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Editorial

Was ware wenn...

Stellen sie sich einmal vor, sie sind als
niedergelassener Arzt, als Arzt in
einer Ambulanz oder in einer Be-
hérde bei der Behandlung von Pati-
enten ganz auf sich allein gestellt...

Vielleicht haben Sie dies auch schon
einmal wahrend einer der beriihm-
ten , Streikaktionen” der Arzteschaft
ausprobiert. Aber lange wird dies
wohl, ohne starke Einschnitte hin-
nehmen zu mussen, nicht durchzu-
halten sein.

Haben Sie sich schon einmal gefragt,
welche Probleme am ,Tresen” zu
|6sen sind und geldst wurden, bevor
der Patient oder die Patientin dann
vor lhnen sitzt? Ich bin jedenfalls
froh, dass mir Personal zur Seite
steht, welches oft umfangreiche Auf-
gaben erledigt und mir abnimmt.
Arzthelferinnen, Medizinische Fach-
angestellte, Sprechstundenschwes-
tern und auch Sekretadrinnen stellen
unverzichtbare Mitarbeiter dar. Ohne
sie wlrden wir oft genug in Schwie-
rigkeiten kommen. Auch wer der
Meinung ist, er kdnne alles genauso
gut Ubernehmen, der irrt. Denn da
gibt es hier und da so kleine Dinge,
welche aus dem Blickwinkel des Arz-
tes geraten und doch fur das Funkti-
onieren einer Praxis, Ambulanz oder
anderen Einrichtung essenziell sind.

Mithin bin ich der festen Uberzeu-
gung, dass wir Arzte uns der Verant-
wortung gegeniber unseren Ange-
stellten und Mitarbeitern bewusst
sind.
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In diesem Bewusstsein sieht sich
auch die Sachsische Landesarztekam-
mer in der Pflicht, flr entsprechende
Aus-, Weiter- und Fortbildung der
Arzthelferinnen und Medizinischen
Fachangestellten zu sorgen.

Seit jeher ist es unsere Aufgabe dar-
Uber verantwortlich zu wachen. Aus
diesem Grunde ist an der Sachsi-
schen Landesarztekammer der durch
das Staatsministerium fur Soziales
und Verbraucherschutz in Sachsen
berufene Berufsbildungsausschuss
angesiedelt. Der Vorstand beruft die
regionalen Prafungsausschisse und
den Uberregionalen Prifungsaus-
schuss. Der Berufsbildungsausschuss
kommuniziert mit den Berufsschulen.
Einen festen Bestandteil der zu erful-
lenden Aufgaben bildet dabei die
Uberwachung der dualen Ausbil-
dung. Die praxisnahe Umsetzung
von theoretisch in den Berufsschulen
erworbenen Wissen, ist fur die pati-
entennahe Arbeit der zukinftigen
Medizinischen Fachangestellten
zwingend erforderlich. Leider kons-
tatieren wir in den letzten Jahren
immer wieder ein schlechtes Ab-
schneiden der Auszubildenden bei
den Prafungen. Dies hat seine
Grinde auf der einen Seite in den
schlechten Zugangsvoraussetzungen
— gemeint sind hier schulische Leis-
tungen — auf der anderen Seite, und
dartber besteht Einigkeit, in dem
immer noch schlechten Image des
Berufes der Arzthelferin/Medizini-
schen Fachangestellten.

Dies muss sich andern.

Die Sachsische Landesarztekammer
hat im vergangenen Jahr ihre Bemd-
hungen um die Weiter- und Fortbil-
dung der Arzthelferinnen und Medi-
zinischen Fachangestellten deutlich
intensiviert. Gemeinsam mit arztli-
chen Verbanden, dem Verband der
Medizinischen Fachangestellten und
weiteren Partnern ist dazu ein
umfangreiches Fortbildungspro-
gramm aufgelegt worden. Bereits im
Jahr 2007 wurde durch die Séachsi-
sche Landesarztekammer der Fortbil-
dungsgang zur Versorgungsassisten-
tin der Hausarztpraxen (VERAH) des
Deutschen Hausarzteverbandes zer-
tifiziert. Die Bundesarztekammer hat

im Dezember 2009 ein Curriculum
.Nicht-arztliche Praxisassistentin” nach
§ 5 und 7 der Delgegationsvereinba-
rung gemaB § 87 Abs. 2b Satz 5
SGB V verabschiedet. Diese und die
erfolgreiche Priifung bei der Sachsi-
schen Landesarztekammer sind eine
Voraussetzung zur Abrechnung der
EBM Gebuhrenordnungsziffern 40870
und 40872 durch die Kassenarztliche
Vereinigung Sachsen. Als weiterer
umfassender Qualifizierungsgang ist
im Januar 2010 erstmals die Auf-
stiegsfortbildung zur , Fachwirtin fur
ambulante medizinische Versorgung”
begonnen worden. Die zukinftigen
Fachwirtinnen sollen unter Aufsicht
des Arztes, mehr als bisher, an-
spruchsvolle und spezialisierte Auf-
gaben delegiert bekommen. Insbe-
sondere sollen Patientenbegleitung,
Koordination, Praxismanagement und
Teamfuhrung im Zentrum der Tatig-
keiten dieser neuen Qualifikation
stehen. Anerkannt ist diese Bildungs-
maBnahme nach dem Berufsbil-

dungsgesetz.
Weitere Kurse wie ,Abrechnung
arztlicher Leistungen”, ,Reanima-

tion”, ,,Grundlagen des Datenschut-
zes” und auch ,Kommunikations-
training” erganzen das Angebot.
Mit groBer Freude nehmen wir zur
Kenntnis, dass unsere Angebote so
gut angenommen werden, dass alle
Kurse bisher ausgebucht sind. Da-
durch wird sichtbar, welcher Nach-
holbedarf hier offensichtlich besteht.
Mir ist bewusst, dass Bemuhungen
um die Fort- und Weiterbildung
unserer nichtarztlichen Praxisassis-
tentinnen auch auf anderen Ebenen
mit gutem Erfolg laufen.

In einer Gesellschaft, welche durch
einen stark wachsenden Betreuungs-
aufwand gepragt ist, sind wir als
Arzte immer mehr auf die qualifi-
zierte Hilfe unseres Teams angewie-
sen. Arztliche Arbeitskraft muss von
berufsfremden aber nicht desto
weniger wichtigen Tatigkeiten ent-
lastet werden. Dazu sind in erster
Linie gut ausgebildete und hoch qua-
lifizierte Mitarbeiter notwendig.

Dies sollten sie uns in jeder Hinsicht
Wert sein.

Erik Bodendieck
Vizeprasident
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Ehrenamtliches
Engagement
gewiirdigt

Viele Bereiche des 6ffentlichen und
sozialen Lebens wirden ohne das
Engagement zahlreicher Ehrenamt-
licher nicht funktionieren. Das trifft
auch auf die Arbeit der Kreisarzte-
kammern in Sachsen zu. Der Prasi-
dent der Sé&chsischen Landeséarzte-
kammer, Herr Prof. Dr. med. habil.
Jan Schulze, betonte, dass in unserer
Gesellschaft und auch im arztlichen
Berufsstand das ehrenamtliche Enga-
gement flr die Belange der arztli-
chen Selbstverwaltung nicht immer
selbstverstandlich ist. Deshalb wur-
den am 13. Januar 2010 insgesamt
34 Vorsitzende und Vorstandsmitglie-
der der Kreisarztekammern fur ihren
langjahrigen Einsatz gewdrdigt. Sie
erhielten fur ihre ehrenamtliche
Tatigkeit im Dienste der Sachsischen
Landesarztekammer vom Prasiden-
ten Prof. Dr. Jan Schulze eine Ehren-
urkunde.

Prof. Dr. med. Jan Schulze bedankt sich
bei Frau Dr. med. Gisela Trubsbach fur
jahrelange ehrenamtliche Tatigkeit

Nicht wenige der geladenen Ehren-
amtlichen engagierten sich seit der
(Wieder-)Geburt der sachsischen
arztlichen Selbstverwaltung vor 20
Jahren fir den Aufbau der arztlichen
Selbstverwaltung. Prof. Dr. Schulze
walrdigte die  Anwesenden als
unverzichtbare Sensoren und Multi-
plikatoren fir die sichsische Arzte-
schaft in der Region”. Ohne ihre tat-
kraftige Unterstitzung ware diese
Arbeit auf Kreisebene nicht méglich
gewesen. Sie haben wichtige Aufga-
ben wie die Schlichtung bei Streitig-
keiten zwischen Arzten und Patien-
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Der Prasident Prof. Dr. med. Jan Schulze tberreicht die Ehrenurkunde an
Dr. med. Hans-Udo Pause, Dr. med. Erik Mueller, Dr. med. Hansjorg Lutterberg und

Dr. med. Rudolf Marx (von rechts)

ten oder Arzten untereinander tber-
nommen und dabei so manches
Schicksal persénlich kennengelernt.
Auch die Organisation der regiona-
len Fortbildung gehérte zu ihren
Aufgaben, genauso wie der wichtige
Bereich der Seniorenarbeit, welcher
durch ihr aktives Wirken mit Leben
ausgefullt wurde.

Das Ehrenamt besitzt eine lange
abendlandische Tradition. Aus Sicht
der klassischen Antike oder der des
Christentums gehdrt der individuelle
Beitrag zum allgemeinen Wohl un-
verzichtbar zu einem sinnerfullten
Leben. Schon in den Stadtgesell-
schaften der Antike Griechenlands
war es Sache jeden mannlichen Bur-

gers, sich fir das Gemeinwesen zu
interessieren, fur dessen Wohl zu
engagieren und in den Versammlun-
gen Uber die Belange der Stadt zu
diskutieren. Prof. Dr. Schulze: ,Die-
ses Ehrenamt, dieses freiwillige Enga-
gement ist eine Chance fir jeden
einzelnen sich einzumischen und mit
zu gestalten”. Und, so der Wunsch
des Prasidenten, es mogen sich auch
in Zukunft immer wieder Arzte fir
ein solches wichtiges Ehrenamt in
den Kreisarztekammern oder fur die
vielen anderen Bereiche der arztli-
chen Selbstverwaltung bereit erkla-
ren.

Knut Kéhler M.A.
Leiter Presse- und Offentlichkeitsarbeit
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Berufspolitik

Leitender Notarzt

Erfahrungsaustausch der Kurslei-
ter Leitender Notarzt in der Sach-
sischen Landesarztekammer (Bun-
deskonsensuskonferenz Leitender
Notarzt)

Im Jahr 1988 beschloss die Bundes-
arztekammer ihre Empfehlungen zur
Fortbildung zum ,Leitenden Not-
arzt”. Anlass war, die Zunahme an
GroBschadensereignissen, bei denen
der Rettungsdienst sich einer groBe-
ren Zahl Verletzter oder akut Erkrank-
ter gegentbersah. Mit dem ,Leiten-
den Notarzt” sollte eine arztliche
Qualifikation etabliert werden, der
den Arzt befdhigt, den medizini-
schen Hilfseinsatz unterhalb der
Katastrophen-Schwelle zu koordinie-
ren und zu leiten. Die Zustandigkeit
far Fragen des Rettungsdienstes liegt
bei den Ldndern und Kommunen,
damit kann der Leitende Notarzt nur
dann wirksam tatig werden, wenn er
mit der erforderlichen Kompetenz
durch die zustandigen Stellen ausge-
stattet wird. Gleichsam erklart die
Landerzustandigkeit die unterschied-
lichen Regelungen, die in der Bun-
desrepublik existieren. Dennoch wer-
den die 40-Stunden-Kurse nach
dem Curriculum der Bundesarzte-
kammer durchgefthrt. In der Regel
finden die Kurse einmal jahrlich statt,
Veranstalter sind die Landesarzte-
kammern und ihre Akademien. Auf
Initiative der Sachsischen Landesarz-
tekammer fand in Kooperation mit
der Bundesvereinigung der Arbeits-
gemeinschaften der Notarzte
Deutschlands e.V. (BAND) am 15.
und 16. Januar 2010 ein Erfahrungs-
austausch der Kursleiter des Fortbil-
dungskurses , Leitender Notarzt” statt.
Aufgrund neuer Gefahrenlagen, ge-
anderter  Fihrungskonzepte und
technischer Innovationen wird drin-
gender inhaltlicher Uberarbeitungs-
bedarf der Kurse gesehen. 25 Vertre-
ter aus den Landesarztekammern,
der Bundesarztekammer und der
BAND kamen zur Tagung nach Dres-
den in das Gebaude der Sachsischen
Landesarztekammer (siehe Bild).

Im Vordergrund des moderierten
Expertentreffens stand dabei die
Konkretisierung der Aktualisierungs-
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“

Mitglieder der Bundeskonsensuskonferenz , Leitender Notarzt”

anforderungen. Den BegriBungs-
worten durch den Prasidenten der
Sachsischen Landesarztekammer,

Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze, in
denen er auf die Bedeutung der Not-
fallmedizin im Freistaat Sachsen von
Beginn der Kammergriindung an
und ihre wichtige Rolle in der arztli-
chen Berufspolitik hinwies, folgten
Ausfthrungen durch Priv.-Doz. Dr.
med. Detlef Blumenberg (Osnabruick),
dem Vorsitzenden der BAND. Die
extreme Zunahme an GroBveranstal-
tungen, neue medizinische (Milz-
brand, Avidre Influenza, Neue Influ-
enza, Virales hamorrhagisches Fie-
ber) und andere (Amoklauf, terroris-
tische Anschldage) Gefahrenlagen,
erfordern die Uberarbeitung von
Konzepten beim Massenanfall von
Verletzten im Uberregionalen Bereich.
So sind, fahrte Priv.-Doz. Dr. med.
Detlef Blumenberg aus, unter ande-
rem Verteilungs- und Versorgungs-
konzepte anzupassen und die Kom-
munikation zu optimieren. Dem Vor-
trag schloss sich ein Referat von
Herrn Mike Peters, Fachanwalt fur
Medizinrecht (Hoppegarten), an. Er
stellte die unterschiedlichen landes-
gesetzlichen Grundlagen fur die
Tatigkeiten des leitenden Notarztes
dar und wies auf die haufigen
Behandlungsfehler (nicht- und nicht
zeitgerechte Behandlung, Ubernah-
meverschulden) hin. Den groBten
Raum nahmen die nachfolgenden
Berichte aus den Landern und die
Diskussion ein. In Sachsen, so berich-
tete Dr. med. Michael Burgkhardt,
wurden die Ordnungen und spéater
Satzungen zur Notarztqualifikation
(Fachkunde Rettungsdienst, Zusatz-
bezeichnung Notfallmedizin) sehr
schnell verabschiedet, um die kurz-

fristige Anpassung an eine bundes-
einheitliche Qualifikation in der pra-
klinischen Notfallmedizin zu errei-
chen. Seit 1993 arbeiten Vertreter
der Sachsischen Landesarztekammer
kontinuierlich in der Bundeskonsen-
suskonferenz Rettungsdienst mit. Der
erste Kurs , Leitender Notarzt” wurde
bereits 1991 in Sebnitz durchgefuhrt.
2010 finden bereits der 19. Seminar-
kurs ,Leitender Notarzt” und der 18.
Refresherkurs Leitender Notarzt in
Oberwiesenthal unter der wissen-
schaftlichen Leitung von Dr. med.
Michael Burgkhardt statt. Zu ver-
zeichnen ist eine hohe Teilnehmer-
zahl in beiden Kursangeboten (bisher
470 und 820 Teilnehmer), welches
von Notfallmedizinern aus mehreren
Bundesldndern und Osterreich wahr-
genommen wird.

Im Ergebnis der Diskussion wurde
festgestellt, dass eine zeitliche Aus-
dehnung des 40-Stunden-Kurses
nicht praktikabel ist. Detailliert sollen
die Lernziele und Lerninhalte defi-
niert werden, ein verpflichtender
Refresherkurs sollte eine Zeitdauer
von mindestens acht Stunden umfas-
sen. Vorstehende Aufgaben werden
von einer neu etablierten bundeswei-
ten Arbeitsgruppe Ubernommen, die
sich im April 2010 in der Sachsischen
Landesarztekammer trifft, um ein
Positionspapier zu erarbeiten, das
dann erneut der Bundeskonsensus-
konferenz vorzulegen ist.

Dr. med. Michael Burgkhardt,
Vorsitzender Ausschuss Notfall- und
Katastrophenmedizin

Dr. med. Katrin Brautigam,
Arztliche Geschéftsfuhrerin

E-Mail: aegf@slaek.de
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Arztekammer fiir
Nowosibirsk

Eine Delegation der Arzteassoziation
Nowosibirsk weilte vom 13. bis 14.
Januar 2010 in der Sachsischen Lan-
desarztekammer, um sich Uber die
Aufgaben, den Aufbau und die
Arbeitsweise einer Arztekammer zu
informieren. Hintergrund des Besu-
ches ist die geplante Bildung von
Arztekammern in Russland, wobei
Nowosibirsk als ein erstes Modell
fungieren soll. Die Sachsische Lan-
desarztekammer verfugt, als erste
ostdeutsche Kammer, Uber viele
Erfahrungen zum Kammeraufbau
aus den Jahren nach 1990 und kann
deshalb in besonderer Weise den
Aufbau einer Arztekammer in Nowo-
sibirsk untersttzen.

Der Vorsitzende der Arzteassoziation
Nowosibirsk, Sergey Borisovich Doro-
feev, lieB sich am ersten Tag sehr
ausfahrlich Gber die arztliche Selbst-
verwaltung vom Prasidenten und
Vizeprasidenten unterrichten. Er war
von der Aufgabenvielfalt und der
Arbeitsweise einer  Arztekammer
beeindruckt. Die Geschaftsfihrerin
der Arzteassoziation Nowosibirsk,
Marina Nikolaevna Lesnikova, stellte
in der anschlieBenden Diskussion
zahlreiche Fachfragen zu konkreten
Abldufen, wie Mitgliederverwaltung,
Struktur der Geschaftsfihrung und
der Zusammenarbeit mit externen
Partnern.

Der stellvertretende Vorsitzende der
Arzteassoziation Nowosibirsk, Gen-
nady Zakharovich Rot, interessierte
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Berufspolitik

Karina Yirievha Moskalenko (Leiterin Koch-Metschnikow-Forum Nowosibirsk),
Gennady Zakharovich Rot (Stellvertreter Arzteassoziation Nowosibirsk),

Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze (Prasident Sachsische Landesarztekammer), Sergey
Borisovich Dorofeev (Vorsitzender Arzteassoziation Nowosibirsk), Erik Bodendieck
(Vizeprasident Sachsische Landesarztekammer)

sich insbesondere fur die arztliche
Qualitatssicherung. Am Folgetag er-
hielt die Delegation deshalb detail-
lierte Informationen aus den Berei-
chen Externe Qualitatssicherung, Be-
rufsregister, Rechtsabteilung, Fort-
und Weiterbildung und aus dem
Kaufmannischen Bereich.

In  weiterfihrenden  Gesprachen
wurde deutlich, dass Nowosibirsk
ebenfalls mit einem Arztemangel zu
kdmpfen hat. In den Kliniken und
Polikliniken fehlen ca. 30 Prozent der
notwendigen Arzte. Niedergelassene
Arzte gibt es nicht und &stlich des
Ural existiert wohl bisher nur eine

Privatklinik. Ein Chefarzt erhalt im
Monat rund 1.000 EUR. In Nowosi-
birsk gibt es rund 10.000 Arzte,
wovon 6.000 Arzte freiwillige Mit-
glieder der Arzteassoziation sind.
Diese existiert mittlerweile seit 17
Jahren.

Um das grundsatzliche Anliegen
einer Zusammenarbeit zwischen dem
Freistaat Sachsen und dem Oblast
Nowosibirsk im Bereich des Gesund-
heitswesens weiter voranzubringen,
wird eine bilaterale Vereinbarung
angestrebt.

Knut Kéhler M.A.
Leiter Presse- und Offentlichkeitsarbeit
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Berufspolitik

Veranstaltung fiir
Weiterbildungs-
assistenten

»Zukunft in Sachsen — Chancen und
Perspektiven im Sachsischen Gesund-
heitswesen”, unter diesem Titel
luden zum zweiten Mal die Sachsi-
sche Landesarztekammer, die Kas-
sendrztliche Vereinigung Sachsen,
die Krankenhausgesellschaft Sachsen
und die Deutsche Apotheker- und
Arztebank alle sdchsischen Weiterbil-
dungsassistenten und PJ-ler am 23.
Januar 2010 in das Gebaude der
Sachsischen Landesarztekammer ein.
Uber 160 angehende Arzte, Weiter-
bildungsassistenten und nicht-be-
rufstatige Arzte waren der Einladung
gefolgt.

Die Konferenz startete mit einer ein-
stindigen Vortragsveranstaltung im
Plenarsaal. Unter der Moderation
von Herrn Erik Bodendieck, Vizepra-
sident der Sachsischen Landesarzte-
kammer, referierten die Vertreter der
beteiligten Institutionen. Herr Dr. rer.
nat. Frank Bendas, stellvertretender

Abteilungsleiter der Abteilung Gesund-
heits- und Veterinarwesen, Verbrau-
cherschutz am Sachsischen Staats-
ministerium flar Soziales und Ver-
braucherschutz, Uberbrachte die
GruBworte der zustandigen Staats-
ministerin Christine ClauB. Er wies
auf die Attraktivitat und Vorteile far
die Austbung einer kurativen arztli-
chen Tatigkeit im Freistaat Sachsen
sowie die existierenden Forderpro-
gramme — bereits wahrend des Medi-
zinstudiums — hin. Herr Prof. Dr. med.
habil. Jan Schulze, Prasident der
Sachsischen Landesarztekammer,
informierte Uber die vielféltigen Auf-
gaben der Sachsischen Landesarzte-
kammer und stellte die Struktur der
arztlichen Weiterbildung vor. Zahlen
zur stationdren Krankenhausversor-
gung konnten die Teilnehmer dem
Referat von Herrn Dr. oec. Stephan
Helm, Geschéaftsfuhrer der Kranken-
hausgesellschaft Sachsen, entnehmen.
Dem schloss sich ein Redebeitrag von
Dr. Rainer Kobes, Chefarzt der Abtei-
lung fur Innere Medizin 1 der Plei-
Benthal-Klinik Werdau und Vor-
standsmitglied der Sachsischen Lan-
desarztekammer, an. In den nachsten
funf Jahren erreichen fast 40 Prozent
der Arzte der Gesundheitsamter in
Sachsen das Rentenalter, 2003 waren
in Sachsen 182 und 2007 155 Arzte
im Offentlichen Gesundheitsdienst
beschaftigt, so Frau Dipl.-Med. Petra
Albrecht,  Vorstandsmitglied  der
Sachsischen Landesarztekammer und
erste stellvertretende Vorsitzende im
Landesverband Sachsen der Arzte
und Zahnarzte des Offentlichen Ge-
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sundheitsdienstes. Nachfolgend ging
Herr Dr. Klaus Heckemann, Vorstand-
vorsitzender der Kassenarztlichen
Vereinigung Sachsen, auf die Aufga-
ben der Kassenarztlichen Vereini-
gung Sachsen, Moglichkeiten der
Niederlassung und die finanzielle
Forderung von jungen Arzten in
unterversorgten Regionen ein. Herr
Raimund Pecherz, Leiter Filiale Dres-
den der Deutschen Apotheker- und
Arztebank, stellte die Méglichkeiten
fir die Finanzierbarkeit der eigenen
Niederlassung und Vorteile von arzt-
lichen Kooperationen dar.

Der Plenarveranstaltung folgte eine
umfassende Beratung an den zahl-
reichen Informationsstanden im
Foyer der Sachsischen Landesarzte-
kammer. Neben den einladenden
Institutionen prasentierten sich 20
sachsische Krankenhduser. An einem
Stand des Landesverbandes Sachsen
der Arzte und Zahnarzte im OGD
wurde zur Tatigkeit im Offentlichen
Gesundheitsdienst informiert. Gut
frequentiert war auch der Prasentati-
onsstand der Sachsischen Landesarz-
tekammer, an dem alle Fragen zur
arztlichen Weiterbildung beantwor-
tet wurden und eine personliche
Beratung zur Verfiigung stand. Auch
gab es die Moglichkeit, sich zur
Sachsischen Arzteversorgung und
der Tatigkeit der Koordinierungs-
stelle , Arzte fur Sachsen” zu infor-
mieren.

Zehn Seminare und Workshops, die
jeweils stundlich im Zeitraum von
12.00 Uhr bis 14.00 Uhr durchge-
fahrt wurden, bildeten einen weite-
ren Hohepunkt der Veranstaltung.
Die Themen in den Praxiskursen
reichten von Reanimation (Leitung:
Dr. med. Rainer Kipke), Uber Fragen
der arztlichen Gesprachsfuhrung
(Leitung: PD Dr. med. Kerstin Weid-
ner) und Fragen der arztlichen
Schweigepflicht (Prof. Dr. med. Frank
Oehmichen, Dr. jur. Jurgen Trilsch).
Besonders hohe Beteiligung fand in
auch in diesem Jahr der Workshop
zur Vereinbarkeit von Familie und
Beruf (Leitung: Karin Thein). Zur
Bewerbung als Spiegelbild der Per-
sonlichkeit wurde ein  Workshop
unter der Leitung von Frau Gisela
Dericks, Personalleiterin der Oberlau-
sitz-Kliniken Bautzen, durchgefuhrt.

Arzteblatt Sachsen 2/2010



Herr Raimund Pecherz beantwortete
in einem weiteren Workshop aktu-
elle Fragen zur Finanzierbarkeit einer
Niederlassung. Unter dem Titel
.Traumjob Hausarzt?!” stand ein
Workshop unter der Leitung von Dr.
Johannes-Georg Schulz.

Weitere Themen waren ,Finanzielle
Grundlagen fur den Berufsstart” (Lei-
tung: Manuela Heine und Sindy Lubi-

Anderung der Fort-
bildungssatzung und
Verfahrensordnung
zur Fortbildung

Im Rahmen der 41. Tagung der Kam-
merversammlung am 14. November
2009 haben die Mandatstrager der
Sachsischen Landesarztekammer ein-
stimmig eine Anderung der Satzung
Fortbildung und Fortbildungszertifi-
kat beschlossen. Daneben wurde
durch Beschluss des Vorstandes der
Sachsischen Landesarztekammer die
Verfahrensordnung zur Bewertung
und Anerkennung von Fortbildungs-
maBnahmen (Fortbildungszertifizie-
rung) zum 28. Dezember 2009 gedn-
dert.

Die vorgenommenen Anderungen
ergeben sich aus europarechtlichen
Vorgaben. Hierbei handelt es sich um
die Europdische Dienstleistungsricht-
linie (RL 2006/123/EG). Nach dem
Inkrafttreten der Richtlinie Ende
Dezember 2006 hatten die Mitglieds-
staaten bis zum 28. Dezember 2009
Zeit, die Richtlinie umzusetzen. Dies
ist zwischenzeitlich im Freistaat Sach-
sen mit dem Gesetz Uber den ein-
heitlichen Ansprechpartner vom 13.
August 2009 geschehen.

Obschon direkte Gesundheitsdienst-
leistungen mit Patientenbezug von
der Dienstleistungsrichtlinie ausge-
nommen sind, hatte eine Prifung
der Satzungen und Regularien der
Sachsischen Landesdrztekammer er-
geben, dass die Richtlinie fur die
Durchfuhrung von arztlichen Fortbil-
dungsveranstaltungen anzuwenden ist.
Mit Umsetzung der Richtlinie kann
daher das Verfahren der Anerken-
nung von FortbildungsmaBnahmen
europaischer  Fortbildungsanbieter
hier im Freistaat Sachsen Uber den
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ger), ,Neue Arbeitsplatze in neuen
Versorgungsstrukturen”  (Rechtsan-
walt Theo Sander) sowie ,Der Arzt
als erfolgreicher mittelstandischer
Unternehmer” (Leitung: Dipl.-Med.
Peter Lorenz und Dr. Marc Amler).

Die Informationsveranstaltung spe-
ziell fur Weiterbildungsassistenten
erganzt das vielfaltige Angebot der
Sachsischen Landesarztekammer und

sogenannten einheitlichen Ansprech-
partner laufen. Der einheitliche
Ansprechpartner soll fur alle Dienst-
leistungserbringer aus EU-Mitglied-
staaten unterstitzend tatig werden,
indem er diese Uber alle die Dienst-
leistung betreffenden Verfahren, For-
malitdten und zustandigen Stellen
informiert und die Abwicklung dieser
Verfahren und Formalitdten — sofern
vom Dienstleistungserbringer ge-
winscht — koordiniert. § 13 der Sat-
zung Fortbildung und Fortbildungs-
zertifikat tragt dieser Neuerung
Rechnung. Praktisch bedeutet dies
lediglich, dass sich ein europdischer
Fortbildungsanbieter an den einheit-
lichen Ansprechpartner, im Freistaat
Sachsen die Landesdirektion Leipzig,
wenden kann, wenn er in Sachsen
eine  FortbildungsmaBnahme  fur
Arzte anbieten moéchte. Diese Stelle
leitet dann den Antrag zur Bearbei-
tung an die Sachsische Landesarzte-
kammer weiter. Ob und welche Fort-
bildungsmaBnahmen europdischer
Anbieter im Freistaat Sachsen mit
Fortbildungspunkten anerkannt wer-
den, entscheidet die Sachsische Lan-
desarztekammer auch  zukUnftig

Berufspolitik

der weiteren Institutionen zur Gewin-
nung von Arzten fir eine kurative
Tatigkeit in Sachsen. Exemplarisch
seien die jahrlich stattfindenden
Informationsveranstaltungen far
Medizinstudenten und die Jobmesse
in Osterreich genannt.

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

eigenverantwortlich und im Sinne
unserer Kammermitglieder auf der
Grundlage unserer Satzung. Die Sach-
sische Landesdrztekammer wird damit
nicht von ihrer Entscheidungsbefug-
nis entbunden. Ein europdischer Fort-
bildungsanbieter muss sich jedoch
nicht zwingend an den einheitlichen
Ansprechpartner wenden, er kann
auch zukunftig direkt an die Sachsi-
sche Landesarztekammer herantreten.
Im Zusammenhang mit dieser Sat-
zungsanderung wurden die im bishe-
rigen § 13 enthaltenen Ubergangsre-
gelungen gestrichen, da diese Uber-
holt waren.

Vor dem gleichen europarechtlichen
Hintergrund wurde auch die Verfah-
rensordnung geandert und der
Abschnitt zur Anerkennung von Fort-
bildungsveranstaltern angepasst.

Die Anderungssatzung wurde im_
JArzteblatt Sachsen”, Heft 12/2009,
veroffentlicht. Die aktualisierte Sat-
zung und Verfahrensordnung sind
auf der Homepage der Sachsischen
Landesarztekammer abrufbar.

Dr. med. Katrin Brautigam

Arztliche Geschaftsfiihrerin
E-Mail: aegf@slaek.de
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Feierlicher Abschied
der Medizin-
Absolventen 2009

Im Rahmen eines akademischen Fest-
aktes erhielten am 19. Dezember
2009 die diesjahrigen Absolventen
der Medizinischen Fakultat Carl
Gustav Carus der TU Dresden ihre
Studienabschluss-Urkunden.  Nach
einem im bundesweiten Vergleich
schnellen und praxisnahen Studium
starten sie nun ins Berufsleben.
Zuséatzlich wurden innerhalb der Ver-
anstaltung die diesjahrigen Carl-Gus-
tav-Carus-Preise flr hervorragende
Promotionen und wissenschaftliche
Veroffentlichungen verliehen.

Der akademische Festakt wird seit
mehreren Jahren gemeinsam vom
LForderverein  der Medizinischen
Fakultat und des Universitatsklini-
kums Carl Gustav Carus Dresden
e V.” und der Fakultat ausgerichtet.
Auch die Absolventen des Jahres
2009 bekraftigten dabei vor Angeho-
rigen, Freunden, Fakultatsangehori-
gen und Mitgliedern des Férderver-
eins das ,Arztliche Geldbnis” ent-
sprechend der Préaambel der sachsi-
schen Berufsordnung mit dem Satz
.Dies verspreche ich bei meiner
Ehre”.

Eine spontane Umfrage unter den
Uber 150 anwesenden Absolventin-
nen und Absolventen ergab, dass
etwa 75 Prozent ihre erste Arztstelle
im Freistaat Sachsen antreten. Auch
Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze, Pra-
sident der Sachsischen Landesarzte-
kammer, freute sich Uber dieses
Ergebnis. Angesichts des regionalen
Arztemangels ist es besonders wich-
tig, dass moglichst viele der hier ver-
wurzelten Absolventen durch geeig-
nete Rahmenbedingungen motiviert
werden, sich auch hier niederzulas-
sen oder in Anstellung zu gehen.

Wadhrend des Festaktes verlieh der
Forderverein die Carl-Gustav-Carus-
Preise 2009 fur hervorragende Pro-
motionen und wissenschaftliche Ver-
offentlichungen. In diesem Jahr
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konnten insgesamt 7.800 Euro als
Preisgelder Uberreicht werden. Der
Carus-Preis ist der hochst dotierte
Promotionspreis der TU Dresden.

Der 1. Preis fur eine hervorragende
Doktorarbeit im klinischen Bereich
ging an Dr. med. Patrick Weigel.
Seine Arbeit war im der Neurochirur-
gie angesiedelt. Dr. med. Felix Mat-
thias Heidrich erhielt fur seine Pro-
motionsarbeit im Fachgebiet Phar-
makologie/Toxikologie den 1. Preis
fur eine hervorragende Doktorarbeit
im experimentell-theoretischen Be-
reich. Im zahnmedizinischen Bereich

Foto: Ina Starke, Dresden

konnte Dr. med. Evgenij Khavkin die
Jury Uberzeugen. Dr. rer. medic. Bir-
git Eichhorn erhielt im experimentel-
len Bereich und Gesundheitswissen-
schaften den 1. Preis fur ihre Arbeit
zur Pathogenese der Atherosklerose.
Den Preis des Prodekanats fir For-
schung fur eine hervorragende wis-
senschaftliche Publikation konnte Dr.
med. Peter Markus Spieth fur seine
in der Anasthesiologie angesiedelte
Arbeit entgegennehmen.

Konrad Kéastner

Referent Offentlichkeitsarbeit und Marketing
der Medizinischen Fakultat Carl Gustav Carus
Dresden
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Qualitatssicherung
labormedizinischer
Untersuchungen

Der Vorstand der Bundesarztekam-
mer hat am 23. November 2007 eine
neue Richtlinie zur Qualitatssiche-
rung laboratoriumsmedizinischer
Untersuchungen beschlossen. Die
Richtlinie wurde am 15. Februar
2008 im , Deutschen Arzteblatt” be-
kannt gemacht. Am 1. April 2008
trat die Richtlinie in Kraft und ersetzt
die ,Richtlinie der Bundesarztekam-
mer zur Qualitatssicherung quanti-
tativer  laboratoriumsmedizinischer
Untersuchungen” vom 24. August
2001.

In dem allgemeinen Teil A ,Grundle-
gende Anforderungen an die Quali-
tatssicherung laboratoriumsmedizini-
scher Untersuchungen” der Richtli-
nie werden grundlegende Anforde-
rungen an die Struktur, die notwen-
digen Ressourcen, die Pra- und Post-
analytik und ein Qualitdtsmanage-
mentsystem fur labormedizinische
Untersuchungen formuliert. In dem
speziellen Teil B werden die spezifi-
schen Anforderungen fur die interne
und externe Qualitatssicherung gere-
gelt.

Die Anforderungen gelten nicht nur
far , groBe” Laboratorien in Kliniken
und bei Facharzten fir Laboratori-
umsmedizin, sondern fur alle Berei-
che, in denen labormedizinische
Untersuchungen im Rahmen der
Heilkunde durchgefuhrt werden.

Entsprechend den Ubergangsrege-
lungen im Teil F der Richtlinie sind
die Anforderungen fur das interne
Qualitatsmanagement gemaB Teil A
innerhalb einer Ubergangszeit von
24 Monaten und damit spatestens
ab dem 1. April 2010 zu erfillen. Die
interne und externe Qualitatssiche-
rung gemaB Teil B1 ,Quantitative
laboratoriumsmedizinische Untersu-
chungen” dieser Richtlinie kann far
die Dauer von 24 Monaten nach
Inkrafttreten noch nach der , Richtli-
nie der Bundesarztekammer zur Qua-
litatssicherung quantitativer labora-
toriumsmedizinischer  Untersuchun-
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Gesundheitspolitik Mitteilungen der Geschaftsstelle

gen” vom 24. August 2001 durchge-
fuhrt werden. Fur die Bewertung der
Ringversuche gilt bereits seit dem
1. Januar 2009, dass diese nach den
Grenzen der Tabelle B1 a bis ¢ der
neuen Richtlinie zu erfolgen hat.

Wir weisen in diesem Zusammen-
hang darauf hin, dass eine Vorlage
der Teilnahmebescheinigungen und
Ringversuchszertifikate bei den Arz-
tekammern nicht mehr vorgesehen
ist.

Die Richtlinie der Bundesarztekam-
mer zur Qualitatssicherung laborato-
riumsmedizinischer Untersuchungen
sowie weitere Informationen zu die-
sem Thema finden Sie auf der Home-
page der Bundesarztekammer (www.
bundesaerztekammer.de) in der
Rubrik Qualitatssicherung/Richtlinien/
Labor.

Fragen bitten wir an das Referat
Qualitatssicherung der Sachsischen
Landesarztekammer, E-Mail: quali@
slaek.de zu richten.

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

Berufung zum Leiter
Presse- und
Offentlichkeitsarbeit

Der Vorstand der Sachsischen Lan-
desarztekammer hat Herrn  Knut
K&hler M.A. in seiner 30. Sitzung der
Wahlperiode 2007/ 2011 am 6. Ja-
nuar 2010 einstimmig zum Leiter
Presse- und Offentlichkeitsarbeit
rickwirkend zum 1. Januar 2010-
berufen.

Herr K&hler ist seit dem 1. Septem-
ber 2001 Referent der Sachsischen
Landesarztekammer und arbeitet seit-
dem im Bereich Presse- und Offent-
lichkeitsarbeit sowie als persénlicher
Referent des Prasidenten. In den ver-
gangenen acht Jahren sind Herrn
Koéhler zunehmend weitere Aufga-
ben und Verantwortungsbereiche
Ubertragen worden.

Herr Kéhler hat sich zudem in beson-
derem MaBe fur die AuBendarstel-
lung der Landesarztekammer profi-
liert und seine personlichen, insbe-
sondere kommunikationswissen-
schaftlichen Fahigkeiten unter Be-
weis gestellt.

Dr. med. Katrin Brautigam
Arztliche Geschaftsfiihrerin
Sprecherin der Geschéftsfihrung
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Glukosetest fiir
Schwangere in
Sachsen

Fachkommission Diabetes initiiert
Screening

Komplikationen bei der Entbindung,
ein Geburtsgewicht des Babys von
mehr als 4,5 Kilogramm sowie blei-
bende Stoffwechselstérungen beim
Kind — all das kénnen Folgen eines
unentdeckten Schwangerschaftsdia-
betes sein. Um diesen zu vermeiden,
hat die Fachkommission Diabetes der
Sachsischen Landesérztekammer vor
zwei Jahren die Initiative ergriffen,
damit Glukosetests fiir Schwangere
im Screening als Kassenleistung
angeboten werden. Der Kommission
ging es vor allem darum, mdglichst
frihzeitig Mutter und Kind vor den
Folgen eines solchen Gestationsdia-
betes zu schitzen.

Jetzt haben die Kassenarztliche Ver-
einigung Sachsen und die AOK PLUS
einen entsprechenden Vertrag ge-
schlossen. Die jahrlich ca. 15.500
schwangeren AOK-Versicherten in
Sachsen erhalten bis zu drei kosten-
lose Tests auf Schwangerschaftsdia-
betes. Bei Auffalligkeiten erfolgt
sofort eine Uberweisung zum Diabe-
tologen, der dann die Betreuung
Ubernimmt.

Far Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze,
Prasident der Sachsischen Landesarz-
tekammer und Diabetologe, knipft

der Vertrag an bewahrte sachsische
Traditionen und Erfolge einer koope-
rativen Diabetikerbetreuung, insbe-
sondere auch in der Schwanger-
schaft, an. ,Er schafft die Basis fur
epidemiologische Aussagen zur Hau-
figkeit des Schwangerschaftsdiabetes
und damit zur Aufdeckung einer gro-
Ben Dunkelziffer unerkannter Patien-
tinnen. Dadurch wird es moglich, die
Mutter frihzeitig zu behandeln, um
eine normale Entwicklung des Emb-
ryos zu gewahrleisten und das Risiko
von Frihgeburten, Fehlbildungen
und folgenschwerem Ubergewicht
der Babys wirksam zu vermeiden”.

Durch eine bundesweit einmalige
wissenschaftliche Begleitung soll der
Nachweis der Wirksamkeit der Leis-
tung erbracht werden. Denn bisher
weiB man von 0,5 Prozent der
Schwangeren, dass sie einen Gestati-
onsdiabetes haben. Wissenschaftli-
che Schatzungen gehen aber von
vier bis finf Prozent aus. Die wissen-
schaftliche Evaluation soll durch die
Fachkommission Diabetes der Sach-
sischen Landesarztekammer und der
TU Dresden erfolgen. Sollten sich aus
den Daten die Annahmen der hohen
Dunkelziffer bestatigen, so will der
Gemeinsame Bundesausschuss den
Glukosetest fur Schwangere in den
GKV-Leistungskatalog aufnehmen.

Knut Kéhler M.A.
Leiter der Presse- und Offentlichkeitsarbeit

Einladung zum Seniorentreffen der Kreisarztekammer Dresden

am 2. Marz 2010, 15.00 Uhr, im Plenarsaal der
Sachsischen Landesarztekammer

Herr Hans-Peter Lihr, Vorsitzender des Dresdner Geschichtsvereins, Heraus-
geber der Dresdner Hefte, referiert zum Thema:
~Dresdner Kunst und Kultur in den 70er- und 80er-Jahren”

AuBerdem wird an diesem Tag die Anmeldung zu unserer jahrlichen Aus-
fahrt stattfinden, die uns am 26. Mai 2010 in das Osterzgebirge nach
Schellerhau und Altenberg fuhren wird.

Seien Sie herzlich willkommen!

Uta Katharina Schmidt-Gohrich

Vorsitzende der Kreisarztekammer Dresden
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.Arzteblatt Sachsen”
Leserbefragung 2009

Das , Arzteblatt Sachsen” erscheint
seit 1990. Es ist das Publikations-
organ der Sachsischen Landesarzte-
kammer und der in ihr verfassten
Arzteschaft im Freistaat Sachsen. Im
20. Erscheinungsjahr wollte das
Redaktionskollegium von den Lesern
erneut wissen, wie sie das , Kammer-
organ”, seine Inhalte, seinen Infor-
mationsgehalt und seine Themen
beurteilen. Diese Leseranalyse hat
die Zielstellung, den erreichten Stand
und die Vorstellungen einer Inhalts-
verbesserung zu ermitteln. Fir die
Leserbefragung wurde eine repra-
sentative Lesergruppe ausgewahlt.

Reprasentativitat dieser
Leserbefragung

Das ,Arzteblatt Sachsen” Heft
9/2009 wurde an 18.509 Arzte ver-
sandt. Im September 2009 wurden
auf der Grundlage einer reprasenta-
tiven Stichprobenziehung nach dem
Zufallsprinzip 3.000 sachsischen Arz-
ten (16,2 Prozent aller Leser unseres
Kammerorgans) ein Fragebogen zu-
geschickt.

Die ausgeflllten Fragebtgen wurden
der Redaktion ohne Angabe eines
Absenders in einem vorfrankierten
Briefumschlag zurtickgesandt. Grund-
lage fur die Durchfihrung der Daten-
erhebung waren generell die Freiwil-
ligkeit der Teilnahme und die Ge-
wahrleistung der Anonymitat. Ent-
sprechend dem Bundesdatenschutz-
gesetz wurden alle erhobenen Daten
vertraulich behandelt und nur in
anonymisierter Form verarbeitet.

Von den 3.000 per Stichprobenver-
fahren ausgewahlten sachsischen
Medizinern sandten insgesamt 871
Leser den ausgefillten Fragebogen
an die Redaktion zuriick. Dies ent-
spricht einer Antwortquote von 29
Prozent. Die erreichte Responderrate
entspricht dem Ublich erwarteten
Wert. Einschrankungen der Repra-
sentativitat der Befragung durch Res-
pondentenbias kénnen nicht ausge-
schlossen werden.
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Statistische Daten der
Leserbefragung

Geschlecht

424 Arztinnen und 375 Arzte [72 der
Beantwortenden verrieten nicht ihr
Geschlecht] haben aktiv an der Leser-
analyse teilgenommen und die an sie
gestellten Fragen beantwortet.

Das Redaktionskollegium bedankt
sich fur lhre Aktivitat recht herzlich.

Alter

An der Leseranalyse beteiligten sich
anndhernd die gleiche Anzahl an
Arztinnen und Arzten in den Alters-
gruppen 31 bis 60 Jahre.

Alter/Jahre Arztinnen Arzte Gesamt

bis 30 25 17 42
31-40 64 69 133
41-50 78 77 155
51-60 79 61 140
61-70 111 83 194
liber 70 60 58 118
Keine

Altersangabe 52

Fachrichtung

Die 871 Arzte, die an der Leserbefra-
gung teilnahmen, gehorten folgen-
den Fachrichtungen an:

Berufspolitik

Ergebnisse der Befragung
Fragen und Antworten

Was das Redaktionskollegium von
dem Leser des , Arzteblatt Sachsen”
wissen wollte:

Wie oft lesen Sie das , Arzteblatt
Sachsen”?

50,9 Prozent [n = 443] der Arzte
lesen jede Ausgabe des ,Arzteblatt
Sachsen”,

28,9 Prozent [n = 251] fast jede Aus-
gabe.

16,8 Prozent [n = 146] der Arzte
schauen gelegentlich in das ,Arzte-
blatt Sachsen” ,,mal rein”.

0,23 Prozent [n = 2] lesen das Kam-
merorgan nur online.

1,15 Prozent [n = 10] der Befragten
lesen das Blatt nie.

(19 Arzte beantworteten diese Frage
nicht).

Wie ausfiihrlich lesen Sie im
+Arzteblatt Sachsen”?

7,1 Prozent [n = 62] der Befragten
lesen das gesamte Heft.

47,9 Prozent [n = 417] lesen den
Inhalt des Heftes gezielt.

19,4 Prozent [n = 169] , Uberfliegen
einige Artikel”.

15 Prozent [n = 131] der Befragten
lesen mehr als 3 Artikel.

Fachrichtung Anzahl 3 B

Allgemeinmedizin 135 6,8 Prozent [n = 59] blattern das Arz-

Anésthesiologie 33 teblatt ,,nur kurz durch”. .

Chiruraie 71 (3,8 Prozent [n = 33] haben diese

g .

e 15 Frage nicht beantwortet.)

Frauenheilkunde/Geburtshilfe 42 Welche Artikel lesen Sie?

LD — 2 Folgende Rubriken werden am h&u-

In.nere Medizin B 121 figsten gelesen:

Kinder/Jugendmedizin 43 Fachartikel 77.6 %

Neurologie/Psychiatrie 33 Medizingeschichte 57.4 %

Orthopadie 21 Personalia 57,4 %

Weitere 13 Fachrichtungen 330 Medizinrecht 51,0 %
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Berufspolitik

Amtliche Bekanntmachungen 48,7 %

Berufspolitik 46,7 %
Gesundheitspolitik 46,7 %
Kunst und Kultur 35,9 %
Buchbesprechung 24,2 %

Wie bewerten Sie die Inhalte des
JArzteblatt Sachsen”?

Kriterium Schulnote (Mittelwert)
informativ 2,1
aktuell 1,8

praxisrelevant 2,5
kompetent 2,1

Wie beurteilen Sie die Form der
Texte?

Kriterium Schulnote (Mittelwert)
strukturiert 2.1

verstandlich 2,0
gut leshar 2,0

Folgenden Aussagen zur Linge
der Texte wurde von den Lesern
getroffen:

53,8 Prozent der Befragten sind mit
der Textmischung zufrieden.

3,9 Prozent der befragten Leser hat-
ten gern mehr ausfihrliche Artikel/
Berichte.

42,3 Prozent hatten gern mehr kurze
Texte.

Wie gefallt Ihnen die Gestaltung
des ,Arzteblatt Sachsen”?

Die Gesamtgestaltung wurde von
den befragten Lesern wie folgt beur-
teilt:

Wertung Prozent
sehr gut 10,1

gut 60,9
mittelmaBig 25

gar nicht 4

Wie nutzen Sie die Fortbildungs-
beilage (,Griine Seiten”) des
JArzteblatt Sachsen” fiir lhre per-
sonliche Fortbildungsplanung?

Prozent
sehr oft 5,7
oft 141
manchmal 27,7
selten 26,4
gar nicht 26,1
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Wie gehen Sie mit dem ,Arzte-
blatt Sachsen” um, wenn Sie es
gelesen haben?

Fast zwei Drittel (62,1 Prozent) aller
befragten Leser ,werfen das Arzte-
blatt weg”, wenn sie es gelesen
haben,

1,7 Prozent legen es in ihrer Praxis/im
Stationszimmer/in Institution aus.
31,1 Prozent der Befragten sammeln
die Ausgaben und

5,1 Prozent reichen das Arzteblatt
weiter.

Welche Inhalte/Themen sollten
lhrer Meinung nach verstarkt
oder zusatzlich in ,Arzteblatt
Sachsen” aufgenommen werden?

Rubrik Prozent
Fachartikel 26
Recht und Medizin 18,6
Berufspolitik 12,8

Amtliche Bekanntmachungen 11,1

Gesundheitspolitik 10,9
Medizingeschichte 9,6
Personalia 5,5
Kunst und Kultur 5,5

Antworten des Redaktionskol-

legiums ,Arzteblatt Sachsen”:

Publikationen

Das , Arzteblatt Sachsen” ist offizielles
Organ der Sachsischen Landesarzte-
kammer zur Veroffentlichung amtli-
cher Bekanntmachungen. Zugleich
liegt der Schwerpunkt von Publikati-
onen bei Beitrdgen arztlicher Fach-
und Standesorganisationen.

Das Hauptanliegen unseres Kammer-
organs war und ist es auch, die sach-
sische Arzteschaft tber die Berufs-
und Gesundheitspolitik aktuell zu
informieren sowie Lesermeinungen
darzustellen, die Korrespondenzad-
resse drztlicher Gedanken zu sein
und an die berufliche Einheit zu
appellieren sowie medizinische oder
historische Artikel von sachsischen
Arzten zu publizieren. Das ,Arzte-
blatt Sachsen” ist in erster Linie ein
berufspolitisches Organ, in dem
Fachbeitrage einen gewissen Stellen-
wert bekommen.

AuBeres Erscheinungsbild

In dem eleganten Tiefschwarz mit
gelber und sachsengrtner Farbunter-
setzung wirkt das Titelblatt visuell

Kritische AuBerungen der Leser Leser
Optische Gestaltung — Titelblatt — Layout wirkt ,altbacken” 19
Das ,Arzteblatt Sachsen” abschaffen. Es ist iiberfliissig. 13
Benutzung von Recyclingpapier (kein Hochglanzpapier/diinneres Papier) 11
Zu lange Ausflhrungen Uber Sitzungen, Tagungen, zu viel Berufspolitik 10
Kunst und Kultur/Medizingeschichte kdnnen entfallen 6
Positionierung der SLAK zur Berufs- und Gesundheitspolitik 6
Personalia — Geburtstage — Nachrufe zu lang 5
Anschaulicheres Bildmaterial 4
Informationen (iber sachsische Krankenhauser/ Vorstellung neuer Klinikchefs 4
Kurze, praxisrelevante Artikel fir ambulante Medizin 4
Fachartikel kiirzer und pragnanter — bessere Strukturierung 3
Mehr Praxisrelevanz 3
Mehr Reaktionen auf Leserbriefe 3
Fachlbergreifende Themen 2
Mehr Reisemedizin und aus der Padiatrie 2
Nennung von Promotionen mit Titel und Doktorand 2
Zu viel ,Hofberichterstattung” 2
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dezent. Das ansprechende &uBere
Erscheinungsbild unseres Standesor-
gans ist unverwechselbar und sofort
identifizierbar. Dieses typische Outfit
ist seit der Grindung der Sachsi-
schen Landesarztekammern 1990
unser Corporate Design. Die Wer-
bung auf dem Titelblatt erfolgt aus
wirtschaftlichen Grinden.

Titelblatt und Werbung

Die Werbung auch im Innenteil des
JArzteblatt Sachsen” ermoglicht seit
dem 1. Jahrgang eine fiir die Kam-
mermitglieder  kostenneutrale
Herstellung. Unser Standesorgan
wird dadurch seit 1990 ohne finanzi-
elle Belastung der Kammermitglieder,
das heiBt, ohne Einsatz des Kam-
merbeitrages, hergestellt!

Die Werbung der Pharmafirmen und
der Medizintechnik wird von den
sachsischen Arzten keineswegs nur
abgelehnt, sondern auch zur Kennt-
nis genommen. Die Annahme berufs-
fremder Annoncen muss das Redak-
tionskollektiv aus Grinden der kos-
tenfreien Herstellung und des finanz-
neutralen Versandes tolerieren. Fur
den 21. Jahrgang (2010) unseres
Kammerorgans besteht vertraglich
bedingt keine Moglichkeit, dass die
Sachsische Landesarztekammer die
Fremdanzeige auf dem Titelblatt
stornieren kann. Es wird gepruft, ob
ab dem Heft 1/2011 die Titelseite des
LArzteblatt Sachsen” ohne Werbung
und unter wirtschaftlichen Gesichts-
punkten ,heftspezifisch und inhalts-
bezogen” gestaltet werden kann.

Druckpapier

Der Einsatz von Recyclingpapier als
Druckpapier beeinflusst entschei-
dend die Druckqualitat.

Grenzen setzt die Opazitat — das
Durchscheinen, die Undurchsichtig-
keit einer Papierseite —, die wesent-
lich von der Papierdicke und der
Papierdichte beeinflusst wird. Flr die
Leser ware die LektUre bei schlechter
Papierqualitat und beiderseits be-
druckter Seiten nicht optimal und
nicht zumutbar. Die Papierqualitat
des ,Arzteblatt Sachsen” ist das
Uberpriifte optimale Resultat aus
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allen drucktechnischen Einflussgro-
Ben und einem kostengunstigen
Preis.

Nach schriftlicher Darstellung unse-
res Verlages sind die Kosten bei dem
Einsatz von Recyclingpapier um den
Faktor 3 teurer als mit der bisher ein-
gesetzten Papierqualitat (Neupapier
und Hochglanzpapier). Bei der Ver-
wendung von Recyclingpapier wur-
den pro Monatsausgabe Zusatzkos-
ten von ca. 1.600 Euro zzgl. gesetz-
licher Mehrwertsteuer entstehen.

Erweiterung der Inhalte

Die Redaktion ist immer bestrebt,
fachibergreifende Themen, Origina-
lien, Reisemedizin, padiatrische Pro-
bleme und praxisrelevante Artikel
aus den darztlichen Niederlassungen
zu publizieren. Im Jahr 2010 sollen
zusatzlich Informationen Uber die
sachsischen Krankenhduser abge-
druckt werden. Abhangig ist die
Publizierung solcher Themen aber
von den eingereichten Beitrdgen. An
dieser Stelle mochte ich dazu auffor-
dern, der Redaktion Beitrage zur Ver-
offentlichung einzureichen. Autoren-
hinweise finden Sie unter www.slaek.de.

Sonstiges

Auch in der nahen Zukunft wird das
L Arzteblatt Sachsen” als Heft mit der
Post in das Haus gebracht, da die
Bekanntmachungen der Sachsischen
Landesarztekammer der Veroffentli-
chungspflicht nach Heilberufekam-
mergesetz unterliegen. Zudem lesen
nur 0,23 Prozent [n = 2] der befrag-
ten sachsischen Arzte zurzeit das
Kammerorgan online.

Die Druck-, Papier- und Portokosten
fur diese Leserbefragung betrugen
insgesamt 1.222 Euro einschlieBlich
19 Prozent Mehrwertsteuer.

Lobende Einschatzungen

der Leser

B Gute Gestaltung, Form, Inhalt,
Umfang, guter Mix, informativ,

B deutlich besser als das , Deutsche
Arzteblatt”,

B mit Form und Inhalt vollig zufrie-
den, kann alles so bleiben,

Berufspolitik

B mir gefillt das Arzteblatt ausge-
zeichnet,

B im Vergleich mit anderen Bundes-
landern hat das Arzteblatt Sach-
sen ein breit aufgestelltes The-
menspektrum

Fazit

Insgesamt freuen sich die Mitglieder
des Redaktionskollegiums tber die
Ergebnisse der Leserbefragung 2009.
Die Beurteilungen und Bewertungen
belegen, dass die redaktionelle Leis-
tung und die Inhalte der einzelnen
Hefte von den sdchsischen Arzten
geschatzt und anerkannt werden.
Aus der Leserbefragung ist zu schlie-
Ben, dass das ,Arzteblatt Sachsen”
Uberwiegend akzeptiert wird. Die
Arzte, die sich aktiv an der Umfrage
beteiligt haben, sind mehrheitlich
vom Inhalt und Konzept unseres
Standesorgans Uberzeugt.

79,8 Prozent der Befragten lesen
jede oder fast jede Ausgabe des
,Arzteblatt Sachsen”. Die Inhalte und
die Form der Texte wurden mit der
Durchschnittsnote 2,1 bewertet. 71
Prozent der befragten Leser beurteil-
ten die Gesamtgestaltung unseres
Kammerorgans mit sehr gut oder
gut.

Das Redaktionskollegium bedankt
sich fur lhre Kritik, fur Vorschlage
und Anregungen zu Inhalt und zur
Gestaltung des , Arzteblatt Sachsen”.
Wir werden uns auch in Zukunft
bemihen, den sachsischen Arzten
ein aktuelles Standesblatt zur Verfu-
gung zu stellen. Wir schatzen insge-
samt ein, dass unser ,Arzteblatt
Sachsen” den Vergleich mit den
Kammerorganen der anderen 16
deutschen Arztekammern sehr gut
bestehen kann.

Das Redaktionskollegium bedankt
sich bei Herrn Kogler, Informatiker
der Sachsischen Landesarztekammer,
fur die technische Unterstutzung und
fur die statistische Auswertung der
Leserbefragung.

Im Namen des Redaktionskollegiums
Arzteblatt Sachsen”

Prof. Dr. med. habil. Winfried Klug
Vorsitzender des Redaktionskollegiums
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Recht und Medizin

Sektoreniibergrei-
fende Zusammenarbeit

Einleitung

Vor dem Hintergrund einer Verstarkung
der sektorentibergreifenden Patienten-
versorgung sind in den vergangenen
Jahren die gesetzlichen Maglichkeiten
der Zusammenarbeit zwischen Kran-
kenh&usern und niedergelassenen Arz-
ten erweitert worden. Im vergangenen
Jahr gab es dazu eine Diskussion um
die Themen der sogenannten. , Kopf-
pramien” oder ,Zuweisung gegen Ent-
gelt”. Die Berufsordnung der Sachsi-
schen Landesarztekammer enthélt das
explizite Verbot der unerlaubten Zuwei-
sung von Patienten gegen Entgelt. Die
Sachsische Landesarztekammer hat
dazu am 26. Oktober 2010 eine interne
Informationsveranstaltung durchgefihrt
und damit Vertretern ausgewahlter
Gremien der Sachsischen Landesarzte-
kammer eine Sachstandsinformation
zu den neuen rechtlichen Rahmenbe-
dingungen der sektorentibergreifenden
Zusammenarbeit gegeben.

Die 41. Kammerversammlung hat in
ihrer Beratung am 14. November 2009
eine Versachlichung der Diskussion
gefordert. Die gesetzlich gewollte sek-
torentbergreifende Zusammenarbeit in
der Patientenversorgung darf gerade
im Hinblick auf das vertrauensvolle
Patient-Arzt-Verhaltnis durch unwahre
Behauptungen in der Offentlichkeit
nicht gefahrdet werden. Die 41. Kam-
merversammlung der Sachsischen Lan-
desarztekammer halt wegen des Vor-
handenseins klarer Regelungen und
Sanktionierungsmoglichkeiten in  der
Berufsordnung der sachsischen Arzte-
schaft die Etablierung weiterer Struktu-
ren fr nicht erforderlich.

Dr. med. Katrin Brautigam
Arztliche Geschaftsfuhrerin

Juristische Implikationen
Kooperationsvereinbarungen zwischen
Krankenhausern und niedergelassenen
Arzten sind politisch gewollt und medi-
zinisch sinnvoll.

Die Motivation zum Abschluss solcher
Vertrdge wird durch unterschiedliche
Interessen geprégt sein. Bei Kranken-
hausern kann u.a. Arztemangel, die
maximale Auslastung der Infrastruktur
sowie die Bindung der zuweisenden
niedergelassenen Arzte an das Kran-
kenhaus eine Rolle spielen. Bei den nie-
dergelassenen Arzten kann die Siche-
rung der guten Betreuung der vom
niedergelassenen Arzt behandelten
Patienten eine Rolle spielen sowie die
Tatsache, dass eine Belastung des eige-
nen KV-Budgets nicht eintritt.
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Nachfolgend sollen einige Kooperati-
onsmdglichkeiten vorgestellt werden.

Sektoreniibergreifende Tatigkeit
gemiB § 20 Abs. 2 Arzte-Zulas-
sungsverordnung

Mit dem Vertragsarztrechtsanderungs-
gesetz wurde der § 20 Abs. 2 Arzte-ZV
neu gefasst. Nach dieser Vorschrift ist
die Tatigkeit in oder die Zusammenar-
beit mit einem zugelassenen Kranken-
haus nach § 108 SGB V oder mit einer
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrich-
tung nach § 111 SGB V mit der Tatig-
keit des Vertragsarztes vereinbar.

Die gleichzeitige Tatigkeit als Vertrags-
arzt und als angestellter Krankenhaus-
arzt ist seit 2007 maglich. Ferner ist die
gleichzeitige Tatigkeit als Vertragsarzt
und die Kooperation mit einem Kran-
kenhaus nach dieser Vorschrift mog-
lich.

Gleichwohl ist zu beachten, dass der
Gesetzgeber nicht alles erlaubt hat. Die
institutionelle Trennung der Versor-
gungsbereiche wurde nicht abge-
schafft, da weiterhin getrennte Vergu-
tungsstrukturen  bestehen. Ebenso
wenig sind Leistungsverlagerungen aus
nicht sachgerechten Griinden zulassig
(zum Beispiel aus budgetrelevanten
Grinden vom ambulanten Bereich in
den stationdren Bereich und umge-
kehrt). SchlieBlich ist die Rechtspre-
chung des Bundessozialgerichts nach
wie vor zu beachten. Danach darf die
Arbeitszeit in einem Beschaftigungsver-
haltnis bei vollzeitiger Zulassung als
Vertragsarzt nicht mehr als 13 Stunden
wochentlich betragen (BSG, Urteil vom
30.01.2002).

Belegarzttatigkeit

Das SGB V definiert in § 121 Abs. 2
den Belegarzt wie folgt: ,Belegarzte
im Sinne dieses Gesetzbuchs sind nicht
am Krankenhaus angestellte Vertrags-
arzte, die berechtigt sind, ihre Patien-
ten (Belegpatienten) im Krankenhaus
unter Inanspruchnahme der hierfar
bereitgestellten Dienste, Einrichtungen
und Mittel vollstationar oder teilstatio-
nar zu behandeln, ohne hierfir vom
Krankenhaus eine Vergltung zu be-
kommen.”

Das Verfahren der Anerkennung als
Belegarzt ist in § 40 Bundesmantelver-
trag (BMV-Arzte) geregelt. Uber die
Anerkennung entscheidet die fir sei-
nen Niederlassungsort zustandige Kas-
senérztliche Vereinigung auf Antrag im
Einvernehmen mit allen Landesverban-
den der Krankenkassen und den Ver-
banden der Ersatzkassen, wobei die
Ziele der Krankenhausplanung zu be-
ricksichtigen sind.

Der Belegarzt schlieBt mit dem Kran-
kenhaustrager einen Belegarztvertrag
ab. Die belegarztliche Tatigkeit wird

gleichwohl aus der vertragsarztlichen
Gesamtvergltung bezahlt. Der Beleg-
arzt rechnet mithin seine Leistungen
bei der Kassendrztlichen Vereinigung
ab. Es erfolgt keine Abrechnung als
Krankenhausleistung.

Zu beachten ist, dass der zwischenzeit-
lich neu gefasste § 121 Abs. 5 SGB V
nunmehr abweichend von den o.g.
VergUtungsregelungen Honorarver-
trdge zwischen Krankenhdusern mit
Belegbetten und Belegdrzten zur Ver-
gutung belegérztlicher Leistungen
zuldsst. Diese Neuregelung ist im
Zusammenhang mit § 18 Abs. 3
KHEntgG zu lesen. Danach gilt folgen-
des: Krankenhduser mit Belegbetten,
die nach der o.g. Vorschrift des § 121
Abs. 5 SGB V mit Belegarzten Honorar-
vertrage schlieBen, rechnen fur die von
Belegarzten mit Honorarvertragen be-
handelten Belegpatientinnen und -pati-
enten die Fallpauschalen fir Hauptab-
teilungen in Héhe von 80 Prozent ab.
Viele Rechtsfragen dieses neuen Beleg-
arztmodells mit Honorarvertrag sind
noch ungeklart, zum Beispiel Fragen
des Haftungsrechts. Es bleibt abzuwar-
ten, ob sich das neue Modell des Beleg-
arztes mit Honorarvertrag durchsetzen
wird.

Konsiliararzt

Eine gesetzliche Definition des Konsili-
ararztes fehlt. In der Literatur wird
unter Bezugnahme auf eine Entschei-
dung des Sozialgerichtes Gelsenkirchen
der Konsiliararzt als ein nicht im Kran-
kenhaus tatiger (angestellter) Arzt
bezeichnet, der die dortigen Arzte mit
seinem Fachwissen unterstutzt. Er
gehort einem nicht im Krankenhaus
vertretenen Fachgebiet an.

Rechtlich problematisch und riskant ist
in diesem Zusammenhang die nicht
selten anzutreffende Praxis, wonach
ein Vertragsarzt zunachst die Patienten
in ein Krankenhaus einweist, um dann
auf Rechnung des Krankenhauses die
Behandlung durchzuftihren (1). So ge-
nannte ,unechte Konsiliararztvertrage”
sowie ,unechte Belegarztvertrage”
bergen erhebliche Risiken fur beide
Vertragspartner.

Ambulante Behandlung im Kranken-
haus gemaB § 116 b Abs. 2 SGB V

Die wohl problematischste Vorschrift
ist der 8 116 b Abs. 2 SGB V. Danach
ist ein zugelassenes Krankenhaus zur
ambulanten Behandlung von im Gesetz
bzw. der Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses genannten Erkran-
kungen berechtigt, wenn und soweit
es im Rahmen der Krankenhauspla-
nung des Landes auf Antrag des Kran-
kenhaustragers unter Berlcksichtigung
der vertragsarztlichen Versorgungssitu-
ation dazu bestimmt worden ist, das
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heif3t von der zustandigen Landesober-
behérde zugelassen wurde. Eine Be-
stimmung, d.h. Zulassung, darf nicht
erfolgen, wenn und soweit das Kran-
kenhaus nicht geeignet ist. Die ver-
tragsarztliche Versorgungssituation ist
zu berucksichtigen. Eine einvernehmli-
che Bestimmung mit den an der Kran-
kenhausplanung unmittelbar Beteilig-
ten ist anzustreben.

Die oben genannte Vorschrift hat
erwartungsgemal die Gerichte bereits
mehrfach beschaftigt. Die wohl bemer-
kenswerteste Entscheidung ist ein sorg-
faltig begrtindeter Beschluss des Sozi-
algerichtes Dresden vom 29.09.2009
Az S 11 KA 114/09 ER (nicht rechts-
kraftig). Dort hatte das Sozialgericht in
einem Eilverfahren zugunsten eines
niedergelassenen Facharztes flr Frau-
enheilkunde und Geburtshilfe mit
onkologischem Schwerpunkt entschie-
den, der sich gegen ein vom Freistaat
Sachsen mit Bescheid vom 01.02.2009
zur ambulanten Diagnostik und Versor-
gung von Patienten mit gastrointesti-
nalen Tumoren und Tumoren der
Bauchhohle sowie mit gynakologischen
Tumoren bestimmtes (das heiBt zuge-
lassenes) Krankenhaus in erster Instanz
im Verfahren des vorlaufigen Rechts-
schutzes durchgesetzt hatte.

Es muss gefragt werden, wem der
gesetzgeberisch verordnete Wettbe-
werb zwischen Krankenhausern und
bestimmten Fachgruppen niedergelas-
sener Facharzte wirklich nutzen soll.
Insbesondere stellt sich die Frage, ob
das alles sinnvoll und gut fur die Pati-
enten ist. Niemand wird etwas dage-
gen haben, wenn bestimmte hochspe-
zialisierte Untersuchungen oder Leis-
tungen vom spezialisierten Kranken-
haus ambulant angeboten werden,
wenn der niedergelassene Facharzt
diese Leistungen nicht vorhalten kann.
Die Zukunftssorgen bestimmter Fach-
gruppen im niedergelassenen facharzt-
lichen Versorgungsbereich insbeson-
dere bei onkologischen und rheumato-
logischen Schwerpunktpraxen durften
jedoch nicht unbegriindet sein, wenn
sich die angebotenen Leistungen des
wirtschaftlich starkeren Krankenhauses
und des niedergelassenen Facharztes
nahezu vollig Uberschneiden. Konkur-
rentenklagen sind insofern kein Wun-
der und werden die Instanzen weiter
beschéaftigen, zumal die Frage erlaubt
sein muss, ob der gesetzlich verordnete
Wettbewerb zwischen zwei ungleichen
Partnern den Regeln eines wirklich fai-
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ren Wettbewerbs entspricht. Umge-
kehrt mussen die niedergelassenen
Facharzte in der Lage und bereit sein,
dem Patienten die geforderte Behand-
lung zeitnah zur Verfligung zu stellen.
Feststehen durfte aus hiesiger Sicht,
dass vorrangig der Gesetzgeber und
nicht die Gerichte Uber die Ausgestal-
tung der ambulanten Versorgung zu
entscheiden haben. Es darf bezweifelt
werden, dass der Gesetzgeber mit der
Schaffung des § 116 b Abs. 2 SGB V
gltcklich agiert hat.

§ 115 a SGB V - Vor- und nachstati-
ondre Behandlung im Kranken-
haus

Diese Vorschrift hat — auszugsweise —
folgenden Wortlaut:

(1) Das Krankenhaus kann bei Verord-
nung von Krankenhausbehandlung
Versicherte in medizinisch geeigneten
Féllen ohne Unterkunft und Verpfle-
qung behandeln, um

1. die Erforderlichkeit einer vollstatio-
ndren Krankenhausbehandlung zu kla&-
ren oder die vollstationdre Kranken-
hausbehandlung vorzubereiten (vorsta-
tiondre Behandlung) oder

2. im Anschluss an eine vollstdndige
Krankenhausbehandlung den Behand-
lungserfolg zu sichern oder zu festigen
(nachstationdre Behandlung).

(2) Die vorstationdre Behandlung ist
auf ldngstens drei Behandlungstage
innerhalb von finf Tagen vor Beginn
der stationdren Behandlung begrenzt.
Die nachstatiéndre Behandlung darf
sieben Behandlungstage innerhalb von
14 Tagen, bei Organtbertragungen
nach § 9 Abs. 1 Transplantationsgeset-
zes drei Monate nach Beendigung der
stationdren Krankenhausbehandlung
nicht Uberschreiten. Die Frist von 14
Tagen oder drei Monaten kann in medi-
zinisch begriindeten Einzelféllen im
Einvernehmen mit dem einweisenden
Arzt verldngert werden. ....(Satz 5 lau-
tet;) Eine notwendige d&rztliche Be-
handlung auBerhalb des Krankenhau-
ses wéahrend der vor- und nachstatio-
ndren Behandlung wird im Rahmen des
Sicherstellungsauftrages durch die an
der vertragsérztlichen Versorgung teil-
nehmenden Arzte gewéhrleistet.”....."

Die Einhaltung der o.g. gesetzliche
Vorgaben ist zu beachten. Es ist auch
zu bertcksichtigen, dass die vor- und
nachstationdre Behandlung Kranken-
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hausbehandlung, freilich ohne Unter-
kunft und Pflege, ist. So sind zum Bei-
spiel nachstationdre Leistungen nur
solche, die der Sicherung oder Festi-
gung des Behandlungserfolges dienen,
das heiBt, es muss ein sachlicher
Zusammenhang zur vollstationaren
Krankenhausbehandlung vorliegen.
Vor- und nachstationdre Leistungen
sind Krankenhausbehandlungen, die
auf der Grundlage von auf Landes-
ebene geschlossenen Vertragen vergl-
tet werden. RegelmaBig erfolgt die
Abgeltung mit der Fallpauschale.
Demgegenuber basiert die ambulante
vertragsarztliche Versorgung auf § 73
SGB V. Die Bezahlung erfolgt auf der
Grundlage der vertragsarztlichen Ge-
samtvergttung und die Abrechnung
Uber die Kassendrztlichen Vereinigun-
gen. Es liegen mithin getrennte Vergl-
tungsstrukturen vor.

In engen Grenzen kénnen - so die KBV
und die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft — vor- und nachstationare Leis-
tungen in der Vertragsarztpraxis er-
bracht werden. Diese Grenzen, aber
auch die bestehenden Méoglichkeiten,
sind in einem gemeinsamen Schreiben
der Kassendrztlichen Bundesvereini-
gung und der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft vom 04.09.2009 aufge-
zeigt worden. Auf der Internetseite der
Kassendrztlichen  Bundesvereinigung
kann dieses Schreiben , Vor- und nach-
stationdre  Krankenhausbehandlung
gemaB § 115 a SGB V" abgerufen wer-
den (www.kbv.de).

Ambulantes Operieren im Kranken-
haus gemaB § 115 b SGB V

Das ambulante Operieren gemaB3 § 115 b
SGB V ist eine Krankenhausleistung.
Der Krankenhaustrager rechnet mit der
jeweiligen gesetzlichen Krankenversi-
cherung ab.

Davon zu unterscheiden ist das ambu-
lante Operieren als ambulante vertrags-
arztliche Leistung gemaB § 73 SGB V,
die durch die Kassenarztliche Vereini-
gung aus der vertragsarztlichen budge-
tierten Gesamtvergltung bezahlt wird.
In einer Entscheidung vom 30.04.2008
hatte sich das Landessozialgericht
Chemnitz mit dem ambulanten Ope-
rieren zu befassen. Gegenstand des
Rechtsstreits war die Klage eines Kran-
kenhaustragers gegen eine Gesetzliche
Krankenversicherung auf Vergutung
fir durchgeftihrte ambulante Operati-
onen gemaB § 115 SGB V in Verbin-
dung mit dem zugehorigen AOP-Ver-
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trag. Der Krankenhaustréger seinerseits
hatte mit einem niedergelassenen Ver-
tragsarzt einen Kooperationsvertrag
abgeschlossen. Die strittigen Operatio-
nen wurden von dem Vertragsarzt
unter Nutzung der Einrichtungen des
Krankenhauses  durchgeftihrt.  Die
Gesetzliche Krankenversicherung ver-
weigerte die Zahlung mit dem Hinweis,
es habe sich um eine vertragsarztliche
Leistung gehandelt, die gegentber der
Kassenarztlichen Vereinigung abzu-
rechnen sei.

Das Landessozialgericht gab der Ge-
setzlichen Krankenversicherung Recht.
Revision und Klage wurden vom Kran-
kenhaustrager vor dem Bundessozial-
gericht zurickgenommen.

Das Landessozialgericht hat darauf hin-
gewiesen, dass Leistungen des Kran-
kenhauses auch ambulante Operati-
onsleistungen nach § 115 b SGB V
sind. Derartige Leistungen sind durch
Personen zu erbringen, die in die
Arbeitsorganisation des Krankenhauses
derart eingegliedert sind, dass sie fur
die Behandlung jederzeit verfiigbar
sind. Ferner fihrt das LSG Chemnitz
aus, dass nach dem Recht der gesetzli-
chen Krankenversicherung Leistungen
des Krankenhauses nur die Leistungen
sind, die dieses durch eigenes Personal
erbringt, nicht jedoch Leistungen selb-
standiger Dritter. Die Legaldefinition
des Begriffes Krankenhaus im § 107
Abs. 1 SGB V macht - so das LSG -
deutlich, dass Krankenhduser Einrich-
tungen sind, in denen personelle und
sachliche Mittel zur Verwirklichung
besonderer Zwecke organisatorisch
zusammengefasst sind.

Die Entscheidung des Landessozialge-
richtes wurde in der Literatur zum Teil
kritisiert. Gleichwohl wurde dem Urteil
durch die Revisions- und Klageruck-
nahme des Krankenhaustragers die
Grundlage entzogen und ein Grundsat-
zurteil des Bundessozialgerichtes ver-
mieden. Die vom Landessozialgericht
angesprochenen Probleme wird man
im wesentlichen durch die gesetzes-
konforme Teilanstellung von niederge-
lassenen Vertragsarzten unter Anwen-
dung von § 20 Abs. 2 Arzte-ZV sowie
ggf. durch Teilzulassungen lésen kon-
nen. Vor unechten Konsiliararzt- und
Honorararztvertragen wird immer wie-
der gewarnt. Die Warnungen sind
ernst zu nehmen (2). Die Vertragsarzte
mussen bei Teil-Anstellungen die be-
reits genannte zuldssige zeitliche
Hochstgrenze beachten. Die Kranken-
haustrager ihrerseits stehen vor Her-
ausforderungen arbeits- und sozialver-
sicherungsrechtlicher Natur (zum Bei-
spiel Beachtung der Mitbestimmungs-
rechte bei Einstellungen, Vergitungs-/
Tarifrechtsfragen,  Kundigungsschutz,
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Vermeidung unzulassiger Scheinanstel-
lungen), die einer Losung zugeflhrt
werden mussen.

Fazit

Die Rechtslage ist sowohl fur die Kran-
kenhaustrager als auch fur die nieder-
gelassenen Vertragsarzte nicht einfach,
zumal die involvierten Arzte nicht nur
krankenhausrechtliche und vertrags-
arztrechtliche Vorgaben zu bertcksich-
tigen haben, sondern auch dem gel-
tenden Berufsrecht Rechnung tragen
mussen. Die Vorschrift des § 31 Berufs-
ordnung verbietet es Arzten, fur die
Zuweisung von Patienten oder Unter-
suchungsmaterial ein Entgelt oder
andere Vorteile sich versprechen oder
gewdhren zu lassen oder selbst zu ver-
sprechen oder zu gewahren.

Es muss stets beachtet werden, dass
der § 31 Berufsordnung eine Verbots-
vorschrift darstellt. Ein VerstoB3 gegen
diese Bestimmung fuhrt zivilrechtlich
zur Sittenwidrigkeit und damit zur
Nichtigkeit einer Vereinbarung. Dane-
ben konnen berufsrechtliche, wettbe-
werbsrechtliche und schlimmstenfalls
sogar strafrechtliche Fragestellungen
bestehen.

Der Gesetzgeber scheint es ernst zu
meinen. Die Novellierung des § 128
SGB V macht dies deutlich. Diese im
Sozialrecht angesiedelte Vorschrift be-
fasst sich u.a. mit der Zusammenarbeit
zwischen Vertragsarzten und Hilfsmit-
telerbringern. Der Gesetzgeber hat im
SGB V im Kern ein Depotverbot und
ein sozialrechtliches Zuweisungsverbot
ausgesprochen, ferner wurde der ver-
kirzte Versorgungsweg fir Arzte stark
eingeschrankt, fir die Krankenkassen
bleibt er aber zugelassen. Der aktuelle
Wortlaut dieser auch fur Klinikarzte
relevanten Vorschrift kann abgerufen
werden unter www. gesetze-im-inter-
net.de (SGB V eingeben).
Grundséatzlich gilt auch fur Kooperatio-
nen, dass jeder Vergltung eine Leis-
tung des Arztes zugrunde liegen muss.
Die Vergltung muss angemessen sein.
Ferner muss die Leistung, fur die eine
Vergutung gewdhrt wird, sinnvoll sein.
Provisionen z.B. als Gegenleistung fur
die Einweisung von Patienten sind
nicht gestattet. Beachtet man diese an
sich selbstverstandlichen Grundsatze
ist schon viel getan.

Gleichwohl! ist selbst fur den erfah-
renen Medizinrechtler die gesetzes-
konforme Vertragsgestaltung immer
schwieriger. Die Regelungen werden
immer komplexer, sind teilweise in sich
widersprichlich, nicht immer zu Ende
gedacht. Es muss auch die Frage
erlaubt sein, ob der fur das Wirtschafts-
leben typische und notwendige Wett-
bewerb wirklich unverandert auf das
zum groBen Teil gesetzlich regulierte

Gesundheitssystem Ubertragen werden
sollte und ob dadurch nicht neue Ver-
werfungen entstehen. Ist zum Beispiel
die Vorschrift des § 116 b Abs. 2 SGB'V,
sind KV- unabhangige Selektivvertrage
— die den Wettbewerb unweigerlich
verscharfen werden — wirklich Arzt —
und patientenfreundliche Zukunftsmo-
delle oder geht es in Wirklichkeit
darum, dass sich bestimmte Interessen-
gruppen durchsetzen? Was bleibt von
dem Recht des Patienten zur freien
Arztwahl am Ende Ubrig?

Die Regelungen im Gesundheitswesen
sind komplex und kompliziert. Daran
wird sich realistischerweise auch in
Zukunft wenig andern. Gleichwohl
sollte der Gesetzgeber bei aller Unter-
schiedlichkeit der Interessen der
Akteure im Gesundheitswesen mog-
lichst klare, faire und transparente Vor-
gaben machen. Dies gilt auch fur die
notwendige bessere Verzahnung der
ambulanten und stationdren Versor-
gung. Es sollte kunftig z.B. einfacher
maoglich sein, einen niedergelassenen
Facharzt bei der Erbringung ambulan-
ter Operationsleistungen einzubinden,
ohne Gefahr zu laufen, Rechtsvor-
schriften zu verletzen (3).

Bei aller Kompliziertheit der Materie
sollten sich die potenziellen Vertrags-
partner von Kooperationsvereinbarun-
gen, das heiBt Krankenhaustrager
einerseits und Vertragsarzt andererseits
von vorn herein gar nicht erst auf Ver-
trags-/Kooperationsmodelle einlassen,
die sich nach auBen hin , sektorentber-
greifend” oder , integrierend” nennen,
um den wahren Rechtscharakter zu
verbergen. So lauten die Leitsatze 2
und 3 einer in MedR 2009, 664 verof-
fentlichten und von Dahm kommen-
tierten Entscheidung des OLG Dussel-
dorf vom 01.09.2009 wie folgt: ,2.
Nach § 4 Nr. 1 UWG handelt unlauter,
wer geschdftliche Handlungen vor-
nimmt, die geeignet sind, die Entschei-
dungsfreiheit des Verbrauchers (hier:
Patienten) durch Ausibung von Druck
zu beeintrdchtigen. Eine wie auch
immer geartete Verpflichtung des Arz-
tes zur Empfehlung eines bestimmten
(Vertrags-)Krankenhauses lésst stets fur
den Patienten einen Druck befirchten,
der unangemessen ist. 3. Die Empfeh-
lung eines Arztes fur ein bestimmtes
Krankenhaus, die auch darauf beruht,
dass ihm ein Vorteil zuflieBt, ist mit
dem Grundsatz einer allein nach &rztli-
chen Gesichtspunkten zu treffenden
Entscheidung nicht zu vereinbaren. Fir
die Vorteilsgewdhrung reicht aus, dass
fur den Arzt die Méglichkeit einer fir
ihn lukrativen Beauftragung (hier:
Abrechnung von pré-/postoperativen
Leistungen nach GOA) besteht.”. Das
OLG nimmt die freie Arztwahl ernst
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und hat in dem o.g. Fall die Verfah-
rensbeteiligten in die Schranken gewie-
sen, wobei das Gericht keineswegs die
dem Arzt obliegende Pflicht einge-
schrankt hat, den Patienten bei der
Auswahl des am besten geeigneten
Krankenhauses zu beraten. Mdge auch
der Gesetzgeber die freie Arztwahl bei
der Weiterentwicklung der Strukturen
im Gesundheitswesen stets im Auge

Abschlusspriifungen

Abschlusspriifung im Ausbildungs-
beruf ,Medizinischer Fachangestell-
ter/Medizinische Fachangestellte”

Die Sachsische Landesarztekammer
fuhrt die nachste schriftliche Abschluss-
prifung im oben genannten Ausbil-
dungsberuf am Montag, dem 19. April
2010, 8.00 — 14.00 Uhr durch.

Folgende Prufungsorte fur die Ab-
schlusspriafung wurden festgelegt:
Berufliches Schulzentrum fir Gesund-
heit und Sozialwesen

An der Markthalle 10,

09111 Chemnitz

Berufliches Schulzentrum fur
Wirtschaft und Gesundheit

ReiBiger StraBe 46, 08525 Plauen
Sachsische Landesarztekammer
Schiitzenhohe 16, 01099 Dresden
Berufliches Schulzentrum far
Wirtschaft und Soziales
Carl-von-Ossietzky-StraBe 13 - 16,
02826 Gorlitz

Berufliches Schulzentrum 9
Gesundheit und Sozialwesen
Schénauer StraBe 160, 04207 Leipzig
Die Prafung im praktischen Teil erfolgt
im Zeitraum von ca. Mitte Mai 2010
bis Mitte Juni 2010.

I. Zulassung zur
Abschlusspriifung

Zur Abschlussprifung mit Beginn 19.
April 2010 koénnen regular Auszubil-
dende und Umschuler, deren Ausbil-
dungs- oder Umschulungsverhdltnis
nicht spater als am 31. August 2010
endet, zugelassen werden.

Il. Zulassung in besonderen
Fallen

1. GemaB § 45 Abs. 1 Berufsbildungs-

gesetz konnen Auszubildende und

Umschuler (bei einer Umschulungszeit
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behalten. Der Patient kann sich nur frei
entscheiden, wenn er aus einer Mehr-
zahl ihm gegentberstehender Adressa-
ten frei wahlen kann und wenn diese
Mehrzahl von Adressaten ihrerseits in
einem fairen Wettbewerb zueinander
stehen, der Wettbewerb fair gefiihrt
wird und auf Augenhohe stattfindet.
Das MafB des Handels aller Beteiligten
sollte dabei stets das Wohl und die

von 30 bis 36 Monaten) nach Anhoéren
des Ausbildenden und der Berufsschule
vor Ablauf ihrer Ausbildungs- und
Umschulungszeit zur Abschlussprifung
zugelassen werden, wenn ihre Leistun-
gen dies rechtfertigen (vorzeitige Ab-
schlusspriafung).
Als MaBstabe fiur eine Einzelfallent-
scheidung sind festgelegt:
B maximal mogliche Verklrzung von
insgesamt sechs Monaten,
B mindestens gute Lern- und Ausbil-
dungsergebnisse in der Arztpraxis,
M gute Lernmotivation und Lern-
ergebnisse mit Notendurchschnitt
bis 2,0 in der Berufsschule und
B mindestens befriedigende Note in
der Zwischenprifung.
Die Inhalte des Ausbildungsrahmenpla-
nes und des im Berufsschulunterricht
vermittelten Lernstoffes — soweit er fur
die Berufsausbildung wesentlich ist —
muUssen dabei vollstandig anwendungs-
bereit sein.
2. Pruflinge ohne vorangegangenes
Berufsausbildungsverhaltnis, die nach-
weisen, dass sie mindestens das Einein-
halbfache der Zeit, die als Ausbildungs-
zeit vorgeschrieben ist, in dem Beruf
des Arzthelfers/der Arzthelferin oder
des/der Medizinischen Fachangestell-
ten tatig gewesen sind (§ 45 Abs. 2
Berufshildungsgesetz).

lll. Verkiirzung der
Ausbildungszeit

GemaB § 8 Abs. 1 Berufshildungsge-

setz hat die Sachsische Landesérzte-

kammer auf gemeinsamen Antrag des/

der Auszubildenden und des/der Aus-

bildenden die Ausbildungszeit zu kir-

zen, wenn zu erwarten ist, dass das

Ausbildungsziel in der gekirzten Zeit

erreicht wird.

Als MaBstabe fur die Einzelfallentschei-

dung sind festgelegt:

B Ausbildungsende bis spatestens 30.
November 2010,

Mitteilungen der Geschaftsstelle

Wirde des behandlungsbedurftigen
Patienten sein.

Literatur beim Verfasser

Rechtsanwalt Dr. Jurgen Trilsch
Erna-Berger-StraBe, Dresden

Hinweis:
Der Artikel gibt den Stand 05.01.2010
wieder.

B Nachweis befriedigender Leistun-
gen in der Praxis und

B Lernergebnisse bis 3,0
Berufsschule.

Das Vorliegen von Abitur, Berufsgrund-

bildungsjahr sowie der Abschluss einer

fachfremden privaten Berufsfachschule

rechtfertigen grundséatzlich keine Ver-

kirzung von vornherein.

in der

IV. Anmeldung und
Zulassungsverfahren
Die Anmeldung zur Abschlussprifung
hat mit vollstandigen Unterlagen nach
§ 10 der Prifungsordnung fir die
Durchfiihrung von Abschlussprifungen
im  Ausbildungsberuf des Medizini-
schen Fachangestellten/der Medizini-
schen Fachangestellten der Sachsischen
Landesarztekammer (veroffentlicht im
Internet unter www.slaek.de) spates-
tens bis zum 28. Februar 2010 zu
erfolgen.
Uber die Zulassung zur Abschlussprii-
fung entscheidet die zustandige Stelle.
Halt sie die Zulassungsvoraussetzungen
nicht fir gegeben, so entscheidet der
Prufungsausschuss (§ 46 Abs. 1 Berufs-
bildungsgesetz).
Die Anmeldeformulare und die GebUh-
renbescheide fur die Prafungsgebih-
ren erhalten die ausbildenden Arzte
oder in den Féllen von Ziffer 1.2
(Externe Prufung) die Priiflinge von der
Sachsischen Landesarztekammer.
Bestehen  Auszubildende/Umschuler
vor Ablauf der Ausbildungs- oder
Umschulungszeit die Abschlusspriifung,
so endet das Berufsausbildungs- oder
Umschulungsverhaltnis mit Bekannt-
gabe des Ergebnisses durch den Pri-
fungsausschuss (§ 21 Abs. 2 Berufsbil-
dungsgesetz).
Fur Fragen stehen wir lhnen gern unter
Tel. 0351 8267170/171 zur Verfigung.

Marina Hartmann
Leitende Sachbearbeiterin
Referat Medizinische Fachangestellte
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Mitteilungen der KVS

Ausschreibung von
Vertragsarztsitzen

Von der Kassenarztlichen Vereinigung
Sachsen werden gemaf § 103 Abs. 4
SGB V in Gebieten, die fur die Zulas-
sungsbeschrankungen angeordnet sind
bzw. fur Arztgruppen, bei welchen
mit Bezug auf die aktuelle Bekannt-
machung des Landesausschusses der
Arzte und Krankenkassen entsprechend
der Zahlenangabe Neuzulassungen
sowie Praxistibergabeverfahren nach
MaBgabe des § 103 Abs. 4 SGB V
moglich sind, auf Antrag folgende
Vertragsarztsitze der Planungsberei-
che zur Ubernahme durch einen
Nachfolger ausgeschrieben:

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

Bei Ausschreibungen von Fachdrzten
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

Facharzt fur Radiologie
(Vertragsarztsitz in einer Berufsaus-
Ubungsgemeinschaft)

Reg.-Nr. 10/C003

verkUrzte Bewerbungsfrist bis zum
24.02.2010

Freiberg
Psychologischer Psychotherapeut
Reg.-Nr. 10/C004

Mittweida
Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 10/C005

Psychologischer Psychotherapeut
(Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapie)

Reg.-Nr. 10/C006
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verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
24.02.2010

Annaberg
Praktischer Arzt*)
Reg.-Nr. 10/C007

Plauen-Stadt/Vogtlandkreis
Facharzt fur Urologie

Reg.-Nr. 10/C008

verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
24.02.2010

Aue-Schwarzenberg
Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 10/C009

Schriftliche Bewerbungen sind bis
zum 10.03.2010 an die Kassenarzt-
liche Vereinigung Sachsen, Bezirks-
geschéftsstelle Chemnitz, Postfach
11 64, 09070 Chemnitz, Tel. 0371
2789-406 oder 2789-403 zu richten.

Bezirksgeschiftsstelle Dresden
Dresden-Stadt

Facharzt fur Innere Medizin/Hamato-
logie und Int. Onkologie

Reg.-Nr. 10/D007

verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
24.02.2010

Facharzt fur Kinder- und Jugendme-
dizin
Reg.-Nr. 10/D008

Psychologischer Psychotherapeut
(Abgabe des Vertragsarztsitzes zur
Halfte)

Reg.-Nr. 10/D009

Hoyerswerda-Stadt/Kamenz
Facharzt fur Augenheilkunde
Reg.-Nr. 10/D010

MeiBBen
Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 10/D011

Sachsische Schweiz
Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 10/D012

Schriftliche Bewerbungen sind bis
zum 10.03.2010 an die Kassenarztli-
che Vereinigung Sachsen, Bezirksge-
schaftsstelle Dresden, Schiitzenhdhe
12, 01099 Dresden, Tel. 0351/8828-
310 zu richten.

Bezirksgeschiftsstelle Leipzig
Leipzig-Stadt

Praktischer Arzt*)

Reg.-Nr. 10/L009

Psychologischer Psychotherapeut
Reg.-Nr. 10/012

verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
28.02.2010

Muldentalkreis

Facharzt fur Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

Reg.-Nr. 10/LO10

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 10/L011

Schriftliche Bewerbungen sind bis
zum 12.03.2010 die Kassenarztliche
Vereinigung  Sachsen,  Bezirksge-
schaftsstelle Leipzig, BraunstraBe 16,
04347 Leipzig, Tel. (0341) 24 32 153
oder -154 zu richten.

Abgabe von
Vertragsarztsitzen

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

Bezirksgeschiftsstelle Dresden
Dresden-Stadt

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Dresden-Stdvorstadt

Praxisabgabe sofort moglich

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Praxisabgabe geplant: 01.04.2011

Hoyerswerda-Stadt/Kamenz
Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Praxisabgabe geplant bis Mai 2011

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

Kassenéarztliche Vereinigung Sachsen
Landesgeschaftsstelle
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Verordnung der
Lipidsenker

Erweiterung der
richtlinie

Arzneimittel-

S. Fischer, J. Schulze, S. Bornstein

Am 1.4.2009 ist eine Neufassung
der Arzneimittel-Richtlinie in Kraft
getreten, die der gemeinsame Bun-
desausschuss in seinen Sitzungen am
18.12.2008 und am 22.1.2009

beschlossen hat. Nach dieser Richtli-
nie, die fur Arzte in Deutschland
Gesetzeskraft besitzt, konnten Lipid-
senker (Punkt 35 der Arzneimittel-
richtlinie) nur noch dann verordnet
werden, wenn eine vaskulare Erkran-
kung bei einem Patienten bestand
(KHK, cerebrovaskulare Manifesta-
tion, pAVK) oder ein hohes kardio-
vaskuldres Risiko (Uber 20 Prozent
Ereignisrate/10 Jahre auf der Basis
der zur Verfigung stehenden Riskio-
kalkulatoren) vorlag. Damit bestan-

den Verordnungseinschrankungen
lipidsenkender Medikamente, die bei
vielen Hausarzten, Kardiologen und
Diabetologen zu erheblicher Verunsi-
cherung gefthrt haben. Es waren
besonders Diabetiker  betroffen,
deren kardiovaskulares Risiko nicht
generell Uber 20 Prozent Ereignis-
rate/10 Jahre liegt, die jedoch auf-
grund vieler nationaler und internati-
onaler Studien und Empfehlungen
von Fachgesellschaften als Hochrisi-
kopatienten einzustufen sind. Auch

Modifizierte Arzneimittel-Richtlinie, Anlage I, Stand 21.8.2009

AM-RL  ARZNEIMITTEL

FRAGEN und ggf. BEISPIELE

Nr.35  Lipidsenker

— ausgenommen bei bestehender
vaskularer Erkrankung (KHK, cere-
brovaskulare Manifestation, pAVK)
— ausgenommen bei hohem kardio-
vaskularen Risiko (Uber 20 % Ereig-
nisrate/10 Jahre auf der Basis der
zur Verfigung stehenden Risiko-

kalkulatoren)
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1. Was fallt unter , cerebrovaskulare Manifestation”?
Schlaganfall und , TIA“

2. Welche Risikokalkulatoren kénnen angewendet werden?

Die AM-RL enthalt hierzu keine Vorgaben. Haufig angewandte Risiko-
kalkulatoren sind beispielsweise der

— Procam Risikokalkulator

— Esc Risikokalkulator

— Framingham Risikokalkulator

3. Ist fur die quantitative Berechnung des kardiovaskularen Risikos das Ergebnis
des Risikokalkulators als abschlieBend zu sehen?

Nein

Entscheidend fur die Verordnung ist, dass — im Sinne des zweiten Spiegelstrichs
— ein hohes kardiovaskulares Risiko (d. h. das Risiko, in 10 Jahren ein kardiovas-
kuldres Ereignis zu erleiden, betragt mehr als 20 %) vorliegen muss. Nur dann
ist gemaB der Arzneimittel-Richtlinie die Verordnung eines Lipidsenkers zu Las-
ten der GKV mdglich. Fur die quantitative Berechnung des Risikos stehen Risiko-
kalkulatoren, denen epidemiologische Untersuchungen mit unterschiedlichen
Populationen zugrunde liegen, zur Verfligung wie beispielsweise der Procam-
Gesundheitstest, der unter
http://www.assmann-stiftung.de/stiftungsinstitut/procam-test/procam-gesund-
heitstest/

oder http://www.americanheart.org/presenter.ihntml|?identifier=3003499
abgerufen werden kann.

Da mit den verfligbaren Kalkulatoren nicht alle Risikokonstellationen abgebildet
sind, sind sie als Hilfestellung bei der Bewertung des individuellen kardiovaskula-
ren Risikos des Patienten zu verstehen. Gegebenenfalls sind zusatzlich patien-
tenindividuelle Faktoren zu berticksichtigen. Beispiele hierftr sind:

— Patienten mit primarer familiarer Hypercholesterinamie haben ein hohes kar-
diovaskulares Risiko. Die primare familidre Hypercholesterinamie wird jedoch in
den Risikokalkulatoren nicht als eigenstandiger Faktor bertcksichtigt. Das tat-
sachliche Risiko liegt in diesem Fall hdher als das mittels Risikokalkulator berech-
nete.

— Nicht bei jedem Risikokalkulator geht eine Diabeteserkrankung als eigener
Faktor in die Berechnung des Risikos ein. Epidemiologische Daten haben jedoch
gezeigt, dass eine Diabeteserkrankung zu einer Erhéhung des kardiovaskuldren
Risikos fuhrt. Bei einem Diabetespatienten liegt das tatsachliche Risiko hoher als
das mittels Risikokalkulator berechnete.

Deshalb ist in jedem Fall zu prufen, inwieweit bei einem Patienten weitere kar-
diovaskulare Risikofaktoren in die Risikobewertung einzubeziehen sind und wie
sie in Hinblick auf das Risiko ggf. auch individuell zu gewichten sind.

Eine Dokumentation der Verordnungsbegriindung ist zu empfehlen.
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Patienten mit einer primaren hetero-
zygoten Hypercholesterindmie, einer
Erkrankung mit ausgepragter geneti-
scher Pragung, die zweifelsfrei durch
ein hohes kardiovaskuldres Risiko
charakterisiert sind, hatten im primar
praventiven Ansatz nicht mehr mit
Lipidsenkern behandelt werden kén-
nen. Das ware fur das weitere Schick-
sal dieser Patienten bedrohlich gewe-
sen, da das hohe kardiovaskulare
Risiko gerade dieser Patienten seit
Jahren bekannt und in vielen Studien
zweifelsfrei nachgewiesen ist. Diese
Entscheidung hatte auch Patienten
mit einer primaren Hypertriglyzerida-
mie mit und ohne durchgemachter
Pankreatitis betroffen. Sie hatten
zum Beispiel bei Zustand nach Hyper-
triglyzeriddmie-induzierter Pankreati-
tis nicht mehr mit einem Lipidsenker
behandelt werden kénnen. Fatale
Folgen waren zu erwarten gewesen.
Patienten mit einem erhdhten
Lipoprotein(a)-Wert > 600 mg/l, die
ebenfalls durch ein massiv erhohtes
kardiovaskulares Risiko gekennzeich-
net sind, kénnen aufgrund eines
Beschlusses des Gemeinsamen Bun-
desausschusses seit 01.01.2009 bei
progredienten GefaBerkrankungen

Buchrezension

~Verstehen und Helfen - Erkennt-
nisse aus dem Krankheitserlebnis
Diabetes mellitus”

von Dr. Hermann Raabe

Verlag: Shaker Media GmbH

ISBN: 978-3-86858-117-1

272 Seiten, Preis: 25,50 EUR

.Verstehen und Helfen” — der Titel
des Buches von Hermann Raabe sei
eine Formel fur die Bemuhungen all
derer, die chronisch kranken Men-
schen in ihrem Leben mit der Krank-
heit zur Seite stehen mochten. Es
wendet sich an Familienangehérige
und Freunde, Menschen aus dem
sozialen Umfeld der Kranken ebenso
wie an Mediziner und medizinisches
Fachpersonal. Es will sagen: Wer hel-
fen will, muss die Angste und Néte
des Kranken verstehen, muss die Sig-
nale erkennen, die er in seiner beson-
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Buchbesprechung

mit der LDL-Apherese behandelt
werden, hatten aber im Vorfeld kei-
nen Lipidsenker erhalten durfen, um
zum Beispiel den LDL-Cholesterin-
Wert auf < 2,6 mmol/l zu senken.
Weiterhin wadre die Weiterverord-
nung bei Patienten, die Uber Jahre
mit Lipidsenkern aufgrund nationaler
und internationaler Empfehlungen
therapiert wurden, in Zukunft un-
klar.

Deshalb haben sich im Juli 2009 die
Fachkommission Diabetes Sachsen
unter Federfihrung von Herrn Prof.
Dr. med. Schulze, Prasident der Sach-
sischen Landesarztekammer, Herrn
Prof. Dr. med. Muller-Wieland fir die
Deutsche Diabetesgesellschaft, die
Deutsche Lipidliga und eine Gruppe
deutscher Lipidologen, zum Beispiel
Herr Prof. Dr. med. Windler (Ham-
burg), Frau Prof. Dr. med. Steinha-
gen-Thiessen (Berlin), Herr Prof. Dr.
med. Steinmetz (Andernach) und
Herr Prof. Dr. med. Parhofer (Min-
chen) an den gemeinsamen Bundes-
ausschuss gewandt, mit der Bitte um
eine Uberarbeitung der Arzneimittel-
Richtlinie, die Lipidsenker betreffend.
Erfreulicherweise ist aufgrund dieser

deren, sich immer wieder neu dar-
stellenden psychischen Situation ver-
mittelt. Das richtige Verstehen und
Bewerten dieser Signale 6ffnet Tore
zu einer forderlichen Kommunikation
und zur Wegfindung. Die Fahigkeit
dieses Verstehens und Kommunizie-
rens ist eine wesentliche Vorausset-
zung fur das Entstehen einer dauer-
haften Partnerschaftlichkeit zwischen
Helfer und Hilfebedurftigen. Entsteht
eine solche Partnerschaftlichkeit zwi-
schen dem Arzt und seinem Patien-
ten, so ist der Weg zu einer erfolgrei-
chen Behandlung geebnet.

Dr. Raabe legt uns kein Buch vor, das
aus theoretischen Uberlegungen ent-
stand. Seine Erkenntnisse und Aussa-
gen sind vielmehr Ergebnis einer
selbst gelebten Krankheitsbewalti-
gung einerseits und eines erfolgreich
praktizierten Arztlebens andererseits.
In seiner Person vereinen sich diese
beiden Perspektiven auf das Leben

Interventionen mit der Darstellung
der hohen Geféhrdungslage der Pati-
enten mit erhdhten Lipidwerten im
August 2009 eine Anderung dieser
Verordnungsrichtline fir Lipidsenker
erfolgt (s. Tabelle S. 65). Es konnte
eine wesentliche Verbesserung fir
unsere Patienten und auch flr uns
als behandelnde Arzte erreicht wer-
den, auch wenn vielleicht nicht alle
unsere Wunsche komplett aufge-
nommen wurden. Wir denken aber,
dass wir mit dem vorliegenden
Gesetzestext, der verbindlich fur alle
Arzte in Deutschland ist, arbeiten
kénnen. Wir freuen uns tber diesen
gemeinsamen Erfolg und bedanken
uns noch einmal bei allen, die hier
aktiv tatig waren und diese Ande-
rung durch ihre Initiative ermoglicht
haben.

Anschrift der Verfasser:

PD Dr. med. Sabine Fischer

Bereich Diabetes und Stoffwechsel,
Medizinische Klinik und Poliklinik 111
Universitatsklinikum Dresden

Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze
Prasident der Sachsischen Landesarztekammer

Prof. Dr. med. habil. Stefan Bornstein
Direktor der Medizinischen Klinik und
Poliklinik Ill, Universitatsklinikum Dresden

mit einer chronischen Erkrankung.
Daraus erwachst der besondere Wert
des Buches.

Obwohl allgemeinverstandlich ge-
schrieben, ist das Buch doch wissen-
schaftlich aufgebaut. Systematisch
gegliedert und mit einer Vielzahl von
Zitaten einschlagiger Literatur ist es
wertvoll fur jeden, der den aktuellen
Stand der Medizin und der Psycholo-
gie erfahren und fur sich nutzbar
machen mdchte.

Der Untertitel des Buches verrat uns,
dass das Leben mit Diabetes im
Mittelpunkt steht. Das Geschriebene
gilt aber nicht nur fur diese, sondern
ebenso fur alle chronischen Krank-
heiten. Auch aus diesem Grunde ist
es jedem interessierten Leser sehr zu
empfehlen.

Dr. rer. nat. habil. Rainer Kénig, Machern
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Therapie der
extremen Adipositas

Pro und Contra fiir bariatrische
Eingriffe

A. Dietrich', S. Jonas', M. Stumvoll?,
M. Bluher?

Zusammenfassung

In Deutschland leiden 1 bis 2% der
Bevolkerung an extremer Adipositas
(BMI = 40 kg/m?2), die zu einer Ver-
kirzung der Lebenserwartung um ca.
20 Jahre fuhrt. Konservative Thera-
pieansatze fuhren in den meisten
Fallen morbider Adipositas zu keiner
dauerhaften Gewichtsreduktion.

Fur diese Therapieversager stellt eine
adipositaschirurgische Therapie (bari-
atrischer Eingriff) eine weithin unter-
schatzte Option dar. Es existiert eine
klare Studienlage, die den Nutzen
bariatrischer Eingriffe hinsichtlich
verbesserter Lebenserwartung, lang-
anhaltender Gewichtsreduktion und
Besserung von adipositasassoziierten
Komorbiditaten zeigt. Besonders
beeindruckend sind die Heilungsra-
ten des Diabetes mellitus Typ Il, der
somit als chirurgisch therapierbar gilt
und den Terminus ,Metabolische
Chirurgie” mitpragte.

Patienten, denen in multimodalen
konservativen Therapieprogrammen
eine Gewichtsreduktion nicht gelingt,
sollte unter Beachtung der existie-
renden Leitlinien die Maoglichkeit
eines bariatrischen Eingriffes emp-
fohlen werden.

Einleitung

Zur Diagnose der Adipositas dient
die  Gewichtsklassifikation  bei
Erwachsenen anhand des Body-
Mass-Index (BMI) nach den Leitlinien
der Deutschen Adipositas Gesell-
schaft (Hauner, H., et al., 2007).
Dabei gelten Personen mit einem
BMI > 30kg/m?2 als adip6s. Die ext-
reme Adipositas (BMI = 35 kg/m?2 mit

Y Klinik und Poliklinik far Viszeral-,
Transplantations-, Thorax- und Ge-
faBchirurgie,  Universitatsklinikum
Leipzig A6R

2 Klinik und Poliklinik ftr Endokrino-
logie und Nephrologie, Universitats-
klinikum Leipzig A6R
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Begleiterkrankungen und BMI = 40
kg/m2?) wurde 1997 von der WHO
weltweit als chronische Krankheit
anerkannt (WHO, 2000).

Die Pravalenz der Adipositas nimmt
in Deutschland seit vielen Jahren
kontinuierlich zu (Mensink, G.B. et
al. 2005). In Deutschland sind gegen-
wartig 22,9% der Erwachsenen adi-
pos (zum Vergleich: Europa: 15,7%,
USA 32,9%) und 6,3% der Kinder
und Jugendlichen (Europa: 4%, USA:
13%) (Gellner, R., et al., 2008). In
Mitteldeutschland hat vermutlich
hochstens ein Drittel der Erwachse-
nen einen normalen BMI (Erbersdob-
ler H.F., 2006). Adipositas ist mit
zahlreichen Komorbiditdten wie Dia-
betes mellitus Typ 2, Fettstoffwech-
selstérungen, arterieller Hypertonie,
Herzerkrankungen, Schlafapnoe, be-
stimmten Malignomen, degenerati-
ven Skeletterkrankungen und psy-
chosozialen Beeintrachtigungen asso-
ziiert, die bei morbider Adipositas zu
einer Verminderung der Lebenser-
wartung um 20 Jahre fuhren (Fon-
taine, K.R.; et al., 2003; Bogers, R.P;
et al., 2007; Colditz, G.A.; et al.,
1995).

Besonders bedenklich ist, dass die
Adipositas in den letzten Jahren vor
allem bei Kindern und Jugendlichen
sowie bei jungen Erwachsenen deut-
lich zugenommen hat. Damit einher-
gehen entsprechende Folgen (kardio-
vaskuldre und metabolische Folge-
erkrankungen, Gelenkschaden, psy-
chosoziale Stoérungen) im bis dato
nicht bekanntem  AusmaB3  fur
Jugendliche und junge Erwachsene
(Amorim Cruz, J.A.; 2006, Bogers,
R.P; et al., 2007). Nach einer euro-
paischen  Ministerkonferenz ~ der
WHO vom November 2006 beziffert
man die fiir Europa aus Ubergewicht
und Adipositas resultierenden Folge-
kosten auf bis zu 6% der Gesamtge-
sundheitskosten, hinzukommend ge-
schatzt das doppelte der Kosten
gesamtwirtschaftlich durch den Ver-
lust von Menschenleben und Produk-
tivitat (WHO, 2006; Gellner, R. et al.,
2008).

Adipositas ist im Wesentlichen auf
einen ungesunden Lebensstil im Rah-
men moderner Lebensbedingungen
zurlckzufahren und ist damit zumin-
dest theoretisch vermeidbar. Die Pri-

marpravention ist die wirksamste
und kostengunstigste Strategie zur
Vermeidung von Adipositas und ihrer
Folgeerkrankungen. Es ist insbeson-
dere aus Diabetes-Praventionsstudien
gut belegt, dass therapeutische
Lebensstilveranderungen wie ver-
mehrte korperliche Aktivitat und Fit-
ness, Gewichtskontrolle und gesunde
Erndhrungsweise sowie Motivation
zur Verhaltensanderung auch die
Entstehung von Adipositas wirksam
verhindern koénnen (Tuomilehto, J.,
et al.,, 2001). Fur die Pravention der
Adipositas sind soziale und gesell-
schaftliche Aspekte von groBer
Bedeutung.

Konservative Therapie der
Adipositas

Eine essenzielle Voraussetzung fur
den Therapieerfolg sind realistische
Behandlungsziele. Jede Therapie
setzt eine Schulung und Basisinfor-
mation des Patienten voraus. Diese
sollten Themen wie Ursache des
Ubergewichtes, gesunde Erndhrung,
Ernahrungsumstellung, richtige Aus-
wahl der Lebensmittel und Speisen,
Bedeutung von Bewegungssteige-
rung und Verhaltensmodifikation
umfassen. Leitbild ist dabei immer
der informierte Patient, der in alle
Therapieentscheidungen eingebun-
den wird und ein hohes MaB an
Eigenverantwortung Ubernimmt.
Dabei spielt auch die Einbeziehung
des Lebenspartners eine wichtige
Rolle. Das primare, nicht medika-
mentdse Therapieprinzip zur Behand-
lung der Adipositas und aller Kom-
ponenten des metabolischen Syn-
droms ist der kombinierte Einsatz
von hypokalorischer Kost, Bewe-
gungssteigerung und Verhaltensan-
derung (Hauner, H., et al., 2007).
Grundsatzlich gilt, dass alle durch
Adipositas bedingten Gesundheits-
stérungen mit Hilfe einer Gewichts-
reduktion beseitigt oder zumindest
gebessert werden kénnen. Nicht die
meist unrealistische Normalisierung
des Koérpergewichts ist generell Ziel
einer Adipositastherapie, sondern
bei den meisten Patienten wird
zunachst ein moderater Verlust von
5 bis 10 % des Ausgangsgewichts
angestrebt. Hieraus resultiert oft
bereits eine signifikante Reduzierung

67



begleitender Risikofaktoren und des
metabolischen Syndroms.

Die Basistherapie der Adipositas ist
ein multimodales Therapiekonzept
bestehend aus Lebensstilveranderun-
gen, verbesserter kérperlicher Aktivi-
tat und gesunder Erndhrungsweise.
Sie stellt den ersten Schritt in einem
meist mehrphasigen Behandlungs-
programm dar. Die wichtigste Einzel-
maBnahme ist eine hypokalorische
Erndhrung. Dabei geht es sowohl um
eine Reduktion der Gesamtenergie-
zufuhr, als auch um eine Optimie-
rung der Nahrstoffzusammenset-
zung. Zundchst sollte mit einer maBig
energiereduzierten, aber ausgewo-
genen Erndhrung mit einem tagli-
chen Energiedefizit von 500 bis 800
kcal begonnen werden (Hauner, H.,
et al., 2007).

Evidenzbasierte Empfehlungen fur

eine maBig hypokalorische Mischkost

zur Gewichtsreduktion beinhalten:

B Reduktion der Fettmenge,

B Bevorzugung komplexer Kohlen-
hydrate,

B Erhohung des Ballaststoffanteils,

B Bevorzugung von Lebensmitteln
mit geringer Energiedichte,

B kalorienarme- oder -freie Getran-
ke,

m fester Mahlzeitenrhythmus nach
individuellen Gewohnheiten.

Die maBig energiereduzierte Misch-
kost kann lebenslang sicher und
ohne Risiken angewendet werden.
Allerdings zeigt die Anwendung die-
ser Kost bei vielen Patienten in der
Praxis nur einen begrenzten Erfolg.
Es kommt bei vielen Patienten wie-
der zum Gewichtsanstieg, wobei ein
Ruckfall zur ungesunden Erndhrungs-
weise die wahrscheinlichste Ursache
ist. Energiereduzierte Kostformen mit
drastischer Begrenzung der taglichen
Energiezufuhr (<1000 kcal/ Tag)
ermoglichen zwar die starkste und
schnellste Gewichtsreduktion, sind
aber mit zum Teil erheblichen Neben-
wirkungen assoziiert und sollten
daher nur unter arztlicher Aufsicht
durchgefuhrt werden (Hauner, H., et
al., 2007).

Die haufigste Form von drastisch
energiereduzierter Kost sind Diaten,
welche die Ublichen Mahlzeiten kom-
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plett durch definierte Formuladiat-
produkte ersetzen. Ein wesentlicher
Nachteil solcher durchaus wirksamer
Diaten ist, dass beim Patienten keine
dauerhaften Veranderungen im Ess-
verhalten erzeugt werden. Deshalb
kommt es regelmaBig nach Beendi-
gung der Diat zur raschen Gewichts-
zunahme, die auch als Jojo-Effekt
bezeichnet wird. Der Langzeiterfolg
der drastisch energiereduzierten
Kostformen ist ohne begleitende
Bewegungs- und Verhaltenstherapie
sehr gering.

Neben der hypokalorischen Kost ist
die Bewegungstherapie oder das
kdrperliche Training ein wesentlicher
Bestandteil der Basistherapie der Adi-
positas. Der Hauptnutzen einer
gesteigerten korperlichen Aktivitat
liegt weniger in einer akuten
Gewichtsreduktion als mehr in der
Erhaltung des Gewichtes. Sowohl
Ausdauer- als auch Krafttraining
wirkt sich giinstig auf das Uberge-
wicht und assoziierte Erkrankungen
aus. Viele Sportarten wie zum Bei-
spiel schnelles Gehen, Joggen, Fahr-
radfahren, Schwimmen sind dabei
dhnlich wirksam. Das Minimum an
korperlicher Aktivitat liegt bei etwa
30 Minuten mittlerer Belastungsin-
tensitat (60 bis 80% der maximalen
Herzfrequenz) an mindestens drei
Tagen pro Woche. Insbesondere zur
Gewichtsreduktion sollte ein
wochentlicher Mehrverbrauch von
mindestens 1.500 bis 2.500 kcal ver-
teilt auf 5 bis 7 Trainingseinheiten
pro Woche angestrebt werden. Ein
weiterer Vorteil der Bewegungsthe-
rapie ist die bevorzugte Reduktion
des metabolisch gefahrlicheren visze-
ralen Fettdepots. Bei untrainierten
Patienten sollte das kdrperliche Trai-
ning vorsichtig begonnen werden.
Wichtig ist bei jeder Bewegungsthe-
rapie, dass die Intensitat des ,Medi-
kaments Sport” standig der verbes-
serten Leistungsfahigkeit der Patien-
ten angepasst werden muss, um
wirksam zu bleiben. Erste MaBnah-
men, die im Sinne von Lebensstilver-
anderungen zu werten sind, beste-
hen in der Steigerung der Alltagsak-
tivitat. Dabei zahlen Treppensteigen
statt Fahrstuhl nutzen oder kurze
Strecken gehen oder mit dem Fahr-

rad zurlcklegen bereits zu wichtigen
Bausteinen zur Unterstltzung der
Gewichtskontrolle.

Das Training der Verhaltensdnderung
ist ein wichtiges Werkzeug zur lang-
fristigen Anderung eines ungesun-
den Lebensstils. Dazu stehen ver-
schiedene Trainingsprogramme zur
Verfligung. Zunachst sollte der bis-
herige Lebensstil, insbesondere das
Essverhalten dokumentiert werden.
Auf dieser Grundlage kénnen Prob-
leme identifiziert werden und indivi-
duelle Losungsansatze entwickelt
werden. Verhaltensmodifikationspro-
gramme sollten in Gruppen durchge-
fuhrt werden, da sich gruppendyna-
mische Prozesse zusatzlich positiv auf
eine Gewichtsreduktion auswirken.
Verhaltensmodifikationsprogramme
allein kénnen allerdings falsches Ess-
verhalten nicht beseitigen. Chroni-
scher Stress hat direkte negative
Auswirkungen auf metabolische
Parameter und den Blutdruck, wird
aber bisher in seiner Auswirkung auf
das metabolische Syndrom deutlich
unterschatzt. Deshalb muss der
Aspekt einer chronischen Stressbelas-
tung bei der Therapie des metaboli-
schen Syndroms mit beachtet wer-
den.

Betragt die mit einer Lebensstilinter-
vention erzielte Gewichtsabnahme
nicht mindestens 5 % in 3 bis 6
Monaten, so kann die adjuvante
Gabe eines Medikaments in Erwa-
gung gezogen werden (Hauner, H.,
et al., 2007). Dabei fuhrt der Lipas-
einhibitor  Orlistat als mdgliche
Option zu einer verminderten Resorp-
tion von Fett aus dem Darmlumen
und fordert so die Gewichtsabnahme.
Im Gegensatz zu Orlistat  wirkt
Sibutramin zentral als Wiederaufnah-
mehemmer von Serotonin und
Noradrenalin, was zu einer \erstar-
kung des Sattigungsgefihls und
einer Steigerung des Energiever-
brauchs fuhrt. Die mittlere zusatzli-
che Gewichtsabnahme im Vergleich
zu Placebo betragt 4,2 kg.

Operative Therapie

Die operative Therapie der morbiden
Adipositas ist etabliert. Nach den
aktuellen Leitlinien kann die Indika-
tion flr eine chirurgische Interven-
tion nach Scheitern einer konservati-
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ven Therapie bei Patienten mit Adi-
positas Grad lll (BMI = 40) oder Adi-
positas Grad Il (BMI = 35) mit erheb-
lichen Komorbiditaten (zum Beispiel
Diabetes mellitus Typ 2) gestellt wer-
den (Hauner, H., et al., 2007; Huse-
mann, B., et al., 2006). Adipositas-
chirurgische Eingriffe sollten nur in
spezialisierten Einrichtungen vorge-
nommen werden.

Die Adipositaschirurgie in der Ara
der Laparotomie war umstritten. Mit
der Einfihrung der laparoskopischen
Operationstechniken und interdiszip-
lindrer Fast-Track-Konzepte konnte
jedoch die postoperative Morbiditat
und Mortalitat deutlich gesenkt wer-
den und trug somit zu einer weiteren
Akzeptanz bariatrischer  Eingriffe
sowohl bei Patienten als auch Arzten
und Kostentragern bei.

Chirurgische Verfahren zur Behand-
lung der morbiden Adipositas zeigen
in gut dokumentierten Langzeiter-
gebnissen eine  Reduktion der
Komorbiditaten und eine deutlich
erhohte Lebensqualitat der von der
extremen Adipositas betroffenen
Menschen (Buchwald, H. et al,
2004). Sie werden daher internatio-
nal als sichere und effektive MaB-
nahmen anerkannt. Christou et al.
(Christou, N., et al., 2004) konnten
in einer Kohortenstudie zeigen, dass
die operierten gegeniber nicht-ope-
rativ behandelten morbid Adipdsen
eine geringere Mortalitatsrate in
einem Zeitraum von 5 Jahren aufwie-
sen (0.68% vs. 6.17%). Damit wurde
das relative Sterblichkeitsrisiko durch
die operativen MaBnahmen um 89%
gesenkt. Bezlglich der Effektivitat
bariatrischer Eingriffe soll hier auBer-
dem die sogenannte ,SOS-Studie”
(Sjostrom, L., et al., 2007) genannt
werden. In einer prospektiven Studie
mit Uber 4.000 Teilnehmern konnte
Uber eine Nachbeobachtungszeit von
15 Jahren gezeigt werden, dass
bezlglich der Gewichtsreduktion,
der Besserung der Begleitmorbidita-
ten und auch im Gesamtuberleben
die operativen Gruppen der konser-
vativen Therapie in allen Belangen
deutlich Gberlegen sind. Nur bei den
operierten Patienten konnte eine
dauerhafte Gewichtsreduktion er-
reicht werden. Unverstandlich ange-
sichts dieser eindeutigen Datenlage
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muss leider konstatiert werden, dass
in Deutschland im Vergleich zu den
europaischen Nachbarlandern und
Nordamerika relativ wenig bariatri-
sche Eingriffe vorgenommen werden.
Dies ist ursachlich zurtickzuftihren
auf die geringe Anzahl Kliniken, die
bariatrische Eingriffe anboten oder
jetzt anbieten, und das restriktive
Kostentbernahmeverhalten der Kran-
kenkassen.

Indikationsstellung

(aus internistischer Sicht)

Die Indikation fir adipositaschirurgi-

sche MaBnahmen wird bei Patienten

gestellt, die einen BMI = 35 kg/m?2

mit schwerwiegenden Begleiterkran-

kungen oder einen BMI = 40kg/m?

aufweisen und bei denen konserva-

tive BehandlungsmaBnahmen Uber

mindestens 6 Monate nachweislich

nicht erfolgreich waren. Bei den kon-

servativen Verfahren handelt es sich

um die oben beschriebenen multi-

modalen, interdisziplinaren und lang-

fristigen Therapieprogramme nach

Leitlinien der Deutschen Adipostas

Gesellschaft (Hauner, H.; et al., 2007).

Die Komorbiditdten der Adipositas

sind bei der Auswahl von Patienten

mit einem BMI zwischen 35 und 40

kg/m2 entscheidend fur die Indikati-

onsstellung. Relevante Begleiterkran-

kungen sind:

B Schlafapnoe und andere Ventila-
tionsstérungen

B Typ 2 Diabetes mellitus,

B Adipositas bedingte Kardiomyo-
pathie und Hypertonus,

B Hyperlipidamie,

B Asthma,

B orthopadische Schaden der Knie-
gelenke,

B Wirbelsdulenprobleme.

Eine Alters-Obergrenze fir adiposita-
schirurgische Eingriffe sollte ange-
sichts der Altersstruktur der Bevolke-
rung mit zunehmender Lebenserwar-
tung nicht festgelegt werden,
obwohl die Mortalitat und die Risi-
ken von Komplikationen mit dem
Alter ansteigen. Daher sollte das bio-
logische Alter der betroffenen Patien-
ten eine entscheidende Rolle spielen.
Operationen  bei  Kindern und
Jugendlichen unter 18 Jahren sind
nur in Ausnahmefallen indiziert.

Indikationsstellung

(aus chirurgischer Sicht)

Die Indikationsstellung ist in ausfthr-
lichen, weitestgehend identischen
Leitlinien verankert (zum Beispiel:
Evidenzbasierte Leitlinie: Chirurgi-
sche Therapie der extremen Adiposi-
tas, Husemann, B., et al., 2006).
Prinzipiell ist jedem — insbesondere
dem morbid — Adipdsen eine konser-
vative multimodale Therapie zu emp-
fehlen und er fir eine Teilnahme an
entsprechenden  Programmen  zu
motivieren. Nach Teilnahme an sol-
chen Programmen sollte Therapiever-
sagern oder Patienten mit wieder
drohender Gewichtszunahme die
Moglichkeit einer Operation darge-
legt werden. Nach wie vor gilt der
operative Eingriff als Ultima Ratio bei
Versagen der konservativen Thera-
pie.

Nach der gegenwartigen Studienlage
kann nur so mit einer nachhaltigen
Gewichtsreduktion und Besserung
der Komorbiditaten erreicht werden.
Insbesondere adipdsen Typ Il Diabeti-
kern sollte aufgezeigt werden, dass
verfahrensabhdngig mit einer Hei-
lung des Diabetes in bis zu 98% der
Falle zu rechnen ist (Scopinaro, N., et
al., 2005).

Die Indikationsstellung zur Operation
sollte mdglichst in einem interdiszip-
lindren Board, beinhaltend: behan-
delnder Internist/Endokrinologe, Er-
nahrungsberater/Diatassistent,  Psy-
chologe, Anasthesist und Chirurg,
gestellt werden. Bei Patienten mit
relevanten Begleiterkrankungen soll-
ten vorher eine Vorstellung beim
Anasthesisten und gegebenenfalls
Internisten zur Therapieoptimierung
und Einschatzung des Narkose- bzw.
Eingriffsrisikos erfolgen.
Kontraindikation fir bariatrische Ein-
griffe, wie zum Beispiel Alkohol- oder
Drogenabhangigkeit, konsumieren-
den und immundefizitaren Erkran-
kungen, Bulimia nervosa, Psychosen,
bestimmte Personlichkeitsstérungen
oder Binge Eating Stérung, sollten
im Vorfeld ausgeschlossen werden.
Bei vorbestehenden Psychosen, Per-
sonlichkeits- oder Verhaltensstorun-
gen sollte ein entsprechender Konsi-
larius hinzugezogen werden.

Klar muss mit den Betroffenen im
Vorfeld diskutiert werden, dass Adi-
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positaschirurgie eine elektive Hochri-
sikochirurgie ist. Adip6se haben eine
multifaktoriell verursachte erhohte
perioperative  Morbiditat.  Diese
konnte jedoch in den letzten Jahren
insbesondere an sogenannten high
volume Zentren gesenkt werden
(Courcoulas, A., et al., 2003).

Voraussetzung fur einen Eingriff ist
weiterhin die Einwilligung in eine
lebenslange Nachsorge, zur Verfol-
gung der Gewichtsentwicklung, um
rechtzeitig Veranderungen im Ernah-
rungsverhalten oder Mangelzustande
zu erkennen. Auch sollten alle Falle
in die deutschlandweite Nachbeob-
achtungsstudie eingebracht werden.

Verfahrenswahl

Bariatrische Operationen sind keine
kausale Behandlung der Adipositas,
vielmehr werden das Symptom Uber-
gewicht und zum Teil unabhangig
davon Komorbiditdten behandelt.
Eine kausale Therapie der Erkran-
kung Adipositas erfolgt nicht.

An Operationsmethoden stehen zahl-
reiche Verfahren zur Verfigung,
diese wiederum vielfach modifiziert.
Die Verfahrenswahl ist abhéangig von
verschiedenen Faktoren wie Aus-
gangs-BMI, Essverhalten, Komorbidi-
taten (insbesondere Diabetes melli-
tus), bestehenden Dauermedikatio-
nen (Resorptionsverhalten), das The-
rapieziel (gewdinschter bzw. zu
erwartender Gewichtsverlust), Com-
pliance, Operationsrisiko, und letzt-
endlich auch Alter, Geschlecht, Kin-
derwunsch und Beruf.
Verfahrenstechnisch werden restrik-
tive, malabsorptive und kombinierte
Verfahren unterschieden.

Das Grundprinzip der Restriktion
besteht in der Reduzierung der Nah-
rungszufuhr durch eine Verkleine-
rung des Magenreservoirs. Somit
kann feste Nahrung nur noch in klei-
nen Mengen aufgenommen werden.
Da jedoch weiterhin (hochkalorische)
FlGssigkeiten oder Breie quasi unein-
geschrankt zu sich genommen koén-
nen, kommen rein restriktive Ein-
griffe nur fur einen Patientenkreis in
Frage, der entsprechend complaint
ist und schon im Vorfeld seine Ernah-
rungsgewohnheiten umgestellt hat.
Bei den malabsorptiven Verfahren
(Malassimilation) kommt es zu einer
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funktionellen Verkirzung des Dinn-
darms. Nahrungsstoffe und die bilio-
pankreatischen Verdauungssafte
werden erst spat zusammengefuhrt,
womit insbesondere die Resorption
von Fett eingeschrankt wird. Diese
Verfahren fuhren fast zwanghaft
ohne entsprechende Substitution zu
Mangelerscheinungen, da fettlosli-
che Vitamine und bestimmte Spuren-
elemente nicht mehr ausreichend
aufgenommen werden.
Kombinationsverfahren sind komplex
und hocheffektiv, der Klassiker ist der
Magenbypass, das in den USA am
meisten angewandte Verfahren.
Vielfaltige hormonale Veranderun-
gen, die Ausschaltung der duodena-
len Passage, die Reduktion des im
Magenfundus gebildeten Hunger-
hormons Ghrelin fhren zu zusatzli-
chen Effekten (Buchwald, H., et al.,
2004).

Operationsmethoden

Die derzeit gangigen Verfahren sind
Magenband,  Sleeve-Gastrektomie,
Magenbypass und biliopankreatische
Diversion mit oder ohne Duodenals-
witch. Mit Einschréankungen fur die
Sleeve-Gastrektomie gelten diese als
etabliert und es liegen Langzeiterfah-
rungen aus groBen Kollektiven vor.
Laparoskopische Techniken stellen
den Standard sowohl fur primaére,
sekunddre und auch Revisionsein-
griffe dar.

Magenband (Synonyme: Steuerba-
res Magenband, (swedish) adjustable
gastric banding, (S)AGB).

Das Prinzip dieses Verfahrens besteht
in Restriktion indem das proximal um
den Magen gelegte Band einen
Pouch bildet. Moderne Bénder haben
an der Innenseite einen Ballon, Uber
dessen Fullungsgrad die resultie-
rende Engstellung des Magens regu-
liert werden kann.

Im Vergleich zu den anderen aufge-
listeten Verfahren hat das Magen-
band die schlechtesten Ergebnisse.
Problematisch ist die Patientenselek-
tion, wegen mangelnder Complaince
erhalten bis zu 33% der Patienten
ihr Band umsonst.

Die Reoperationsrate ist wegen
bekannter Probleme wie Slippage,
Migrationen, Portdysfunktion oder

Therapieversagen relativ hoch. Ande-
rerseits handelt es sich um den
kleinsten Eingriff mit entsprechend
geringer Morbiditat und Mortalitat.

Der Excess weight loss betragt 40 bis
60%, wenn eine intensive Nachbe-
treuung erfolgt und eine ausrei-
chende Compliance vorhanden ist
(Belachew, M.,et al., 2002).

Sleeve-Gastrektomie (Schlauchma-
genbildung). Die Sleeve-Gastrekto-
mie wurde als erster Operations-
schritt bei geplanter Zweischrittthe-
rapie (siehe unten, BPD-DS bei Hoch-
risikopatienten) eingeftihrt. Nachdem
auf hiermit gute Ergebnisse erzielt
werden konnten, etablierte sich die
sogenannte Schlauchmagenbildung
auch als solitarer Eingriff.
Langzeitergebnisse liegen noch nicht
vor, erste 5-Jahresergebnisse zeigen
sie jedoch als effektives Verfahren.
Wie beim Magenband handelt es
sich auch hier um ein rein restriktives
Verfahren.

Bei der Operation wird entlang eines
kleinkurvaturseitig gelegten Kalibra-
tionsschlauches oder Gastroskops
beginnend ca. 5 bis 6cm praepylo-
risch bis in den His-Winkel groBkur-
vaturseitig der Magen reseziert.
Zusatzlich zur Restriktion kommt es
mit der mdglichst kompletten Resek-
tion des Fundus zu einem Abfall des
dort gebildeten Hungerhormons
Ghrelin. Subjaktiv wird deutlich weni-
ger Hunger empfunden.

Die Ergebnisse sind besser als beim
Magenband, der Excess weight loss
betrdgt ca. 50 bis 70%, bei Ande-
rung der Essgewohnheiten oder Deh-
nung des Schlauches durch Stopfen
ist eine erneute Gewichtszunahme
moglich. (Weiner, R.A., et al., 2007)
Heilungsraten eines vorbestehenden
Typ Il Diabetes werden mit 60 — 80%
angegeben (Sanchez-Santos, R.;et al,
2009; Rosenthal, R.; Li, X.; Samuel,
S.;etal., 2009).

Bedingt durch die lange Klammer-
nahtreihe am Magen besteht das
Risiko einer Blutung oder Fistelung,
welche zu septischen Komplikatio-
nen fuhren kann.

Die bis dato angegebenen Letalita-
ten reichen von keiner bis 3 %
(ASMBS statement 2008), sie wird
sich sicher unter 1% einpegeln.
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Magenbypass (Roux-en-Y

gastric bypass, RNYGB)
Hauptmechanismus fir den Ge-
wichtsverlust ist beim Magenbypass
die Nahrungsrestriktion. Hinzu kom-
men die Ausschaltung der duodena-
len Passage und hormonale Verande-
rungen, die direkt oder indirekt ins-
besondere die Wirksamkeit von Insu-
lin beeinflussen.

Beim Magenbypass wird ein kleiner
Magenpouch durch die subcardiale
Durchtrennung des Magens gebildet
(der Restmagen verbleibt in situ) und
die Wiederherstellung der Passage
erfolgt durch eine klassische Roux-
en-Y Rekonstruktion. In Abhdngig-
keit vom Ausgangs-BMI kénnen die
Schlingenldangen modifiziert werden
(langere alimentdre Schlinge bei
hohem BMI), so dass es zusatzlich
zu einer verstarkten Malabsorption
kommt. Eine Nahrungsergdnzung
mit Vitaminen und Spurenelementen
ist hier empfohlen.

Der Excess weight loss wird auch hier
mit bis zu 60 bis 70% angegeben,
jedoch muss im Langzeitverlauf bei
Anderung der Essgewohnheiten mit
einem moderaten Wiederanstieg des
Gewichtes gerechnet werden. In ca.
80% ist die Heilung eines vorbeste-
henden Typ Il Diabetes zu erwarten
(Buchwald, H.; et al., 2009; Weinert,
R.A., 2008).

Maogliche Komplikationen sind unter
anderem Anastomoseninsuffizienzen,
Blutungen aus der Klammernaht
(Magenpouch) innere Hernien und
ein Dumping.

Die Letalitatsangaben schwanken
von unter 1 bis 3 %, letzteres mehr
fur Kliniken mit geringem Fallauf-
kommen (Courcoulas, A., et al.
2003).

Biliopankreatische Diversion
(biliopancreatic diversion, BPD,

OP nach Scopinaro)

Die biliopankreatische Diversion ist
ein rein malabsorptiver Eingriff.

Es erfolgt eine Durchtrennung des
Magens mit einem relativ groBen
Pouch (Patienten mit BPB essen mehr
oder weniger normal weiter) und
anschlieBend eine tiefe Rekonstruk-
tion mit einem ,common channel”
von lediglich 50 cm. Dieser kurze
Verdauungskanal fihrt zu einer

Arzteblatt Sachsen 2/2010

Malassimilation von Fett. Konse-
quenterweise fuhrt dies naturlich
auch zu einer Minderversorgung mit
fettloslichen Vitaminen, belastigend
sind auch die Fettstihle und ausge-
pragte Windabgange (Scopinaro, N.;
et al., 2005).

Komplikationsraten und Letalitat ent-
sprechen in etwa dem Magenbypass,
jedoch sind Mangelzustéande regel-
haft zu erwarten, wenn keine konse-
guente Substitution erfolgt. Auf
Grund der Komplexizitat des Eingriffs
und potenziellen Spatfolgen wird der
Eingriff vielerorts nicht angeboten.
Ergebnisse siehe unten.

Biliopankreatische Diversion mit
Duodenalswitch (BPD-DS)

Die biliopankreatische Diversion mit
Duodenalswitch und Schlauchma-
genbildung ist ein sehr komplexer
Eingriff mit einer Kombination von
Restriktion und Malabsorption sowie
zusatzlichen hormonalen Effekten.
Zunachst erfolgt eine Schlauchma-
genbildung und anschlieBend wird
postpylorisch das Duodenum durch-
trennt. Durch Erhalt des Pylorus tritt
ein Dumping-Syndrom nicht auf.
Die Rekonstruktion erfolgt dann ahn-
lich wie beim BPD, jedoch mit Bil-
dung eines langeren ,,common chan-
nel” von 75 bis 100 cm und einer
alimentaren Schlinge von mindestens
150 cm.

Der Excess weight loss wird fur die
beiden letzten Verfahren wird mit bis
zu 80% angegeben und gilt als lang-
zeitstabil. Die Heilung eines vorbe-
stehenden Diabetes mellitus Typ Il ist
in 95 bis 98% der Falle zu erwarten
(Buchwald, H.; et al., 2004; Scopi-
naro, N.; et al., 2005).

Das Spektrum der Komplikationen ist
entsprechend der Komplexizitat breit,
zu den Komplikationen obiger OPs
kommt noch die Duodenalstumpfin-
suffizienz hinzu, welche mit einer
hohen Letalitat assoziiert ist.
Insgesamt wird aus Metaanalysen
von einer Mortalitdt von 1,1% aus-
gegangen. Da sie mit dem BMI steigt
(Letalitat bei BMI > 60 Uber 6%)
wird fur entsprechend adipdse eine
Zwei-Schritt-Therapie mit initialer
Schlauchmagenbildung empfohlen.
Die oben aufgelisteten Operationen
nehmen in der angegeben Reihen-

folge an Komplexitat zu. Damit ist
auch eine hohere Rate an Komplika-
tionen, relevanten lebenslanglichen
Nebeneffekten und natdrlich einer
hohere perioperative Letalitat assozi-
iert.

Umgekehrt verhalten sich der zu
erwartende Gewichtsverlust und die
Heilung bzw. Besserung von Komor-
biditaten.

An der Zahl der Verfahren und deren
Modifikationen erkannt man, dass
der optimale Eingriff nicht existiert.
Letztendlich hdngt es an der Erfah-
rung der behandelnden Internisten
und Chirurgen, fur jeden Patienten
individuell das richtige Verfahren zu
finden (Fried, M.; et al., 2007).
Generell Uberwiegen die positiven
Effekte operierter die potenziellen
Risiken. In groBen Studien konnte
gezeigt werden, dass die Entwick-
lung von kardiovaskularen Erkran-
kungen und Krebserkrankungen bei
Operierten wesentlich geringer ist als
bei extrem Adipdsen ohne
Gewichtsreduktion. Dementsprechend
ist die Lebenserwartung der Operier-
ten auch unter Bericksichtigung der
Operationsletalitat signifikant langer
als die der nicht operierten Adipdsen
(Buchwald, H.; et al., 2004; Weiner,
R.; 2008).

Metabolische Chirurgie
Unabhangig vom Gewichtsverlust
kommt es nach bariatrischen Eingrif-
fen in Abhangigkeit vom Verfahren
zu beeindruckenden Heilungsraten
des Typ 2 Diabetes, einhergehend
mit einer Normalisierung zuvor
pathologisch veranderter Parameter.
Eine weitere Medikation ist meist
schon unmittelbar nach der Opera-
tion nicht mehr erforderlich.

Die Ruckkehr zur Normalisierung der
Blutglucose und Insulinlevel erfolgt
innerhalb von Tagen und kann folg-
lich nicht allein durch den Gewichts-
verlust erklart werden.

Auch wenn die hormonalen Mecha-
nismen im Detail noch nicht klar sind,
unterstitzen die vorliegenden Lang-
zeitergebnisse die Hypothese, dass
der Diabetes Typ 2 eine chirurgisch
therapierbare Erkrankung ist (Rubino,
F., 2008).

Zurzeit laufen sowohl Studien zur
Erweiterung Indikationsstellung (zum
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Beispiel Magenbypass bei Typ 2 Dia-
betes mit BMI < 35) als auch Studien
zur Klarung der Mechanismen.

Die chirurgische Therapie ist zwei-
felsohne nicht nur bezlglich der
Gewichtsreduktion der konservativen
Therapie Uberlegen. Dies trifft insbe-
sondere auch beim Diabetes mellitus
Typ 2 sowie weiteren Komorbiditaten
Zu.

Die Besserung und Beseitigung des
Diabetes mellitus bei Adiposen hat
zur Entwicklung der metabolischen
Chirurgie gefuhrt. Auch wurde mit
der Umbenennung der chirurgischen
Fachschaften und Kongresse begon-
nen, der Terminus , Bariatrische und
metabolische Chirurgie” hat sich
bereits etabliert.

Schlussfolgerungen

Prognostische Berechnungen aus
den USA zeigen, dass das Aufkom-
men fir die Therapie der Adipositas

Berufspolitik

und damit assoziierter Komorbidita-
ten in Zukunft alle anderen Erkran-
kungen Ubertreffen wird (Hensrud,
D.D.; et al., 2006). Mit zeitlicher Ver-
z6gerung ist gleiches fur die europa-
ischen und spater auch asiatischen
Lander zu befurchten.

Nach einer europaischen Minister-
konferenz soll bis 2015 eine Trend-
umkehr erreicht werden (WHO,
2006), was bei uns zu dem , Natio-
nalen Aktionsplan gegen das Uber-
gewicht” der Deutschen Adipositas
Gesellschaft (Mdaller, M.J.; et al.,
2007) fuhrte. Bis dato konnten die
Praventionsprogramme eine weiter
steigende Inzidenz der Adipositas
nicht verhindern. Erntchternd ist
weiterhin, dass bei morbid Adipdsen
die aktuellen (multimodalen) Thera-
pieprogramme kaum Aussicht auf
einen nachhaltigen Erfolg haben.
Fur Therapieversager aus diesen Pro-
grammen existiert derzeit keine

Alternative zur chirurgischen Thera-
pie. Daher sollte bei Patientenbereit-
schaft und Erfullung der Leitlinien
die Indikation zum bariatrischen Ein-
griff gestellt werden.

Beginnend 2009 erfolgt die Zertifi-
zierung von sogenannten Kompe-
tenz- oder Referenzzentren fir bari-
atrische Eingriffe, an denen bevor-
zugt solche Eingriffe vorgenommen
werden sollen.

Es bleibt zu hoffen, dass sich das
Kostentbernahmeverhalten fur Ein-
griffe an diesen Zentren in Zukunft
verbessern wird.

Literatur beim Verfasser
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PD Dr. med. Arne Dietrich

Klinik und Poliklinik fur Viszeral-,
Transplantations-, Thorax- und GefaBchirurgie
Universitatsklinikum Leipzig A6R

LiebigstraBe 20, 04103 Leipzig

E-Mail: arne.dietrich@medizin.uni-leipzig.de

Berufliche Belastung
sachsischer Arzte

Die Séachsische Landesarztekammer
hatte eine wissenschaftliche Befra-
gung ,Berufliche Belastung, Gesund-
heitszustand und Berufszufriedenheit
sachsischer Arzte” in Auftrag gege-
ben. Gesundheit wird in den nachs-
ten Jahren ein wesentlicher Entwick-
lungsfaktor der Gesellschaft sein.
Damit steigt auch die Bedeutung von
Berufen in diesem Feld. Arzte neh-
men dabei eine Schllsselposition ein.
Die Ergebnisse der Studie liegen nun
in einem Studienband vor.

,Wenn es um die Rolle der Arzte in
der gesellschaftlichen Entwicklung
geht, spielen Rahmenbedingungen
eine vordergriindige Rolle. Die
Gesundheit und Leistungsfahigkeit
der Arzte selbst stehen kaum zur Dis-
kussion”, so der Prasident der Sach-
sischen Landesarztekammer, Prof. Dr.
med. habil. Jan Schulze.
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Vielen Diskussionen mangelte es des-
halb an konkreter Analyse. Auch in
der Arzteschaft gab es keine genaue
Kenntnis zum Gesundheitszustand
sowie zu Einstellungen der Arzte in
und zu ihrer normalen alltaglichen
Arbeit. Dies war der Anlass fur die
Studie.

Die Auswertung der Befragung hat
wesentliche und zum Teil erstmalige
Erkenntnisse Uber den ,sdchsischen
Arzt” zutage gebracht. Der soeben
erschienene Studienband stellt nun
wesentliche Ergebnisse dieser Frage-
bogenuntersuchung vor und will so
zur qualifizierten Diskussion und zum
Nachdecken anregen. Die Studie
kann gegen eine Schutzgeblhr von
8,— EUR bei der Sachsischen Landes-
arztekammer,  Schitzenhdéhe 16,
01099 Dresden, bestellt werden.
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Chancen und
Risiken des Neuro-
Enhancement

Einleitung

Am 12. Oktober 2009 wurde in den
Raumen der Berliner Akademie der
Wissenschaften das Memorandum
.Chancen und Risiken des Neuro-
Enhancement” von sieben Experten
vorgestellt. Erarbeitet wurde das
Memorandum an der Europdischen
Akademie zur Erforschung von Fol-
gen wissenschaftlich-technischer Ent-
wicklungen in Bad Neuenahr-Ahr-
weiler. Von dort stammt auch der
erste Vortragende Thorsten Galert,
der als Koordinator der Projekt-
gruppe ,Potenziale und Risiken des
pharmazeutischen Enhancement psy-
chischer Eigenschaften” tatig ist. Die
Ubrigen Experten sind Juristen, Ethi-
ker und Mediziner. Anlass fir die
offentliche Darstellung des Memo-
randums war nicht etwa eine Buch-
herausgabe oder die Vorstellung
eines Ergebnisses, sondern die Verof-
fentlichung erster Uberlegungen in
einer popularwissenschaftlichen Zeit-
schrift.!

Inhaltliche Darstellung

Zunachst einmal bemhte sich Thors-
ten Galert um eine Definition von
Neuro-Enhancement: Unter ,Neuro-
Enhancement” versteht man die Ver-
besserung kognitiver Fahigkeiten
oder der emotionalen Befindlichkeit
Uber das ,normale” oder ,nicht
krankhaft veranderte” MaB hinaus.
Sodann wurde dargelegt, dass es
heute noch keine wirksamen Neuro-
Enhancement-Praparate gibt. Das
wurde allerdings im Laufe des Nach-
mittags dahingehend relativiert, dass

Konzerte und
Ausstellungen

Sachsische Landesarztekammer
Konzert

Festsaal, Sonntag, 7. Marz 2010,
11.00 Uhr

Junge Matinee

....involler Blite ..."
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durchaus erfolgreiche Préparate wie-
der vom Markt genommen werden
mussten, weil sie zu nebenwirkungs-
stark waren. Den Verfassern des
Memorandums ging es im Wesentli-
chen aber darum, sozusagen prophy-
laktisch die Méglichkeiten des dro-
henden Neuro-Enhancement wissen-
schaftlich aufzufangen. Grundtenor
dabei war, dass sich diese Art von
Gehirndoping — ein Begriff, der vehe-
ment abgelehnt wurde — nicht ver-
bieten lasse. Daher musse er in
geordnete Bahnen gelenkt werden.
Die Forschung muss auBerhalb des
AMG geregelt, juristische und ethi-
sche Uberlegungen miissen schon
jetzt angestellt werden. Diese wiesen
etwa folgende Konturen auf: Verbot
des Einsatzes von Enhancement-Pra-
paraten an Minderjahrigen, starke
Informationspflichten bezuglich der
Erwachsenen. Der Arzt kam dabei
erst relativ spat ins Gesprach, was
durchaus konsequent ist, weil es sich
ja vorrangig nicht um eine arztliche
Behandlung handelt. Andererseits
schien es den Verfassern des Memo-
randums durchaus wiinschenswert,
dass eine Verschreibungspflicht ein-
gefuhrt werde und demzufolge der
Arzt doch ins Spiel kdame. Fur ihn
bedeutete das allerdings, dass er
indikationslose MaBnahmen unter-
stltzen misste, was zumindest eine
starke Informationspflicht bedeu-
tete.? Jedenfalls werden die Mittel
nicht zu Lasten der Krankenkasse
verschrieben werden durfen, weil fr
ihre  Anwendung keine Indikation
besteht.

Kritik

Das vorgetragene Memorandum
stieB auf einhellige Kritik. Zu einer
Verteidigung waren nur die Verfasser

Heinrich-Schiitz-Konservatorium
Dresden e. V.

Ausstellung

in der Sachsischen
Landesarztekammer
Foyer und 4. Etage

Ingo Kraft

Malerei — bis 14. Marz 2010

Tagungsbericht

bereit. Kritik richtete sich gegen die
Zulassung von Enhancement-Prépa-
raten unter unterschiedlichen Ge-
sichtspunkten. Dazu gehoért zum
einen die Gefahr der Suchtabhangig-
keit, andererseits aber auch die
Gefahr der Personlichkeitsverande-
rung durch die Praparate. Hinzukom-
men Schwierigkeiten bei der klini-
schen Forschung. Dass ein sozialer
Druck zur Anwendung solcher Pra-
parate entstehen kénnte, hatten die
Verfasser des Memorandums aller-
dings bereits selbst vorausgesehen.

Ergebnis

Alles in allem war die Veranstaltung
wenig befriedigend und weiterfih-
rend. Sie kam Uber die ersten Gedan-
ken nicht hinaus. Und wenn man
ihre Pramisse nicht teilt und zu der
Einsicht gelangt, dass der Einsatz
indikationsloser, auf den Menschen
einwirkender Mittel, nicht unproble-
matisch ist, wird man Diskussionen
in eine ganz andere Richtung fuhren
und doch an Verbote und starkere
Einschrankungen denken mdssen. In
diesem Bereich ist noch alles offen
und feste Konturen sind (vorerst)
nicht zu erkennen.

Prof. Dr. jur. Bernd-Rudiger Kern

" Thorsten Galert / Christoph Bublitz/ Isa-
bella Heuser / Reinhard Merkel/ Dimitris
Repantis / Bettina Schone-Seifert / Davi-
nia Talbot, Das optimierte Gehirn, in:
Gehirn und Geist, Nr. 11 2009, S. 40 - 48.
2 Vgl. dazu Bernd-Rudiger Kern/Isabell
Richter, Haftung fur den Erfolgseintritt?
Garantierte arztliche Leistung, in: MedR,
Schriftenreihe  Medizinrecht; Albrecht
Wienke, Wolfram H. Eberbach, Hans-Jur-
gen Kramer, Kathrin Janke (Hrsg.), Die
Verbesserung des Menschens. Tatsachli-
che und rechtliche Aspekte der wunscher-
fullenden Medizin, 2009, S. 129 — 144.

Sachsische Arzteversorgung
Foyer

Wieder sehen

Susanne Kiesewetter

Malerei und Grafik

bis 31. Marz 2010
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Personalia

Unsere Jubilare
im Marz 2010 -
wir gratulieren!

60 Jahre

Dr. med. Behrendt, Hannelore
09573 Dittmannsdorf
Guthert, Ursula

01640 Coswig

Dipl.-Med. Seipt, Gudrun
09603 GroBschirma

Dr. med. Eger, Hannelore
01069 Dresden

Dipl.-Med. Eichelkraut, Gisela
08289 Schneeberg
Ostrzolek-Blinda, Helena
87435 Kempten

Dipl.-Med. Roser, Angelika
04229 Leipzig

Dipl.-Med. Zeilfelder, Petra
09212 Limbach-Oberfrohna
Schmitt, Dierk

04289 Leipzig

Dr. med. Lambert, Adam
08209 Rebesgriin

Dr. med.

Wildenhain, Hannelore
09113 Chemnitz

Dr. med. Bulling, Jirgen
09496 Marienberg

Prof. Dr. med. habil.
Fengler, Hartmut

01326 Dresden

Dr. med. Fabian, Alexander
01829 Stadt Wehlen
Dipl.-Med.

Lobner, Anne-Katrin

09573 Leubsdorf

Dr. med. Walther, Martin
08451 Crimmitschau

Dr. med. GroBmann, Birgit
02625 Bautzen

Dipl.-Med. Palussek, Christian
01848 Hohenstein

Dr. med. Krieger, Annemarie
04808 Wurzen

Dr. med. Eismann, Christiane
04129 Leipzig

Dr. med. Jackel, Dieter
09224 Grina

Rudolph, Sabine

08132 Miilsen

Dr. med. Ludwig, Arndt
08058 Zwickau

Dr. med. Hirsch, Ursel
01623 Lommatzsch

Dr. med. Stahr, Marion
02827 Gorlitz

Priv.-Doz. Dr. med. habil.
Meister, Eberhard

04155 Leipzig

01.03.

01.03.

03.03.

05.03.

05.03.

06.03.

06.03.

06.03.

08.03.

09.03.

12.03.

14.03.

16.03.

17.03.

17.03.

18.03.

20.03.

20.03.

21.03.

22.03.

22.03.

23.03.

24.03.

27.03.

27.03.

28.03.
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29.03.

31.03.

03.03.

04.03.

05.03.

05.03.

07.03.

08.03.

11.03.

11.03.

11.03.

12.03.

13.03.

14.03.

15.03.

18.03.

19.03.

21.03.

21.03.

21.03.

27.03.

28.03.

01.03.

02.03.

02.03.

02.03.

03.03.

Dr. med. Zapf, llona
09496 Marienberg

Dr. med. Kaltofen, Gert
09126 Chemnitz

65 Jahre

Dr. med. Mller, Werner
04680 Colditz

Dr. med. Lobodasch, Kurt
09117 Chemnitz

Prof. Dr. med. habil.
Adam, Horst

04158 Leipzig

Feseler, Gabriele

04178 Leipzig
Rebentrost, Elisabeth
04316 Leipzig

Dr. med. Kriger, Rotraut
01217 Dresden
Dipl.-Med.
Hellmich-Beutnagel, Roswitha
01069 Dresden

Dr. med. Mehlhorn, Vera
04860 Torgau

Dr. med. Volkmar, Walter
09337 Hohenstein-Ernstthal
Dr. med. Weiner, Manfred
02953 Bad Muskau
Pohle, Gudrun

02730 Ebersbach

Prof. Dr. med. habil.
Glander, Hans-Jurgen
04158 Leipzig

Dr. med. Held, Stefanie
01259 Dresden

Prof. Dr. med. habil.
Schorcht, Johannes
01069 Dresden

Moller, Birgit

09114 Chemnitz

Prof. Dr. med. habil.
Klemm, Eckart

01156 Dresden-Ockerwitz
Kuhnel, Dorothee

04463 GroBpodsna

Dr. med. Schmidt, Christine
01665 Klipphausen

Dr. med. Werner, Klaus
02625 Bautzen

Gerber, Brigitte

01217 Dresden

70 Jahre

Dettke, Christa
02625 Bautzen

Dr. med. Gamaleja, Barbara
01187 Dresden
Prof. Dr. med. habil.
Hunecke, Ingrid
04299 Leipzig
Sachse, Ingrid
04277 Leipzig
Hofmann, Gunter
04808 Wurzen

04.03.

04.03.

05.03.

06.03.

07.03.

07.03.

07.03.

08.03.

08.03.

08.03.

10.03.

11.03.

15.03.

15.03.

16.03.

17.03.

17.03.

18.03.

18.03.

18.03.

19.03.

20.03.

20.03.

21.03.

23.03.

23.03.

23.03.

24.03.

24.03.

25.03.

Dr. med. Bartsch, Dagmar
09221 Neukirchen

Dr. med. Scheufler, Dieter
01465 Langebrlck

Dr. med. Schindler, Benno
01833 Stolpen

Prof. Dr. med. habil.
Diettrich, Heinz

01326 Dresden

Dr. med. Anderson, Uta
01445 Radebeul
Hepburn, Ute

02796 Kurort Jonsdorf
Dr. med. Kogel, Manfred
09127 Chemnitz

Dietz, Christa

09380 Thalheim

Dr. med. Kusel, Brigitte
08228 Rodewisch

Dr. med. Radke, Ingrid
08321 Zschorlau

Dr. med. Haase, Glnter
09557 Floha

Dr. med. Burck, Gerlinde
01277 Dresden
Jochmann, Wolfgang
02991 Torno

Dr. med. Umbreit, Brigitte
01187 Dresden

Dr. med. Barta, Bernd
09380 Thalheim

GrofB, Helga

08115 Lichtentanne

Dr. med. Schrofel, Hannelore
01587 Riesa

Dr. med. Dr. med. dent
Bocher, Rolf

04158 Leipzig

Hille, Horst

08606 Oelsnitz

Dr. med. Uhlemann, Bernd
01445 Radebeul

Dr. med. Mitbrodt, Klaus-Dieter
09119 Chemnitz

Dr. med. Rex, Anneliese
01640 Coswig

Dr. med.

von Kirchbach, Hans-Jorg
08228 Rodewisch

Dr. med. Richter, llse
04668 Grimma

Hesse, Marie-Luise
09405 Zschopau

Dr. med. Pohlandt, Klaus
04207 Leipzig

Dr. med. Weise, Hannelore
04509 Delitzsch

Dr. med. Oettler, Heide
01877 Bischofswerda
Doz. Dr. med. habil.
Schonfelder, Jost

04319 Leipzig

Dr. med. Donaubauer, Bernd
04758 Oschatz
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25.03.

26.03.

27.03.

28.03.

29.03.

30.03.

30.03.

30.03.

30.03.

31.03.

31.03.

31.03.

02.03.

03.03.

03.03.

04.03.

05.03.

08.03.

09.03.

10.03.

11.03.

12.03.

16.03.

16.03.

18.03.

20.03.

21.03.

22.03.

23.03.

Dr. med. Lutterberg, Hansjorg
09488 Thermalbad Wiesenbad
Dr. med. Gruner, Barbara
09212 Limbach-Oberfrohna
Dr. med. Blichner, Edda
01069 Dresden

Dr. med. Berndt, Ingrid
04680 Zschadral

Dr. med.

Hausdorf, Ernst-Dietmar
01917 Kamenz

Dr. med. Adrian, Barbara
01445 Radebeul

Dr. med. Brendel, Sabine
04720 Dobeln

Dr. med. Haustein, Brunhilde
04416 Markkleeberg

Dr. med. Honicke-Wieden, Inge
01237 Dresden

Dr. med. Fuchs, Edith

01187 Dresden

Dr. med. Sauerzapfe, Dietrich
04769 Mugeln

Dr. med. Thomas, Gisela
09127 Chemnitz

75 Jahre

Dr. med. Neytschew, Ingrid
04155 Leipzig

Dr. med. Grimm, Isolde
01689 Weinbohla

Dr. med. Steeg, Hans-Wilhelm
08301 Schlema

Dr. med. Busse, Renate
08393 Meerane

Dr. med. Behrendt, Gisela
04299 Leipzig

Piechnik, Horst

04838 Naundorf

Prof. Dr. med. habil.
Furter, Hans

04347 Leipzig

Dr. med.

Schumann, Hannelore
04229 Leipzig

Dr. med. Lill, Sieglinde
09111 Chemnitz

Dr. med. Simon, Hans Dieter
01109 Dresden

Dr. med. Dieck, Georg
04109 Leipzig

Dr. med. Weller, Giinther
08228 Rodewisch

Dr. med. HaBe, Manfred
02730 Ebersbach

Dr. med. Bosch, Dietmar
01259 Dresden

Dr. med. Pachmann, Peter
09120 Chemnitz

Dr. med. habil.

Vetter, Joachim

09366 Stollberg

Dr. med. Dr. Lonitz, Gottfried
08525 Plauen
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25.03.

25.03.

27.03.

27.03.

29.03.

29.03.

09.03.

01.03.

06.03.

07.03.

10.03.

14.03.

22.03.

24.03.

25.03.

27.03.

29.03.

02.03.

24.03.

13.03.

18.03.

18.03.

19.03.

25.03.

29.03.

Dr. med. Paulick, Ingrid
02977 Hoyerswerda

Dr. med. Zumpe, Eberhard
01458 Ottendorf-Okrilla
Dr. med. Kiene, Ingeborg
04416 Markkleeberg

Dr. med. Schinko, Hildegard
08066 Zwickau

Dr. med.

Buschbacher, Richard
09111 Chemnitz

Doz. Dr. med. habil.
Fotzsch, Rolf

01768 Reinhardtsgrimma/
Glashitte

80 Jahre
Dr. med. Weinhold, Dieter
04178 Leipzig

81 Jahre

Prof. Dr. med. habil.
Weise, Klaus

04416 Markkleeberg

Dr. med. Miiller, Edith
01129 Dresden

Dr. med.

Rausch, Hans-Gunther
04207 Leipzig

Dr. med. Wintzer, Horst
09131 Chemnitz

Dr. med.

Schneider, Hans-Georg
04155 Leipzig

Dr. med. Rotzsch, Rosemarie
04416 Markkleeberg

Dr. med. Flex, Glnter
04277 Leipzig

Dr. med. Klein, Charlotte
04103 Leipzig

Dr. med. Walther, Johanna
08209 Auerbach

Hahn, Isolde

04129 Leipzig

82 Jahre

Hettwer, Elisabeth

01587 Riesa

Dr. med. Tscharntke, Gudrun
01069 Dresden

83 Jahre

Dr. med. Wildemann, Lucie
04158 Leipzig

Dr. med. Patzelt, Friedrich
04318 Leipzig

Dr. med. Philippson, Ursula
04299 Leipzig

Steinmann, Erna

04328 Leipzig

Dr. med. Steglich, Barbara
02625 Bautzen

Dr. med. Braun, Glinter
08359 Breitenbrunn

Personalia

28.03.

30.03.

09.03.

17.03.

19.03.

24.03.

27.03.

08.03.

03.03.

10.03.

18.03.

02.03.

11.03.

11.03.

18.03.

10.03.

15.03.

31.03.

27.03.

84 Jahre
Dr. med. Albert, Karl
08228 Rodewisch

85 Jahre
Dr. med. Bergner, Hilda
01099 Dresden

86 Jahre

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

Dr. med. Steudtner, Gerd
01217 Dresden

Prof. Dr. med. habil.
Pfeiffer, Joachim

04155 Leipzig

Eisner, Ingeborg

04103 Leipzig

87 Jahre
Dr. med. Viertel, Johanna
09484 Oberwiesenthal

88 Jahre

Dr. med. Eichfeld, Werner
04277 Leipzig

Prof. Dr. med. habil.
Rosner, Klaus

08058 Zwickau

Dr. med. Kluppack, Harry
04229 Leipzig

89 Jahre

Prof. Dr. med. habil.

Aresin, Lykke

04299 Leipzig

Dr. med. Hansch, Ursula
04275 Leipzig

Dr. med. Nartschik, Clemens
04157 Leipzig

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

92 Jahre

Dr. med. PeiBker, Elisabeth
04277 Leipzig

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

01326 Dresden

Dr. sc. med.

Cordes, Christoph

04651 Bad Lausick

94 Jahre

Dr. med. Topalow, Stefan
04105 Leipzig

75



Nuckelflaschenkaries

JArzteblatt Sachsen”, Heft 11/09, S.
580-3

Werte Frau Kollegin Langhans,
zunachst mochte ich mich fur den
Artikel bedanken, der die Problema-
tik sehr gut darstellt. Meines Erach-
tens ware er es wert, auch im ,Deut-
schen Arzteblatt” abgedruckt zu
werden.

Ich vermisse allerdings die wichtigste
Forderung, die sich aus dem Dar-
gestellten zwangslaufig ergibt: Die
Forderung nach einem Verbot mit
Zucker — kunstlich Gber den naturli-
chen Gehalt der Ausgangsstoffe hin-
aus — angereicherte Nahrungsmittel
oder Getranke als fur Sauglinge und
Kleinkinder geeignet in den Handel
zu bringen! Der Zuckerzusatz ist
nicht nur schadlich, er ist vor allem
auch vollstandig verzichtbar.
Daneben gehort naturlich die Ver-
pflichtung, dass alle Hersteller von
,Schnullerflaschen” ausdricklich dar-
auf hinweisen, dass diese nicht fur
den Dauergebrauch und erst recht
nicht als Nucki-Ersatz bestimmt sind.
Der neue Vorsorgepass und der Vor-
schlag einer freiwilligen zusatzlichen
zahnarztlichen Untersuchung ist zwar
sicher gut gemeint. Die besonders
betroffenen Familien mit dem be-
richtigten , niedrigen soziodkonomi-
schen Status”, die bereits MUhe

Geschichte der
deutschsprachigen
Dermatologie

1889 bis 2009, Albrecht Scholz, Karl
Holubar, Gunter Burg (Hrsg.), Verlag
Wiley-Blackwell, Deutsch/Englisch
ISBN 978-3-00-026784-0

Preis: 25,00 EUR zzgl. Versand- und
Verpackungskosten.

Dieses Werk zur Geschichte der
deutschsprachigen Dermatologie
wurde aus Anlass des 120-jahrigen
Bestehens der Deutschen Dermatolo-
gischen Gesellschaft herausgegeben.
Es spiegelt die Entwicklung des
Faches, die Bedeutung von Klinik
und Forschung der deutschsprachi-
gen Dermatologie in Mitteleuropa

76

Buchbesprechung

haben, die ,U"-Untersuchungen
wahrzunehmen, wird man damit
nicht erreichen. Diese werden auch
weiterhin die Getranke mit dem
ldchelnden Baby-respektive Kinderge-
sicht kaufen, ohne einen Blick auf
die Inhaltsstoffe zu werfen.

Mit freundlichen GriBen
Dr. med. Thomas Werlich, Neumark

Antwort

Sehr geehrter Herr Kollege Dr. Wer-
lich,

das schlimmste, was einem Autor
passieren kann — er erhalt keine
Resonanz auf seinen Artikel. Deshalb
habe ich mich sehr gefreut, dass Sie
sich die Zeit genommen haben,
sowohl meine AusfUhrungen zu
lesen als auch in einen Dialog einzu-
treten.

lhre kritischen Anmerkungen teile
ich uneingeschrankt! Man musste
das Ubel an der Wurzel packen kon-
nen. Diese Idee hatten Kollegen von
lhnen auch schon. Nur ist es in der
Demokratie, in der wir zurzeit leben,
kurzfristig nicht moglich, Dinge zu
verbieten, von deren schadlichen
Auswirkungen wir beide Uberzeugt
sind.

Ich hatte wahrend einer Podiumsdis-
kussion die Gelegenheit Herrn Dr.
Thomas de Maiziere, dem derzeiti-
gen Innenminister der Bundesrepub-
lik Deutschland, meine Forderung
nach Verbot der Nuckelflaschen aus

und Uber dessen Grenzen hinaus,
sowie die politischen Ereignisse der
vergangenen Zeiten, die auf das Fach
Einfluss genommen haben, in einem
zweisprachigen Werk umfassend
wider. FUr den Alten und den Jungen
in der internationalen medizinischen
Fachwelt und dem Nachwuchs in der
Dermatologie ist dieses umfangrei-
che Buch ein medizinhistorischer
Meilenstein.

Aus Anlass des Jubilaums der Deut-
schen Dermatologischen Gesellschaft
wurde  der  gewichtige Band
.Geschichte der deutschsprachigen
Dermatologie” an die Mitglieder der
Gesellschaft Uberreicht. Unter dem
strengen Regiment des Koordinators,
Prof. Dr. Harald Gollnick, Magdeburg,
und fachkundiger Edition der Prof.

Plastik nahezubringen. Antwort: Dies
ist nicht moglich, da es einen Eingriff
in das Europaische Wettbewerbs-
recht darstellt.

Mit Ihrer berechtigten Forderung
nach einem Verbot der Zuckeranrei-
cherung von Nahrungsmitteln verhalt
es sich ahnlich. Bereits Anfang der
60-iger Jahre des letzten Jahrhun-
derts hat ein Kollege von Ihnen, der
Internist Dr. med. M. O. Bruker ver-
sucht, in die Tat umzusetzen, was Sie
fordern. In seinem Buch ,Unsere
Nahrung unser Schicksal” ist ein
ganzes Kapitel den Auswirkungen
des Fabrikzuckerkonsums auf den
menschlichen Kérper gewidmet. Die
sogenannte ,Zuckermafia” hat in
der Folge gegen den Kollegen pro-
zessiert!

Laut statistischem Jahrbuch der Bun-
deszahnarztekammer gibt es in der
Bundesrepublik Deutschland 35.000
Zahnarzte und 20.000 Zahnarztin-
nen.

Zu wenige, um Gehor zu finden. Der
Artikel einer Zahnarztin in einem
regionalen Arzteblatt kénnte doch
ein Anfang sein. Ein Anfang, um ins
Gesprach zu kommen, um uns zu
verblinden gegen eine Ubermachtige
Nahrungsmittelindustrie, die nur ein
Ziel kennt — Profit!

Mit freundlichen GriiBen
Dipl.-Stom. Iris Langhans
Vorstandsmitglied der
Landeszahnarztekammer Sachsen

Dr. Albrecht Scholz, Dresden, Prof.
Dr. Karl Holubar, Wien, und Prof. Dr.
Gunter Burg, Zurich, konnte das
deutsch-englische Werk entstehen.
Der 19. April 1889 kann als Grin-
dungsdatum der DDG gelten. Die
ausfuhrliche und durch umfassende
Literatur belegte Geschichte des
Fachs samt seiner Subspezialitaten
wie Mpykologie und Geschlechts-
krankheiten wird in Monografie dar-
gestellt. Ein abschlieBendes Kapitel
widmet sich der engen, fachlichen
Beziehungen zwischen Japan und
Deutschland.
Bestellung: Deutsche Dermatologi-
sche Gesellschaft
Robert-Koch-Platz 7, 10115 Berlin
E-Mail: fg@derma.de

Knut Kéhler M.A.

Arzteblatt Sachsen 2/2010



Nachruf fiir
Dr. med. Wolfgang G.
Lehmann

Zum Tod des Arztes und Malers
Wolfgang G. Lehmann
(1935 - 2009)

Im Jahre 2005 beging Wolfgang G.
Lehmann, vielen besser als Dottore
bekannt, seinen 70. Geburtstag nach
Klnstlerart: In der Villa Eschebach,
Sitz der Dresdner Volksbank, zeigte
er unter dem Motto ,Dottore — und
kein Ende” zahlreiche neue Arbeiten.
Und buchstablich vor wenigen
Wochen ging in der Leipziger Bezirks-
stelle der Sachsischen Landesarzte-
kammer eine Dottore-Prasentation
zu Ende. Vor kurzem mussten Freun-
de, Bekannte und Kunstliebhaber auf
immer von dem 1935 in Dresden
geborenen Mediziner und Maler
Abschied nehmen: Am 15. Januar
2010 fand der am 20. Dezember
2009 in Hamburg Verstorbene auf
dem Friedhof in Dresden-Loschwitz
in der Nachbarschaft vieler seiner
Klnstlerfreunde die letzte Ruhe.

Wolfgang G. Lehmann, der zwischen
1960 und 1996 als Kinderarzt
zunachst in Dresden und ab 1984 in
Hamburg tatig war, war eine wirkli-
che Doppelbegabung. Dottore — den
Klnstlernamen flhrte er seit seiner
ersten Ausstellung 1973 bei Kihl -
konnte sowohl auf ein reiches Leben
als Mediziner (er hatte etwa die erste
Neugeborenenstation im Kranken-
haus Dresden-Friedrichstadt einge-
richtet) wie als Kunstler zurlckbli-
cken. Viele seiner Werke sind, auB3er
in zahlreiche Privatsammlungen, in
Museen gelangt, darunter die Kup-
ferstich-Kabinette in Berlin und Dres-
den, das Wilhelm-Busch-Museum in
Hannover, die Kunstsammlungen in
Cottbus, Freital, Gotha, Leipzig und
Schwerin sowie die Eremitage St.
Petersburg.
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Bekannt wurde Dottore mit fast skur-
ril anmutenden, feinnervigen Zeich-
nungen von Képfen, die einen ihrer
Hohepunkte in der Serie , Galerie der
Nervenblindel” aus den 1990er-Jah-
ren fanden. Aber auch alte Kultur-
landschaften, etwa die Toskana, die
Architektur gotischer Kathedralen,
klassische Musik oder innere Gefihls-
regungen inspirierten ihn zu seinen
mehr oder weniger abstrahierten
Bildserien. thren spezifischen Aus-
druck erlangten sie auch Dank der
Nutzung von Lumbalpunktionskani-
len und Spritzen fur den Auftrag von
Tusche und Farben. Zudem schuf
Dottore Assemblagen und Skulptu-
ren.

In jungen Jahren hatten ihn Goethe-
zeichnungen sowie Studien in der
Dresdner Skulpturensammlung inspi-
riert. Ab 1955 wurde die Freund-
schaft mit dem Dresdner Kunstler
Albert Wigand wichtig. Hingezogen
flhlte er sich auch zum Schaffen von

Personalia

Gerhard Altenbourg und Carl Fried-
rich Claus. Seit 1969 war er eng mit
Hermann Glockner, dem Dresdner
.Patriarchen der Moderne”, befreun-
det. Alles in allem war dies ein Kreis
von ,Unabhangigen”, was dem
Selbstverstandnis Dottores entsprach.
Und obwohl er seit 1979 im Kunst-
lerverband war und auch kinstle-
risch manches erreichte, stieB er
zugleich immer mehr an die inneren
Grenzen der DDR, verscharft durch
auf ihn ausgetbten Druck. So stellte
er 1982 einen Ausreiseantrag, der
schlieBlich 1984 genehmigt wurde.

Dankbar durften sich die hiesigen
Kunstfreunde erinnern, dass Dottore
nach 1989 fur sie schnell wieder pra-
sent war — zuerst in der Ausstellung
.Ausgebiirgert”, der zahlreiche Per-
sonalschauen bis zu jener 2009 in
Leipzig folgten.

Dr. sc. phil. Ingrid Koch, Dresden
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Personalia

Nachruf fiir
Prof. Dr. med. habil.
Klaus Ludwig

Am 30. Dezember 2009 verstarb
nach kurzer schwerer Krankheit Herr
Prof. Dr. med. habil. Klaus Ludwig,
ehemaliger Chefarzt der Klinik far
Allgemein- und Abdominalchirurgie
des Stadtischen Krankenhauses Dres-
den-Friedrichstadt.

Erst am 31. August 2006 verabschie-
deten wir Herrn Prof. Dr. Ludwig mit
einem wissenschaftlichen Kolloqui-
um zum Thema Pankreas- und
Leberchirurgie in den Ruhestand.
Unvergessen bleibt der sehr herzliche
Abschiedsabend in der Sachsischen
Landesarztekammer.

Geboren am 9. August 1941 in Dres-
den studierte er nach dem Abitur
von 1961 bis 1967 an der Medizini-
schen Fakultat der Palacky-Universi-
tat zu Olomouc/CSSR. Er absolvierte
seine Facharztausbildung an der Chi-
rurgischen Klinik der Medizinischen
Akademie Dresden bis 1972, gefolgt
von seiner Promotion 1973 und
Habilitation 1983.

Seit 1979 bekleidete er das Amt des
Leitenden Oberarztes der Chirurgi-
schen Klinik der Medizinischen Aka-
demie Dresden, seit 1993 der Klinik
fur Viszeral-, Thorax- und GefaBchir-
urgie des Universitatsklinikums , Carl
Gustav Carus” der Technischen Uni-
versitdt Dresden, wobei er bis zur
Ubernahme der Klinik durch Prof. Dr.
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med. habil. Hans-Detlev Saeger im
Oktober 1993 diese ein Jahr kom-
missarisch leitete.

1985 wurde er zum Hochschuldozen-
ten far Chirurgie berufen. 1997 er-
hielt er eine auBerordentliche Profes-
sur an der Medizinischen Fakultat der
TU Dresden.

In der Funktion eines Hochschulleh-
rers wirkte er von Februar bis August
1986 am Gondar College of Medical
Sciences in Athiopien.

In der schwierigen Zeit der Umstruk-
turierung der Chirurgischen Klinik
Ubernahm Herr Prof. Dr. Ludwig
nach einer 15-monatigen ,,cheflosen”
Zeit am 15. Februar 1995 die Leitung
der neuen Klinik ftr Allgemein- und
Abdominalchirurgie. Mit Erfahrung,
ruhiger Hand und beeindruckendem
Sachverstand entwickelte er in weni-
gen Jahren die Abteilung zu einer
leistungsfahigen und modernen Kli-
nik.

MaBgeblich hat sich Herr Prof. Dr.
Ludwig der Chirurgie des Pankreas,
des Magens, des Oesophagus und
der Behandlung chronisch-entziind-
licher Darmkrankheiten gewidmet,
ohne die anderen Gebiete zu ver-
nachlassigen. Unter seiner Leitung
entwickelte sich die Klinik zum
koloproktologischen Zentrum der
Region.

Es ist dem Wirken von Herrn Prof. Dr.
Ludwig zu verdanken, dass der Name
unserer Klinik im gesamten sachsi-
schen Raum und Uber die Landes-
grenzen hinaus bekannt ist. Mit sei-
nem einfiihlsamen Wesen und seiner
warmherzigen Natur begleitete er
erfolgreich seine zahlreichen Patien-
ten durch den manchmal schwieri-
gen Weg der chirurgischen Behand-
lung.

Von 1996 bis 2001 wirkte er im Vor-
stand der Sachsischen Chirurgenver-
einigung mit, deren Prasident er im
Jahre 2000 wurde.

Als Hochschullehrer lag ihm eine fun-
dierte Ausbildung von Studenten
und jungen Arzten besonders am
Herzen. So konnten in den elf Jahren
seiner Tatigkeit insgesamt 27 Kolle-
gen erfolgreich ihre Facharztprifung
far Chirurgie oder Viszeralchirurgie
ablegen. Viele Kollegen konnten mit
seiner Hilfe erfolgreich promovieren.

Drei seiner 1. Oberdrzte sind zu sei-
ner Zeit Chefarzte in Dresden gewor-
den.

Von 1991 bis 1994 war Herr Prof. Dr.
Ludwig Mitglied des Ausschusses
JArztliche Ausbildung”, von 1995
arbeitete er in der Facharztprifungs-
kommission fur Chirurgie und Visze-
ralchirurgie der Sachsischen Landes-
arztekammer und von 1997 bis 2007
war er Mitglied der Sachsischen Aka-
demie fur arztliche Fort- und Weiter-
bildung. Seine Erfahrung und sein
fundiertes Wissen brachte er auch in
die Arbeit des Sachverstandigenrates
der Gutachterstelle der Sachsischen
Landesarztekammer ein, deren Mit-
glied er von 1997 an war.

Zu seiner wissenschaftlichen Tatig-
keit gehort eine Vielzahl von Verof-
fentlichungen und Vortragen. 1980
erhielt er den , Maxim-Zetkin-Preis”
der Gesellschaft fur Klinische Medi-
zin der DDR.

Wir erinnern uns gern an seinen Rea-
litatssinn, seine Bodenstandigkeit,
Offenheit und Kompromisslosigkeit.
Er war ein erstklassiger Operateur,
ein hervorragender Chef und Hoch-
schullehrer, der uns jahrelang wohl-
wollend begleitete und mit uns
gemeinsam Entscheidungen traf.
Herr Prof. Dr. Ludwig hat den Beruf
des Chirurgen immer als einen
Besonderen angesehen. Er verstand
die Auslibung seines Berufes nie als
Dienstleistung, sondern als Dienst
am Menschen. Eine groBe Anzahl
von ihm gut ausgebildeter Chirurgen
sind dankbar, dass er ihnen neben
solider fachlicher Qualifikation auch
menschliche Werte vermittelt und
taglich vorgelebt hat.

Seine Mitarbeiter erinnern sich gern
und mit Respekt an die gemeinsame
Zeit mit ihm, einem Uberaus belieb-
ten und geachteten Chef.

Er verstarb mit der Gewissheit, alles
was er erreichen wollte, erreicht zu
haben. Die Zeit war zu kurz, man-
ches davon zu genieBen.

Wir werden Herrn Prof. Dr. Klaus
Ludwig stets ein ehrendes Gedenken
bewahren.

Dr. med. Mirko Lippmann, Dresden
Dr. med. Gabriele Henke, Dresden
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Dr. Margarete Blank

+Es gibt nur einen zuverlassigen
Wegweiser im Leben: Unerschiit-
terlich strenge Wahrheitsliebe...."”

Vor 65 Jahren, am 8. Februar 1945,
wurde die Arztin Dr. Margarete Blank
in Dresden mit dem Fallbeil hinge-
richtet. Threm Lebensmotto, 1941
niedergeschrieben, blieb sie in der ihr
eigenen, strengen Konsequenz bis
zum letzten Atemzug treu.

Margarete Blank, 1901 in Kiew in
einer deutsch-baltischen Familie ge-
boren, studierte von 1921 bis 1927
in Leipzig Medizin. Dem erfolgrei-
chen Abschluss des Studiums schlos-
sen sich — nahezu zeitgleich — erste
praktische Jahre vorwiegend als
Volontar- und  Vertretungsarztin,
Doktorandenjahre im Institut far
Geschichte der Medizin unter Prof.
Henry Ernst Sigerist, ab 1929 der
Aufbau einer eigenen Praxis in
Panitzsch bei Leipzig und der Bau
eines eigenen kleinen Hauses in die-
sem Ort an.

1932 verteidigte Margarete Blank mit
hochstem Erfolg ihre Promotion zu
dem Thema: ,Eine Krankenge-
schichte Herman Boerhaaves und
ihre Stellung in der Geschichte der
Klinik”. Ihr Doktorvater war Prof. Dr.
Henry E. Sigerist (1891 bis 1957). Sie
war seine letzte Promovendin in
Deutschland.

Der Beruf wurde ihr Leben. Ihm ord-
nete sie alles unter, verzichtete selbst
auf die Grindung einer eigenen
Familie und folgte spater auch nicht
dem Angebot Professor Sigerists,
sich in dem von ihm von Prof. Welch
Ubernommenen medizinhistorischen
Institut an der J. Hopkins-University
in Baltimore eine neue, aber sichere
berufliche Existenz zu schaffen.

Die Praxis von Dr. Margarete Blank
hatte bald einen ausgezeichneten
Ruf. Die junge Arztin hatte sich
durch ihre beachtliche fachliche
Kompetenz das Vertrauen der Pati-
enten, deren Zahl rasch wuchs,
erworben. Sie kamen aus allen sozi-
alen Schichten.
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Ab 1933 aber sah sich die Arztin
noch weiteren, ganz anderen Bewah-
rungsproben als ,.nur” denen der
taglichen Verantwortung ihren Pati-
enten gegeniber ausgesetzt. Es ging
zunehmend — und nicht nur fur sie —
auch um die Frage, was ein Arzt tun
kann und was er tun muss, um in
seinem freien Beruf und somit doch
unabhangig, stets im Sinne seiner
Patienten und seines beruflichen
Ethos’ zu handeln und zugleich in
der Gesellschaft ,gesellschaftlich”
angesehen zu sein, und was er tun
kann, um ,unabhangig” zu bleiben.
Margarete Blank versuchte, den tag-
lichen Beweis zu erbringen, dass es
durchaus maoglich ist, auch unter den
veranderten politischen Bedingun-
gen ethisch- moralische Handlungs-
prinzipien des Humanismus zu be-
wahren, diese als Arzt auf der
Grundlage des hippokratischen Eides
umzusetzen und dabei nicht an
Ansehen in der ,Gesellschaft” zu
verlieren, die gerade einen Werte-
wandel vollzog.

Margarete Blank war als Humanistin
und Christin eine konsequente Geg-
nerin des ab 1933 staatlich etablier-
ten Nationalsozialismus. Fur sie war
und blieb die nationalsozialistische
Geisteshaltung  eine  inhumane
Lebensphilosophie, eine unannehm-
bare Lebensauffassung. Diese Ableh-
nung verdeutlichte sie nicht nur in
der beharrlichen Weigerung, der
NSDAP und dem nationalsozialistisch
orientierten  Reichsadrztebund bei-
zutreten. Davon wussten ,nur” die
Kollegen oder Beamten. Dass sie
ebenso  beharrlich  einfach  nur
.Guten Tag” sagte und nicht den
sogenannten ,Deutschen GruB” ver-
wendete — das merkten bald alle im
Ort und der Umgebung, und das
machte ihre Haltung publik.

So geriet Dr. Margarete Blank schnell
in den Focus der Nationalsozialisten.
Ihr wurde im Zuge des Verdachts,
zur ,,judischen Konkurrenz” zu geho-
ren, von der Kassenarztlichen Verei-
nigung Leipzig am 14. Juli 1933 die
Zulassung als Kassenarztin entzogen.
Margarete Blank hatte gegen diesen
Entscheid erfolgreich protestiert. Er
wurde zurtickgenommen.

Medizingeschichte

Margarete Blank, um 1925
Fotonachweis: Sachsisches Staatsarchiv
Leipzig

Ab 1939 gehorten zunehmend auch
Zwangsarbeiter zum Patientenkreis
von Dr. med. Blank. Sie lieB diesen in
einem beklagenswerten kdrperlichen
Zustand befindlichen Patienten (es
waren meist, aber nicht ausschlieB3-
lich , Ostarbeiter” und Zwangsarbei-
ter aus Polen) in ihrer Praxis nicht nur
medizinische Behandlung zukom-
men, sie half auch mit Ersatznahrung,
Medikamenten, Verbandsmaterial, ja
sogar mit aufgesparten Zuckerratio-
nen. Sie orderte die zusatzlich bens-
tigten Medikamente , fir Praxis- und
Eigenbedarf”. Diese Hilfe musste die
Arztin aber vorsichtig ,dosieren”,
wollte sie nicht Patienten und sich
selbst in Gefahr bringen. Diese von
ihr geleistete medizinische Hilfe Gber
das erlaubte MaB hinaus war eine
weitere Dr. Blank eigene Form, sich
dem Nationalsozialismus, insbeson-
dere seiner inhumanen Gesundheits-
auffassung und seiner Auffassung
von ,Uber-” und ,Untermenschen”
zu widersetzen.

Dr. med. Margarete Blank gehorte
keiner Partei, keiner Widerstands-
gruppe an, ihr Widerstand gegen
das Naziregime war eher ein ,stiller”
— aber wirkungsvoll und ohne jegli-
che Kompromisse. lhre Haltung
widerspiegelte ganz einfach die
Bedeutung, die sie dem drztlichen
Ethos als Kernpunkt arztlichen Tuns
zumaB.
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Grabstétte von Dr. Margarete Blank auf dem Stdfriedhof in

Leipzig, Foto: A. Lorz

Ihre Beweggrinde, solcherart Wider-
stand zu leisten, waren komplex. Sie
erwuchsen bei Margarete vor allem
aus ihren sittlich-ethischen, aber
auch aus ihren religidsen Lebens-
und Glaubenswerten. ,Es gibt nur
einen zuverlassigen Wegweiser im
Leben:  Unerschitterlich  strenge
Wahrheitsliebe. Es gibt nur einen
Genuss: Das seelische Gleichgewicht;
nur eine Freude: Die Schoénheit der
Natur.” Dieses Credo lebte sie..

Und so war es ,nur noch” eine Frage
kurzer Zeit, dass selbst solche Geg-
ner des politischen Systems, wie es
eben auch Dr. Blank war, in die
Fange der politisch Machtigen gerie-
ten. Das bedeutete fir sehr viele den
Tod.

Dr. Margarete Blank sollte ihre ,un-
erschutterlich  strenge  Wahrheits-
liebe” und Aufrichtigkeit gegentber
der Frau eines Berufskollegen zum
Verhangnis werden, das von der Arz-
tin  mit der Ehefrau jenes Kollegen
unter vier Augen gefiihrte Gesprach
das Todesurteil bringen.

Nachdem Erika B. ihren Mann, einen
Arzt, der sich damals an der Ostfront
befand, in einem Brief Uber ein mit
Dr. Margarete Blank geflihrtes priva-
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tes Gesprach informiert hatte, hielt
der es fur unerlasslich, die ,entspre-
chenden Dienststellen” von den
,defatistischen  AuBerungen”  Dr.
Blanks zu informieren. Dies tat der
Arzt gelegentlich seines Urlaubes im
Mai 1944. Er zeigte seine Berufskol-
legin, die seine Kinder erfolgreich
behandelt hatte, beim Ortsgruppen-
fahrer der NSDAP in Borsdorf an, der
wiederum sofort bei der Gestapo in
Leipzig Meldung erstattete. Es war
Ubrigens nicht selten, dass selbst
familiare Informationen solche Wege
gingen.

Am 13. Juli erschienen Gestapobe-
amte in Dr. Blanks Praxis, und nur die
Tatsache, dass die Arztin an Diphthe-
rie erkrankte Patienten behandelte,
lieBen sie noch von deren Festnahme
dort absehen, bestellten sie jedoch
.in die Dienststelle”. Am 14. Juli
1944 erfolgte dann die Verhaftung,
das hieB: Von dem ersten Verhor
in der Leipziger Gestapo-Zentrale,
Abt. Il, AuenstraBe 14, zu dem sie
befohlen wurde, kehrte Dr. Blank
nicht mehr nach Panitzsch zurtck.
Am 18. Juli informierte die Gestapo
den Vorsitzenden der Reichsarzte-
kammer Leipzig, Dr. Hartmann, tele-
fonisch dartber, dass die ,Vorge-
nannte am 14.7.1944 wegen Wehr-
kraftzersetzung pp. festgenommen
[wurde]. Da mit ihrer Freilassung in
absehbarer Zeit nicht zu rechnen ist,
bitte ich dafur Sorge zu tragen, dass
die Praxis der Beschuldigten anderer-
seits arztlich versorgt wird.”
Margarete Blank, die sich von
Anfang der Prozessfihrung an mit
der Bitte um Unterstltzung in ihrer
Angelegenheit, sowohl in ihren
Bemihungen, wieder freizukommen,
als auch spater in der Angelegenheit
ihrer Praxis an die Reichsarztekam-
mer, hier in Person von Dr. Hartmann,
gewandt hatte, stieB nur auf taube
Ohren. In einer Antwort, die Dr. Hart-
mann an Margarete Blank in die
Untersuchungshaftanstalt ~ Moltke-
straBe richtete, hieB es lapidar: ,Eine
Unterstitzung lhrer Haftentlassung
liegt nicht innerhalb meiner Zustan-
digkeiten.”

Margarete Blank wurde im Oktober
nach Dresden Uberstellt und und ihr
,Fall” vor dem 6. Senat des Volksge-
richtshofes verhandelt. Am 15. De-

zember 1944 wurde die Arztin Dr.
med. Margarete Blank wegen Wehr-
kraftzersetzung zum Tode und dau-
erndem Verlust der Ehrenrechte ver-
urteilt.

Margarete Blank kostete somit die
Denunziation durch den Berufskolle-
gen das Leben. lhre nicht von
Untermenschentum”, sondern von
Humanismus gepragte Sicht auf die
Menschen, in diesem konkreten Fall
auf ,die Russen”, war flr jenen Arzt
Grund genug, sie anzuzeigen.

Drei Abschiedsbriefe von Margarete
Blank sind nachweisbar. Sie richtete
in den letzten Stunden ihres Lebens
kurze Briefe an den Bruder, an ihre
Sprechstundenbhilfe, Schwester Ursel
Rost und — an den Vorsitzen der
Reichsarztekammer Bezirksstelle
Leipzig, Dr. med. Hartmann.

Aus diesem im Wortsinn letzten Brief
ihres Lebens wird ersichtlich, dass
Margarete Blank die Hoffnung nicht
aufgab, dass ihr von ihren Berufsge-
nossen wenigstens nach ihrem Tod
noch  Gerechtigkeit zuteil werde.
Und das, obwohl sie, daran sei
gerade an dieser Stelle nochmals
erinnert, von ihm zur Kenntnis neh-
men musste, dass er sich fur ,eine
Unterstltzung lhrer Haftentlassung”
nicht zustandig fihle.

Sie sah es wohl als eine letzte, mora-
lische Obliegenheit, ihm dennoch fir
alles zu danken und bat nochmals:

e

Verehrter Herr Doctor!

Es ist mir noch eine kurze Stunde
vergdnnt, um von denen Abschied
zu nehmen, denen ich etwas ver-
danke.

Nehmen Sie bitte an erster Stelle
meinen Dank  fir alle berufliche
Bemihungen und Unterstitzung
entgegen. Grussen Sie bitte die Kol-
legen, welche Anteil an meinem
Schicksal nehmen konnten und sor-
gen Sie bitte vor allem dafir, dass
meine Ehre, trotz all der tragischen
Verwicklungen, in vollem Umfang
wieder hergestellt wird.

Unterstlitzen Sie bitte die Abwick-
lung des Geschéftlichen, so dass
nicht der Makel einer Nachldssigkeit
an mir haften bleibt. Es liegen noch
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paar kleine Verpflichtungen vor, (ber
die meine Schwester unterrichtet ist.
Auf eine sonnigere Zukunft fir die
Uberlebenden!

In Treue
(Unterschr.) Dr. Blank

Margarete Blank ging am 8. Februar
1945 nicht ohne gewlnschten vor-
herigen seelsorgerischen Beistand
zur Hinrichtungsstatte und erwartete
gefasst den Tod.

Der Oberstaatsanwalt teilte einen
Tag spater dem Reichsminister der
Justiz in Berlin mit:

. Betrifft: Vollstreckung des

Todesurteils gegen

Margarete Blank

[...].

Ich zeige an, daB die Verurteilte
Margarete Blank

am 8. Februar 1945, abends 18.02

Minuten in einem umschlossenen

Hofe des Landgerichtsgebdudes am

Mtinchner Platz hingerichtet worden

ist. Der Vorgang hat 20 Sekunden in

Anspruch genommen. Zwischenfalle

haben sich nicht ereignet.

Der Inhalt des Wiederaufnahmean-

trages hat mir keine Veranlassung

gegeben, die Hinrichtung aufzu-

schieben ...

Medizingeschichte

Nach bisherigem Kenntnisstand ist
dem letzten Wunsch von Dr. med.
Margarete Blank, ihre berufliche Ehre
in vollem Umfang wieder herzustel-
len, noch nicht entsprochen worden.
Gemeinsam mit der Sachsischen Lan-
desarztekammer wird versucht, diese
ihre letzte Bitte nach 65 Jahren doch
noch zu erfullen. Eine Wiederzuer-
kennung der Approbation ware mehr
als nur ein symbolischer Akt.

Literatur beim Verfasser

Anschrift des Verfassers:
Dr. Andrea Lorz
Berkaer Weg 10, 04207 Leipzig

NS-Euthanasie in
Bohmen und Mahren

Bei der Erforschung der NS-
,Euthanasie” im Reichsgau Sudeten-
land und Protektorat Bohmen und
Méahren bestehen nach wie vor For-
schungsliicken. Bis heute sind die
Schicksale nur weniger Opfer be-
kannt. Seit mehreren Jahren arbeiten
deshalb der Lern- und Gedenkort
Schloss Hartheim (Republik Oster-
reich), die Stiftung Sachsische Ge-
denkstatten (Bundesrepublik Deutsch-
land), das Institut fur Zeitgeschichte
der Akademie der Wissenschaften
der Tschechischen Republik und die
Gedenkstatte Terezin — Museum des

Ghettos  (Tschechische  Republik)
zusammen, um diese LlUcken zu
schlieBen.

Neueste Forschungserkenntnisse

werden nun in einer Wanderausstel-
lung, die in Tschechien, Deutschland,
und Osterreich gezeigt wird, einer
breiten Offentlichkeit vorgestellt. Das
Hauptaugenmerk der Ausstellung
liegt dabei auf der Darstellung der
administrativen Vorbereitung und der
konkreten Durchfiihrung der NS-
Euthanasie im Reichsgau Sudeten-
land und im Protektorat Bohmen
und Mahren. Insbesondere wird auf
die arztlichen Wegbereiter der Eutha-
nasie, wie zum Beispiel Alfred Hoche,
und den Mitgestalter der Euthanasie-
Aktion , T4", Prof. Dr. med. Paul Nit-
sche, hingewiesen. Der sachsische
Anstaltsdirektor Prof. Nitsche war
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Sreigane der Bernidang
 [eenstmmerten Lebens

Jbr Mah und ihre Form
Non den Profefloren

+ I Jur et phil. el Binding o Ur med. MUired Hode

Karl Binding, Alfred Hoche, Die Freigabe
der Vernichtung lebensunwerten Lebens,
Leipzig 1920

einer der fihrenden ,Euthanasie-
Gutachter” und stellvertretender Me-
dizinischer Leiter der Euthanasie-
Aktion ,T4". Weitere Fakten in der
Ausstellung belegen die aktive Unter-
stitzung der Euthanasie Verbrechen
im Nationalsozialismus durch Arzte.
Zugleich werden aber auch Medizi-
ner vorgestellt, die mit ihren Mitteln
versucht haben die Krankenmorde
zu verhindern.

Die Ausstellung ist vom 27. Januar
bis zum 31. Marz 2010 in der
Gedenkstatte Pirna-Sonnenstein zu
sehen. Sie wurde mit Mitteln der
Europaischen Union, des National-

fonds der Republik Osterreich, der
Bundesrepublik Deutschland, des
Freistaates Sachsen und der Tsche-
chischen Republik realisiert.

Zur Ausstellung erschien ein dreispra-
chiger Katalog mit dem Titel
Lebensunwert — NS-, Euthanasie” im
Reichsgau Sudetenland und Protek-
torat Béhmen und Mahren 1939-
1945. In diesem wird die Organisa-
tion und die Struktur der NS-Eutha-
nasieaktion , 74" auch anhand von
béhmischen und tschechischen Ein-
zelschicksalen dargestellt.

Knut Kéhler M.A.
Leiter Presse- und Offentlichkeitsarbeit

N\
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Bohmen und Mahren —in die Aktion T4 einbezogene Anstalten:
1. Wiesengrund/Dobrany

2. Kosmanos/Kosmonosy

3. Sternberg/Sternberk

4. Troppau/Opava
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