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Das arztliche
Selbstverstandnis

Arzt ist kein Beruf, sondern eine Beru-
fung. Gelten diese Worte noch immer
oder ist arztliche Tatigkeit zu einer Art
des Geldverdienens wie andere Jobs
geworden, in der man acht Stunden am
Tag verbringt? Und wenn dem so ist,
wer hat daran mehr Anteil: wir Arzte,
die sich einem allgemeinen Trend, einer
standardisierten Lebensweise anschlie-
Ben wollen oder die Gesellschaft, die
far einen Freiberufler zu enge Rahmen-
bedingungen schnurt?

Ich glaube, die Situation ist sehr kom-
plex und sollte uns veranlassen, Uber
diesen wunderbaren Beruf, seine eigent-
lichen Aufgaben und Uber unsere Beru-
fung nachzudenken. Tausende junge
Menschen nehmen das Medizinstu-
dium auf, um spéater einmal Kranken zu
helfen, um dem Nachsten beizustehen
in Zeiten der Not. Sie lernen, identifi-
zieren sich mit Vorbildern, haben Visio-
nen und erkennen trotz hoher Wissens-
anforderungen nach und nach die sittli-
che Grundlage der Ethik, das Wohltun.
Was aber passiert dann? Mit dem Ein-
tritt ins Berufsleben erleben junge
Arzte eine Konfrontation, die bisherige
Visionen ploétzlich in den Schatten
stellt: Blrokratisch und pedantisch wird
alles tberwacht, gemanagt und doku-
mentiert. Anamnese und Status schei-
nen leitlinien- und nicht patientenge-
rechter technischer Diagnostik zu wei-
chen, um eine Rechtfertigungsmedizin
im groBen und juristisch unanfechtba-
ren Stil zu betreiben. Wirtschaftliche
Erwagungen bedrangen die Arzte, die
den Blick auf das Wesentliche verlieren.
Medien dienen der Sensationslust, den
negativen Schlagzeilen tber Arztefeh-
ler, korrupte Mediziner, Haftpflichtpro-
zesse und insolvente Krankenhauser.
Die Politik und hochdotierte aber un-
kollegiale Mediziner demontieren die
Achtung vor éarztlicher Leistung, Empa-
thie und Einsatzbereitschaft. Folglich
werden Patienten misstrauischer und
zugleich fordernder. Missen Arzte da
nicht unter dem chronischen Druck der
Marktinstrumente zu illusionslosen Ge-
werbetreibenden werden? Bleibt da
nur noch der Ausweg aus der Medizin,
aus Deutschland oder gar die innere
Emigration? Stirbt der niedergelassene
Arzt, der sich Tag und Nacht fur seine
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Patienten einsetzt, zugunsten einer
Angestelltenmentalitat aus, wie der
Prasident der Bundesarztekammer, Prof.
Dr. med. Jorg-Dietrich Hoppe, zuge-
spitzt formulierte?

Nein, immer wieder erlebe ich erleich-
tert in Gespréachen mit Arzten, vor denen
ich Hochachtung habe, aber auch mit
Studenten, dass unser Beruf eine Beru-
fung ist und so er- und gelebt wird.
Die Burger unseres Landes wollen ein
solidarisches Gesundheitswesen, sind
sogar bereit, dafir mehr zu zahlen. So
haben nach einem Experiment des
Muinchner Okonomen Klaus Schmidt
die Menschen unabhéangig von ihrer
Kultur eine kollektivistische Ader. Im
Gegensatz zum klassischen Modell des
Egoisten, der nur auf eigenen Vorteil
bedacht ist, stellte sich in zahlreichen
Versuchen heraus, dass Menschen
gerne teilen und mehr an andere abge-
ben, als sie mUssten, denn das tragt zu
ihrem Gluck bei. Je mehr Wettbewerb
allerdings in diese Versuche einge-
bracht wird, desto geringer wird der
Altruismus, die Harte und Mitleidlosig-
keit nehmen zu.

Und deshalb ist unser Platz dort, wo
unsere Hilfe am notigsten ist, beim Pa-
tienten und in sozialen Brennpunkten
einer kranken ©konomisch-egozentri-
schen Gesellschaft. Medizin ist in erster
Linie Beziehungsmedizin, die ihre ethi-
sche Kernaufgabe in der Individualitat
der Patient-Arzt-Beziehung hat, wo die
Sorge um den schutz- und hilflosen
Kranken Vertrauen wachsen lasst und
nicht zur Kunden-Leistungserbringer-
Mentalitat verkommt, eine Aufgabe im
wabhrsten Sinne des Wortes also.

Um diese schwere und verantwor-
tungsvolle Aufgabe meistern zu kon-
nen, muss der Arzt frei werden kénnen
von 6konomischen Zwangen und
Fremdkontrollen. Wer kann arztliche
Tatigkeit besser beurteilen als Arzte?
Die Voraussetzung dafur bilden die
Weiter- und Fortbildung und die Selbst-
kontrolle der Arzteschaft anstelle
wachsender Fremdbestimmung durch
Burokraten, Politiker und selbsternann-
te Qualitatskontrolleure.

Der arztliche Beruf wird nicht durch
ungunstige Rahmenbedingungen unfrei.
Viel schwerer wiegt unser eigenes Ver-
halten, wenn wir uns wie Gefangene
bewegen, indem wir nach , Werksver-
tragsmentalitdt” — wie Prof. Hoppe

sagt — unserer Tatigkeit nachgehen. Das
Anbieten und der Verkauf der Ware
Gesundheit, von unendlicher Steiger-
barkeit der Gesundheit und Fitness
durch unkritische Schénheitsoperatio-
nen, Doping oder Anti-Aging-MaBnah-
men diskreditiert uns und zahlt auch
nach verfassungsrichterlicher Meinung
nicht zur Heilkunde. Solches macht uns
Arzte zu Recht angreifbar und degra-
diert uns zu Leistungserbringern mit
Garantiepflichten, die aber die Natur
gegebener MaBen nicht Gbernimmt.
Des Weiteren droht , aus der verrecht-
lichten eine defensive Medizin zu wer-
den, die entweder zu wenig tut, weil
sie nichts mehr wagt oder zu viel unter-
nimmt, etwa an diagnostischen MaB-
nahmen, um sich fur alle Falle zu feien”
(Prof. Dr. jur. Christian Katzenmeier).
Wir kédnnen uns nicht aus unserer Ver-
antwortung als Arzte stehlen, indem
wir unsere Patienten mit Untersuchun-
gen oder Therapien Uberschitten oder
sogar schadigen, sei es auch mit fal-
schen oder unbedeutenden Diagnosen,
um vor den ,arztlichen Sachverstandi-
gen” moglichst unangreifbar zu sein.
Der Schutz unseres Berufes und unse-
rer wahren solidarischen und patien-
tenzugewandten Heilkunde besteht in
wenigen Worten, die jeder kennen und
immer wieder lesen sollte. Dazu zahlt
§ 1 der Bundesarzteordnung, der be-
sagt: ,Der Arzt dient der Gesundheit
des einzelnen Menschen und des gan-
zen Volkes”. Noch ausfuhrlicher be-
schreibt unser arztliches Grundgesetz,
die Berufsordnung, unsere Pflichten
und unser Selbstverstandnis. Jeder
kennt den Eid des Hippokrates. Dieser
fand seine zeitgemaBe Version nach
dem Zweiten Weltkrieg und den Ver-
brechen von Nazidrzten in der Genfer
Deklaration von 1948 mit den Revisio-
nen bis 2006. Der Inhalt dieser Dekla-
ration umfasst in konzentrierter Form
arztliches Selbstverstandnis und Ver-
antwortung, die erst in ihrer Akzeptanz,
in der Solidaritat mit Kranken und
Alten, aber auch in der innerarztlichen
Solidaritat und Einigkeit unseren scho-
nen Beruf wieder zum wirklich freien
Beruf und damit zur Berufung werden
lassen.

Dr. med. Rainer Kobes
Vorstandsmitglied

Arzteblatt Sachsen 8/2009



»Blindnis Gesundheit”
— politische Reflexion
zur 50. Beratung

Das 10-jdhrige Bestehen des ,Blnd-
nis Gesundheit im Freistaat Sachsen”
war bereits Thema im Editorial des
JArzteblatt Sachsen”, Heft 5/2009.
Ein weiteres Ereignis stand unmittel-
bar damit ins Haus: Am 3. Juli 2009
trafen sich die Mitglieder zu ihrer 50.
Beratung. Ob Zufall oder nicht — ein
von den Teilnehmern lange gewln-
schter Gesprachspartner der Politik
nahm an dieser besonderen Veran-
staltung teil. Schon mehrfach wurde
vom Blndnis versucht, unmittelbar
politisch  Verantwortliche zu den
Beratungen hinzuzuziehen, um auf
bestehende Probleme und Mangel in
der gesundheitlichen Versorgung der
Bevolkerung Sachsens direkt hinzu-
weisen.

Frau Staatsministerin Christine ClauB,
Sachsisches Staatsministerium  far
Soziales, nahm gemeinsam mit der
Leiterin der Abteilung Sozialversiche-
rung und Krankenhauswesen, Frau
Wilma Jessen, an der Veranstaltung
teil.

Nach Eréffnung und Einfihrung
durch den Vizeprasidenten, Herrn
Erik Bodendieck, umriss die Staatsmi-
nisterin vier wichtige Punkte, zu
denen im Nachgang rege diskutiert
wurde.

Bereits das Eingangsstatement stellte
klar, dass keine politischen Grund-
satzerklarungen einer Partei, die funf
Tage vorher ihr Wahlkampfprogramm
verabschiedet hatte, zu erwarten
waren. Einzig allein der ministerielle
Bezug zu den Entwicklungen im
deutschen, besonders im sachsischen
Gesundheitswesen, sollte im Mittel-
punkt stehen. Ein Umstand, der auch
in den kommenden 90 Minuten an
keiner Stelle kippte.

Einzurichtende Pflegestiitzpunkte
werden von der Arzteschaft mit eher
gemischten Gefuhlen betrachtet. Der
Freistaat Sachsen hat die Einrichtung
von Pflegestltzpunkten in Sachsen
abgelehnt. Stattdessen wird auf das
Modell der vernetzten intensiven
Pflegeberatung gesetzt. Hintergrund
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PD Dr. jur. Dietmar Boerner, Hauptgeschaftsfiihrer der Sachsischen Landesarzte-
kammer; Erik Bodendieck, Vizeprasident; Staatsministerin Christine ClauB (v.1.)

dazu sind sicherlich bereits vorher
absehbare Misserfolge in anderen
Bundeslandern gewesen. Pflegestiitz-
punkte haben dort nur eingeschrankt
geoffnet, eine Beratung in den Rau-
men des zu Pflegenden kann da-
durch nicht stattfinden. Das sachsi-
sche Modell favorisiert die abrufbare
Vernetzung aller Strukturen der
Pflege im online gestutzten ,Pflege-
netz” in zunachst drei Modellregio-
nen (Chemnitz, Gorlitz und Nord-
sachsen; Laufzeit zun&chst bis 2010).
Der Berater ist anforderbar, und fur
den Fragesteller wird eine Antwort
innerhalb von 48 Stunden garantiert.
Das System wird der Divergenz
von regionalen Besonderheiten und
Demographie somit hoffentlich bes-
ser gerecht als die Losung eines Bun-
desministeriums.

Letzterer Aspekt kam sinngleich auch
bei der Bewertung der arztlichen
Honorarreform zum Tragen. Gene-
rell wurde diese als Medaille mit zwei
Seiten gespiegelt. Man kann dem
Ministerium sicher keine Fehlinfor-
mation vorwerfen, wenn weiterhin
das héhere GesamvergUtungsniveau
von 17 Prozent und die Angleichung
an das Westniveau angefuhrt wer-
den. In gleicher Lesung wird sofort
auch vom , Verteilkampf” gesprochen
und die Frage formuliert, warum bei
héherem finanziellen Input letztlich
nur wenig mehr bei den niederge-
lassenen Kollegen ankommt. Die
Gesamtvergitung wird zunachst
bleiben — die Modifizierung ist eine
Bundesaufgabe. Eine neue Umvertei-
lung soll neue Spielrdume eréffnen.
Auch hier koénnte die regionale
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Berufspolitik

Friedemann Schmidt, Prasident der Sachsischen Landesapothekerkammer,
Friedrich Minchen, Krankenhausgesellschaft Sachsen e. V. (v.l.)

Lésung (Konvergenzregelung) eine
gewisse Entlastung bringen, zumal
die bundesdeutschen Rahmenbedin-
gungen hierzu auch auf sachsische
Initiative angestoBen wurden. Es
bleibt zu hoffen, dass aus den neuen
Spielrdumen keine neuen Leerrdume
werden. Die Ministerin appellierte
eindringlich im Rahmen des Bundnis-
ses an alle — aber insbesondere an
unsere Berufsgruppe — die derzeiti-
gen Probleme nicht auf dem Rucken
der Patienten auszutragen.

Auch die Berufsgruppe der Zahn-
arzte mit der politisch geschei-
terten Honorarreform riickte ins
Bild. Sie profitiert nicht von der ge-
stiegenen Grundvergitung im arztli-
chen Bereich, obwohl dies von der
Staatsministerin ausdriicklich mitge-
tragen wird. Gemeinsam mit Thirin-
gen hat Sachsen hierzu einen Geset-
zesvorschlag eingebracht, der aber
vorerst gescheitert ist. Eine Erhdhung
der Gesamtvergitung — die sich im
aktuellen Beitragssatz zur Gesetzli-
chen Krankenversicherung nur im
Prozentbereich hinter dem Komma
bemerkbar gemacht hatte — wurde
wegen , fehlendem Handlungsbedarf”
zundchst zurick- und damit auf die
nachste Legislaturperiode im wahrs-
ten Sinne des Wortes abgestellt. Das
Sachsische Sozialministerium steht
hierbei auf der Seite der sachsischen
Zahnéarzteschaft.
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Wirtschaftsfaktor Krankenhaus (?).
Bei steigendem Bedarf an stationa-
ren Gesundheitsleistungen steigen
exponentiell Personal- und Sachkos-
ten. Obwohl die Bettenzahl in den
letzten Jahren kontinuierlich gesun-
ken ist, liegt sie immer noch Uber
dem EU-Durchschnitt. Das Ministe-
rium und auch die Bevdlkerung
sehen die zahlreichen Privatisierun-
gen der Hauser eher kritisch. Im Aus-
blick wird auf Fusionen und auf
Uberregionale Zentren mit speziellem
Leistungskatalog  verwiesen, auf
wohnortnahe und qualitativ hoch-
wertige Versorgung. Diese Adjektive
sollen sich auch kinftig nicht gegen-
seitig ausschlieBen, auch wenn
bereits jetzt eingeraumt wird, dass
die Entfernungen steigen werden.
GroBe Erwartungen werden in die
Aufhebung der Trennung von statio-
narer und ambulanter Versorgung
gesetzt. Als beispielgebend wurde
hierzu das Schlaganfallnetz ange-
fihrt. Ob diese Entwicklung aus arzt-
licher Sicht insgesamt mit der Siche-
rung des ambulanten freien Fach-
arztzuganges in wirkliche Uberein-
stimmung zu bringen ist, bleibt
abzuwarten.

In der Zusammenfassung dankte die
Staatsministerin ausdricklich allen in
der Versorgung der sachsischen
Bevolkerung beteiligten Berufsgrup-
pen fur kontinuierliche Versorgung
auf hohem Niveau und schloss mit

der Bemerkung, dass in Sachsen das
Gesundheitswesen nur gemeinsam
gestaltet werden kann.

Die folgende Diskussion bot breite
Angriffspunkte. Alle Berufsgruppen
kamen zu Wort und konnten direkt
die aktuellen Hauptprobleme anspre-
chen. Weitere Schwerpunkte waren
hierbei die angemessene Vergiitung
fur Physiotherapeuten (aktuell bei 75
Prozent des Westniveaus), Kontinui-
tat bei der (érztlichen) Selbstverwal-
tung, Probleme der spezialisierten
ambulanten Palliativmedizin, Prob-
leme der Ausbildung der Apotheker
an der Universitat Leipzig, Begleitfor-
schung zu den Entwicklungen in der
Pflege, Sicherung der psychiatrischen
Versorgung in der Flache, Probleme
der medizinischen Assistenzberufe
und vieles andere mehr.

Ein klares Statement erging seitens
der Ministerin zu einer Ost-West-
Angleichung der Vergtitung fur alle
Berufsgruppen. Vom besonderen
Interesse fir unsere Berufsgruppe
war die klare Absage an Arzt-Bewer-
tungsportale ohne entsprechende
Transparenzvereinbarung. Eine For-
derung, die im Ubrigen auch auf
dem letzten Sachsischen Arztetag
verabschiedet wurde.

Alles in allem eine ergiebige Arbeits-
beratung mit offener Diskussion, die
von gegenseitigem Respekt gepragt
war. Von ministerieller Seite wurde
das Interesse an einer diesbezugli-
chen Kontinuitat signalisiert.

Fast als Schlusswort dankte der Pra-
sident der Sachsischen Landesapothe-
kerkammer, Herr Friedemann Schmidt,
im Namen der Gbrigen Bundnismit-
glieder der Sachsischen Landesarzte-
kammer, namentlich besonders dem
zur Sitzung leider verhinderten Pra-
sidenten, Prof. Dr. med. habil. Jan
Schulze sowie Herrn Knut Koéhler
M.A., Referent fUr Presse- und
Offentlichkeitsarbeit und Frau Irina
Weitzmann, Sekretarin des Prasiden-
ten, fur die langjahrige kontinuier-
liche Organisation, Nachbereitung
und Unterstltzung.

Dr. med. Michael Nitschke-Bertaud
Vorstandsmitglied
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Konstituierung der
neuen Kreisarzte-
kammern

Termine der konstituierenden Mit-
gliederversammlungen der neuen
Kreisarztekammern der Sachsi-
schen Landesarztekammer

Wie bereits im Arzteblatt Sachsen,
Heft 12/2008, berichtet, wird die
Gliederung der Kreisarztekammern
ab dem 1. Juli 2009 an die zum
1. August 2008 im Freistaat Sachsen
in Kraft getretene Kreisgebietsreform
angepasst. Bis zum 30. November
2009 werden sich die zehn neuen
Kreisarztekammern Bautzen, Erzge-
birgskreis, Gorlitz, Leipzig (Land),
MeiBen, Mittelsachsen, Nordsachsen,
Sachsische  Schweiz-Osterzgebirge,
Vogtlandkreis und Zwickau konstitu-
ieren. Zwischenzeitlich haben alle
Vorstdnde der bisherigen Kreisarzte-
kammern, die kinftig eine neue
Kreisarztekammer bilden, der Sachsi-
schen Landesdrztekammer den Ent-
wurf einer Geschaftsordnung fur die
neue Kreisdarztekammer vorgelegt
und den Termin der konstituierenden
Mitgliederversammlung  mitgeteilt
(siehe Tabelle).

Alle Arztinnen und Arzte werden
etwa einen Monat vor dem geplan-
ten Termin vom Prasidenten der
Sachsischen Landesarztekammer zu
der konstituierenden Mitgliederver-

Kreisarztekammer Datum/Zeit Ort
Erzgebirgskreis 30.09.2009, Annaberg
gebildet aus: Annaberg-Buchholz, Aue — Schwarzenberg, 18.30 Uhr

Mittlerer Erzgebirgskreis, Stollberg

Mittelsachsen 28.10.2009, Siebenlehn
gebildet aus: Freiberg, Mittweida, Dobeln 18.30 Uhr

Vogtlandkreis 12.09.2009, Bad Elster
gebildet aus: Plauen (Stadt), Vogtlandkreis 09.00 Uhr

Zwickau 25.11.2009, Zwickau
gebildet aus: Chemnitzer Land, Zwickau (Stadt), Zwickauer 18.30 Uhr

Land

Bautzen 07.10.2009, Bautzen
gebildet aus: Bautzen, Hoyerswerda, Kamenz 18.00 Uhr

Gorlitz 04.11.2009, Gorlitz
gebildet aus: Gorlitz (Stadt), Lobau — Zittau, 18.00 Uhr
Niederschlesischer Oberlausitzkreis

MeiBen 29.09.2009, Diesbar-SeuBlitz
gebildet aus: MeiBen — Radebeul, Riesa — GroBenhain 18.30 Uhr

Sachsische Schweiz — Osterzgebirge 07.10.2009, Kreischa
gebildet aus: Sachsische Schweiz, WeiBeritzkreis 19.00 Uhr

Leipzig (Land) 28.10.2009, Grimma
gebildet aus: Leipziger Land, Muldentalkreis 19.00 Uhr

Nordsachsen 16.09.2009, Eilenburg
gebildet aus: Delitzsch, Torgau — Oschatz 18.00 Uhr

sammlung ihrer neuen Kreisarzte-
kammer eingeladen werden.

Im Gesprach mit dem Arzteblatt
Sachsen hat Prof. Dr. med. habil. Jan
Schulze die Mitglieder schon jetzt
um zahlreiche Teilnahme an den Ver-
sammlungen gebeten: ,Ich erachte
die Kreisarztekammern der Sachsi-
schen Landesarztekammer als ganz
maBgebliche Institutionen fur die
Wahrnehmung und Durchsetzung
der arztlichen Belange ,vor Ort’ in

den Regionen.” Gerade im Rahmen
einer Neukonstituierung sei es daher
von groBer Bedeutung, dass mog-
lichst viele Mitglieder bei den konsti-
tuierenden Mitgliederversammlungen
anwesend seien und auf diese Weise
dafur Sorge trigen, dass die Interes-
sen des Berufsstandes im Rahmen
der arztlichen Selbstverwaltung auch
kinftig kompetent vertreten wuirden.

PD Dr. jur. Dietmar Boerner
Hauptgeschaftsfuhrer
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Treffen mit
Medizinstudenten

Chancen und Perspektiven im
sachsischen Gesundheitswesen

Am 10. Juni 2009 fand die 6. Infor-
mationsveranstaltung fir Medizin-
studenten und Jungarzte ,STEX in
der Tasche — wie weiter?” im Medi-
zinisch-Theoretischen Zentrum der
TU Dresden statt. Zu dieser Veran-
staltung hatten wiederum das Sach-
sische Staatsministerium flr Soziales,
die Sachsische Landesarztekammer,
die Kassenarztliche Vereinigung Sach-
sen, die Krankenhausgesellschaft Sach-
sen und der Landesverband Sachsen
der Arzte und Zahnérzte des Offentli-
chen Gesundheitsdienstes eingela-
den. Es wurden 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. Ziel der Veran-
staltungen war es, Medizinstudenten
frihzeitig fur eine arztliche Tatigkeit
im Freistaat Sachsen zu begeistern.
Herr Jirgen Hommel, Leiter des Refe-
rates Recht des Gesundheitswesens,
Gesundheitsberufe, Bestattungswe-
sen des Sachsischen Staatsministeri-
ums flr Soziales betonte, dass das
Medizinstudium nach wie vor in
Deutschland sehr gefragt ist. Um
einen Studienplatz bewerben sich
vier Abiturienten. Die Abwanderung
von Arzten in andere Berufe ist sehr
gering und liegt in Sachsen bei drei
Prozent. Herr Hommel forderte die
Medizinstudenten und Jungarzte auf,
im Freistaat Sachsen tatig zu werden,
auch wenn die Arbeitsbedingungen
noch nicht so ideal sind wie zum Bei-
spiel in der Schweiz oder in einigen
skandinavischen Landern.

Der Prasident der Sachsischen Lan-
desarztekammer, Herr Prof. Dr. med.
habil. Jan Schulze, informierte Gber
die Entwicklung, die Struktur, die
Organisation und die zentralen Auf-
gaben der Arztekammern; insbeson-
dere stellte er die arztliche Weiter-
und Fortbildung an der Sachsischen
Landesarztekammer vor. Herr Dr. oec.
Stephan Helm erlduterte den Auftrag
der Krankenhausgesellschaft Sach-
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sen als zentraler Ansprechpartner fur
alle Fragen im sachsischen Kranken-
hauswesen und als die Interessenver-
tretung der sachsischen Krankenhau-
ser. Herr Dr. med. Rainer Kobes,
Chefarzt der Abteilung Innere Medi-
zin an der Pleissentalklinik GmbH,
berichte Uber den guten medizin-
technischen Ausstattungsgrad eines
Krankenhauses, das nicht zu den
GroBen zahlt, sowie Uber die ange-
nehmen Arbeits- und Lebensbedin-
gungen im landlichen Raum. Unter
www.krankenhausregister-sachsen.de
sind unter anderem die Informatio-
nen zu aktuellen Stellenangeboten
und Weiterbildungsangeboten von
sachsischen Krankenhausern zu fin-
den.

Herr Dr. med. Johannes Baumann,
Facharzt fur Allgemeinmedizin in
Coswig und Leiter der Bezirksge-
schaftsstelle Dresden der Kassenarzt-
lichen Vereinigung Sachsen (KVS),
referierte Uber die Aufgaben der KVS
sowie Uber die Beratung von Praxis-
grindern, neue Aspekte im Vertrags-
arztrecht und die Férderung von
Weiterbildungsassistenten in der All-
gemeinmedizin und in anderen Fach-
richtungen. Ausdricklich wies er auf
die seit dem Jahr 2009 bestehende
Forderung von Medizinstudenten ab
dem dritten Studienjahr, wenn sie
sich perspektivisch verpflichten, nach
Abschluss ihres Studiums in Sachsen
als Hausarzt zu arbeiten, hin. Frau
Dipl.-Med. Petra Albrecht, Leiterin

des Gesundheitsamtes Meil3en, stellte
den Offentlichen Gesundheitsdienst
mit seinen vielfaltigen und interes-
santen Aufgabenbereichen vor. Die
wichtige dritte Sdule des Gesund-
heitswesens bedarf dringend arztli-
chem Nachwuchs. Dabei lassen sich
insbesondere als Arzt im Offentli-
chen Gesundheitsdienst familien-
freundliche Arbeitszeitmodelle mit
dem Arbeitgeber vereinbaren.

Herr Raimund Pecherz, Leiter der Fili-
ale Dresden der Deutschen Apothe-
ker- und Arztebank, prasentierte das
Leistungsspektrum dieser Bank so-
wohl allgemein fir Medizinstuden-
ten, Jungérzte, angestellte Arzte und
fur Arzte in eigener Niederlassung
als auch speziell fir Praxisgrindun-
gen. Die Apotheker- und Arztebank
unterstitzte auch in diesem Jahr
diese Informationsveranstaltung.
Wie im letzten Jahr moderierte der
Vizeprasident der Sachsischen Lan-
desarztekammer, Herr Erik Boden-
dieck, Facharzt fur Allgemeinmedizin,
diese Veranstaltung. Er lieB aber
auch eigene Erfahrungen aus seiner
praktischen Tatigkeit in der Nieder-
lassung in seine Ausfiihrunge einflie-
Ben.

Der Vortragsveranstaltung schloss
sich die Moglichkeit an, Informati-
onsstande der Korperschaften und
von sachsischen Krankenhausern zu
besuchen.

Neben den Informationsstanden pra-
sentierten sich bei der diesjahrigen
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Veranstaltung bereits 21 Kranken-
hauser Sachsens. Insgesamt besuch-
ten ca. 200 Medizinstudenten und
Jungarzte die Veranstaltung. Reges
Interesse zeigten diese zu Fragen der
Weiterbildung, aber auch zur Viel-
zahl der aktuellen Themen von Arz-
teschaft und Gesundheitswesen.

Dr. med. Katrin Brautigam
Dr. rer. nat. Evelyne Bander

Zukunftschancen junger
Mediziner in Sachsen

Auch in Leipzig ist es bereits Tradi-
tion, dass sich die &rztliche Selbst-
verwaltung mit einer Informations-
veranstaltung den Studenten der
Humanmedizin des 4. bis 6. Studien-
jahres der Universitat Leipzig vor-
stellt.

Am 24. Juni 2009 fand die 4. Infor-
mationsveranstaltung fur Medizin-
studenten erneut im ,Hopfenspei-
cher” statt. Dazu hatten wie bereits
in den vergangenen Jahren die Sach-
sische Landesarztekammer, der Vor-
stand der Kreisarztekammer Stadt
Leipzig und die Bezirksgeschéaftsstelle
Leipzig der Kassenarztlichen Vereini-
gung Sachsen die Medizinstudenten
eingeladen.

Uber 150 Studenten waren gekom-
men.

Der Vorsitzende der Kreisarztekam-
mer Leipzig, Herr Prof. Dr. med. habil.
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Eberhard Keller, und der Vorsitzende
der Bezirksstelle Leipzig der Kassen-
arztlichen Vereinigung Sachsen, Herr
Dr. Ralf-Rainer Schmidt, stellten kurz
und pragnant die berufs- und ge-
sundheitspolitischnen Aufgaben und
die Wirkungsbereiche dieser Korper-
schaften dem arztlichen Nachwuchs
vor.

Im Freien, bei sommerlichen Tempe-
raturen, sprachen anschlieBend die
anwesenden Mitglieder der Vorstan-
de beider Korperschaften mit den
Studenten und beantworteten in
individuellen persénlichen Gespra-

chen die an sie gestellten Fragen
zum aktuellen Berufsleben, Uber das
deutsche Gesundheitswesen, Uber
den Berufseinstieg, Uber die arztliche
Fort- und Weiterbildung und Uber
die beruflichen Perspektiven in der
Klinik und in der Niederlassung.

Das Treffen mit den Medizinstuden-
ten war erneut ein berufspolitischer
Beitrag gegen den Arztemangel und
gegen die Abwanderung junger
Arzte aus Sachsen.

Prof. Dr. med. habil. Winfried Klug
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Austausch mit
Nowosibirsk

Die Séachsische Krankenhausgesell-
schaft erhielt im April 2009 unter
Vermittlung des Koch-Metschnikov-
Forums (KMF) eine Einladung in die
Oblast Novosibirsk. Das KMF wurde
anlasslich des Petersburger Dialogs
2006 in Dresden von Bundeskanzle-
rin Angela Merkel und Prasident
Wiladimir  Putin  gegrtndet. Das
Forum soll zur Verbesserung der
Zusammenarbeit auch im Gesund-
heitswesen — insbesondere Gesund-
heitsvorsorge — beitragen. Die deutsch-
russische Initiative zur Bekampfung
von Infektionskrankheiten ist dabei
die bisher umfangreichste zivilgesell-
schaftliche Zusammenarbeit beider
Staaten im Gesundheitswesen. Ziel
ist es, die weltweite Ausbreitung von
Infektionskrankheiten wie AIDS und
Tuberkulose, aber auch Vogelgrippe
durch Kooperationen in den Berei-
chen Wissenschaft, Wirtschaft, Poli-
tik und Gesellschaft langfristig einzu-
dammen.
Bei dem Arbeitstreffen in Nowosi-
birsk vom 11. bis 14. Mai 2009 war
deshalb ein Erfahrungsaustausch in
folgenden Feldern vorgesehen:
Krankenhausmanagement,
Pflegemanagement,
Pflegestandards oder -leitlinien,

Neubau der Chirurgischen Klinik des Zentralen Stadtkrankenhauses von Iskitim (Oblast
Nowosibirsk)

Krankenhausorganisation - IT
sowie
Hygiene.

Dartber hinaus bestand der Wunsch,
die Strukturen der arztlichen Selbst-
verwaltung in Sachsen kennenzuler-
nen. Aus diesem Grund begleitete
Herr Dr. med. Eberhard Huschke,
Vorsitzender des Ausschusses Kran-
kenhaus der Sachsischen Landesarz-
tekammer, dieses Treffen. In den
Gesprachen wurde der Wunsch der
russischen Arzte und des Gesund-
heitsministers der Oblast Novosibirsk
zum Ausdruck gebracht, eine arztli-
che Selbstverwaltung zu entwickeln.
Deshalb wird die Sachsische Landes-
arztekammer vorerst die rechtlichen
Grundlagen sowie die Erfahrungen
aus der Zeit der Kammergrindung
von 1990 in Sachsen zur Verfligung
stellen und so Starthilfe leisten.
Neben der Durchfuhrung wissen-
schaftlich-praktischer Veranstaltun-
gen zur gegenseitigen Information
und Weiterbildung sieht das KMF Sti-
pendien- und Austauschprogramme
far Nachwuchsmediziner vor. Des-
halb werden ab August 2009 Uber
die Krankenhausgesellschaft Sachsen
Hospitationen fir Arzte aus der
Oblast Nowosibirsk in sdchsischen
Krankenhdusern vermittelt. Begleitet
werden sollen diese Hospitationen
von der Sachsischen Landesarzte-
kammer mit ein- bis zweitdgigen
Seminaren.

Ideenwettbewerb

Das Sachsische Staatsministerium
fur Soziales hat einen Ideenwett-
bewerb mit dem Thema , Demo-
grafie und Gesundheit — Ideen fur
die Zukunft” ausgerufen. Damit
sollen geeignete Vorhaben in der
sachsischen Gesundheitswirtschaft
zur Steigerung der Anpassungs-
und Wettbewerbsfahigkeit von
Beschaftigten und Unternehmen
befordert werden.

Bewerben koénnen sich Unterneh-
men und Einrichtungen der statio-
naren und ambulanten medizini-
schen Versorgung, der Arzneimit-
telversorgung, der Gesundheits-
férderung/Pravention sowie der
stationaren und ambulanten Pflege.

Projektvorschlage kénnen bis zum
15. September 2009 bei der
Sachsischen Aufbaubank einge-
reicht werden. Eine Fachjury ent-
scheidet voraussichtlich bis Ende
November 2009 Uber die Forder-
vergabe.

Den Ausschreibungstext dazu
finden Sie unter www.gesunde.
sachsen.de im Internet.

Dr. med. Eberhard Huschke
Ausschuss Krankenhaus

Rundgang durch die Klinik mit Landrat Pfeifer, Dr. Huschke und
Chefarzt Dr. Kaugorodow (v.l.)
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Zuzahlungen: Klare
Regeln gefordert

Viele Versicherte beklagen, dass die
Gesetzliche Krankenversicherung zu-
nehmend unubersichtlicher wird.
Einen nicht unerheblichen Anteil an
diesem Eindruck haben die Zuzah-
lungsregelungen mit ihrer immer
weitergehenden Differenzierung ein-
schlieBlich Ausnahme- und Hartefall-
regelungen.

»Zuzahlungen gibt es in allen Indus-
trienationen, aber gerade in Deutsch-
land sind die Regelungen und ihre
Auswirkungen nahezu unuberseh-
bar”, so Prof. Dr. med. Fritz Beske,
Leiter des Instituts fur Gesundheits-
System-Forschung (IGSF) Kiel, bei der
Vorstellung einer Studie ,Zuzahlun-
gen im Gesundheitswesen — Grund-
lagen, internationaler Vergleich und
Konzept fur die Gesetzliche Kranken-
versicherung”. Griinde fur Zuzahlun-
gen in der Gesundheitsversorgung
sind Steuerungswirkung bei der Inan-
spruchnahme von Leistungen und
ein Beitrag zur Finanzierung des
Gesundheitssystems.  Gegner von
Zuzahlung vergessen, dass ausschlieB-
lich die Schwierigkeit, Gesundheits-
systeme bedarfsgerecht zu finanzie-
ren, zu Zuzahlungen fihrt. Ohne
diese Pramisse gabe es keine Zuzah-
lungen. Im Rahmen der Studie hat
das IGSF zunéchst die in Deutschland
und vergleichbaren europdaischen
Industrielandern — Belgien, Danemark,
Frankreich, GroBbritannien, Italien, Nie-
derlande, Osterreich, Polen, Schwe-
den, Schweiz — geltenden Regelun-
gen untersucht. International ist ein
Trend zur Erhéhung von Zuzahlun-
gen zu verzeichnen. Grund ist die
zunehmende Schwierigkeit, Gesund-
heitssysteme zu finanzieren. Es ist
jedoch nicht méglich, Zuzahlungsre-
gelungen aus einem internationalen
Vergleich zu bewerten und daraus
empfehlende Schlussfolgerungen far
Deutschland zu ziehen.

Fur Deutschland hat das IGSF auf der
Basis der Studie eine Reihe von
Anderungsvorschldgen bei Zuzah-
lungen erarbeitet:

Praxisgebiihr
Die Praxisgeblhr in der geltenden
Form wird abgeschafft. Um den Erst-
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kontakt mit dem Arzt nicht zu
erschweren, wird als vorldufige Rege-
lung ab dem 4. Arztbesuch im Quar-
tal eine PraxisgebUhr von 10 Euro
erhoben, die vom Arzt mit der Kas-
senarztlichen Vereinigung (KV) ver-
rechnet wird und nicht erlassen
werden kann und auch nicht in die
Hartefallregelung einbezogen wird.
Der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) sollte ermitteln, von welchem
Arztbesuch an aus medizinischen
Grinden im statistischen Mittel ein
Arztbesuch mit einer GebUhr von 10
Euro belegt werden kann. Der G-BA
legt gleichfalls eine begrenzte Zahl
von Krankheiten fest, die ein haufi-
geres Aufsuchen des Arztes erfor-
dern und bei denen die Praxisgebihr
entfallt.

Begriindung: Durch die Einfiihrung
der Praxisgebuhr sollten eine Steue-
rungswirkung durch eine bewusstere
Inanspruchnahme von Leistungen
und ein Finanzierungsbeitrag fur die
GKV erreicht werden. Die Steue-
rungswirkung wurde verfehlt. Mit
einer Einsparung von rund 1,5 Milli-
arden Euro 2007 mit abnehmender
Tendenz wurde zwar eine Finanzie-
rungswirkung erreicht, der burokra-
tische Aufwand ist jedoch hoch. Die
Befreiung von der PraxisgebUhr wird
von Krankenkassen als Marketing-
instrument eingesetzt, was zweck-
widrig ist. Die Einbeziehung der Pra-
xisgebihr in die Hartefallregelung
verringert die Steuerungs- und Finan-
zierungswirkung.

Praxisgebiihr bei Hausbesuchen
Fir jeden Hausbesuch werden 10
Euro erhoben, die beim Arzt verblei-

ben, nicht erlassen werden kdénnen
und nicht in die Hartefallregelung
einbezogen werden.

Begriindung: Hausbesuche liegen
im Patienteninteresse, kdnnen aber
auch Krankenhauseinweisungen ver-
meiden. Hausbesuche werden nicht
selten unnotig angefordert und wer-
den nicht kostendeckend honoriert.
Die Forderung von Hausbesuchen
bei Vermeidung unndétiger Hausbe-
suche liegt im allgemeinen Interesse.

Kinstliche Befruchtung

Die Kosten der kinstlichen Befruch-
tung werden zu je einem Drittel auf
die Gesetzlichen Krankenkassen
(GKV), die offentliche Hand und die
behandelten Ehepaare aufgeteilt.
(Anm. der Redaktion: Seit Marz 2009
Ubernimmt das Land Sachsen den
Eigenanteil der Kinderwunschpaare
aus Steuermitteln — vorausgesetzt,
die potentiellen Eltern sind verheira-
tet und die Frau ist nicht alter als 40
Jahre).

Begriindung: Die Forderung der
Geburtenzahl durch die kinstliche
Befruchtung liegt neben der Erful-
lung eines Kinderwunsches auch im
gesamtgesellschaftlichen Interesse.
Die vorgeschlagene Regelung be-
rcksichtigt die Finanzsituation der
GKV und das offentliche Interesse,
bezieht aber gleichzeitig die behan-
delten Ehepaare in die Finanzierung
ein, was im Sinne der Starkung von
Eigenverantwortung liegt.

Ambulante psychotherapeutische
Versorgung

Es wird eine Zuzahlung von 10 Pro-
zent der Kosten pro Sitzung erhoben,
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bei Kosten von 81 Euro pro Stunde
8,10 Euro.

Begriindung: In der Psychotherapie
wird die Selbstbeteiligung des Pati-
enten an den Behandlungskosten auch
als Teil des therapeutischen Prinzips
angesehen.
Zuzahlung bei Krankenhausbe-
handlung

Die Begrenzung der Zuzahlung auf
28 Tage entfallt.

Begriindung: Die Zuzahlung im
Krankenhaus hat keine Steuerungs-
wirkung, da es nur selten in der Ent-
scheidung des Patienten liegt, eine
Krankenhausversorgung in Anspruch
zu nehmen oder zu beenden. Es han-
delt sich damit um eine Eigenbeteili-
gung, die eher als Kosten- oder Ver-
pflegungspauschale gesehen werden
kann.

Zuzahlungen bei Arzneimitteln
Die bisherige Regelung der Zuzah-
lung wird durch eine Kombination
von fester Zuzahlung in Héhe von 5
Euro und einer prozentualen Zuzah-
lung in Hohe von 10 Prozent der Dif-
ferenz zum Gesamtbetrag des Arz-
neimittels (Apothekenabgabepreis)
mit einer Kappungsgrenze von 20
Euro ersetzt.

Begriindung: Der Arzneimittelbe-
reich muss auch in Zukunft Uber eine
Selbstbeteiligung finanziell entlastet
und gesteuert werden. Die derzeitige
Zuzahlungsregelung im Arzneimittel-
bereich hat sich nicht bewahrt.

Festbetrage und Festzuschiisse

Alle Gber eine Grundversorgung hin-
ausgehenden und individuell nach-
gefragten Leistungen mussen als
Zusatzleistungen privat finanziert
werden. Erforderlich ist ein Konzept,
das Grund- und Zusatzleistungen
nachvollziehbar und anwendungsfa-
hig miteinander verbindet. Bestand-
teil eines solchen Konzepts sind Fest-
betrdage und Festzuschiisse. Wahlt
der Versicherte eine Uber die Grund-
versorgung hinausgehende Leistung,
hat er einen gesetzlich festgelegten
Anspruch an seine Krankenkasse auf
Erstattung des Betrags, der fur die
Grundversorgung aufzuwenden ist,
als Festbetrag oder Festzuschuss. Die
Uber die Grundversorgung hinausge-
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hende Leistung wird vom Versicher-
ten selbst bestimmt und selbst
bezahlt. Die Krankenkasse hat ihren
Versicherten Wahlfreiheit zwischen
Kostenerstattung und Abrechnung
Uber eine KV zu gewahren. Ein Kon-
zept von Festbetragen und Festzu-
schiissen erfordert eine eindeutige
Definition. Festbetrag im Sinne die-
ses Konzepts bedeutet, dass mit die-
sem Betrag die in der Grundversor-
gung definierte Leistung vollstandig
finanziert wird. Festzuschuss bedeu-
tet, dass fur eine Leistung ein in der
Hohe definierter Zuschuss gewahrt
wird. Festbetrage und Festzuschisse
werden als Ubergreifendes und alle
Leistungsbereiche umfassendes Prin-
zip eingefuhrt.

Begriindung: Es wird davon ausge-
gangen, dass es auch in Zukunft eine
solidarisch finanzierte Gesundheits-
versorgung geben wird, die bedarfs-
gerecht ausgerichtet ist. Da die
demografische Entwicklung und der
medizinische Fortschritt zu steigen-
den Ausgaben in der GKV fuhren,
wird der zu deckende Bedarf an
Gesundheitsleistungen standig neu
definiert werden missen. Dies wird
eine Reduzierung des heutigen Leis-
tungsumfangs zur Folge haben.

Festbetrage bei Hilfsmitteln

Die Festbetragsregelung wird ausge-
baut und um eine Definition der
Grundversorgung erganzt. Festbe-
trage sind Hochstbetrage. Die Kran-
kenkasse tragt die Kosten bis zur
Hohe dieses Betrags.

Begriindung: Mit dem GKV-Moder-
nisierungsgesetz wurde ein zweistu-
figes Verfahren zur Bestimmung von
Festbetragen festgelegt. Der jetzige
Spitzenverband ,Bund der Kranken-
kassen” bestimmt Gruppen festbe-
tragsfahiger Hilfsmittel wie Seh- und
Horhilfen und Inkontinenz- und Sto-
maartikel. Dann wird die Hohe des
Festbetrags festgesetzt.

Ausschreibung bei Hilfsmitteln
Die Regelung zur Ausschreibung von
Hilfsmitteln wird abgeschafft.
Begriindung: Mit dem GKV-Wett-
bewerbsstarkungsgesetz wurde den
Krankenkassen die Mdglichkeit zur
Ausschreibung von Hilfsmitteln gege-
ben. Dies hat sowohl zu Beeintrach-

tigungen der Patientenversorgung
durch ortsferne Anbieter als auch zu
einer immer weitergehenden Uniiber-
sichtlichkeit gefiihrt. Apotheken zum
Beispiel sind kaum noch in der Lage,
den sich kontinuierlich verandernden
und ausweitenden Ausschreibungs-
ergebnissen von Krankenkassen zu
folgen.

Zahnmedizinische Versorgung

Die Bundeszahnarztekammer sollte
ihre Vorstellungen zur Ausweitung
des Festzuschusssystems konkretisie-
ren.

Begriindung: Die Bundeszahnarzte-
kammer setzt sich daftr ein, das
anerkannte Festzuschusssystem auf
alle Gebiete der Zahnheilkunde aus-
zuweiten, ohne dass der Patient den
Anspruch auf eine Grundabsicherung
verliert.

Belastungsgrenze

Bei der Belastungsgrenze von Versi-
cherten wird flr Zuzahlungen die
Reduktion fir chronisch Kranke von
2 auf 1 Prozent der jahrlichen Brutto-
einnahmen aufgehoben und ohne
Ausnahme die Belastungsgrenze auf
2 Prozent festgelegt.

Begriindung: Dieser Vorschlag tragt
einerseits zur Starkung der Finanz-
situation der GKV bei, zum anderen
enthalt die heutige Regelung unbe-
stimmte Rechtsbegriffe wie schwer-
wiegende Krankheit und Dauerbe-
handlung. Die klarstellende Vereinfa-
chung dient der Starkung des Arzt-
Patienten-Verhéltnisses dadurch, dass
der Arzt von der Notwendigkeit
befreit wird, einem Patienten eine
Bescheinigung fur die Notwendigkeit
einer 1-Prozent-Regelung zu verwei-
gern. Der birokratische Aufwand
wird verringert. Zur Verdeutlichung
der Auswirkung: Bei anrechenbaren
Einnahmen von 800 Euro bedeutet
dies eine Eigenbeteiligung von 16
Euro im Monat. 2007 waren 6,85
Millionen Versicherte zuzahlungsbe-
freit, davon 6,31 Millionen aufgrund
der 1-Prozent- und 0,54 Millionen
aufgrund der 2-Prozent-Zuzahlungs-
regelung.

www.igsf-stiftung.de

Knut Kéhler M.A
Referent fir Presse- und Offentlichkeitsarbeit
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Neuregelung der
arztlichen Leichen-
schau

C. Hadrich', R. Lessig', M. Roick?,
J. DreBler!

! Institut fir Rechtsmedizin der Uni-
versitat Leipzig
2 Gesundheitsamt der Stadt Leipzig

Am 11.07.2009 trat das novellierte
Sachsische Bestattungsgesetz (Sachs-
BestG) in Kraft. Damit besteht in
Sachsen eine geanderte rechtliche
Grundlage zur Durchflhrung der
arztlichen Leichenschau, zum Um-
gang mit Leichen, deren Bestattung
und zu ordnungsrechtlichen Aspek-
ten. Das Sachsische Bestattungsge-
setz ist in vier Abschnitte gegliedert;
es widmet sich im zweiten Abschnitt
dem Leichenwesen und der Leichen-
schau. Im Folgenden sollen die fur
den praktisch tatigen Arzt relevanten
Regelungen vorgestellt und wesent-
liche Neuerungen hervorgehoben
werden.

Geandert wurde die Definition der
menschlichen Leiche in § 9: ,(1)
Menschliche Leiche im Sinne des
Gesetzes ist der Korper eines Men-
schen, der sichere Zeichen des Todes
aufweist.”, das heit Totenstarre,
Totenflecke, Faulnis oder mit dem
Leben nicht vereinbare Verletzungen
sowie Zeichen des Hirntodes. Als
bestattungspflichtige Leiche gilt auch
ein Korperteil, ohne den ein Leben-
der nicht weiterleben konnte, der
K&rper eines verstorbenen Neugebo-
renen (Lebendgeborenes) nach der
Geburt sowie Totgeburten mit einem
K&rpergewicht von mindestens 500 g.
Als sogenannte Totensorgeberech-
tigte sind neben Ehegatten, Kindern,
Eltern und Geschwistern nun auch
eingetragene Lebenspartner, Partner
einer auf Dauer angelegten nichte-
helichen Lebensgemeinschaft sowie
GroBeltern, Enkelkinder und sonstige
Verwandte bis zum 3. Grade fur die
Veranlassung von Leichenschau und
Bestattung verantwortlich (§10).

Zur Durchfiihrung der Leichen-
schau ist im geanderten Gesetz (§12)
jetzt vorrangig der behandelnde
Hausarzt verpflichtet oder aber jeder
erreichbare ambulant tatige Arzt
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sowie Arzte im Kassenérztlichen Be-
reitschaftsdienst. Neu ist die Rege-
lung, dass auch ein Facharzt fur
Rechtsmedizin gerufen werden kann.
Arzte im Rettungsdienst (Notarzte)
sollen die vollstandige Leichenschau
durchftihren, wenn kein weiterer
aktueller Noteinsatz vorliegt. Bei Vor-
liegen eines weiteren Noteinsatzes
kann sich der Notarzt auf die Fest-
stellung des Todes und das Ausstel-
len der vorlaufigen Todesbescheini-
gung beschranken. Der Notarzt muss
auBerdem stets das Rettungsdienst-
protokoll (Einsatzprotokoll) bei der
Leiche zuriicklassen. Das Rettungs-
dienstprotokoll ist zusammen mit
Blatt 3 des vertraulichen Teils der
Todesbescheinigung vom Leichen-
schauarzt im Kuvert zu verschlieBen.
Die bisher mégliche Freistellung be-
stimmter Facharztgruppen von der
Leichenschaupflicht nach §12(3) ent-
fallt. Damit ist jeder Arzt zur Durch-
fihrung der Leichenschau prinzipiell
verpflichtet. Zur Auffrischung der
Kenntnisse zum Thema Leichenschau
bieten die sachsischen Institute fir
Rechtsmedizin und die Sachsische
Landesarztekammer wie bisher ent-
sprechende Fortbildungsveranstaltun-
gen an.

Im §13 sind unverandert die Durch-
fihrung der Leichenschau an der
vollstindig entkleideten Leiche
und das Betretungsrecht des Lei-
chenschauarztes sowie die Aus-
kunftspflicht von Angehorigen,
Nachbarn, Pflegepersonal und vorbe-
handelnden Arzten geregelt.

Die Meldepflicht an die Polizei
besteht jetzt auBer bei = unbekann-
ten Verstorbenen und dem = Ver-

dacht auf einen nicht naturlichen
Tod auch bei = unklarer Todesart,
das heiBt, wenn die Todesursache
nicht eindeutig festgestellt werden
kann — fir diese Falle lag bisher keine
verbindliche Regelung vor. Neu ist
die Erganzung, dass auch Sterbefélle
infolge Komplikation einer medi-
zinischen Behandlung explizit als
nicht natdrlicher Tod zu klassifizieren
und an die Polizei zu melden sind.
Da es immer wieder Unklarheiten
und Fehler bei der Klassifikation
der Todesart gibt, méchten die Ver-
fasser an dieser Stelle auf die Defini-
tionen , Naturlicher Tod, Nicht natlr-
licher Tod, unklare Todesart” aus den
Leitlinien der Deutschen Gesellschaft
fur Rechtsmedizin (http:/leitlinien.net)
hinweisen:

Natirlicher Tod: Tod aus krankhaf-
ter Ursache, der vollig unabhangig
von rechtlich bedeutsamen Faktoren
eingetreten ist. Der Arzt ist zu dieser
Klassifikation nur berechtigt, wenn
er konkrete und dokumentierte
Kenntnis hat von einer gravierenden,
lebensbedrohenden Erkrankung mit
arztlicher Behandlung in groBer Zeit-
nahe zum eingetretenen Tod. Der
Tod zu diesem Zeitpunkt muss aus
dem Krankheitsverlauf zu erwarten
gewesen sein. Hinweise flr ein nicht
naturliches Ereignis, welches die
naturliche medizinische Kausalkette
beeinflussen koénnte, durfen nicht
vorhanden sein. Verdachtsdiagnosen
berechtigen nicht zu dieser Klassifi-
kation.

Nicht natiirlicher Tod oder Ver-
dacht auf nicht nattrlichen Tod: Die
Diagnose bedarf keiner hohen Evi-
denz, der Verdacht reicht bereits aus.
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Die Klassifikation erfolgt ohne Be-
rcksichtigung anderer, rechtlich
relevanter Ursachen und Begleitum-
stande, wie zum Beispiel: eigene
Hand oder fremde Hand, fremdes
Verschulden oder eigenes Verschul-
den; entscheidend ist die naturwis-
senschaftliche Definition eines von
auBen einwirkenden Ereignisses. So-
mit handelt es sich um einen Sam-
melbegriff fur: Selbsttotungen, Unfall-
todesfalle, Tétungen durch fremde
Hand, Todesfalle infolge arztlicher
Eingriffe.” Gegebenenfalls mussen
zeitlich lange Kausalketten beachtet
werden.

Unklare Todesart: Unklar ist die
Todesart immer, wenn eine eindeu-
tige Todesursache fehlt. Also insbe-
sondere bei: plotzlichen Todesféllen
im Erwachsenenalter und im Kindes-
alter, Faulnisveranderungen (wegen
Kaschierung von Verletzungen). Glei-
ches gilt fur Todesfalle im Kranken-
haus mit unklarer Wechselwirkung
zwischen einem Eingriff (ohne Fehl-
erzuweisung!) und einem Grundlei-
den. Auch ein ,mors in tabula” muss
mindestens als ,unklar’ klassifiziert
werden, selbst wenn das Grundlei-
den gravierend war. Todesfalle wah-
rend oder kurz nach Injektionen,
Infusionen und Transfusionen sollten
unbedingt als ,unklar’ klassifiziert
werden.” Erlauterungen hierzu fin-
den sich auf dem Umschlag, der die
Todesbescheinigung enthalt.

Weitere detaillierte Hinweise zur
Durchfuhrung der arztlichen Leichen-
schau enthélt die Leitlinie der Deut-
schen Gesellschaft fir Rechtsmedizin
“Regeln zur Durchfthrung der arztli-
chen Leichenschau” unter http:/leit-
linien.net/.

Weitere Meldepflichten bestehen
an das Gesundheitsamt fur Verstor-
bene, die an = meldepflichtigen Krank-
heiten nach § 6 Infektionsschutzge-
setz gelitten hatten und dardber hin-
aus = jeder Tod infolge einer Infekti-
onskrankheit ausgenommen AIDS
(Sachsische Infektionsschutzgesetz-
Meldeverordnung  (IfSGMeldeVO)
vom 3. Juni 2002). Infektidse Leichen
(bzw. deren Sérge und der Umschlag
der Todesbescheinigung) sind durch
den Leichenschauarzt ebenso zu
kennzeichnen wie die Leichen von
Verstorbenen, die in den letzten drei
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Monaten vor Todeseintritt mit Radio-
nukliden behandelt wurden.
Dartber hinaus gelten die Melde-
pflicht von = Tumorerkrankungen nach
dem ,Sachsischen Krebsregisteraus-
fuhrungsgesetz” und die Meldepflicht
von => Berufskrankheiten an die Be-
rufsgenossenschaft (§ 202 SGB VII).
Die Todesbescheinigung wurde —
ebenso wie das Formular zur vorlau-
figen Feststellung des Todes sowie
der Obduktionsschein — Uberarbeitet.
Der Sterbezeitraum kann nun in einer
.von — bis” Spanne eingetragen
werden — allerdings nur, wenn der
»~minutengenaue Zeitpunkt des Todes”
nicht zu ermitteln ist (§14). Die
Todesbescheinigung gilt als Privat-
urkunde im juristischen Sinn — es
muissen ab jetzt alle zutreffenden
Felder der Todesbescheinigung aus-
gefullt und die Todesursache mit der
vollstandigen Textangabe und Ver-
schlisselung nach der ICD10 der
WHO in der jeweils aktuellen Version
(derzeit Fassung von 2006) eingetra-
gen werden. Zu beachten ist, dass
die Anwendung der ICD10 GM (SGB
V) — erkennbar an den 5-stelligen
Code-Nummern — fir fur die Todes-
ursachenkodierung nicht erlaubt ist.
Der Unterschriftsstempel des Lei-
chenschauarztes mit Angabe der Ein-
richtung und der Telefonnummer ist
zwingend auf allen Blattern der
Todesbescheinigung erforderlich und
sollte stets gut lesbar sein. Mehrfa-
che Unterschriften (zum Beispiel von
Assistenzarzt und Oberarzt/Chefarzt)
sind nicht zuldssig. Fehlerhafte oder
unvollstandige Angaben kdénnen als
Ordnungswidrigkeit geahndet werden.
Das fur den Sterbeort zustédndige
Gesundheitsamt  pruft dann die
Schlussigkeit der Angaben auf der
Todesbescheinigung (§14) und kann
analog der rechtlichen Regelungen
in der DDR bei besonderem Interesse
eine Obduktion (,Verwaltungssek-
tion”) veranlassen (§15), zum Bei-
spiel bei unklarer Todesursache. Eine
Zustimmung der Angehorigen st
dabei nicht erforderlich. Sie sollen
jedoch befragt werden und eine
24-stiindige  AuBerungsfrist einge-
raumt bekommen. Den Obduzenten
(Fachéarzte fur Rechtsmedizin oder
Pathologie) sind dazu die Kranken-
unterlagen Uber das Gesundheitsamt

zur Verfligung zu stellen. Nach Vor-
liegen aller Untersuchungsergebnisse
wird dann ein Obduktionsschein an
das Gesundheitsamt des Sterbeortes
Ubersandt.
Die Verstorbenen sind in der Regel
spatestens 24 Stunden nach der Fest-
stellung des Todes in eine Leichen-
halle oder in einen Raum zu Gberfih-
ren, der ausschlieBlich der Aufbe-
wahrung von Leichen dient (§16).
Nach dem neu gefassten §18b des
Bestattungsgesetzes ist die soge-
nannte 2. amtliche Leichenschau vor
einer Feuerbestattung von einem
Facharzt fur Rechtsmedizin vorzu-
nehmen — ausnahmsweise auch von
einem in der Leichenschau erfahre-
nen Facharzt fur Pathologie. Gleiches
gilt jetzt fur die amtliche Leichen-
schau bei Koérperspendern vor der
Ubernahme durch ein Institut fur
Anatomie.
Abweichend von der bisherigen
Regelung missen implantierte Herz-
schrittmacher nicht mehr auf der
Todesbescheinigung vermerkt wer-
den, obwohl eine entsprechende
Rucknahmeverordnung fur die Her-
steller besteht. Vom Leichenschau-
arzt oder Bestatter sind Implantate
aus der Leiche zu entfernen, wenn
sonst Schaden fur die Umwelt oder
an einer Verbrennungsanlage zu
beflrchten sind (zum Beispiel altere
Pacemaker/Defibrillatoren mit Radio-
nuklidbatterien).
Die weiteren Abschnitte des S&chs-
BestG befassen sich mit Regelungen
zur Bestattung und zum Friedhofs-
wesen, auf welche hier nicht einge-
gangen werden soll.
Der vollstandige Gesetzestext des
SachsBestG kann unter www.revosax.
sachsen.de abgerufen werden. Fur
Fragen rund um das Thema
,Leichenschau” stehen die Mitarbei-
ter des Instituts fur Rechtsmedizin
Leipzig sowie seitens der Sachsischen
Landesarztekammer, Herr Dr. med.
Andreas Prokop, oder die Séachsi-
schen Gesundheitsdmter den arztli-
chen Kollegen in Sachsen gern zur
Verfligung.
Korrespondierender Autor:
Dr. med. Carsten Hadrich
Universitat Leipzig, Institut fur Rechtsmedizin
Johannisallee 28, 04103 Leipzig

Telefon: 0341 97 15 152
E-Mail: Carsten.Haedrich@medizin.uni-leipzig.de
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Etablierung der
Tumorboards
Etablierung und Entwicklung der

Tumorboards am Universitats
KrebsCentrum Dresden

Monique Simon', Michael
Baumann',Maria Eberlein-Gonska?
Universitats KrebsCentrum (UCC) Dresden',
Zentralbereich Qualitatsmanagement am
Universitatsklinikum Dresden?

Zusammenfassung

In den am Universitats KrebsCentrum
(UCC) Dresden etablierten interdiszi-
plindren onkologischen Fallbespre-
chungen, sogenannte Tumorboards,
werden zwischen Spezialisten ver-
schiedener Fachrichtungen Behand-
lungsfalle besprochen und in ge-
meinsamen Diskussionen die best-
maoglichste Therapie fur den Patien-
ten abgestimmt. Im Rahmen des
Qualitdtsmanagementsystems wird
die Entwicklung der Tumorboards
bezogen auf Leistungsparameter und
anhand von Qualitdtsparametern
analysiert. Zusatzlich zeigt eine Befra-
gung der Tumorboardteilnehmer auf,
wie die Tumorboards aus Sicht der
Akteure eingeschatzt werden.

Einleitung

Das Universitats KrebsCentrum (UCC)
Dresden wurde 2003 gemeinsam
vom Universitatsklinikum und Medi-
zinischer Fakultat Carl Gustav Carus
Dresden gegriindet und gehdrte zu
den ersten universitdren Comprehen-
sive Cancer Centern in Deutschland.
Die Grindung erfolgte als gemein-
same Initiative der Medizinischen Kli-
nik | sowie der Kliniken fur Strahlen-
therapie und Radioonkologie und
Viszeral-, Thorax- und GefaBchirur-
gie. Inzwischen sind alle Kliniken und
Institute, die im Universitatsklinikum
Dresden  krebskranke  Patienten
betreuen oder in der Krebsforschung
aktiv sind, Mitglieder des UCC (Abbil-
dung 1). Mit der Grindungsphase
wurde ein Qualitatsmanagementsys-
tem nach der internationalen Norm
DIN EN ISO 9001:2000 implementiert
und erfolgreich zertifiziert (2004) und
bereits rezertifiziert (2008). Grund-
lage bildet das Managementhand-
buch des UCC als ein fur alle Mitar-
beiter verbindliches Regelwerk.
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Kernbereich der Krankenversorgung
des UCC ist die interdisziplinare
Ambulanz, in der Chirurg, medizini-
scher Onkologe, Strahlentherapeut
und Psychoonkologe vertreten sind.

Daneben finden Spezialsprechstun-
den fur Haut- und Knochentumoren
statt. Die Ambulanz dient als zent-
rale Anlaufstelle fur Patienten vor der
Therapie, zwischen den Therapie-
schritten und in der Nachsorge und
koordiniert als Leitstelle die Diagnos-
tik und Behandlung sowie die Uber-
gange zwischen ambulanter Versor-
gung und der stationdren Behand-
lung. Unter dem organisatorischen
Dach des UCC sind das Regionale
Brustzentrum Dresden und das Pros-
tatakarzinomzentrum Dresden ange-
siedelt.

Das UCC nimmt weiterhin Aufgaben
im Rahmen der Krebsforschung und
Lehre war. Die Krebsforschung ist
einer von drei Profilschwerpunkten
der Medizinischen Fakultat Carl Gus-
tav Carus. Der Erfolg in diesem
Bereich kann an zahlreichen Publika-
tionen ebenso abgelesen werden,
wie an umfangreicher Férderung von
Projekten durch namhafte Institutio-
nen. Derzeitige Anstrengungen des
UCC zielen darauf, die interdiszipli-
nare Translationsforschung, das heiBt
die Uberfiihrung neuer Erkenntnisse
aus dem Labor in die klinische

Anwendung, weiter zu intensivieren.
In Bezug auf die Ausbildung von
Medizinstudenten soll den Studieren-
den ein modernes, interdisziplindres

Abbildung 1: Netzplan UCC (Infografik: Universitatsklinikum Carl Gustav Carus Dresden)

Gesundheitspolitik

Herangehen an die medizinische Ver-
sorgung krebskranker Patienten und
die Krebsforschung nahe gebracht
werden. Die Lehre findet im Rahmen
des DIPOL®-Kurses Onkologie (Dresd-
ner Integratives Problem- und Patien-
tenorientiertes Lernen) statt.

In den wenigen Jahren seit Grin-
dung des UCC sind die wesentlichen
Grundlagen eines Comprehensive
Cancer Center, das heiBt Kranken-
versorgung, Krebsforschung und
Lehre, die fur alle Krebsformen
Lunter einem Dach” angeboten wer-
den, geschaffen worden. Dies ist im
nationalen Wettbewerb ,Onkologi-
sche Exzellenzzentren” der Deut-
schen Krebshilfe e. V. im Jahr 2007
bestatigt worden, bei der das UCC
zusammen mit nur vier weiteren Uni-
versitatsstandorten in Deutschland
die Auszeichnung als Comprehensive
Cancer Center erhielt.

Tumorboards am UCC Dresden

Im Rahmen der interdisziplindren
Tumorboards am UCC werden fach-
Ubergreifend individuelle Behand-
lungsempfehlungen fur krebskranke
Patienten auf dem aktuellsten Stand
der medizinischen Wissenschaften
erarbeitet und gemeinsam beschlos-
sen. Mit Ausnahme von Notféllen
werden alle Patienten vor Beginn der
Therapie, sowie, falls notwendig,
zwischen den einzelnen Therapie-
schritten und in der Nachsorge be-
sprochen. Neben Patienten des Uni-
versitatsklinikums Dresden werden

UCC - Universitats
KrebsCentrum
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Abbildung 2: Zeitliche Darstellung der Einfiihrung neuer Tumorboards am UCC Dresden
*Beginn mit elektronischer Dokumentation UCC-TDS, lauft bereits seit mehreren Jahren

sowohl Anfragen um Zweitmeinun-
gen von Patienten als auch aus Pra-
xen und anderen Krankenhdusern in
den Tumorboards besprochen. In
Dresden kann in diesem Bereich auf
eine hervorragende Tradition zurtick-
geschaut werden, da bereits seit
Jahrzehnten erfolgreich interdiszipli-
nare Tumorsprechstunden etabliert
sind.

Das Tumorboard fir Tumoren des
Gastrointestinaltraktes, Sarkome so-
wie allgemeine onkologische Erkran-
kungen (GSA-Tumorboard) ist seit
Mitte 2003 etabliert. Ab dem 2. Halb-
jahr 2006 sind zusatzliche Tumor-
boards zu weiteren Entitaten einge-
richtet worden (Abbildung 2).

Anzahl Patientenvorstellungen

in Tumorboards

Die Entwicklung des GSA-Tumor-
boards wird durch die steigende
Anzahl der Patientenvorstellungen
im Zeitraum von 2003 bis 2007 deut-
lich. Wahrend beim Start Mitte 2003
die Anzahl besprochener Patienten
mit ca. 300 noch relativ gering war,
bewegte sich diese Zahl 2004 bis
2006 bereits um ca. 700 Patienten
pro Jahr. Eine weitere Zunahme ver-
zeichnet sich in 2007 um 160 Patien-
ten auf ca. 900 Patienten pro Jahr
allein in diesem dreimal wochentlich
stattfindenden Tumorboard.

Fur alle weiteren fachspezifischen
Tumorboards ist durch die Implemen-
tierung ab Mitte 2006 die Entwick-
lung erst ab diesem Zeitraum dar-
stellbar und eine Aussage Uber einen
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langeren Zeitraum noch nicht mog-
lich. Insgesamt sind in diesen Tumor-
boards zusatzlich 2006 246 Patien-
ten und 2007 bereits 1184 Patienten
besprochen worden.

Teilnahme Fachdisziplinen

an Tumorboards

Die Tumorboards sind als wesentli-
cher Qualitatsparameter jeweils mit
einer fur das Indikationsgebiet aus-
gewiesenen Expertengruppe besetzt.
Bei speziellen Fragestellungen kon-
nen zusatzlich weitere Fachgebiete
hinzugezogen werden.

In 2006 waren vor allem Mitarbeiter
der Strahlentherapie, Radiologie,
Inneren  Medizin und Chirurgie,
deren Anwesenheit Mindeststandard
fur das Treffen von qualitativ hoch-
wertigen Tumorboardempfehlungen
fur das GSA-Tumorboard ist, sowie
der Nuklearmedizin und Pathologie,
die als zusatzliche Disziplinen zu spe-
zifischen Fragestellungen hinzugezo-
gen werden, vertreten. Im Vergleich
zu 2007 hat sich die Anzahl der
Tumorboards auf 409 verdoppelt.
Dies wirkt sich entsprechend auf die
Teilnahme von Fachdisziplinen aus,
da es zum Teil fast zur doppelten
Belastung gefihrt hat. Betroffen
waren hiervon vor allem Strahlenthe-
rapie, Radiologie und Innere Medizin,
die zur Entscheidungsfindung bei
fast allen Tumorboards benotigt wer-
den. Auch die Teilnahme weiterer
Fachrichtungen durch die Einflihrung
der neuen Tumorboards ist hinzuge-
kommen oder gestiegen.

Patientenvorstellungen fiir
externe Einrichtungen

Im Rahmen der Tumorboards besteht
als Serviceleistung flr externe Ein-
richtungen die Mdglichkeit, Patien-
ten vorzustellen bzw. vorstellen zu
lassen. Dabei kdnnen Externe selbst
direkt am Tumorboard teilnehmen
oder ein Arzt des UCC Ubernimmt
im Namen der zuweisenden Einrich-
tung die Patientenvorstellung.

Die Datenlage zeigt, dass zum einen
die Teilnahme externer Einrichtungen
an den Tumorboards steigt, aber
auch die Patientenvorstellungen fur
Externe zunehmen. Im GSA-Tumor-
board ist der Prozentsatz der Vorstel-
lungen fir Externe Uber die Jahre
kontinuierlich gestiegen und liegt
2007 bei 4,8 Prozent (63 von 1306
Tumorboardempfehlungen).  Diese
Quote gilt es zu steigern und eine
maogliche elektronische Vernetzung
mit externen Einrichtungen zu reali-
sieren, um kunftig eine engere
Zusammenarbeit mit regionalen und
Uberregionalen Einrichtungen zu eta-
blieren.

Horizontale Audits als Qualitats-
parameter fiir Tumorboards

Eine besondere Herausforderung fur
Tumorboards ist die kontinuierliche
und systematische Erfassung der
Ergebnisqualitat. Kerninstrument im
UCC ist hierzu das Horizontale Audit,
mit dem die Umsetzung der Tumor-
boardempfehlungen Gberprift wird.
Dazu werden stichprobenhaft Patien-
ten nach Abschluss der Behandlungs-
schritte erneut in Tumorboards dis-
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kutiert oder evaluiert, um die Patien-
tenunterlagen auf Konformitat der
Diagnostik- und Therapieschritte mit
den Tumorboardempfehlungen und
den krankheitsspezifischen Algorith-
men des Managementhandbuches
des UCC zu Uberprifen und gegebe-
nenfalls Verbesserungspotentiale zu
identifizieren sowie entsprechende
MaBnahmen abzuleiten.

Im Rahmen des GSA-Tumorboards ist
das horizontale Audit seit 2005 ein
etabliertes Instrument. Dazu wurden
pro Jahr 20 Patienten retrospektiv
mit folgenden Ergebnissen unter-
sucht: in 80 bis 85 Prozent der Falle
erfolgt eine vollstandige Umsetzung
der Tumorboardempfehlung, in 20
bis 25 Prozent der Félle ist die Thera-
pie nach transparenten Kriterien dem
weiteren klinischen Verlauf individu-
ell angepasst und entsprechend
dokumentiert worden (zum Beispiel
veranderter Krankheitsverlauf). 2007
wurden erstmalig auch horizontale
Audits im Kopf-Hals-Tumoren Tumor-
board, Thoraxboard sowie im neuro-
chirurgischen Tumorboard durchge-
fuhrt. Die gewonnenen Ergebnisse
entsprechen den Erfahrungen aus
dem GSA-Tumorboard.

Da die Tumorboardteilnehmer die
horizontalen Audits als geeignetes
Instrument ansehen und die Anwen-
dung befirworten, sollen diese pers-
pektivisch auf samtliche Tumorboards
des UCC ausgeweitet werden.

Akzeptanz der Tumorboards

Im Rahmen einer systematischen
Erhebung wurden Anfang 2008 alle
Tumorboardteilnehmer unter ande-
rem zur Zufriedenheit mit den
Tumorboards befragt. Innerhalb der
Befragung wurden Vor- und Nach-
teile von Tumorboards erfasst (Tabel-
le 1): Vorteile sind in der Interdiszip-
linaritat, in der direkten Kommunika-
tion mit Vertretern anderer Fachrich-
tungen und der damit verbundenen
Zeitersparnis, dem Fortbildungsas-
pekt und in den festgelegten Verant-
wortlichkeiten zu sehen. Als Nach-
teile werden der damit verbundene
Zeitaufwand fur die verschiedenen
Fachdisziplinen, die teilweise Zeitver-
zdgerung bis zum Therapiebeginn
durch die Intervalle der Tumorboards
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und die Anonymitat aufgefuhrt.
Weitere Aspekte, die in der Befra-
gung erhoben wurden, betreffen die
Organisation der Tumorboards (Vor-
bereitung, Dauer) und die Tumor-
boardempfehlungen (Qualitat der
Diskussionen).

Zur Vorbereitung der Tumorboards
sind verschiedene Aufgaben auch
durch Arzte zu Ubernehmen (zum
Beispiel elektronische Anmeldung
der Patienten, Eingabe medizinischer
Daten, etc.). Der Zeitaufwand dafur
wird zu 91 Prozent als ,akzeptabel”
eingeschatzt. Ebenso die Dauer der
Tumorboards, wobei 22 Prozent
diese als ,zu lang” beurteilen. Eine
VerkUlrzung wird nur in einer besse-
ren Vorbereitung durch die vorstel-
lenden Arzte und in der Straffung
der Diskussion gesehen.

Die Beurteilung der Diskussion durch
die Arzte selbst fiihrte zu folgendem
Ergebnis: 97 Prozent sind mit der
Qualitat zufrieden, wobei die Mehr-
heit die Diskussionen als ,gut” und
nicht als ,ausgezeichnet” einstufen.
Trotz dessen sind 99 Prozent mit den
getroffenen Empfehlungen einver-
standen.

Schlussfolgerung

Neben der interdisziplindgren Ambu-
lanz sind die Tumorboards als wert-
schopfendes Element ein weiterer
wichtiger Kernbereich im UCC. Beide
dieser Kernbereiche haben eine gute
Bewertung seitens der arztlichen Kol-
legen erhalten. Die positiv zu ver-
zeichnende zunehmende Anzahl
besprochener Patienten im Rahmen
von Tumorboards bedeutet jedoch
auch im Umkehrschluss einen stei-
genden Aufwand fur alle beteiligten
Fachdisziplinen. Eine interessante,
sich daraus ergebende, weiterfih-
rende Fragestellung ware eine Ana-
lyse und Gegeniberstellung der
Effektivitat und Effizienz von Tumor-
boards.

Korrespondenzadresse:

Monique Simon
Diplom-Wirtschaftsinformatikerin
Universitats KrebsCentrum
Universitatsklinikum Carl Gustav Carus
FetscherstraBe 74, 01307 Dresden

Tel.: 0351 4584165
Monique.Simon@uniklinikum-dresden.de

Unterstitzung

Unterstltzt durch die Deutsche Krebshilfe e.V.
im Rahmen des Forderprogramms
,Onkologische Exzellenzzentren”

(DKH 107759)

Vorteile Beschreibung

Vorteile durch Tumorboards

Interdisziplinaritat

Kommunikation

interdisziplindre Absprache, interdisziplindre Besprechung komplexer Krankheitsbilder,
gemeinsame Entscheidung der Therapieplanung, gemeinsam getragene Tumorboardentscheidungen
keine einseitige Bewertung des Falles durch eine Fachdisziplin,

g

Kontaktpflege,

Arbeitsklima,
Zeitersparnis

kirzere Wege,
Fartbildung

Lemeffekte,
Verantwortlichkeiten
Verbindlichkeiten,

L I T S I R I T T I T S I T

U g mit F

gen anderer Disziplinen,

g
schneller personlicher Kontakt zu anderen Fachrichtungen,
verbesserte interdisziplinire Kommunikation,

konstante Ansprechpartner,

kurze Kommunikationswege,

Kooperationen die vorher nicht existent waren,

kurzfristige interdisziplinare Entscheidungen mdglich,
zeitsparende Vorstellung von Patienten als einzelne Konsile,

Fortbildungsmaglichkeit fiir teilnehmende Arzte,
Weiterbildungsaspekt,

klare Entscheidungen (Procedere wird genau festgelegt),

Festlegung von Verantwortlichkeiten.

Nachteile Beschreibung

Nachteile durch Tumorboards

Zeitaufwand

.

betreffen,

.

Diskussionen,
Zeitverzgerung

Anonymitét

“ .8

nicht unerheblicher Zeitaufwand fir Vorbereitung,
hoher Zeitaufwand fir alle Beteiligten, oft auch Besprechung von Patienten die nicht alle Teilnehmer

sehr zeitintensiv (manche Tumorboards), viele teils grundlose und dberfliissige (und lange)

teilweise Zeitverldngerung bis zu Therapiebeginn,
wenn Wochenenden/Feiertage zum Teil Wartezeit fir Patienten/behandelnde Arzte (iber mehrere
Tage bis zur Therapieempfehlung,

Gefahr der Verzogerung durch Tumorboardintervalle (1 Woche),
alleinige Beurteilung des Falles an Krankheitsdaten, Patient wird nicht gesehen oder einbezogen,
direkter Patientenkontakt fehlt fir die meisten Entscheidungen,
zunehmende Boardisierung beriicksichtigt haufig nicht individuelle Situation des Patienten.

Tabelle 1: Vor und Nachteile von Tumorboards
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Berufshaftpflicht-
versicherung
Berufsrechtliche  Verpflichtung

des Arztes zum Abschluss einer
Berufshaftpflichtversicherung

FUr jeden Arzt, ob in eigener Praxis
niedergelassen oder angestellt, be-
steht die Gefahr, wegen des Vor-
wurfs eines Behandlungsfehlers zivil-
rechtlich auf Ersatz des dadurch ent-
standenen Schadens in Anspruch
genommen zu werden. Das Arzthaf-
tungsrecht sieht dabei vertragliche
und deliktische Haftung vor. Hierbei
kann die Haftpflichtversicherung lhre
existenzielle Absicherung bedeuten.

Fur zivilrechtliche Anspriche des
Patienten gegen seinen Arzt aus dem
Behandlungsvertrag gilt gemaB § 195
Birgerliches Gesetzbuch (BGB) eine
regelmaBige Verjahrungsfrist von drei
Jahren. Die Verjahrung beginnt jedoch
erst am Schluss des Jahres, in dem
der Anspruch entstanden ist und der
Betroffene von den den Anspruch
begriindenden Umstanden und der
Person des Schuldners Kenntnis
erlangt hat oder ohne grobe Fahrlas-
sigkeit hatte erlangen missen (§ 199
Abs. 1 BGB).

Aufgrund der Besonderheiten des
Verjahrungsbeginns kann es folglich
auch weit nach Ablauf der regelma-
Bigen Verjahrungsfrist von drei Jah-
ren moglich sein, dass der Betroffene
mit Forderungen an den Arzt heran
tritt. Die Verjdhrung tritt jedoch
ungeachtet dessen in jedem Fall spa-
testens nach dreiBig Jahren, gerech-
net von der Begehung der Pflichtver-
letzung an, ein (8 199 Abs. 2 BGB).
Nach Ablauf dieser Zeit kann der
potenziell Betroffene damit keine
Forderungen mehr gegen den Arzt
geltend machen.

Der Arzt ist verpflichtet, sich hinrei-
chend gegen Haftpflichtanspriche
im Rahmen seiner beruflichen Tatig-
keit zu versichern (§ 17 Abs. 1 Nr. 9
Sachsisches Heilberufekammergesetz
[SachsHKaG] in Verbindung mit § 21
der Berufsordnung der Sachsischen
Landesarztekammer). Eine Ausnahme
von der Versicherungspflicht besteht
nicht. SchlieBt der Arzt keine Berufs-
haftpflichtversicherung ab, geht er
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nicht nur ein groBes vermdgens-
rechtliches Risiko ein, sondern ver-
stoBt auch gegen berufsrechtliche
Pflichten, was berufsrechtliche Mal3-
nahmen nach sich ziehen kann.

Der Umfang des Versicherungsschut-
zes richtet sich nach den fachspezifi-
schen Risiken arztlicher Tatigkeit. Wir
empfehlen, mit dem Versicherer lhrer
Wahl die Mindestdeckungssumme
entsprechend lhrem individuellen
Haftungsrisiko festzulegen.

Auch wahrend der Laufzeit eines
Berufshaftpflichtversicherungsvertra-
ges kann die Anpassung erforderlich
sein, wenn sich die Risiken arztlicher
Tatigkeit andern, zum Beispiel Auf-
nahme einer privatarztlichen (Neben-)
Tatigkeit oder die Durchfihrung
ambulanter Operationen. Auch neue
Kooperationsformen und  versor-
gungsbereichstbergreifende  Tatig-
keiten (zum Beispiel als Belegarzt)
bergen stets auch das Risiko man-
gelnden Versicherungsschutzes. Des-
halb sollte vor Abschluss von Koope-
rationsvereinbarungen und anderen,
die gemeinsame Berufsausibung
betreffenden Vertragen das jeweilige
Versicherungsunternehmen einbezo-
gen werden. Ebenso kann die Be-
schaftigung von angestellten Arzten,
Praxisvertretern oder Weiterbildungs-
assistenten  versicherungsrechtliche
Folgen haben. Der Versicherungsver-
trag ist entsprechend zu prufen.
Angestellte Arzte im Kranken-
haus sind in der Regel durch den
Trager im Rahmen ihrer dienstlichen
Verpflichtungen  versichert.  Fur
Nebentatigkeiten (Erméachtigungen,
Notarztdienste, privatarztliche Leis-
tungen oder private Gutachten) muss
stets geklart werden, ob dies durch
den Trager des Krankenhauses in sei-
ner Haftpflichtversicherung mitversi-
chert ist oder ob dies dem betroffe-
nen Arzt eigenverantwortlich obliegt.
Wenn im Zusammenhang mit einem
geltend gemachten Behandlungsfeh-
ler der Verdacht strafbaren Handelns
besteht, kann auch ein Strafverfah-
ren gegen den Arzt durchgeflhrt
werden. Neben der Haftpflichtversi-
cherung mochten wir daher auf den
erweiterten Strafrechtsschutz hin-
weisen:

Die Kosten der Rechtsvertretung in
einem strafrechtlichen Ermittlungs-

verfahren wie auch die Kosten der
anwaltlichen Vertretung in einem
etwaigen Hauptsacheverfahren wer-
den nur dann Ubernommen, wenn
die sogenannte erweiterte Straf-
rechtsschutzversicherung abgeschlos-
sen wurde. Es handelt sich hier um
keinen generellen Strafrechtsschutz.
Gedeckt sind lediglich Strafverfah-
renskosten des Arztes im Zusammen-
hang mit der beruflichen Tatigkeit.
Im Falle der Praxisaufgabe empfiehlt
sich der Abschluss einer so genann-
ten Nachhaftungsversicherung. Bei
modernen Berufshaftpflichtversiche-
rungsvertragen ist die Nachhaftungs-
versicherung regelmaBig bereits ent-
halten. Wenn dies nicht der Fall sein
sollte, sind Sie in Fallen, in denen
nicht klar ist, ob das den Schadens-
fall auslésende Ereignis noch von der
bis zur Praxisaufgabe bestehenden
Haftpflichtversicherung gedeckt ist,
unter Umstanden nicht abgesichert.
Die Dauer, fur welche die Nach-
haftungsversicherung abgeschlossen
werden soll, ist unterschiedlich. Sie
wird sich stark an der bisherigen
Tatigkeit des Arztes orientieren mus-
sen. Mindestens wird sie fur eine
Laufzeit von funf Jahren abzuschlie-
Ben sein; ein deutlich langerer Zeit-
raum wird empfohlen, wenn die
Tatigkeit des Arztes besonders gefah-
rengeneigt war, beispielsweise bei
operativen Tatigkeiten.

Haufig wird ein Arzt auch nach
Ablauf dieser Zeit gelegentlich beruf-
lich tatig, sei es bei der Behandlung
im Verwandten- oder Bekanntenkreis
oder auch als Praxisvertreter. Um die
dabei eventuell auftretenden Haft-
pflichtschaden abzudecken, bieten
die Versicherungen den Abschluss
einer Ruhestandsversicherung (Ver-
sicherung fir gelegentliche arztliche
Tatigkeiten,  Erste-Hilfe-Leistungen
und Nachbarschaftshilfe) an. Diese
wird haufig mit der Nachhaftungs-
versicherung gekoppelt.

Haben Sie Fragen zur Thematik,
erreichen Sie die Rechtsabteilung der
Sachsischen Landesarztekammer unter
Tel. 0351 8267-421 (Sekretariat) und
per E-Mail (ra@slaek.de).

Dr. jur. Alexander Gruner
Leiter der Rechtsabteilung
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24-Stunden-Curricu-
lum Organspende

Mit dem Ziel, die Situation der
Organspende in der Region zu ver-
bessern, bieten die Arztekammer
Sachsen-Anhalt, die Landesarztekam-
mer Thiringen und die Sachsische
Landesarztekammer in enger Koope-
ration mit der DSO (Deutsche Stif-
tung Organtransplantation, Region
Ost) ein Curriculum Organspende an.
Das Curriculum basiert auf den Emp-
fehlungen der Bundesdrztekammer
und richtet sich an die Transplantati-
onsbeauftragten in den Krankenhau-
sern und interessierte Arzte, die sich
mit dem Thema Organspende ver-
starkt auseinandersetzen méchten.
Die Teilnehmer koénnen durch die
Teilnahme am Curriculum ihre Kennt-
nisse im Zusammenhang mit der
Indikationsstellung zur Organspende
und der erfolgreichen Abwicklung
des Organspendeprozesses verbes-
sern. Auch tragt das Curriculum dazu
bei, bei allen Beteiligten die Hand-
lungssicherheit in diesem intensivme-
dizinisch und emotional anspruchs-
vollen Feld zu erhohen.

Ziel ist es:
die Sensibilitat fur den hohen
medizinischen Stellenwert der
Organspende zu wecken,

Weiterbildungsforum
Radiologie

Im Rahmen des 10. Gemeinsamen
Jahrestagung der Sachsischen Radio-
logischen Gesellschaft e.V. (Vorsit-
zender des Vorstandes: Herr Dr. med.
habil. Jens Thiele, Leipzig,) und der
Thuringischen Gesellschaft fur Radio-
logie und Nuklearmedizin e.V. in
Niederwiesa-Lichtenwalde, (25. bis
27. September 2009) findet am
Sonntag, dem 27. September
2009, von 9.30 Uhr bis 11.30 Uhr
ein Weiterbildungsforum im Fachge-
biet Radiologie statt. Dieses richtet
sich an Weiterbildungsbefugte und
Weiterzubildende im  Fachgebiet
Radiologie. Das Forum wird von
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das notwendige Fachwissen zu
schaffen, damit die Organspende
als qualitatsgesicherte Prozedur
in jedem Krankenhaus eingefuhrt
wird,

die UntersttzungsmaBnahmen
der DSO bekannt zu machen,
die Multiplikatorenwirkung aus-
zubauen und

die unabdingbare personliche
Motivation zu erhalten.

Die Fortbildung befahigt damit die
Teilnehmer, die Organspende als
gemeinschaftliche Aufgabe und als
Bestandteil des Versorgungsauftra-
ges in den Krankenhdusern zu etab-
lieren.

Der angebotene Kurs gliedert sich in
eine 16-stlindige theoretische Fort-
bildung und ein achtstindiges Kri-
seninterventionsseminar. ~ DarUber
hinaus wird auch eine praktische Teil-
nahme an Organspendeprozessen
empfohlen (optional).

Renommierte Referenten stehen fur
Fragen zur Verfliigung. Der Diskus-
sion und dem kollegialen Austausch
wird reichlich Raum geboten.

Der Kurs findet vom 9. Oktober
2009 (ab 12.00 Uhr) bis zum 11.
Oktober 2009 im Gebaude der
Sachsischen Landesarztekammer

Herrn Prof. Dr. med. habil. Michael
Laniado, Direktor des Instituts und
Poliklinik fur Radiologische Diagnos-
tik, Universitatsklinikum Carl Gustav
Carus der TU Dresden, und Mitglied
des Ausschusses Weiterbildung der
Sachsischen Landesarztekammer,
moderiert. Als Referenten und Dis-
kussionspartner stehen Herr Prof. Dr.
med. habil. Uwe Kohler, Vorsitzender
des Ausschusses Weiterbildung der
Sachsischen Landesarztekammer, und
Frau Dr. med. Brigitte Guttler, Mit-
glied des Ausschusses Weiterbildung
der Sachsischen Landesarztekammer,
zur Verfugung. Herr Prof. Dr. med.
Thomas Kahn, Direktor der Klinik
und Poliklinik fur Diagnostische und
Interventionelle Radiologie am Uni-
versitatsklinikum Leipzig, beschreibt

in Dresden statt, die Teilnahmege-
buhr betragt 288,00 EUR und wird
halftig von der DSO Ubernommen.
Mit der Teilnahme kénnen 31 Fortbil-
dungspunkte erworben werden.

Die Anmeldung erfolgt Uber die
Sachsische Landesarztekammer (Re-
ferat Fortbildung, Schutzenhohe 16,
01099 Dresden), das Anmeldeformu-
lar kann Gber die Homepage www.
slaek.de, Rubrik Fortbildung/Fort- und
Weiterbildungsangebote der Sachsi-
schen Landesarztekammer herunter-
geladen werden.

Prof. Dr. med. habil. Heinz Diettrich,
Ehrenprasident der Sachsischen
Landesarztekammer,
wissenschaftliche Kursleitung,

Dr. med. Christa Wachsmuth,
Geschéftsfihrende Arztin der DSO,
Region Ost, wissenschaftliche Kursleitung

Dr. med. Katrin Brautigam,
Arztliche Geschaftsfuhrerin der
Sachsischen Landesarztekammer
E-Mail: aegf@slaek.de

Struktur und Inhalte der Weiterbil-
dung zum Facharzt fur Radiologie an
seiner Einrichtung. Uber seine lang-
jahrigen Erfahrungen aus der Tatig-
keit in der Prufungskommission
Radiologie der S&chsischen Landes-
arztekammer berichtet Herr Prof. Dr.
med. habil. Frank Schmidt.

Das Tagungsprogramm und nahere
Informationen (Tagungsort, Anmel-
dung, Teilnehmergebiihren und ande-
res) sind Uber die Homepage der
Sachsischen Radiologischen Gesell-
schaft www.srg-roentgen.de abruf-
bar.

Dr. med. Katrin Brautigam
Arztliche Geschaftsfuhrerin
E-Mail: aegf@slaek.de
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Fortbildung
Rehabilitation und
Arbeitsfahigkeit

Der Erhalt der Beschaftigungsfahig-
keit Uber die gesamte Lebensarbeits-
zeit, die Erhéhung des Rentenein-
trittsalters und die Kosten des Ge-
sundheitsversorgungssystems erfor-
dern ein effektives System zum Erhalt
und zur Wiederherstellung der Er-
werbsfahigkeit. Eine Schlusselrolle
spielen dabei die Betriebsarzte in
einem gut funktionierenden und
abgestimmten System arztlicher und
betrieblicher Aktivitdten. Deshalb
wird ein Vertrag der Deutschen Ren-
tenversicherung Mitteldeutschlands
mit dem Verband Deutscher Betriebs-
und Werksarzte abgeschlossen. Bei
diesen Aktivitaten spielen Rehabilita-
tionseinrichtungen und Hauséarzte

eine entscheidende Rolle. Zielstel-
lung dieser Vereinbarung ist eine
frihzeitige, effektive und kontinuier-
liche Einbeziehung arbeitsbezogener
Belange in dem gesamten Rehabilita-
tionsprozess.

Die Ausschisse ,Arbeitsmedizin”
sowie ,Pravention und Rehabilita-
tion” der Sachsischen Landesdrzte-
kammer fuhren eine Fortbildungsver-
anstaltung fur Arzte an der Schnitt-
stelle  zwischen betriebsarztlicher
Tatigkeit, Rehabilitationseinrichtungen
und hausarztlicher Tatigkeit durch,
um die entsprechenden fachlichen
und organisatorischen Voraussetzun-
gen zu schaffen.

Es besteht ausreichend Maglichkeit,
inhaltliche und organisatorische Fra-
gen zu diskutieren.

Die Veranstaltung richtet sich an
Facharzte fur Arbeitsmedizin, Haus-
arzte, hausarztlich tatige Internisten,

Die Kreisarztekammer Dresden
beehrt sich einzuladen zum

16.Dresdner Arzteball

am 29. August 2009 um 18 Uhr
in die Orangerie Schloss Pillnitz.

Der Billettpreis betrdgt 65 Euro fiir Mitglieder,

80 Euro fur Nichtmitglieder der Kreisarztekammer Dresden.
Anmeldungen bitten wir an unser Sekretariat, Frau Riedel, zu richten telefonisch
unter 0351 8267-134 (dienstags Vormittag), per E-Mail kaek-dd@slaek.de
oder schriftlich an die Sachsische Landesarztekammer Sachsen,
Schiitzenhéhe 16, 01099 Dresden.
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Arzte mit der Zusatzbezeichnung
Betriebsmedizin sowie an mit der
Rehabilitation verbundene Arzte. Die
Moderation obliegt Herrn Prof. Dr.
med. habil. Klaus Scheuch und Herrn
PD Dr. med. habil. Uwe Hantzschel.
Die Fortbildung findet am 26. Sep-
tember 2009 von 10.00 Uhr bis ca.
16.00 Uhr im Plenarsaal der Sachsi-
schen Landesarztekammer, Schiit-
zenhohe 16, 01099 Dresden, statt.
Teilnahmegebihren werden nicht
erhoben. Eine Anmeldung ist erfor-
derlich: Frau Sylvia Kromer,

Tel.: 0351 8267307, Fax: -332,
E-Mail: ausschuesse@slaek.de.

Fur die Teilnahme an der Fortbildung
werden 8 Fortbildungspunkte verge-
ben.

Dr. med. Katrin Brautigam

Arztliche Geschaftsfuhrerin
E-Mail: aegf@slaek.de

Ausstellungen

Ausstellungen

in der Sachsischen
Landesarztekammer
Foyer und 4. Etage
Henri Deparade

Malerei

bis 13. September 2009

Heike Wadewitz

Kaltnadelradierungen und
Zeichnungen

16. September bis 15. November 2009
Vernissage:

Donnerstag, 17. September 2009
19.30 Uhr

Einflihrung: Michael G. Fritz
Schriftsteller, Dresden

Ausstellung

in den Staatlichen
Kunstsammlungen Dresden
Carl Gustav Carus (1798 — 1869)
Natur und Idee

bis 20. September 2009

taglich 10.00 bis 18.00 Uhr
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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.
flr Arztgruppen, bei welchen mit Be-
zug auf die aktuelle Bekanntmachung
des Landesausschusses der Arzte und
Krankenkassen entsprechend der Zah-
lenangabe Neuzulassungen sowie
Praxisibergabeverfahren nach MaB-
gabe des § 103 Abs. 4 SGB V mog-
lich sind, auf Antrag folgende Ver-
tragsarztsitze der Planungsbereiche
zur Ubernahme durch einen Nachfol-
ger ausgeschrieben:

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

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

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

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

Bezirksgeschiftsstelle Chemnitz
Chemnitz-Stadt

Psychologischer Psychotherapeut
Reg.-Nr. 09/C047

verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
24.08.2009

Stollberg

Facharzt fur Innere Medizin-haus-
arztlich*)

Reg.-Nr. 09/C048

verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
24.08.2009

Annaberg

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
(Vertragsarztsitz in einer Berufaus-
Ubungsgemeinschaft)

Reg.-Nr. 09/C049

verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
24.08.2009

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 09/C050

verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
24.08.2009
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Plauen-Stadt/Vogtlandkreis
Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 09/C051

Zwickau-Stadt

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 09/C052

Schriftliche Bewerbungen sind bis
zum 07.09.2009 an die Kassenarztli-
che Vereinigung Sachsen, Bezirksge-
schaftsstelle Chemnitz, Postfach 11 64,
09070 Chemnitz, Tel.: (0371) 27 89-
406 oder 27 89-403 zu richten.

Bezirksgeschaftsstelle Dresden
Dresden-Stadt

Psychologischer Psychotherapeut
(Abgabe des Vertragsarztsitzes zur
Halfte)

Reg.-Nr. 09/D040

verklrzte Bewerbungsfrist bis zum
24.08.2009

Gorlitz-Stadt/ Niederschlesischer
Oberlausitzkreis

Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin
Reg.-Nr. 09/D041

verklrzte Bewerbungsfrist bis zum
24.08.2009

Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin
Reg.-Nr. 09/D042

Bautzen

Psychologischer Psychotherapeut
Reg.-Nr. 09/D043

verkUrzte Bewerbungsfrist bis zum
24.08.2009

MeiBBen

Facharzt fur Innere Medizin — haus-
arztlich™*)

(Vertragsarztsitz in einer Gemein-
schaftspraxis)

Reg.-Nr. 09/D044

verkUrzte Bewerbungsfrist bis zum
24.08.2009

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 09/D045

Sachsische Schweiz

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 09/D046

Facharzt fur Innere Medizin-facharzt-
lich

Reg.-Nr. 09/D047

verkUrzte Bewerbungsfrist bis zum
24.08.2009

WeiBeritzkreis

Facharzt fur Haut- und Geschlechts-
krankheiten

Reg.-Nr. 09/D048

Schriftliche Bewerbungen sind bis
zum 10.09.2009 an die Kassenarztli-
che Vereinigung Sachsen, Bezirksge-
schaftsstelle Dresden, Schiitzenhdhe 12,
01099 Dresden, Tel.: (0351) 8828-310,
zu richten.

Bezirksgeschiftsstelle Leipzig
Leipzig-Stadt

Facharzt fur Allgemeinmedizin™)
Reg.-Nr. 09/L041

Facharzt fur Allgemeinmedizin®)
(Abgabe des Vertragsarztsitzes zur
Halfte)

Reg.-Nr. 09/L042

Facharzt fur Kinder- und Jugendme-
dizin

Reg.-Nr. 09/L043

Muldentalkreis

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

Reg.-Nr. 09/L044

Schriftliche Bewerbungen sind bis
zum 18.09.2009 an die Kassenarztli-
che Vereinigung Sachsen, Bezirksge-
schéftsstelle Dresden, Schiitzenhohe 12,
01099 Dresden, Tel.: (0351) 8828-310,
Zu richten.

Abgabe von
Vertragsarztsitzen

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

Bezirksgeschiftsstelle Dresden
Dresden-Stadt

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Dresden-Nord

Praxisabgabe geplant: April 2010
WeiBeritzkreis

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Osterzgebirge (40 km sudlich von
Dresden)

Praxisabgabe geplant: Januar 2010
Interessenten wenden sich bitte an
die Kassenarztliche Vereinigung Sach-
sen, Bezirksgeschaftsstelle Dresden,
SchUtzenhoéhe 12, 01099 Dresden,
Tel.: 0351/8828-310.

Bezirksgeschiftsstelle Leipzig
Torgau-Oschatz

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
geplante Praxisabgabe: 11/2010
Interessenten wenden sich bitte an
die Kassenarztliche Vereinigung Sach-
sen, Bezirksgeschaftsstelle Leipzig,
BraunstraBe 16, 04347 Leipzig, Tel.:
(0341) 243 21 54.

Kassendrztliche Vereinigung Sachsen
Landesgeschaftsstelle
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Adipositaspravention

Das Projekt T.A.FF. (Telefonbera-
tung zur Adipositaspravention
Fir Familien) - Ein innovativer
Ansatz zur Adipositaspravention
bei Kindern und Jugendlichen

F. Hauskeller', S. Zschaler', R. Gausche?,
W. Kiess', S. Bluher’

' Klinik und Poliklinik fur Kinder und
Jugendliche, Universitatsklinikum Leip-
zig A6R

2 CrescNet gGmbH, Leipzig

Zusammenfassung

TA.FF ist ein einjahriges nieder-
schwelliges interdisziplindres Praven-
tionsprogramm  fur Familien mit
Ubergewichtigen oder adipdsen Kin-
dern und Jugendlichen. Die Interven-
tion besteht aus einer individuellen
Ernahrungsanalyse, Infobriefen zur
Wissensvermittlung und einer com-
puterunterstitzten Telefonberatung
der Eltern nach systemisch-l6sungs-
orientiertem Konzept. Die zentralen
Bausteine der Beratung sind: Medi-
zin, Erndhrung, Essverhalten, Bewe-
gung und Freizeit, Psychosoziales
und Stressmanagement. Die Teilneh-
mer werden im Rahmen der Schu-
leingangsuntersuchungen 2008/2009
zunachst in den Modellregionen
Leipzig und Torgau-Oschatz sowie
Uber die CrescNet-Datenbank bun-
desweit rekrutiert. Die Breitenwirk-
samkeit sowie die Nachhaltigkeit und
Akzeptanz des Programms werden
mittels Frageb&gen und Esstagebuch
evaluiert. Der Kinderarzt erhebt die
anthropometrischen Daten zur Ver-
laufskontrolle. Primares Ziel ist eine
Stabilisierung beziehungsweise Sen-
kung des Body-Mass-Index (BMI)
innerhalb eines Jahres. Weiterhin soll
untersucht werden, welche Barrieren
Eltern an der Teilnahme hindern.
Schliisselworter: Kinder und
Jugendliche, Adipositas, Praventi-
onsprogramm, Telefonberatung

Theoretischer Hintergrund

In den letzten beiden Jahrzehnten
gab es eine dramatische Zunahme
bezlglich der Pravalenz und des
Schweregrades der Adipositas im
Kindes- und Jugendalter (1, 2). Aktu-
ell sind 8,7 Prozent der 3 bis 17 Jah-
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rigen Ubergewichtig und 6,3 Prozent
bereits adipds (3). Neben geneti-
schen Faktoren tragen das Gesund-
heitsverhalten und der Lebensstil
wesentlich zur Entstehung bei (4).
Viele Begleit- und Folgeerkrankun-
gen der Adipositas manifestieren sich
bereits im Kindes- und Jugendalter
(5, 6). Ein interdisziplinarer Behand-
lungsansatz verspricht bisher die bes-
ten Erfolgsaussichten (7). Eine geeig-
nete Strategie, mit welcher dem Pro-
blem effektiv begegnet werden kann,
ist bisher jedoch nicht etabliert. Im
Kindes- und Jugendalter wird das
Verhalten im Wesentlichen durch die
Familie gepragt (8), wo die Bewe-
gungs- und Nahrungsvorlieben vor
allem durch die Eltern vorgelebt wer-
den (9). Daher ist der Einbezug der
Eltern und des familiaren Umfeldes
essenziell. Besonders fir das Kindes-
und Jugendalter besteht ein groBer
Bedarf an der Entwicklung effektiver
Behandlungsstrategien und ihrer
Evaluation nach strengen Kriterien
(10, 11). Eine moglichst frih begin-
nende Pravention gilt als beste M&g-
lichkeit, die Gesundheitsrisiken und
-kosten von Ubergewicht und Adipo-
sitas zu reduzieren. Das Projekt
T.AFF. bietet dafur einen neuen und
innovativen Ansatz.

Das T.A.F.F.-Konzept

TAFEF ist ein einjahriges nieder-
schwelliges multimodales Praventi-
onsprogramm fir Ubergewichtige
und adipdse Kinder sowie Jugendli-
che im Alter von 4 bis 16 Jahren,
welches die gesamte Familie einbe-
zieht. Das Programm wurde von der
Klinik und Poliklinik fur Kinder und
Jugendliche der Universitat Leipzig
und der CrescNet gGmbH Leipzig in
Kooperation mit dem Sachsischen
Staatsministerium fur Soziales (SMS)
entwickelt. Im Zentrum dieses Pro-
jektes steht der interdisziplinare
Ansatz, an dem Kinder- und Jugend-
mediziner, Psychologen, Sportwis-
senschaftler, Ernahrungsfachkréfte
und Naturwissenschaftler beteiligt
sind. Die Intervention besteht aus
einer Telefonberatung durch geschul-
tes Personal, die auf einer individuel-
len Erndhrungsanalyse sowie defi-
nierten Themen zu den Bereichen
Erndhrung, korperliche Aktivitat, me-

dizinische Hintergriinde, Unterstit-
zungsmaoglichkeiten sowie Stressbe-
waltigung basiert. Die zu schulenden
Themen werden den Familien in wis-
sensvermittelnden Infobriefen, wel-
che vor der Telefonberatung an die
Familien versendet werden, Gbermit-
telt.

Die flachendeckende Erreichbarkeit
der betroffenen Familien wird durch
zwei Rekrutierungswege gewahrleis-
tet. In den Modellregionen Leipzig
und Torgau-Oschatz werden 5- bis 7-
Jéhrige Kinder im Rahmen der Ein-
schulungsuntersuchungen 2008/2009
durch den Kinder- und Jugendarztli-
chen Dienst (KJAD) auf das Projekt
aufmerksam gemacht. Zusatzlich fin-
det ein bundesweites Screening von
Kindern und Jugendlichen im Alter
von 4 bis 16 Jahren mit Hilfe der
CrescNet-Datenbank statt. Im Kom-
petenznetzwerk CrescNet, welches
seit 1998 existiert, haben sich deutsch-
landweit Uber 300 Kinder- und
Jugendarzte zusammengeschlossen.
Ziel dieses Netzwerkes ist es, Wachs-
tums- und Entwicklungsstérungen
bei Kindern und Jugendlichen frih-
zeitig zu erkennen und diesen dann
entsprechende Therapien zuzufih-
ren. Momentan (Stand: Januar 2009)
verfigt die Datenbank Uber einen
Bestand von etwa 430.000 Kindern,
deren Wachstum und Gewichts-
entwicklung fortlaufend dokumen-
tiert werden. Daran beteiligen sich
aktuell 317 Kinderarztpraxen und 21
Zentren fur padiatrische Endokrinolo-
gie. Alle Messungen von Korper-
groBe und Korpergewicht werden
dokumentiert, pseudonymisiert und
mittels eines Barcodetickets oder
elektronisch an eine zentrale Daten-
bank weitergeleitet. In einem Scree-
ningverfahren werden alle auffalli-
gen Wachstums- und Gewichtswerte
beziehungsweise -verlaufe ermittelt.
Durch den CrescNet-Screening-Be-
richt wird der Arzt auf das Uber-
schreiten der 90. BMI-Perzentile sei-
ner Patienten aufmerksam gemacht
und kann die Teilnahme an einem
Praventionsprogramm anbieten (12).
Im T.A.FF.-Projekt werden die Infor-
mationen durch den Kinderarzt Gber
ein normiertes Anschreiben an die
Eltern weitergeleitet. Nachdem die
Teilnahmebereitschaft, welche dem
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Anschreiben beiliegt, von den Fami-
lien an das T.A.FF-Team zurlckge-
sendet wurde, kann die Intervention
starten.

Die TA.F.F.-Intervention

Es wurde ein Beratungskonzept
erstellt, um eine Trennung zwischen
reiner  Wissensvermittlung  und
|6sungsorientierter Beratung umzu-
setzen. Im Folgenden werden die
wesentlichen Bausteine des Praventi-
onsprogramms beschrieben.

Die zentralen Themengebiete umfas-
sen die Bereiche Medizin, Ernahrung,
Essverhalten, Bewegung und Freizeit,
psychosoziale Aspekte, Stressmana-
gement.

Individuelle Erndhrungsanalyse
Die Teilnehmer werden zu Beginn
und am Ende der Intervention gebe-
ten, ein Esstagebuch Uber funf Tage
zu flhren. Die personliche Erndh-
rungsanalyse findet anhand der Aus-
wertung des Esstagebuches durch
die Erndhrungsfachkrafte der Klinik
und Poliklinik fur Kinder und Jugend-
liche in Leipzig statt. Die Telefonbe-
rater bekommen eine optimierte
Ernahrungsempfehlung fur jedes
Kind ausgehandigt. Diese wird wah-
rend des Telefonats mit den Familien
besprochen.

Die Infobriefe

Die insgesamt 14 Infobriefe werden
vor jedem Telefonat per E-Mail oder
Post an die Familien gesendet und
dienen der Wissensvermittlung ver-
schiedener Aspekte des Lebensstils.
Es handelt sich um , Familieninfob-
riefe”, die alle Altersgruppen anspre-
chen. Bei der Erstellung wurde ein
integrativer Ansatz zwischen adipo-
sitasrelevanten Elementen der Ver-
haltenstherapie (zum Beispiel Selbst-
beobachtung, Verstarkertechniken,
Problemltsestrategien, Ruckfallpro-
phylaxe) und systemisch-l6sungsori-
entierter Beratung (Ressourcenan-
satz, Losungs- statt Defizitorientie-
rung, konstruktive W-Fragen) ver-
folgt. Jedem Infobrief sind Ubungen
oder Arbeitsblatter angehéngt.

Die Telefonberatung
Die Telefonberatung richtet sich nicht
primar an die betroffenen Kinder
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und Jugendlichen, sondern an die
Eltern. In 17 Telefonaten, welche
circa 30 min. dauern, werden ver-
schiedene Gesundheitsthemen ange-
sprochen und die Gelegenheit zur
Beratung gegeben. Die Beratungsge-
sprache werden von zertifizierten
Telefonberatern mit abgeschlossener
Ausbildung und Studium der Psycho-
logie, Padagogik oder Soziologie
durchgefuhrt. Die Berater verfligen
Uber verschiedene Beraterqualifikati-
onen, spezielle Weiterbildungen, Er-
fahrungen aus ehrenamtlicher Bera-
tungstatigkeit oder Praktika mit Be-
ratungsschwerpunkt.
Jeder Berater hat im Rahmen des
T.A.FF.-Projektes an einer Ausbil-
dungswoche teilgenommen, in der
zu folgenden Aspekten geschult
wurde:
¢ Kennenlernen und Vertiefen der
Projektinhalte sowie der Infobriefe,
e Vermittlung von adipositasrelevan-
tem Wissen,
¢ Ausbildung in Gesprachsfihrung,
e Computertraining.

Aufbau der Telefonberatung

1. bis 8. Basisgesprach

In dieser ersten Phase begleiten die
Telefonberater die Familien bei der
Umsetzung der in den Basis-Infobrie-
fen angebotenen Vorschldge zur
Gesundheitsforderung. Der Schwer-
punkt liegt dabei auf der individuel-
len Zielfindung und deren Realisie-
rung in kleinen Schritten, entspre-
chend der psychosozialen Lebensbe-
dingungen der Familie. Es erfolgt hier
weiterhin eine Auswertung des Ess-
tagebuches.

9. bis 13. Aufbaugesprach

Den Gesprachsrahmen der Aufbau-
gesprache bieten die Inhalte der Auf-
bau-Infobriefe in Verbindung mit
den bereits umgesetzten Lebensstil-
veranderungen aus der ersten Phase.
Ziele der zweiten Phase sind die Ver-
knipfung der bereits bearbeiteten
Themen aus den Basisgesprachen,
um die bisher unternommenen
Schritte zu Uberprufen, die individu-
ellen Ziele der Familie zur Adiposi-
taspravention zu festigen und gege-
benenfalls an die individuellen psy-
chosozialen Lebensbedingungen an-
zupassen.

14. bis 16. Coachinggesprach

Je nach Bedarf kédnnen die Familien
ein oder zwei Integrationsgesprache
in Anspruch nehmen. Sie dienen der
Identifikation von Themenbereichen,
in denen die Familien besonderen
Schwierigkeiten ausgesetzt sind, zum
Beispiel Realisierung einer gesunden
Erndhrung bei finanziellen Grenzen,
Erhdhung der Bewegung bei weni-
gen wohnortnahen Angeboten oder
hoher  psychosozialer  Belastung
durch Scheidung. Die Aufgabe der
Telefonberater besteht in der Motiva-
tion der Familien, bei Notwendigkeit
weitere Hilfsangebote in Anspruch
zu nehmen und der Vermittlung
konkreter Angebote (zum Beispiel
Familienberatungsstellen). Das dritte
Coachinggesprach ist ein Zielge-
sprach, in dem die Familie darauf
vorbereitet wird, ohne die Telefonbe-
ratung an der Umsetzung eines
gesundheitsbewussten  Lebensstils
weiter zu arbeiten. In dieser Phase
der Beratung werden Tricks und
Kniffe zur Aufrechterhaltung und
Weiterentwicklung der Erfolge ver-
mittelt (,Rlckfallprophylaxe”), die
noch aktuellen Hindernisse werden
zusammengefasst (,Barrierenmana-
gement”) und neue Ziele werden
entwickelt (, Zielplanung”).

17. Abschlussgesprach

Das letzte Gesprach dient der Evalu-
ation. Die Familien werden halbst-
rukturiert zu hilfreichen Aspekten
von TA.FF. befragt. Sie werden
gebeten, abschlieBend einen Frage-
bogen sowie ein Esstagebuch zu
bearbeiten und an die Abschlussun-
tersuchung beim Kinderarzt erin-
nert.

Die T.A.F.F.-Ziele

Die Intervention richtet sich an Fami-
lien mit Kindern und Jugendlichen,
welche Ubergewichtig (90.—97. BMI-
Perzentile) oder bereits adipds (>97.
BMI-Perzentile) sind. Bei den Teilneh-
mern soll im Jahresverlauf eine Stabi-
lisierung oder gar Reduktion des
Body-Mass-Index (BMI) erreicht wer-
den. Das Hauptaugenmerk bezuglich
der Verbesserung des Gesundheits-
verhaltens wird auf die Umstellung
der Erndhrung und eine regelmaBige
korperliche Aktivitat (Sport und All-
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tagsaktivitat) gelegt. Diese Ziele wer-
den im Rahmen des Programms nicht
nur an die Kinder sondern an die
gesamte Familie adressiert, um die
Inhalte der Beratung dauerhaft in
den Alltag zu integrieren.

Bei Familien, welche fir das Praven-
tionsprogramm vorgesehen waren,
welche aber nicht fir eine aktive Teil-
nahme gewonnen werden konnten,
wird gezielt nach den Grunden fur
die Ablehnung gefragt. Die Befra-
gung soll zur Aufklarung eventuell
bestehender Teilnahmebarrieren an
BehandlungsmaBnahmen  dienen
sowie Hinweise auf die Qualitat des
Settings geben. Diese Erkenntnisse
werden im weiteren Verlauf in neue
Praventionsideen einflieBen.

Die T.A.F.F.-Evaluation

Bei der Projektevaluation handelt es
sich um ein randomisiert kontrollier-
tes Cross-over-Studiendesign. Die
Datenerhebung erfolgt durch eine
schriftliche Befragung sowohl der
Eltern als auch der Kinder und
Jugendlichen mittels Fragebogen,
einem Esstagebuch und der medizi-
nischen Untersuchungen.

Das Projekt pruft, ob dieser Ansatz
Familien auf einer breiten Basis und
flachendeckend erreicht und ob mit
den geplanten MaBnahmen die BMI-
Entwicklung der Betroffenen inner-
halb eines Jahres positiv beeinflusst
werden kann. Dieser Effekt soll
gegenlber einer unbeeinflussten
Wartekontrollgruppe (>90. BMI-Per-
zentile) und einer normalgewichtigen
Kontrollgruppe (10. — 90. BMI-Per-
zentile) Uberpriaft werden. Weitere
Surrogatparameter sind das Ernah-
rungs- und Bewegungsverhalten so-
wie Parameter des Lebensstils. Insge-
samt sollen 417 Kinder und Jugend-
liche fir die InterventionsmaBnahme
rekrutiert werden.
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Die Teilnehmer werden zu Beginn der
Intervention (TO), nach sechs (T1)
und nach zwolf (T2) Monaten beim
Kinder-/Jugendarzt einbestellt, um
den Gewichtsstatus, anthropometri-
sche Daten sowie Begleiterkrankun-
gen zu erheben. Das Esstagebuch
wird am Anfang der Intervention
und nach zwolf Monaten Uber die
Dauer von funf Tagen (drei Wochen-
tage, zwei Wochenendtage) gefihrt.
Die Gesundheitsfragebdgen richten
sich altersspezifisch an die Kinder
(Kinderfragebogen),  Jugendlichen
(Jugendfragebogen) und die Eltern.

Die Fragebdgen enthalten Angaben

zu folgenden Konstrukten:

e anthropometrische Daten,

e personliche Angaben,

e soziodemographischer Status,

¢ Erndhrungs- und Essverhalten,

e Bewegungsverhalten,

e Freizeitverhalten,

e Gesundheitszustand,

e Einstellung zur Gesundheit,

e Lebensqualitat,

¢ psychologische Konstrukte,

o familidre, personliche und soziale
Ressourcen,

¢ Teilnahmebarrieren.

Ziel der Evaluationsstudie ist es, die
Wirksamkeit des Praventionspro-
gramms T.A.FF. zu Uberprifen und
weitere Erkenntnisse Uber die Bedin-
gungen einer erfolgreichen Interven-
tion zu gewinnen.

Ausblick und iiberregionale
Bedeutung

T.A.EF. ist ein innovatives und inter-
disziplindres Praventionsprogramm
far Gbergewichtige Kinder und
Jugendliche und soll innerhalb eines
Jahres eine BMI-Stabilisierung bewir-
ken. Das niederschwellige, familien-
orientierte Interventionskonzept setzt
erstmalig an der Beratung der Eltern
und den Einbezug der familidren

Umgebung des Kindes an. Durch die
bestehende zentrale Datenanalyse
Uber das CrescNet kénnen Praventi-
onsmaBnahmen frihzeitig und zu
einem optimalen Zeitpunkt gestartet
werden. Zunachst wird das Projekt in
zwei Modellregionen in  Sachsen
(Leipzig Stadt und Torgau-Oschatz)
durchgefuhrt; in einem nachsten
Schritt ist eine Ausweitung auf ganz
Sachsen geplant.

Das Projekt wird durch das Sachsi-
sche Ministerium fir Soziales (SMS)
im Rahmen der Sachsischen Gesund-
heitsziele ,Gesund Aufwachsen”
unterstltzt und geférdert. Es besteht
eine Kooperation mit dem Ausschuss
Pravention und Rehabilitation der
Sachsischen Landesarztekammer.
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Patientenmanage-
ment-Systeme

Die Bedeutung Zentraler Patien-
tenmanagement-Systeme inner-
halb der Organisationsstrukturen
Chirurgischer Kliniken - Naht-
stelle statt Schnittstelle.

Zusammenfassung

Medizinische Hochstleistung, maxi-
male Qualitat, Kostendruck und
Arbeitsverdichtung: Die chirurgischen
Kliniken sehen sich mehr und mehr
mit den Bedingungen von Markt und
Wettbewerb konfrontiert. Wéhrend
in den vergangenen Jahren das medi-
zinische Leistungsspektrum und die
Bildung interdisziplindrer Behand-
lungszentren im Fokus des Interesses
standen, wird aktuell optimierten
internen Abldufen und Strukturen
zunehmend Aufmerksamkeit zuteil.
Im Rahmen dieser Entwicklung
haben Zentrale Patientenmanage-
ment-Systeme (ZPM) zunehmend an
Bedeutung gewonnen. Der Aufga-
benbereich eines ZPM konzentriert
sich auf die kooperative fachuber-
greifende Planung und Koordination
von Diagnostik- und Behandlungs-
prozessen und die optimierte Bereit-
stellung und Nutzung zur Verfligung
stehender  klinischer  Ressourcen.
Schlusselbegriffe sind Patienten-Ser-
vice, die Umwandlung organisatori-
scher Schnitt — zu — Nahtstellen;
hierzu gehoren die Einfiihrung und
Umsetzung klinischer Standards in
Diagnostik und Therapieplanung und
auch die Identifikation redundant
besetzter Arbeitsbereiche.

Einleitung

Alle Ziele des Gesundheitswesen
munden in dem einen Begriff; , Qua-
litat”. Seit dem Jahr 2000 ist in
Deutschland , Qualitatssicherung” far
die ambulante und fur die stationare
Versorgung Vorschrift. Dabei lasst
die strikte Trennung von ambulanten
und stationaren Behandlungssektor
eine ganzheitliche Betrachtung von
Behandlungsprozessen nur schwer
zu. Disease-Management-Programme
und die integrierte Versorgung sind
initiale Schritte zu der Uberwindung
derartiger Hemmnisse. Im Kranken-
haussektor sollen Unter-, Fehl- und
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Uberversorgung  bei  Gewahrleis-
tung héchster Behandlungs-, Prozess-
und Strukturqualitdt vermieden wer-
den. Auch ergeben sich fur die medi-
zinischen Akteure mit der Umorien-
tierung des einst Hilfe suchenden,
zum  selbstbewussten  Patienten
neue Anforderungsprofile.

So sind im medizinischen Wettbe-

werb nicht nur die AbteilungsgroBen,

die personengebundene Expertise,
die klinische Qualitat, sondern auch
die  Entscheidungsfahigkeit, die

Schnelligkeit und die Flexibilitat bei

der Einfihrung patientenorientierter

Innovationen von entscheidender

Bedeutung. Vor diesem Hintergrund

mussen Kliniken kontinuierlich drei

Probleme bearbeiten:

1. die Bedeutung von ,Eindringlin-
gen”, z.B. private Krankenhaus-
neugrindungen, Kliniknetzwerke,
Medizintourismus,

2. die Bedeutung der Substitute; z. B.
Ambulatorien, Arztpraxen, Medi-
zinischer Versorgungszentren,

3. die Macht der Zulieferer; z.B.
Arztnetze, Versicherungen und
die Patienten selbst.

Strukturen innerhalb
Chirurgischer Kliniken

Unabhangig von der Versorgungs-
stufe und der Tragerschaft ist in chi-
rurgischen Kliniken die operative
Versorgung zentrale Kompetenz
medizinischen Handelns. Die Funkti-
onalitat chirurgischer Kliniken wird
durch eine Koalition unterschiedli-
cher Anspruchs- und Interessengrup-
pen, den zuweisenden Hausdrzten,
externen Kliniken, den internen Fach-
bereichen fir Diagnostik, der Anas-
thesie, der Operationsabteilung, der
Pflege und der Verwaltung charakte-
risiert.

Weiterentwicklung und Spezialisie-
rung innerhalb des Faches Chirurgie
bedingen eine voranschreitende Auf-
gliederung in fach- und tatigkeits-
spezifische Subdisziplinen und Kom-
petenzbereiche. In Form von Kopf-,
Bauch- und GefaBzentren werden mit
dem Argument der Funktionalitat,
optimierter Versorgungskompetenz
und aufgrund gesundheitsékonomi-
scher Uberlegungen medizinische

Disziplinen und Organisationseinhei-
ten zu ,Zentren” zusammengefahrt.
Die raumliche und personelle Kom-
pression von , multidiziplindrem” Fach-
expertentum muss jedoch nicht
unmittelbar zu einer Harmonisierung
der Behandlungsprozesse um den
Patienten beitragen; ist doch be-
kannt, dass wo Fachabteilungen und
Bereiche unterschiedlicher Berufs-
gruppen aneinander stoBen die
Moglichkeiten fir ,komplexibilitats-
bedingte Reibungsverluste” eminent
groB sein kénnen.

Zentrales Patientenmanagement

(ZPM)
Patienten und ihr soziales Umfeld
verlangen optimale medizinische

Ablaufstrukturen, und Prozessorien-
tierung ist eine Notwendigkeit fur
die wirtschaftliche und medizinische
Funktionalitdt vernetzter Kliniken,
wie der chirurgischer Abteilungen.
Kooperative und koordinative zent-
rale Steuerungsinstrumente der Auf-
nahme-, Belegungs-, Operations- und
der Entlassungsplanung, die die
Interessen der Patienten und vorhan-
dene Leistungskapazitaten einer chi-
rurgischen Klinik stringend auch
unter Berlcksichtigung notwendiger
wirtschaftlicher Erfordernisse zusam-
menfihren befinden sich in einer
Aufbau- und Etablierungsphase.

ZPM bildet eine balancierte Quer-
schnittfunktion zwischen medizini-
schen, organisatorischen und be-
triebswirtschaftlichen Aufgaben, die
Zielsetzung basiert auf 3 Bausteinen;
(1.) der Konzentration auf das medi-
zinische Problem und die personli-
chen Anliegen des Patienten — Pati-
enten Service, — schlanke Strukturen;
(2.) der Verbesserung in- und exter-
ner Kommunikationsstrukturen, -
Funktionalitat und Flexibilitat, — das
Schaffen von Bindung und Verbind-
lichkeiten; (3.) der kontinuierlichen
Verbesserung klinikinterner Ablaufe;
— der Umwandlung von Schnitt- zu
Nahtstellen, z.B. mit der Entwicklung
von Methoden die Teilschritte in
einem Diagnostik- und Behandlungs-
prozess vereinfachen, standardisieren
oder gar automatisieren kénnen.

An der Chirurgischen Universitatskli-
nik Heidelberg wurde erstmals im
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ZPM - Patientenwege, organisatorische Einbindung

Patienten

Normal- und
Intensivstationen

W) o

— Notaufnahme
1

— Ambulanzen

Abb. 1: Patientenwege bei
organisatorischer Einbindung eines ZPM

Jahr 2002 nach dem Muster des
Inselspital Bern, Schweiz ein ZPM ini-
tiiert. Es konnte gezeigt werden, das
ein zentral gesteuertes und geplan-
tes Management der Patientenpro-
zesse an einer chirurgischen Klinik
der Maximalversorgung mit vielen
komplexen und notfallmaBigen Ein-
griffen erfolgreich umgesetzt wer-
den kann.

Ein ZPM stellt als koordinative Naht-
stelle den Patienten mit seinem
medizinischen Problemen, Anspri-
chen, familidren und sozialen Ver-
pflichtungen in den Mittelpunkt der
Handlungsaktivitat. Patientenmana-
gement beinhaltet auch Informati-
onsmanagement. Neben patienten-
zentrierter  Kommunikationsbereit-
schaft z.B. mit Hauséarzten, externen
Kliniken, internen Ambulanzen, Not-
fall-, Normal, Intensivpflegestationen,
den Funktions- und Operationsberei-
chen missen medizinische Informa-
tionen erfasst, Uberpruft, gesichert,
gelenkt und ggf. in weiterfuhrende
aktive Handlungen umgesetzt wer-
den.

Ein ZPM hat des weiteren ,Lotsen-
funktion”. Koordinierte Patienten-
steuerung durch vorausschauende
Lenkung und Planung soll neben
einer  Effektivitatssteigerung  der
Arbeitsprozesse auch Arbeitsentlas-
tungen im pflegerischen und arztli-
chen Bereich bewirken, auch um das
Zusammenspiel der unterschiedli-
chen medizinischen Berufsgruppen
zu harmonisieren. In der praktischen
Umsetzung kénnen derartige Ziele
beispielsweise dadurch erreicht wer-
den, das bereits bei Erstkontakt des
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Patienten im ZPM, samtliche Kran-
kenunterlagen  zusammengestellt,
Planungsvorgaben und Terminierun-
gen z.B. fur erforderliche Diagnostik,
Therapie und die hausliche ggf. reha-
bilitative Versorgung prospektiv ge-
plant und vereinbart werden.

Die konsequente Umsetzung und
Weiterentwicklung dieses Modell
ermoglicht es Kliniken so bessere
Ablaufqualitaten und Planungssicher-
heiten auch fir angeschlossene
medizinische Abteilungen zu errei-
chen und auf Seiten der Patienten
und deren Umfeld die Vertrauensbil-
dung in die medizinische Leistungs-
fahigkeit und Funktionalitat, auch
unter Prestigegesichtspunkten positiv
zu unterstltzen. Gestaltungsmog-
lichkeiten und Entscheidungskompe-
tenzen fir ein ZPM- System mussen
hierzu in der Form bereit gestellt
werden, wie es die betriebliche Auf-
gabenstellung und Kompetenzzu-
weisung erfordert. Soll der Organi-
sations- und Koordinierungsbedarf
eines ZPM zu einem klinischen Aus-
hangeschild  aufgebaut werden,
sollte dies kommuniziert, von den
Mitarbeitern gelebt und respektiert
werden. Bei der effektiven Umset-
zung kommt der jeweiligen Kliniklei-
tung eine besondere Bedeutung zu.

ZPM-Planung und Einfiihrung

Trotz wachsender Verbreitung von
ZPM-Systemen innerhalb deutscher
Kliniken existieren Uber den Aufbau,
die Organisation und die Ablaufe auf
Grund der Neuheit dieser Manage-
mentleistung und wegen der unter-
schiedlichen Klinik-Portfolios keine
allgemeinen  Empfehlungen und
Patentrezepte. Zur Vermeidung vom
Misstrauen seitens der Klinikabtei-
lung sind bei der Konzeption und
dem ,Start-up” eines ZPM idealer-
weise maoglichst viele Mitarbeiter
informativ und konzeptionell mit ein-
zubeziehen.

In der Planungsphase sollten unter
anderem die Personalstruktur, Raum-
lichkeiten und deren logistische
Lokalisation, IT-Ausstattung und
IT-Zugangsberechtigungen, in- und
externe Kommunikationsstrukturen,
Patientenpfade, Aufgaben-, Kompe-
tenzbereiche und Steuerungsbefug-

nisse, Berichts- und Formularwesen
jeweils unter Berlcksichtigung der
betrieblichen Infrastruktur definiert
und von Beginn an umgesetzt wer-
den.

Bei der Bestimmung und der Festle-
gung der Aufgaben- und Anforde-
rungsprofile eines ZPM erscheint es
aus eigener Erfahrung daher sinnvoll
die initiale Kontaktaufnahme zwi-
schen Patient und ZPM als Muster-
prozess und den stationdren und
operativen Verlauf als Folgeprozesse
zu betrachten. Anhand der Betrach-
tung des , Patientendurchlauf” wird
es so moglich, in der Konzeptphase
auf die jeweilige klinische Abteilung
zugeschnittene Anforderungen zu
entwickeln und festzulegen.
Administrativ empfiehlt es sich neben
bereits genannten auch aus protek-
tiven Grinden insbesondere wah-
rend der |Initialisierungsphase ein
ZPM unmittelbar der Klinikleitung
zu unterstellen. Hierdurch wird auch
dem Willen einer internen Umorga-
nisation die erforderliche Verbind-
lichkeit signalisiert.

ZPM-Leistungs- und
Anforderungsspektrum

Die primare Anforderungen und Auf-
gaben eines ZPM bestehen in der
vorausschauend ausgerichteten, kapa-
zitatsgesteuerten, zeitlich kompri-
mierten Planung und Terminierung
stationarer Aufnahmen, der prospek-
tiven Festlegung und Organisation
auf den Einzelfall abgestimmter Diag-
nostikpfade, der Kommunikation in
Betracht zu ziehender Behandlungs-
verfahren; (z.B. welche Operations-
und Behandlungsverfahren kommen
in Betracht ?) und auch der prospek-
tiven Erfassung der poststationdren
Versorgungssituation (ist z.B. im
Anschluss an einen stationdren Auf-
enthalt die hausliche Versorgung
gewahrleistet?). Im Vorfeld kénnen
SO bereits vor bzw. spatestens zum
Zeitpunkt der stationdren Patienten-
aufnahme medizinische Dienste, wie
z.B. Sozialdienste zeitgerecht ihre
Tatigkeit aufnehmen, oder der Diag-
nostikbereich seine Ressourcen ent-
sprechend planen.

Fur die krankheitsbezogene Diagnos-
tik- und Therapieplanung sollten fur
ein ZPM festgelegte Klinikleitlinien
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ZPM - Aufbau, Prozesse, Funktionalitat
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Abb. 2: Aufbau und Pozesse eines ZPM
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ZPM- Vision
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Abb. 3: Projektstruktur einer organisatorischen Zusammenfihrung klinischer

Abteilungen im Rahmen eines ZPM.

ZPM-Schlussbetrachtung Ausblick,
Zielsetzung und Perspektiven

Mit der Einfuhrung von ZPM-Syste-
men wird es Klinikabteilungen er-
maoglicht sich eindeutig fur den Pati-
enten und noch besser fur den medi-
zinischen Auftrag zu positionieren.
Durch autorisierte und konstruktive
Fuhrung eines ZPM kénnen die Pro-
zesse der Aufnahme- und Therapie-
planung und -Durchfihrung von Kili-
nikabteilungen positiv  beeinflusst
und besser koordiniert werden. Auch
die Vermittlung und Umsetzung Uber
den Klinikaufenthalt hinausreichen-
der Zusatzleistungen, wie z.B. post-
stationdrer VersorgungsmaBnahmen
kénnen in das erweiterte Aufgaben-
und Tatigkeitsfeld eines ZPM fallen.
ZPM kann durch seine konzentrierte
Funktion ein in- und externes Aus-
hangeschild sein, das unter Service-,
Aussendarstellungs- und Prestigege-
sichtspunkten nicht nur von Bedeu-
tung fur eine chirurgische Klinik
allein ist. Die Zusammenhdnge von
Information, Kommunikation und

448

Empowerment der Patienten seien in
diesem Rahmen nur als Stichwort
erwahnt.
Da das Zuweisungsverhalten in Kran-
kenhausabteilungen nur in geringem
Masse beeinflusst werden kann, wird
durch ein ZPM die Moglichkeit
geschaffen Unter- oder Uberauslas-
tungen im stationaren Bereich zu
vermeiden. In diesem Rahmen fun-
giert ZPM mitarbeiterorientiert. Ent-
gegen ursprlnglicher Erwartungen
resultiert mit der Etablierung von
ZPM- Systemen nicht ein Mehrauf-
wand oder Verbrauch zusatzlicher
Ressourcen, ganz im Gegenteil wer-
den sektorale Entlastungen mit der
Freisetzung von Kapazitaten und
Ressourcen geschaffen. Das heiB3t
ZPM impliziert auch fur die Kranken-
hausverwaltung einen  positiven
Zugewinn.
Korrespondenz:
Dr. med. Jens Harms, Projektgruppe
hospital-to-home mobile Gesundheitsservices
Deutschland, 04416 Markkleeberg,

E-Mail: info@hospital-to-home.de,
www.hospital-to-home.de
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Nachruf fiir
Prof. Dr. med. habil.
Ehrig Lange

JHilf, daB ich rede stets, womit ich
kann bestehen, laB3 kein unniitzes
Wort aus meinem Munde gehen;
und wenn in meinem Amt ich reden
soll und muB, so gib den Worten
Kraft, und Nachdruck ohn’ VerdruB3!”

So kannten ihn viele seiner Studen-
ten und Mitarbeiter, den Hochschul-
lehrer und Nervenarzt mit Herz fur
die Psychiatrie und Hirn fur die Neu-
rologie — Ehrig Lange — dessen Leben
sich im Alter von 87 Jahren am 1.6.
2009 vollendet hat.

Die wenigsten von uns wussten es,
in der damaligen Zeit war es auch
nicht nennenswert, dass Professor
Lange seine Pragung auf der Flrsten-
und Landesschule St. Augustin zu
Grimma erhalten hatte, eine der
drei dltesten und traditionsreichsten
Schulen Sachsens. Der Sohn des Erz-
gebirges (geb. am 20.9.1921 in
GroBriuckerswalde) konnte auf die-
sem ,protestantischen Jesuitenkolleg
Sachsens in frohlichem Luthertum”
lernen und wurde dort gepragt, weil
er schon sehr zeitig als Kind auf sein
ungewdhnliches Talent aufmerksam
gemacht hatte. Den Text dieses Lie-
des von Johann Heermann aus dem
Jahre 1630 — aber auch Bibelzitate —
haben wir spater haufiger von ihm
gehort.

Ungewohnlich pragend und nachhal-
tig ist unser klinischer Lehrer wah-
rend seines ganzen Lebens fur uns
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geblieben. So nimmt es nicht wun-
der, dass die verschiedenen Facetten
seiner schillernden Bildung und Rhe-
torik, seiner groBen Ausstrahlung,
seiner Kreativitat im Denken und
Handeln in den verschiedenen Ab-
schnitten seines Lebens auch viele
andere Menschen faszinierten, man-
che aber auch verhalten oder vor-
sichtig zuriick lieB.

,Gib, daB ich tu’ mit FleiB, was mir
zu tun geblhret, wozu mich dein
Befehl in meinem Stande flhret!
Gib, daB ich’s tue bald, zu der Zeit,
da ich soll, und wenn ich’s tu’, so gib,
daB3 es gerate wohl!”

Auch den Geist dieser Worte hat
Ehrig Lange beruflich fur uns immer
wieder beeindruckend gelebt: Nach
Notabitur, Wehrmachtseinsatz im
Krieg und durchgemachter Poliomy-
elitis verspatet gestartet, absolvierte
er Studium und Facharztausbildung
in Jena, wo er reiche klinische Erfah-
rung und erste wissenschaftliche
Meriten erwarb. Mit der Facharztpri-
fung legte er seine Habilitations-
schrift vor, wurde Chefarzt, ehe er
Oberarzt war, indem er 1958 eine
groBe, marode psychiatrische Anstalt
in schwerer Krise (Mthlhausen-Pfaf-
ferode) Gbernahm und in funf Jahren
zu einer Musterklinik entwickelte, in
der man heute noch von ihm schwarmt.
Durch seinen Entwurf ,Wandlung
einer Psychiatrischen Heil- und Pfle-
geanstalt zum modernen Psychiatri-
schen Fachkrankenhaus” mit 90 Pro-
zent offener Krankenfuhrung als
Open-Door-System, mit regionalem
System  psychiatrischer  Flrsorge,
Tagesklinik, systematischer Einfuh-
rung der Psychopharmakotherapie,
Modernisierung der Arbeitstherapie
und des therapeutischen Klimas in
der Klinik, verbunden mit einem
Studienaufenthalt am berthmten
Moodsley-Hospital in London, wurde
er zum jungen Wilden, zum fuhren-
den Sozialpsychiater Deutschlands.
Die programmatischen ,Rodewischer
Thesen” von 1962 (veroffentlicht
1963) machten ihn Uber Deutsch-
lands Grenzen hinaus als Psychiatrie-
Erneuerer bekannt. Er wurde in Mon-
treal zum Vorstandsmitglied des
Weltverbandes flr Sozialpsychiatrie

gewahlt. 1963 erhielt er den Ruf auf
den Lehrstuhl far Psychiatrie und
Neurologie an der Medizinischen
Akademie ,Carl Gustav Carus” in
Dresden und war damit der jungste
klinische Ordinarius der DDR. Prof.
Dr. Lange war bis 1987 Direktor der
Psychiatrie und Neurologie.

Mit seinem Kommen &nderte sich in
der Klinik Grundlegendes: Die Psych-
iatrie wurde radikal geotffnet, die
Gitter entfernt, die Leitung der psy-
chiatrischen Mannerstation von drei
Schwestern Ubernommen (es gab
damals Stimmen, die das fur krimi-
nell erklarten!). Sozialpsychiatrisches
Gedankengut dominierte bei rasant
sich  verjingenden  Mitarbeitern,
modernste Psychopharmaka hielten
Einzug, die Station wurde zur Thera-
peutischen Gemeinschaft, Suizidpro-
phylaxe und Lithiumtherapie wurden
institutionalisiert, die forensische Psy-
chiatrie ging neue Wege. Auch die
Neurologie wurde mit den Jenenser
Erfahrungen von Ehrig Lange so fort-
entwickelt, dass verschiedene Spe-
zialrichtungen mit entsprechenden
Spezialisten sich etablieren konnten,
wie zum Beispiel Epileptologie, Neu-
rophysiologie, Neuroophthalmologie,
Neuropsychologie,  Physiotherapie,
Sprechstunden fur spezielle neurolo-
gische Erkrankungen. Das alles ge-
schah unter einer gemeinsamen Sicht
auf Neurologie und Psychiatrie — in
dieser Weise und zu dieser Zeit wohl
letztmalig an einer Hochschule Gber-
haupt.

In schwerpunktmaBig klinisch bezo-
gener Forschung und dem einzelnen
Patienten verpflichteter neurologi-
scher und psychiatrischer Betreuung
bestand die Grundlage fir Weiter-
bildung und Fortbildung. Klinische
Erfahrung wurde gezielt entwickelt
und diese Entwicklung scharfsinnig
durch den Chef angeregt und beglei-
tet. Fachlbergreifendes Verstandnis,
breite humanistische Interessiertheit
und starke Ausstrahlung lieBen talen-
tierte Kollegen und Mitarbeiter an
die Klinik kommen und langfristig an
der Klinik halten. Ein solches Ver-
standnis von guter klinischer Praxis
im Gesamtgebiet der Nervenheil-
kunde und daraus abgeleiteter Wis-
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senschaft, der kompetenten und
echten Zuwendung zum Patienten,
aber auch der Durchsetzung der Inte-
ressen der Gebiete in einer gemein-
samen sachsischen Fachgesellschaft,
blieb fur unser eigenes arztliches
Berufsleben pragend. Dafir sind wir
unserem verstorbenen Chef dankbar.
Die Liste der Amter und Ehrungen
von Herrn Prof. Lange ist umfang-
reich, beispielhaft nur seien genannt:
Mitglied des Vorstands-Komitees des
Weltverbandes flr Psychiatrie, Mit-
glied der Akademie der Naturfor-
scher Leopoldina, Ehrenmitglied der
Psychiatrischen Gesellschaften der
CSSR, Polens, Ungarns und Finnlands,
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Griesinger-Medaille der Deutschen
Gesellschaft fur Psychiatrie, Psycho-
therapie und Nervenheilkunde, Ehren-
vorsitzender der Deutschen Gesell-
schaft fur Bipolare Stérungen.

Die letzten Jahre sind unter seiner
aktiven Teilhabe am Geschehen nach
auBen hin nicht mehr spektakular
bemerkt worden. Dieser Lebensab-
schnitt war far ihn auch nicht mehr
selbstverstandlich mit dem Lutherlied
in Konsensus zu bringen:

., Gesunden Leib gib mir, und daB in
solchem Leib. Ein’ unverletzte Seel’
und rein GewiBBen bleib’.”

Auf seinen Wunsch erfolgte die Beer-
digung auf dem Waldfriedhof in
kleinster Runde, alles war genau von
ihm bestimmt worden, sogar das
Abschiedslied zum Mitsingen hatte
er selbst festgelegt. Von den Worten
Pfarrer Zirklers sind uns besonders
diese erinnerlich und ins Herz
geschrieben: ,Auch Menschen mit
Fehlern sind wertvolle Menschen” —
ganz Ehrig Lange.

Prof. Dr. med. habil. Werner Felber und
Prof. Dr. med. sc. Wolfgang Sauermann
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Nachruf fiir
Dr. med. Gerhard
Exner

Hommage an sein Wirken fiir die
Riickenmarkverletzten in Dresden

¥
s
3

Mit Bestlrzung erreichte uns die
Nachricht vom frihen Tod Gerhard
Exners, dem verdienstvollen Chefarzt
des Behandlungszentrums fur Quer-
schnittgelahmte im Berufsgenossen-
schaftlichen Unfallkrankenhaus Ham-
burg. Er verstarb am 6.6.2009 im
Alter von 67 Jahren plotzlich an einer
tlckischen Erkrankung.

Dr. Gerhard Exner ist allen, die sich
mit der Behandlung von querschnitt-
geldhmten Menschen zumindest in
Deutschland befassen, ein Begriff als
engagierter Arzt, kompetenter Wir-
belsaulenchirurg, weitsichtiger Reha-
bilitationsmediziner und nicht zuletzt
als liebenswirdiger Kollege und
Freund. Besondere Verdienste hat er
sich in der frihen Zeit der Wieder-
vereinigung Deutschlands in Dresden
erworben. Dieser Nachruf soll an
seine unwiederbringliche Form der
kollegialen Zusammenarbeit erinnern.
Wenn man heute an die Versorgung
von Ruckenmarkverletzten am Ende
der DDR und zum Beginn der Wie-
dervereinigung denkt, muss man sich
zunachst erinnern, dass es in Ost-
deutschland nur zwei zentrale Ein-
richtungen in Berlin-Buch und Sulz-
hayn fir eine sehr spate Rehabilita-
tion gab. In Leipzig, Stavenhagen
und Dresden wurden ebenfalls Quer-
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schnittgeldhmte mit bescheidenen
Mitteln, aber doch in den Handen
engagierter Kliniken behandelt.

Im August 1988, ermdglicht durch
eine Reise in den Westen zu einer
Familienfeier, habe ich in Hamburg
zum ersten Mal ein Querschnittge-
ldhmten-Zentrum nach internationa-
lem Standard gesehen und dabei
Gerhard Exner kennengelernt. An ein
Ende der DDR war damals nicht zu
denken!

Zu einer ersten Dienstreise aus dem
Krankenhaus Dresden-Friedrichstadt
hat mich Gerhard Exner im Marz
1990 eingeladen. Danach fanden
viele gegenseitige Besuche aller
beteiligten Mitarbeiter zum Erfah-
rungsaustausch statt. Mit Dankbar-
keit erinnere ich mich an die gast-
freundliche Aufnahme bei Gerhard
Exner und seiner lieben Frau, ebenso
bei seinen Mitarbeitern. Bei der
Ruckreise aus Hamburg hatten wir
gespendete moderne Rollstihle im
Gepack, an denen es in der DDR
mangelte.

In den ersten Jahren nach der Wie-
dervereinigung war die Stadtepart-
nerschaft zwischen Hamburg und
Dresden in aller Munde. In dieser Zeit
vertiefte sich die Kooperation in einer
sehr unbdirokratischen Weise. Ger-
hard Exner und sein Team waren in
dieser Aufbruchsstimmung far alle
Mitstreiter bei der Betreuung von
querschnittgeldhmten Menschen in
Dresden Lehrer und Freunde zugleich.
Wir erhielten die notwendigen Infor-
mationen fur die Behandlung von
Ruckenmarkverletzten in der Akut-
versorgung, bei der Behebung von
Komplikationen und in der lebens-
langen Nachsorge. Die Anleitung
zu den bewdhrten berufsgenossen-
schaftlichen Ablaufen und Leitlinien
war dabei besonders wichtig.

Wir lernten, dass einer der Grund-
werte beim Aufbau der Bundesrepu-
blik Deutschland die ,Freiheit von
Angst” sein soll und erkannten, dass
unsere zentrale Aufgabe darin beste-
hen muss, den uns anvertrauten
Menschen die Angst zu nehmen!
Jede Berufsgruppe mit ihren Mitteln.
Mit den in Hamburg gesammelten

Personalia

Erfahrungen entstand die Hoffnung,
auch in Dresden ein Behandlungs-
zentrum fUr Ruckenmarkverletzte
aufzubauen. Als 6ffentliches Signal
dafur wurde 1991 ein Benefiz-Kon-
zert von Daniel Barenboim in der
Semper-Oper aufgefihrt.

Die Zustimmung der unfallchirurgi-
schen, orthopadischen und neuro-
chirurgischen Kapazitdten und der
Landesarztekammer ermutigten uns.
Unsere Bewunderung fur Gerhard
Exner galt seiner erfolgreichen Lei-
tung des Zentrums in Hamburg und
seiner Tatigkeit in vielen nationalen
und internationalen Gremien, aber
auch seiner musischen und nauti-
schen Begabung.

Immer setzte er sich gleichermaBen
fur den medizinisch-naturwissenschaft-
lichen Fortschritt in der Behandlung
von Ruckenmarkverletzten wie auch
fur die Verbesserung der praktischen
Ergebnisse mit allen Berufsgruppen
ein.

Dabei ist erfolgreiche Teamarbeit
kein Geschenk, sondern das Resultat
unermudlicher Arbeit um Verstandi-
gung.

Das gilt sowohl fur die Rettungsme-
dizin, fur die Notfall- und Erstversor-
gung, die lebenslange Rehabilitation
und die Behandlung der Komplika-
tionen einer Querschnittldahmung
ebenso wie fur die Kooperation mit
den Berufshelfern der gesetzlichen
Unfallversicherung und den Entschei-
dungsgremien der Rehabilitationstrager.
2006 wurde ihm das Bundesver-
dienstkreuz verliehen.

Doch so vieles bleibt im Leben uner-
fallt!

Um Gerhard Exner trauern mit seiner
Familie viele Freunde und Mitstreiter
sowie unendlich viele Menschen, die
ihm trotz schweren Leides ein Leben
.frei von Angst” zu verdanken haben.
Mit der Trauer verbinden wir die
Hoffnung, dass die von ihm vermit-
telten Werte fur die medizinische
Arbeit, fur die Hilfsbereitschaft und
die zwischenmenschliche Verantwor-
tung auch in zuktnftigen Generatio-
nen weitergetragen werden.

Dr. med. Hans-Peter Patzug
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Nachruf fiir
Dr. med. Peter
Schwenke

Am 20. Juli 2009 ist Herr Dr. med.
Peter Schwenke, der Vizeprasident
der Sachsischen Landesarztekammer
in der Legislaturperiode 1990 bis
1999, 18 Tage nach seinem 75. Ge-
burtstag, verstorben.

Den Kampf gegen seine Krankheit,
der er lange Zeit in seiner ganz eige-
nen Art in Wirde trotzte, hat er ver-
loren. Was uns jetzt von ihm bleibt,
sind unsere Erinnerungen. Noch vor
wenigen Wochen bei einem Besuch
in seinem Hause, wir sprachen Uber
das nahe Ende, zitierte er Cicero:
,Der Tod ist ein Ausruhen von MUhe
und Elend”. So seine Worte bei
unserem Abschied.

Fur uns, die wir zwanzig Jahre seit
der Wende mit ihm zusammen sein
durften, ist es nicht nur ein aufmerk-
sames Gedenken, vielmehr auch eine
dankbare Erinnerung an sein Arzt-
sein und an seine berufspolitische
Tatigkeit zum Wohle der sachsischen
Arzteschaft.
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Er studierte bis 1957 an der Alma
Mater Lipsiensis Medizin und hatte
das Gluck, unter Professor Dr. med.
Holle (Pathologie) und Prof. Dr. med.
Emmrich (Innere Medizin) zum Inter-
nisten qualifiziert zu werden. Nach
diesen Lehrjahren war Peter Schwenke
als noch junger Arzt bereit, in Merse-
burg als Arztlicher Direktor eine
Kreispoliklinik mit 14 Fachabteilun-
gen und 42 akademischen Mitarbei-
tern in nur zwei Jahren aufzubauen.
Und dies unter den Bedingungen
eines permanenten Dissens mit dem
amtierenden Kreisarzt. Sein Weg
fihrte Peter Schwenke deshalb wie-
der als allgemeinarztlich tatiger Inter-
nist fUr sieben Jahre an eine Leipziger
Stadtpoliklinik zurlck. Letztlich Uber-
nahm er als Radiologe eine Réntgen-
abteilung, die er bis in die politische
Wende hinein begleitete.

Mit der politischen Wende verfolgte
Peter Schwenke als aktives Mitglied
des Runden Tischs in Leipzig konse-
guent die Umgestaltung des Gesund-
heitswesens. Mit uns gemeinsam
grindete er im Jahre 1990 die Sach-
sische Landesarztekammer. Die sach-
sische Arzteschaft wirdigte dieses
Engagement mit der Wahl 1990 zum
Vizeprasidenten. Von 1990 bis 1999
war Herr Dr. Schwenke auBerdem
Vorsitzender der Kreisarztekammer
Leipzig Stadt.

Dr. Schwenke hat in vorbildlicher
Weise die Kreisdrztekammer mit der
spater zu grundenden Bezirksstelle
Leipzig aufgebaut. In einer Zeit des
Umbruchs — es gab weder eine Kas-
senarztliche Vereinigung noch ein
Sachsisches Ministerium — bemuhte
er sich als Vorstandsmitglied der
Sachsischen Landesarztekammer ein
vorldufiges Kammergesetz vorzube-
reiten.

Er war an 11 Deutschen Arztetagen
aktiv beteiligt und es war fur alle
Delegierten Deutschlands eine Freude,
seinen rhetorisch geschliffenen Rede-
beitrdgen zuzuhoren, oft mit erkenn-
barer Freude am gesprochenen Wort
vorgetragen, engagiert, manchmal
mit spitzbubischem Humor, aber
immer Uberzeugend und verbindlich.
Er hat sowohl zu Deutschen als auch
zu Sachsischen Arztetagen schonungs-
lose Kritik an den Irrwegen des
Gesundheitswesens des vereinten
Deutschlands gelibt. Dabei hat Peter
Schwenke nicht selten die brutale
Okonomisierung mit Worten gegei-
Belt. Wir waren uns einig, dass
Gesundheit kein Konsumgut, Arzte
keine Leistungserbringer und Patien-
ten keine Kunden sein kénnen.

Es galt fur ihn immer das lateinische
Wort: ,Misertione non mercede”.
.Durch Mitgefthl, nicht durch den
Ruhm™.

So nimmt es nicht Wunder, dass
Peter Schwenke 2001 aus den Han-
den des Ministerprasidenten Bieden-
kopf den Verdienstorden des Frei-
staates Sachsen erhielt. Die Bundes-
arztekammer ehrte ihn 1999 mit der
Ernst-von-Bergmann-Plakette.  Die
Sachsische Landesarztekammer ver-
lieh ihm 1996 die Hermann-Eber-
hard-Friedrich-Richter-Medaille. Die
Niederschlesische Arztekammer Bres-
lau ehrte Herrn Dr. Peter Schwenke
2001 fir seine Verdienste um die
sdchsisch-polnische Zusammenarbeit
mit der v.-Mikulicz-Radecki-Medaille.

Peter Schwenke wird uns fehlen als
Freund. Wir verneigen uns vor dem
Toten und seiner Lebensleistung. Wir
gedenken seiner in Dankbarkeit.

Prof. Dr. med. habil. Heinz Diettrich
Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze
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Carl Gustav Carus als
Arzt in Dresden

In den sechs Jahrzehnten des arztli-
chen Wirkens von Carl Gustav Carus
standen sich die naturphilosophisch-
ganzheitliche Sicht auf den kranken
Menschen und die durch immer
neue Entdeckungen sich ausweiten-
de naturwissenschaftlich gepragte
Medizin gegenlber. Carus suchte
lebenslang eine Gemeinsamkeit von
Naturwissenschaft und Philosophie
zu verwirklichen. 1833 formulierte er
diesen Anspruch mit dem Wort , Die
Totalitat des Menschen ist es, worauf
alles zuletzt ankommt”. Am Ende
des Lebens von Carl Gustav Carus
dominierte die ausschlieBlich auf die
Betrachtung von zelluldren Pathome-
chanismen orientierte Medizin, was
einer reduzierten Sicht auf den kran-
ken Menschen entsprach und von
Carus nicht nachvollzogen werden
konnte. Auf der einen Seite akzep-
tierte er die neuen Entwicklungen als
Bereicherung fur die Medizin, warnte
aber zugleich vor der Gefahr redu-
zierter Betrachtungsweisen. In sei-
nem 65. Lebensjahr formulierte er
seine Meinung zum Verhaltnis alt zu
neu mit den Worten: ,Wer sich ge-
wohnt, immerfort das Mikroskop zu
handhaben, wer an der lebendigen
Welt nur mit Zirkel, Zollstab und
Gewicht operiert [...] von dem ist
ganz natdrlich, dass ihm nach und
nach alles zur reinen Maschine ver-
trocknet”. Die Sicht von Carus auf
das Krankwerden und den Umgang
mit der Krankheit umfasste korperli-
che, seelische und soziale Faktoren
bis hin zu krankmachenden EinflUs-
sen der Umwelt. Diese Position ver-
trat er bis zum Ende seines Lebens,
auch wenn er dadurch in eine geis-
tige Isolation gegentber den Tenden-
zen der neueren Medizin seiner Zeit
geriet.

Carl Gustav Carus (1769 bis 1869)
hat in Dresden Uber funf Jahrzehnte
als Arzt gearbeitet. Nach der Leipzi-
ger Studien- und Ausbildungsphase
wechselte er 1814 als Professor und
Direktor des Hebammeninstitutes der
Chirurgisch Medizinischen Akademie
nach Dresden und wurde 1827 zum
koniglichen Leibarzt berufen. Die vier
Jahrzehnte wahrende Betreuung der
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drei aufeinander folgenden konigli-
chen Familien wurde von einer aus-
gedehnte eigenen Praxis begleitet.
Seine Klientel umfasste die Adelsfa-
milien des koniglichen Hofes, fuh-
rende Personlichkeiten des wohlha-
benden Blrgertums und eine breite
Palette bekannter Musiker, Dichter
und Maler.

Worin begrindete sich die Anzie-
hungskraft dieses Mannes, der als
kaum bekannter Neuling aus Leipzig
nach Dresden Ubersiedelt war und
spater in Dresden und auf Reisen in
Europa ein gesuchter und Uberall
konsultierter Arzt geworden war? Im
Zentrum des Versuchs einer Erkla-
rung steht die Verbindung des wis-
senschaftlich solide ausgebildeten
Mediziners mit einer Personlichkeit,
die fur und mit dem Kranken einen
individuellen Heilplan geschaffen hat,
der die Bewaltigung des Krankseins
als Teil der allgemeinen Lebenskunst
ansah. Carus hat das Modell der
heutigen anthropologischen Medizin
in der Weise vorweggenommen, dass
er das biographische Umfeld mit psy-
chischen und sozialen Faktoren in
die Betrachtung des Krankwerdens
und damit in die Therapie einbe-
schlossen hat.

Carus als Leibarzt der kéniglichen
Familie

Die konigliche Familie wurde von
mehreren Leibarzten, Leibwundarz-
ten und einem Leibzahnarzt medizi-
nisch betreut. Rangordnung und
Titel sind in den Hof- und Staatska-
lendern des Konigreichs Sachsen
festgeschrieben. Nach dem Tod des
Konigs Friedrich August (1750 bis
1827) hatte der erste Leibarzt, Fried-
rich Ludwig Kreysig (1770 bis 1839)
seinen Neffen, Heinrich Leopold
Franke (1785 bis 1853) und Carl
Gustav Carus als Nachfolger fur zwei
ausgeschiedene Leibdrzte vorge-
schlagen. Beide wurden im Septem-
ber 1827 zu Leibarzten berufen.
Sicher bildete die wissenschaftliche
Reputation und klinische Erfahrung
des 38 Jahre alten Professors einen
wichtigen Beweggrund. Auf ein wei-
teres Motiv hat die Historikern Silke
Marburg hingewiesen. Die Berufung
des Frauenarztes und Geburtshelfers
Carus konnte auch aus Sorge um die

Sicherung der dynastischen Erbfolge
bedingt gewesen sein. Die 3 Kénige
Friedrich August I., Anton und Fried-
rich August Il. hinterlieBen keine
Thronerben, womit sich die Berufung
eines entsprechenden Spezialisten
erklaren lassen koénnte. Nach dem
Tod von F.L. Kreysig 1839 ruickte C.G.
Carus auf die 2. Position auf. Nach
dem Tod von H.L. Franke 1853 erhielt
C.G. Carus die Stellung des 1. konig-
lichen Leibarztes.

Nach dem Tod von Kurfirst Friedrich
August lll, als Kénig Friedrich August I.
(1750 bis 1827) im Jahr 1827 folgte
ihm Anton (1755 bis 1836) im Alter
von 71 Jahren als Regent Sachsens.
Beim Antrittsbesuch bei der konigli-
chen Familie am 22. September 1827,
der in hofischer Livree mit Rock, Sei-
denstrimpfen und Schnallenschuhen
erfolgte, beruhigte der greise Kénig
Anton die beiden neuen Leibarzte
mit dem Hinweis, dass er ihnen
wenig MUhe bereiten mochte. Der
Konig formulierte seine Erwartungen
in dem Satz ,Wenn Sie ein paar mal
in der Woche nachsehen, ob ich
noch lebe, so ists schon gut”. Gegen-
Uber dem hektischen Getriebe der
Arbeit am Entbindungsinstitut be-
gann fir Carus eine neue Phase des
Lebens mit geringeren Belastungen
,eine Periode stiller, mehr innerlicher
Thatigkeit”. Der greise Kénig Anton
starb 1836 im Alter von 81 Jahren,
ohne seine Leibarzte starker belastet
zu haben.

Das Befinden des Mitregenten und
Nachfolgers von Kénig Anton, Kénig
Friedrich August II. war fur Carus
als Leibarzt eine groBe Herausforde-
rung. Carus stand sowohl dem Prin-
zen als auch dem Koénig personlich
sehr nahe. Uber die Jahrzehnte hin-
weg muss Friedrich August unter
depressiven GemuUtsschwankungen
gelitten haben. Der Historiker H.-C.
Kraus leitet die Biographie des
Konigs direkt mit dem Attribut , Der
Melancholiker auf dem Thron” ein.
Wir héren immer wieder Klagen von
Carus Uber den ,triben, qualenden
Zustand des Gemdiths”, der regelma-
Big von korperlichen Beschwerden
begleitet war. Carus empfahl als
eines der wichtigsten Behandlungs-
mittel der Zeit Kuren in Marienbad
und Franzensbad, die dem Prinzen
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geholfen hatten. Der Beschreibung
von Carus gemaf haben auch andere
Zeitgenossen die seelische Niederge-
schlagenheit und Menschenscheu
des Koénigs am Ende des Lebens be-
obachtet. Konig Johann auBerte, dass
die starken melancholischen Stimmun-
gen von Friedrich August zu einer
maoglichen Regierungsunfahigkeit des
Konigs fihren kénnten. Seine Ehe-
frau, Kénigin Amalie Auguste formu-
lierte ahnliche Beflrchtungen.

Die Beziehungen zwischen Carus
und Prinz Johann, seit 1854 Koénig
Johann (1801 bis 1873) waren star-
ker durch geistvolle Gesprache zu
gemeinsam interessierenden Themen
als durch spezielle medizinische Auf-
gaben gekennzeichnet. Die gesund-
heitlichen Einschrankungen in den
letzten Jahren des Koénigs wurden
starker durch die anderen Leibarzte
denn durch den selbst im hohen
Alter befindlichen Carus betreut.
Carus medizinische Zuwendung galt
vorwiegend der Konigin  Amalie
Auguste (1801 bis 1877), deren acht
Schwangerschaften und Entbindun-
gen zu seinem primaren Aufgaben-
bereich gehdrten.

Es war in dieser Zeit Ublich, den Tod
von Mitgliedern des Konigshauses
durch Obduktionen zu klaren. Carus
berichtet mehrfach Gber die Resul-
tate dieser Sektionen.

Nach dem Unfalltod des Ko&nigs
Friedrich August Il. in Tirol habe die
Sektion ,,nicht unbetrachtliche Osteo-
phytenbildungen an der inneren Fla-
che der Stirngegend des Schéadels”
gezeigt. In organorientierter Betrach-
tungsweise spekuliert Carus, ob
diese Veranderungen ursachlich mit
den , schweren melancholischen Zu-
standen des Koénigs” im Zusammen-
hang gestanden hatten.

Neben den Sektionen von Verstorbe-
nen des Koénigshauses kennen wir
eine Reihe von Berichten Uber
Obduktionen der Klientel von Carus.
Damit folgte der so leicht ausschlieB3-
lich als Naturphilosoph gekennzeich-
nete Carus der sich seit den 40er
Jahren ausbreitenden Tendenz des
Vergleichs von klinischem Befund
und Sektionsergebnis.

Es beweist die hohe Wertschatzung
des Leibarztes, dass er bei konigli-
chen Besuchern in Dresden oder auf
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Reisen von anderen gekronten Haup-
tern um medizinische Beratung
gebeten wurde. Der mit Friedrich
und Johann befreundete Friedrich
Wilhelm V. von PreuBen wurde
wahrend eines Dresden Besuches
von Carus behandelt. Wahrend der
England Reise 1844 konsultierte der
russische Kaiser Nikolaus 1. (1796
bis 1855) den Leibarzt der Wettiner.
In Florenz gehoérte 1841 Louis
Napoleon, der ehemalige Konig von
Holland, ,nunmehr eine lebende
Ruine jener seltsam tragischen Peri-
ode”, zu den Patienten, die Carus
mehrfach um Beratung baten.

Patienten aus Adel und

Biirgertum

Carus hatte schon wahrend seiner
Tatigkeit an der Chirurgisch-Medizi-
nischen Akademie eine eigene Praxis
gefiihrt, die sich standig ausweitete.
Zunehmend konsultierte ihn die sozi-
ale Oberschicht Dresdens, sodass er
im Jahr seiner Ernennung zum Leib-
arzt 1827 selbstbewusst von sich
sagen konnte , Allerdings mochte ich
namlich damals mit Recht zu den
beschaftigtsten Aerzten Dresdens
mich zahlen durfen”. Wenige Jahre
spater schreibt Carus, dass er 1833
ein bis zwei Assistenten anstellen
musste, um die arztlichen Anforde-
rungen zu bewadltigen. Spater half
ihm sein Sohn Albert Gustav (1817
bis 1891) regelmaBig in der Praxis.
Carus muss die vielseitigen Verpflich-
tungen mit einem straffen Arbeits-
zeitplan organisiert haben. Er berich-
tet, dass er wahrend der Sommer-
monate taglich zwischen Pillnitz und
Dresden wechselte, um sowohl die
Betreuung der koniglichen Familie
als auch die Versorgung seiner Klien-
tel in der Stadt bewadltigen zu kon-
nen.

Die sich steigernden hohen Einkinfte
ermdglichten einen sichtbaren sozia-
len Aufstieg. Wohnte er zuerst mit
der Familie in einer Dienstwohnung
im Oberzeugwarterhaus, so folgte
auf die Mietwohnung in der Moritz-
straBe der Kauf der ,Villa Cara” und
des Sommerhauses in Pillnitz. Er
konnte sich ein Pferd leisten, spater
einen Zweispanner erwerben.

Da eine vollstandige Erfassung der
Klientel einem ,Who is who" Dres-

dens in der ersten Halfte des 19.
Jahrhunderts entsprechen wirde,
kann nur eine Orientierung gegeben
werden.

Carus fuhrt selbst die fuhrenden
sachsischen Adelsfamilie als seine
Patienten an: ,Das gréaflich Einsie-
del’sche und Vitzthum'sche Haus, die
Familien derer von Konneritz, des
Grafen Bose und derer von Lowen-
stern, einer Familie Ungern-Stern-
berg und andere”. Die Reihe lieBe
sich lange fortsetzen. Wenige sollen
herausgehoben werden.

Der Kabinettsminister Bernhard
August von Lindenau (1779 bis
1854) war viele Jahre mit Carus be-
freundet. Carus schrieb im Jahr 1830
,eine Reihe von Jahren hatte ich denn
auch spater das Gluck, ihm selbst als
befreundeter Arzt zur Seite zu ste-
hen”. Aus der Jahrhunderte lang mit
der sachsischen Geschichte verbun-
denen Familie von Einsiedel soll
Ernestine von Einsiedel (1788 bis
1852) hervorgehoben werden, die
Uber drei Jahrzehnte ein enges Ver-
haltnis zur Familie Carus gehabt hat.
In Dresden und auf den Schltssern in
der Oberlausitz behandelte Carus die
Familie bei Erkrankungen.

Ida von Luttichau (1798 bis 1856)
(Abb. 1) war eine der geistvollsten
Frauengestalten der deutschen Roman-
tik. Sie wirkte als Dichterin, Pianistin
und Malerin in Dresden und hatte
intensive Beziehungen zu den meis-
ten Dresdner Kunstlern. 1838 Uber-
nahm Carus die arztliche Betreuung,

P - v T

Abb. 1: Kinstler unbekannt: Ida von
Luttichau. Aus: Kummer, F. Dresden und
seine Theaterwelt. Dresden 1938.
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da Ida von Littichau ihren langjahrig
sie betreuenden Arzt, Johann August
Wilhelm Hedenus (1760 bis 1836),
durch dessen Tod verloren hatte. Es
war gleichzeitig der Beginn einer
engen Freundschaft, die bis zu ihrem
Tode wahrte. Zwischen Frau v. Litti-
chau und Carus bestand stets ein
Miteinander der arztlichen Betreu-
ung und der geistigen Korrespon-
denz. Carus erwahnt an vielen Stel-
len, welche Anregungen er von Ida v.
Luttichau empfangen habe und wie
fruchtbar, speziell die Gesprache zur
Abfassung seines Werkes , Psyche”
mit ihr gewesen seien. Carus betonte
die Bedeutung lebensgeschichtlicher
Ereignisse fur den Verlauf der Krank-
heit: ,Vielfaltige Leiden, langes
Erkranken, Verlust mehrerer Kinder
zogen sie zu vielfachen Studien [...]
und wendeten sie von Welt und Hof
meistens ab [...]". Immer wieder
begegnen uns in den Schriften Zeug-
nisse der sensiblen, nachdenklichen,
selbstreflektierenden und sich selbst
befragenden Personlichkeit der Ida
von Luttichau. Es zeigt die hohe Sen-
sibilitat der Patientin, wenn sie sich
selbst in feinsinniger Weise analysiert
und beschreibt ,[...] meine ganze
Vitalitat hat sich im nervésen System
concentriert, und so hat Carus recht,
wenn er mich zuweilen eine Spinn-
webennatur nennt”. Am 1. Februar
1856 verstarb Ida von Luttichau an
einem Schlaganfall.

Es entspricht der arztlichen Haltung
und Ausstrahlung von Carus, dass
viele mit Nervenleiden belastete Pati-
enten ihn um Rat baten und seine
Behandlungen haufig erfolgreich
waren. Krankheitsbilder wie Melan-
cholie, Hypochondrie, psychogene
Ticformen, Nervenleiden ohne nahere
Zuordnung gehorten zur Klientel, die
Carus um Hilfeleistung aufsuchten.
Die therapeutische Palette umfasste
ableitende MaBnahmen, Kurbader,
Medikamente, Gesprachstherapie und
in Einzelfallen im Sinne einer ultima
ratio die Anwendung des Magnetis-
mus. Er formulierte in verschiedenen
Schriften seinen Appell zur Akzep-
tanz der Krankheit als Signal und als
Aufforderung einen eigenen Beitrag
zur Bewadltigung zu leisten.

Am Dresdner Hoftheater betreute
Carus die berihmte Schauspielerin
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Abb. 2: Totenmaske Carl Gustav Carus.
Institut fur Geschichte der Medizin TU
Dresden

und Opernsangerin - Wilhelmine
Schroéder-Devrient (1804 bis 1860),
den Opernsanger Franz Hauser
(1794 bis 1870), die italienische, in
Dresden gastierende Sangerin Car-
lotta/Karoline Ungher-Sabatier und
den Tenor der Dresdner Oper, Johann
Gottfried Bergmann (1795 bis
1831). Aus dem Bereich der Musik
soll noch erwéahnt werden, dass sich
Robert Schumann (1810 bis 1856),
der mit seiner Frau Clara von 1844
bis 1850 in Dresden lebte, wegen
seiner vielseitigen Beschwerden von
Carus arztlich beraten lieB.

Wahrend der vielen gemeinsamen
Jahre in Dresden bestand eine enge
Verbindung zwischen Ludwig Tieck
(1773 bis 1853) und Carus. Da Carus
den Umgang von Tieck mit seiner
Jahrzehnte das Leben beeintrachti-
genden Gicht in seinen Schriften
zum Umgang mit Krankheit modell-
haft herausstellt, ist es naheliegend,
dass er Tieck bei Beschwerden &rzt-
lich beraten hat. Nachdem Ludwig
Tieck 1842 von Dresden nach Berlin
an den preuBischen Hof gewechselt
war, erlitt er auf der Reise dorthin
einen Schlaganfall. Carus beschreibt
die den Dichter einschrankenden Fol-
gen nach einem Besuch in Berlin. Es
entspricht dem Kenntnisstand der
zeitgendssischen Medizin, dass das
Krankheitsbild der Hypertonie weder
klar diagnostiziert noch addquat
behandelt werden konnte. Dement-
sprechend begegnen wir in den Bio-
graphien im 19. Jahrhundert haufig

dem Schlaganfall als prafinales oder
finales Ereignis, so auch bei den Pati-
enten von Carus. Die Totenmaske
von Carl Gustav Carus zeigt uns die
Symptome des zum Tode fuhrenden
Schlaganfalls eindeutig (Abb. 2).
Wenige Jahre nach dem Start von
Carus in Dresden begann 1818 der
personliche Kontakt zwischen Carus
und Caspar David Friedrich (1774
bis 1840), der zuerst einem Meister-
Schuler Verhaltnis entsprach. Gemein-
same Wanderungen und gemein-
sames Zeichnen begriindeten eine
Freundschaft, die von Hohen und
Tiefen durch das sich immer starker
verandernde Verhalten von Friedrich
bestimmt war. Periodische depressive
Phasen formten das Verhalten von
Friedrich zu seiner Umwelt. 1829
beschreibt Carus auffallende Ande-
rungen im Verhalten Friedrichs, wie
Aggressionen, qualvolle Selbstvor-
wurfe oder auch paranoide Reaktio-
nen. Um 1830 kapselte sich der
Klnstler zunehmend ab und zog sich
tiefer in sein selbstqualerisches Ich
zurlck. Am 26. Juni 1835 erlitt er
einen Schlaganfall, der ihn durch
Ldhmungserscheinungen an Armen
und Beinen extrem beeintrachtigte.
Carus schrieb Uber seine Begegnung
mit Friedrich: ,,Meinen alten Freund
Friedrich hatte ich nach meiner Rlck-
kehr leidend und fast unfahig zum
Malen gefunden. Die Folgen eines
Schlagflusses machten sich in qua-
lender Weise kenntlich”. Ein eventu-
ell aufgetretener zweiter Schlaganfall
im Todesjahr 1840 ist nicht klar
dokumentiert (Abb. 3). Am 7. Mai
1840 starb Caspar David Friedrich in
Dresden.

Ahnliche, wohl hirnorganisch be-
dingte Veranderungen entwickelten
sich bei dem Zeichenlehrer und spa-
teren Freund und lllustrator der
Werke von Carus, Julius Dietz (1770
bis 1843). Er veranderte sein Verhal-
ten seit 1829 ebenfalls zunehmend,
indem er aggressiv wurde und wahn-
hafte Vorstellungen entwickelte, die
zur Trennung von Carus flhrten.
Gleichartige Stérungen, wie Hypo-
chondrie, Abwendung von seinen
Bekannten in Breslau und allgemeine
Verstimmungen mussen sich bei
Carus’ Freund und Jahrzehnte lan-
gen Briefpartner, dem in Breslau
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lebenden Privatgelehrten und Uber-
setzer Johann Gottlob Regis (1791
bis 1854) in den letzten Lebensjah-
ren entwickelt haben, die zum Ende
der Korrespondenz zwischen den
Freunden fuhrte.

Aus der Reihe der Kunstlerfreunde
sollen noch einige Personlichkeiten
hervorgehoben werden. Carus be-
treute die beiden nach Dresden beru-
fenen Maler der Dusseldorfer Schule:
Eduard Bendemann (1811 bis 1889)
und Julius Benno Hiibner (1806 bis
1882). Carus fand schnell Kontakt zu
dem neu berufenen Kunstler E. Ben-
demann, wobei die Hilfe des Arztes

Personalia

bei der Bewaltigung einer ernsten
Erkrankung der Ehefrau die Verbin-
dung sicher beférderte. Im Zentrum
der Fursorge stand das den Kunstler
zunehmend belastende Augenleiden.
Zu Julius Hubner bestand ebenfalls
ein reger geistiger Austausch. Der
Kunstler hatte 1844 eines der be-
kanntesten Portrats von Carus als
Dank fur dessen arztlichen Beistand
bei einer schweren Erkrankung sei-
ner Tochter gemalt.

Viele Patienten von Carus litten an
der im 19. Jahrhundert weit verbrei-
tenden Tuberkulose. Carus erlebte
viele tragische Verlaufe, da eine spe-
zifische Therapie zu seiner Zeit nicht
moglich war. Carus verlor 1838 seine
geliebte Tochter Charlotte (1810
bis 1838) (Abb. 4), die 1836 den
Bildhauer Ernst Rietschel geheiratet
hatte, an den Folgen einer Tuberku-
lose. Ernst Rietschel (1804 bis
1861) starb ebenfalls an einer Lun-
gentuberkulose. Carus versuchte den
absehbar schweren Verlauf durch
eine Klimakur im Winter 1860/61 in
Palermo glnstig zu beeinflussen. In
der Familie des GroBherzogs Leopold
der Toskana erlebte und behandelte
Carus in Dresden und Florenz eine
Reihe von tuberkulésen Erkrankun-
gen. Wenn auch einzelne Patienten
die Erkrankung Uberstanden, be-

Abb. 4: Ernst Rietschel: Charlotte Riet-
schel, geb Carus, 1838. Skulpturen-
sammlung, Staatliche Kunstsammlungen
Dresden. Abg. Inv.Nr. ZV 4092 (ASN 155)

herrschten die final endenden Krank-
heitsverlaufe die Begegnung mit der
Tuberkulose.

Wegen der eingeschrankten thera-
peutischen Méglichkeiten waren die
zu dieser Zeit noch atiologisch unauf-
geklarten Infektionskrankheiten
eine schwere Belastung fur Carus, da
diese Erkrankungen so oft tédlich
endeten. Sowohl bei sich selbst als
auch in seiner Familie und bei seinen
Patienten erlebte Carus schwerste
Verlaufe an Typhus, Scharlach, Masern.

Prof. Dr. med. habil. Albrecht Scholz
Mendelssohnallee 30
01309 Dresden

Unsere Jubilare
im September 2009 -
wir gratulieren!

60 Jahre

03.09. Dipl.-Med. Bellmann, Heidrun
01157 Dresden

05.09. Dipl.-Med. Kipping, Volkmar
08141 Reinsdorf b. Zwickau

07.09. Dipl.-Med. Borchert, Elvira
02906 Niesky

07.09. Dr. med. Stibenz, Goy
01896 Pulsnitz

08.09. Dr. med. Trache, Carmen
01187 Dresden

09.09. Dr. med. Vollstadt, Steffie
01129 Dresden

11.09. Dr. med. Lorenz, Bergit
01156 Dresden

14.09. Dipl.-Med. Sporbert, Gabriele
04207 Leipzig
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15.09. Dr. med. Quasdorf, Monika
01705 Freital

15.09. Dr. med. Zeilinger, Karin
09127 Chemnitz

17.09. Schmitz, Ronaldo Miguel
08645 Bad Elster

19.09. Dr. med. Fickel, Bernd
08294 L6BNitz

20.09. Dr. med. Vulturius, Hannelore
09112 Chemnitz

20.09. Dr. med. Zimmermann, Hanna
09603 GroBschirma

24.09. Dr. med. Starke, Friederike
01189 Dresden

24.09. Dr. med. Weichenhain, Erika
01587 Riesa

25.09. Dr. med. habil.
Kothe, Hans-Werner
04277 Leipzig

26.09. Dr. med. Baumann, Josef
04838 Eilenburg

26.09. Priv.-Doz. Dr. med. habil.

Riehn, Axel
01705 Freital

29.09. Dr. med. David, Peter
04178 Leipzig

30.09. Dr. med. Meinig, Gerald
09648 Mittweida

30.09. Dr. med. Wolf, Gabriele
01129 Dresden
65 Jahre

01.09. Dr. med. Schaffrath, Joachim
01847 Lohmen

03.09. Prof. Dr. med. habil.
Julius, Ulrich
01239 Dresden

03.09. Dipl.-Med. Seipt, Frank
09603 GroBschirma

04.09. Wetzel, Martin
08326 Sosa

08.09. Dr. med. Fischer, Jérg-Uwe
09337 Hohenstein-Ernstthal

08.09. Dipl.-Med. Griiner, Burckhard
09661 Hainichen

09.09. Dipl.-Med. Gerewitz, Bernd

04289 Leipzig

Arzteblatt Sachsen 8/2009



10.09.
11.09.
12.09.
12.09.
13.09.
13.09.
14.09.

14.09.

14.09.

15.09.
17.09.
18.09.
19.09.
20.09.
21.09.
21.09.
23.09.
24.09.
24.09.
25.09.
26.09.
27.09.
28.09.

29.09.

01.09.
02.09.
04.09.
04.09.
05.09.
05.09.

07.09.

09.09.

09.09.

13.09.

14.09.

Dr. med. Patzschke, Ulrich
09487 Schlettau

Dr. med. Spichale, Gerd
02906 Niesky

Eilenberg, Monika

04808 Wurzen

Dr. med. Patzug, Hans-Peter
01731 Kreischa-Gombsen
Dr. med. Stiehler, Ridiger
01217 Dresden

Dr. med. Themel, Joachim
08223 Falkenstein

Horn, David

01239 Dresden

Mende, Manfred

09623 Rechenberg-
Bienenmhle

Dipl.-Med.
Staudinger-Maly, Erika
01156 Dresden

Dr. med. Janichen, Egbert
01744 Malter

Dr. med. Gottlich, Klaus
04299 Leipzig

Dr. med. Konig, Detlef
09569 Oederan

Dr. med. Richter, Marianne
01099 Dresden

Kaps, Ulrike

01259 Dresden

Dr. med. Junghans, Holger
08289 Schneeberg

Dr. med. Reichel, Margitta
02708 Lobau

Thomas, Jurgen

08523 Plauen

Dr. med. Telle, Frank-Ginther
04779 Wermsdorf
Thieme, Regine

01920 Steina

Dipl.-Med. Schutze, Karin
01257 Dresden

Dr. med. Adam, Rudiger
02827 Gorlitz

Boehm, Margret

04316 Leipzig

Dr. med. Achtelig, Christina
02763 Zittau

Dr. med. Rurup, Bernd
09419 Thum

70 Jahre

Dr. med. Kirschner, Hartmut
01454 Radeberg

Dr. med. Hammer, Lieselotte
04435 Schkeuditz

Dr. med. Kluge, Norbert
02627 Radibor

Dr. med. Schobl, Renate
01309 Dresden

Dr. med. Jelinek, Wilfried
01099 Dresden

Dr. med. Maiwald, Dieter
01159 Dresden

Dr. med.

Riepenhausen, Ulrich
04463 GroBposna

Dr. med. Grinert, Frank
08527 StraBberg

Dr. med. Skrzypczak, Ingrid
04157 Leipzig

Weif3, Ingo

09548 Deutschneudorf
Klatte, Christel

04157 Leipzig
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14.09.
14.09.
15.09.
15.09.
19.09.
21.09.

22.09.

22.09.

23.09.
23.09.
24.09.
24.09.
25.09.
25.09.
27.09.
28.09.

29.09.

30.09.

30.09.

02.09.
02.09.
05.09.
09.09.
14.009.
14.09.

17.09.

17.09.
19.09.
23.09.
24.09.

24.09.

26.09.
26.09.

29.09.

Kokschal, Maria

04416 Markkleeberg

Dr. med. Weinhold, Gudrun
01324 Dresden

Dr. med. Breitfeld, Allmut
09557 Floha

Dr. med. Jahrig, Dieter
02692 Obergurig

Dr. med. Leupold, Bettina
01219 Dresden

Dr. med. Schnabel, Klaus
09127 Chemnitz

Doz. Dr. med. habil.
Goertchen, Roland

02827 Gorlitz-Kunnerwitz
Dr. med.

Grohmann, Ingeborg
09111 Chemnitz
Schwarz, Gertraud

08209 Auerbach

Dr. med. Wihsgott, Eberhardt
01139 Dresden

Reinicke, Volker

04105 Leipzig

Thieme, Gottfried

02799 Waltersdorf

Dr. med. Thomsen, Holger
01324 Dresden

Zetsche, Elge

04571 Rotha

Dr. med. Grigorow, Ingeborg
08328 Stutzengrin

Dr. med. Enderlein, Maja
04683 Naunhof

Dr. med.
Bochmann-Kutzner, Irmtraud
09322 Penig

Dr. med. Brode, Klaus
08107 Kirchberg

Dr. med. Otremba, Arno
08412 Konigswalde

75 Jahre

Dr. med. Engler, Erika
01067 Dresden

Dr. med. Spann, Klaus-Jirgen
09600 Freiberg

Dr. med. Miller, Wolfgang
04158 Leipzig

Dr. med. Straube, Erika
01239 Dresden

Dr. med. Geschke, Kate
09217 Burgstadt

Dr. med. Néake, Brigitte
01309 Dresden

Dr. med.

Rabold, Hans-Christian
04157 Leipzig

Dr. med. Rohrwacher, Ingrid
04178 Leipzig

Schlegel, Helga

09127 Chemnitz

Dr. med. Kubisch, Lothar
09114 Chemnitz

Dr. med. Beyer, Peter
01844 Hohwald

Dr. med.

Seckendorf, Brunhilde
09116 Chemnitz

Dr. med. Kirschner, Wolfgang
08315 Bernsbach

Dr. med. Seidel, Rolf
08543 Jocketa

Dr. med. Seidel, Isolde
08543 Jocketa

05.09.

15.09.

16.09.

28.09.

29.09.

06.09.

15.09.

22.09.

22.09.

28.09.

28.09.

03.09.

23.09.

04.09.

10.09.

26.09.

16.09.

22.09.

28.09.

06.09.

12.09.

06.09.

12.09.

19.09.

23.09.

80 Jahre

Dr. med. DieBner, Magdalena
01157 Dresden

Dr. med. Holzhausen, Glnter
04821 Waldsteinberg

Dr. med. Flemming, Gotthard
08280 Aue

Dr. med. TUtzer, Anny

08451 Crimmitschau
Tuchscherer, Isolde

08280 Aue

81 Jahre

Doz. Dr. med. habil.
Schleusing, Gottfried
04416 Markkleeberg

Dr. med. Roick, Waltraud
09465 Sehma

Dr. med. habil.
Bdrkmann, Inge

04159 Leipzig

Prof. Dr. med. habil. Dr. paed.
Israel, Siegfried

04105 Leipzig

82 Jahre

Dr. med. Junghandel, Ruth
01067 Dresden

Dr.-medic Naumann, Ladislaus
04103 Leipzig

83 Jahre
Dr. med. Grimm, Hans
04157 Leipzig

84 Jahre
Dr. med. Bottger, Wolfgang
08062 Zwickau

85 Jahre

Dr. med. Linke, Ursula
09127 Chemnitz

Grandin, Gisela

01324 Dresden

Dr. med. Simon, Eva-Maria
01825 Liebstadt-OT Dobra

86 Jahre

Dr. med. habil.

Woratz, Glnter

09456 Annaberg-Buchholz
Dr. med. univ. Schmidt,
Gert-Peter

01109 Dresden

Prof. em. Dr. med. habil.
Oeken, Friedrich-Wilhelm
04229 Leipzig

88 Jahre
Dr. med. Spielmann, Volker
04316 Leipzig

89 Jahre
Dr. med. Zacharias, Horst
01187 Dresden

90 Jahre

Dr. med. Fronius, Ingrid
01187 Dresden

Dr. med. Hisek, Ludwig
01239 Dresden

Dr. med. Nicolai, Margarete
09599 Freiberg

Dr. med. Woratz, Ursula
09456 Annaberg-Buchholz
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Dr. med.
Hermann QueiBer
zum 80. Geburtstag

Am 13. Juli 2009 feierte der langjah-
rige Chefarzt der I. Medizinischen
Klinik und stellvertretende Arztliche
Direktor des Stadtischen Kranken-
hauses Dresden-Neustadt seinen 80.
Geburtstag. Ein Anlass zurtckzubli-
cken auf sein vorbildliches Wirken
als Klinikchef mit seinem Lieblings-
fach Infektiologie, als Vorsitzender
einer Facharztprufungskommission
Innere Medizin” der Sachsischen
Landesdrztekammer, als langjahriges
Mitglied des Redaktionskollegiums
LArzteblatt Sachsen” und noch im
Ruhestand bis Ende des Jahres 2006
als Lektor an der Kulturakademie
Dresden fiir Arzte, die ihren Studien-
abschluss in einem nichteuropai-
schen Land abgelegt haben.
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Nach Studium, Pflichtassistentenzeit
und Promotion an der Ernst-Moritz-
Arndt-Universitat  Greifswald von
1949 bis 1955 (Lehrer Prof. Friedrich
Muller und Prof. Katsch) kehrte er
1955 in seine Heimatstadt Dresden
zurlck und legte hier 1962 seine
Facharztprifung Innere Medizin ab.
1963 wurde er am damaligen Stadt-,
spater Bezirkskrankenhaus Dresden-
Neustadt zum Oberarzt ernannt und
Gbernahm schlieBlich 1973 - nach
dem tragischen Unfalltod von Chef-
arzt Dr. med. Alfred Schmeiser — die
Leitung der I. Medizinischen Klinik.

Dr. Hermann QueiBer gehért noch zu
jenen arztlichen Kollegen, die nicht
nur ein Spezialgebiet, sondern auf
der Basis einer breiten internistischen
Ausbildung die Innere Medizin als
Ganzes vertreten konnten. Eine Vor-
aussetzung als Klinikchef, die vielen
Arzten und Standesvertretern erst
wieder bei der Diskussion um die
novellierte (Muster-)Weiterbildungs-
ordnung im Gebiet ,Innere Medizin”
bewusst wurde. Dazu reicht eine
Basisweiterbildung (common trunk)
von zwei Jahren keinesfalls aus.

Als Arzt, der sich durch das kommu-
nistische Regime weder vereinnah-
men noch korrumpieren lieB, enga-
gierte sich zur Wendezeit als Bera-
ter der ,, Gruppe der Zwanzig”, von
1990 bis 1992 als Stellvertreter des
Arztlichen Direktors des Stadtischen
Krankenhauses  Dresden-Neustadt
und nicht zuletzt als Mitglied der Ini-
tiativgruppe der Sachsischen Landes-
arztekammer sowie schlieBlich als

Mandatstrager von 1990 bis 1994.
Auch nach dem Ausscheiden aus der
Klinik 1994 setzte er fur mehrere
Jahre seine Tatigkeit als Vorsitzender
einer Facharztprifungskommission
Innere Medizin, als Mitglied des Re-
daktionskollegiums , Arzteblatt Sach-
sen” bis 1999 und als Lektor der Kul-
turakademie Dresden fort.

1995 wurden seine Fortbildungsakti-
vitdten mit der Ernennung zum
Ehrenmitglied der Sachsischen Ge-
sellschaft fur Innere Medizin gewdr-
digt.

Trotz zunehmender gesundheitlicher
Probleme hélt Dr. QueiBer weiter
engen Kontakt zu seiner alten Klinik
und zu seinen ehemaligen Mitarbei-
tern, nimmt an Klinikfortbildungen
und gesellschaftlichen Ereignissen
teil.

Seine friheren Kollegen und Freunde
winschen ihm vor allem Gesundheit,
damit er mit Frau, Kindern und
Enkelkindern die schdnen Seiten des
Lebens genieBen kann.

Durch seine fachliche Kompetenz
und personliche Integritat hat er das
Gesicht der Medizinischen Klinik und
damit des Stadtischen Krankenhau-
ses Dresden-Neustadt wesentlich mit-
gepragt. Seine Tatigkeit als Berater
der ,Gruppe der Zwanzig”, in der
Sachsischen Gesellschaft fur Innere
Medizin, in Gremien der Sachsischen
Landesarztekammer und vieles ande-
res mehr verdienen auch Uber die
Grenzen seiner Heimatstadt Dresden
hinaus Ehre und Anerkennung.

Priv.-Doz. Dr. med. habil. Klaus Poegel
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Prof. Dr. med. habil.
Heinrich Geidel
zum 80. Geburtstag

Am 6.8.2009 vollendete Herr Prof.
Dr. med. habil. Heinrich Geidel sein
80. Lebensjahr. Dies ist ein besonde-
rer Anlass fur Freunde, frihere und
jetzige Kolleginnen und Kollegen
sowie Schiler an gemeinsame Wege,
Erlebnisse und Lehrstunden zu erin-
nern und ihm als Arzt, Lehrer und
Mensch Danke zu sagen.

Nachdem Heinrich Geidel als gebore-
ner Leipziger im Jahr 1948 das Abi-
tur am Luther-Gymnasium in Eise-
nach ablegte, wurden mit der 2-jéh-
rigen Tatigkeit als Hilfspfleger im
Krankenhaus Ruhla die beruflichen
Weichen gestellt. 1950 begann er
mit dem Studium der Medizin an
der Friedrich-Schiller-Universitat Jena.
Nach erfolgreichem Abschluss folg-
ten eine Pflichtassistenz im Kreis-
krankenhaus Blankenhain und 1957
der Beginn der Facharztausbildung
fur Innere Medizin in Jena. Die von
ihm sehr geschatzten Lehrer Prof. Dr.
Brednow und Prof. Dr. Beickert for-
derten sein Interesse auf dem Gebiet
der Rheumatologie und Immunolo-
gie. 1960 promovierte Heinrich Gei-
del zum Thema , Uber die Hiufigkeit
und diagnostische Bedeutung des
Lupus erythematodes-Phanomen und
anderen Autophagozytoseerscheinun-
gen im Blut”.
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Herr Prof. Dr. Beickert wurde 1991
nach Dresden berufen, der junge
Assistenzarzt Dr. Geidel folgte ihm.
Unter beider Federfihrung entwi-
ckelte sich die I. Medizinische Klinik
des Krankenhauses Dresden-Fried-
richstadt zu einer weit Uber die Stadt
und den Bezirk Dresden hinaus be-
kannten Spezialklinik fur Rheumato-
logie und Autoimmunerkrankungen.
Nach Vollendung der Facharztausbil-
dung folgten 1974 Ernennungen
zum Oberarzt, spater zum 1. Ober-
arzt und letztlich nach dem Tod von
Prof. Dr. Beickert im Jahr 1976 die
Berufung zum Chefarzt der Klinik bis
zu seiner Emeritierung 1994. Bei-
spielhaft und herausragend war und
bleibt bis heute die Entwicklung der
I. Medizinischen Klinik zu einer Ein-
richtung mit eigenem Psychologen,
der Durchfihrung von Patientense-
minaren und einer leistungsfahigen
Ergo- und Physiotherapie, letzteres
auch dank Frau Christa Geidel - sei-
ner Ehefrau.

1980 habilitierte sich Herr Dr. Geidel
an der Medizinischen Akademie ,,Carl
Gustav Carus” in Dresden bei Prof.
Dr. Heidelmann zum Thema ,Uber
die Haufigkeit und Bedeutung meta-
bolischer Stérungen bei der essenzi-
ellen Hypertonie des jungeren Er-
wachsenen unter besonderer Bertick-
sichtigung des Purinstoffwechsels”.
Nach Erwerb der Facultas docendi
wurde er 1983 zum Honorardozen-
ten der Akademie fur Arztliche Fort-
bildung der DDR und 1994 zum Pro-
fessor ernannt.

Nach 4jahriger Mitarbeit in der Med.
Klinik und Poliklinik des Universitats-
klinikums (Prof. Dr. H.-E.Schroder)
untersttzt Herr Prof. Dr. Geidel auch
heute noch tatkréftig die Betreuung
rheumatisch Kranker in der Schwer-
punktpraxis Rheumatologie von Frau
Dr. K. Luthke und Herrn Dr. K. Boche
in Dresden.

Zu allen Zeiten hat sich Herr Prof. Dr.
Geidel verantwortungsvoll fiur die
medizinische Weiterbildung enga-
giert, nicht nur fur Studenten und
Arzte im Klinikum Dresden-Friedrich-
stadt, sondern auch als Dozent fur

Rheumatologie und Pneumologie fur
Arzte-Immigranten aus Nicht-EU-
Staaten bis zum heutigen Tag.

Die Begleitung ehrenamtlicher Auf-
gaben gehdrten stets zum Arbeitsall-
tag von Herrn Prof. Dr. Geidel: 1990
bis 1998 Vorsitzender der Akademie
fur &rztliche Fortbildung der SLAK,
1999 gewadhltes Mitglied des Senats
far arztliche Fortbildung der Bundes-
arztekammer, seit 1993 stellv. Schrift-
leiter der ,Zeitschrift fur Evidenz,
Fortbildung und Qualitat im Gesund-
heitswesen”, Mitorganisator der
Sachs.-Bayr. Fortbildungskongresse,
der EUROMED in Leipzig und der
Deutschen Arztekongresse in Dres-
den. Von 1990 bis 1999 war er als
Mandatstrager am Aufbau der stan-
despolitischen Vertretung der Arzte
Sachsens mitbeteiligt und von 1990
bis 1994 Vorstandsmitglied der Sach-
sischen Landesarztekammer.

Uber 90 verschiedene wissenschaftli-
che Arbeiten von Herrn Prof. Dr. Gei-
del bereicherten insbesondere das
Gebiet der Rheumatologie, stellver-
tretend genannt die wertvollen wis-
senschaftlichen Beitrage zum LE-Zell-
Phanomen.

Seine Verdienste wurden mehrfach
mit Medaillen und Ehrennadeln ver-
schiedener Gremien gewdrdigt.

Als Kollegen und Schuler ist es uns
ein auBerordentliches Bedurfnis Herrn
Prof. Dr. Geidel Dank zu sagen fur
eine sehr breite internistische Ausbil-
dung. Oberflachlichkeiten — ob beim
Arztgesprach oder bei den anzuferti-
genden Arztbriefen — wurden nicht
geduldet. Herr Prof. Geidel sah den
Patienten immer als Personlichkeit in
seinem besonderen Umfeld im Mit-
telpunkt seiner Arbeit.

Wir wiinschen Herrn Prof. Dr. Geidel
noch viele schéne Jahre bei guter
Gesundheit im Kreis der Familie und
Freunde, Freude an seinen vielfalti-
gen Interessen und sind gespannt
auf weitere schopferische Unruhe.
Wir mochten unseren , vaterlich sor-
genden” und beratenden Begleiter
nicht missen.

Dr. med. Kirsten Luthke

Dr. med. Leonore Unger
Fur alle Wegbegleiter, Schiler und Kollegen
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