ihrer Freiheit
im doppelten Sinn beraubt. Sie
musste sich dem Hofzeremoniell
unterziehen und lebte in einer von
ihr nicht erwlnschten Ehe. Sie zog
sich zunehmend vom Hof zurlck
und lebte ganz und gar ihrer eige-
nen Freiheit. Auf diesem Weg legte
sie ihre am Hof erzwungene Demut
ab und wurde selbstbewusst bis ext-
rem egozentrisch. Sie bestand auf
einem Koérpergewicht von 50 kg bei
einer GroBe von 1,72 m. |hre Ernah-
rung glich mehr einer standigen
Hungerkur als regelmaBigem Essen.
Hungertage wechselten ab mit Saft-

Dirk van Bekkum
Award 2009

tagen, Obsttagen mit reinen Milchta-
gen oder Molkenkuren. Zu Mittag a3
sie haufig lediglich wenige Loffel
gepressten Fleischsaftes oder als wei-
teres Beispiel eine Mixtur von vier bis
funf WeiBeiern, vermischt mit Salz.
Die Hungerkuren fuhrten durch den
EiweiBmangel mehrfach zu Hunger-
6demen, die arztlicher Behandlung
bedurften. Sie schnirte ihre Taille in
einer taglich einstiindigen Prozedur,
um das MaB von 50 cm zu behalten.
Korperpflege und Didten waren mit
Wandern und Turnen verbunden, um
ihren Korper zu stahlen. In jedem
ihrer Schldsser hatte Elisabeth eigene
Turnsale mit Ringen, Barren, Keulen,
Hanteln, Sprungseilen und Sprossen-
wand. Sie unternahm taglich mehr-
stindige Spaziergdnge und Wande-
rungen in hohem Tempo Uber weite
Strecken. Zudem war die Kaiserin
eine begeisterte und trainierte Reite-
rin und Schwimmerin. Sie Ubte sich
intensiv im Fechten. Seit 1880 war
Sissis Tag zwischen den einzelnen
Sportarten exakt aufgeteilt: Am Mor-
gen Gymnastik, dann Fechten, da-
nach sechs Stunden Lauf zu FuB oder
weite Ritte in den Bergen oder in der
Ebene. Die Verbindung von standi-
gem Hungern, bzw. extremen Ernah-
rungsmodellen und exzessiver Bewe-
gung fihrten zur ausschlieBlichen
Beschaftigung mit sich selbst und

Preis fiir beste
Promotionsarbeit

verstarkte ihren Narzissmus. Sie hatte
einen Mythos ihrer Schénheit aufge-
baut, den sie mit zunehmendem
Alter zu erhalten suchte. Fur die
Pflege von Haut und Haar gibt es
eine Vielzahl von Rezepten, deren
Zusammensetzung in den Archiven
der Wiener Hofapotheke erhalten
sind. Manche Substanzen wie Oli-
venbader, Wollfett von Schafen, Bie-
nenwachs und Sesam-Ol zur Haut-
pflege haben sich bis heute erhalten.
Die Kaiserin legte , Spezialmixturen”
auf oder nutzte nachtliche Gesichts-
masken mit Erdbeeren oder rohem
Kalbfleisch. Sie ging im Alter Uber-
wiegend verschleiert, damit die Alte-
rungserscheinungen nicht sichtbar
wurden und lieB sich nicht mehr
fotografieren.  Vollkommen men-
schenscheu versteckte sie sich vor
der Offentlichkeit. Das Attentat im
September 1898 in Genf beendete
ein durch Extreme bestimmtes Leben
im Alter von 61 Jahren.
So begegnen wir im Lebensstil der
Kaiserin Elisabeth den Strategien der
Gegenwart mit Wellness, Jogging,
Anti-Age, Kosmetik, Industrie, Haar-
kult und vielen weiteren Fragwur-
digkeiten, die vom Lebenszentrum
wegfuhren.

Prof. Dr. med. habil. Albrecht Scholz

Institut fir Geschichte der Medizn
LoscherstraBe 18, 01309 Dresden

Karl-Ludwig-Neuhaus-
Forschungspreis

Herr Prof. Dr. med. habil. Martin
Bornhduser wurde im Rahmen der
Jahrestagung der European Group for
Blood and Marrow Transplantation
(EMT) in Goteborg mit dem Dirk van
Bekkum Award 2009 ausgezeichnet.
Prof. Dr. Bornhauser, der seit 1995
am Universitatsklinikum Carl Gustav
Carus der Technischen Universitat
Dresden eine Stiftungsprofessur der
DKMS Deutsche Knochenmarkspen-
dedatei innehat, erhielt den Preis fur
eine an der Dresdner Transplantati-
onseinheit  durchgefiihrte  Studie.
Diese beschaftigt sich mit dem Einsatz
von spezifischen Immunzellen nach
Transplantation bei Patienten mit
chronischer myeloischer Leukamie.
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Frau Dr. Iris Eke, Mitglied der Nach-
wuchsforschungsgruppe ,Biologi-
sches und Molekulares Targeting”
des OncoRay in Dresden, wird fur die
beste Promotionsarbeit im Fachbe-
reich Medizin von der Technischen
Universitat Munchen, an der sie pro-
movierte, ausgezeichnet. Frau Dr.
Eke erhalt den mit 1.500 EUR dotier-
ten Preis fur ihre Promotionsarbeit,
die als erste der Klinik und Poliklinik
fir Strahlentherapie und Radiologi-
sche Onkologie des Klinikums rechts
der Isar Uberhaupt, mit Summa cum
laude bewertet wurde.

Mit einem Festakt anlasslich der Jah-
restagung der Deutschen Gesell-
schaft fur Kardiologie wurde an
Herrn Dr. Ingo Eitel, Assistenzarzt in
der Klinik far Innere Medizin/Kardio-
logie am Herzzentrum Leipzig, am
16.4.2009 der Karl-Ludwig-Neuhaus-
Forschungspreis verliehen. Er erhielt
die mit 10.000 EUR dotierte Aus-
zeichnung fur seine Forschungsarbeit
zum Thema: , Verhinderter Myokard-
infarkt nach Primarer Koronarinter-
vention”.
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Die Staatsanstalt fiir
Krankengymnastik
und Massage

Zur Vorgeschichte und Entwick-
lung der ersten staatlichen Kran-
kengymnastikschule in Deutsch-
land

Am 2. Juni 1919 wurde in Dresden
die ,Staatsanstalt fur Krankengym-
nastik und Massage” gegriindet, die
erste deutsche staatliche Kranken-
gymnastikschule. Zur Behandlung
der vielen Kriegsversehrten sollten
nun Frauen in ,schwedischer Gym-
nastik” und Massage ausgebildet
werden, die auch die Behandlung
von Kindern und Jugendlichen Uber-
nahmen. Als der sachsische Landtag
die Grindung des Institutes be-
schloss, war aber in Dresden selbst
schon eine lange Tradition heilgym-
nastischer Behandlung zu verzeich-
nen. Diese wurde sowohl von unvor-
eingenommenen Arzten, wie auch
von medizinischen Laien getragen.

Bereits in der Antike wurden gym-
nastische Ubungen und Massagen
nicht nur zur Gesunderhaltung des
Korpers, sondern auch zur Wieder-
herstellung der Leistungsfahigkeit
eingesetzt. Dieses Wissen ging in
Westeuropa wahrend des Mittelal-
ters verloren und wurde erst in der
Neuzeit von so hervorragenden Arz-
ten wie Ambroise Paré (1517 bis
1590), dem ,Vater der franzdsischen
Chirurgie”, Francis Glisson (1597 bis
1677) und Francis Fuller (1670 bis
1706) wieder propagiert, der den
Begriff ,medizinische Gymnastik”
pragte. Der Hallenser Medizinprofes-
sor Friedrich Hoffmann (1660 bis
1742) — noch heute bekannt wegen
der von ihm erfundenen Hoffmanns-
tropfen — legte ebenfalls groBen
Wert auf Gymnastik und Massage.
Zu Beginn des 19. Jahrhunderts wur-
den von fuhrenden Orthopaden
gymnastische Ubungen zur Behand-
lung von Ruckgratverkrimmungen
eingesetzt. Ebenso groBe Bedeutung
far die Entwicklung der Orthopéadie
in Deutschland hatten die zumeist
von medizinischen Laien geflhrten
,orthopdadischen Institute”. Das erste
seiner Art in Deutschland wurde
1816 von Johann Georg Heine (1770
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bis 1838) eroffnet. Heines Neffe
Jacob Heine (1800 bis 1879) studier-
te aber Medizin und begriindete
nach einer Lehrzeit bei seinem Onkel
1829 ein orthopéadisches Institut in
Canstatt, in dem er wahrscheinlich
als erster in Deutschland auch ortho-
padische Gymnastik einsetzte.

Wiederum ein medizinischer Laie, der
Fechtlehrer Johann Adolf Ludwig
Werner (1794 bis 1866), versuchte
als erster in Deutschland eine spezi-
elle medizinische Gymnastik zu etab-
lieren. Er war Soldat und verdiente
seit 1818 in Dresden und spater in
Leipzig als Fechtlehrer seinen Lebens-
unterhalt. Ab 1830 arbeitete er als
Lehrer fur Gymnastik an Dresdner
Schulen. Er befasste sich sowohl mit
der padagogischen Gymnastik als
auch mit der Heilgymnastik, wozu er
1834 die Monographie ,,Das Ganze
der Gymnastik” und 1838 sein Buch
»Medicinische Gymnastik” publizierte.
Leider verkannten maBgebliche Krei-
se in Sachsen noch den Wert und die
Effizienz dieser Behandlungsmetho-
den und entsprachen nicht Werners
Wunsch nach einer staatlichen An-
stellung. Deshalb ging er 1939 nach
Dessau, wo er im herzoglichen Auf-
trag eine gymnastische Akademie
und Normalschule errichtete und an
verschiedenen Schulen und militari-
schen Einrichtungen Gymnastikun-
terricht erteilte. Werner entwickelte
seine Akademie zu einer ,gymnas-
tisch-orthopadischen Heilanstalt”, an
der er mehrwochige bis mehrmona-
tige Kuren zur Korrektur von Ver-
krimmungen des Rickgrats und der
Extremitaten durchfihrte.

In Deutschland dominierte seinerzeit
die Gymnastik in der Padagogik, wie
von Johann Christoph Friedrich Guts-
Muths (1759 bis 1839) angeregt,
oder dessen Erweiterung zu Beginn
des 19. Jahrhunderts zum , vaterlan-
dischen Turnen” durch Friedrich Lud-
wig Jahn (1778 bis 1852). Diese fort-
schrittliche, einer gesunden Lebens-
fihrung verpflichtete Form des
Sports galt international als vorbild-
lich und regte unter anderem auch
die Entwicklung der sogenannten
~Sschwedischen Gymnastik” an. Diese
war aber im Gegensatz dazu eine

Heilgymnastik, deren Begriinder Pehr
Henrik Ling (1776 bis 1839) eben-
falls Sprach-, Fecht- und Gymnastik-
unterricht erteilte. Er erarbeitete
anfangs des 19. Jahrhunderts unter
Berlicksichtigung anatomischer und
physiologischer Erkenntnisse eine
eigenstandige Form der Heilgymnas-
tik. Anders als ein Vierteljahrhundert
spater die Sachsen erkannte die
schwedische Regierung den Wert der
Heilgymnastik fur die Volksgesund-
heit und ordnete 1814 in Stockholm
die Grindung des , koniglichen gym-
nastischen Central-Instituts” an, das
Ling bis zu seinem Tode 1839 leitete.
Das Central-Institut bestand aus
einer padagogischen, einer militari-
schen und einer medizinischen Abtei-
lung, an der in Kursen bis zu drei
Jahren Manner und Frauen zu ,, Gym-
nastikinstruktoren”, , Gymnastikleh-
rern” oder ,Gymnastikdirektoren”
ausgebildet wurden. Sie verfugten
also bereits damals Uber eine staatli-
che Anerkennung und arbeiteten
spater in den Schulen, der Armee
und Marine Schwedens. Ling fihrte
in die Heilgymnastik Ubungen gegen
(menschlichen) Widerstand ein, be-
vorzugte aber sogenannte ,passive
Ubungen”, wie Streichungen, Kne-
tungen, Klopfungen. Das Institut
wurde in den folgenden Jahrzehnten
international bekannt und zum Aus-
gangspunkt fur die Einfihrung der
Heilgymnastik in vielen europaischen
Staaten. Sie blieb aber im 19. Jahr-
hundert vor allem in Deutschland
nicht unumstritten.

Es war wiederum ein Dresdener Arzt,
der als einer der ersten in Deutsch-
land Uber das schwedische Turnen
publizierte. Hermann Eberhard Fried-
rich Richter (1808 bis 1876), ein eif-
riger Verfechter der naturwissen-
schaftlich orientierten Medizin, spa-

' Hermann Eberhard Friedrich Rich-
ter: Die schwedische nationale und
medicinische Gymnastik. Dresden,
Leipzig: Arnoldische Buchhandlung,
1845, S. 2.

2 Ebenda, S. 17

3 Ebenda, S. 35f.

4 Noyan Dinckal: Medikomechanik.
Technikgeschichte 74 (2007) H. 3, S.
243.
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ter Griinder des Arztevereinsbundes,
hatte gelegentlich einer Schweden-
reise 1844 das Stockholmer Institut
aufgesucht, um ,die Methoden
selbst durch Anschauung kennen zu
lernen”.! Wahrend eines Vortrages
in der , Gesellschaft fir Natur- und
Heilkunde zu Dresden” im darauffol-
genden Jahr zog er das Fazit, dass
die schwedische Gymnastik ,eben-
sowohl verninftig physiologisch
begriindet, als in hohem Grade zeit-
gemaB” sei.? Nach einem Vergleich
der schwedischen und der deutschen
Verhaltnisse rief er dazu auf, fur , die
gute Sache der deutschen Volksbil-
dung durch in einander greifende
Korper- und Geistes-Cultur, das
Emporblthen einer verntnftigen, auf
physiologische  Erfahrungsgesetze
gegrindeten deutschen Turnkunst
fir Gesunde wund Kranke” die
Stimme zu erheben und mit gutem
Beispiel voranzugehen.? Trotz vielfal-
tiger anderweitiger Verpflichtungen
und Interessen — Richter war Profes-
sor an der Chirurgisch-medicinischen
Akademie und beteiligte sich am
Aufstand im Mai 1949, woflr er
wegen Hochverrats angeklagt und
von der Professur suspendiert wurde
— versuchte er weiterhin, das padago-
gische und medizinische Turnen in
Dresden voranzutreiben. So war er
sowoh| 1848 malBgeblich am Ent-
wurf der Grundzlige zur Errichtung
einer sachsischen Turnlehrerbildungs-
anstalt, als auch 1853 an der vom
Turnlehrer Eichhorn in Dresden ein-
gerichteten Anstalt fur schwedische
Heilgymnastik  beteiligt. In seinen
Publikationen insbesondere in den
fUnfziger Jahren propagierte Richter
die Heilgymnastik, nicht ohne kri-
tisch auf deren Umsetzung in
Deutschland einzugehen. Es ging der
schwedischen Gymnastik wie so vie-
len Behandlungsmethoden: Zunachst
wurden zu hohe Erwartungen ge-
schirt, die dann nicht erfullt werden
konnten. Wenn auch in den folgen-
den Jahrzehnten in orthopadischen
Instituten die medizinische Gymnas-
tik weiterhin angewandt wurde,
fehlte es doch an einer wissenschaft-
lichen Auseinandersetzung mit dieser
Methode. Sie galt als ,undeutsch”
und wurde wegen ihrer veralteten
theoretischen Grundlagen und ihrer
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In der ,Herrenmassage” von Lahmann'’s Sanatorium ,WeiBer Hirsch” wurden neben
manuellen heilgymnastischen Verfahren auch ,Zanderapparate” eingesetzt.

Begriindung durch einen medizini-
schen Laien von deutschen Arzten
heftig abgelehnt. Der Leipziger Arzt
Daniel Gottlob Moritz Schreber
(1808 bis 1861) wollte ausdriicklich
eine ,deutsche Gymnastik” kreieren,
die aus rein aktiven Bewegungen
bestand. Damit wurde die schwedi-
sche Heilgymnastik in eine AuBensei-
terrolle gedrangt. Aber die Naturheil-
kunde integrierte sie dann in der
zweiten Hélfte des 19. Jahrhunderts
in ihre Behandlungsmethoden. Es
war wiederum der in Dresden als
Naturheilpraktiker tatige Herausge-
ber der Zeitschrift , Naturarzt”, Gus-
tav Wolbold (1823 bis 1888), der zu
ihrer weiten Verbreitung beitrug.

Gerade der Dresdener Raum, der sich
mit seinen Sanatorien auf dem Wei-
Ben Hirsch und in der Oberl6Bnitz zu
einem Zentrum der Naturheilkunde
entwickelte, war zugleich die Wiege
der Naturheilbewegung, die sich seit
den 1860er Jahren von Sachsen aus
zu einer groBen Reformbewegung
entfaltete. Damit war auch das
Naturheilverfahren medizinische Gym-
nastik in weiten Kreisen der sachsi-
schen Bevolkerung akzeptiert.

Seit den 1880er Jahren wurde die
medizinische Gymnastik wiederum
von der Schulmedizin verstarkt ge-
nutzt. Einerseits fuhrte die Bismarck-
sche Sozialgesetzgebung dazu, dass

; 5 to A - ~. =

Im 1901 er6ffneten Stadtkrankenhaus Dresden-Johannstadt konnte ein nach

modernsten Gesichtspunkten eingerichteter ,Zander-Saal” fur die Behandlung

der Patienten genutzt werden.
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groBere Bevolkerungskreise Uber-
haupt medizinische Betreuung in
Anspruch nehmen konnten und sei-
tens der Kassen auch ein Interesse
daran bestand, moglichst die Wie-
derherstellung der Leistungsféhigkeit
ihrer Mitglieder zu erreichen. Ande-
rerseits setzte sich die Massage, wie
sie der niederldndische Arzt Johann
Georg Mezger (1838 bis 1909) 1870
in Bonn demonstrierte, in Deutsch-
land durch, obwohl ihre Ahnlichkeit
mit der schwedischen Gymnastik
unverkennbar war. Von besonderer
Bedeutung war aber die Einfihrung
der mechanischen Heilgymnastik, die
vom schwedischen Arzt Gustav Zan-
der (1835 bis 1929) entwickelt wor-
den war. Diese technisierte Heilgym-
nastik sollte ,eine Standardisierung
der Bewegungsabldufe sowie ihre
RegelméaBigkeit und GleichmaBigkeit”
gewahrleisten. Die schematisierten
Bewegungsabldufe konnten vom
Arzt gleich einem Medikament ver-
schrieben werden. Die Betreuung der
Behandlung in den ,Zandersalen”
lag in den Handen der Arzte, was
wiederum ihre Stellung gegeniber
den , Kurpfuschern” starken sollte.
Vor dem Ersten Weltkrieg entwi-
ckelte sich das ,Zandern” zu einer
sowohl von der Naturheilkunde als
auch von der Schulmedizin aner-
kannten Behandlungsform, die auch
Lals eine wissenschaftlich abgesi-
cherte und technisch-rationale Form
[galt], sich dem birgerlichen Ideal
einer anmutigen  Haltung zu
nahern” .

Wahrend des Krieges verschob sich
der Focus von der Erhaltung der
Gesundheit hin zur Wiederherstel-
lung der Leistungsfahigkeit bei indi-
viduell ganz unterschiedlichen Behin-
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derungen, worauf der ausgebildete
Krankengymnast flexibler reagieren
konnte als die Zanderapparate, die
zudem nur in ungentgender Anzahl
zur Verfigung standen.

Diese Erfahrungen regten Willem
Ernst Smitt (1862 bis 1922), einen
Schiler des Stockholmer Zentralinsti-
tuts flr Schwedische Heilgymnastik
und sachsischen Generalarzt, dazu
an, seit 1916 in seiner privaten Praxis
fast 300 Gymnastikschwestern in der
schwedischen Gymnastik und Mas-
sage auszubilden, ,,um durch manu-
elle Massage und Bewegungslbun-
gen die versteiften Gelenke, die
geschwachte Muskulatur und die
geldahmten Nervenbahnen zu heilen
oder zu bessern. "> Der Erfolg war ein
so beeindruckender, dass der Land-
tag die Grindung der Staatsanstalt
far Krankengymnastik und Massage
in der WielandstraBe 2 in Dresden
beschloss. 105 Jahre nach der Grin-
dung der Stockholmer Gymnastik-
schule diente diese Einrichtung wie-
derum als Vorbild fur das sachsische
Institut, allerdings wurde es an die
deutschen Verhaltnisse angepasst.
Denn hier wurden ausschlieBlich
Krankengymnasten ausgebildet, da
die Heranziehung von Turnlehrern an
anderen Instituten bereits geregelt
war. Aber auch Arzte konnten sich
nun in Dresden fortbilden, ebenso
Masseure und Masseusen. Die Lehr-
zeit der Krankengymnastinnen dau-
erte zwei Jahre und umfasste neben
der praktischen Ausbildung in Kran-
kengymnastik, Massage und allen
physikalischen Heilmethoden (Hydro-,
Balneo-, Warme-, elektrische Thera-
pie, Diathermie, Lichtbehandlung)
eine fundierte theoretische Schulung.
Bis 1930 konnten 241 Schulerinnen

die Lehrgadnge der Staatsanstalt mit
Erfolg beenden und fanden Anstel-
lung sowohl in Krankenhausern, als
auch in Pflegeeinrichtungen, im
ambulanten Bereich und in Kurein-
richtungen. Die Staatsanstalt, die im
Januar 1922 in das Taschenbergpa-
lais umgezogen war, diente zugleich
als Heilanstalt fur ambulante Kranke.
Dies kam wiederum der praxisnahen
Ausbildung der Schilerinnen zugute,
die zudem auch auBerhalb des Insti-
tutes ausgleichende und vorbeugen-
de Gymnastikkurse zu halten hatten,
besonders aber mit ,Schauhilfstur-
nen” und orthopadischem Turnen
vielen Dresdnerinnen und Dresdnern
im Geddachtnis geblieben sind. 1941
zog die Schule samt Mobiliar nach
Leipzig und wurde dort der Univer-
sitdt angeschlossen. Als 1952 am
Stadtkrankenhaus Dresden-Johann-
stadt (heute Universitatsklinikum) in
Anknupfung an die Vorkriegstradi-
tion erneut die Ausbildung von Kran-
kengymnastinnen in Angriff genom-
men wurde, fanden nun auch solche
Dresdener Entwicklungen wie der
Ausdruckstanz einer Mary Wigman
Eingang in den neuen Lehrplan. Hier
entstanden nun aus den unterschied-
lichsten internationalen, aber auch
regionalen Einflissen neue Formen
der Physiotherapie, die bis in die
Gegenwart hineinwirken.

Literatur beim Verfasser

Dr. Marina Lienert

Institut fir Geschichte der Medizin

der Medizinischen Fakultat Carl Gustav Carus
der TU Dresden

FetscherstraBe 74

01307 Dresden

> Lufft: Kranken-,Heil- und Pflegean-
stalten in der Landeshauptstadt Dres-
den. Dusseldorf [1930], S. 11.

Arzteblatt Sachsen 5/2009



Stiftungsprofessur
fiir Prof. Dr. med.
habil. Peter Schwarz

Prof. Dr. med. habil. Peter Schwarz
wurde am 7. April 2009 als Europas
erster Professor fUr Pravention und
Versorgung des Diabetes am Univer-
sitatsklinikum Carl Gustav Carus in
Dresden feierlich in sein Amt einge-
fuhrt. Mit der neu eingerichteten
Stiftungsprofessur kann die Medizini-
sche Fakultat Carl Gustav Carus der
TU Dresden ihren Forschungsschwer-

Unsere Jubilare
im Juni 2009 -
wir gratulieren!

60 Jahre

01.06. Dr. med. Rentsch, Johannes
02827 Gorlitz

01.06. Dr. med. Weber, Marcela
04420 Markranstadt

04.06. Hofmann, Monika
09618 Brand-Erbisdorf

06.06. Mdiller, Karl-Heinz
04159 Leipzig

06.06. Dr. med. Richter, Olaf
01219 Dresden

06.06. Schoppel, Monika
09439 Amtsberg

10.06. Dipl.-Med. Kuttner, Dietmar
02763 Zittau

10.06. Dr. med. Neumann, Thomas
04229 Leipzig

11.06. MUDr. Drahozal, Lubomir
08529 Plauen

12.06. Dr. med. Martin, Dietrich

08058 Zwickau
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punkt zu Pravention und Therapie
des Diabetes mellitus und des Meta-
bolischen Syndroms weiter ausbauen.
Zu den Aufgaben der Professur ge-
hort es auch, die Erkenntnisse durch
regelmaBige und aktive Beteiligung
an der Lehre und in der Weiterbil-
dung innerhalb des Fachgebietes
Innere Medizin in der Medizinischen
Fakultat zu vermitteln.

Ein wesentlicher Bestandteil des
Arbeitsbereiches Diabetes sind die in
Dresden bereits heute europaweit
beachteten Schulungs- und For-
schungsprogramme zum Thema Pra-
vention und Versorgung des Diabe-
tes. Dresden gilt damit als praventiv-
medizinisch-diabetologisches  Zent-
rum in Deutschland wie auch in
Europa. Prof. Dr. Schwarz konnte
zudem eine Europaische Initiative zur
Diabetespravention mit dem im Juni
2007 gestarteten Diabetes-Praventi-
ons-Projekt IMAGE (Development
and Implementation of a European
Guideline and Training Standards for
Diabetes Prevention) ins Leben rufen.
Dies ist eine der gréBten Public
Health-Initiativen der Europdischen
Union. Sie hat die Entwicklung von
europaischen medizinischen Leitli-
nien und Qualitatsstandards in der

13.06. Dipl.-Med. Kampczyk, Monika
08280 Aue

19.06. Dr. med. Ernst, Hans Ulrich
04849 Bad Duben

20.06. Dr. med. Arab,
Mohamed Taysir
04177 Leipzig

21.06. Hubschmann, Helmi
08297 Zwonitz

21.06. Dipl.-Med. Kastner, Monika
08209 Rebesgriin

22.06. Dr. med. Mehlhorn, Ulrich
01109 Dresden

23.06. Dr. med. Schindler, Christa
04207 Leipzig

26.06. Dr. med. Scharfe, Vera
01471 Berbisdorf

27.06. Dr. med. Berbalk, Anneliese
04229 Leipzig

28.06. Prof. (Univ. Riga) Dr. med.
habil. Déring, Karli
09126 Chemnitz

29.06. Dr. med. habil. Beer, Lothar
01309 Dresden
65 Jahre

01.06. Borner, Detlef

04509 Lobnitz

Diabetes-Pravention zum Ziel. Dres-
den erhielt den Zuschlag fir dieses
Vorhaben unter anderem auch fur
die vorhandenen exzellenten Versor-
gungsstrukturen fir Diabetespatien-
ten. 2010 wird der Diabetes-Welt-
kongress in Dresden stattfinden.

Prof. Dr. Peter Schwarz wurde in
Thiringen geboren und absolvierte
sein Medizinstudium in Dresden.
Nach einer Forschungstatigkeit in
den USA kam Prof. Dr. Schwarz an
die TU Dresden zurlick und arbeitete
bei Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze.
Der international anerkannte Diabe-
tes-Experte koordiniert die Deutsche
Arbeitsgruppe ,Diabetespravention’
und ist Mitglied des wissenschaftli-
chen Beirates des Diabetes-Praventi-
ons-Forum (DPF) der Internationalen
Diabetesgesellschaft in der Europai-
schen Union (IDF-EUROPE).

I

Kontakt:

Medizinische Fakultat und

Universitatsklinikum Carl Gustav Carus Dresden
Medizinische Klinik und Poliklinik 11l

Prof. Dr. med. habil. Peter Schwarz

Tel. 0351/ 4 58 27 15

E-Mail: peter.schwarz@uniklinikum-dresden.de
http://mk3.uniklinikum-dresden.de/

Knut Kéhler M.A.
Referent fur Presse- und Offentlichkeitsarbeit

01.06. Dr. med. Zich, Paul
09130 Chemnitz

02.06. Dr. med. Prohl, Ingrid
08209 Vogelsgrin

03.06. Dr. med. Geipel, Manfred
08066 Zwickau

06.06. Dr. med. Ermer, Thomas
04838 Eilenburg

06.06. Dr. med. Nachtigal, Beate
04279 Leipzig

09.06. Dipl.-Med. Evers, Margit
04416 Markkleeberg

09.06. Dr. med. Gotz, Ute
04451 Zweenfurth

10.06. Dr. med. GroBlaub, Dirk
01465 Langebriick

11.06. Dr. med. Antoni, Christine
01257 Dresden

12.06. Dr. med. Ernst, Annerose
04159 Leipzig

19.06. Heilmann, Peter
08468 Reichenbach

19.06. Dr. med. habil. Kittel, Jens
08228 Rodewisch

19.06. Dr. med. Werner, Hartmut
95138 Bad Steben

21.06. Hoffmann, Gisela

09380 Thalheim
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22.06.

23.06.

25.06.

26.06.

26.06.

28.06.

28.06.

29.06.

01.06.

02.06.

04.06.

06.06.

07.06.

08.06.

08.06.

08.06.

09.06.

09.06.

09.06.

10.06.

10.06.

11.06.

11.06.

13.06.

14.06.

16.06.

17.06.

17.06.

18.06.

18.06.

20.06.
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Dr. med. Wachter, Lutz
01259 Dresden

Dr. med. ClauBnitzer, Dietmar
09496 Marienberg

Dipl.-Med. Uhlemann, Dietmar
09217 Burgstadt

Dr. med. Schroder, Hartmut
08349 Erlabrunn

Uhlmann, Barbel

09113 Chemnitz

Dipl.-Med. HeB, Gerlinde
04509 Delitzsch

Dr. med. Sage, Siegfried
01445 Radebeul

Dr. med. Oesen, Ute

09114 Chemnitz

70 Jahre

Dr. med. Berger, Peter
04289 Leipzig

Dr. med. Furkert, Bodo
04880 Dommitzsch

Dr. med. habil.

Sandig, Klaus-Rainer
04107 Leipzig

Helbig, Regine

08312 Lauter

Dr. med. Liebold, Hildegard
08258 Markneukirchen
Dipl.-Med. Kaplonek, Werner
01069 Dresden

Dr. med. Miiller, Dietmar
09306 Wechselburg
Schaker, Annerose
04105 Leipzig

Alt, Dietmar

09306 Rochlitz

Haas, Rosemarie

01445 Radebeul

Dr. med. List, Barbel
01587 Riesa

Dr. med. Herrfurth, Reinhold
02708 Lobau
Kretschmar, Dietmar
09128 Euba

Dr. med. Banse, Gudrun
01705 Pesterwitz

Dr. med. Varga, Julika
01896 Pulsnitz

Dr. med. Christoph, Dieter
02763 Zittau

Dr. med. Fischer, Ursula
09557 Fl6ha
Sachsenrdder, Karla
04838 Eilenburg

Dr. med. Dieck, Helga
04316 Leipzig

Dr. med. Witt, Ute
01307 Dresden

Dr. med. Jager, Barbel
01689 Weinbdhla
Kleefeldt, Jurgen

01936 Kdnigsbruck
Weber, Hiltrud

04838 Mortitz

21.06.

22.06.

23.06.

23.06.

23.06.

30.06.

01.06.

04.06.

05.06.

06.06.

06.06.

08.06.

11.06.

12.06.

15.06.

16.06.

17.06.

22.06.

23.06.

23.06.

24.06.

29.06.

07.06.

22.06.

24.06.

03.06.

05.06.

Dr. med. Winkler, Barbara
02708 Lobau

Dr. med. Thiele, Heide
01809 Heidenau

Dr. med. Drubig, Rosemarie
01662 MeiBen

Dr. med. Riemer, Karin
09600 Oberschona

Dr. med. Seifert, Gerald
09577 Niederwiesa

Dr. med. Gocht, Wolfgang
02779 Hainewalde

75 Jahre

Dr. med. Heinrich, Roland
09212 Limbach-Oberfrohna
Dr. med. Munde, Barbara
01309 Dresden

Dr. med. Vietor, Friedhelm
01109 Dresden

Dr. med. Mller, Hildegard
01067 Dresden

Dr. med. Schmoranzer-
Schwenke, Hermine

04157 Leipzig

Dr. med. Leutert, Hannelore
01744 Dippoldiswalde

Dr. med. Kandler, Gisela
01109 Dresden

Dr. med. Zschornack, Martin
01920 Rackelwitz

Prof. Dr. med. habil.
Tauchnitz, Christian

04299 Leipzig

Dr. med. Gabel, Hanna
09350 Lichtenstein
Dreilich, Siegfried

04463 GroBpodsna

Dr. med. Scharch, Brigitte
08523 Plauen

Prof. Dr. med. habil.

Justus, Jakob

01326 Dresden

Dr. med. Oesen, Luise-Maria
09380 Thalheim

Prof. Dr. med. habil.
Schubert, Wolfgang

01324 Dresden

Dr. med. GUnther, Ursula
01737 Tharandt

80 Jahre

Dr. med. Hildebrandt, Ernst
01309 Dresden

Dr. med. Fuchs, Johannes
09127 Chemnitz

81 Jahre
Dr. med. Donath, Alexander
04509 Delitzsch

82 Jahre

Dr. med. Plath, Ingeborg
04107 Leipzig

Dr. med. Naumann, Renate
09131 Chemnitz

08.06.

23.06.

25.06.

27.06.

28.06.

01.06.

10.06.

01.06.

10.06.

14.06.

17.06.

03.06.

08.06.

25.06.

25.06.

01.06.

12.06.

20.06.

24.06.

03.06.

29.06.

20.06.

Dr. med. Spindler, Eva-Maria
01762 Hartmannsdorf
Dr. med. Toppich, Eckart
01454 Ullersdorf

Dr. med. habil.

Wilde, Johannes

04357 Leipzig

Dr. med. Lotze, Horst
01217 Dresden

Dr. med. Preibisch-
Effenberger, Rosemarie
01309 Dresden

83 Jahre

Dr. med. Schmieden, Karl-Heinz
08525 Plauen

Dr. med. Behn, Peter

04275 Leipzig

84 Jahre

Dr. med. Burkhardt, Volkmar
09122 Chemnitz

Dr. med. Bottrich, Heinz
09113 Chemnitz

Dr. med. Drogula, Karl-Heinz
04720 Débeln

Dr. med. Wolff, Ludwig
01129 Dresden

85 Jahre

Dr. med. Geyer, Eva
09244 Lichtenau b. Chemnitz
Dr. med. Mederacke,
Frank-Dietmar

01662 MeiBen

Dr. med. Kirsch, Marija
09526 Olbernhau

Dr. med. Meyer-Nitzschke,
Rosemarie

04552 Borna

87 Jahre
Dr. med. Berge, Helga
04105 Leipzig

89 Jahre

Dr. med. Scholze, Siegfried
01877 Bischofswerda

Prof. Dr. med. habil.
Trenckmann, Heinz

04109 Leipzig

90 Jahre
Dr. med. Ochernal, Annaliese
01309 Dresden

91 Jahre

Dr. med. Schreckenbach,
Gerhard

04552 Borna

Dr. med. Sobtzick, Ernst
08060 Zwickau

94 Jahre

Dr. med. Parisius, Ullrich
04860 Torgau
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13. Sachsisches
Seniorentreffen

In den vergangenen Jahren waren
die Ausfahrten der arztlichen Senio-
ren herausragenden kulturhistori-
schen Sehenswaurdigkeiten oder Er-
eignissen, wie zum Beispiel Schloss
Augustusburg und der Sachsischen
Landesausstellung  ,Macht und
Glaube” in Torgau gewidmet. Das
13. Sachsische Seniorentreffen stand
hingegen unter dem thematischen
Schwerpunkt , Gesundheit”. Eingela-
den waren ca. 2.000 éaltere arztliche
Senioren, von denen 600 der Einla-
dung verteilt auf die traditionellen
vier Termine gefolgt sind. Zielort der
Ausfahrt war das Sachsische Staats-
bad Elster.

Der Ausschuss Senioren ging bei der
Wahl des Themas von der Uberle-
gung aus, die Kollegen Uber die Initi-
ative der Sachsischen Landeséarzte-
kammer zu informieren, neben den
mit dem Koalitionsvertrag im Jahr
2004 im Freistaat Sachsen vereinbar-
ten funf Gesundheitszielen ein sechs-
tes ,Aktives Altern — Altern in Ge-
sundheit, Autonomie und Mitverant-
wortlichkeit” zu implementieren und
sie in spateren Arbeitsschritten fur
eine Mitwirkung in diesem Prozess
ZU gewinnen.

Die Busse mit den Gasten trafen am
Vormittag in Bad Elster ein. Sie wur-
den von Mitarbeitern der Vogtland-

Bad Elster

klinik in Empfang genommen und zu
einer Fihrung durch die Klinik gelei-
tet. Sie ist eine von 6 Rehabilitations-
einrichtungen in Bad Elster. Zu DDR-
Zeiten errichtet, prasentiert sie sich
als groBer Komplex, in dem sténdig
bis zu 520 Patienten weilen (davon
etwa 20 Prozent aus den Altbundes-
landern), die im Tagesgeschaft zu
ihren Behandlungen gehen oder
gebracht werden. Es gibt schone
Orte zum Verweilen im Haus, anspre-
chende, zweckmaBig eingerichtete
Zimmer und freundliches Personal.
Die arztlichen Gaste besichtigten die
Therapierdaume und waren von der
groBztgigen Raumgestaltung zum

Bad Elster
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Verschiedenes

Beispiel in der Ergotherapie oder den
Eingangshallen beeindruckt. Nach
der Klinikbesichtigung folgten Vor-
trdge in modernen Raumlichkeiten,
die den Schwerpunkt ,Gesundheit”
besonders unterstreichen sollten. Mit-
arbeiterinnen des Deutschen Institu-
tes fur Gesundheitsforschung gaben
kompetent Erlauterungen zum Stand
der Erarbeitung des eingangs er-
wahnten Gesundheitszieles , Aktives
Altern”. Unter Schirmherrschaft des
Sachsischen Staatsministeriums far
Gesundheit, wissenschaftlicher Beglei-
tung durch das Institut und Modera-
tion durch die Kammer ist die Ziel-
entwicklung nun aus dem Initia-
tivstadium in einen staatlich gewoll-
ten Prozess eingetreten, in dem auch
arztliche Senioren letztlich eingebun-
den sein und mitreden sollten. Es
folgten Vortrage zu Indikationen und
Verfahrensweisen flir Rehabilitations-
maBnahmen in Bad Elster.

Ein vorzlgliches Mittagessen mit
vogtlandischer Kiche starkte die
Gaste fur das Nachmittagsprogramm.
Es wurde er6ffnet mit einem kurzen
Besuch und einer Einfihrung im
Koénig Albert Theater. Seine Ge-
schichte beginnt im Jahr 1914. In
den vergangenen Jahren wurde es
umfassend renoviert. Schirmherr des
Theaters ist Alexander Prinz von
Sachsen. Aufgrund des hervorragen-
den ganzjahrigen Spielplanes ist es
zu einer bedeutenden Veranstal-
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tungsstatte der Region Vogtland
avanciert. Es folgte eine Fihrung
durch das Albertbad. In dem im
Jugendstil erbauten und aufwandig
renovierten Haus wurde in einem
ersten Trakt Wissenswertes Uber
Moorbehandlungen  demonstriert
und Informationen Uber die Vor- und
Nachbereitung des wichtigen Roh-
stoffes Moor gegeben. In einem
zweiten Trakt wurde der Wellnessbe-
reich vorgefuhrt, der in stilvollem
Ambiente allen Sinnen Ansprechen-
des bot. Am Ende der Fiihrung stand
die Verkostung der Heilquellen,
wovon reichlich Gebrauch gemacht
wurde.

Christine Schlegel —
~Traumhafter
Streifzug”

....zu M.G. Lorca, Die Zigeunerromanzen”, Ol auf Leinwand

Die Kdunstlerin hatte wohl immer
einen Koffer” in Dresden. Als Chris-
tine Schlegel (Jahrgang 1950) im Jahr
1986 die DDR verlieB, geschah dies
aus Not. Sie war wie viele andere
auch an eine psychische Grenze
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Nebenbei bekamen die Teilnehmer
der Ausfahrt einen kleinen Eindruck
vom Kurort Bad Elster. Er schmiegt
sich zwischen bewaldete Hugel. Im
Tal schlangeln sich kleine Bache, die
in die WeiBe Elster minden. Die Luft
ist herrlich sauber und wdrzig. Der
Ort hat nur ca. 4.000 Einwohner,
verflgt aber tber 2.400 Ubernach-
tungsbetten, in denen im Jahr um
40.000 Ubernachtungsgéste logieren.
Der Ortskern gruppiert sich um das
Kurhaus, das Konig Albert Theater
und das Albertbad. Die Heilquellen,
insbesondere die Moritzquelle, wur-
den bereits 1669 vom Plauener
Stadtphysikus Georg Leisner erwahnt.

gekommen, die ihr ein weiteres Wir-
ken unter den gegebenen Verhaltnis-
sen unmoglich machte. Die aus
einem Kunstlerhaushalt Stammende
suchte schon friih nach einem eige-
nen Weg. Nachdem sie zunachst
eine Lehre als Dekorateurin absol-
vierte und das Abendstudium an der
Hochschule fur Bildende Kdinste
Dresden abschloss, konnte sie
schlieBlich doch ein Direktstudium
der Malerei/Grafik (1973 bis 1978)
aufnehmen. Kinstlerische Orientie-
rungspunkte fand sie allerdings eher
bei jenen, die auBerhalb oder am
Rande des offiziellen DDR-Kunstbe-
triebes standen: von den Alteren
Willy Wolff und Hans Juchser, von
den Jungeren Peter Graf, Strawalde,
Penck.

Hatte sie mit feinen, an der Dresdner
Malerei geschulten Bildern begon-
nen, so wurde ihre Handschrift zu-
nehmend expressiver, zeigte surreale
Zuge. Zudem eroberte sie sich ande-
re Ausdrucksformen, schuf Objekte,
Collagen, Freilandinstallationen, be-
teiligte sich an — eigentlich verbote-
nen — Kunstlerzeitschriften, beschaf-
tigte sich mit Film und Performance.
Sie gehdrte zu jener Szene im Osten,
die in neue klnstlerische Bereiche

Bad Elster ist eines der altesten und
schonsten deutschen Moorbader. Be-
rihmtester Gast war im Jahr 1795
Johann Wolfgang von Goethe. Ge-
schmackvolle kleine Geschafte laden
ein, ein Souvenir aus dem ,gesun-
den”, gediegenen Ort mitzuneh-
men.

Das Kaffeetrinken im Badecafé mit
einem Kurkonzert und den immer
wieder gewiinschten und gepflegten
interkollegialen Gesprachen beende-
ten das Tagesprogramm, bevor die
Busse zur Heimfahrt bestiegen wur-
den.

Dr. med. Ute Gobel
Rosentalgasse 19, 04105 Leipzig

vorstie und dabei Fragen individu-
eller und gesellschaftlicher Existenz
berlhrte, deren Benennung nicht
gewollt war.

Im Jahr 2000 kehrte die Kunstlerin
endgiltig nach Dresden zurlck,
baute sich auf dem geerbten elterli-
chen Griundstick ein Atelier aus.
Seitdem ist sie vor Ort auch wieder
verstarkt mit ihrer Kunst prasent.
Heute, im Lichte neuer Erfahrungen,
gestaltet sich der Gestus ihrer Male-
rei weniger expressiv und in groBer
farblicher Delikatesse. Verschiedent-
lich erinnern streifenférmige ,Irrita-
tionen” an die Collagen fruherer
Jahre, wahrend die Gesamtstimmung
oft surreal-trdumerische Zuge tragt,
die auch etwas Wehmut ausstrahlen
kann. Zugleich zeigen sich die bild-
nerischen Resultate ihres , Traumhaf-
ten Streifzugs” ebenso haufig voller
Ironie.

Dr. sc. phil. Ingrid Koch

Ausstellung im Foyer und der
4. Etage der Sachsischen Landes-
arztekammer vom 27. Mai bis 12.
Juli 2009, Montag bis Freitag 9.00
bis 18.00 Uhr, Vernissage: 28. Mai
2009
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