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Editorial

Wie kommunizieren
Arzte?

Dass wir uns bewusst gewordene
Behandlungsfehler auch mit unseren

Patienten kommunizieren sollten,
haben wir nun aus Gesprachen mit
der Versicherungswirtschaft und der
Rechtsvertretung gelernt.

Uber magliche Art, Héhe oder Modi
der Regulierung durfen wir nicht
informieren.

Koénnen, wollen wir Kollegen, Dienst-
stellen oder unsere Patienten in der
Regel nur informieren, vielleicht
sogar elektronisch? Worin liegt dann
der Unterschied zum Kommunizie-
ren? Sicher in der Effektivitat.
Definition: Bei Wikipedia findet sich
Kommunikation als Sozialhandlung,
die immer situationsbezogen stattfin-
det und einer Problemlésung dient.
Kommunikation (communicare) ist
damit wohl eine besondere Form der
Interaktion und bedeutet ,teilen,
mitteilen, teilnehmen lassen; gemein-
sam machen, vereinigen”. Wesentli-
che Aspekte dieser Sozialhandlung
sind zum einen Anrequng und
Vollzug von Zeichenprozessen. Zum
anderen Teilhabe, in der etwas nun
Gemeinsames entsteht (lateinisch
communio: ,Gemeinschaft”, com-
munis: ,gemeinsam”).

Welche ,Zeichen” senden wir aus
und welche empfangen wir? Haben
wir daflr eine geeignete Antenne
ausgefahren und haben wir diese auf
uns gegenseitig ausgerichtet?
Letzteres hangt wohl ganz wesent-
lich davon ab, ob wir bereit sein wer-
den, etwas Gemeinsames entstehen
lassen zu wollen. Erst so werden Hin-
dernisse Uberwunden, die sich allein
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nicht bewadltigen lassen: Eben die
Krone eines Patient-Arzt-Verhaltnisses.
Korpersprache: Kirzlich habe ich
wieder dankbar erfahren konnen,
dass meine Hand zum wirksamsten
Kommunikationsmittel mit einem
Patienten wurde: Es war in einer
peinlichen Situation wahrend eines
Konzertes. Wir konnten kaum spre-
chen, konnten uns auch nicht ,, Auge
in Auge” begegnen. Nur Uber die
Berlihrung und deren Modifikation,
zum Beispiel am Radialispuls, erfolgte
die Ubertragung von Verstandnis,
Ruckmeldung von Angst, Ruhe und
anderes mehr. Wir trennten uns
danach mit wenigen dankbaren Wor-
ten und Blicken. Das Problem war fir
uns beide gut gel6st.
Kommunikation wird haufig als
,Austausch” oder , Ubertragung” von
Gefuhlen wie Sorge, aber auch Wis-
sen, Erkenntnis oder Erfahrung, sicher
zwischen Arzt und Patienten beson-
ders ,,asymmetrisch”, erfolgen.

Mit , Austausch” ist immer ein
gegenseitiges Geben und Nehmen
gemeint. Ubertragung muss Distan-
zen Uberwinden, Gedanken, Vorstel-
lungen, Meinungen werden ein Indi-
viduum ,verlassen” und in ein ande-
res ,hinein gelangen”. Empathische
K&rpersprache erweist sich als das
Wirksamste.

Elektronisch: Kommunikation im
anderen Sinne erfolgt zunehmend
mit elektronischen Medien. E-Mail,
Homepage, Facebook, Twitter sind
zum Beispiel auch fur Arzte nicht
mehr wegzudenken. Recherche bei
Google nutzen 80 Prozent der Kolle-
gen. Zielgruppen werden immer dif-
ferenzierter bedient oder sogar auf-
gesucht. Diese Madglichkeit berei-
chert die Szene und das wollen wir.
Sie kann aber gleichzeitig die perso-
nelle Ebene der Kommunikation st6-
ren und Stress mit und aus der Tech-
nik bringen und Arbeitsunzufrieden-
heit erhdhen.
Kommunikationsknigge: Kurzlich
horte ich den Ruf nach einem elek-
tronischen  Kommunikationsknigge.
Zum Beispiel solche Grundregeln
scheinen einzuleuchten:

Ich entscheide frei und ganz bewusst,
wann und wie ich meine personliche
Kommunikation durch  moderne
Informationsmethoden erganze.

Ich benutze nur die neue Technik
und Software, fur die ich Zeit und
Gelegenheit hatte, sie auch vorher
richtig beherrschen zu lernen.

Ich lasse mir meine notwendige Kre-
ativzeit — zum Beispiel fur und mit
den Patienten — nicht oft unterbre-
chen.

Ich bin nicht 24-Stunden fur Infor-
mationen durch alle erreichbar, ich
lege die Zeiten selbst fest.

Ich will nicht die Empathie der Inter-
aktion mit meinen Partnern durch
Technik ersetzen.

Ich will nicht in Zugzwang gesetzt
werden, weil man mit den techni-
schen Maoglichkeiten jederzeit sofor-
tige Reaktion von mir erwartet.

Ich will erkennen kdénnen, was wich-
tige und nicht wichtige, neue und
alte Informationen sind.

Ich will nicht unterschiedliche Infor-
mationen zum gleichen Sachverhalt
erhalten.

Ich will Informationen so strukturiert
erhalten, dass ich meinem Speicher-
medium auch ihr Vergessen (Loschen)
beibringen kann.

Ich will elektronische Kommunika-
tion nicht zur Lésung von zwischen-
menschlichen Problemen missbrau-
chen. Sie sollen meine Sozialhand-
lungen nicht ersetzen.

Elektronische Kommunikation kann
sicher gut informieren helfen. Und
daflr nutze ich sie auch selbst gern
und mit anhaltender Begeisterung
und bin gern bereit — unabhangig
vom Lebensalter — dazu immer Neues
zu lernen.

Wenn lhnen Widerspriiche zum
Gelesenen oder weitere wichtige
Punkte zur Erweiterung des Techni-
schen Kommunikationsknigge fur
die Kammerarbeit einfallen, lassen
sie es die Kammer und uns person-
lich wissen. Ich freue mich auf jede
Art der Kommunikation.

Sicher stimmen Sie mir nun zu: Bei
Problemen liegt die effektivste
Lésung wohl immer noch in der per-
sonlichen Kommunikation zwischen
Arzten und zu unseren Patienten, um
etwas Neues, Gemeinsames entste-
hen zu lassen.

Prof. Dr. sc.med. Wolfgang Sauermann
Vorstandsmitglied
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Wahl der Ausschiisse

Bewerben Sie sich jetzt!

Mit dem Ende der Wahlperiode im
Juni 2011 stehen unter anderem
auch die Wahlen der Ausschusse,
Kommissionen und Arbeitsgruppen
der Sachsischen Landesarztekammer

Der Vorstand der
Séchsischen Landes-
drztekammer und das
Redaktionskollegium des
,Arzteblatt Sachsen”
widnschen allen Lesern
ein frohes Osterfest und
erholsame Osterfeiertage.

Arzteblatt Sachsen 4/2011

fur die Wahlperiode 2011/2015 an.
Die Sé&chsische Landesarztekammer
unterhalt zahlreiche Gremien zur
fachlichen Beratung des Vorstandes
sowie zur Erarbeitung von Stellung-
nahmen und Positionen bei darztli-
chen sowie berufs- und gesundheits-
politischen  Fragestellungen.  Auf
diese Weise nimmt die Sachsische
Landesarztekammer ihre politische
Beratungsfunktion wahr und gestal-
tet die Rahmenbedingungen der
arztlichen Tatigkeit, ein wichtiges Pri-
vileg der freiberuflichen Selbstver-
waltung, maBgeblich mit.

Zu den Themenfeldern gehoren die
arztliche Ausbildung, die Weiter- und
Fortbildung, die arztliche Ethik, das
Berufsrecht, die stationdre und
ambulante Versorgung, die arztliche
Qualitatssicherung, das arztliche
Berufsrecht sowie das Redaktionskol-
legium des , Arzteblatt Sachsen” und
vieles mehr.

Berufspolitik

Rund 1.000 Arzte engagieren sich
auf diese Weise in der arztlichen
Selbstverwaltung. Eine Ubersicht
Uber unsere Gremien finden Sie im
Internet unter www.slaek.de, Meni-
punkt: Kammer.

Wenn auch Sie einen Beitrag fur die
arztliche Selbstverwaltung, die Be-
rufsfreiheit und fir das Ansehen
unseres arztlichen Berufsstandes leis-
ten mochten sowie Interesse an einer
Mitarbeit in einer dieser ehrenamtli-
chen Einrichtungen haben, mochte
ich Sie ermuntern, jetzt mit uns Kon-
takt aufzunehmen. Ein Engagement
ist unabhangig von einem Mandat in
der Kammerversammlung maglich.
Rufen Sie uns unter 0351 8267414
an oder schreiben Sie eine Mail an
hgf@slaek.de. Wir informieren Sie
auch gern Uber die Rahmenbedin-
gungen dieser ehrenamtlichen Téatig-
keit.

Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze
Prasident

149



Berufspolitik

114. Deutscher
Arztetag

Vom 31. Mai bis 3. Juni 2011 findet

der 114. Deutsche Arztetag in Kiel

statt. Wir mochten Sie nachfolgend

Uber die Namen der Delegierten

informieren, die dort in diesem Jahr

die Interessen der séchsischen Arzte

vertreten werden:

B Dipl.-Med. Petra Albrecht, Mei-
Ben (Delegierte)

W Prof. Dr. med. habil. Otto Bach,
Leipzig (Delegierter)

B Erik Bodendieck, Wurzen (Dele-
gierter)

M Prof. Dr. med. habil. Rolf Haupt,
Leipzig (Delegierter)

M Prof. Dr. med. habil. Eberhard
Keller, Leipzig (Delegierter)

W Prof. Dr. med. habil. Uwe Kohler,
Leipzig (Delegierter)

W Dr. med. Steffen Liebscher, Aue
(Delegierter)

B Dr. med. Thomas Lipp, Leipzig
(Delegierter)

Quelle: Landeshauptstadt Kiel/Christina Fischer

B Prof. Dr. sc. med. Wolfgang Sau-
ermann, Dresden (Delegierter)

B Ute Taube, Berthelsdorf (Dele-
gierte)

B Dr. med. Claus Vogel, Leipzig
(Delegierter)

B Dr. med. Stefan Windau, Leipzig
(Delegierter)

B Dr. med. Thomas Fritz, Dresden
(Ersatzdelegierter)

W Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze,
Dresden (BAK-Vorstand, Ersatz-
delegierter)

Themen des 114. Deutschen Arzteta-
ges sind unter anderem

:?)

ARZTE $SACHSEN

WWW.AERZTE-FUER-SACHSEN.DE

Besuchen Sie Arzte fir Sachsen auf Facebook
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B Gesundheits-, Sozial- und &rztli-
che Berufspolitik,

M berufliche Perspektiven von jun-
gen Arzten in der Patientenver-
sorgung,

M Palliativmedizinische Versorgung
in Deutschland — ein zukunfts-
weisendes Konzept,

B Perspektiven moderner Praven-
tionskonzepte im Kindes- und
Jugendalter sowie

m die Uberarbeitung der (Muster-)
Berufsordnung.

Eine umfassende Tagesordnung fin-
den Sie auf der Homepage der Bun-
desarztekammer www.baek.de.
Anregungen flir Antrage der sachsi-
schen Delegierten auf dem Deut-
schen Arztetag zu diesen, aber auch
anderen Themen oder Problemen,
die Ihnen in threr taglichen arztlichen
Arbeit begegnen, nimmt die Haupt-
geschaftsstelle der Sachsischen Lan-
desdrztekammer gern entgegen
(hgf@slaek.de).

Wie in jedem Jahr werden wir Uber
den 114. Deutschen Arztetag in Kiel
auch diesmal ausfuhrlich im , Arzte-
blatt Sachsen”, Heft 7/2011, berich-
ten.

Auch die Wahlperiode der sach-
sischen Delegierten zu den Deut-
schen Arztetagen endet im Som-
mer dieses Jahres. Wir verweisen
insoweit auf den Aufruf des Pra-
sidenten auf Seite 149 und moch-
ten Sie bitten, bei Interesse an
einer Mitarbeit in der Wahlperi-
ode 2011/2015 mit uns Kontakt
aufzunehmen.

Ass. jur. Michael Schulte Westenberg
Hauptgeschaftsfuhrer

Arzteblatt Sachsen 4/2011



Steigende Arztzahlen
in Sachsen

Aktuell leben und arbeiten in Sach-
sen 21.014 Arzte. Dies sind fast 600
Arzte mehr als im Jahr zuvor (20.418).
15.157 Arzte in Sachsen sind derzeit
berufstatig. Davon 8.039 im statio-
naren und 5.578 im ambulanten
Bereich. Der Langzeitvergleich macht
den ansteigenden Trend noch deutli-
cher: im Vergleich zum Jahr 2005
gibt es heute 2.279 Arzte mehr in
Sachsen.

Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze, Pr&-
sident der Sachsischen Landeséarzte-
kammer: , Der Anstieg der absoluten
Zahlen bedeutet deshalb nicht, dass
es keinen Arztemangel mehr gibt.
Zudem nimmt durch den demografi-
schen Wandel in Sachsen der Bedarf
an medizinischen Leistungen und
damit an Arzten weiter zu”.

Arztemangel im

ambulanten Sektor

Der Arztemangel im ambulanten
Sektor setzt sich weiter fort. Hier
sank die Anzahl der Arzte in eigener
Praxis im Vergleich zu 2005 um 219
und im Vergleich zu 2009 um 77
Arzte. Dem ambulanten Bereich sind
noch 763 angestellte Arzte in Praxen
hinzuzurechnen. Diese Zahl steigt
seit Jahren an und zeigt, dass immer

Arzteblatt Sachsen 4/2011

weniger Arzte bereit sind, eine
eigene Praxis zu Ubernehmen.
Derzeit suchen etwa 150 niederge-
lassene Arzte einen Nachfolger. Und
mit der Einfihrung des demografi-
schen Faktors in der Bedarfsplanung
far den ambulanten Bereich am 4.
Mérz 2011 hat sich der Arztebedarf
noch um 500 erhoht.

Arztinnen iiberwiegen

Der Trend des starkeren Anstiegs der
Anzahl von Arztinnen setzt sich in
Sachsen weiter fort. Insgesamt stel-
len sie mit 52,9 Prozent den gréBe-
ren Anteil (N=11.106) und damit fast
1.200 mehr als bei den Arzten.
Besonders deutlich lasst sich die
unterschiedliche Entwicklung anhand
der Arztezahlen der Krankenh&user
beleuchten: stieg die Anzahl der Arz-
tinnen (3.658) hier um 256 im Ver-
gleich zum Vorjahr und um rund 700
im Vergleich zum Jahr 2005, zeigen
die Zahlen der Arzte nur einen
Anstieg von 91 und 206.

Dieser Trend hat allerdings keinen
Einfluss auf das gleichbleibende sig-
nifikante Ungleichgewicht bei den
leitenden Funktionen. Hier zeigt die
Verteilung weiterhin deutlich in Rich-
tung der Manner: 523 leitenden Arz-
ten stehen 87 Arztinnen gegenlber,
ein fast zu vernachlassigender Unter-
schied zu 2005, wo es 541 zu 78
waren.

Berufspolitik

Aufgrund von familiaren Verpflich-
tungen ist davon auszugehen, dass
Arztinnen oft in Teilzeit arbeiten.

Auslandische Arzte

Insgesamt 1.402 (+153) auslandische
Arzte aus 87 Nationen waren zum
31. Dezember 2010 gemeldet. Dar-
aus ergibt sich im Vergleich zum Vor-
jahr eine Zunahme um etwa 12 Pro-
zent. Die meisten Arzte stammen aus
Polen, der Slowakei, Tschechien,
Russland und Osterreich.

Von den auslandischen Medizinern
arbeiten 1.111 Arzte im stationdren
Sektor und 67 im niedergelassenen
Bereich. 116 arbeiten in sonstigen
Bereichen und 108 sind ohne arztli-
che Tatigkeit. Der Anteil der auslan-
dischen Arzte betragt in Bezug auf
die 15.000 berufstatigen Mediziner
in Sachsen 8,2 Prozent.

,Die gut ausgebildeten auslandischen

Kollegen sichern die medizinische
Versorgung in Sachsen mit ab und
helfen so, die Auswirkungen des
Arztemangels zu minimieren”, so
Prof. Dr. Jan Schulze. Zugleich sam-
melten diese Arzte Auslandserfah-
rung, die sie nach einer Rickkehr ins
Heimatland anwenden kénnen.

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

36. Tagung der
Vorsitzenden der
Kreisarztekammern

Der Einladung des Prasidenten der
Sachsischen Landesarztekammer zur
36. Tagung am 19. Méarz 2011 waren
die Vorsitzenden und stellvertreten-
den Vorsitzenden der Kreisarztekam-
mern, Mitglieder des Vorstandes,
Mitarbeiter der Sachsischen Landes-
arztekammer und Gaste gefolgt. Die
Teilnehmer gedachten mit einer
Schweigeminute der Opfer des ver-
heerenden Erdbebens und der
Tsunami-Katastrophe in Japan.

Aktuelle Probleme der
Gesundheits- und Berufspolitik
Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze
Prasident

Tatigkeit der Kreisdarztekammern
Zu Beginn der Sitzung dankte der
Prasident den Vorsitzenden der Kreis-
arztekammern fur ihre Tatigkeit im
vergangenen Jahr. ,,In den Tatigkeits-
berichten wird deutlich, wie wichtig
die Kreisarztekammern fur den regi-
onalen érztlichen Austausch sind.”,
so Prof. Dr. Schulze.

Die Vorsitzenden der Kreisarztekam-
mern berichten, dass sich durch die
abgeschlossene Kreisreform Syner-
gieeffekte ergeben haben. So ist die
Vorbereitung von regionalen Veran-
staltungen effektiver geworden und
die Teilnehmerzahlen sind deutlich
gestiegen. Immer mehr Kreisarzte-
kammern veranstalten inzwischen
regionale Arzteballe (Dresden, Mit-
telsachsen, Zwickau, Sachsische
Schweiz/Ostsachsen).  Schwierigkei-
ten sehen die Vorsitzenden bei dem

v
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Dr. med. Andreas Bartusch, Dr. med. Rainer Kobes, Dr. med. Matthias Cebulla (v.1.)

Kontakt zu den Senioren, da deren
Anteil weiter steigt. Eine personliche
Gratulation, die Uberreichung eines

Prasentes und/oder die Uberbrin-
gung von Glickwinschen durch
einen ehrenamtlichen Mitarbeiter ist
wegen des extrem hohen Zeitauf-
wandes und der groBen Fahrstrecken
kaum noch zu bewaltigen. Hier mUs-
sen fur einige Kreisdrztekammern
andere Losungen gefunden werden.

Aktuelle Gesundheits- und
Berufspolitik

Versorgungsgesetz

AnschlieBend ging der Prasident auf
das vom Bundesgesundheitsministe-
rium geplante Versorgungsgesetz
ein. Dieses sieht insbesondere neue
Regelungen zu folgenden Punkten
vor:

H Sicherstellung der ambulanten
arztlichen Versorgung durch eine
kleinraumige Bedarfsplanung,

B Medizinische Versorgungszentren,

B ambulante spezialarztliche Ver-
sorgung,

B innovative Behandlungsmethoden,

B Zuweisung gegen Entgelt.

Viele Ansatze in diesem Versorgungs-
gesetz werden von Sachsen mitge-
tragen. Die Bundesldnder fordern
zudem starkere Planungskompeten-
zen und Mitwirkungsmaoglichkeiten
in der Gesundheitsversorgung ein.
Auch die Sachsische Landesarzte-
kammer will Uber eine Bund-Lander-
Arbeitsgruppe starker in die gesetz-
geberischen Aktivitaten einbezogen
werden.

Krankenhaushygiene

Einen weiteren Schwerpunkt bildete
das Thema Krankenhaushygiene.
Aufgrund von Vorféllen in Kranken-
hausern legte das Bundesgesund-
heitsministerium ein Konzept zur
Uberwachung der Krankenhaushygi-
ene vor. Dieses sieht Anderungen im
Infektionsschutzgesetz zur besseren
Infektionskontrolle, eine Qualitatssi-
cherung in der stationdren Versor-
gung und in der ambulanten Versor-
gung vor. Auf Grundlage des Kon-
zeptes ist ein Hygiene-Gesetz geplant.
Prof. Dr. Schulze wies darauf hin,
dass in den vergangenen Jahren die
Kontrollméglichkeiten  durch  den
Offentlichen Gesundheitsdienst aus
personellen und finanziellen Grin-
den immer weiter abgenommen
haben. Auch ist die Anzahl und der
fachliche Einfluss der Hygienebeauf-
tragten zurlckgegangen. Koénnte
man diese Entwicklung umkehren,
so ware ein solches Gesetz nicht not-
wendig. Aufgrund der Bedeutung
des Themas und der historischen
Wurzeln der Hygiene in Dresden,
wird die Sachsische Landesarztekam-
mer zusammen mit Partnern einen
Hygienekongress vom 2. bis 3. Dezem-
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ber 2011 im Deutschen Hygiene-
Museum Dresden durchfihren. Dies
wdre genau 100 Jahre nach der
1. Hygieneausstellung 1911 sowie zum
150. Geburtstag von Karl August
Lingner ein bedeutender Hohepunkt.

Arztemangel

Ein Dauerthema der letzten Jahre
stand auch wieder zur Diskussion:
der Arztemangel. Laut Sachsischem
Gesundheitsministerium fehlen bis
2020 rund 15.000 Absolventen in der
Medizin (Nachwuchsbedarf 60.000,
tatsachliche Abgange 45.000). Hinzu
kommt die Einfuhrung des demogra-
fischen Faktors ab 1. Marz 2011.
Dieser hat zur Folge, dass rund 500
Haus- und Fachéarzte in Sachsen far
die medizinische Versorgung mehr
bendtigt werden. Unklar ist und
bleibt, woher die Arzte kommen sol-
len. Trotz steigender Arztzahlen in
Sachsen bleibt auch fur die nachsten
Jahre insbesondere ein Defizit bei
den niedergelassenen Arzten beste-
hen. Hier sind zu den existierenden
MaBnahmen (Ubersicht unter www.
aerzte-fuer-sachsen.de) noch ergan-
zende Ideen notwendig, um Arzte
fur den landlichen Bereich zu gewin-
nen. Auch der Ausbau des Service
rund um die arztliche Weiterbildung
(zum Beispiel zum Facharzt fur Allge-
meinmedizin) in Form von Weiterbil-
dungsverbiinden und Online-Such-
maoglichkeiten nach freien Weiter-
bildungsmaoglichkeiten in  Sachsen
gehort dazu. Zukinftig konnten

auch funf bis zehn Prozent der Medi-
zinstudenten von den Hochschulen
nicht mehr Uber Numerus clausus
sondern nach dem Wunsch einer
Tatigkeit als Hausarzt oder Ahnliches
ausgewahlt werden. Zudem kénnten
bei entsprechender Finanzierung
zehn Prozent mehr Studienplatze in
Sachsen geschaffen werden, um
mehr Absolventen zur Verfigung zu
haben.

Netzwerk , Arzte fiir Sachsen”
Flankiert werden mussen alle MaB-
nahmen mit einer entsprechenden
Informationspolitik der Beteiligten.
Denn nur wenn die einzelnen Forder-
maBnahmen auch bei Studenten und
Absolventen bekannt sind, wird es
gelingen, diese in Sachsen zu halten.
Dazu kann zum einen das Netzwerk
LArzte fir Sachsen” mit seinen der-
zeit 132 Mitgliedern durch Work-
shops zu Fordermoglichkeiten fur
Burgermeister und Landrate sowie
(bundesweiten) Anzeigen beitragen.
Auch die Prasentation in Gymnasien,
bei den Fachschaftsraten der Medi-
zin oder auf der Messe ,Karriere
Start” sind daflr geeignet.

Web 2.0

Perspektivisch mussen verstarkt auch
die sozialen Netzwerke Anwendung
finden, da gerade Studenten und
Absolventen diese Netzwerke zur
Information und Kommunikation
nutzen. Vor diesem Hintergrund
stellte Knut Kohler M.A., Leiter

Berufspolitik

Dr. med. Katrin Pollack

Presse- und Offentlichkeitsarbeit, den
Gasten das neue Kommunikations-
konzept der Sachsischen Landesarz-
tekammer vor. Dieses beinhaltet
unter anderem den Ausbau der Inter-
netprasenz der Sachsischen Landes-
arztekammer und des Netzwerkes
LArzte fir Sachsen” sowie die jeweils
eigenstandige Prasentation auf der
Netzwerkplattform Facebook. Haupt-
augenmerk liegt dabei auf der ziel-
gruppengerechten Ansprache von
jungen Arzten, denn 65 Prozent der
20 bis 29-J&hrigen und 44 Prozent
der 30 bis 39-Jdhrigen nutzen soziale
Netzwerke im Internet zumeist tag-
lich. Arzte dieser Altersgruppe sind
Uber eine statische Website, mit
E-Mails oder einem gedruckten Arz-
teblatt Sachsen schon heute nur
noch schwer zu erreichen.

Das Konzept sieht auch die Nutzung
des Nachrichtenkanals , Twitter” ftr
Pressemitteilungen sowie die Herstel-
lung von zwei Imagefilmen, einmal
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fur den Ausbildungsberuf , Medizini-
sche Fachangestellte” und einmal fur
die Tatigkeit als Arzt in landlichen
Regionen Sachsens, vor. Diese Image-
filme werden dann auf Videoporta-
len wie YouTube, bei Prasentationen,
Veranstaltungen (auch bei den Netz-
werkpartnern) zum Einsatz kom-
men.

Schwerpunkte der Diskussion

Arztemangel/Weiterbildung

Die Gestaltung einer familienfreund-
lichen Weiterbildung mit geregelter
Arbeitszeit ist wesentlich fur die
Motivation der jungen Arzte und
damit bedeutsam, dem Arztemangel
in Praxis und Klinik entgegenzuwir-
ken. Nach den bisherigen Erfahrun-
gen wird das Arbeitszeitgesetz nicht
in allen Krankenhausern eingehalten.
Auf Initiative der Kreisarztekammer
Gorlitz soll ein Weiterbildungsver-
bund zwischen den einzelnen Kran-
kenhdusern entstehen. Das Land-
ratsamt unterstitzt diesen Arbeits-
kreis fur Ostsachsen, der sich
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zunachst mit der Weiterbildung in
den Fachrichtungen Chirurgie, Innere
Medizin und Allgemeinmedizin be-
schaftigt. Die Erstellung eines Weiter-
bildungsatlas ist geplant. Die Biro-
kratie belastet weiterhin und fast
unverandert die arztliche Tatigkeit.

Beschwerdeverfahren
Patientenbeschwerden, die eine ver-
mutete fehlerhafte arztliche Behand-
lung betreffen, sollen grundsatzlich
an die Gutachterstelle fir Arzthaf-
tungsfragen der Sachsischen Landes-
arztekammer durch den Vorsitzen-
den der entsprechenden Kreisdrzte-
kammer weitergeleitet werden. Nur
.niederschwellige” Patientenbeschwer-
den Uber Arzte und interarztliche
Auseinandersetzungen werden von
der Rechtsabteilung, nach Rickspra-
che mit dem Vorsitzenden des Aus-
schusses Berufsrecht, zum Zwecke
der Vermittlung an den Vorsitzenden
der jeweiligen Kreisdrztekammer ab-
gegeben und direkt in der Kreiskam-
mer bearbeitet.

‘4

Dr. med. Einar Kéhler

Aktuelle Fragen aus der
arztlichen Fortbildung

Prof. Dr. med. habil. Otto Bach
Vorsitzender der Akademie fur
arztliche Fort- und Weiterbildung

Prof. Dr. Bach gab einen kurzen
Bericht Uber die laufende Arbeit,
aktuelle Tendenzen der Fortbildung
und zuklnftige Projekte. Zunachst
wurde eine Ubersicht (ber die
gesamten Aufgaben des Referats
Fortbildung gegeben, wobei beson-
ders die Arbeit der hauptamtlichen
Mitarbeiter im gesamten Service, der
Referentenbetreuung, der Veranstal-
tungsorganisation und der Beratung
der arztlichen Kolleginnen und Kolle-
gen gewdlrdigt wurde. Vorgestellt
wurden des Weiteren die Zertifizie-
rungen der Veranstaltungen (Uber
17.000 im Jahr 2010) und einige
Erklarungen zu der verschwindend
geringen Anzahl zur Ablehnung von
Punktevergaben gemacht. Dabei
ging es in der Regel um zu hohe
Zuwendungen der Veranstalter an
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Prof. Dr. med. habil. Otto Bach
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die Teilnehmer oder um Veranstal-
tungen, die nicht durch die Weiter-
bildungsordnung abgedeckt wur-
den.

Ambulante Ethikberatung

Dr. med. Thomas Lipp,

Prof. Dr. med. Frank Oehmichen,
Mitglieder des Gesprachskreises Ethik
in der Medizin

Ein Antrag auf Errichtung einer
ambulanten Ethikberatung wurde
aus dem Gesprachskreis Ethik in der
Medizin beim 112. Deutschen Arzte-
tag 2009 eingebracht und dort, wie
auch anschlieBend beim Sachsischen
Arztetag, angenommen. Das war
die Geburtsstunde der ambulanten
Ethikberatung an der Sachsischen
Landesarztekammer. Warum brau-
chen wir eine ambulante Ethikbera-
tung? Dieser Frage widmete sich Dr.
med. Lipp.

Hintergrund

Wenn Fragen nach dem Leben, nach
subjektiver  Lebensqualitdt  und
Selbstbestimmung relevant werden,
kommt Ethik und Moral zwingend
ins Spiel (Schwangerschaftsabbruch,
Lebensende, der Umgang mit dem
Sterben und Tod). Diese sind mit
Unsicherheiten bezlglich des Um-
gangs mit ethischen und rechtlichen
Grenzsituationen verbunden, weil
ethische Einstellungen Normen sind,
die idealen Maximen entsprechen,
die aber nach eigenem Ermessen
umgesetzt werden sollen. Auf das
arztliche Handeln bezogen heiBt das,
dass es zweifelsfrei der Normalfall sei,
Leben zu bewahren und dem Patien-
ten nicht zu schaden. Sterbende und
Schwerstkranke kénnen durch arztli-
ches Handeln und medizinischen
Fortschritt zu Extrem- und Grenzfal-
len werden.

Das Problem verstarkt sich durch
Individualisierung und durch Verlust
von Autoritat. Eine allgemein gultige
Ethik findet sich durch eine wach-
sende Pluralitat immer weniger. Eine
ethische wie auch religi¢se Bildung
wird aus verschiedensten Grinden
immer weniger gefordert, geférdert
und gelebt, gleichwohl als Defizit
von den meisten empfunden. Auch
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Prof. Dr. med. Frank Oehmichen, Dr. med. Thomas Lipp

die Arzteschaft zeichnet sich durch
Heterogenitat in moralischen und
ethischen Fragen als Spiegelbild von
Zeit und Gesellschaft aus. Damit ist
der Einzelne immer mehr seinem
eigenen Wertegefuhl Gberlassen.

In den flnfziger Jahren entstand die
Intensivmedizin durch die techni-
schen Moglichkeiten und erstmals
wurde der Erhalt von Organen und
Korperfunktionen tber den Tod hin-
aus moglich. Bis dato gab es das
Weiterleben und die Vervollkomm-
nung des Lebens gegen Krankheit
und Tod nur in Marchen wie im
. Gevatter Tod”. Durch die Intensiv-
medizin wurde das ,Bettumdrehen”
nahezu zur industriellen Norm. Heute
entscheiden in diesem Bereich medi-
zinische MaBnahmen, ob das Lebens-
licht verlischt. NotfallmaBnahmen
sind schnell begonnen, aber wer

beantwortet die sich dann stellende
Frage nach dem Aufhdren? Die klas-
sische Situation des Zauberlehrlings!
In der Folge entwickelte sich aus der
Dominanz des Lebenserhaltens und
der Heiligkeit des Lebens die Domi-
nanz der Lebensqualitat und die fri-
here Dominanz der Paternalitat ent-
wickelte sich zur Dominanz des Pati-
entenwillens.

Ethische Grenzfalle fiir

niedergelassene Arzte

Eine entscheidende Frage lautet
auch: Ist kunstliche Ernahrung eine
Therapie- oder eine Basisversorgung?
Neben der Auffassung, dass die
Erndhrung und damit auch die kinst-
liche Erndhrung als minimales Mittel
der Lebenserhaltung stets geboten
ist, besteht auch die Position, dass
kinstliche Erndhrung als Therapie
einer entsprechenden Rechtfertigung
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bedarf und auch beendet werden
kann. Erst in der letzten Zeit ist der
juristische Aspekt im Sinne Therapie
erneut bestatigt worden. Fehlender
Hunger oder fehlendes Durstgefahl
sind bei Sterbenden oft zu beobach-
ten, gleichwohl sind Hunger und
Durst zu stillen. Ethisch und rechtlich
ist es kein Unterschied, ob die Ein-
stellung der Erndhrung tber die Ver-
weigerung einer oralen oder entera-
len Versorgung erfolgt.

Dissoziation der
Behandlungskette

Verscharft werden ethische Frage-
stellungen durch die vom Gesetzge-
ber vorgegebenen finanziellen und
wirtschaftlichen Zwange, die sich in
Budgets und der Definition im SGB V
niederschlagen. Gleichwohl ist jede
Verschwendung und Fehlallokation
als solche unethisch, da diese Reser-
ven denen, die sie brauchen, vorent-
halten werden. Schon im Vorfeld von
Einweisungen mussen deshalb die
ethischen Fragen nach Indikation
oder nach fehlender Indikation, ge-
klart werden, von Arzten, die ihre
Patienten kennen. Dies kann nicht
allein dem Krankenhaus Uberlassen
bleiben.

Eine haufige Ursache von Problemen
ist die Dissoziation der arztlichen
Behandlungskette, das Rufen des
Notarztes und das fehlende Beiwoh-
nen des Hausarztes, also das oft zu
schematische, nach formalen Regeln
und Leitlinien definierte Handeln des
Arztes, meist unter Zeitdruck.

Ambulante Ethikberatung
Warum also brauchen wir ethische
Beratung fir niedergelassene Arzte?
Wer eine Behandlung einstellt oder
darauf verzichtet, muss gleichzeitig
eine kompetente Palliativversorgung
und die Organisation der Betreuung
und Begleitung des Kranken, des
Sterbenden und seiner Angehdrigen
sicherstellen. In der Klinik kénnen
diese Entscheidungen im Team gefallt
werden.

Aber der niedergelassene Arzt ist bei
vielen Grenzfragen der heutigen
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medizinischen Versorgung und mit
seinen ethischen und medizinischen
Fragen allein. Die Messlatte fur das
richtige Entscheiden im kritischen
Moment liegt sehr hoch und da es
sich in der Regel um seltene Patien-
tenfalle handelt, gelingt es dem nie-
dergelassenen Arzt nicht, Sicherheit
zu erlangen, er erstickt in der Rou-
tine, der Menge seiner Arbeit und ist
regelmaBig nachvollziehbar Uberfor-
dert bei den oben genannten Frage-
stellungen. Aus diesem Grunde ist
die Installation einer ambulanten
Ethikberatung, auch im Sinne des
Patienten, zwingend erforderlich.

Ethikberatung kdnnte auch in Form
einer Zweitmeinung oder Indikati-
onsberatung erfolgen. Hausarzte
sollten in die Lage versetzt werden,
die eigene Indikationsstellung durch
einen Kollegen verifizieren oder
objektivieren zu lassen. Denn Indika-
tion ist genau genommen nicht von
ethischen oder moralischen Mafsta-
ben abhdngig, weshalb ein Patient
etwas nicht Indiziertes nicht einfor-
dern kann. Dies entbindet den Arzt
nicht davon, dass er die tatsachliche
Entscheidung am Ende selbst treffen
muss, aber es konnte ihn bestarken,
sicherer machen, schulen.

Im Anschluss an diese Ausfihrungen
stellte Prof. Dr. med. Frank Oehmi-
chen die ambulante Ethikberatung
vor dem theoretischen Hintergrund
und anhand eines Fallbeispiels dar.

Sachsisches Seniorentreffen

Dr. med. Ute Gobel

Vorsitzende des Ausschusses
Senioren der Sachsischen
Landesarztekammer

Dr. med. Michael Nitschke-Bertaud
Vorstandsmitglied

Frau Dr. Gobel gab einen Bericht zur
Seniorenarbeit und zum Sachsischen
Seniorentreffen nach der Ubergabe
der Verantwortung fur die organisa-
torische Durchfihrung an den Reise-
veranstalter ,, Muldental Reisen”. Das
Reiseziel des diesjahrigen 16. Sachsi-

schen Seniorentreffens im Herbst ist
Annaberg-Buchholz. Wie in den ver-
gangenen Jahren empfiehlt der Seni-
orenausschuss eine Stltzung der
Ausfahrtskosten durch die Kreisarzte-
kammer. Wahrend des 16. Senioren-
treffens soll eine Befragung der Seni-
oren Uber deren Vorstellungen, Vor-
schldage, Kritikpunkten zur weiteren
Gestaltung der Ausfahrten und zur
Seniorenarbeit erfolgen.

Personalia

AbschlieBend wies der Prasident dar-
auf hin, dass Dr. med. Stefan Windau
aus Leipzig, Mitglied der Kammer-
versammlung, am 11. Mérz 2011 in

Dr. med. Stefan Windau

Berlin zum 1. stellvertretenden Vor-
sitzenden der KBV-Vertreterversamm-
lung gewahlt wurde. Er wuinschte
ihm far dieses nicht ganz einfache
berufspolitische Amt alles Gute
sowie Kraft und Zeit fur die Umset-
zung der anfallenden vielfaltigen
Aufgaben.

Terminhinweis:

Die 37. Tagung der Vorsitzenden
der Kreisdrztekammern findet am
17. September 2011 in der Sach-
sischen Landesarztekammer statt.

Prof. Dr. med. habil. Winfried Klug
Vorsitzender des Redaktionskollegiums
Knut Kéhler M.A.

Leiter Presse- und Offentlichkeitsarbeit
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Was tun bei Medizin-
schadensféllen?

Abschlussbericht der Initiativ-
gruppe Patientenentschadigung”
Probleme der derzeitigen Haftpflicht-
regelung und ihre Auswirkung auf
das Arzt-Patient-Verhdltnis waren
fUr den Erstautor Anlass, auf der
41. Kammerversammlung am 14. No-
vember 2009 einen Antrag einzu-
bringen, in dem die Grindung einer
Initiativgruppe beschlossen wurde.
Mitglieder der Initiativgruppe waren:
Dr. med. Rainer Kluge (Vorsitzender
der Gutachterstelle fur Arzthaftungs-
fragen der Sachsischen Landesarzte-
kammer), Prof. Dr. med. habil. Jens
Oeken (Mandatstrager), Dr. med.
Andreas Prokop (Vorsitzender des
Ausschusses Berufsrecht der Sachsi-
schen Landesarztekammer), Prof. Dr.
sc. med. Wolfgang Sauermann (Vor-
standsmitglied), Prof. Dr. jur. Bernd-
Rudiger Kern (Juristenfakultat Leipzig
und Mitglied der Ethikkommission
der S&chsischen Landesarztekammer),
Dr. med. Katrin Brautigam (Arztliche
Geschaftsfuhrerin der Sachsischen
Landesarztekammer) und Dr. jur. Ale-
xander Gruner (Leiter der Rechtsab-
teilung der Sachsischen Landesarzte-
kammer).

1. Problemstellung aus

arztlicher Sicht

Folgeschdden nach medizinischen
MaBnahmen (zum Beispiel Operatio-
nen) werden im deutschen Rechts-
system nach dem Arzthaftungsrecht
geregelt. Hiervon unberthrt bleibt
die strafrechtliche Komponente.
Einen Schadensersatzanspruch, ob
materiell oder immateriell (Schmer-
zensgeld), haben Patienten nur,
wenn ein fehlerhaftes Verhalten des
Arztes nachweisbar ist und kausal
ein Schaden verursacht wurde. Der
Arzt muss fur diese Falle eine Berufs-
haftpflichtversicherung abschlieBen.
Ob ein fehlerhaftes Verhalten vorlag,
wird durch medizinische Sachver-
standige eingeschatzt. Auf ihrem
Gutachten beruht die Regulierung
durch die Haftpflichtversicherung
oder — im Falle der gerichtlichen
Auseinandersetzung — das entspre-
chende Gerichtsurteil. Neben den
allgemeinen  Haftungsgrundsatzen
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des Burgerlichen Gesetzbuches (BGB)
ist zu erkennen, dass die Kernfragen
der Arzthaftung sehr von der Recht-
sprechung gepragt werden.

Die Entschadigungsregelung nach
dem Haftpflichtprinzip fihrt aber
sowohl aufseiten des Arztes als auch
des Patienten zu erheblichen Proble-
men, die sich im Endeffekt zu einer
ZerrUttung des Arzt-Patient-Verhalt-
nisses aufsummieren kénnen. Grund
daftr ist die Tatsache, dass ein Pati-
ent, der in einem vermeintlichen
oder tatsachlichen Schadensfall um
eine Entschadigung ersucht, prinzipi-
ell dazu gezwungen ist, ein konfron-
tatives Vorgehen einzuschlagen. Er
muss dem Arzt ein Fehlverhalten vor-
werfen, selbst wenn er dies person-
lich gar nicht so empfindet. Die fur
den Arzt zunachst ungewohnte und
in Form und Art qualitativ sehr unter-
schiedliche Formulierung von Scha-
densersatzanspriichen durch Rechts-
anwalte kann zu den unten geschil-
derten Reaktionen fuhren:

1.1. Konsequenzen fir den
behandelnden Arzt

Der Arzt sieht sich bei einer juristi-
schen Auseinandersetzung wegen
eines  Medizinschadensfalls ~ mit
schwersten, oft unberechtigten Vor-
wurfen konfrontiert. Es droht stets
die gerichtliche Auseinandersetzung.
Zusatzlich regelt das Versicherungs-
vertragsrecht ein Anerkenntnisverbot,
das sich juristisch eigentlich nur auf
ein Anerkennen eines Schadenser-
satzes bezieht, vom Arzt aber oft als
~Maulkorb” beziglich jeglichen Ein-
gestandnisses eines Misserfolges
einer Behandlung fehlinterpretiert
wird. Typischerweise traut sich der
Arzt deshalb aus versicherungsrele-
vanten Grinden nicht einmal, sein
Bedauern zu &uBern, geschweige
denn die in unserem Kulturkreis Gbli-
che Entschuldigung auszusprechen.
Daraus entsteht eine sehr ange-
spannte Situation zwischen Arzt und
Patient. Folgt dann tatsachlich eine
juristische Auseinandersetzung, st
das Arzt-Patient-Verhaltnis nachhal-
tig zerstort. Es kann sogar zu der
absurden Situation kommen, dass
der Arzt im Patienten nicht den Part-
ner in der Behandlung, sondern den
Gegner im Prozess sieht. Da der Arzt
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aus seinem Berufsethos heraus nichts
anderes als die Heilung des Patienten
bzw. die Linderung seiner Beschwer-
den erreichen mochte, wirken hau-
fige juristische Auseinandersetzun-
gen in besonderem MaBe frustrie-
rend. Hier besteht ein wesentlicher
qualitativer Unterschied zu anderen
Professionen (Ingenieure, Architek-
ten, Steuerberater etc.), die sich auch
mit juristischen Streitigkeiten ausein-
andersetzen mussen.

1.2. Konsequenzen fir den
betroffenen Patienten

Der Patient kann nach Folgeschaden
nur dann eine Entschadigung erwar-
ten, wenn ein Fehler aufseiten des
behandelnden Arztes nachgewiesen
wurde. Selbst schwerste Folgezu-
stdnde nach arztlichen MaBnahmen,
werden — insofern eine korrekte Auf-
klarung erfolgte und kein Fehler
unterlaufen oder nachweisbar ist —
nicht entschadigt.

Um Uberhaupt eine Chance auf eine
Entschadigung zu haben, muss der
Patient den Klageweg beschreiten,
selbst wenn er dem Arzt eigentlich
keine personlichen Vorwirfe macht.
Der Patient ist auf die Hilfe von Juris-
ten angewiesen, die duBerst unter-
schiedliche medizinrechtliche Kom-
petenz aufweisen. Nach Erhalt einer
Klageschrift, die Arzte oft als pole-
misch empfinden, ist eine weitere
unbefangene Behandlung des Pati-
enten durch den angeschuldigten
Arzt eigentlich kaum noch maoglich.
Der Patient sucht sich nach einer der-
artigen Auseinandersetzung einen
neuen Arzt.

Nicht zuletzt wird in den meisten Fal-
len nach jahrelanger, zermirbender
Prozesstatigkeit gar keine Kompen-
sation gewahrt, da ein fehlerhaftes
drztliches Verhalten nicht nachweis-
bar ist. In diesen Fallen ist der Patient
dann nicht nur durch die Folge der
medizinischen MaBnahme gescha-
digt, sondern zusatzlich noch durch
die meist erheblichen finanziellen
Belastungen der juristischen Ausein-
andersetzung.

Obwohl das Arzthaftungsrecht aus
rein juristischer Sicht sogar einen
gewissen Schutz fur den Arzt dar-
stellen kann, da ja neben der Kausa-
litdt zwischen medizinischer Behand-
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lung und unerwuinschter Folge auch
ein fehlerhaftes Verhalten durch den
Arzt nachgewiesen werden muss,
fihrt es im Falle einer Auseinander-
setzung zu einer Gegnerschaft zwi-
schen Arzt und Patient und zu einer
sehr unberechenbaren Gewahr fir
eine Patientenentschadigung. Kei-
nesfalls ist es moglich, dass Arzt und
Patient den Sachverhalt als Partner
aufarbeiten konnen.

Ein weiterer Nachteil besteht darin,
dass auf der Suche nach einem , feh-
lerhaften” Verhalten des Arztes nach
Nebenkriegsschauplatzen  gesucht
wird. So wird der Aufklarung eine
Bedeutung zugemessen, die ihr im
Rahmen der eigentlichen medizini-
schen Behandlung gar nicht zukom-
men durfte. Das Gleiche gilt fur die
Dokumentation. Die Folge sehen wir
in einer zunehmenden Burokratisie-
rung des arztlichen Alltags.

2. Alternativen zum
Haftpflichtprinzip

Es existierten oder existieren jedoch
durchaus Alternativen und Erganzun-
gen zum Arzthaftpflichtprinzip.

2.1. Die , erweiterte materielle
Unterstttzung (EmU)” der DDR

Die ,Anordnung Uber die Erweite-
rung der materiellen Unterstitzung
der Burger bei Schaden infolge medi-
zinischer Eingriffe” vom 16.12.1974
und ihre Modifizierung zur , Anord-
nung Uber eine erweiterte materielle
Untersttzung fur Blrger bei Ge-
sundheitsschaden infolge medizini-
scher MaBnahmen” vom 28.1.1987
stellten die Grundlage der EmU dar.
Zunachst wurden die Medizinscha-
densfalle auch in der DDR ausschlieB-
lich nach dem Haftpflichtprinzip
geregelt. Dabei bestand die auch
heute wieder existierende Licke in
der Entschadigung fur Patienten, die
aufgrund einer medizinischen MaB-
nahme einen Schaden erlitten, der
nicht auf ein fehlerhaftes Verhalten
durch den behandelnden Arzt
zurlickgefthrt werden konnte. In
diesen Fallen wurde die EmU wirk-
sam. Bedingungen waren die nach-
gewiesene Kausalitat, ein ,krasses
Missverhaltnis” zum vorhersagbaren
Risiko der medizinischen MaBnahme
sowie eine erhebliche Schwere des
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Schadens, der zu einer Anderung der
bisherigen Arbeits- und Lebensbe-
dingungen fiihren musste. Dabei war
es unerheblich, ob eine Aufklarung
erfolgte. Es bestand eine Melde-
pflicht sowie ein eingespieltes Mel-
deverfahren. Die Entschadigungsleis-
tungen waren vergleichsweise mode-
rat und reichten von der Durchfih-
rung von Rehabilitationsleistungen
bis hin zu finanziellen Beihilfen.

Die EmU-Regelung setzte die Haft-
pflichtregelung also nicht auBer
Kraft, sondern erweiterte die Scha-
densabsicherung fur diejenigen Falle,
die nicht von der Haftpflicht erfasst
wurden. Da in der Regel eine schnelle
und relativ unburokratische Bearbei-
tung erfolgte, wurde sie von der
Bevolkerung gut angenommen. Fur
die Arzte wirkte sie jedoch nur inso-
fern erleichternd, dass sie die Hem-
mung, Schaden zu melden, verrin-
gerte. Als positiver Nebeneffekt war
durch die Meldepflicht das Erstellen
von Komplikationsstatistiken maog-
lich.

Da die EmU-Regelung auch nach der
deutschen Einheit von Juristen als
sinnvoll erachtet wurde, wurde sie
nicht sofort ausgesetzt, sondern lief
als ,, Gesetz Uber den Abschluss von
Unterstltzungen der Biirger der ehe-
maligen Deutschen Demokratischen
Republik bei Gesundheitsschaden
infolge medizinischer MaBnahmen
(Unterstitzungsabschlussgesetz)” vom
06.05.1994 innerhalb einiger Jahre
langsam aus.

2.2. Verschuldensunabhéngige
Versicherungssysteme in
skandinavischen Léndern

In einigen skandinavischen Landern,
namentlich in Schweden und Finn-
land, wurden versicherungsrechtliche
Systeme implementiert, die einen
unvorhersehbaren Schaden durch
eine medizinische MaBnahme unab-
hangig von der Schuldfrage regulie-
ren. Dies bedeutet, dass nur noch
die Kausalitdt nachgewiesen wer-
den muss. Ausgeschlossen werden
zwangslaufige Schadensfolgen (zum
Beispiel nach ausgedehnten Tumor-
operationen, Chemotherapien, Be-
strahlungen), insbesondere wenn
ohne Behandlung eine lebensbedro-
hende Situation oder schwerste Inva-

liditat aufgetreten ware. Der Aufkla-
rung wird auch hier bei weitem nicht
die Bedeutung zugemessen, die sie
im deutschen Haftungsrecht erfahrt.
Als Konsequenz kommt es dazu, dass
Arzt und Patient bei der Bearbeitung
eines Medizinschadensfalls partner-
schaftlich zusammenarbeiten und
sich nicht antagonistisch gegentber-
stehen. Letzteres hat eine direkte
positive Rickwirkung auf das Arzt-
Patient-Verhaltnis. Insgesamt kann
festgestellt werden, dass sich die
schuldunabhdngigen Versicherungs-
systeme in den Landern, in denen sie
praktiziert werden, sowohl bei der
Bevolkerung als auch bei den Mitar-
beitern des Gesundheitswesens einer
groBen Beliebtheit erfreuen.

Eine wesentliche Grundlage dieser
Versicherungsmodelle ist jedoch das
Vorhandensein eines staatlichen,
zumeist steuerfinanzierten Gesund-
heitssystems, in dem der individuelle
Arztvertrag zugunsten eines &ffent-
lich-rechtlichen medizinischen Be-
treuungsverhaltnisses zurlcktritt. Die
medizinischen Einrichtungen und die
Versicherungsgesellschaften kénnen
durch gesetzgeberischen Druck ge-
zwungen werden, entsprechende
Versicherungen miteinander abzu-
schlieBen. Die Entschadigungszah-
lungen sind im Vergleich zu den
Haftpflichtfallen sehr moderat, wer-
den allerdings verhéltnismaBig schnell
erstattet.

2.3. Fondssysteme in Osterreich

In mehreren Bundeslandern Oster-
reichs wurde ein anderer Weg zur
Entschadigung von Folgeschaden
nach medizinischen MaBnahmen
und damit zur Vermeidung juristi-
scher Auseinandersetzungen gegan-
gen. Es wurden Entschadigungsfonds
gegriindet, die fur die Félle eintreten,
in denen die Haftpflichtregelung
nicht greift, da keine Schuldzuwei-
sung moglich ist. Dies entspricht also
der in der damaligen DDR Ublichen
EmU-Regelung. Da die Finanzierung
der Fonds teilweise durch die Patien-
ten erfolgt, indem diese einen gerin-
gen Betrag (in Niederosterreich 0,73
EUR) pro Tag im Krankenhaus ein-
zahlen missen, greift die fondsfinan-
zierte Regelung nur bei Patienten,
die in einem Krankenhaus behandelt
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wurden. Es sind auch nicht alle Kran-
kenhauser , Fondskrankenanstalten”.
Diejenigen, die es sind, haben aber
einen deutlichen Wettbewerbsvorteil,
sodass die meisten Krankenhduser
an der Fondsregelung teilnehmen.
Das osterreichische  Fondssystem
bringt fur den Patienten deutliche
Vorteile und durfte auch so manche
unsinnige gerichtliche Auseinander-
setzung vermeiden. Jedoch durften
die skandinavischen Versicherungs-
modelle fUr das Arzt-Patient-Verhalt-
nis effektiver sein.

3. Konsequenzen

Obwohl manches fur zusatzliche
oder verschuldensunabhdngige Re-
gelungssysteme sprache, ist auf-
grund einer komplizierten Gemenge-
lage unterschiedlicher Meinungen,
Rechtsauffassungen und Sachzwaén-
gen davon auszugehen, dass in
Deutschland in absehbarer Zeit kein
Abricken von der Regelung zu
erwarten ist, dass Medizinschadens-
falle ausschlieBlich nach dem Haft-
pflichtprinzip geregelt werden.

So bleibt der sachsischen Arzteschaft
nur Ubrig, sich mit den derzeit beste-
henden Regelungen bekannt zu
machen und sich mit den bestehen-
den Verhaltnissen zu arrangieren. Es
gibt jedoch einige Regeln, die dies
erleichtern:

Kommunikation mit dem Patienten

Entgegen der landlaufigen Meinung,
dass man wegen des Versicherungs-
vertragsgesetzes (VVG) gegeniber
dem Patienten Uberhaupt kein
.Schuldeingestéandnis” machen dirf-
te, ist es in Wirklichkeit so, dass man
den Ablauf der medizinischen MaB-
nahme, infolge derer ein Medizin-
schadensfall auftrat, auf der Sachver-
haltsebene mit dem Patienten abso-
lut wahrheitsgemaB besprechen darf.
Es ist auch zulassig, sein Bedauern
Uber eine unerwlnschte Situation
zum Ausdruck zu bringen. Sobald
der Patient das Gefuhl hat, ihm
wlrde etwas verschwiegen, wird er
misstrauisch, was bis zur Einschal-
tung der Staatsanwaltschaft als ,Ret-
ter der Wahrheit” fthren kann. Inso-
fern konnen eine gute Kommunika-
tion und ein professioneller Umgang
mit Fehlern und Misserfolgen aufsei-

Arzteblatt Sachsen 4/2011

ten des Arztes mitunter schon eine
juristische Auseinandersetzungen ver-
meiden.

Wenn man bemerkt, dass eine juris-
tische Auseinandersetzung vermut-
lich nicht zu vermeiden ist, ist es
sogar zulassig, darauf hinzuweisen,
dass an den Landesarztekammern
Gutachter-/Schlichtungsstellen  exis-
tieren, die unentgeltlich fur die Pru-
fung eines Sachverhaltes herangezo-
gen werden konnen (siehe unten).
Unzulassig bleibt es jedoch, eine
Aussage dartber zu machen, ob die
Versicherung fir einen Schaden auf-
kommt oder nicht (Anerkenntnisver-
bot), da dies nicht im Ermessen des
behandelnden Arztes liegt.

Kommunikation mit dem Versicherer
In Gber 80 Prozent der Haftungsfalle
gelingt es dem Versicherer, eine
auBergerichtliche Einigung herbeizu-
fuhren. Um dies fur alle Beteiligten
glnstigere Ergebnis zu erreichen, ist
es jedoch erforderlich, dass der
betroffene Arzt moglichst schnell mit
seinem Versicherer in Kontakt tritt.
Es ist also glinstig, im Falle einer dro-
henden Schadensfallauseinanderset-
zung sofort den Versicherer vorab zu
informieren. In der Regel wird dieser
auch einen Rechtsbeistand beauftra-
gen.

Hinweis auf die Gutachter-/
Schlichtungsstellen der
Landesdrztekammern

Die  Gutachter-/Schlichtungsstellen
der Landesarztekammern sind hoch-
rangige Institutionen, die unentgelt-
lich und moglichst vor Beginn einer
juristischen Auseinandersetzung in
Anspruch genommen werden sollten.
Diese veranlassen eine objektive
Untersuchung nach Aktenlage durch
unabhdngige Fachexperten. Diese
erstellen entsprechende Gutachten,
deren Ergebnisse in der Regel auch
durch die Versicherungen anerkannt
werden. Der Ablauf der Gutachten-
erstellung ist sachlich, professionell
und ohne Polemik. Eventuelle Beden-
ken aufseiten des Patienten, dass in
der Bearbeitung eines Schadensfalls
das sogenannte , Krahenprinzip” (, eine
Krahe hackt der anderen kein Auge
aus”) zur Anwendung kdme, konnen
allein durch die Tatsache zerstreut

Recht und Medizin

werden, dass in den letzten Jahren
ca. ein Drittel der durch die Gut-
achterstelle fur Arzthaftungsfragen
der Sachsischen Landesarztekammer
gepruften Falle als Folge fehlerhaften
Verhaltens eingeschatzt wurden.
Man ist also gut beraten, bei Medi-
zinschadensféllen, bei denen mit
dem Patienten trotz guter Kommuni-
kation keine Ubereinstimmung zu
erreichen ist und der Vorwurf einer
.Fehlbehandlung” weiter im Raum
steht, auf die Existenz der Gutach-
ter-/Schlichtungsstellen der Landes-
arztekammern hinzuweisen.

Reaktion auf die Klageschrift

Kommt es dennoch zur juristischen
Auseinandersetzung, werden die Kla-
geschriften meistens durch Rechts-
anwalte verfasst und sind entspre-
chend polemisch formuliert. Ziel der-
artiger Schriftsatze ist es jedoch
nahezu ausschlieBlich, das Beste fur
den Klienten ,herauszuholen”. In
der Regel stehen also hauptsachlich
pekuniare Interessen im Vordergrund
und nicht der Wunsch, den Arzt zu
schadigen. Des Weiteren gehen der
Patient und dessen Rechtsbeistand
davon aus, dass ohnehin eine Versi-
cherung fur eventuell Schadenser-
satzanspriche aufkommt. Aus die-
sem Grunde sollte man den Anschul-
digungen  gegenlUber  gelassen
reagieren und sie seinerseits einem
in Medizinrechtsfragen bewanderten
Juristen Gbergeben. Die vom Arzt in
der Regel schriftlich verfasste Stel-
lungnahme und Einschatzung des
Sachverhalts sollte durch ein person-
liches Gesprach mit diesem Juristen
vertieft werden. Auch die Formulie-
rung eines eventuell Bedauerns oder
einer Entschuldigung kann mit die-
sem abgesprochen werden.

Die meisten Kollegen der sachsischen
Arzteschaft sind noch von dem rela-
tiv. wohlwollenden Verhalten der
Patienten gepragt, das vor 1989 und
in den ersten Jahren nach der soge-
nannten Wende herrschte. Inzwi-
schen ist — nicht zuletzt auch wegen
unreflektierter, populistischer Aussa-
gen von Politikern — eine Art Dienst-
leistungsmentalitat bzw. Verbraucher-
mentalitdt entstanden. Dabei wird
Gesundheit als Ware betrachtet und
bei unvorhergesehenen unerwiinsch-
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ten Folgezustdanden mochte man
eine finanzielle Entschadigung (,, Geld-
zurlck-Garantie”). Gegen diese ge-
sellschaftliche  Entwicklung anzu-
kampfen hat vermutlich wenig Sinn,
man muss sich vielmehr damit arran-
gieren. Unter Beherzigung der oben
genannten Punkte fallt dies wahr-
scheinlich leichter.

4. Zusammenfassung

Die Mitglieder der Initiativgruppe
konnten feststellen, dass die Rege-
lung von unerwarteten Medizinscha-
densfallen nach dem Haftpflichtver-
fahren sowohl fiir den Patienten als

DGPI-Handbuch -
Infektionen bei
Kindern und
Jugendlichen

Deutsche Gesellschaft fur
Padiatrische Infektiologie (Hrsg.):
5. Auflage. G. Thieme Verlag,
Stuttgart & New York, 2009,
743 Seiten, 9 Abbildungen,

164 Tabellen, Preis: 69,95 EUR

Dieses Buch wurde nach dem Vorbild
des ,,Red Book” der American Aca-
demy of Pediatrics (bisher 28 Aufla-
gen) gestaltet. Es ist ein Gemein-
schaftswerk ost- und westdeutscher
padiatrischer Infektiologen, die sich
bald nach der Wende zur Deutschen
Gesellschaft fur padiatrische Infektio-
logie zusammengeschlossen haben.
Bisher sind funf Auflagen erschienen.
Neben padiatrischen Infektiologen
oder Padiatern und Arzten anderer
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Buchbesprechung

auch fir den Arzt mit erheblichen
Problemen belastet ist. Es konnten
verschiedene Alternativen und Ergan-
zungen zur Haftpflichtregelung in
anderen europdischen Landern eru-
iert werden. Auf dem Gebiet der
ehemaligen DDR bestand mit der
EmU-Regelung ebenfalls eine patien-
ten- und arztfreundlichere L&sung.
Nach Rucksprachen mit Juristen und
Vertretern der Versicherungswirt-
schaft musste aber festgestellt wer-
den, dass unter den bestehenden
rechtlichen ~ Rahmenbedingungen
keine Anderung der Haftpflichtrege-
lung zu erwarten ist.

klinischer Facher gehéren Mikrobio-
logen, Mykologen, Hygieniker, Impf-
spezialisten und Mitarbeiter von
Gesundheitsamtern zu den Autoren.
Jedes Kapitel des Buches wurde von
einem Koordinator betreut, der von
mehreren Mitarbeitern unterstitzt
wurde (insgesamt 60 Koordinatoren,
210 Mitarbeiter). Uberwiegend han-
delt es sich um Autoren aus Deutsch-
land, aber auch Schweizer und
Osterreicher sind haufiger vertreten.
Daneben haben einzelne Autoren
aus den USA, Kanada, Luxemburg,
Sudafrika, Australien, den Niederlan-
den, England und Polen mitgearbei-
tet. Dem Redaktionskollegium kam
die Aufgabe zu, eventuelle Wider-
spruche und Wiederholungen zu ver-
meiden. lhm gehoérten H. Scholz
(Berlin), B. H. Belohradsky (Munchen),
R. Bialek (Kiel), W. Heininger (Basel),
H. W. Kreth (Wlrzburg) und R. Roos
(MUnchen) an.

Da das Jugendalter bis zum 18.
Lebensjahr reicht, bedeutet dies,
dass auch jeder Arzt, der Erwachsene
betreut, dieses Buch mit Nutzen im
Alltag verwenden kann. Lediglich
die speziellen infektiologischen und
pharmakokinetischen Probleme des
hoheren Alters werden nicht abge-
handelt.

Die einzelnen Kapitel des Buches
sind so gestaltet, dass sich ein Arzt
in wenigen Minuten Uber klinisches
Bild, Atiologie, Epidemiologie, Diag-
nostik, Therapie und Prophylaxe einer
Infektionskrankheit informieren kann.
Neben den alphabetisch geordneten
Erreger-bezogenen Infektionen ent-

Aus diesem Grund hat die Kommis-
sion mit den oben genannten Grund-
sdtzen praktische Hinweise fir die
arztlichen Kollegen erarbeitet, um
die Gefahr juristischer Auseinander-
setzungen auf ein Mindestmal3 zu
begrenzen und die Freude an der
arztlichen Arbeit zu erhalten.

Prof. Dr. med. habil. Jens Oeken
Klinik far HNO-Heilkunde, Kopf- und
Hals-Chirurgie

Klinikum Chemnitz gGmbH
FlemmingstraBe 2

09009 Chemnitz

Leiter der Initiativgruppe
E-Mail:jens.oeken@skc.de

halt das Buch Kapitel Uber Schutz-
impfungen, mikrobiologische Diag-
nostik, antimikrobielle Therapie, Anti-
biotika-Prophylaxe sowie Fieber un-
klarer Genese.

Aber auch organbezogene Infektio-
nen werden in gesonderten Kapiteln
abgehandelt (Infektionen des Respi-
rationstrakts, des Darmes und des

Urogenitaltrakts, Sepsis, Knochen-
und Gelenkinfektionen, kardiale Infek-
tionen usw.).

In Anbetracht der aktuellen Situation
(Zunahme der Infektionen durch
Antibiotika-resistente Bakterien, zum
Beispiel MRSA, VRE, ESBL-Bildner) ist
es berechtigt, darauf hinzuweisen,
dass dieses Buch helfen kann, Infek-
tionen rechtzeitig zu erkennen,
adaquat zu behandeln oder zu ver-
meiden.

Dieses Buch kann damit eine Hilfe
bei dem Bemdihen sein, den fihren-
den Platz, den Sachsen beim Pro-
kopfverbrauch an Antibiotika in
Deutschland innehat, zu erhalten
und vielleicht den Antibiotikaver-
brauch zuklnftig sogar noch weiter
zu senken. Vorbilder sollten hier die
auf diesem Gebiet fuhrenden Lander
in Europa sein (Schweiz, Nieder-
lande). Wenn dies gelingt, kénnte
viel Geld gespart und der Selektions-
druck in Richtung antibiotikaresis-
tente Bakterien gemildert werden.
Das Buch kann guten Gewissens
allen Arzten, die Patienten mit Infek-
tionen behandeln, zur téglichen Nut-
zung empfohlen werden.

Prof. Dr. med. habil. Werner Handrick, Leipzig
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Rotavirusimpfung

Erfahrungen mit der Impfempfeh-
lung in Sachsen 2010

S. Bigl', D. Beier?, H. Bigl®, M. Borte*

! Sachsische Impfkommission,

2 Landesuntersuchungsanstalt fur das
Gesundheits-und Veterindrwesen
Sachsen Chemnitz,

3 Klinik Bavaria Kreischa,

4 Klinik ftr Kinder- und Jugendmedizin
am Klinikum St. Georg gGmbH Leipzig

Einleitung

Die  Séachsische  Impfkommission
(SIKO) hat die Aufnahme der Rotavi-
rusimpfung in das Standardimpfpro-
gramm Sachsens ab dem 01.01.2008
empfohlen. Die Begrindung fur
diese Entscheidung ist die hohe
Krankheitslast der Rotavirusgastroen-
teritiden besonders im Sauglings-
und Kleinkindesalter unter klinischen,
epidemiologischen, 6konomischen
und familienpsychologischen Aspek-
ten (1,2,3,4,8). Da Sachsen diesbe-
zlglich das erste Bundesland war, ist
gleichzeitig ein entsprechendes Uber-
wachungsprogramm initiiert worden,
das von der Staatsministerin besta-
tigt worden war. Einzelheiten der
Aufgaben fur die verschiedenen Be-
reiche sind im ,Arzteblatt Sachsen”
2007 beschrieben worden (12).
Impfempfehlungen fur die Rotavirus-
impfung nach dem IfSG § 20 Absatz
3 sind im Folgejahr 2009 auch in den
Bundeslandern Brandenburg, Meck-
lenburg-Vorpommern und Thiringen
ausgesprochen worden. Die Standige
Impfkommission am Robert-Koch-
Institut (STIKO) hat dies bis heute
deutschlandweit der Entscheidung
des Einzelarztes Uberlassen, obwohl
auch von der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) (10), der European
Society for Pediatric Infectious Disea-
ses (ESPID), der European Society for
Pediatric Gasteroenterology, Hepato-
logy and Nutrition (ESPGHAN), der
Deutschen Akademie fir Kinder- und
Jugendmedizin e.V. ebenfalls emp-
fohlen worden ist, die Rotavirusimp-
fung in die Standardimpfprogramme
der Lander aufzunehmen. Dies ist
auch in zahlreichen Landern gesche-
hen wie zum Beispiel in den USA,
in Osterreich, Belgien, Luxemburg,
Finnland und Polen.

Arzteblatt Sachsen 4/2011

Die diesbeziiglichen Erfahrungen
und guten Erfolge in Sachsen nach
zwei Jahren (far 2008 und 2009)
sind ebenfalls 2010 im , Arzteblatt
Sachsen” beschrieben worden (13).

Die nachstehende Analyse aus Sach-
sen erganzt die Uberwachung um
das Jahr 2010. Sie zeigt die Impfef-
fektivitdt der Rotavirusimpfung in
Sachsen in der praktischen Anwen-
dung (Effectiveness) nach nur drei
Jahren als beeindruckenden Erfolg
auf.

Gleichzeitig werden Mangel in der
notwendigen Uberwachung aufge-
zeigt, die zwingend einer grundle-
genden Verbesserung bedurfen.

Impfungen in der Routinepraxis
Eine vollstandige Impfung besteht
aus 2 (Rotarix®) bzw. 3 (RotaTeq®)
oralen Applikationen, je einer Impf-
dosis in  4-wochigem Mindestab-
stand; Beginn ab vollendeter 6. Le-
benswoche. Bis zur Vollendung der
26. Lebenswoche sollte die Impfserie
beendet sein. Stillen ist kein Hinde-
rungsgrund.

Beide Impfstoffe wurden nach Her-
stellerangaben oft zeitgleich mit den
im Impfkalender aufgefihrten Kom-
binationsimpfstoffen fir Kinder ge-
geben. (5, 6).

Impfraten

Die Impfraten in Sachsen sind im Jahr
2010 auf 63,4 % (21 626 Sauglinge)
angewachsen. 2008, dem ersten Jahr
der Impfempfehlung, waren es

Hygiene aktuell

36,2 % (12.467 Sauglinge von 34.411),
im Jahr 2009 56,8 % (19.558 S&ug-

linge).
In Deutschland (ohne Sachsen) betru-
gen die errechneten Impfraten

(Lebendgeborene und Angaben des
Arzneimittelmarktes, bezogen auf
vollstandige Impfungen, zwei bzw.
drei Dosen) 2008 8,6 %, 2009
16,6 % und 2010 24,7 % (Abb. 1).

Morbiditatsentwicklung

Die Morbiditatsentwicklung wurde
an Hand der offiziellen gesetzlichen
Meldedaten ausgewertet (Diesbe-
zigliche dringend abzustellende
Mangel sind in einem eigenen Kapi-
tel aufgefiihrt).

2010 sank die Morbiditat im Ver-
gleich mit dem Funfjahresmittelwert
vor der Impfempfehlung 2003 -
2007 bei den 0 - <1Jahrigen um
70,1 % (2008 / 2009 waren es
20,9 % / 49,7 %), bei den 1 - <2
Jahrigen um 65,5 % (2009 waren es
20,2 %. Die deutliche Morbiditats-
senkung auch der Nichtgeimpften
(Altersgruppe 3 - <5) um 38 bzw.
36,6 % ist als sogenannte , Herden-
immunitat” zu bewerten. Besser
wdare die Bezeichnung ,Herden-
schutz”, da mit groBer Wahrschein-
lichkeit nur in seltenen Fallen eine
Immunitat vorliegt (siehe Tab. 1 und
Abb. 2).

Im Vergleich mit der deutschlandwei-
ten Morbiditatsentwicklung wird der
positive Effekt der Impfung beson-
ders deutlich, wobei zu beachten ist,

Durchimmunisierungsraten der Rotavirusimpfung in Sachsen und
Deutschland (ohne Sachsen) 2008 — 2010*
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* berechnet nach Apothekenverkaufszahlen
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Tabelle 1: Rotavirus-Erkrankungen — Altersspezifische Inzidenz in Sachsen vor und nach

Einfilhrung der Standardimpfung (Meldezahlen)

Altersgruppe | 2003 - 2007 2008 2009 2010
ﬂ.fm % lrm % I].lm % ﬂfm %
0.1 5 544 100 CEEN) 79,1 2,784 50,3 1.657 200
1-=2 G415 100 5938 108 5118 79,5 2215 345
2.<3 3.100 100 4919 126 2778 B0 i 1772 57,
3.4 1.630 100 2185 134 1.1849 73,0 1.011 62,0
4. <5 1.002 100 1385 138 801 80,0 636 634
2-=5 1.911 100 2496 131 1.589 83,1 1,137 50 !
5-9 340 100 a02 148 318 53,6 241 708
10- 14 B7 100 127 146 a7 100 T2 83
15-19 47 100 105 225 7 153 4 g5
20-24 41 100 T 1849 T 174 55 135
25-29 56 100 20 160 72 128 55 98
30- 39 48 100 a0 188 81 128 43 1]
40 - 49 32 100 65 206 49 156 35 110
50- 50 45 100 a1 205 a7 151 50 112
10- 59 45 100 a7 193 &6 147 47 104
50 - 69 42 100 L) 223 62 147 52 125
70+ 102 100 226 222 178 175 144 141
50 + 73 100 166 227 128 175 104 143
gesamt 201 100 266 132 1949 o4 127 a3

Cuelle: LUA Chemnitz

Altersspezifische Rotavirusinzidenz

(Fallzahl pro 100 000 der Alters-

gruppe) im Freistaat Sachsen vor Einfiihrung der Standardimpfempfeh-
lung am 1.1.2008 (5-Jahresmittel 2003 — 2007) und danach bis 2010

8000
R
7000 Morbiditatssenkung durch Impfung:
bei Sduglingen und 1 — 3 Jahrigen
6000 | {genaue Werte siche Tabelle 1)
soo0 » 2003-2007
00 B T = 2008
+ Herdenschutz-/ 2009
3000 -immunitats-Effekte = 2010
2000 J’
o I I . _ISEE—— . T
0-<1 1-<2 2-<3 3-<4 4-<5 5-9 10-59 60+ gesamt
Abbildung 2

dass die Bundeslander mit Impfemp-
fehlungen 2009 (siehe oben) wesent-
lich zu der 25,5 %-igen Morbiditats-
senkung bei den Sauglingen deutsch-
landweit beigetragen haben. (siehe
Tab. 2)

Mit der deutlichen Morbiditatssen-
kung in der Altersgruppe bis 5 Jahre
ist eine Altersverschiebung der Mor-
biditat verbunden. Im Jahr 2006 hat-
ten in Sachsen Kinder unter 5 Jahren
einen Anteil von 67 % an allen
gemeldeten Rotaviruserkrankungen,
2009 betrug der Anteil dieser Alters-
gruppe nur noch 52,2 %, 2010
45,7 %.
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Hospitalisierung

Die Hospitalisierung von Kindern
unter einem Jahr konnte durch die
Impfung signifikant gesenkt werden.
Mit 739 Fallen 2007 versus 302 Fal-
len 2010 bei Sauglingen konnten
Krankenhauseinweisungen von Saug-
lingen somit um fast 60 % gesenkt
werden. Dies ersparte allein in Sach-
sen 2010 437 Muttern bzw. Fami-
lien die diesbeziglichen psychischen
Sorgen und physischen Anstrengun-
gen, die mit der Krankenhausbe-
handlung zwangslaufig verbunden
sind. Die Hospitalisationsraten der
1 — <2Jahrigen und der 2 — <3Jahri-

gen konnte ebenfalls um 57,8 %
bzw. 30,6 % gesenkt werden. Die
Zahl der geimpften Kinder, die trotz
Impfung erkrankten und hospitali-
siert werden mussten, beschrankte
sich auf 7 im Jahre 2010 in Sachsen.
In den Altersgruppen der Kinder Gber
funf Jahre, der Jugendlichen und der
Erwachsenen ergaben sich keine
signifikanten Veranderungen in den
Hospitalisierungsraten.  Insgesamt
sank die Anzahl der Krankenhausbe-
handlungen wegen Rotaviruserkran-
kungen um ein Viertel (25,2 %)
(siehe Tab. 3 und Abb. 3).

Mortalitat und Letalitat

Im Gegensatz zur Situation in Ent-
wicklungsléandern spielt die Letalitat
oder Mortalitdt an Rotaviruserkran-
kungen in hochzivilisierten Landern
nur eine untergeordnete Rolle. In
Deutschland wurden 2009 offiziell
elf Todesfalle registriert, zwischen
2004 und 2007 waren es jeweils zwi-
schen vier und acht.

2009 entspricht dies einer Letalitat
von 0,02 % und einer Mortalitat von
0,013 0/0000. Gestorben sind 2009
im Zusammenhang mit Rotavirus-
infektionen in Deutschland ein Neu-
geborenes, ein Saugling, ein einjah-
riges Kind und acht Personen Uber
69 Jahre (7).

Impfversager

Die Landesuntersuchungsanstalt fur
das Gesundheits- und Veterinarwe-
sen Sachsen (LUA) erreichten im Jahr
2010 insgesamt 35 Meldungen von
mutmaBlichen Impfversagern oder
Erkrankungen trotz vollstandiger
Impfung. Diese 35 Erkrankungen
sind in Tabelle 4 nach Impfstoff und
Geburtsjahr (= analog Impfjahr)
aufgeschlisselt. Daraus sind keine
validen Schlussfolgerungen hinsicht-
lich Impfstoff und Dauer/Jahre des
Schutzes nach der Impfung ableitbar
(Tab. 4).

Leider werden die Vorgaben der
SIKO zur Vorgehensweise bei ver-
meintlichen Impfdurchbrtichen von
den Kinderarzten und den Gesund-
heitsdmtern bei der Kontrolle und
Erganzung der Infektionsmeldungen
von Geimpften oft nicht mehr einge-
halten (sorgfaltige und genaue Ana-
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mnese entsprechend eines vorgege-
benen Erhebungsbogens und die
Einsendung einer Stuhlprobe Uber
das zustdndige Gesundheitsamt
zwecks Genotypisierung).

Genotypisierung

Im Zeitraum vom Madrz 2008 (Start
des Begleitprogrammms der SIKO)
bis September 2010 wurden insge-
samt 297 Stuhlproben von hospitali-
sierten Erkrankten wegen Rotavirus-
infektion, einschlieBlich der Impf-
durchbriche, genotypisiert. In Sach-
sen war in der Saison 2007/2008
(Saison jeweils von September bis
August des Folgejahres) mit 64 % G1
der vorherrschende Genotyp, in der
Saison 2008/2009 waren G3 (26 %)
und G4 (37 %), in der Saison
2009/2010 G1 und G3 die vorherr-
schenden Genotypen (Abb. 5).

Der Uberwachung der zirkulierenden
Rotavirusstamme, besonders die von
Erkrankten trotz Impfung durch
Genotypisierung (P-Typen 1 — 29 des
VP4, G-Typen 1 — 15 des VP7; die
Serogruppen A — G und Subgruppen
I und Il des VP6 sowie die Genotypen
des NSP4 des Gensegmentes 10),
kommt wegen der mdglichen gene-
tischen Verdnderungen durch Muta-
tion, Rearrangements (Umordnung
der RNA-Segmente) und geneti-
schem Reassortment (bei Doppelin-
fektionen z. B. mit Rotaviren von Tie-
ren) ahnlich wie bei der Influenza
eine besondere Bedeutung zu. Die
theoretischen  Beflirchtungen bei
sogar in Sachsen aufgezeigter gene-
tischen Vielfalt (15) der zirkulieren-
den Rotaviren (Typenwechsel — Repla-
cement — wegen Impfung) haben
bisher in der Impfpraxis keine Bedeu-
tung erlangt. Nach M. lturriza-
Gomara (16) wurden in der Saison
2007 - 2008 europaweit in 19 Lan-
dern 2720 Rotavirusstdmme geno-
typisiert, davon waren unverandert
92,43 % menschliche Stamme,
potentiell tierische 0,96 %, Reassor-
tanten zwischen tierischen und
menschlichen Stdmmen 0,59 %. Nur
teilweise typisiert wurden 3,82 %
und Doppelinfektionen bzw. unklare
Befunde lagen vor in 2,21 %.

Die Realisierung einer qualitatsge-
rechten vollstandigen Genotypisie-
rung einer reprasentativen Anzahl
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Tabelle 2: Rotavirus-Erkrankungen — Altersspezifische Inzidenz in Deutschland
(ohne Sachsen) vor und nach Einfiihrung der Schutzimpfung (Meldezahlen)

Altersgruppe 2003 - 2007 2008 2009 2010

®lona % ®faooo % ®/o000 % ®/aa00 %
0-=1 1843 100 1.8936 105 1.582 L 1373 74 5
1-=2 1.694 100 2,202 135 1.860 111 1.642 97
2. =3 T48 100 1.135 152 8a0 1189 a7 117
3-=4 380 100 5&7 163 454 126 446 124
4. <5 210 100 380 186 285 136 287 137
2-=5 435 100 712 164 552 127 1525 351
5.8 83 100 115 183 BB 137 =11 135
10 - 14 14 100 26 186 22 157 20 144
15. 19 g8 100 16 200 14 175 1 137
20-24 a 100 17 189 16 178 13 144
25-29 12 100 24 200 19 158 16 129
30-39 12 100 22 183 17 142 15 127
40 - 49 T 100 13 186 12 171 10 148
50 - 59 <] 100 17 213 15 188 14 177
10 - 58 10 100 18 180 16 160 14 136
&0 - 69 11 100 24 218 bl 191 18 1684
70+ 1] 100 B5 236 70 184 84 178
60 + 24 100 56 233 47 196 43 181
gasamt 57 100 85 149 6o 121 88 154

Quelle: RKI, SurvStat

Tabelle 3: Hospitalisierungen gemeldeter Rotavirus-Erkrankungen in Sachsen vor und
nach Einfiihrung der Standardimpfung

Altersgruppe 2007 2008 2009 2010
abs., In% abs. In % abs. In % abs. In %
0- =1 gesamt 738 100 483 G54 362 49 0 a0z 40,9
davan geimpft 0 0 3 7
1. <2 gesamt 586 100 a4 B40 398 G678 247
davan geimplt 0 0 3 5
2. <3 gesamt 27 100 233 850 1893 188 a4
davan geimpift 1 1 0 4
3. <5 gesamt 198 100 211 1060 146 734 156 784
1- =5 gesami 1.056 100 926 a88 Tar 598 591
davan geimpft 1 1 3 9
5-<15  gesamt 122 100 150 1230 130 1066 131 107 4
15- <25 gesamt 32 100 49 153.1 47 1469 a7 1156
25. <45 gesamt T 100 72 1014 55 788 72 1014
45 <65 gesamt 98 100 158 1612 136 1383 185 1684
265 gesamt 386 100 611 1583 512 1326 576 1492
gesamt 2504 100 2459 982 1980 79,1 1874 748
davan geimpft 1 1 ] 16

Quelle: LUA Chemnitz

ausgewahlter Rotavirusstamme jahr-
lich und bei Impfversagern zur recht-
zeitigen Erkennung eines Typen-

wechsels (sog. Replacement) nach
EinfUhrung der Rotavirusimpfung ist
wichtige Uberwachungsaufgabe des
Staates. Die SIKO hat vor Einfuhrung

diesbezuglich das

entsprechende

Management in Sachsen inauguriert,
das zukUnftig besser von der LUA
trotz Personalreduzierung realisiert

werden sollte.

Nebenwirkungen, Impfmotivation
Hinsichtlich Nebenwirkungen wird
auf die detaillierte Darstellung der
Befragungen der sachsischen Kinder-
arzte verwiesen (11,13,14).

Meldungen Uber ,Verdachtsflle
einer Uber das Ubliche Ausmal einer
Impfreaktion hinausgehenden ge-
sundheitlichen Schadigung” nach
IfSG § 6 Abs.1 Nr. 3 nach Rotavirus-
impfung — oft simultan mit einer
6- oder 5-fach-Impfung — erfolgten
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Falle von Hospitalisierungen nach Altersgruppen wegen Rotaviruser-
krankung vor Einfiihrung (2007) der Sauglingsimpfung am 1.1.2008

und danach bis 2010
4 der Hosp gen 2010
bad Shuglingan um 59,1 %,
BOOD bed 1-< 2 Jihrigen um 57.8 %.
Einfiihrisng dor bei don 2.3 Jihrigen um 30.6%
700 Sauglingsimptung bed den 3-<8 Jahrigen {ungeimpdt) um
21,5% = Herdenschutz/4mmunitat

00
400
300
200
100

2007 2008
Abbildung 3

2010 bei 21 626 geimpften Sauglin-
gen (= 53 920 oral verabreichten
Impfdosen) nur viermal: je einmal
,funf Minuten schockartiger Zustand”,
Neurodermitis”, , Fieber 39,9 °C fur
zwei Tage” und ,Thrombozythope-
nie ohne ndhere Angaben (die diag-
nostische Abklarung ist noch nicht
abgeschlossen)”.

Anmerkungen zur Realisierung
des Uberwachungsprogramms:

1. Bei Rotaviruserkrankungen trotz
Impfung erfolgt seitens der behan-
delnden Arzte — haufig keine Einsen-
dung einer zweiten Stuhlprobe an
das zustdndige Gesundheitsamt
zwecks Weiterleitung zur genauen
Genotypisierung an die LUA und —
haufig keine Mitteilung einer ge-
nauen Anamnese im Rahmen der
Infektions-Meldung an das GA (Impf-
stoff, Impfdaten, Erkrankungsdaten,
Schwere der Erkrankung nach dem
Clark-Score, Tierkontakt, Kontakt-
falle).

Hp-<l
B]-<2
L]
H3-<5
E5-<15
B15-<45
T 45 -<65
mES+

2009 2010

2. Es erfolgt oft keine Direktmeldung
durch den behandelnden Arzt nach
der 1fSGMeldeVO vom 3.Juni 2002
§ 1(1) Nr. 5und § 4 (1) Nr. 11. Allein
dies gewahrleistet auch die Erfas-
sung der klinisch-epidemiologisch
bestatigten Félle bei Kontakt zu
bekannten Rotaviruserkrankten z.B.
in Gemeinschaftseinrichtungen und
in der Familie sowie bei Ausbriichen
nach IfSG § 6 Abs. 1 unter 5.

3. Seitens der am Begleitprogramm
zur EinfUhrung der Rotavirus-Imp-
fung beteiligten Kinderkliniken des
Freistaates Sachsens erfolgen zu
wenig Stuhleinsendungen von wegen
Rotaviruserkrankung hospitalisierten
Kindern an die LUA zwecks Bestim-
mung der in der jeweiligen Rotavi-
russaison (September bis August des
Folgejahres mit Maxima im Februar
bis April) zirkulierenden Genotypen
(Bestimmung kostenlos).

4. Nicht alle G-Typen, keine P-Typen,
keine Subtypen und andere werden
seitens der LUA bestimmt.

Tabelle 4: Gemeldete Rotaviruserkrankungen und (Hospitalisierungen)
nach Geburtsjahrgangen trotz vollstandiger Impfung 2010*

Geburtsjahr 2008 2010 gesamt
Eang

Rotarix
RotaTeq
gesamt

7(1)
0 15 (3) 6 [31
3 22 (4) 9(3)

14 (1)
0 21 (8)
1 35(7)

*Bei 33 weiteren Meldungen war die Impfung unvollstéandig (15x) oder es lagen
keine oder unzureichende Angaben vor (18x).
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5. Wichtig ist die wissenschaftlich
exakte und luckenlose infektionsepi-
demiologische Arbeit der Gesund-
heitsamter als Aufsichts- und Kont-
rollbehdrde. Details sind aus den
Ergebnissen einer Befragung der
Amtsarzte 2009 ableitbar (siehe 11).

Wesentliches fiir die Praxis:

B Die Rotavirusimpfung ist hinsicht-
lich Senkung der Morbiditat und
damit Vermeidung einer Hospita-
lisierung auch drei Jahre nach der
Impfung sehr effektiv. Dies bele-
gen die offiziellen Meldedaten in
Sachsen auch im Vergleich zur
gesamtdeutschen Situation.

B Um diese Resultate noch zu ver-
bessern, ist eine weitere Erho-
hung der Impfraten erforderlich.
Den Arzten kommt bei der Auf-
klarung Uber den Nutzen der
Rotavirusimpfung eine flhrende
Rolle zu.

B Als Grund fur die noch nicht aus-
reichende Impfbeteiligung wird
von den impfenden Kinderarzten
und den Eltern der Sauglinge die
finanzielle Belastung als Haupt-
grund angegeben, da zur Zeit nur
wenige Krankenkassen die Be-
zahlung der Rotavirusimpfung als
sogenannte ,Satzungsleistung”
Ubernommen haben. Die Mehr-
zahl der Gesetzliche Krankenkas-
sen (GKK) erstattet die Kosten
nach wie vor erst im Nachhinein
oder lehnt diese ganz ab. Dieser
burokratische Aufwand hat in
der Konsequenz eine Benachteili-
gung sozial schwacher Familien
zur Folge.

B Die Standige Impfkommission am
RKI (STIKO) wird dringend gebe-
ten, ihre bisher ablehnende Hal-
tung zu Uberdenken, da diese
im Gegensatz zu den Voten
der internationalen Fachgremien
steht. Die ,Stellungnahme der
STIKO zur Rotavirusimpfung” im
Epidemiologischen Bulletin noch
im August 2010 beachtet in kei-
ner Weise die gerade auch in
Deutschland bestehenden gesell-
schaftspolitische  Brisanz ~ der
Generationsproblematik, indem
sie ihre Ablehnung vordergrin-
dig neoliberalistisch  pekuniar
begrindet: ,Anhaltspunkte fur
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Nachgewiesene Genotypen — Jahre 2008 bis 2010

5

Anzahl

Jahre 2008-2010

20

[+G1]

Genotyp -=G2
(nt.=nicht |
typisierbar]
(G4
—GSo
|=n.t
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Monat der Probenahme

Abbildung 4

einen Nutzen im Hinblick auf
mogliche Kosteneinsparungen im
Gesundheitswesen bestehen fur
die Rotavirus-Impfung derzeit
nicht” (17).

B Alle gesetzlichen Krankenkassen
werden aufgefordert, die Rotavi-
rusimpfung als Satzungsleistung
zu Ubernehmen.

B Die Landesuntersuchungsanstalt
wird ersucht, entsprechend den

STEX in der Tasche —
wie weiter?

~Chancen und Perspektiven im
sachsischen Gesundheitswesen”

Das Sachsische Staatsministerium far
Soziales und Verbraucherschutz, die
Sachsische Landesarztekammer, die
Krankenhausgesellschaft ~ Sachsen
und die Kassenarztliche Vereinigung
Sachsen laden alle Medizinstudenten,
die PJ-ler und andere Interessierte
herzlich ein zu einer
Informationsveranstaltung fiir Me-
dizinstudenten und Jungarzte

am 2. Mai 2011 ab 9.00 Uhr

in das Operative Zentrum Chirurgie
Universitatsklinikum Leipzig,
LiebigstraB3e 20, 04103 Leipzig,
sowie
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2007 vom SMS genehmigten
Begleitprogramm der SIKO die
Genotypisierung der Rotavirus-
stdmme zu erweitern. Insbeson-
dere bei Impfdurchbrichen und /
oder Verdacht auf tierische Rota-
viren sollte gezielt auch nach den
Gruppen B-G des VP6 gesucht
werden.

B Das NRZ Rotaviren am RKI sollte
beauftragt werden, jahrlich eine

am 27. Juni 2011 ab 15.00 Uhr

in das Medizinisch-Theoretische
Zentrum der Technischen
Universitat Dresden,
FiedlerstraBe 42, 01307 Dresden.

Nach einer einfiihrenden Vortrags-
veranstaltung zu den Themen Wei-
terbildung und Karriereplanung im
Horsaal, informieren und beraten Sie
im Foyer erfahrene Arzte, Geschéfts-
fuhrer sachsischer Krankenhauser,
Vertreter arztlicher Standesorganisa-
tionen in Sachsen und der Sachsi-
schen Apotheker- und Arztebank zur
Weiterbildung sowie zu Chancen
und Einsatzmoglichkeiten im

B ambulanten Bereich,

I stationdren Bereich,

m offentlichen Gesundheitsdienst,
zu Themen wie

routinemaBige Uberwachung der
Genotypen von zirkulierenden
Rotaviren aus statistisch repra-
sentativ ausgewahlten Stuhlpro-
ben durchzufiihren und dabei
Virusstdmme von Tieren mit ein-
beziehen.

B Die Anmerkungen zur Realisie-
rung des Uberwachungspro-
gramms der Rotavirusimpfungs-
empfehlung in Sachsen sind von
allen Beteiligten strikt zu beach-
ten.

B Eine verbesserte Offentlichkeits-
arbeit in den Medien zur Aufkla-
rung der Bevolkerung insbeson-

dere junger Mdutter Uber die

Krankheitslast und die Bekdmp-

fungsmoglichkeiten von Rotavi-

ruserkrankungen ist von den

Zustandigen  zielgerichtet zu

organisieren.

Literatur beim Verfasser

Korrespondensadresse:

Prof. Dr. med. habil. Siegwart Bigl
Séchsische Impfkommission
LudwigsburgstraBe 21

09114 Chemnitz

Tel.: 0371/336 04 22

E-Mail: siegwart@bigl.de

B individuelle Gestaltung der Wei-

terbildung,

M Karrierechancen im  Kranken-
haus,

B Grindung oder Ubernahme einer
Praxis,

B Berufsmoglichkeiten im Offentli-
chen Gesundheitsdienst,

B Vereinbarkeit von Familie und
Beruf,

B Foérdermoglichkeiten.

Fur das leibliche Wohl wahrend der

Veranstaltung wird gesorgt sein.

Eine Anmeldung ist nicht erforder-

lich. Die Veranstaltungen sind kos-

tenfrei.

Fur thre Fragen stehen wir lhnen

unter Arzt-in-Sachsen@slaek.de zur

Verflgung.

Dr. med. Katrin Brautigam
Arztliche Geschaftsfihrerin
E-Mail: aegf@slaek.de
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() Evaluation der
(&) Weiterbildung
R in Deutschland

fragung cVU11
Juiy

i Propekt dev Bndesbr it ehammer und der Land etic chebanmem

Aktuelle Information

Start der Online-Befragung zur
arztlichen Weiterbildung

Die Bundesdrztekammer und alle
Landesarztekammern fuhren im Jahr
2011 eine Online-Befragung zur Situ-
ation der Weiterbildung zum Fach-
arzt in Deutschland durch. Wie die
Bundesarztekammer informierte, ist
zur Verbesserung des Prozessablaufs
eine vollstandige Uberarbeitung des
Webportals erforderlich. Dadurch
andert sich der urspriinglich fur April
2011 geplante Beginn der Online-
Befragung.

5. Deutsch-polni-
sches Symposium

Schloss Furstenstein/Waldenburg
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Neuer Start der Umfrage und Off-
nung des Webportals fur die Weiter-
bildungsbefugten (WBB) und weiter-
zubildenden Arztinnen und Arzte
(WBA) ist der 1. Juni 2011.

Den Weiterbildungsbefugten werden
rechtzeitig vor diesem Zeitpunkt die
Zugangsdaten zum Webportal fur
die Teilnahme an der Befragung 2011
von der Sachsischen Landesarzte-
kammer (SLAK) zugesandt. Das Web-
portal fur die Befugten wird Ende
Juli 2011 geschlossen.

Alle Arztinnen und Arzte, die sich in
Weiterbildung befinden, erhalten
ihre Zugangsdaten zur Befragung
unmittelbar von der Sachsischen Lan-
desarztekammer mit einem Schrei-
ben, welches ihnen persénlich zuge-
sandt wird. Voraussetzung hierfur ist,
dass sich der Weiterbildungsbefugte
gegeniiber der Arztekammer zur Teil-
nahme an der Befragung 2011
erklart hat.

Neuer Zeitplan

Ende Mai 2011:

Schreiben an WBB durch die SLAK,
Start der Online-Befragung der WBB

Die Séachsische Landesarztekammer,
die Niederschlesische Arztekammer
und die Schlesische Arztekammer
laden alle interessierten Arzte zum
5. Deutsch-polnischen Symposium
ein. Zu den vorlaufigen berufs- und
gesundheitspolitischen sowie medi-
zinhistorischen Themen gehdren:

M Patientenrechte in Europa und
Deutschland

B Rolle der Selbstverwaltung im
heutigen Rechtstaat

B Demographische Entwicklung und
medizinische Betreuung

B Grenzlberschreitender Rettungs-
dienst

B Psychologisch-historische Uberle-
gungen zu den gesellschaftlichen
Wandlungen in Deutschland und
Polen nach 1989

B Polnisch-deutsche medizinische
Beziehungen im 19. und 20.
Jahrhundert

B Deutsche in Oberschlesien im 19.
und 20. Jahrhundert

Juni - August 2011:

Schreiben an WBA durch die SLAK,
Online-Befragung der WBA

Ende Juli 2011:

Ende der Befragung der Weiterbil-
dungsbefugten

Ende August 2011:

Ende der Befragung der Weiterzubil-
denden

ab November 2011:

Auswertung und Ergebnisse, Befug-
tenberichte

Wir bitten alle Weiterbildungsbe-
fugten und Weiterzubildenden,
an der Befragung teilzunehmen.

Ansprechpartner der Sachsischen
Landesarztekammer:

Hotline: 0351/ 8267 335

(Frau Peggy Thomas),

E-Mail: evaluation@slaek.de

Weitere und aktuelle Informationen
zur ,Evaluation der Weiterbildung”
erhalten Sie unter www.slaek.de >
Weiterbildung - Evaluation

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

Termin: 6. bis 8. Oktober 2011
Ort: Schloss Fiirstenstein/
Waldenburg bei Breslau
(Information unter www.ksiaz.de)

Teilnehmergebiihr: 100 EUR fiir
Mitglieder der Sachsischen
Landesarztekammer,

150 EUR fiir Nichtmitglieder

Die Teilnehmergebihr beinhaltet den
Bustransfer ab Dresden, zwei Uber-
nachtungen und Vollpension, Fest-
abend sowie das Rahmenprogramm.

Anmeldungen bis spatestens 2. Sep-
tember 2011 unter 0351 8267 401
oder per E-Mail dresden@slaek.de.
Die Anmeldung ist nur verbindlich in
Verbindung mit der Zahlung der Teil-
nahmegebuhren.

Wichtiger Hinweis: Die Anzahl der
Teilnehmer ist begrenzt.

Knut Kéhler M.A.
Leiter Presse- und Offentlichkeitsarbeit
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Aktuelle Tendenzen
in der Suchtmedizin/
Suchtpsychiatrie

Vorankiindigung

Im Zusammenhang mit der , Aktions-
woche Alkohol der Deutschen
Hauptstelle fur Suchtfragen” findet
wie jedes Jahr in der Sachsischen
Landesarztekammer eine  Fortbil-
dungsveranstaltung statt, die sich an
alle Arzte, insbesondere auch an die
Hausarzte wendet, die mit Suchtpa-

Neue Tarifvertrage
fir MFA

Nach Ablauf der Erklarungsfrist sind
der neue Gehalts- und der Mantel-
tarifvertrag fur Medizinische Fach-
angestellte jetzt rickwirkend zum
1. Januar 2011 in Kraft getreten.
Danach steigen die Tarifgehalter fur
Medizinische Fachangestellte in den
ersten drei Berufsjahren um rund
funf Prozent und im vierten bis
sechsten um rund 2,6 Prozent. In
den anderen Gehaltsgruppen gibt es
ein Plus von 1,25 Prozent. Die

Neuberufungen

Dr. med. Steffen Pfuller hat am
1. Marz 2011 die Chefarztposition
der Klinik fur Anasthesiologie und
Intensivmedizin am Kreiskrankenhaus
Stollberg gGmbH Gbernommen.

Die Medizinische Fakultat der Uni-
versitat Leipzig hat Prof. Dr. med.
Edward Shang auf die Stiftungspro-
fessur fur Bariatrische Chirurgie mit
Wirkung zum 15. Dezember 2010
und Prof. Dr. med. Jens Dawczynski
auf die Professur fur Ophthalmologi-
sche Bildgebung und Bildanalyse mit
Wirkung zum 1. Januar 2011 beru-
fen.
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tienten zu tun haben. Zugleich ver-
stehen wir das Angebot auch als
Refresherkurs fur Kolleginnen und
Kollegen, die den Kurs , Suchtmedi-
zinische Grundversorgung” absol-
viert haben. Eingeladen sind aber
auch Mitarbeiter, die in der Betreu-
ung Abhangiger in Beratungsstellen
0. &. tatig sind.

Die Veranstaltung findet am 28. Mai
2011 ab 9.30 Uhr im Plenarsaal der
Sachsischen Landesarztekammer,
Schitzenhoéhe 16, 01099 Dresden,
statt und steht unter der Leitung von
Dr. med. Frank Hartel, Leiter der

monatlichen  Ausbildungsvergitun-
gen erhdhen sich um 30 Euro.

In den ersten drei Berufsjahren liegen
die Tarifgehalter nun in den Tatig-
keitsgruppen I und Il bei 1.495 oder
1.570 Euro. Im vierten bis sechsten
Berufsjahr kdnnen je nach Qualifika-
tion vier Tatigkeitsgruppen erreicht
werden, deren Gehélter auf 1.595
bis 1.914 Euro steigen. Die monatli-
chen Ausbildungsvergitungen stei-
gen im ersten Jahr auf 561 Euro, im
zweiten auf 602 Euro und im dritten
auf 646 Euro.

Mitteilungen der Geschaftsstelle

"

Arbeitsgruppe ,Sucht und Drogen
unserer Arztekammer. Die Themen-
palette reicht von Comorbiditaten
bei Alkoholkrankheit, Opiatabhan-
gigkeit (Entzugsbehandlung) bis zur
Rolle der Personlichkeit in der Genese
von slchtigen Prozessen.
Interessierte Kolleginnen und Kolle-
gen sind herzlich eingeladen. Die
Veranstaltung wurde mit vier Fortbil-
dungspunkten zertifiziert. Die Teil-
nahme ist kostenfrei.

Prof. Dr. med. habil. Otto Bach
Vorsitzender der Sachsischen Akademie fur
arztlich Fort- und Weiterbildung

Bei der betrieblichen Altersversor-
gung erhoht sich der Arbeitgeberbei-
trag ab 1.7.2011 um 10 Euro. Er be-
tragt somit flr Auszubildende nach
der Probezeit und Beschaftigte mit
mindestens 18 Wochenstunden 30
Euro und fur Beschaftigte mit weni-
ger als 18 Wochenstunden 20 Euro.

Die neuen Tarifvertrdge finden Sie
auf www.vmf-online.de oder www.
baek.de.

Knut Kéhler M. A.
Leiter Presse- und Offentlichkeitsarbeit

Ansprechpartner:

Sachsische Landesarztekammer
Frau Dipl.-Ok. Kornelia Keller
Kaufmaéannische Geschaftsfiuhrerin
Schitzenhohe 16, 01099 Dresden

[Landesarztekammer

Korperschaft des offentlichen Rechts

560 m2 attraktive Biiroflachen
im Gebaude der Sachsischen Landesarztekammer in Dresden zu vermieten.

Dem Mieter stehen zwei groBe Besprechungsraume, derzeit 9 Blirordume,
ein Archiv sowie eine Kiiche und ein Sanitarbereich zur Verfigung. Besu-
cher erwartet ein reprasentativer Empfangsbereich. Das Haus ist mit
offentlichen Verkehrsmitteln sehr gut zu erreichen. Die Autobahn A4 und
der Flughafen befinden sich in der Nahe.

Die Vermietung erfolgt an seridse Interessenten, vorzugsweise mit arztli-
chem Bezug. Der Mietbeginn ist voraussichtlich das I. Quartal 2012.

Telefon: 0351 8267 431, E-Mail: finanzen@slaek.de

Sachsische €™
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Zwischenpriifung

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

Die Sachsische Landesarztekammer
fihrt die nachste Zwischenpriifung
im Ausbildungsberuf , Medizinischer
Fachangestellter/Medizinische Fach-
angestellte” am Montag, dem 6.
Juni 2011, 8.00 - 10.00 Uhr durch.

Folgende Prufungsorte fur die Zwi-
schenpriifung wurden festgelegt:
B Berufliches Schulzentrum far
Gesundheit und Sozialwesen
An der Markthalle 10,
09111 Chemnitz
B Berufliches Schulzentrum fur
Wirtschaft und Gesundheit
LAnne Frank”
ReiBiger Strale 46,
08525 Plauen
M Sachsische Landesarztekammer
Schutzenhohe 16,
01099 Dresden

Leitsymptom
,akuter Bauch”

Liebe Redaktion,

zu dem oben genannten Artikel im
JArzteblatt Sachsen”, Heft 1/2011,
Seite 18, modchte ich zwei kleine
Erganzungen machen:

1. Bei Frauen im gebarféhigen Alter
immer mit an eine Extrauteringravidi-
tat denken! Das ist zwar in der For-
mulierung ,...gegebenenfalls gyna-
kologische Untersuchung” indirekt
enthalten, sollte aber gerade fir
junge, noch weniger erfahrene Kol-
legen deutlicher signalisiert werden.
2. Eine sehr aussagekraftige klinische
Untersuchung im Initialstadium des

Konzerte und
Ausstellungen

Sachsische Landesarztekammer
Konzerte

Festsaal

Sonntag, 8. Mai 2011

11.00 Uhr — Junge Matinee

Bass contra Bass

Werke flr zwei, drei und vier
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B BSZ Christoph Luders Gorlitz
Carl-von-Ossietzky-StraBe 13 — 16,
02826 Gorlitz

B Ruth-Pfau-Schule, Berufliches
Schulzentrum der Stadt Leipzig
Schoénauer StraBe 160,

04207 Leipzig

Teilnehmer/innen an der Zwischen-

prafung sind Auszubildende des

zweiten  Ausbildungsjahres  und

Umschuler/innen, die in diese Fach-

klassen integriert sind.

Anmeldeformulare und Gebuhrenbe-

scheide fur die Prufungsgeblhren

erhalten alle Ausbilder von der

Sachsischen Landesarztekammer. Die

Anmeldung zur Zwischenprifung hat

bis zum 30. April 2011 zu erfolgen.

Die Freistellung zur Zwischenprifung

umfasst nur den Zeitraum der Pri-

fung (§ 15 Berufsbildungsgesetz).

Die Auszubildenden und Umschuler/

innen gehen anschlieBend wieder in

die Arztpraxis oder zum Unterricht.

Auszubildende, deren 18. Lebensjahr

zum Ende des ersten Ausbildungs-

jahres noch nicht vollendet war, sind

akuten Abdomens ist die Messung
der Temperaturdifferenz sublingual/
rektal. Diese erfordert einen Zeitauf-
wand von héchstens 2 bis 3 Minuten
und kann dem zuerst konsultierten
Hausarzt oder Notdienst bei positi-
vem Ergebnis und noch blander oder
unklarer Symptomatik helfen, die
Weiche zu stellen fur die Dringlich-
keit der weiteren MaBBnahmen. Dies
hat meiner Tochter das Leben geret-
tet: Eine vollig unspezifische Sympto-
matik mit leichter Ubelkeit, Brechreiz,
nur leichten Ober- und Unterbauch-
schmerzen (bekannte Magenanam-
nese), keinerlei akuten dramatischen
Symptome, stabiler Kreislauf, aber
eine Temperaturdifferenz von 1,5° C.

Kontrabasse mit und ohne Klavier
von Telemann, Dittersdorf, Schubert,
Chopin, Bottesini, Kussewitzky,
Weinberg, Poradowski u.a.
Studierende der Hochschule fiir Musik
Carl Maria von Weber Dresden

Ausstellungen

Foyer und 4. Etage
Claus Weidensdorfer — O.T.
bis 15. Mai 2011

verpflichtet, eine arztliche Bescheini-
gung Uber die erste Nachuntersu-
chung nach §& 33 Jugendarbeits-
schutzgesetz spatestens am Tage der
Anmeldung zur Zwischenprtifung bei
der Sachsischen Landesarztekammer
vorzulegen, soweit dies noch nicht
erfolgt ist. Anderenfalls ist die Eintra-
gung des Berufsausbildungsvertrages
des/der Auszubildenden aus dem
Verzeichnis der Berufsausbildungs-
verhaltnisse nach § 35 Abs. 2 Berufs-
bildungsgesetz zu l6schen.

Die Teilnahme an der Zwischenpri-
fung ist nach dem Berufsbildungsge-
setz und der Verordnung Uber die
Berufsausbildung zum Medizinischen
Fachangestellten/zur Medizinischen
Fachangestellten eine der Zulas-
sungsvoraussetzungen fur die Teil-
nahme an der Abschlussprifung.

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

Marina Hartmann
Leitende Sachbearbeiterin
Referat Medizinische Fachangestellte

Nach der daraufhin eingeleiteten
Noteinweisung in die Klinik dauerte
die umfangreiche Diagnostik dort
noch knapp 2 Stunden (bei der
Abdomenleeraufnahme im Stehen
war die Tochter dann immerhin
schon kollabiert!), bevor schlieBlich
die diagnostische Laparoskopie die
Diagnose gebracht hat: rupturierte
Extrauteringarviditat mit knapp 3
Liter Blut in der Bauchhohle. Der
Anasthesist sagte mir nach der Ope-
ration, eine Stunde spater ware
meine Tochter nicht mehr zu retten
gewesen.

Freundliche GriBe,
Dr. med. Gerlinde Burck, Internistin/
Kardiologin/Rentnerin

Glnther Hornig

Malerei und Zeichnung

18. Mai bis 17. Juli 2011

Vernissage: Donnerstag, 19. Mai 2011,
19.30 Uhr

Einfiihrung: Dr. sc. phil. Ingrid Koch,
Kulturjournalistin, Dresden
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Ausschreibung von
Vertragsarztsitzen

Von der Kassenarztlichen Vereinigung
Sachsen werden gemaB § 103 Abs. 4
SGB V in Gebieten, die fir 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 Facharzte fur Innere Medi-
zin bewerben, wenn sie als Hausarzt
tatig sein wollen.

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

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

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

Bezirksgeschiftsstelle Chemnitz
Plauen-Stadt/Vogtlandkreis
Facharzt fur Frauenheilkunde und
Geburtshilfe, Reg.-Nr. 11/C016
verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
26.04.2011

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 11/C017

Chemnitz-Stadt

Psychologischer Psychotherapeut/Ver-
haltenstherapie, Reg.-Nr. 11/C018
Freiberg

Facharzt fur Kinder- und Jugendme-
dizin

Vertragsarztsitz in einer Gemein-
schaftspraxis, Reg.-Nr. 11/C019
Facharzt fur Kinder- und Jugendme-
dizin
Vertragsarztsitz
schaftspraxis
Reg.-Nr. 11/C020

in einer Gemein-
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Aue-Schwarzenberg

Praktischer Arzt*)

Reg.-Nr. 11/C021

Zwickauer-Stadt

Facharzt fur Innere Medizin — haus-
arztlich*), Reg.-Nr. 11/C022
verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
26.04.2011

Zwickauer Land

Facharzt fur Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

Reg.-Nr. 11/C023

Schriftliche Bewerbungen sind bis
zum 11.05.2011 an die Kassenarzt-
liche Vereinigung Sachsen, Bezirks-
geschaftsstelle Chemnitz, Postfach
11 64, 09070 Chemnitz, Tel. 0371
2789-406 oder 2789-403 zu richten.

Bezirksgeschiftsstelle Dresden
Dresden-Stadt

Facharzt fur Radiologie
Vertragsarztsitz in einer
schaftspraxis

Reg.-Nr. 11/D020
verklrzte Bewerbungsfrist bis zum
26.04.2011
Hoyerswerda-Stadt/Kamenz
Facharzt fur Kinder- u. Jugendmedizin
Reg.-Nr. 11/D021

verklrzte Bewerbungsfrist bis zum
26.04.2011

Loébau-Zittau

Facharzt fur Kinder- und Jugendme-
dizin

Reg.-Nr. 11/D022

Sachsische Schweiz

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 11/D023

WeiBeritzkreis

Facharzt fir Augenheilkunde
Reg.-Nr. 11/D024

verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
26.04.2011

Schriftliche Bewerbungen sind bis
zum 11.05.2011 an die Kassenarztli-
che Vereinigung Sachsen, Bezirksge-
schaftsstelle Dresden, Schiitzenhdhe 12,
01099 Dresden, Tel. 0351/8828-310
zu richten.

Gemein-

Bezirksgeschiftsstelle Leipzig
Leipzig-Stadt

Facharzt fir HNO-Heilkunde

Reg.-Nr. 11/L019

Leipziger Land

Facharzt fur Innere Medizin — fach-
arztlich

Reg.-Nr. 11/L020

Mitteilungen der KVS

Schriftliche Bewerbungen sind bis
zum 11.05.2011 die Kassenérztliche
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 fir Gebiete, fur die
keine  Zulassungsbeschrankungen
angeordnet sind, folgende Vertrags-
arztsitze in den Planungsbereichen
zur Ubernahme verdffentlicht.

Bezirksgeschiftsstelle Chemnitz
Do6beln

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
geplante Praxisabgabe 1. Quartal 2012
Interessenten wenden sich bitte an
die Kassenarztliche Vereinigung Sach-
sen, Bezirksgeschaftsstelle Chemnitz,
Postfach 11 64, 09070 Chemnitz, Tel.
0371 2789-406 oder 2789-403.

Bezirksgeschéaftsstelle Dresden
Dresden-Stadt

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Praxisiibernahme ab sofort
Interessenten wenden sich bitte an
die Kassenarztliche Vereinigung
Sachsen, Bezirksgeschaftsstelle Dres-
den, Schitzenhthe 12, 01099 Dres-
den, Tel. 0351/8828-310.

Bezirksgeschiftsstelle Leipzig
Leipzig-Stadt

Facharzt fur Allgemeinmedizin *)
geplante Praxisabgabe: Ende 2011
Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
geplante Praxisabgabe: sofort
Facharzt fur Innere Medizin — haus-
arztlich*)

geplante Praxisabgabe: Ende 2011
Torgau-Oschatz

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
geplante Praxisabgabe: Anfang 2014
(auch eher moglich)

Interessenten wenden sich an die
Kassenarztliche Vereinigung Sachsen,
Bezirksgeschaftsstelle Leipzig, Braun-
straBe 16, 04347 Leipzig, Tel. (0341)
24 32 154.

Kassenarztliche Vereinigung Sachsen
Landesgeschaftsstelle
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Leitsymptom
Schwindel — aus
hausarztlicher Sicht

T. Steger, A. Klement

Zusammenfassung

Das Leitsymptom Schwindel hat nach
einer aktuellen Untersuchung in der
hausarztlichen Medizin eine Einjah-
respravalenz von 3,4 Prozent. Es
gelingt in vielen Fallen nicht, eine
exakte Diagnose zu stellen. Jedoch
kénnen abwendbar gefahrliche Ver-
ldufe daran erkannt werden, dass
neben dem Schwindel weitere Sym-
ptome sowie Auffalligkeiten bei der
klinischen Untersuchung auftreten.
Vier haufige Bilder von Erkrankungen
(qutartiger Lagerungsschwindel, psy-
chogener Schwindel, multisensori-
scher Altersschwindel und zervikoge-
ner Schwindel) kénnen in der Primar-
versorgung festgestellt und tberwie-
gend selbst behandelt werden. Sie
werden im Einzelnen naher beschrie-
ben.

Einleitung

In epidemiologischen Querschnittser-
hebungen geben mehr als 20 Pro-
zent der Bevolkerung innerhalb des
letzten Jahres eine oder mehrere Epi-
soden von Schwindel an (Neuh&user,
H. K.; Radtke, A.; v Brevern, M.; et
al., 2008). Nur ein Teil der Betroffe-
nen sucht deshalb &rztliche Hilfe auf.
In der Hausarztpraxis liegt die Einjah-

hinterer Bogengang
vorderer Bogengang

horizontaler Bogengang

Sinneszellen der
Gleichgewichts
empfindung

ovales Fenster
des Fenster

[_JEndolymphe
D FPerilymphe

Abbildung 1: rechtes Innenohr mit hinterem Bogengang
(modifiziert nach http// www.onmeda.de/lexika/anatomie)
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respravalenz daher deutlich niedriger,
in einer aktuellen Untersuchung bei
3,4 Prozent (Kruschinski, M.; Kers-
ting, M.; Breull, A.; et al., 2008). Die
Ergebnisse zeigen, dass es in der
hausarztlichen Konsultation wegen
Schwindel oft schwierig ist, nach der
ICD 10-Klassifikation eine sinnvolle
Diagnose zu stellen, die VerschlUsse-
lung erfolgt daher haufig mit der
Ziffer R42 als Symptom. Hier besta-
tigt sich ein bekanntes Charakteristi-
kum allgemeinarztlicher Arbeit, in
der Versorgung des sogenannten
,unausgelesenen Krankengutes” ist
eine exakte Diagnosestellung zu-
nachst nur in einer Minderheit der
Falle moglich (Braun, R. N.; Mader,
FH., 2005).

Die Herausforderung fir die Haus-
arzte besteht nun darin, die
.abwendbar gefahrlichen Verlaufe”
rechtzeitig zu erkennen sowie hau-
fige Ursachen fur Schwindel selbst
zu klassifizieren und zu behandeln.
Es bleibt eine groBe Gruppe zunachst
nicht naher zu klassifizierender Schwin-
delsymptome, die weiter beobachtet
werden sollte.

Untersuchungen zum weiteren Ver-
lauf zeigen nach einem Jahr einen
erheblichen Teil chronischer Symp-
tome, die Zahlen schwanken zwi-
schen 20 und 70 Prozent (Kroenke,
K.; Lucas, C.; Rosenberg M.L.; et al.,
1994; Meyer, B.: Dreykluft, H-R.;
Abholz, H-H., 1993). Bei Chronifizie-
rungsgefahr bedarf es daher rechzei-
tig weiterer Abkldrung, um eine
gezielte Therapie einzuleiten.

Bei einer groBen Gruppe zunachst
nicht ndher zu klassifizierenden
Schwindelsymptomen  wird auch
deutlich, dass nicht-evidenzbasierte
Behandlungsverfahren und damit
einhergehende vereinfachende Mo-
dellvorstellungen eine groBe Anzie-
hungs- und Suggestionskraft auf Be-
troffene und Arzte ausiiben.

Abwendbar gefahrliche Verlaufe

Lebensbedrohliche  Erkrankungen
sind in der Primarversorgung bei
Patienten mit Schwindelsymptomen
selten. So fanden beispielsweise
Gizzi et al., dass, wenn Schwindel
das einzige Symptom ist, rund
10.000 CCTs durchgefuhrt werden
mussen, um einen Hirntumor zu fin-

den (Gizzi, M.; Riley, E.; Molinari, S.;
et al. 1996). In der bisher einzigen
deutschen Untersuchung zum Thema
.abwendbar gefdhrliche Verlaufe”
bei Schwindel wurden 100 Patienten
nach einem Jahr erneut befragt.
80 Prozent waren beschwerdefrei, in
keinem Fall fand sich eine bedrohli-
che Erkrankung (Meyer, B.: Dreykluft,
H-R.; Abholz, H-H., 1993).

Seltene abwendbar geféhrliche Ver-
ldufe sind vor allem verschiedene
zentrale Erkrankungen des Gleichge-
wichtssystems wie Tumore, Metasta-
sen, Entzindungsherde im Rahmen
einer Multiplen Sklerose, Blutungen,
Durchblutungsstérungen und Infark-
te, Migraneattacken und Herzrhyt-
musstorungen (Kroenke K,; Hoffman
R.M.; Einstadter, D., 2000).

In den meisten Fallen sind hier neben
dem Schwindel weitere Symptome
und klinische Auffalligkeiten vorhan-
den. So koénnen durch eine grindli-
che Anamnese und klinische Unter-
suchung entsprechende Hinweise
erfasst werden und eine weiterfiih-
rende Diagnostik oder eine statio-
nare Einweisung veranlasst werden.

Haufige Ursachen von Schwindel
in der hausarztlichen Versorgung
Vier haufige Bilder von Schwindeler-
krankungen in der Primdrversorgung
sind der gutartige Lagerungsschwin-
del, der psychogene Schwindel, der
multisensorische oder Altersschwin-
del und der zervikogene Schwindel.
Deutlich seltener treten die Neuritis
vestibularis, der Mb. Meniere und
die vestibuldre Migrane auf. Hierzu
sei auf die einschlagigen Leitlinien
der Deutschen Gesellschaft fur Neu-
rologie verwiesen (http://www.uni-
duesseldorf.de/WWW/AWMF).

Benigner paroxysmaler
Lagerungsschwindel (BPPV)

Der BPPV ist eine Erkrankung des
Vestibularorgans (peripher-vesibula-
rer Schwindel), bei der in den meis-
ten Fallen der hintere Bogengang
betroffen ist. Infolge degenerativer
Prozesse, seltener nach einem
Trauma oder einer Infektion (zum
Beispiel Neuritis vestibularis) werden
Calciumkarbonatkristalle, Otolithen
aus dem Utriculus des Vestibularor-
gans abgeldst und gelangen so in
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den hinteren Bogengang. Dort Uben
sie bei Kopflagewechsel einen Sog
auf die Kupula aus, es folgt eine
kurze Drehschwindelattacke mit bis
zu 30 Sekunden Dauer. Typische
Ausloser sind: Hinlegen oder Aufrich-
ten im Bett, Herumdrehen im Bett,
insbesondere zur Seite des betroffe-
nen Ohres, Blucken und Kopfreklina-
tion. Begleitende Ubelkeit ist mog-
lich. Die ersten Symptome treten
haufig in den Morgenstunden auf
und verlieren dann im Tagesverlauf
durch wiederholte Lagewechsel an
Intensitat. Die Erkrankung wird als
gutartig bezeichnet, da sie meist
spontan innerhalb von Tagen bis
Wochen abklingt. Es treten allerdings
haufig Rezidive auf.

Diagnostik und Therapie

Das Lagerungsmandver nach Semont
eignet sich fur die Diagnostik und
Therapie, das heiBt in einem Arbeits-
schritt wird die Diagnose gesichert
und dem Patienten die Lagerungs-
technik demonstriert, die er dann
selbstandig zu Hause durchfuhren
sollte. Man testet nacheinander
beide Gleichgewichtsorgane. Beim
sitzenden Patienten und der Unter-
suchung des linken hinteren Bogen-
ganges wird der Kopf um 45° nach
rechts gedreht (Schritt 1 siehe
Skizze).

Der Patient wird dann auf das linke
seitliche Hinterhaupt gelegt (Schritt 2
siehe Skizze). Bei pathologischem
hinterem Bogengang tritt hier nach
einigen Sekunden Latenz ein, Dreh-
schwindel und ein Nystagmus auf.
Es folgt der therapeutische Teil. Nach
30 Sekunden wird der Patient mit
einem raschen Schwung zur Gegen-
seite gelagert, ohne in der Sitzposi-
tion anzuhalten (Schritt 3). Dadurch
wird der Otolithenpropf aus dem
hinteren Bogengang ,herausge-
schleudert” und gelangt zurlck in
den Utriculus. Die Drehung des
Kopfes um 45° zur gesunden Seite
wird wahrend des gesamten Mano-
vers beibehalten, sodass der Patient
mit der Nase zur Liege gewandt in
der dritten Position landet. Nach
zwei Minuten kann sich der Patient
wieder aufrichten.

Bei pathologischer Testung (Schritt
2) bekommt der Patient die Aufgabe,
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dieses Manover selbstandig, 3 mal
taglich, jeweils 3 mal durchzufthren.
Spatestens nach einigen Tagen ist ein
Abklingen des Schwindels zu erwar-
ten (http://www.uni-duesseldorf.de/
WWW/AWMEF).

Insgesamt wird der gutartige Lage-
rungsschwindel zu selten diagnosti-
ziert, gerade auch bei dlteren Patien-
ten wird er haufig als , Durchblu-
tungsstérung” fehlgedeutet.

Psychogener Schwindel

Hier sollen zwei Formen unterschie-
den werden, Schwindel als Ausdruck
von Angst (,phobischer Schwank-
schwindel”) und die Somatisierung.
Beide Formen kénnen primar auftre-
ten oder sekundar im Anschluss an
eine organischen (Schwindel)erkran-
kung.

Beim phobischen Schwankschwindel
sind es zunachst typische Angstaus-
|6ser, in denen die Symptomatik auf-
tritt: Auto fahren, leere Rdume, Men-
schenansammlungen. Die Patienten
beschreiben eine Stand- und Gang-
unsicherheit, Benommenheit, Angst
zu fallen oder Angst vor Ohnmacht.
Dabei wird die Angst zunachst nicht
als Ursache sondern als Folge des
Schwindels betrachtet. Haufig tritt
im weiteren Verlauf eine Generalisie-
rung der Symptomatik und ein Ver-
meidungsverhalten auf (Kapfhammer,
H.-P.; Grindel, H., 2001).

Diagnostik und Therapie

Wie allgemein bei Angsterkrankun-
gen sind es zum einen biographische
Ereignisse, in denen die Patienten
starke Angste erlebten, die die Nei-
gung erkldren, in spateren Jahren mit
Angst zu reagieren. So berichten
manchmal é&ltere Patienten — auf
Nachfrage — von panischen Angsten
wahrend der Kriegszeit, jingere zum
Beispiel von Gewalterfahrungen aus
ihrer Kindheit. In den meisten Fallen
bedarf es jedoch langerer psychothe-
rapeutischer Prozesse, um solche
oder auch weniger dramatische Ursa-
chen zu erinnern. Zum zweiten sind
es oft aktuelle Probleme im familia-
ren oder beruflichen Umfeld, die zu
einer Uberforderung fiihren und auf
die die Patienten mit Angst reagie-
ren. Weiterhin kann Angst naturlich

Abbildung 2: Lagerungsmanover nach Semont (modifiziert
nach http://www.drhschaaf.de/Lagerungsgschwindel.pdf)

auch mit weiteren Symptomen ver-
bunden sein wie Parasthesien, Luft-
not etc. und das klinische Bild sich
in seiner Erscheinung verdndern.
SchlieBlich ist auch zu erwahnen,
dass diagnostische und therapeuti-
sche MaBnahmen, bei denen die
Angst nicht als Ursache benannt wird,
ebenso angstlich verarbeitet werden
kénnen (zum Beispiel die Wirbel sind
Lverrutsch” und missen immer wie-
der eingerenkt werden usw.).

Ein entscheidender Schritt besteht
fur die Patienten darin, das Phano-
men Angst als Ursache zu akzeptie-
ren. Dieses gemeinsame Benennen
sollte mdglichst bereits in der haus-
arztlichen Medizin erfolgen. Im wei-
teren sind dann stutzende Gesprache
im Rahmen der Sprechstunde, eine
angstlésende Psychopharmakothera-
pie zum Beispiel mit Sertralin 50 bis
100 mg taglich oder eine Uberwei-
sung an einen Psychotherapeut oder
Psychiater die therapeutischen Schrit-
te.

Fur die Gesprache mit einer Dauer
von 10 min, zum Beispiel alle 14d,
sind zwei Uberlegungen hilfreich.
Werden von den Patienten biogra-
phische Ursachen genannt, dann
sollte dieser Zusammenhang als
Erklarung genutzt werden (zum Bei-
spiel, weil ich damals etwas erlebt
habe, regiere ich heute in bestimm-
ten Situationen immer noch mit
Angst). Das schafft in der Angst oder
Schwindelsymptomatik eine erste
Distanz und erleichtert den Umgang.
Werden aktuelle Probleme benannt,
dann sollte innerhalb der 10 min
dem Patienten die Moglichkeit gege-
ben werden, Uber die Probleme zu
sprechen und nach Lésungen zu
suchen.
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Tabelle1: Kriterien fiir Somatisierung

Kriterien fir Somatisierung

e Fehlende Abhangigkeit des Schwindels von der
Willkrmotorik

e Fehlen symtomfreier Intervalle oder
nachvollziehbarer Auslésemechanismen

o Affektiv getonte oder symbolische Beschreibung
des Symptoms

e, negative emotionale” Reaktion des
Untersuchenden

Somatoforme Stérung

Bei der Somatisierung handelt es sich
meines Erachtens um die eigentliche
Problemgruppe in der Diagnose des
Schwindels. Die Schwierigkeit bei
somatoformen Schwindel besteht
darin, dass die Patienten im Gegen-
satz zur oben geschilderten Angst-
erkrankung kein psychologisches
Krankheitsmodell vertreten, das heil3t
eine Einsicht in psychologische
Zusammenhdange nur bei einem Teil
der Patienten, und hier auch nur
schrittweise, erarbeitet werden kann.
Die direkte Frage: ,Haben Sie Stress?”
ist hier zur Diagnose selten hilfreich,
oft fuhrt die Frage eher auf eine
falsche Fahrte, da der Patient mit
.nein” antwortet oder die alltagsub-
lichen Stressoren nennt, bei denen
der Zusammenhang zur Symptoma-
tik jedoch weiter unklar bleibt.

Um diese Fallstricke zu umgehen,
greife ich auf ein Anamneseschema
zurtick, nach welchem vier wesentli-
che Kriterien eines Symptoms erfragt
werden, um Hinweise auf eine Psy-
chogenese oder psychologische
. Verstarkung” zu erhalten. Das gilt
far Schwindel wie auch fur andere
korperliche Symptome (Adler, R.;
Hemmeler, W., 1992).

Diagnostik und Therapie

Das wichtigste Unterscheidungs-
merkmal ist die fehlende Abhan-
gigkeit von der Willkirmotorik.
Dahinter steht die Uberlegung, das
Schwindel ,organischer” Genese
seine ,lokalisierbare” Ursache in
Strukturen des Nervensystems wie
zum Beispiel dem peripheren Vesti-
bularorgan oder dem peripheren
Nervensystem hat und daher immer
dann auftritt, wenn diese geschadig-
ten Strukturen getriggert werden. Im
Beispiel des BPPV sind das Lage-
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wechsel und Drehbewegungen des
Kopfes. Bei Schwindel psychogenen
Ursprungs besteht dieser Zusam-
menhang nicht oder bleibt vage, der
Patient kann keine auslésenden oder
verstarkenden Bewegungen oder
K&rperhaltungen benennen. Haufig
tritt hier eine Art Dauerschwindel im
Liegen, Sitzen, Stehen und Laufen
auf, ebenso wie scheinbar nicht zu
erklarende Schwindelattacken.

Ein weiterer Hinweis kann die affek-
tiv getdnte und symbolische Beschrei-
bung des Symptoms sein. Die Patien-
ten sprechen von ,,Ohnmacht”, den
,Halt verlieren” etc. Beim Untersu-
cher entsteht schnell der Eindruck,
das Ganze sei inadaquat, ratselhaft
und stimme irgendwie nicht.

Anhand dieser Kriterien kann der
Verdacht auf eine Somatisierung
gestellt werden. Eine Bestatigung
dieser Diagnose widrde sich nach
einer langeren psychotherapeuti-
schen Behandlung ergeben, in der
der Zusammenhang zur biografi-
schen Ausldsesituation und eine Bes-
serung oder Heilung eintritt. Diese ist
in vielen Fallen nicht moglich, da die
Patienten nur selten ein psychologi-
sches Krankheitsmodell akzeptieren.
So bleibt nur die ,indirekte” Bestati-
gung Uber fehlende oder die Symp-
tomatik nicht erkldrende organische
Befunde.

Eine einmalige grindliche neurologi-
sche und HNO-arztliche Diagnostik
ist notwendig.

Es sei noch einmal darauf hingewie-
sen, das psychogener Schwindel
allein oder in Kombination mit einer
organischen  Schwindelerkrankung
auftreten kann. Letztere wurde aber
ohne psychologische Faktoren nach
ca. drei Wochen zentral kompensiert
werden oder insgesamt deutlich
blander verlaufen.

Statt von Therapie im eigentlichen
Sinne ist hier eher von einer Beglei-
tung zu sprechen, da es nur selten
gelingt, psychologische Zusammen-
hange herzustellen. Sinnvoll sind
regelmaBige Kontakte, zum Beispiel
im Abstand von sechs Wochen, in
denen der Patient kurz seine Symp-
tomatik schildern kann, ohne das mit
neuen diagnostischen MaBnahmen
oder Therapieversuchen reagiert

wird. Man sollte einerseits betonen,
dass es fur diese Symptomatik jetzt
keine effektive Behandlungsmethode
gibt und andererseits Verstandnis
dafur auBern, dass es nicht leicht ist,
mit dieser Erkrankung zu leben. So
werden kein neuer Handlungsdruck
entfacht und nicht indizierte diag-
nostische MaBnahmen verhindert,
die wieder in einer Enttduschung
enden wadrden. Gleichzeitig wird
emotionale Unterstiitzung gewahrt.
Haufig kommt es zwischen Patient
und Behandelndem dann zu einem
gegenseitigen Verhandlungs- und
Abstimmungsprozess, in dessen Ver-
lauf die Symptomatik auf ein ertrag-
liches MafB beschrankt bleibt und
auch eine Symptomreduktion mog-
lich ist (Ortmann, K., 2001). Dabei
sind symptomatische MaBnahmen
wie Antivertiginosa oder Physiothe-
rapie als ein Baustein anwendbar, der
eine Linderung bringen kann.

Multisensorischer Schwindel oder
Altersschwindel

Das Konzept des multisensorischen
Schwindels bei élteren Menschen
besagt, dass eine Summe aus alters-
physiologischen Veranderungen und
krankhaften Stérungen zu Schwindel
flhren kann. Das heiBt, das normale
Altern ist , per se” kein Grund zum
Schwindeln oder Fallen. Dennoch
treten Schwindelerkrankungen im
Alter deutlich haufiger auf.

Tabelle 2 und 3 enthalten mogliche
Ursachen und Ausléser fur multi-
sensorischen Schwindel (Maarsingh,
O.R.,; Dros, J.; Schellevis, F.G.; et al.,
2010). Die Patienten berichten Uber
Prasynkopen,  Schwankschwindel
oder einfach Unsicherheit beim
Gehen werden beschrieben. Haufig
sind eine nicht ausreichende Bewe-
gung oder Angst vor Stlrzen mit
entsprechender Vermeidungshaltung
ZU beobachten. Es resultiert ein ver-
minderter ,Trainingszustand”, bei
dem schon kleinere, sonst harmlose
Stérungen der Raumorientierung zu
Schwindel, Stolpern und schlieBlich
auch zu Stirzen fuhren.

Dabei sei darauf hingewiesen, das es
auch im Alter einzelne, gut behan-
delbare Ursachen von Schwindel gibt.
Am haufigsten Ubersehen wird der
gutartige Lagerungsschwindel.
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Diagnostik und Therapie

Es bewahrt sich, mittels einer Check-

liste die einzelnen Punkte abzufra-

gen und eine korperliche Untersu-
chung durchzufihren. Anhand der
folgenden drei Tests kann man den

,Trainingszustand”  des  Gleichge-

wichtsystems und die Sturzgefahr

abschatzen:

B Chair-rising-Test: Kann der Pati-
ent finfmal hintereinander ohne
Einsatz der Arme von einem
Stuhl aufstehen?

B Kann der Patient funf Sekunden
still auf einer Linie stehen?

B Timed Up and Go Test: Der Pati-
ent sitzt auf einem Stuhl. Auf
Kommando soll er aufstehen,
eine Entfernung von 3 m zurtck-
legen, sich dort umdrehen, den
Weg zurlickgehen und sich wie-

Tabelle 2: Ursachen fur multisensori-
schen Schwindel

Ursachen fiir multisensori-
schen Altersschwindel
e Immobilitat (aus Bequemlich-
keit, mangelndem Antrieb oder
Angst vor Stlirzen)
e AM-Nebenwirkungen und
Interaktionen
e Kardiovaskular
— Hypertonus
— HRST
— Herzinsuffizienz
— KHK
e Neurologisch
— Polyneuropathie
— Mb. Parkinson
— cerebrale Durchblutungssto-
rung
¢ Orthopadisch
— verminderte Mobilitat
postoperativ
— Gelenkerkrankungen mit
Schmerzen, Inaktivitat und
muskularer Schwache
e Visusverschlechterungen
— Katarakt
— Makuladegeneration
e Psychogen
— Angste und Depressionen
— Ruhestand
— Tod eines Partners oder
Wegzug der Kinder
— Einsamkeit
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Tabelle 3: Ausloser fir multisensorischen
Schwindel

Ausloser fiir multisensori-

schen Schwindel

— Lagewechsel (Aufstehen vom
Bett oder einem Stuhl)

— Vorbeugen

— Gehen

— Kopfbewegungen (Drehungen,
nach oben schauen)

— Langeres Stehen

der hinsetzen. Die Zeit wird
gestoppt, ein Hilfsmittel, zum
Beispiel Gehstock, ist erlaubt
(eingeschrankte Mobilitat, wenn
mehr als 20 sec.).

Je nach Befund erfolgt, wenn mog-
lich, die Therapie einzelner Ursachen.
In vielen Fallen bietet ein Gleichge-
wichtstraining oder Gangtraining
Uber einen Physiotherapeuten einen
sinnvollen Ansatz. Auch Antivertigi-
nosa kénnen hilfreich sein. In niedri-
ger, nicht sedierender Dosis wird bei
einem Teil der Patienten eine gute
Wirksamkeit erreicht.

Zervikogener Schwindel

Diese Entitat ist in der Literatur
umstritten, es existiert keine allge-
mein akzeptierte Definition und
Beschreibung dieses Krankheitsbil-
des. Andererseits macht der Erfolg
manualtherapeutischer und chiro-
therapeutischer Behandlungen bei
einem Teil der Patienten diese Diag-
nose wahrscheinlich. Die genaue
Untersuchung der HWS hinsichtlich
Funktionsstérungen einzelner Seg-
mente bedarf der besonderen Fort-
bildung und Uberschreitet schnell
den in der Sprechstunde verfiigbaren
Zeitrahmen. Daher kann hier nur die
Empfehlung gegeben werden, bei
Vorliegen eines HWS-Syndromes eine
manualtherapeutische Behandlung
Uber einen Physiotherapeuten oder
eine fach-orthopadische Abklarung
einzuleiten.

Praktisches Vorgehen

Im Folgenden soll ein mdglicher
Ablauf einer Konsultation beim Bera-
tungsanlass Schwindel vorgeschla-
gen werden:

Zervikogener Schwindel

| Anamnese: was / seit wann / Ausldser / Anfalldauer /

weitere Symptome

ﬂ

Hinweise auf

= BPPV
Psychogenen S.
Alterschwindel
HWS-S,
(Neuritis. Vest.)
(Mb.Meniere)
(Vest. Migriine)

s s 8o oe

!

Ausfiihrliche Anamnese und
klinische Untersuchung
entsprechend der
Verdachtsdiagnose

U

Hinweise auf abwendbar
gefihrliche Verldufe

!

Untersuchung neurologisch
kardiovaskuldr

I

dringend Diagnostik oder
stationiire Einweisung

I

Therapieversuch ‘

Klinische Untersuchung
(Minimalstandart):
Puls , RR, Romberg-Test

ﬂ

Weiteres Beobachten oder Therapiceversuch (Antivertiginosa)

Die groBBe Gruppe von Patienten, bei
denen sich weder Hinweise auf die
genannten vier Erkrankungen noch
auf abwendbar gefahrliche Verlaufe
ergeben, bedarf weiterer Beobach-
tung. Die Patienten sollten explizit
zur Wiedervorstellung bei Beschwer-
depersistenz  oder neuen Sympto-
men aufgefordert werden. Hier kann
ein  symptomatischer Therapiever-
such mittels Antivertiginosa (zum
Beispiel Arlevert 3 mal 1 bis 3 mal 2
Tabletten — zeitlich begrenzt!) unter-
nommen werden. Ein vertrauensvol-
les Arzt-Patient-Verhaltnis ist glei-
chermafen Basis fur ,watchful wai-
ting” als auch die gegebenenfalls
weitere Diagnostik und Therapie
eines chronischen Schwindels.

Literaturverzeichnis beim Verfasser
Korrespondenzadresse:

Dr. med. Thomas Steger
BastleinstralBe 6

04347 Leipzig
thomas.steger@medizin.uni-halle.de
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Tagungsbericht

Der Arzt vor
Gericht als Prozess-
partei, Angeklagter
und Gutachter

So lautete das diesjahrige Thema des
40. Symposions fur Juristen und
Arzte der Kaiserin-Friedrich-Stiftung
fir das arztliche Fortbildungswesen
in Berlin. In bewahrter interdiszipli-
narer Weise haben Arzte und Juris-
ten fur Juristen und Arzte referiert
und miteinander diskutiert.

Arzte kénnen in unterschiedlichster
Weise Kontakt mit dem Gericht
haben. Grundsatzreferate (Prof. Dr.
jur. Jochen Taupitz, Prof. Dr. med.
Hans F. Kienzle) befassten sich mit
den unterschiedlichsten Rechtsbezie-
hungen und bewerteten Sanktionen
in diesen Bereichen durch ein und
dasselbe Fehlverhaltens eines Arztes.
Die Unterschiede zwischen straf- und
zivilrechtlicher  Verantwortlichkeit
oder auch offentlich-rechtlicher Ver-
fahren wurden erlautert. Aus arztli-
cher Sicht wurden maégliche Grinde
und Entwicklungen der unterschied-
lichen Haftungsszenarien dargestellt.
Herr Rechtsanwalt Dr. jur. Martin
Stellpflug legte dar, in welchen Ver-
fahren Arzte als Klager zu finden
sind, wie sich anwaltliche Tatigkeit
vor einer Klage darstellt, welche
Motivationen fur eine Klage in
Betracht kommen und welche
Schwierigkeiten und Kosten auf den
arztlichen Klager bei den Zivilgerich-
ten, Verwaltungsgerichten und Sozi-
algerichten zukommen. Der Vertrags-
arzt als Klager vor den Sozialgerich-
ten wurde aus erster Hand von Herrn
Prof. Dr. jur. Ulrich Wenner in seiner
Eigenschaft als Vorsitzender Richter
am Bundessozialgericht in Kassel
beschrieben. Nach Erlauterung der
moglichen Konfliktfelder zwischen
Arzten und Kassenarztlichen Vereini-
gungen und deren Gremien wurde
der Verfahrensablauf der Gerichts-
verfahren unter besonderer Bertck-
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sichtigung des einstweiligen Rechts-
schutzes erldutert. Ein zwischenzeit-
lich aus der vertragsarztlichen Ver-
sorgung ausgestiegener Arzt (Dr.
med. Wolfgang Mitlehner) berich-
tete Uber die alltaglichen Probleme
eines niedergelassenen Arztes, eine
angemessene Vergltung fur seine
Tatigkeit zu erzielen. Rechtsanwalt
Dr. jur. Christoph Jansen hatte in sei-
nem Referat besonders den Arzt vor
dem Arbeitsgericht im Blickfeld. Die
unterschiedlichen  Zustandigkeiten,
der Instanzenzug und die Besonder-
heiten arztlicher Kindigungsschutz-
prozesse waren Gegenstand seines
Referates. Gerald Budde, Vorsitzen-
der Richter am 20. Zivilsenat des
Kammergerichts Berlin, maB in sei-
nem Vortrag zur zivilrechtlichen Arzt-
haftung den unterschiedlichen Be-
weiskriterien hohe Bedeutung bei.
Der Ablauf sowie die Prozessmaxi-
men zivilrechtlicher Haftungsstreitig-
keiten aus Sicht des Richters wurden
dargestellt.

Die Anklagebanke, auf denen Arzte
sitzen, stehen nicht nur im Strafge-
richt. So beschrieb Herr Dr. Lorenz
als Chefarzt einer Klinik, in der feh-
lerhafte Implantate zur Anwendung
gelangt sind, wie mit professionel-
lem Krisenmanagement, Risikobera-
tung und Verbesserung der Fehler-
kultur im Falle einer von den Medien
als ,Skandal” aufgebauschten Situa-
tion reagiert werden kann. Dr. jur.
Philip Germann gab als Rechtsanwalt
fur die Falle Hinweise, dass sich Arzte
strafrechtlichen Ermittlungsverfahren
der Staatsanwaltschaft gegentber
sehen. Die Sprecherin der Staatsan-
waltschaft Hannover, Frau Staatsan-
waltin Kathrin Sofker, berichtete aus
ihrer Sicht Uber die Verfahren vor
den Strafgerichten und deren Fol-
gen. Die Arbeit der Gutachter- und
Schlichtungsstellen der Arztekam-
mern wurde unter besonderer Be-
rcksichtigung der Norddeutschen
Schlichtungsstelle  Hannover von
Herrn Prof. Dr. med. Walter Schaffart-

zik beschrieben und der Erfolg der
Arbeit der Gutachterstellen darge-
legt. Die Rolle des arztlichen Sach-
verstandigen vor Gericht, seine
Rechte und Pflichten und die Anfor-
derungen an arztliche Gutachten
stellte Herr Dr. jur. Laum, Prasident
des Oberlandesgerichts Koéln a.D.,
vor. Als klassischer Patientenanwalt
wies Rechtsanwalt Matthias Teichner
auf die Bedeutung arztlicher Gutach-
ten in zivilrechtlichen Haftungsver-
fahren hin und beurteilte das Dauer-
problem Kollegenschutz bei der
Erstellung von Gutachten durch
Arzte Uber Arzte. Wie Gutachten
ordnungsgemaB erstellt werden, wie
sie gegliedert werden sollten, inwie-
weit Leitlinien Bertcksichtigung fin-
den und wie grobe Behandlungsfeh-
ler einzuordnen sind, war Thema des
Vortrages von Herrn Prof. Dr. med.
Rudiger Rauskolb. Aus der Sicht
eines Haftpflichtversicherers wurde
diese Thematik von Herrn Patrick
Weidinger beleuchtet. Herr Prof. Dr.
med. Peter Marx legte aus arztlicher
Sicht umfassend dar, was der Auf-
traggeber vom Gutachter erwarten
darf, welche Anforderungen erfillt
sein mussen, was aber auch der Gut-
achter bei der Auftragsvergabe an
Hilfestellung erwarten darf. So lau-
tete sein Appell an die Auftraggeber:
.Leiten Sie den Gutachter an, geben
Sie ihm Hilfestellung fur die relevan-
ten Rechtsgrundlagen!”

Das Symposion zeigte, dass Arzte
mitunter vor erheblichen Problemen
bei der fortschreitenden Verrechtli-
chung arztlicher Tatigkeit stehen.
Hier hilft die Anndherung an die
jeweils andere Profession durch Res-
pekt und Wissenserweiterung aber
auch durch kritische Selbstlberpri-
fung des eigenen Rollenverstandnis-
ses bei der Interaktion untereinan-
der.

Dr. jur. Alexander Gruner
Leiter der Rechtsabteilung
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Medizin & Glaube

Das Interesse an Heilungsprozessen,
die nicht allein auf somatischer
Ebene erklart werden konnen, ist
unverandert hoch. Dies zeigen auch
die Besucherzahlen der Veranstal-
tungsreihe ,Medizin & Glaube” im
Marz 2011. Zu allen vier Vortragen,
der von Séachsischer Landeséarzte-
kammer, KathedralForum und Deut-
schem Hygiene-Museum Dresden
organisierten Reihe, waren jeweils
zwischen 250 und 300 interessierte
Zuhorer, darunter auch zahlreiche
Arzte, gekommen.

In der ersten Veranstaltung widmete
sich Prof. Dr. med. Eckehard Frick,
Facharzt fur Psychosomatische Medi-
zin und Professor fur Spiritual Care

Prof. Dr. med. Eckehard Frick
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an der Universitdt Minchen, der
Frage ,Hat die Medizin die Seele ver-
loren?”. Er naherte sich in seinem
Vortrag dem Thema Seele und dem
maoglichen Bezug zur Medizin. Nach
einem einleitenden Diskurs zur
Begrifflichkeit und Bedeutung der
Seele, verdeutlichte er das Gefuhl
des Fehlens oder Verlustes der Seele
aus psychologischer und psychoso-
matischer Sicht. Seine folgenden
Hinweise auf Zusammenhange zwi-
schen religidsen Bindungen einerseits
und Gesundheitsmerkmalen anderer-
seits endeten in einem Pladoyer
dafur, in die arztliche Behandlung
auch Fragen der spirituellen Haltun-
gen einflieBen zu lassen. Als reale
Umsetzung dieser Idee verwies er auf
ein von ihm entwickeltes klinisches
Interview zur Erfassung spiritueller

Tagungsbericht

Dr. med. Friedemann Ficker

Uberzeugungen und BedUrfnisse von
Patienten.

.Medizin, Magie und Religion — Hei-
len in Afrika” war das Thema des
zweiten Veranstaltungsabends. Der
Referent, Dr. med. Walter Bruchhau-
sen vom Medizinhistorischen Institut
der Universitat Bonn, hat in Tansania
selbst Feldforschung zu dieser The-
matik betrieben. Er beobachte insge-
samt 80 Heiler, darunter vor allem
Frauen. Heiler sind in Tansania neben
den Arzten anerkannte Persénlich-
keiten und werden staatlich unter-
stitzt. Im  muslimisch gepragten
Stden Tansanias koénnen Frauen
durch die Tatigkeit als Heiler eine
wichtige Position im Patriarchat ein-
nehmen. Die Kunst des Heilens wird
jedoch nicht erlernt, sondern nach
einer eigenen schweren Krankheit
als ,,von Gott gegeben” angesehen.
Aufgesucht werden Heiler nicht nur
bei physischen und psychischen
Beschwerden oder bei Eheproble-
men, sondern auch von Politikern,
um vor Wahlen das Orakel sprechen
zu lassen. Die Heiler treten mit dem
Patienten in ein Zwiegesprach, zu-
meist in Trance, welche durch Singen
oder Trommeln erreicht wird. Bei den
Diagnosen werden nach Dr. Bruch-
hausen drei Erkldrungen fur die Ursa-
chen der Beschwerden gegeben:
Gott (natUrlich), Menschen (Gewalt,
Hexerei) oder Geister (Ahnen, Natur-
geister, Teufel). Die oft gestellte
Frage ,,Warum habe gerade ich diese
Krankheit bekommen?” wird nicht
theologisch beantwortet, sondern
damit: Ein boser Mensch (Nachbar,
Verwandter) oder ein boser Geist
haben das Leiden hervorgerufen. Das
Zuschreiben von Erkrankungen zu
bdsen Menschen nimmt durch die
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Tagungsbericht

wachsenden 6konomischen Unter-
schiede und dadurch auftretenden
Neid oder Missgunst in der Bevolke-
rung zu. Trotz der tiefen Verwurze-
lung des Heilens und der Heiler, ste-
hen diese in keinem Konkurrenzver-
haltnis zu den naturwissenschaftlich
tatigen Arzten. Grenzen in der Be-
handlung werden ganz selbstver-
standlich eingehalten.

Der ehemalige arztliche Direktor des
Marienkrankenhaus Dresden, Dr.
med. Friedemann Ficker, sprach zu
dem Thema ,, Angst, Depression und
Wahn: Religion und psychische
Erkrankung”. Er stellte zuerst die
unterschiedlichen  Krankheitsbilder
vor und verdeutlichte diese an Bei-
spielen. So erfuhr der Zuhorer, dass
neun Prozent der Deutschen unter
Angststérungen leiden und wie die-
sen Angsten mit kognitions- und
emotionsbezogenen Bewaltigungs-
strategien oder Entspannungstechni-
ken begegnet werden kann. Die
drastische Zunahme an Depressionen
wird unter anderem durch den Ver-
lust traditioneller und religidser Bin-
dungen erklart. Dr. Ficker fuhrte aus,
dass mittlerweile jeder flinfte Deut-
sche im Laufe seines Lebens an einer
Depression leidet. Problematisch ist
dabei haufig die richtige Diagnose-
stellung — nur in 60 bis 70 Prozent
der Falle wirde eine Depression auch
erkannt. Religion und Glaube koén-
nen dabei sowohl Ausléser einer psy-
chischen Erkrankung sein, als auch
zur Bewaltigung dieser beitragen. Dr.
Ficker berichtete von Patienten, die
bei der Suche nach Gott verzweifeln
oder deren religiésen Vorstellungen
wahnhafte Zige annehmen. Anhand
von Briefen und Bildern wurde dem
Publikum die Perspektive der Patien-
ten naher gebracht. Aufgrund des
groBen Interesses an der Thematik
wird der Vortrag von Dr. Ficker am
11. April 2011 um 19 Uhr im Deut-
schen Hygiene Museum Dresden
wiederholt.

Den Abschluss der Veranstaltungs-
reihe bildete der Vortrag von Prof. Dr.
phil. Robert Jutte, Leiter des Instituts
fur Geschichte der Medizin der
Robert-Bosch-Stiftung, zu der Frage
+Alles nur Einbildung? Der Placebo-
effekt”. Prof. Jutte berichtete, dass
ein weiter Begriff des Placeboeffek-
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Prof. Dr. phil. Robert Jutte

Fragen aus dem Publikum

tes sich nicht nur auf das Placebo-
Medikament als solches erstreckt,
sondern auch auf Reaktionen auf
das Behandlungsumfeld, die Patien-
ten- und Arzterwartungen und die
Interaktion zwischen Arzt und Pati-
ent. Ergebnisse der internationalen
Forschung haben gezeigt, dass teure
Placebos signifikant besser wirken als
billige Placebos. Zudem gibt es deut-
liche kulturelle Unterschiede bei
deren Wirksamkeit. Obwohl der Pla-
ceboeffekt therapeutische Relevanz
besitzt, konnten die dahinterliegen-
den Mechanismen bislang noch nicht
abschlieBend geklart werden. Der
Effekt kann sowohl auf eine unbe-
wusste Lernerfahrung als auch auf
Erwartungen, Hoffnungen und Glau-
ben zurtckgefuhrt werden. Prof.

Jutte ging auch auf ethische und
rechtliche Fragen der Gabe von Pla-
cebo oder der Durchfuhrung von
Scheinoperationen ein. AbschlieBend
betonte er die groBe Relevanz der

Arzt-Patienten-Interaktion. Eine
empathische, auf den Patienten
bezogene, Interaktion koénne die
Wirkung der ,Droge Arzt” vergro-
Bern. Dieser Effekt durfe vor allem in
der taglichen Behandlungspraxis
nicht unterschatzt werden. Ein aus-
fahrlicher Artikel von Prof. Jitte zum
Placeboeffekt findet sich in der kom-
menden Ausgabe des Arzteblatt
Sachsen.

Patricia Grinberg M. A.

Martin Kandzia B. A.

Knut Kéhler M. A.

Presse- und Offentlichkeitsarbeit
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Dr. med.
Ralf-Rainer Schmidt
zum 65. Geburtstag

Am 17. Marz 2011 beging Herr Dr.
med. Ralf-Rainer Schmidt, Bezirks-
geschéftsstellenleiter der Bezirksge-
schaftsstelle Leipzig der Kassenéarzt-
lichen Vereinigung Sachsen, seinen
65. Geburtstag, zu dem wir ganz
herzlich gratulieren.

Ralf-Rainer Schmidt wurde 1946 in
Leipzig geboren und verbrachte hier
seine Kindheit und Jugend. Dem Bei-
spiel seines Vaters folgend, Arzt zu
werden, nahm er 1966 an der Uni-
versitdt Leipzig das Studium der
Humanmedizin auf, welches er 1972
abschloss. Nach erfolgreicher Weiter-
bildung zum Facharzt fur Allgemein-
medizin wirkte er von 1976 bis 1984
als Leiter des Ambulatoriums im
Leipziger Stadtteil Portitz.

Am 2. Juli 1984 ubernahm Ralf-
Rainer Schmidt dann die vaterliche
Praxis im Leipziger Nordosten und
gehorte von da an der zu diesem
Zeitpunkt seltenen ,Spezies” eines
niedergelassenen Arztes an.

Als sich 1989 die ,Wende" vollzog,
war fur Herrn Schmidt sehr schnell
klar, dass der Zeitpunkt zum Handeln
gekommen war, die Belange der Arz-
teschaft in die eigenen Hande zu
nehmen. Als Grindungsmitglied der
Kassenarztlichen Vereinigung Sach-

Unsere Jubilare
im Mai 2011 -
wir gratulieren!

60 Jahre

Oesterreich, Dieter
08491 Netzschkau
Dr. med.

Schuster, Hans-Jirgen
08547 Jossnitz

Dr. med. habil.

Voigt, Theresa

04229 Leipzig
Dipl.-Med. Rudolph, Sigrun
09573 Augustusburg
Ulle, Gudrun

09113 Chemnitz

01.05.

01.05.

01.05.

03.05.

03.05.
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sen stand er dabei von Beginn an bis
heute mit in erster Reihe — von Juni
1990 zundchst als 1. Vorsitzender der
Kassenarztlichen Vereinigung Leipzig
e.V., mit Grindung der Kassenarztli-
chen Vereinigung Sachsen als Vor-
standsmitglied und Vorsitzender der
Bezirksstelle Leipzig und seit Be-
ginn des Jahres 2005 als Bezirksge-
schaftsstellenleiter. Die berufspoliti-
sche Tatigkeit innerhalb der arztli-
chen Selbstverwaltung wurde neben
seiner Tatigkeit als Hausarzt zu
einem wichtigen und bedeutenden
Bestandteil seines Handeln und Wir-
kens. Er ist seit 1991 ununterbro-
chen Mitglied der Vertreterversamm-
lung der Kassenarztlichen Vereini-
gung Sachsen.

Ralf-Rainer Schmidt zeichnet sich
durch weitsichtiges berufspolitisches
Denken, eine gesunde Portion Prag-

05.05. Dipl.-Med. Friedrich, Gabriele
09471 Kénigswalde

05.05. Dipl.-Med.
Morgenstern, Rosemarie
08112 Wilkau-HaBlau

05.05. Dr. med.
Niederstrasser, Wolfgang
09116 Chemnitz

06.05. Dipl.-Med. Scheitz, Karin
08064 Zwickau

06.05. Dr. med. Tetzlaff, Wilfried
01237 Dresden

07.05. Dr. med. Dassow, Hannelore
04316 Leipzig

07.05. Dipl.-Med. Raum, Doris
01594 Riesa-Nickritz

08.05. Prof. Dr. med. habil.

Fauler, Joachim
01099 Dresden

Personalia

matismus und hartnackiges Durch-
setzungsvermdgen in der Sache aus.
Er war und ist jederzeit ein gern
gesehener Organisator und auch
Gast berufspolitischer Veranstaltun-
gen der Arzteschaft. Nicht nur der
groBen Berufspolitik gilt sein Augen-
merk, sondern auch der Pflege des
Kontaktes zu den Kolleginnen und
Kollegen an der Basis. Ihm eigen ist,
dass er die Sorgen und Néte der Kol-
legen nicht aus dem Blick verliert
und fur deren Probleme jederzeit ein
,offenes Ohr” hat.

Grundsatz des berufspolitischen Han-
delns von Herrn Dr. Ralf-Rainer
Schmidt war und ist, sich besonders
fir den Erhalt der Geschlossenheit
und das kollegiale Miteinander von
Haus- und Fachéarzten einzusetzen.
Fir seine Verdienste um die Arzte-
schaft Sachsens wurde Herr Dr.
Schmidt 2008 mit der ,Hermann-
Eberhard-Friedrich-Richter-Medaille”
ausgezeichnet.

Lieber Herr Kollege Schmidt, lieber
Ralf-Rainer! Seit nunmehr 50 Jahren
kreuzen sich unsere Wege in immer
enger Verbundenheit. An dieser
Stelle sei Dir Dank gesagt fur Dein
unermudliches Engagement in Beruf
und Ehrenamt. Wir wiinschen Dir far
viele weitere Jahre Gesundheit und
Gluck, damit alle Deine noch offenen
Winsche in Erflllung gehen.

Dr. med. Claus Vogel, Leipzig

09.05. Eydelman, Nina
04299 Leipzig

09.05. Dr. med. Hantusch, Alojs
02625 Bautzen

10.05. Dipl.-Med. Klamm, Joachim
01591 Riesa

10.05.  Prof. Dr. med. habil.
Klingelhofer, Jargen
09125 Chemnitz

11.05. Dr. med. Heydel, Gerlinde
08301 Schlema

11.05. Dipl.-Med. Klarner, Bernd
08648 Bad Brambach

14.05. Priv.-Doz. Dr. med.
Brockmann, Bernd
08280 Aue

14.05.  Dr. med. Grzegorek, Rudolf

02826 Gorlitz
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15.05.

15.05.

15.05.

16.05.

16.05.

16.05.

18.05.

19.05.

20.05.

20.05.

21.05.

21.05.

22.05.

22.05.

23.05.

23.05.

24.05.

26.05.

28.05.

30.05.

03.05.

04.05.

04.05.

05.05.

05.05.

06.05.

22.05.
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Dr. med. Becker-Pohl, Kerstin
09131 Chemnitz
Dipl.-Med. Béhm, Angelika
01705 Freital

Dr. med. Erler, Michael
06120 Lieskau

Dr. med. Buhl, Eckart
02779 GroBschonau

Dr. med. Schnering, Gabriele
02979 Hoyerswerda
Dipl.-Med. Wendt, Heinz
04107 Leipzig

Dr. med. Adler, Frank
01705 Freital-Kleinnaundorf
Dr. med. Jahnig, Mathias
09127 Chemnitz
Dipl.-Med. Gotze, Gabriele
02977 Hoyerswerda
Dipl.-Med. Kupka, Jutta
04347 Leipzig

Dipl.-Med. Wolf, Ulrich
08468 Reichenbach

Zill, Waltraud

01796 Pirna

Franke, Steffi

08412 Koénigswalde

Dr. med. Knopke, Ingrid
08393 Meerane

Dr. med. Drechsler, Gerd
01589 Riesa

Dr. med. Tautenhahn,
Hans-Christian

01809 Dohna

Dr. med.

Beckert-Oehler, Petra
08289 Schneeberg

Dr. med.

Hochmuth, Christian
08064 Zwickau

Dr. med. Storch, Hans
01324 Dresden

Dr. med. Nichterlein, Beate
01728 Babisnau

65 Jahre

Jahnichen, Eva-Maria
01454 Radeberg

dr. med. Glanz, Janos
02977 Hoyerswerda
Doz. Dr. med. habil.
Schuster, Rolf

01445 Radebeul

Dr. med. Conti, Regina
04651 Bad Lausick
Priv.-Doz. Dr. med. habil.
Rink, Christoph

08301 Bad Schlema
Priv.-Doz. Dr. med. habil.
Schmidt, Heiner

01723 Wilsdruff

Dr. med. Seydlitz, Lutz
04155 Leipzig

27.05.

29.05.

31.05.

31.05.

01.05.

01.05.

02.05.

02.05.

03.05.

04.05.

04.05.

05.05.

05.05.

05.05.

06.05.

09.05.

09.05.

10.05.

10.05.

11.05.

11.05.

11.05.

12.05.

12.05.

12.05.

12.05.

13.05.

13.05.

14.05.

14.05.

Dipl.-Med. Hager, Eva
04289 Leipzig

Dipl.-Med.

Fiedler, Christina

04416 Markkleeberg

Dr. med. Neumann, Sibylle
04329 Leipzig

Dr. med. Wagner, Hannelore
09599 Freiberg

70 Jahre

Drozd, Gerda

04179 Leipzig

Dr. med. Ischt, Eva
08328 Stutzengrin

Dr. med. Schober, Ekkehard
04860 Suptitz
Dipl.-Med. Zochert, Gerd
04105 Leipzig

Dr. med. Takev, Brigitte
09599 Freiberg

Conrad, Ludwig

04643 Frankenhain

Dr. med. Klemm, Sigrid
01324 Dresden

Dr. med. Kohlschmidt, Barbel
02994 Bernsdorf

Dr. med. Vogt, Klaus
09661 Hainichen

Dr. med. Weise, Roland
04279 Leipzig

Dr. med. Pohl, Hannelore
04275 Leipzig

Dr. med. Hempel, Heidemarie
08134 Wildenfels
Schreiber, Angelika
04821 Waldsteinberg
Dr. med. Bruckner, Daghild
08228 Rodewisch

Dr. Schoch, Dimitrina
01326 Dresden

Dr. med. Eckel, Frieder
02763 Bertsdorf

Dr. med. HeB, Gisela
04416 Markkleeberg

Dr. med. Volkl, Christina
09232 Hartmannsdorf
Dr. med. BloBfeld, Volker
01097 Dresden

Dr. med. Clar, Ursula
04347 Leipzig

Franck, Volker

01855 Sebnitz

Dr. med. Herrmann, Gert
01097 Dresden

Dr. med. Stein, Manfred
04279 Leipzig

Dr. med. Wetzstein, Eckhard
01279 Dresden

Dr. med. Rothe, Ute
01737 Oberhermsdorf
Dr. med. Schubert, Klaus
01445 Radebeul

15.05.

16.05.

17.05.

17.05.

17.05.

18.05.

19.05.

19.05.

19.05.

19.05.

21.05.

23.05.

24.05.

25.05.

27.05.

28.05.

29.05.

30.05.

31.05.

31.05.

01.05.

01.05.

01.05.

01.05.

01.05.

02.05.

03.05.

Dr. med. Matzig, Barbara
09128 Chemnitz

Zenker, Brigitte

01904 Steinigtwolmsdorf
Dr. med.

Nestler-Wutzig, Brigitte
04249 Leipzig

Dr. med. Picek, Adolf
02730 Ebersbach-
Neugersdorf

Dr. med. Unger, Christl
01187 Dresden

Dr. med. Oldenburg, Fritz
01187 Dresden

Dr. med. Friedrich, Monika
04289 Leipzig

Dr. med. Schindler, Rita
01833 Stolpen
Trautmann, Ute

08468 Reichenbach

Dr. med. Zieger, Bernd
01796 Pirna

Horn, Helga

09648 Mittweida

Dr. med. Bartzsch, Antje
01468 Reichenberg

Dr. med. Diebel, Gerlinde
04157 Leipzig

Dr. med. Dimter, Erika
04451 Panitzsch
Gartner, Dieter

02747 Herrnhut

Dr. med. Lempert-
Tscharaktschiewa, Christa
09111 Chemnitz

Dr. med. Troll, Klaus
09122 Chemnitz

Dr. med. Muller, Frank
09128 Kleinolbersdorf-
Altenhain

Dr. med. Hochmuth, Walter
08328 Stutzengrin

Dr. med. Horn, Annemarie
01326 Dresden

75 Jahre

Dr. med. Helbig, Brigitte
04277 Leipzig

Dr. med. Hengst, Roland
09577 Braunsdorf

Dr. med. habil.

Kammel, Horst

02694 Malschwitz
Sanger, Christa

01309 Dresden

Dr. med.

Steinhofel, Hildegard
09130 Chemnitz

Dr. med. Schedel, Friedhold
04509 Delitzsch

Dr. med.

Schweigert, Christoph
08280 Aue
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04.05.

07.05.

07.05.

10.05.

10.05.

11.05.

11.05.

14.05.

15.05.

15.05.

17.05.

17.05.

17.05.

18.05.

18.05.

20.05.

20.05.

20.05.

21.05.

24.05.

24.05.

25.05.

28.05.

30.05.

01.05.

06.05.

09.05.

25.05.

Dr. med. Schliinz, Gisela
09456 Annaberg-Buchholz
Dr. med. Hartung, Ingrid
04318 Leipzig

Dr. med.

Kohler, Hans-Heinrich
08064 Zwickau
Klosterknecht, Sigrid
09423 Gelenau

Dr. med.

Koitschew, Charlotte
01309 Dresden

Pankow, Ruth

02977 Hoyerswerda

Dr. med. Schmidt, Christine
09130 Chemnitz

Dr. med. Muller, Dieter
08209 Auerbach

Dr. med. Boérnig, Christine
01705 Freital

Dr. med. Bredemeyer, Inge
01187 Dresden

Prof. Dr. med. habil.
Haupt, Rolf

04129 Leipzig

Dr. med. Scholz, Adolf
01900 Kleinréhrsdorf

Dr. med. Steinert, Sabine
04779 Wermsdorf

Dr. med. Korner, Lothar
08112 Wilkau-HaBlau
Prof. Dr. sc. med. Muller, Erich
01069 Dresden

Bohm, Ingrid

04357 Leipzig

Dr. med. Heinecke, Maria
01796 Pirna

Weise, Dieter

09366 Stollberg

Hohlfeld, Ludwig

02730 Ebersbach-
Neugersdorf

Dr. med. Hesse, Irmgard
01277 Dresden

Dr. med. Rober, Wolfgang
09212 Limbach-Oberfrohna
Prof. Dr. med. habil.
JaroB3, Werner

01734 Rabenau

Dr. med. Wulfmeyer, Albrecht
09579 Borstendorf

Dr. med. Friedrich, Jochen
01108 Dresden

80 Jahre

Dr. med. Kluttig, Glnther
02779 Hainewalde

Stopat, Wilfried

09573 Leubsdorf

Dr. med. Stein, Ursula
01187 Dresden

Dr. med. Taraben, Abdulnur
04317 Leipzig
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04.05.

06.05.

06.05.

08.05.

10.05.

12.05.

16.05.

20.05.

24.05.

24.05.

29.05.

08.05.

08.05.

08.05.

14.05.

15.05.

16.05.

25.05.

10.05.

11.05.

30.05.

31.05.

03.05.

12.05.

12.05.

81 Jahre

Dr. med. Wachtler, Irmtraut
01662 MeiBen

Dr. med. Brock, Hans
04860 Torgau

Rudel, Anna-Marie

04289 Leipzig

Priv.-Doz. Dr. med. Rehe, Rolf
01445 Radebeul

Dr. med. Schilling, Horst
01589 Riesa

Dr. med. Kottwitz, Hans
04317 Leipzig

Dr. med. Jehring, Renate
01326 Dresden

Dr. med. Nitzschke, Rudolf
01217 Dresden

Dr. med. Melzer, Liselott
09306 Stollsdorf

Streller, Horst

01109 Dresden

Dr. med. Dr. med. dent.
Schneider, Alfred

02625 Bautzen

82 Jahre

Dr. med.

Lehmann, Lienhard

01468 Moritzburg/Boxdorf
Dr. med. Muller, Peter
01309 Dresden

Dr. med. Spreer, Ferdinand
04668 GroBbothen

Dr. med. Dieckmann, Barbara
04299 Leipzig

Dr. med. Sonnenkalb, Edda
01324 Dresden

Dr. med. Schroter, Klaus
09131 Chemnitz

Dr. med. Geikler, Marianne
04129 Leipzig

83 Jahre

Doz. Dr. med. habil.
Strobel, Hardy
04416 Markkleeberg
Dr. med. dent.
Majunke, Hannelore
08396 Waldenburg
Dr. med. Krabisch, Ruth
09217 Burgstadt

Dr. med. Focker, Karl
01217 Dresden

84 Jahre

Dr. med. Wiesner, Waltraut
01324 Dresden

Dr. med. Aust, Margot
01157 Dresden

Dr. med. Klemm, Kurt
08371 Glauchau

Personalia

19.05.

29.05.

02.05.

21.05.

08.05.

24.05.

07.05.

19.05.

30.05.

05.05.

22.05.

30.05.

10.05.

16.05.

20.05.

14.05.

15.05.

04.05.

09.05.

23.05.

Dr. med.

Rothermundt, Annemarie
01705 Freital

Dr. med. Schietzelt, Heinz
01279 Dresden

85 Jahre

Prof. Dr. med. habil.
FleiBner, Horst
04299 Leipzig

Prof. Dr. med. habil.
Schmidt, Helga
04279 Leipzig

86 Jahre

Prof. em. Dr. med. habil.
Walther, Heinz

04317 Leipzig

Dr. med. Burkhardt, Edith
09122 Chemnitz

87 Jahre

Dr. med. Arendt, Maja
04109 Leipzig

Dr. med.

Tischer, Hans-Christian
02943 WeiBwasser

Dr. med. Halaris, Hildegard
02826 Gorlitz

88 Jahre

Dr. med. Gorner, Liselotte
01809 Dohna

Lossnitzer, Gerhard
09116 Chemnitz

Dr. med. habil.

Popp, Wolfgang

09130 Chemnitz

89 Jahre

Dr. med. Jahr, Klaus
01662 MeiBen

Dr. med. Dippmann, Alfred
04420 Markranstadt

Dr. med. Rangs, Erika
08685 Bad Elster

90 Jahre

Dr. med. Seyffarth, Annemarie
01796 Pirna

Dr. med. RoBberg, Christa
09648 Mittweida

92 Jahre

Dr. med. Viererbl, Adda
01326 Dresden

Dr. med. Schumann, Adelheid
04808 Dornreichenbach
Dr. med. Mahrlein, Wolfgang
09366 Stollberg
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Medizingeschichte

Karl Stiilpner

Zur Katarakt-Operation beim erz-
gebirgischen Wildschiitzen Karl
Stiilpner (1762 bis 1841)

Wer war Karl Stllpner, geboren als
achtes Kind eines Tageldhners am
30. September 1762 im sogenannten
Gansewinkel unterhalb der Burg
Scharfenstein im gleichnamigen Ort
an der Zschopau? Die Aussagen im
Volksmund konkretisieren ihn heute
als einen ,Sohn unserer Walder”
(15). Dabei war er nicht nur ein treff-
sicherer Wilddieb, sondern auch Sol-
dat, Deserteur, Schmuggler in Sach-
sen und Gastwirt in Béhmen. Folgt
man den Uber ihn bekannten Legen-
den war er auch ein Rebell, Idol und
als Beschutzer der Armen ein Volks-
held, zugleich aber auch ein Lebens-
kinstler. Durch seine von ihm selbst
erzahlten Fabelgeschichten gilt er als
legendenumwoben und zum Teil
umstritten, was ihm auch den Beina-
men ,Robin Hood des Erzgebirges”
einbrachte. Sein  facettenreiches

Abbildung 1: Bildnis von Karl Stilpner mit Starbrille im
72. Lebensjahr (Mit freundlicher Genehmigung der Burg

Scharfenstein)
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Leben regte zu zahlreichen Bichern,
Theaterstlicken, Horspielen und Ver-
filmungen an (4, 13). Seine vier
Desertionen entsprachen nicht immer
der militarhistorischen Realitat (14).
Stllpner war aber Analphabet, je-
doch aus heutiger Sicht ein Meister
der Selbstvermarktung.

Im Jahre 1835 erschien, in Annaberg
gedruckt, aber in Zschopau verlegt,
von Carl Heinrich Wilhelm Schoén-
berg (12) das biografische Buch
. Carl Stulpners merkwurdiges Leben
und Abenteuer als Wildschitz im
sachsischen Hochgebirge... — von
ihm selbst der Wahrheit treu mitge-
teilt...".

Dieses Biichlein von Schonberg ent-
halt auf den Seiten 122 bis 123
einige Zeilen zur Augenkrankheit
von Stilpner, die bis 2009 medizin-
historisch noch nicht untersucht und
nachgewiesen worden ist (5).

Sewart (13) berichtete, dass Stulpner
in seinen spaten Wanderjahren die
Erblindung drohte. Ab 1825 wurde
seine Sehkraft schwacher, er trug
einen Blendschirm. Durch die Erkran-
kung am grauen Star tappte er ab
1828 halbblind herum. Schénberg
(12) schrieb: ,, Stilpner blieb bis zum
Jahre 1828 noch in Béhmen, wo ihn
das groBe Unglick traf, durch den
Star ganz zu erblinden. In dieser fur
ihn hochst traurigen Lage brachte er
bis 1831 zu, wo er sich in Mittweida
bei dem nun verstorbenen Stadtrich-
ter Seyfarth der Operation unterwarf,
aber nur auf dem linken Auge wie-
der seine Sehkraft erlangt hat *)”.

Nun schien es nach 175 Jahren dem
Autor verlockend, die Angaben von
Schonberg auf ihren Wahrheitsgehalt
zu prufen. Im Folgenden wird Uber
Recherchen in Chroniken, Kirchen-
bichern und Archivalien des dama-
ligen Konigreiches Sachsen berich-
tet. Christoph Gotthold Seyffert
(*6.4.1772 1t6.9.1831) wurde in Hei-
dersdorf bei Sayda als Sohn eines
Eigentumsmullers und WeiBbackers
geboren (3). In der Stadtchronik zu
Mittweida von A. C. Kretzschmar aus
dem Jahre 1841 (10) wird berichtet,
dass sich Seyffert — Schreibweise
auch: Seyfarth, Seiffert und Seifferth

— seit 1792 Uber 39 Jahre in Mitt-
weida aufhielt. In der mittelsachsi-
schen Stadt war er 16 Jahre im Rats-
kollegium, drei als Senator, drei Jahre
als Kédmmerer und zehn Jahre als
Stadtrichter tatig.

Weiter heiBt es in dieser Chronik:
. Seyffert hat als austibender Arzt und
Stadtwundarzt gltckliche Curen ge-
macht, insbesondere in der Chirurgie,
Entbindungskunst und durch Opera-
tionen.” Eine Wundarztlehre oder
ein Medizinstudium von Seyffert sind
nicht bekannt.

Dagegen fand sich im Stadtarchiv zu
Mittweida, dem ehemaligen Stadt-
gefangnis, wo auch der Schriftsteller
Karl May im Marz/April 1870 zwei
Monate einsaB (!), in einer Acta judi-
cialia, 29. Blatt, aus dem Jahre 1823
das Gesuch des Stadt-Wundarztes
und Stadt-Richters Ch. G. Seyffert
um allerhdchste Erlaubnis pro praxi
medica examinieren zu lassen, mit
Beflirwortung des damaligen Stadt-
physikus Dr. Christian August Furch-
tegott Graupner vom 18.7.1823 (1).
In dieser Akte befindet sich dazu
eine verspatete Zustimmung des Jus-
tizamtes Rochlitz. Patienten aus der
Stadt und weiter Entfernung bedien-
ten sich Seyffert’s arztlicher Hilfe.
Seyffert war recht vermégend und
vermachte zu Lebzeiten der Stadt
Mittweida ein Legat von 275 Talern,
das entspricht heute 5.500 Euro (10).
Er kaufte 14 Monate vor seinem
Tode einen Weinberg samt Zubehor
in HofloBnitz/Kétzschenbroda, dem
heutigen Radebeul. Der Kaufvertrag
von 1830 ist im Sachsischen Haupt-
staatsarchiv Dresden vorhanden (6).
In dieser Zeit war es unter wohlha-
benden sachsischen Arzten und Pro-
fessoren ein guter Brauch, sich zwi-
schen Dresden und MeiBen einen
Weinberg als Alterssitz zu kaufen.
Anhand seiner Todesursache mochte
man annehmen, dass Seyffert dem
Weingenuss recht zugetan war.

In Hofl6Bnitz verstarb auch 1837
seine Witwe im 77. Jahr. Sie hinter-
lieB ein Vermdgen von 8.700 Talern
(2). Laut Kirchenbuch der evange-
lisch-lutherischen Kirche , Unser Lie-
ben Frauen” von Mittweida (8) starb
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Seyffert 1831 mit 59 Jahren und funf
Monaten an einer Leberverhartung.
Ein Bildnis von ihm ist nicht auffind-
bar. Wo aber hat der Wundarzt Seyf-
fert seine Patienten operiert? In der
Kircheninspektionsakte von 1835 im
Stadtarchiv zu Mittweida betreffs
Witwe Seyffert findet man folgende
Adresse: ,,...am Bruhl gelegenes Wohn-
haus nebst Gartchen... 30.12.1831"
9).

Fig. 184,

e

Abbildung 2b: Kapsulotomie

Fig. 136,

2c: Expression des Linsenkernes
(Aus Ruete: Lehrbuch der Ophthal-
mologie, 1855. Im Besitz des Autors)

Abbildungen 2a - ¢: Sequenzen der
Cataract-Operation um 1830

Arzteblatt Sachsen 4/2011

In den ersten acht Monaten 1831
muss wohl die Katarakt-Operation
bei Stulpner in Mittweida stattgefun-
den haben, nach zeitgenossischen
Berichten erlangte er nur am linken
Auge die Sehkraft zurlick (Abb. 1).
Obwohl die Mittel von 25 Talern
(entsprechend 500 Euro) fur die bei-
derseitige Operation durch einen
Sponsor und Stulpners Familie bereit-
gestellt wurden, erhebt sich fur die
Nachwelt die brennende Frage:
Waurde rechts die Operation gar nicht
durchgefiihrt? Oder misslang sie?
Reichte etwa die Geldsumme nur far
ein Auge? Es wird vermutet, dass
durch den langen FuBmarsch (min-
destens zwei Tage) von Scharfenstein
nach Mittweida der blinde Stilpner
mit seinem TroB die Halfte des Gel-
des ,durchbrachte” (13), im Volks-
mund: , versoffen hatte...”.

Zu dieser letzteren Vermutung wiirde
auch passen, dass der Sponsor Chris-
tian Friedrich PreiBler, aus Zoblitz
stammend, als Destillateur im
Burgundt’schen Vorwerk vor dem
Zschopauer Tor in Marienberg einen
Bier- und Branntwein-Ausschank be-
trieb (7) und Stulpner dort 6fters ein
durstiger Gast war. Stulpner und
PreiBler als Gastwirte waren also
.Berufskollegen”.

Zum Ablauf der Katarakt-Operation
selbst kann man heute sagen, dass
diese extracapsuldr mit einem Star-
schnitt nach unten, der folgenden
Eroffnung der vorderen Linsenkapsel
mit dem Zystotom, dem Heraus-
drucken des Linsenkerns und der
anschlieBenden Entfernung von Rin-
denresten aus dem Kapselsack und
der vorderen Augenkammer mit
einem kleinen Loffel erfolgte. 1831
gab es weder eine lokale noch allge-
meine Andasthesie, auch keine Desin-
fektion. Man benétigte drei Instru-
mente: ein Starmesser, ein Zystotom
und einen sogenannten Loffel (Abb.
2 a bis ¢).

Diese extractio cataractae ist im Lehr-
buch der Ophthalmologie von Chris-
tian Georg Theodor Ruete (1810 bis
1867), dem ersten Lehrstuhlinhaber
far Augenheilkunde an der Universi-
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tat Leipzig, erschienen allerdings erst
1855, prazise angegeben (11). Seit
der zweiten Halfte des 18. Jahrhun-
derts gehorte diese Methode zum
soliden Handwerk der Okulisten und
Wundarzte. Der Wundarzt Seyffert
kénnte sich die Technik der Star-Ope-
ration durch Hospitation in Dresden
oder Leipzig angeeignet haben.
Sollte er ein Rechtshander gewesen
sein, so wurde friher ohnehin das
linke Auge wegen der besseren Han-
digkeit zuerst operiert, wie im Falle
Stulpner. Das rechte Auge erforderte
den Starschnitt und weitere Manipu-
lationen mit der linken Hand, da der
Operateur direkt vor dem Patienten
sal3. So wurde am sitzenden Patien-
ten in dessen Wohnung oder in der-
jenigen des Operateurs fensternah
bei gutem Tageslicht operiert.

Von einem Brillenhandler erhielt
dann der aphake Patient eine soge-
nannte Starbrille mit starken Plus-
oder Konvexglasern (Abb. 1) fur das
Sehen in der Ferne. Augenoptiker
gab es damals noch keine. Stulpner
verstarb vollig verarmt und entkraf-
tet am 24.9.1841 unweit seines
Geburtshauses im Gansewinkel des
Ortes Scharfenstein. Seine Grabstatte
befindet sich auf dem Friedhof im
erzgebirgischen GroBolbersdorf. Eine
wertvolle Dauerausstellung auf der
mittelalterlichen Burg Scharfenstein,
wo auch 2009 ein wissenschaftliches
Symposium zu Ehren von Karl Stulp-
ner stattfand, ist dem Leben und
dem Umfeld des Volkshelden gewid-
met.

Literatur beim Verfasser

Anschrift des Verfassers:

Priv.-Doz. Dr. med. habil. Manfred Jéhne, FEBO
Klinik far Augenheilkunde

Klinikum Chemnitz gGmbH

FlemmingstraBe 2

09116 Chemnitz

Unter *) werden in einer FuBnote der Sponsor
dieser Operation, ,ein edler Menschenfreund,
namlich Herr PreuBler aus Marienberg”, und die
Kosten von 25 Talern genannt und von Stilpner
dafur aufrichtig gedankt (12).
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Endlich ist es wieder soweit und es
stehen die Osterfeiertage bevor. Eine
kurze, aber willkommene Zeit der
Entspannung erwartet uns.

Das Osterfest ist neben dem Pfingst-
fest das alteste und wichtigste Fest
der Christen.

Die Wurzeln des Festes sind im judi-
schen Passah-Fest zu finden. Das
Wort Ostern leitet sich vom indoger-
manischen Wort Morgenréte ab. Mit
dem Morgen am Ostersonntag
beginnt also die Osterzeit und sie
endet nach funfzig Tagen zum
Pfingstfest.

Das Datum des Osterfestes wird fur
den Ostersonntag im christlichen
Jahreskreis bestimmt und das Fest
gehort im Gegensatz zum Weih-
nachtsfest zu den beweglichen Fes-
ten. Zum ersten Konzil von Nicda, im
Jahre 325, wurde eine einheitliche
Regelung fur den Feiertagstermin
festgelegt. Der Ostersonntag wird
demzufolge am ersten Sonntag nach
dem ersten Vollmond nach dem
Fruhlingsanfang gefeiert. Somit liegt
das Osterdatum zwischen dem
22. Marz und dem 25. April. Es ist
das religiose Fest der Auferstehung
Christi. In der christlichen Tradition
steht der Tod nicht fir das Ende, son-
dern vielmehr flr den Beginn neuen
Lebens.

Der Algorithmus zur Berechnung des
Osterdatums ist immer gleich. Er
wurde aber erst von Carl Friedrich
GauB (1777 bis 1855), einem deut-
schen Mathematiker, als GauBsche
Osterformel — einem Satz von Glei-
chungen — im Jahre 1800, korrigiert
im Jahre 1816, formuliert. Im Jahre
2011 feiern wir das Osterfest am
24. und 25. April.

Die meisten Sprachen kennzeichnen
Ostern mit einer Ableitung des ara-
maischen Wortes ,pascha”. Im Heb-
raischen heil3t es ,pessach”. Die Ita-
liener sagen ,pasqua”, die Spanier
.pascua”, die Franzosen ,paques”,
die Danen ,paske” und die Nieder-
lander ,pasen”. Bei den Deutschen
wird der Begriff ,,Ostern” gebraucht,
ahnlich wie bei den Englédndern ,eas-
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ter”.  GemaB dem Herkunftswor-
terbuch von Duden leitet sich das
deutsche Wort vom Altgermanischen
Laustro — Morgenréte” ab. Im slawi-
schen Sprachbereich steht hinter
dem Wort Ostern der Begriff ,GroBe
Nacht”, also im Polnischen , wielka-
noc” und im Tschechischen , veliko-
noce”.

Im Laufe der Jahrhunderte haben
sich mit dem Fest unterschiedliche
Brauche und Traditionen entwickelt.
Allerdings sind viele dieser Brauche
auBerchristlicher, also eher heidni-
scher Herkunft.

In den zuriickliegenden Jahren wurde
an dieser Stelle viel tber deutsche
Osterbréuche — so die Osterhasen,
die Ostereier, das Osterfeuer, das
Osteressen, das Ostergebadck, die
Osterkerze und so weiter, berichtet.
Nunmehr ist es von Interesse zu
erfahren, wie unsere europaischen
Nachbarn und andere Nationen die-
ses Fest begehen.

In den deutschsprachigen Landern
Osterreich und der Schweiz, aber
auch in den Niederlanden und
Luxemburg suchen die Kinder die
verborgenen und buntbemalten
Ostereier und andere SuBigkeiten,
die vom Osterhasen versteckt wer-
den. In den Niederlanden heiBt der
Osterhase ,,Pasenhaas” und er tragt
das ,Paasei” mit sich. Hier sind die
Traditionen und Brauche dhnlich den

Foto: Berthold, Dresden

Unsrigen. In Osterreich gibt es auch
wie in Deutschland die frohlichen
Osterbrauche rund um Hase und Ei.
Die Ostermesse, das Eierschieben
und die Osterkerze gehoéren ebenso
wie leckeres Essen zum Ostersonn-
tag zur Tradition. Ostern in der
Schweiz ist vor allem mit Eiern und
Schokoladenprodukten in  Verbin-
dung zu bringen. Auch die Schokola-
denherstellung gehort bekannterma-
Ben zur schweizerischen Tradition,
und das nicht nur zu Ostern. In eini-
gen Dorfern, beispielsweise im Kan-
ton Wallis, gehéren das Verteilen von
Wein, Brot und Kése zum 6sterlichen
Brauchtum.

In den deutschsprachigen Regionen
Europas ist zudem die christliche Tra-
dition mit dem Kirchenbesuch und
dem Gottesdienst ein wesentlicher
Bestandteil des Festes.

Allerdings rickt in einer Zeit, in der
sich weit weniger Menschen zum
Glauben bekennen, der eigentliche
Ursprung des Festes etwas in den
Hintergrund, denn den meisten Men-
schen sind doch die arbeitsfreien
Tage wie Karfreitag und Ostermon-
tag wegen des verlangerten arbeits-
freien Wochenendes mit Reisem&g-
lichkeiten wichtiger geworden.

Bei unseren Nachbarn in Polen und
Tschechien nimmt insbesondere
durch den katholischen Glauben das
Osterfest auch eine besondere Stel-
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lung ein und der Besuch der Messe
hat einen hoheren Stellenwert. In
Polen beispielsweise wird am Oster-
samstag ein Korb mit bunten Eiern,
Brot, Kuchen, Salz und weiBen Wirs-
ten geftllt. Dieser Korb wird am
Ostersonntag in die Kirche gebracht
und gesegnet.

Die Speisensegnung zu Ostern hat
auch in anderen europdischen Lan-
dern eine lange Tradition. So werden
auch in Griechenland, in Bulgarien
und im ehemaligen Jugoslawien
hartgekochte Eier, schon bemalt,
gesegnet. Auch in Russland ist es
Ublich, neben den Ostereiern traditi-
onelle Speisen am Karsamstag wei-
hen zu lassen.

In Bulgarien ist das Backen von
Osterbrot eine weit verbreitete Tradi-
tion. Die Zutaten bestehen aus Eiern,
Mehl, Zucker und Obst. Das Brot
wird von ledigen Médchen gebacken
und verteilt.

In Frankreich schweigen die Kir-
chenglocken von Grindonnerstag
bis Ostersamstag im ganzen Land
und es herrscht Stille. In dieser Zeit
wird um den Tod Jesu getrauert. Erst
am Ostersonntag lauten die Glocken
wieder. Die Kinder halten dann Aus-
schau nach einer mit Eiern gefllten
Kutsche. Die Suche nach den ver-
steckten SuBigkeiten findet in Frank-
reich aber erst am Ostermontag
statt.

In Italien findet am Karfreitag vieler-
orts eine Prozession statt. Das Kreuz
Jesu wird dann schweigend durch
die StraBen getragen. Die Auferste-
hung feiert man traditionell am zwei-
ten Feiertag mit der Familie und
einem Picknick. Als Hauptspeise wird
die , Torta di Pasquetta” gereicht.

Am Ostersonntag geht man in Spa-
nien in die Kirche. Jungen und Mad-
chen tragen Palmwedel teilweise mit
SUBigkeiten verziert. Diese Wedel
werden dann vom Priester gesegnet.
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In England kennt man auch die Tra-
dition des Eierrollens und mit Wei-
denkdtzchenzweigen berthrt man
sich gegenseitig. Dies soll Gluck im
Jahreslauf bringen. Das Osterfest fei-
ert man im Vereinigten Kénigreich
ahnlich wie in Deutschland. Der
Ostersonntag ist auch hier der
eigentliche Feiertag. Man isst zum
Beispiel gewdlrzte Brotchen, die
sogenannten ,hot cross buns”. Der
Osterhase ist allerdings ein Kanin-
chen und heif3t , easter bunny” und
versteckt die Eier fur die Kinder.

In Danemark hei3t Ostern , paske”.
Das Fest hat auch hier die gleiche
religidse Stellung wie in anderen und
den deutschsprachigen Landern. In
Danemark wird das Osterfest meist
far einen kurzen Urlaub genutzt.
Zu den Ostertagen wird hier das
Haus beziehungsweise die Wohnung
ahnlich wie in Deutschland mit fri-
schem Griin und Blumen geschmuckt.
Auch bunt bemalte Eier werden als
Schmuck verwendet.

Hochburgen kunstvoller Eierbema-
lung und Verzierung sind allerdings
Polen, Tschechien, die Slowakei
sowie das sorbigsprachige Gebiet
um den Spreewald und die Lausitz.
Zur Bemalung werden lebensmittel-
vertragliche Farben sowie Wachse
verwendet. Ornamente und andere
Verzierungen werden kunstvoll in
muhevoller Kleinarbeit aufgetragen.

In Schweden werden Birkenzweige
als Osterschmuck verwendet und mit
dem Osterfeuer werden die bdsen
Geister vertrieben. Auch fir die Kin-
der werden SuBigkeiten bereitgehal-
ten.

In Ungarn und Rumanien, ebenso
in Tschechien und in der Slowakei,
wird am Ostermontag Osterwasser
verspriht. In Ungarn wird dazu auch
oft Parfum verwendet. Gemé&B Uber-
lieferung dient dies der Erhaltung der
Schénheit der Frauen und Madchen.
Selbstverstandlich werden auch hier

Ostern 2011

SUBigkeiten an die Kinder verteilt.
Wie wir sehen, sind die Osterbrau-
che in Europa vielseitig und sie
haben teilweise eine sehr lange Tra-
dition. In der jingeren Vergangen-
heit sind auch die Ostermarsche in
Deutschland und in Europa zur Tradi-
tion geworden. Diese Marsche zu
Ostern sind politische Aktionen der
Friedensbewegung, ausgehend von
den funfziger Jahren des vergange-
nen Jahrhunderts. Diese wurden ins-
besondere durch britische Atomwaf-
fengegner ins Leben gerufen.

In den USA wird zum Osterfest die
traditionelle ,easter parade” auf der
5th Avenue in New York durchge-
fahrt. Die Menschen verkleiden sich
als Hasen oder mit groBen Huten
und man fahrt mit geschmuckten
Wagen durch die StraBen. In
Washington findet im WeiBBen Haus
das ,easter egg roll”, also das Eier-
rollen, statt. Es ist ein groBer Spal3
far Eltern und Kinder.

In China kennen im Gegensatz dazu
nur wenige Menschen das Osterfest
und seine Bedeutung. Die groBten-
teils atheistische Bevoélkerung kann
mit dem Osterfest und seinen Brau-
chen nur wenig anfangen.

Trotzdem ist das Osterfest, wie ein-
gangs bereits vermerkt, als das
alteste und bedeutendste Fest im
kirchlichen Jahr wie auch im familia-
ren Rahmen zu sehen, und es erfreut
sich neben alter Tradition nach wie
vor groéBter Beliebtheit unter der
Bevolkerung mit oder ohne christli-
chen Glauben, nicht nur in Deutsch-
land und Europa. Es liegt deshalb an
uns, diese Tradition auch weiter zu
pflegen.

In diesem Sinne winschen das
Redaktionskollegium des , Arzteblatt
Sachsen” und der Autor unserer
geschatzten Leserschaft und allen
Kolleginnen und Kollegen ein frohes
und gesundes Osterfest.

Dr. med. Hans-Joachim Gréfe
Kohren-Sahlis
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Personalia

In memoriam
Bernd Hahn
* 1954 1 2011

In den letzten Monaten konnte man
den Kdiinstler voller Hoffnung erleben.
In kurzer Folge realisierte er, unter-
stitzt von Freunden, Ausstellungen
im Dresdner Kulturrathaus und in der
galerie am blauen wunder, (zusam-
men mit dem Fotografen Michael
Lange) sowie im Institut fur Festkor-
perphysik und Werkstoffforschung
der TU Dresden (gemeinsam mit
Peter Makolies, noch bis 11. April).
In der Sachsischen Landesarztekam-
mer waren zwischen 19. Januar und

+Psychiatrie in der
DDR - Erzahlungen
von Zeitzeugen”

Thomas R. Miiller,

Beate Mitzscherlich (Hrsg.)
Mabuse Verlag, Frankfurt a. M.
2006, ISBN 3-938304-46-4

In diesem Sammelband kommen
sowohl Patienten wie auch professi-
onelle Helfer der Psychiatrie zu Wort,
um ein Bild von einer Psychiatrie in
der DDR zu entwerfen, das hinsicht-
lich progressiver Intentionen auf der
einen Seite und vielfach erlebter und
erlittener Verelendung von Betreu-
ungseinrichtungen andererseits ein
sehr beeindruckend — bedriickendes
Gefthl hinterlasst. Obwohl vieles
bekannt war und vieles nach der
Wende verandert, aufgearbeitet und
durch massive Investitionen in die
Versorgungsstrukturen  verbessert
wurde, ist die rickblickende Betrach-
tung vor allem auch aus der Betrof-
fenenperspektive eine notwendige,
far die Psychiatrie wichtige zeitge-
schichtliche Pflicht.

Die Herausgeber, Professorin fur Pfle-
geforschung, Beate Mitzscherlich (FH
Zwickau) und der Germanist und Lei-
ter des Sachsischen Psychiatriemuse-
ums in Leipzig, Muller (des einzigen
dieser Art in Deutschland), haben
methodisch  und methodologisch
abgerundet mit Hilfe der Fulle der
beteiligten Autoren ein Bild entwor-
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13. Marz 2011 mit Hahns ,Konstel-
lationen” zahlreiche groBe, teils erst
im vergangenen Jahr geschaffene
Bildtafeln zu sehen, auf denen er
hart begrenzte geometrische Formen
mit informellen Strukturen verband.
Bernd Hahn hat die Er6ffnung dieser
Ausstellung noch mit groBer Freude
erleben kdnnen. Wenige Tage vor
ihrem Ende, am 10. Marz 2011, erreich-
te uns die Nachricht von seinem Tod.
Der Kunstler, der an der Dresdner
HfBK studiert hatte, fand um 1980,
unter anderem inspiriert von interna-
tionalen Kunstentwicklungen, den
Weg zur ungegenstandlichen Kunst.
Vor allem seit den 1990er-Jahren
wurde er mit seinem Schaffen weit

fen, das eine bemerkenswerte psych-
iatriehistorische, aber vor allem auch
psychohistorische und emotionologi-
sche Betrachtungsweise ermdglicht.

Im Mittelpunkt der Befragungen ste-
hen neun Frauen und zehn Manner,
die Uber ihre Erfahrungen als Patien-
ten in unterschiedlichen Einrichtun-
gen berichten und dabei auch das
ganze Spektrum von Gewalt und
Zwang sowie elender, an Verwahrlo-
sung grenzender Unterbringung auf
der einen Seite und von reformeri-
schem Geist und fachlich-menschlich
angemessenem Umgang gepragten
Einrichtungen andererseits abbilden.
Die Herausgeber begrenzen die ge-
troffenen Berichte selbst vorwiegend
auf die Universitatsklinik Leipzig und
die Fachkrankenh&user Arnsdorf, Ro-
dewisch, Altscherbitz und Waldheim,
was natdrlich zu einem etwas einge-
engten Bilde fuhrt und die weiter-
gehende Differenz zwischen jenen
GroBkrankenhdusern mit ihren mate-
riellen und auch ideellen Begrenzun-
gen und jenen schon bestehenden
Psychiatrischen Kliniken am Allge-
meinkrankenhaus (zum Beispiel in
Plauen, Zwickau, Chemnitz und der
Dresdner Universitatsklinik), die in
der Regel dem Geiste der Leipziger
Universitatsklinik folgten, aus dem
Auge verliert. Damit soll keineswegs
die Uberbelegung der Stationen, der
Personalmangel, etwa in einer Ein-
richtung wie Arnsdorf (2000 belegte
Betten, Verweildauer bis 14 Jahre)
und die durch Hierarchisierung der

Uber die Elbmetropole hinaus be-
kannt und gewdrdigt, so 1994 mit
einem Stipendium in der Villa Mas-
simo. Gleichwohl blieb er fest in
Dresden verwurzelt — nicht zuletzt im
Kreis der Kunstlergruppe und Druck-
werkstatt B 53, mit deren Mitglie-
dern Jirgen Wenzel und Anton Paul
Kammerer er in den vergangenen 13
Jahren in enger Nachbarschaft in
Burgstadtl bei Borthen lebte, in sei-
nem 1998 fertig gewordenen Ateli-
erhaus. Sein Tod, trotz schwerer
Krankheit doch unerwartet, ist auch
far sie und alle Dresdner Kunst-
freunde ein groBer Verlust.

Dr. sc. phil. Ingrid Koch, Dresden

Beteiligten, wobei der Patient den
untersten Rang einnahm, relativiert
werden. Was den Rezensenten auch
etwas bedenklich stimmt, ist der
Umgang der Autoren mit den psych-
iatrischen BehandlungsmaBnahmen,
die eher in einem negativen Licht
erscheinen, obwohl gerade der Ein-
zug der Psychopharmaka ab Mitte
der 50-iger, als geradezu segensreich
angesehen werden muss, erlaubte er
doch nun, psycho- und soziothera-
peutische MaBnahmen und rehabili-
tative Schritte viel friiher einzuleiten.
Auch die Elektroheilbehandlung -
indikationsgerecht eingesetzt — war
eine wirksame und hilfreiche Metho-
de, wenn sie nicht etwa als Bestra-
fungsinstrument eingesetzt (manche
Betroffene in diesem Buch haben es
so erlebt) und mit dem Patienten das
Fir und Wider erértert wurde.

Die Berichte der Interviewpartner und
das gesamte Werk werden durchzo-
gen von einer besonderen Hochach-
tung fur den damaligen (von 1973
bis 1995) Direktor der psychiatri-
schen Universitatsklinik Leipzig, Prof.
Dr. Klaus Weise, dessen sozialpsychi-
atrischen, reformerischen Intentio-
nen in die DDR hineinwirkten und
auch noch in der Nachwendezeit im
ersten Landespsychiatrieplan des
Freistaates Sachsen zum Teil ihren
Niederschlag fanden.

Der Beitrag von Johannes Forster
wird vom Rezensenten besonders
hervorgehoben, weil er durch die
berufliche Biografie des Autors
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bedingt (vor der Wende Hilfspfleger,
Pfleger, Soziotherapeut und Pflege-
dienstleiter und nach 1990 Referats-
leiter im Sachsischen Sozialministe-
rium) besonders eindrucksvoll das
Dilemma der groBen Psychiatrieein-
richtungen (in seinem Fall das Kran-
kenhaus Arnsdorf), ihre personellen
und materiellen Note, pflegerisches
Fehlverhalten in den hierarchischen

Via Regia und die Pest

Die 3. Sachsische Landesausstel-
lung und die Medizin

Seine Pestordnung hat ihn berihmt
gemacht: Johannes Crato von Krafft-
heim. Geboren wurde der spatere
Arzt und Humanist im Jahr 1519 in
Breslau als Johann Krafft. Er studier-
te Theologie in Wittenberg, spater
Medizin in Padua. Als Leibarzt von
Kaiser Maximilian Il. wurde er 1567
geadelt. Seine ,Ordnung der preser-
vation/ wie man sich wider die
erschreckliche seuche der pestilentz
verwahren/auch rath wie die erkant
vnd curiert werden sol” hat er 1555
veroffentlicht. Crato untersuchte
darin den Verlauf der Ansteckung
und machte Vorschlage, wie die
Ubertragung  verhindert  werden
kénne. Seine Ordnung wurde bei-
spielhaft fur dhnliche Erlasse in vielen
Stadten. Nun wird Johannes Crato
von Krafftheim noch einmal selbst
zum Beispiel. In der 3. Sachsischen
Landesausstellung steht der Arzt fur
viele Menschen und deren Leben an
und auf der via regia. Nicht nur, weil
Crato selbst in Breslau und damit an
der via regia lebte, sondern weil es
die StraBe war, Uber die sich seine
wissenschaftlichen Erkenntnisse ver-
breiteten. Und: weil auch die Pest
selbst sich bis ins 18. Jahrhundert
Uber die StraBen weiter verbreitete.

Die Landesausstellung mit dem Titel
.Via regia — 800 Jahre Bewegung und
Begegnung” wird am 21. Mai 2011
in Gorlitz eroffnet. Als HandelsstralBe
verband die via regia Thirringen und
Sachsen im Westen mit Schlesien
und Polen im Osten. Die historische
Strecke fUhrte von Frankfurt a. M.
Uber Erfurt, Leipzig, Gorlitz und Bres-
lau bis nach Krakau. Als Teil eines
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Krankenhausstrukturen, aber auch
das Bemihen um Besserungen im
Rahmen des Moglichen darstellt.

Die Differenziertheit der Problematik
psychiatrischer Versorgung bringt
auch der Artikel von Degenhardt
zum Ausdruck, der das Augenmerk
auch auf eine gesamtdeutsche Prob-
lemsicht lenkt und gegenwartige
Konfliktfelder aufzeigt.

weitreichenden Wegenetzes war die
via regia Uber Jahrhunderte eine der
bedeutendsten HandelsstraBen in
Europa. An ihrem Verlauf entstan-
den méchtige Stadte, Handelsplatze,
Denkmaler und Kirchen. Die 3. Sach-
sische Landesausstellung legt den
Fokus auf den Zeitraum zwischen der
Mitte des 13. Jahrhunderts und dem
frihen 19. Jahrhundert. In dieser Zeit
entfaltete die HandelsstraBe ihre
groBte Bedeutung.

StraBen sind Lebensadern. Sie ver-
binden. Sie ebnen Wege fur den
Transport von Gutern, den Handel
und Verkehr von Waren, schaffen
Voraussetzungen fur das Reisen und
die Mobilitdt von Menschen, den
Austausch von Ideen und Gedanken.
Die Landesausstellung erzahlt auch
die Geschichten der Menschen, die
im Laufe der Jahrhunderte auf der
via regia gereist, gepilgert und geflo-
hen sind. Sie geht den Motivationen
und Beweggriinden von Menschen
nach, die sich auf der Suche nach
Verdanderung, Arbeit, Wissen und
Wohlstand oder Liebe und Reichtum
auf den Weg gemacht haben. Dazu
ist die Ausstellung in finf Themen-
welten gegliedert: Aufbruch, Funda-
ment, Markt, Mensch und Aus-
tausch.

Zentraler Ausstellungsort in Gorlitz
ist der Kaisertrutz, eine Kanonenbas-
tei aus dem 15. Jahrhundert. Ge-
schichte wird hier am authentischen
Ort erlebbar; sie verknupft sich zu-
dem mit der Gegenwart und eigenen
Lebenswelten — und sie verbindet
Menschen Uber Grenzen hinweg.

Der Weg lohnt sich

Ohne Zweifel: Gorlitz ist als groBtes
Flachendenkmal Deutschlands schon
allein eine Reise wert. Mit zahlrei-
chen Denkmalern erinnert die Stadt

Medizingeschichte

Insgesamt liegt eine fur Arzte, aber
auch betroffene Laien interessante
und lesenswerte Schrift vor, die zeigt,
dass sich das historische Bild eines
Faches am ehesten aus der Alltags-
geschichte — beschrieben von Betei-
ligten — rekonstruieren lasst.

Prof. Dr. med. habil. Otto Bach, Leipzig
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Pestordnung Breslau von 1555, Sachsische Landes-
bibliothek — Staats- und Universitatsbibliothek Dresden
Aufnahme: Deutsche Fotothek, Medienwerkstatt

an die BlUtezeit der alten Handels-
straBBe. Zur Landesausstellung im Kai-
sertrutz erwarten den Besucher 800
Jahre Geschichte auf 1800 Quadrat-
metern, 450 Leihgaben aus Uber
100 leihgebenden Museen, Archiven,
Bibliotheken und Kirchen aus
Deutschland, Polen, Tschechien und
der Ukraine. Parallel zur Landesaus-
stellung im Kaisertrutz prasentiert
das Senckenberg Museum fir Natur-
kunde in Gorlitz die ,via regia —
StraBe der Arten”. Das Schlesische
Museum widmet sich gemeinsam
mit dem Lausitzmuseum in Zgorzelec
den ,Lebenswegen ins Ungewisse”
in der Zeit ab 1933 bis heute.

Weitere Informationen unter www.
landesausstellung-viaregia.museum.

Eileen Méagel
Staatliche Kunstsammlungen Dresden
E-Mail: eileen.maegel@skd.museu
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