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Arzt sein und bleiben

Frau Kollegin, Herr Kollege, arbeiten 
Sie schon in der Maschine oder sind 
Sie noch im herkömmlichen Sinne 
ärztlich tätig? Sind Sie Teil der 

„Wertschöpfungskette“ oder gehen 
Sie Ihrem Beruf nach, weil Sie ihn 
auch für eine Berufung halten? Fra-
gen Sie sich manchmal, ob Sie mehr 
der Optimierung des Geschäftser-
gebnisses Ihres Arbeitgebers oder 
dem Wohl Ihrer Patienten verpflich-
tet sind?
Können Sie eine oder mehrere dieser 
Fragen mit Ja beantworten, sollten 
Sie weiterlesen. Um den obigen 
Be griff „Maschine“ aufzuklären, 
zitiere ich Eugen Münch, derzeitiger 
Aufsichtsratschef des MDAX-Kon-
zerns Rhön-Klinikum (Financial Times 
Deutschland 30.04.2012): „Wir 
haben bei einem Zusammenschluss 
das Angebot, wir haben die Ma -
schine dahinter, um das Versiche-
rungsversprechen wirklich einzulö-
sen.“ Gemeint ist der Zusammen-
schluss von Rhön mit Helios, den bei-
den größten privaten deutschen Kli-
nikketten. Und gemeint ist, dass die-
ser Verbund dann eine Krankenversi-
cherung anbieten will, wobei sowohl 
die stationäre als auch ambulante 
Behandlung durch den neuen Kon-
zern komplett gewährleistet wird, da 
flächendeckend vorhanden. Billiger 
wird es nach Aussage von Herrn 
Münch, weil der Patient seine Kran-
kendaten beim neuen Konzern hin-
terlegt und so immer sofort an die 
richtige Stelle geschickt wird.

„Wertschöpfungskette“ ist auch so 
ein Begriff, der im Zusammenhang 
mit privaten Klinikketten  schon län-
ger in der einschlägigen Wirtschafts-
presse auftaucht. Was heißt das 
eigentlich? Vielleicht, dass Patienten 
aus dem MVZ in die konzerneigene 
Klinik eingewiesen werden, dass sie 
im Falle  der Notwendigkeit einer 
Verlegung in eine Klinik der Kette 
verlegt werden, dass sie die Rehabili-
tation/AHB in einer konzerneigenen 
Einrichtung wahrnehmen? Klar, wenn 
der Patient dann mal die Konzern-
Krankenversicherung abgeschlossen 
hat, wird das so sein. Heute vertraut 
der Patient noch darauf, dass er indi-
kationsgerecht und wohnortnah bei 
den am besten qualifizierten Kolle-
gen behandelt wird. Ärztliches Han-
deln sollte gewährleisten, dass das 
so ist und bleibt, zumindest für die 
Patienten, die nicht die oben er -
wähnte Krankenversicherung abge-
schlossen haben.
Das Wort „Arzt“ wiederum taucht in 
der einschlägigen Presse dagegen 
nicht oder kaum auf; wenn es Er -
wähnung findet, dann oft im Zusam-
menhang mit den durch Ärzte vorge-
brachten Bedenken gegen die Öko-
nomisierung der Medizin, was frei-
lich im Kontext der Generierung von 
Umsatz und Renditen eher als stö-
rend vermerkt wird.
Sollten wir Ärzte uns nicht fragen, 
warum das so ist und ob es unaus-
weichlich ist, diesem Weg zu folgen, 
der uns zunächst in den Kliniken, 
später absehbar auch im ambulanten 
Bereich zu Bedienern einer Behand-
lungsmaschine macht, deren Einstel-
lungen, Abläufe und Geschwindig-
keit in keiner Weise mehr ärztlich 
gesteuert werden? Haben wir dieses 
Bild von uns selbst vor Augen, wenn 
wir uns nach unserem Selbstver-
ständnis fragen? Bleibt der Patient 
der uns anvertraute Mensch oder 
mutiert er in der Maschine zum 
Werkstück?

Um nicht missverstanden zu werden: 
Ich weiß, dass ökonomische Zwänge 
bestehen. Mir ist es als Arzt, der je 
12 Jahre im Krankenhaus und in der 
Niederlassung gearbeitet hat, klar, 
dass die Ärzteschaft durch das Spar-
diktat der Politik vor allem in den 20 

Jahren nach 1990 und den Spagat 
zwischen fast unbegrenztem Leis-
tungsversprechen durch Politik und 
auch teilweise der Krankenkassen 
und den begrenzten Ressourcen, die 
wir zur Verfügung hatten und haben, 
in Teilen frustriert und desillusioniert 
ist. Verständlich ist der Wunsch, die 
ökonomischen Dinge von anderen, 
von einer Verwaltung erledigen zu 
lassen. Aber paradoxerweise fällt die 
materielle Verantwortung verstärkt 
auf die Ärzteschaft zurück in Form 
von Budgetverantwortung und/oder 
erfolgsabhängiger Vergütung, wobei 
die wesentlichen Rahmenbedingun-
gen, unter denen gearbeitet werden 
muss, von anderen bestimmt wer-
den.

„Im Grunde möchte man im moder-
nen Gesundheitswesen keine wirkli-
chen Ärzte mehr, sondern eher 
Manager, die gekonnt die vorgege-
benen Behandlungspakete zusam-
menbauen.“ (G. Maio, Deutsches 
Ärzteblatt 2012; 109(16): A 804-7). 
Es muss uns allen klar sein, dass wir 
als fachliche Schlüsselpersonen in 
diesem Prozess Verantwortung tra-
gen: Ohne uns wird der Verwal-
tungsdirektor keinen einzigen Pati-
enten behandeln können; müssen 
wir uns da dem Diktat der Ökonomie 
beugen, obwohl viele von uns eine 
Entfremdung vom eigentlichen Arzt-
sein empfinden? Der Ausweg ist und 
muss es bleiben, dass das Verhältnis 
zu unseren Patienten das bestim-
mende Moment für unsere Arbeit ist.
Die derzeitig geplante „Konsolidie-
rung“ im Bereich der privaten Kran-
kenhauskonzerne ist nur ein Symp-
tom. Die Geschäftsführer setzen die 
Interessen der Anteilseigner durch. 
Sollte jemand von uns Aktien dieser 
Konzerne halten, wird er das richtig 
finden. An uns Ärzten ist es maßgeb-
lich, unsere Interessen, die eine 
große Schnittmenge mit Patientenin-
teressen haben, nicht unter die Räder 
kommen zu lassen. Sonst müssen wir 
uns nicht wundern, wenn passiert, 
was Klaus Lage schon 1984 in sei-
nem Lied „Monopoli“ besang: „Wir 
sind nur die Randfigurn in einem 
schlechten Spiel“…

Dr. med. Steffen Liebscher
Vorstandsmitglied

Editorial
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25. Erweiterte  
Kammerversammlung
Bericht des Vorsitzenden des Ver-
waltungsausschusses
Der Vorsitzende des Verwaltungsaus-
schusses der Sächsischen Ärztever-
sorgung, Dr. med. Steffen Liebscher, 
begrüßte die Mandatsträger der 
Erweiterten Kammerversammlung, 
die Mitglieder des Aufsichtsaus-
schusses und des Verwaltungsaus-
schusses, die Vertreter der Sächsi-
schen Landesärztekammer und Lan-
destierärztekammer sowie alle Gäste. 

Rahmenbedingungen
Der Bericht gliederte sich in zwei 
Teile: zum einen die Schilderung der 
für die Sächsische Ärzteversorgung 
relevanten Entwicklungen in Wirt-
schaft, Gesellschaft und Politik, zum 
anderen die Ergebnisse des Versor-
gungswerkes im Geschäftsjahr 2011.

Zu Beginn seines Berichts griff Dr. 
Liebscher die das öffentliche Leben 
derzeit dominierende Diskussion um 
Griechenland und die sogenannte 
Staatsschuldenkrise auf. In diesem 
Zusammenhang erinnerte er daran, 
dass es selbst das wirtschaftlich pro-
sperierende Deutschland nicht ein-
mal in Jahren starken Wachstums 
vermocht hat, einen ausgeglichenen 
Haushalt vorzulegen und hinter-
fragte die vielerorts etablierte Einstel-
lung zum Thema Schulden: „Aber 
müssen wir uns nicht wie letztlich 
alle Bewohner der entwickelten 
westlichen Welt fragen, ob wir die 
Augen vor diesen Problemen nicht 
zu lange verschlossen und die Fragen 
verdrängt haben, ob das so gut 
gehen kann?“ Der geschilderte Sach-

verhalt sei aber nur ein Teilaspekt 
unter vielen anderen krisenhaften 
Entwicklungen mit wirtschaftlicher 
oder gesellschaftlicher Sprengkraft. 
Exemplarisch erwähnte Dr. Liebscher 
hier den demografischen Umbau der 
Gesellschaft, dessen Auswirkungen 
und Kosten gerade im Gesundheits-
bereich täglich zu spüren sind.
Ein berufsständisches Versorgungs-
werk sei, so unterstrich Dr. Liebscher, 
durch seine solidarische Konstruk-
tion und das gewählte Finanzie-
rungsverfahren gegen viele Gefähr-
dungen besser geschützt, aber auch 
ein Versorgungswerk trete am Markt 
als Investor auf und unterliege den 
Veränderungen, die der demografi-
sche Wandel, insbesondere die Län-
gerlebigkeit der Menschen, mit sich 
bringt. „Die soliden Zu  wachsraten 
für Anwartschaften und Renten“,  
so resümierte der Verwaltungsaus-
schussvorsitzende, „mussten in den 
vergangenen Jahrzehnten niemals 
unter solchen Bedingungen erreicht 
werden, wie sie jetzt herrschen.“

Jahresergebnis
Im zweiten Teil seines Vortrags infor-
mierte Dr. Liebscher über die Ergeb-
nisse und die wesentlichen Aktivitä-
ten im Geschäftsjahr 2011. 
An prominenter Stelle erwähnte er 
den Umzug der Verwaltung Ende 
März 2012. Am 03.05.2012 feierte 
die Sächsische Ärzteversorgung nicht 
nur die Einweihung des Neubaus, 
sondern würdigte gleichzeitig das 20. 
Jubiläum des Versorgungswerkes. Im 
Juni 2012 bezog auch der Hauptmie-
ter, die Dresdner Filiale der Deutschen 
Apotheker- und Ärztebank e.G., die 
neuen Räume im Objekt Schützen-
höhe 20. Vorbehaltlich noch lau-

fender Verhandlungen ist zu konsta-
tieren, dass mit der eigengenutzten 
Immobilie der festgelegte Rech-
nungszins verdient wird. 
Zum Ende des 20. Geschäftsjahres 
kann die Sächsische Ärzteversorgung 
vor dem Hintergrund der anhaltend 
heterogenen Entwicklung der Märk-
 te eine gute Bilanz ziehen. Die Jah-
resabschlussprüfung und das versi-
cherungsmathematische Gutachten 
charakterisieren das Versorgungs-
werk als solide und gut aufgestellt. 
Die Sächsische Ärzteversorgung zähl-
 te zum Jahresende 15.956 Mitglieder 
– 746 Mitglieder mehr als im Vorjahr. 
Das Volumen der vereinnahmten Bei-
träge aller aktiven Mitglieder stieg 
von 140,2 Mio. EUR im Jahr 2010 
auf 149,3 Mio. EUR an. Die Bilanz-
summe beläuft sich auf 2.360,9 Mio. 
EUR, was einem Zuwachs von 138,2 
Mio. EUR im Vergleich zum Vorjah-
reswert entspricht.
Im Weiteren skizzierte Dr. Liebscher 
die Herausforderungen, mit denen 
sich das Versorgungswerk im Zusam-
menhang mit seiner Kapitalanlagetä-
tigkeit konfrontiert sah, und erläu-
terte anhand tabellarischer und gra-
fischer Übersichten detailliert die 
Entwicklung des gesamten Portfolios 
in den einzelnen Anlageklassen Mas-
terfonds, Rentendirektbestand und 
Immobilien. Die Erwartungen vieler 
Volkswirte, Analysten und Marktteil-
nehmer, dass sich die Erholung von 
der weltweiten Finanz- und Wirt-
schaftskrise im Berichtsjahr fortset-
zen und verstetigen würde, erfüllten 
sich nicht. Die hohe Volatilität an 
den Kapitalmärkten, vor allem im 
Aktienbereich, blieb nicht ohne Ein-
fluss auf die Sächsische Ärzteversor-
gung. Zum Bilanzstichtag betrug die 
Nettoverzinsung 1,03 Prozent. In der 
Konsequenz lassen die angesichts 
dieser Entwicklungen aufgeworfe-
nen Fragen und auch die von den 
Mandatsträgern im Anschluss an 
den Bericht geäußerten Bedenken 
nach Ansicht von Dr. Liebscher nur 
eine Antwort zu: „Sicherheit muss in 
der Anlage im Vordergrund stehen, 
Risiken müssen sowohl bekannt als 
auch beherrschbar sein. Dieses von 
uns bisher praktizierte Herangehen 
bleibt oberste Maxime und Richt-
schnur unseres Handelns.“

Berufspolitik
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Dank an Gremien und Verwaltung
Zum Abschluss seiner Rede dankte 
Dr. Liebscher all jenen, die im Ehren-
amt und in der Verwaltung Verant-
wortung für das Versorgungswerk 
tragen. Das Bauvorhaben und die 
Erneuerung der EDV-Landschaft 
haben sehr viele Ressourcen gebun-
den. Für die unter teils schwierigen 
Bedingungen geleistete Arbeit und 
das Engagement der Mitarbeiter 
drückte der Verwaltungsausschuss-
vorsitzende seine Hochachtung aus 
und formulierte den Anspruch, dass 
man sich auch weiterhin in der erleb-
ten Art für die gemeinsamen Ziele 
einsetzen werde.

Bericht des Vorsitzenden des Auf-
sichtsausschusses
Einleitend rief der Vorsitzende des 
Aufsichtsausschusses, Dr. med. vet. 
Jens Achterberg, die Aufgaben des 
Gremiums nach § 4 Abs. 8 der Sat-
zung der Sächsischen Ärzteversor-
gung in Erinnerung. 

Wahrnehmung der 
Aufsichtsfunktion
Aus dieser Verantwortung heraus 
und um über die Geschäftstätigkeit 
laufend und umfassend informiert 
zu sein, nahm jeweils ein Mitglied 
des Aufsichtsausschusses an den elf 
regulären Sitzungen des Verwal-
tungsausschusses teil. Auch in das 
Prüfgeschehen war das Gremium 
frühzeitig eingebunden. Im Rahmen 
der Hauptprüfung präsentierte die 
bestellte Wirtschaftsprüfungsgesell-
schaft Rölfs WP Partner AG am 29. 
Februar 2012 einen ersten Zwischen-

stand. Erheblich erleichtert wurde 
die Wahrnehmung der Aufsichts-
funktion, so schätzte Dr. Achterberg 
ein, durch die Einführung eines 
Ex tranets. Über diese verschlüsselte 
internetbasierte Plattform werden 
aktuelle Sitzungsunterlagen und 
Informationen über die Aktivitäten 
des Verwaltungsausschusses für die 
Mitglieder bereitgestellt.

Beratungsschwerpunkte
Im Berichtszeitraum fanden drei Sit-
zungen statt, zu denen die Vertreter 
der Rechts- und Versicherungsauf-
sicht, der Vorsitzende des Verwal-
tungsausschusses und die Verwal-
tung eingeladen wurden. Nachfol-
gend erläuterte Dr. Achterberg die 
Beratungsschwerpunkte der Sitzun-
gen im September 2011 sowie im 
Januar und April 2012. 

Im Besonderen ging der Aufsichts-
ausschussvorsitzende dabei auf die 
Überarbeitung der Kapitalanlage-
richtlinie ein. Der Fokus bei der Neu-
fassung lag auf der Vermeidung von 
Redundanzen zum Vermögensanla-
gegesetz und auf der Festlegung von 
Durchführungsbestimmungen. Ziel 
war es, die Struktur der Kapitalanla-
gerichtlinie durch die Auslagerung 
wesentlicher Themen in den Ge -
schäftsablaufplan deutlich zu straf-
fen. In der November-Sitzung des 
Verwaltungsausschusses wurde dazu 
ein erster Entwurf präsentiert. Die 
Beschlussfassung über die Kapitalan-
lagerichtlinie durch den Aufsichts-
ausschuss erfolgte im Januar 2012.

Beurteilung der Tätigkeit des 
Verwaltungsausschusses
Im Namen des Aufsichtsausschusses 
bestätigte Dr. Achterberg dem Ver-
waltungsausschuss ein um- und 
weitsichtiges, verantwortungsvolles 
Handeln bei der Kapitalanlage. Sein 
Gremium konnte sich zu jeder Zeit 
davon überzeugen, dass sich der 
geschäftsführende Ausschuss der 
schwierigen Frage nach tragfähigen 
Strategien in Zeiten der Finanzkrise 
stellt, sich intensiv und auch kontro-
vers mit der Problematik auseinan-
dersetzt und für das Versorgungs-
werk geeignete Lösungskonzepte 
erarbeitet. In diesem Zusammen-

hang betonte der Ausschussvorsit-
zende, dass das Konzept der Stär-
kung der Expertise im eigenen Haus 
die vollste Unterstützung seines Aus-
schusses findet. Abschließend emp-
fahl Dr. Achterberg im Namen des 
Aufsichtsausschusses, die den Man-
datsträgern vorgelegten Beschluss-
vorlagen zu bestätigen, und dankte 
dem Verwaltungsausschuss und der 
Verwaltung für die produktive Zu -
sammenarbeit.

Beschlüsse der 25. Erweiterten 
Kammerversammlung

Beschluss Nr. SÄV 1/25/2012
Rentenbemessungsgrundlage / Ren-
tendynamisierung 2013 (mehrheit-
lich bestätigt)
Wortlaut: „Die Rentenbemessungs-
grundlage für das Jahr 2013 beträgt 
unverändert 40.342,00 Euro. Die am 
31. Dezember 2012 laufenden Ver-
sorgungsleistungen werden zum 1. 
Januar 2013 nicht dynamisiert.“

Beschluss Nr. SÄV 2/25/2012
Jahresabschluss 2011 mit Jahresab-
schlussbilanz und Entlastung der 
Gremien (einstimmig bestätigt)
Wortlaut: „Die Tätigkeitsberichte des 
Verwaltungsausschusses und des Auf-
sichtsausschusses der Sächsischen 
Ärzteversorgung 2011 werden bestä-
tigt. Der Jahresabschluss 2011 wird 
entgegengenommen und festge-
stellt. Der Bericht über die Prüfung 
für das Rechnungsjahr 2011 wird 
bestätigt. Dem Verwaltungsaus-
schuss und dem Aufsichtsausschuss 
der Sächsischen Ärzteversorgung 
wird Entlastung für das Geschäfts-
jahr 2011 erteilt.“

Beschluss Nr. SÄV 3/25/2012
Neufassung der Ordnung zur Erstat-
tung von Reisekosten, Zahlung von 
Aufwandsentschädigungen und Sit-
zungsgeld (mehrheitlich bestätigt)

Dr. med. Steffen Liebscher
Vorsitzender des Verwaltungsausschusses

Dipl.-Ing. oec. Angela Thalheim
Geschäftsführerin

Berufspolitik
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22. Sächsischer  
Ärztetag 
46. Tagung der 
Kammerversammlung

Festliche Abendveranstaltung
22. Juni 2012
Zu der Abendveranstaltung begrüßte 
der Präsident der Sächsischen Lan-
desärztekammer, Prof. Dr. med. 
habil. Jan Schulze, den Alterspräsi-
denten, Dr. med. Bernhard Acker-
mann, die Mandatsträger, die Träger 
der „Hermann-Eberhard-Friedrich-
Richter-Medaille“ und alle Vertreter 
aus Politik, Gesundheitswesen und 
Ge  sellschaft, insbesondere die Abge-
ordneten des Deutschen Bundestags, 
des Sächsischen Landtags, die Ver-
treter der Regierungspräsidien des 
Freistaates Sachsen sowie die Vertre-
ter des Sächsischen Staatsminister-
ums für Soziales und Verbraucher-
schutz. Herzlich willkommen hieß er 
den 2. Vizepräsidenten des Sächsi-
schen Landtags, Herrn Horst Wehner, 
die Gäste der Polnisch-Niederschlesi-
schen Ärztekammer, die Vertreter der 
anderen sächsischen Heilberufekam-
mern, der Kassenärztlichen Vereini-
gung Sachsen und der Krankenhaus-
gesellschaft Sachsen.

Totenehrung
Der Sächsische Ärztetag gedachte 
wie in jedem Jahr derjenigen sächsi-
schen Ärzte, die seit der 45. Kam-
merversammlung 2011 verstorben 
sind. Die sächsische Ärzteschaft wird 
die Verstorbenen in guter Erinnerung 
behalten und ihnen ein ehrendes 
Andenken bewahren. Auf Seite 35, 
Heft 1/2012, des „Ärzteblatt Sach-
sen“ und auf Seite 298 dieses Heftes 
sind die Namen der seit dem 17. Juni 
2011 bis zum 22. Juni 2012 verstor-
benen Kammermitglieder genannt.

Verleihung der „Hermann-Eber-
hard-Friedrich-Richter-Medaille“
Die großen Verdienste des in Leipzig 
geborenen und in Dresden tätigen 
Professor Dr. Hermann Eberhard 
Friedrich Richter bestanden darin, im 
Jahre 1872 für das deutsche Reichs-
gebiet die entscheidenden Impulse 
für die Vereinigung aller ärztlichen 
Vereine gegeben zu haben.

Es ist eine nunmehr fünfzehnjährige 
Tradition des Sächsischen Ärztetages, 
Mitgliedern unserer Sächsischen Lan-
desärztekammer, die sich um die 
Ärzteschaft Sachsens und um die 
ärztliche Selbstverwaltung besonders 
verdient gemacht haben, mit der 

„Hermann-Eberhard-Friedrich-Richter-
Medaille“ auszuzeichnen.
Auf Beschluss des Vorstandes der 
Sächsischen Landesärztekammer ver-
lieh der Kammerpräsident am 22. Juni 
2012 diese hohe Auszeichnung an:
Dr. med. Ute Göbel, Leipzig,
Fachärztin für Sozialhygiene
Doz. Dr. med. habil. 
Gottfried Hempel, Saupsdorf,
Facharzt für Innere Medizin
Dr. med. Michael Teubner, 
Burgstädt,
Facharzt für Innere Medizin.

Laudationes (gekürzt)
Dr. med. Ute Göbel 
Frau Dr. med. Ute Göbel wurde zwi-
schen Görlitz und Lauban in der heu-
tigen Republik Polen geboren. Nach 
dem Abitur absolvierte sie ein prakti-
sches Jahr am damaligen Bezirks-
krankenhaus Görlitz und begann 
1957 mit dem Medizinstudium an 
der Karl-Marx-Universität Leipzig, 
das sie nach dem Physikum an der 
Medizinischen Akademie Carl-Gus-
tav-Carus in Dresden fortsetzte. 
Pflichtassistenz und poliklinisches 
Jahr leistete sie im Kreiskrankenhaus 
Forst/Lausitz. Im Jahr 1965 promo-
vierte sie zum Doktor der Medizin.

Frau Dr. Göbel baute eine Jugend-
ärztliche Beratungsstelle in Leipzig 
auf. Später wurden fünf Mütterbera-
tungsstellen angegliedert. In mühe-
voller Arbeit konnte eine Tagesbe-
treuungsstätte für schulbildungsun-
fähige, lebenspraktisch-förderfähige 
Kinder geschaffen werden, die da   mals 
zu den ersten in Leipzig ge  hörte.

1978 übernahm Frau Dr. Göbel die 
Leitung des Medizinisch-Statistischen 
Büros der Stadt Leipzig. Zugleich war 
sie für das Kabinett für Gesundheits-
erziehung der Stadt verantwortlich. 
Sie fasste die zahlreichen medizini-
schen Berichtsdaten zu einem aussa-
gefähigen Gesundheitsreport für die 
Stadt Leipzig zusammen. So erlaub-
ten Auswertungen des Krebsregis-
ters auf kommunaler Ebene, des in 
der Stadt eingeführten Herzinfarktre-
gisters sowie der registerähnlichen 
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Erfassung des Diabetes mellitus qua-
lifizierte Analysen der jeweiligen 
Erkrankungsbilder. 
Im Zuge der Wende wurde Frau Dr. 
Göbel 1990 stellvertretende Leiterin 
des Leipziger Gesundheitsamtes. 
Zugleich wurde ihr die Funktion der 
Suchtbeauftragten der Stadt Leipzig 
übertragen. Mit Bundesfördermitteln 
konnte eine Selbsthilfeinformations- 
und -kontaktstelle am Gesundheits-
amt eingerichtet werden. Das Gebiet 
der Suchtkrankenhilfe mit seinen 
zahlreichen Facetten musste aufge-
baut und strukturiert werden. Sucht-
beratungsstellen mussten aus den 
psychiatrischen Abteilungen der 
Stadtbezirkspolikliniken herausgelöst 
oder neu geschaffen werden. 
Frau Dr. Göbel arbeitete drogenpoli-
tische Leitlinien für die städtische 
Sucht- und Drogenpolitik aus. Auf 
dieser Basis wurde ein städtischer 
Drogenbeirat berufen, den sie leitete. 
Großen Stellenwert maß sie von 
Anbeginn der Suchtprävention bei. 
Dazu wurde eine enge Kooperation 
zum Psychologischen Institut der 
Universität und zum Regionalschul-
amt bzw. den Beratungslehrern der 
Leipziger Schulen aufgebaut. In den 
ersten Legislaturperioden der Sächsi-
schen Landesärztekammer vertrat sie 
die Anliegen der Suchtprävention im 
Ausschuss Prävention und Rehabilita-
tion. Von 2003 bis 2007 war Frau Dr. 
Göbel stellvertretende Vorsitzende 
des Seniorenausschusses der Sächsi-
schen Landesärztekammer. Seit 2007 
ist sie Vorsitzende dieses Ausschusses.

Doz. Dr. med. habil. Gottfried 
Hempel
Dr. med. habil. Gottfried Hempel 
wurde am 8. Januar 1937 in Saups-
dorf/Sachsen geboren. Nach dem 
Besuch der Grundschule in Saups-
dorf und der Oberschule in Sebnitz 
erfolgte eine Lehre als Maschinenar-
beiter in Heidelberg und Sebnitz, 
ehe er das Medizinstudium in Leipzig 
aufnahm und 1966 an der Medizini-
schen Akademie Dresden mit dem 
Staatsexamen ab  schließen konnte. 
Am 1. August 1966 begann seine 
sehr erfolgreiche ärztliche Tätigkeit 
an der Klinik für Orthopädie, dem 
Institut für Gerichtsmedizin und der 
Klinik für Innere Medizin der Medizi-

nischen Akademie Dresden. 1971 
folgte die Anerkennung als Facharzt 
für Innere Medizin. In der Inneren 
Medizin bemühte er sich um eine 
ungewöhnlich breite Ausbildung. Zu 
nennen sind die Teilgebiete Nephro-
logie, Gastroenterologie, Endoskopie 
sowie der Intensivmedizin. Es folgte 
die Tätigkeit als 1. Oberarzt, als Lei-
ter der Abteilung für Intensivmedizin 
und von 1986 bis 1989 als Stellver-
tretender Klinikdirektor. 1993 über-
nahm er die Funktion des Chefarztes 
der Medizinischen Klinik des Kreis-
krankenhauses Bautzen. Er hat seine 
Kollegen gelehrt, dass neben der 
Tätigkeit in Wissenschaft und Lehre 
vor allem eine intensive klinische 
Tätigkeit für einen kompetenten Arzt 
zum Wohle des Patienten von größ-
ter Bedeutung ist. 
Auslandsaufenthalte an der Medizi-
nischen Klinik der Semmelweis-Uni-
versität Budapest 1975 und deren 
Kardiologischem Institut 1981 dien-
ten seinem Studium der endosko-
pisch retrograden Cholangio-Pankre-
atikographie, der modernen Herzin-
farkttherapie und der Therapie des 
kardiogenen Schocks. Von Dezember 
1985 bis März 1986 war Doz. Dr. 
Hempel im Institut für Anästhesiolo-
gie und Intensivtherapie der Univer-
sität Breslau (Wroclaw) tätig. 
Doz. Dr. Hempel war durch seine 
fachlichen Kenntnisse und sein 
didaktisches Geschick ein sehr ge -
fragter Hochschullehrer. Da  her wur -
de er nach seiner Habilitation 1980 
zum ordentlichen Hochschuldozen-
ten für Innere Medizin berufen. 

Für seine Habilitationsschrift erhielt 
er 1982 den Martin-Gülzow-Preis der 
Gesellschaft für Gastroenterologie 
der DDR. Weitere seiner Leistungen 
umfassen die Gebiete Herzschritt-
macherimplantation, Indikation und 
Technik der assistierten Zirkulation 
mit der intra-aortalen Ballonpumpe 
und Entwicklung einer Messzelle für 
die kontinuierliche Bestimmung des 
Sauerstoffgehaltes in der Atemluft. 
Weitere wissenschaftliche Arbeitsge-
biete betrafen die Gastroenterologie, 
die Endoskopie, die Nephrologie und 
die Nierenersatzverfahren.

Er ist geschätztes Vorstandsmitglied 
in der Sächsischen Gesellschaft für 
Innere Medizin. Er arbeitet ehren-
amtlich als Mitglied der Prüfungs-
kommission Innere Medizin und Mit-
arbeiter bei der Gutachterstelle für 
Arzthaftungsfragen und ist Mitglied 
im Gesprächskreis Ethik in der Medi-
zin der Sächsischen Landesärztekam-
mer.

Dr. med. Michael Teubner
Dr. med. Michael Teubner wurde am 
4. Juni 1941 in Großrückerswalde im 
Erzgebirge geboren. 1955 besuchte 
er die Erweiterte Oberschule in 
Burgstädt. 1958 musste er wegen 
Nicht-FDJ-Mitgliedschaft und fehlen-
dem Systemkonformismus die Ober-
schule verlassen und arbeitete ein 
Jahr in einem Projektierungs- und 
Planungsbetrieb in Karl-Marx-Stadt.
1960 legte er dann das Abitur ab 
und arbeitete im „Praktischen Jahr“ 
von 1960 bis 1961 als Hilfspfleger in 
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der Unfallklinik in Karl-Marx-Stadt. 
Von 1961 bis 1967 studierte er an 
der Karl-Marx-Universität in Leipzig 
Medizin und schloss diese 1967 mit 
Staatsexamen, Approbation und Pro-
motion über Milzmetastasen ab. Von 
1967 bis 1972 erfolgte die Facharzt-
ausbildung in der Inneren Klinik des 
Bezirkskrankenhauses St. Georg in 
Leipzig. 
Im Rahmen der Beschlüsse des VIII. 
Parteitages „Fachärzte in die Ambu-
lanz“ musste er als „Nicht-Genosse“ 
seine weiteren beruflichen Pläne auf-
geben und wurde in die Poliklinik am 
Krankenhaus Burgstädt „gelenkt“. Er 
übernahm die Abteilungsleiterstelle 
für Innere Medizin. 
1991 konnte Dr. Teubner die polikli-
nische Ambulanz in eine eigene Nie-
derlassung als Facharzt für Innere 
Medizin, später als Internist im haus-
ärztlichen Versorgungsbereich, um -
wandeln.
1990 organisierte Dr. Teubner die 
Wahl eines Ärzterates, um die 
Umstellung des Gesundheitssystems 
nach der Wende in seinem Territo-
rium mit zu organisieren und auch 
zu steuern.
1991 wurde Dr. Teubner zum Vorsit-
zenden der Kreisärztekammer Chem-
nitzer Land gewählt. Nach der ersten 
Gebietsreform erfolgte seine Wahl 
zum stellvertretenden Vorsitzenden 
und später zum Vorsitzenden der 
Kreisärztekammer Mittweida. Seit 
der zweiten Gebietsreform ist er 
stellvertretender Vorsitzender der 
Kreisärztekammer Mittelsachsen.

Seit der zweiten Wahlperiode bis zur 
vorletzten war Dr. Teubner Mandats-
träger, seit der zweiten Wahlperiode 
bis jetzt ist er Mitglied im Ausschuss 
Berufsrecht.
Seit 1991 ist er Vorsitzender des Dia-
konischen Werkes des Kirchenbezir-
kes Rochlitz und seit 1960 Leiter des 
Posaunenchors Claußnitz. Außerdem 
ist er Mitglied des Hartmannbundes 
und des Bundes Deutscher Internis-
ten.

Dankesrede
Doz. Dr. med. habil. Gottfried 
Hempel

„Wir, Dr. Ute Göbel, Dr. Michael 
Teubner und  Dr. Gottfried Hempel  
bedanken uns sehr herzlich für die 
ehrenvolle Auszeichnung mit der 
Hermann-Eberhard-Friedrich-Richter-
Medaille. Wir sehen darin unsere 
Arbeit der vergangenen Jahre und 
unsere Aufgaben, die wir beruflich 
und gesellschaftlich erfüllen durften, 
auf ganz besondere Weise gewür-
digt.  
Der Namensgeber der Medaille, H. E. 
F. Richter, wurde 1808 in Leipzig 
geboren und wirkte bis zu seinem 
Tode 1878 in Dresden als Arzt, viel-
seitig gebildeter Gelehrter und wie 
wir heute sagen würden, als Sozial-
wissenschaftler. Er war kein selbst-
verliebter Fachgelehrter, sondern 
stritt lebenslang für ein Gesundheits-
wesen, das nicht dem Profit, son-
dern dem Wohl des Kranken ver-
pflichtet sein sollte. Wenn wir das 
Vermächtnis Richters ernst nehmen, 
dann geht es heute immer noch oder 
immer wieder neu um die Frage, wer 
oder was wollen wir als Ärzte sein? 
Sachverständige und zugleich ein-
fühlsame Helfer unserer Patienten 
oder emotional unbeteiligte Leistungs-
anbieter auf einem ökonomisch 
beherrschten Gesundheitsmarkt? 
Die Naturwissenschaften sind für die 
moderne Medizin unverzichtbar, sie 
lehren uns, wichtige Aspekte der 
Welt zu  begreifen, sie sind weder 
korrigierbar noch außer Kraft zu set-
zen. Die Ökonomie befähigt uns zu 
erkennen, dass alles, was wir tun, 
einen Preis hat. Doch dieser Preis ist 
keine feste Größe, sondern es ist der 
Zeitgeist, der  uns lenkt, wenn wir 
wertvoll und billig unterscheiden.   

Die aktuelle Heilkunde taugt nichts 
ohne Naturwissenschaftlichkeit. Aber 
ärztliche Kunst ist viel mehr. Der Arzt 
am Krankenbett kann ohne soziale 
Prägung, ohne Ethik oder ohne 
menschliches Mitgefühl nicht helfen, 
sondern wird eher zur Gefahr. 
Kranke Menschen sind eben keine 
defekten Maschinen, die zur Repara-
tur kommen, sondern Leidtragende, 
die wirksame Medizin und menschli-
chen Zuspruch brauchen. Das Eine 
ist ohne das Andere nutzlos. Natür-
lich darf gute Medizin den sorgsa-
men Umgang mit den verfügbaren 
materiellen Ressourcen nicht außer 
Acht lassen. Aber Gewinnmaximie-
rung ist nicht unser Ziel. Wir sind 
keine herzlosen Leistungserbringer, 
sondern Ärzte, die sich um Kranke 
sorgen, unsere Patienten sind keine 
Kunden, sondern Leidtragende. Wir 
wollen Krankheiten heilen oder 
wenn das nicht gelingt, Leiden 
wenigstens lindern. Der Leitspruch 
unseres ärztlichen Selbstverständnis-
ses heißt: Salus aegroti suprema lex! 
Medizinischer Sachverstand und 
Menschlichkeit müssen unser Han-
deln auch in Zukunft prägen oder 
unsere Profession verliert ihren Sinn.“

Festvortrag
Ministerialdirigent 
Dr. jur. Wolfram Eberbach, Erfurt

„Darf’s ein bisschen mehr sein?“
Dieser hochinteressante Festvortrag  
über Gedanken zur Wunschmedizin 
und Recht wird im „Ärzteblatt Sach-
sen“, Heft 8/2012 oder 9/2012 
abgedruckt.
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Musikalische Kostbarkeiten zum 
Ausklang des festlichen Abend-
veranstaltung
Frau Youngsil Kiem, Meisterklasse für 
Pianisten an der Hochschule für 
Musik Carl Maria von Weber Dres-
den, spielte brilliant die Klavierso-
nate Nr. 2 F-Dur KV 280 von Wolf-
gang Amadeus Mozart.

Arbeitstagung 
23.6.2012
Der Präsident der Sächsischen Lan-
desärztekammer begrüßte den Alters-
präsidenten, Herrn Dr. med. Bern-
hard Ackermann, die Mandatsträger 
der sächsischen Ärzteschaft, die 
anwesenden Träger der „Hermann-
Eberhard-Friedrich-Richter-Medaille“ 
und alle Gäste.  

Besonders willkommen hieß Prof. Dr. 
Schulze den Vertreter des Sächsi-
schen Staatsministeriums für Soziales 
und Verbraucherschutz, Herrn Dr. 
Frank Bendas, Leiter des Referates 

„Recht des Gesundheitswesens, Ge -
sundheitsberufe, Bestattungswesen, 
Arzneimittel und Apothekenwesen, 
Tierarzneimittel und Frau Diplom-
Ökonomin Auxel, Wirtschaftsprüfe-
rin von der Wirtschaftsprüfungs- und 
Steuerberatungsgesellschaft Bans-
bach, Schübel, Brösztl & Partner 
GmbH. 

Aktuelle Probleme der Gesund-
heits- und Berufspolitik
Professor Dr. med. habil Jan 
Schulze, Präsident

Investitionen im Krankenhaus
Deutschlandweit haben 2011 mehr 
als 50 Prozent der Kliniken ein nega-
tives Betriebsergebnis erwirtschaftet. 
Rund 15 Prozent sind von einer 
erhöhten Insolvenzgefahr bedroht. 
Hauptauslöser für die negative Bilanz 
sind die kontinuierlich steigenden 
Personalkosten, die durch die Klini-
ken oft nicht mehr zu decken sind. 

Mit diesen Aussagen begann der 
Präsident seinen Bericht zur aktuel-
len Berufs- und Gesundheitspolitik. 
In der Folge müssten Krankenhäuser 
alternative Erlösstrukturen finden 
oder die Finanznot auf dem Rücken 
ihrer Mitarbeiter austragen. In Sach-
sen sinken die für Kliniken bereitge-
stellten Zuschüsse seit 2003 kontinu-
ierlich. Im Bundesdurchschnitt liegt 
der jährliche Finanzzuschuss bei 
6.459 EUR pro Bett. In Sachsen 
dagegen nur bei 4.059 EUR. Sinken 
die Zuschüsse weiter, ist kein Subs-
tanzerhalt mehr möglich. Ziel müsse 
es deshalb sein, eine verlässliche und 
ausreichende Finanzierung der Kran-
kenhäuser zu erreichen. Dazu muss 
auch der Freistaat seinen gesetz-
lichen Verpflichtungen zur Investi-
tionsfinanzierung nachkommen.

Palliativversorgung
Die Charta zur Betreuung schwerst-
kranker und sterbender Menschen, 
die seit 2008 prozesshaft erarbeitet 
und abgestimmt wurde, ist fertigge-

stellt. Sie thematisiert die Rechte, 
Bedürfnisse und Wünsche von 
Schwerstkranken und Sterbenden 
und gibt Orientierung für eine Wei-
terentwicklung der Hospiz- und Palli-
ativversorgung. Der Sächsische Ärz-
tetag unterstützt die Umsetzung der 
in der Charta formulierten Ziele,  
nämlich die Verbesserung der juristi-
schen, medizinischen und ethischen 
Rahmenbedingungen, den Ausbau 
der Aus-, Weiter- und Fortbildung im 
Bereich der Palliativmedizin, die För-
derung von Forschungsvorhaben so -
wie die Initiierung einer nationalen 
Strategie zur Betreuung Schwerst-
kranker und Sterbender. 

Grundsätzlich muss das Selbstbe-
stimmungsrecht Schwerstkranker 
einen noch höheren Stellenwert 
bekommen. Und wenn wir, wie von 
der WHO gefordert, die Lebensquali-
tät von Schwerstkranken und ihren 
Familien verbessern wollen, sollten 
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wir uns auch mit einer palliativmedi-
zinischen Versorgung im Heimbe-
reich befassen, da es gerade im länd-
lichen Raum, wo mit einer Fahrt zur 
Klinik oder zum Hospiz oft lange 
Wege verbunden sind, schwierig ist, 
ein würdiges Sterben im Kreise der 
Familie zu ermöglichen. Basis hierfür 
muss die gemeinsame häusliche Ver-
sorgung durch Hausärzte, Pflege-
dienste und ambulante Hospiz-
dienste sein.

Patientenrechtegesetz
Von der Ärzteschaft begrüßt wird 
das geplante Patientenrechtegesetz, 

„... denn es kann aus meiner Sicht 
mehr Transparenz und Rechtssicher-
heit für Patienten und Ärzte schaf-
fen.“, so Prof. Dr. Schulze. „Sinnvoll 
sind insbesondere die vorgesehenen 
Möglichkeiten für Vergütungszu-
schläge für Kliniken, wenn diese sich 
an einrichtungsübergreifenden Feh-
lermeldesystemen beteiligen. Dies 
kann zu einer Erhöhung der Patien-
tensicherheit und zur Etablierung 
einer Fehlervermeidungskultur bei-
tragen, wie wir aus Erfahrungen mit 
dem etablierten Fehlermeldesystem 
Critical Incident Reporting System 
wissen. Mit Blick auf die vorgesehe-
nen Informations- und Dokumentati-
onspflichten möchte ich allerdings 
eindringlich vor zusätzlicher Bürokra-
tie warnen. Im Vordergrund muss die 
Behandlung der Patienten und nicht 
die Dokumentation aller veranlassten 
Maßnahmen stehen. Ausufernde 
Dokumentation bindet wertvolle Zeit, 
die zuerst für die Behandlung unse-
rer Patienten zur Verfügung stehen 
muss.“

Rettungsdienst
Bei den geplanten Regelungen zum 
Rettungsdienst auf Bundesebene 
muss die Qualität der medizinischen 
Versorgung Vorrang haben. Der 
Referentenentwurf der Bundesregie-
rung zum Entwurf über den Beruf 
des Notfallsanitäters enthält speziell 
die Abkehr von einem Berufsbezeich-
nungsgesetz (RettAssG) zu einem 
Berufsausübungsgesetz. Hierbei ist 
besonders die Tatsache zu begrüßen, 
dass nunmehr für die vorgesehene 
3-jährige Ausbildung eine Ausbil-
dungsvergütung gewährt wird.

Jedoch wird die Regelung zur Durch-
führung heilkundlicher (ärztlicher) 
Maßnahmen von den sächsischen 
Ärzten abgelehnt und sollte unbe-
dingt geändert werden. Dr. med. 
Michael Burgkhardt, der Ausschuss-
vorsitzende Notfall- und Katastro-
phenmedizin, hat in einer Stellung-
nahme kritisiert, „...dass, wenn 
unter den „invasiven“ Maßnahmen 
die eigenständige Anwendung einer 
Narkoseeinleitung, die Thoraxdrai-
nage und Koniotome gemeint sind, 
dann sind diese Fähigkeiten selbst 
nach Abschluss des Medizinstudiums 
und der Qualifikation zum Erwerb 
der Zusatzbezeichnung „Notfallme-
dizin“ bei Notärzten nicht vorhan-
den, sondern bedürfen einer geson-
derten Zusatzfortbildung.“

Sehr viel kritischer sind die Regelun-
gen zur „Notkompetenz“, welche 
eigentlich durch das Gesetz abge-
schafft werden sollten. Dr. Burgk-
hardt: „Kenntnisse zur Assistenz bei 
Notfallsanitätern sind natürlich uner-
lässlich, aber die verpflichtende 

Anwendung im Einsatz-/Notfall im 
Rahmen der Garantenpflicht hebelt 
die Anwesenheit eines Notarztes aus. 
Auch das Problem der praktischen 
Ausbildung der „invasiven Maßnah-
men“ im Klinikpraktikum – und nur 
dort ist eine Schulung möglich – 
bleibt ungelöst, da eine Übung am 
Patienten (auch unter ärztlicher Auf-
sicht) nicht möglich ist.“ Hier werden 
der Ausschuss und die Fachverbände 
noch viele politische Diskussionen 
führen müssen, um eine adäquate 
notärztliche Versorgung der Bevölke-
rung weiterhin zu gewährleisten.

Krankenhaushygiene
Sachsen hat als eines der wenigen 
Bundesländer seit 1998 eine Kran-
kenhaushygienerahmenverordnung, 
in der Hygienefachkräfte bereits ge -
fordert werden. 
Im letzten Jahr hat die Bundesregie-
rung die Landesregierungen ver-
pflichtet, bis zum 31. März 2012 
Rechtsverordnungen mit den not-
wendigen Regeln zur Einhaltung der 
Infektionshygiene zu erlassen. Darin 
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werden erstmals bundesweit Hygie-
nefachkräfte gesetzlich festgeschrie-
ben.
Es ist richtig, dass der Gesetzentwurf 
für die Verbesserung der Kranken-
haushygiene die verstärkte Durchset-
zung krankenhaushygienischer Erfor-
dernisse und Kontrollmaßnahmen 
fordert. Nur verfügt der Öffentliche 
Gesundheitsdienst nicht über die 
erforderlichen personellen und finan-
ziellen Mittel für eine solche Aus-
weitung seiner Aufgabenerfüllung. 
Damit ist der Gesetzentwurf rein 
normativer Natur. Er zeigt keine 
Möglichkeiten auf, wie dies im Klini-
kalltag umzusetzen ist. Das Grunddi-
lemma bleibt: Ein Träger hat gar kei-
nen Einfluss auf verfügbare Ärzte für 

Hygiene- und Umweltmedizin. In 
Sachsen gibt es jetzt schon viel zu 
wenige und man kann diesen Fach-
arzt wegen fehlender Weiterbil-
dungsstellen an den sächsischen 
Unikliniken auch nicht mehr erwer-
ben. Zugleich ist die Ausbildung der 
Medizinstudenten auf dem Gebiet 
der Krankenhaushygiene nicht opti-
mal. Dazu beigetragen hat sicherlich 
auch der Abbau der Hygieneinstitute 
an den meisten Universitäten. Der 
Bundesgesetzgeber hat genau aus 
diesem Grund für die Länder bis zum 
31. Dezember 2016 Übergangsrege-
lungen vorgesehen. Prof. Dr. Schulze: 

„Aber schon jetzt ist klar, dass wir es 
in diesem Zeitraum nicht schaffen 
werden, neue sächsische Hygiene- 

und Umweltmediziner auszubilden. 
Wir sind gern bereit dazu,  aber wir 
benötigen auch die Rahmenbedin-
gungen, wie Hygieneinstitute für die 
Ausbildung sowie die Ermächtigung 
der Universitäten zur Weiterbildung, 
schaffen.“

Abgesehen davon, dass keine Ärzte 
zur Verfügung stehen, ist allseits 
bekannt, dass der Öffentliche Ge -
sundheitsdienst große Probleme hat, 
seinen Personalbedarf zu decken. Zu 
unattraktiv sind die finanziellen 
Angebote, die Ärzten hier gemacht 
werden. „Das aktuelle Scheitern der 
Schlichtung über eine Tarifregelung 
für die Ärzte im Öffentlichen Ge -
sundheitsdienst zwischen dem Ver-
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band der Kommunalen Arbeitgeber 
und dem Marburger Bund erschwe-
ren die Lösung des Problems nach-
haltig. Hier muss regulierend einge-
griffen werden, sonst sehe ich keine 
Chancen den Personalbedarf zu 
decken.“, betonte der Präsident.
 
Ärztebedarf in Sachsen
Das Personalproblem existiert aber 
auch an anderer Stelle. Die Zahl der 
in Sachsen lebenden Ärzte hat sich 
zwar erfreulicherweise auch im letz-
ten Jahr wieder erhöht. 412 berufs-
tätige Ärzte mehr konnte Sachsen 
2011 verzeichnen. Aber der Ärztebe-
darf setzt sich im ambulanten 
Bereich weiter fort. Die Zahl der nie-
dergelassenen Ärzte mit eigener Pra-
xis sinkt, wogegen die Zahl ange-
stellter Ärzte in den Niederlassungen 
steigt. Immer weniger Ärzte sind 
bereit, eine eigene Praxis zu über-
nehmen. 

Außerdem nimmt, bedingt durch 
den demografischen Wandel und die 

weitere Spezialisierung der moder-
nen Medizin, in Sachsen der Bedarf 
an medizinischen Leistungen und 
damit auch an Ärzten weiter zu. Und 
eine zunehmende Anzahl von Ärzten 
arbeitet in Teilzeit. 

Bayern hat inzwischen ein ähnliches 
Problem und stellt deshalb 4,5 Milli-
onen EUR noch für 2012 im Nach-
tragshaushalt für dieses Bundesland 
zur Verfügung. Sachsen spart, wie 
wir wissen, und setzt dagegen weiter 
auf Kooperation und „good will“. 
Prof. Dr. Schulze: „Daher müssen wir 
Anstrengungen, wie das von der 
Sächsischen Landesärztekammer ini-
tiierte Netzwerk „Ärzte für Sachsen“ 
unbedingt fortführen, um den rück-
läufigen Trend im ambulanten Be -
reich zu stoppen.“ Dabei sei zu 
berücksichtigen, dass sich der Anteil 
weiblicher Ärzte in der sächsischen 
Ärzteschaft in den letzten Jahren 
erhöht hat. 2011 lag er bei 53 Pro-
zent, Tendenz steigend. Hier müssen 
ganz andere Angebote geschaffen 

werden, um die Berufsattraktivität 
zu erhöhen und dabei werden wir 
immer wieder auf die Schlagworte 

„Familienfreund lichkeit“, „Vereinbar-
keit von Familie und Beruf“ und „fle-
xible Arbeitszeitmodelle“ treffen. Viele 
Kliniken haben inzwischen Maßnah-
men in dieser Richtung geschaffen. 

Eine eigene Niederlassung im struk-
turschwachen ländlichen Raum lässt 
sich jedoch mit der Familiengrün-
dung und zwei berufstätigen Eltern-
teilen bisher immer noch nicht ver-
einbaren. Hier brauchen wir zukünf-
tig innovative Konzepte. Denn aktu-
elle Studien vom Hartmannbund und 
der Kassenärztlichen Bundesvereini-
gung zu den Berufsvorstellungen 
angehender Mediziner zeigen, dass 
ein akzeptables Einkommen nicht 
ausreicht, um Ärzte aufs Land zu 
locken. Als wichtiger werden die 
Vereinbarkeit von Familie und Beruf 
mit einer gut ausgebauten Kinderbe-
treuung sowie eine Arbeitsstelle für 
den Partner gesehen. Diese Verein-
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barkeit von Beruf und Familie ist 
inzwischen nicht mehr nur auf die 
weiblichen Berufskollegen beschränkt, 
wie diese Studien zeigen, sondern 
ein ge  schlechterübergreifendes Anlie-
gen, das deutlich an Bedeutung ge -
wonnen hat, was sich nicht zuletzt 
in einem hohen Interesse an einer 
Angestelltentätigkeit niederschlägt. 
Erfreulicherweise ist die Zahl der aus-
ländischen Ärzte 2011 im Vergleich 
zum Vorjahr um 13 Prozent gestie-
gen. Durch das „Gesetz zur Verbes-
serung der Feststellung und Aner-
kennung im Ausland erworbener 
Berufsqualifikationen“ stehen nach-
vollziehbare und bundesweit einheit-
liche Kriterien zur Bewertung von 
beruflichen Auslandsqualifikationen 
zur Verfügung. Das Gesetz schafft 
die Kopplung der Berufsausübung 
und den Zugang zu entsprechenden 
Anerkennungsverfahren an die deut-
sche Staatsangehörigkeit oder die 
Staatsangehörigkeit eines EU-Mit-
gliedsstaates für die sogenannten 
Drittstaatenangehörigen weitgehend 
ab. 
Außerdem hat der Bundestag im 
April dieses Jahres ein Gesetz zur 
 Einführung der sogenannten „Blue 
Card“ als vereinfachte Arbeitsgeneh-
migung eingeführt. Für zuwande-
rungswillige Ärzte wird der Zugang 
aufgrund des großen Bedarfs verein-
facht. Es reicht ein Jahresgehalt von 
35.000 EUR aus, um die „Blue Card“ 
zu erhalten. Dies weckt bei der Ärz-
teschaft aber auch Bedenken. Auf 
dem diesjährigen Deutschen Ärzte-

tag wurden daher Bundes- und Lan-
desregierungen aufgefordert, Sorge 
dafür zu tragen, dass die neue 
35.000 EUR Verdienstgrenze der 

„Blue Card“ keine Eintrittspforte für 
Lohndumping an Krankenhäusern 
wird.

Die Änderung der Approbationsord-
nung ist eine weitere Maßnahme, mit 
der die gezielte Nachwuchsgewin-
nung angegangen werden soll. Zum 
einen wird der Kreis der Kranken-
häuser, an denen das Praktische Jahr 
absolviert werden kann, erweitert. 

Eine Möglichkeit, die Versorgung 
unter den gegebenen Rahmenbedin-
gungen des Ärztemangels zu opti-
mieren und sicherzustellen, liegt in 
der Überwindung der Sektorisierung 
des deutschen Gesundheitswesens. 
Die jeweils sektorspezifische Bedarfs-
planung muss daher zwingend um 
eine sektorenübergreifende Perspek-
tive ergänzt werden, indem eben 
dieses gemeinsame Landesgremium, 
und zwar unter direkter Einbezie-
hung der Landesärztekammern, ein-
gerichtet wird.

„Wir plädieren seit Monaten nach-
drücklich beim Sozialministerium 
dafür, endlich das gemeinsame Lan-
desgremium nach § 90 SGB V, unter 
Berücksichtigung der Sächsischen 
Landesärztekammer, einzurichten“, 
forderte der Präsident.

Finanzen
Jahresabschlussbilanz 2011
Bericht: Dr. med. Claus Vogel,
Vorstandsmitglied und 
Vorsitzender des Ausschusses 
Finanzen
Frau Dipl.-Oec. Cornelia Auxel,
Wirtschaftsprüferin
Der Sächsischen Landesärztekammer 
wurde für das Geschäftsjahr 2011 
der uneingeschränkte Prüfungsver-
merk von der Prüfungsgesellschaft 
Bansbach Schübel Brösztl & Partner 
GmbH erteilt. Diese bestätigt damit, 
dass die Jahresrechnung unter Be -
achtung der Grundsätze ordnungs-
mäßiger Buchführung ein den tat-
sächlichen Verhältnissen entspre-
chendes Bild der Vermögens-, Finanz- 
und Ertragslage der Sächsischen Lan-
desärztekammer vermittelt. Frau 

Dipl.-Oec. Cornelia Auxel erläuterte 
die Prüfungsschwerpunkte und die 
wichtigsten Ergebnisse.
Dr. Vogel referierte wesentliche 
Kennzahlen des Jahresabschlusses 
2011. Die 46. Kammerversammlung 
hat diesen vollumfänglich bestätigt, 
der vorgesehenen Verwendung des 
Überschusses ihre Zustimmung gege-
ben sowie dem Vorstand und der 
Geschäftsführung Entlastung erteilt. 
Die Ergebnisse des Jahresabschlusses 
2011 finden Sie im Tätigkeitsbericht 
2011 auf den Seiten 80 bis 81. Den 
vollständigen Tätigkeitsbericht der 
Sächsischen Landesärztekammer für 
das Jahr 2011 finden Sie unter www.
slaek.de. Eine Druckfassung kann 
von Kammermitgliedern über die 
E-Mail: oeffentlichkeitsarbeit@slaek.de 
unter Angabe von Name und An -
schrift kostenlos angefordert werden.
Außerdem hat jedes beitragspflich-
tige Kammermitglied die Möglich-
keit, in der Geschäftsstelle der Säch-
sischen Landesärztekammer in den 
Bericht des Wirtschaftsprüfers Ein-
sicht zu nehmen.

Bundesweite Evaluation der Wei-
terbildung
Prof. Dr. med. habil. Uwe Köhler,
Vorsitzender des Ausschusses 
Weiterbildung 
Im Jahr 2011 wurde durch die Bun-
desärztekammer in Zusammenarbeit 
mit allen 17 Landesärztekammern 
zum zweiten Mal nach 2009 eine 

„Evaluation der Weiterbildung in 
Deutschland“ in Form einer Online-
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Befragung von weiterzubildenden 
Ärzten (WBA) sowie deren Weiterbil-
dungsbefugten (WBB) durchgeführt. 
Prof. Dr. Köhler stellte zentrale 
Ergebnisse und Schlussfolgerungen 
für Sachsen vor. Im „Ärzteblatt Sach-
sen“ wurden diese in den Heften 
1/2012 und 6/2012 publiziert.

Ergebnisse der Mitglieder befra-
gung der Sächsischen Landesärz-
tekammer
Prof. Dr. Jan Schulze  
Knut Köhler M.A., Leiter der 
Presse- und Öffentlichkeitsarbeit
Die Sächsische Landesärztekammer 
hat im Zeitraum von September bis 
Oktober 2011 erstmalig eine Befra-
gung unter ihren Mitgliedern durch-
geführt. Die repräsentativen Ergeb-
nisse zeigen, dass die Mehrheit der 
Kammermitglieder mit dem Service 
der Sächsischen Landesärztekammer 

insgesamt zufrieden ist (Durch-
schnittsnote 2,4). Die Ergebnisse 
wurden im „Ärzteblatt Sachsen“, 
Heft 2/2012, Seite 48, veröffentlicht.

Beschlüsse des 
22. Sächsischen Ärztetages
Die Mandatsträger der Sächsischen 
Landesärztekammer fassten am 23. 
Juni 2012 folgende Beschlüsse:

Beschlussvorlage Nr. 1: 
Tätigkeitsbericht 2011 der Sächsi-
schen Landesärztekammer
Angenommen
Beschlussvorlage Nr. 2: 
Jahresabschluss 2011
Angenommen
Beschlussvorlage Nr. 3: 
Entlastung des Vorstandes und der 
Geschäftsführung für das Jahr 2011
Angenommen
Beschlussvorlage Nr. 4: 
Wahl des Abschlussprüfers für das 
Jahr 2012
Angenommen

Beschlussvorlage Nr. 5:
Satzung zur Änderung der Satzung 
über die Entschädigung der Mitglie-
der der Prüfungsausschüsse zur 
Durchführung der Prüfungen zum 
Fachwirt/zur Fachwirtin für ambu-
lante medizinische Versorgung
Angenommen
Beschlussvorlage Nr. 6: 
Bekanntgabe von Terminen zum 
Sächsischen Ärztetag/zur Kammer-
versammlung 
Angenommen
Beschlussantrag Nr. 7: 
Sicherstellung der hausärztlichen 
Versorgung
Angenommen
Beschlussantrag Nr. 8: 
Organisation kooperativer Versor-
gungsstrukturen kritisch bewerten
Angenommen
Beschlussantrag Nr. 9:
Stärkung der Prävention und Ge -
sundheitsförderung 
Angenommen
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Beschlussantrag Nr. 10:
Nachhaltige Umsetzung der Hygie-
neverordnungen in den Bundeslän-
dern
Angenommen
Beschlussantrag Nr. 11:
Praxisnahe Ausbildung der Studenten
Angenommen
Beschlussantrag Nr. 12:
Sektorenübergreifende Zusammenar-
beit bei Telematikprojekten im Sinne 
einer qualitativ hochwertigen Patien-
tenversorgung
Angenommen
Beschlussantrag Nr. 13:
Einbeziehung der Hausärzte in tele-
medizinische Projekte
Angenommen
Beschlussantrag Nr. 14:
Gesetz über den Beruf der Notfallsa-
nitäterin und des Notfallsanitäters
Angenommen
Beschlussantrag Nr. 15:
Harmonisierung der berufs- und der 
vertragsarztrechtlichen Vorgaben zu 
Qualifikationsanforderungen für Ärz-
 te unter Beachtung des Anwen-
dungsvorrangs des Berufsrechts 
gemäß § 135 Abs. 2 Satz 2 SGB V 
Angenommen

Die Satzung zur Änderung der Sat-
zung über die Entschädigung der 
Mitglieder der Prüfungsausschüsse 
wird im vollen Wortlaut unter „Amt-
liche Bekanntmachungen“ in diesem 
Heft auf Seite 301 bekannt gemacht.

Alle angenommenen Beschlussan-
träge, Pressemitteilungen und Lau-
dationes finden Sie im vollen Wort-
laut unter www.slaek.de

Bekanntmachung von Terminen
Die 47. Tagung der Kammerver-
sammlung findet am 10. November 
2012 und der 23. Sächsische Ärzte-
tag / 48. Tagung der Kammerver-
sammlung am Freitag / Sonnabend, 
dem 21. und 22. Juni 2013 statt.

Prof.  Dr. med. habil. Winfried Klug
Knut Köhler M.A.
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Kassenärzte sind 
nicht Beauftragte 
der gesetzlichen 
Krankenkassen
Der Große Senat für Strafsachen des 
Bundesgerichtshofs hat am 22.6.2012 
entschieden, dass Vertragsärzte nicht 
Beauftragte der gesetzlichen Kran-
kenkassen sind. Hintergrund der Ent-
scheidung ist eine Strafverfahren 
wegen Bestechung im geschäftli-
chen Verkehr (§ 299 Abs. 2 StGB) 
gegen eine Pharmareferentin, die 
Kassenärzten Schecks im Rahmen 
eines Prämiensystems eines Pharma-
unternehmens übergeben hatte.  

Laut dieser Entscheidung machen 
sich Kassenärzte, die von einem 
Pharmaunternehmen Vorteile als 
Gegenleistung für die Verordnung 
von Arzneimitteln dieses Unter-
nehmens entgegennehmen, nicht 
wegen Bestechlichkeit strafbar. Auch 
eine Strafbarkeit wegen Bestechlich-

keit im geschäftlichen Verkehr schei-
det aus. Begründet wird die Ent-
scheidung des Großen Senats damit, 
dass der niedergelassene, für die ver-
tragsärztliche Versorgung zugelas-
sene Arzt nämlich bei der Wahrneh-
mung der ihm gemäß  SGB V über-
tragenen Aufgaben, insbesondere 
bei der Verordnung von Arzneimit-
teln, weder als Amtsträger noch als 
Beauftragter der gesetzlichen Kran-
kenkassen im Sinne des StGB han-
delt. 

Der Bundesgerichtshof betont in sei-
nem Urteil zu Recht, dass der freibe-
ruflich tätige Kassenarzt weder 
Angestellter noch Funktionsträger 
einer öffentlichen Behörde ist. Der 
Bundesgerichtshof hebt damit auf 
die besondere, freiberufliche Stel-
lung des Arztes ab. Dieser werde 
aufgrund der individuellen, freien 
Auswahl des Versicherten tätig. Das 
Arzt-Patienten-Verhältnis wird, so 
stellen die Richter des Bundesge-
richtshofes fest, wesentlich vom per-

sönlichen Vertrauen und der Gestal-
tungsfreiheit gekennzeichnet, die der 
Bestimmung durch die gesetzlichen 
Krankenkassen weitgehend entzo-
gen ist. 

Der Große Senat für Strafsachen 
konnte sich bei seiner Entscheidung 
ausschließlich auf die Frage der 
Strafbarkeit des vorliegenden Sach-
verhaltes beschränken. Die Beurtei-
lung, inwieweit es strafwürdige Kor-
ruption im Gesundheitswesen gibt 
und wie diese gegebenenfalls durch 
Schaffung spezifischer Straftatbe-
stände geahndet werden kann, 
obliegt hingegen der Kompetenz des 
Gesetzgebers.
Nunmehr kommt dem ärztlichen 
Berufsrecht eine noch höhere Bedeu-
tung zu, denn das Verhalten ist trotz 
Straflosigkeit berufsrechtswidrig i.S. 
von § 31 der Berufsordnung der 
Sächsischen Landesärztekammer.

Knut Köhler M.A.
Leiter Presse- und Öffentlichkeitsarbeit

Die Mandatsträger bei der Abstimmung der Beschlussanträge           © SLÄK
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Recht und Medizin

Online-Verzeichnisse
Erneute Warnung vor Eintra-
gungsangeboten in Online-Ver-
zeichnissen

Kostenpflichtige sowie unnötige 
Branchenbucheinträge, die mögli-
cherweise nur durch Unachtsamkeit 
zustande gekommen sind, sollen 
erneut Gegenstand eines Warnhin-
weises sein. Wie bereits in der Juni-
ausgabe des Ärzteblattes Sachsen 
2011 berichtet, werden nach wie vor 
mit zweifelhaften Methoden Online-
Branchenverzeichnisse beworben. 

Dem Empfänger wird im Anschrei-
ben meist mitgeteilt, dass er be -
stimmte Unternehmensdaten zu 
über prüfen hat oder bereits gespei-
cherte kostenlose Grunddaten zur 
Überprüfung anstehen würden.

Es wird zwar lesbar, jedoch „nur im 
Kleingedruckten“ dargestellt, dass 
erst mit der Unterschrift der Vertrag 
über die Eintragung in ein bestimm-
tes Branchenverzeichnis zustande 
kommt und über einen Zeitraum von 
zwei bis drei Jahren ein Betrag von 
bis zu mehreren Tausend Euro fällig 
wird. Daher sind derartige Angebote 
vor einer Unterzeichnung sorgfältig 
zu lesen und die Rücksendung der 

Eintragungsofferte genau zu über-
denken.
Der Bundesgerichtshof hat mit Ur  -
teil vom 30.06.2011, Aktenzeichen: 
I-ZR-157/10 die Wettbewerbswidrig-
keit einer Eintragungsofferte eines 
regionalen Branchenverzeichnisses 
festgestellt. Die Versendung des 
Schreibens sei geeignet, einen nach 
den Gesamtumständen hinreichend 
großen Teil des angesprochenen Ver-
kehrs über seinen tatsächlichen Cha-
rakter zu täuschen. Es werde der 
unzutreffende Eindruck vermittelt, 
mit der Unterzeichnung und Rück-
sendung des Formulars werde ledig-
lich eine Aktualisierung der Eintra-
gungsdaten im Rahmen eines bereits 
bestehenden Vertragsverhältnisses 
vorgenommen. Die in Rede stehende 
Werbung sei gezielt darauf angelegt, 
einen bestimmten – und sei es auch 
nur kleinen – Teil des Verkehrs zu 
täuschen. Der Werbecharakter des 
an Gewerbetreibende gerichteten 
Anschreibens sei nach § 4 Nr. 3  
des Gesetzes gegen den unlauteren 
Wettbewerb (UWG) verschleiernd 
und gem. § 5 Abs. 1 UWG irrefüh-
rend.

Das OLG Düsseldorf hat mit Urteil 
vom 14.02.2012, Aktenzeichen: 
I-20-U-100/11 ebenfalls festgestellt, 
dass ein Angebotsschreiben in Form 

eines Formulars für einen Eintrag in 
ein Branchenverzeichnis, das auf-
grund seiner Gestaltung und seinem 
Inhalt nach bei einem flüchtigen 
Leser den Eindruck erweckt, mit der 
Unterzeichnung und Rücksendung 
des Schreibens werde lediglich eine 
Aktualisierung von Eintragungsdaten 
im Rahmen eines bereits bestehen-
den Vertragsverhältnisses vorgenom-
men, irreführend und verschleiernd 
im Sinne des UWG sei. Insbesondere 
die Angabe eines Preises pro Monat 
als Marketing-Beitrag verschleiere 
die Tatsache, dass der für zwei Jahre 
zu zahlende Betrag insgesamt viel 
höher ist. Auch die formularmäßige 
Aufmachung begründe ein wettbe-
werbswidriges Verhalten.

Wir warnen vor Angeboten dieser 
Art und raten, versehentlich ge -
schlossene Verträge per Einschreiben 
sofort wegen Irrtums und arglistiger 
Täuschung unter Bezugnahme auf 
die oben genannten Urteile anzu-
fechten und das Geschäft zu wider-
rufen. Zudem sollten die Wettbe-
werbszentrale sowie der Deutsche 
Schutzverband gegen Wirtschaftskri-
minalität (www.dsw-schutzverband.de, 
www.wettbewerbszentrale.de) infor-
miert werden.

Dr. jur. Alexander Gruner
Leiter der Rechtsabteilung 



Impfungen  
außerhalb der Praxis
Gemäß § 17 Abs. 3 der Berufsord-
nung der Sächsischen Landesärzte-
kammer (Berufsordnung) ist die Aus-
übung ambulanter ärztlicher Tätig-
keit im Umherziehen berufsrechts-
widrig. Zum Zwecke der aufsuchen-
den medizinischen Gesundheitsver-
sorgung kann die Ärztekammer auf 
Antrag des Arztes von der Verpflich-
tung nach Abs. 1 [Ausübung ambu-
lanter ärztlicher Tätigkeit in der Nie-
derlassung] Ausnahmen gestatten, 
wenn sichergestellt ist, dass die 
beruflichen Belange nicht beein-
trächtigt werden und die Berufsord-
nung beachtet wird. 

Voraussetzungen
Einige Anträge bezogen sich zurück-
liegend auf die Durchführung von 
Terminen zu Schutzimpfungen 
außerhalb der Niederlassung, zum 
Beispiel in einem Jobcenter oder 
Standorten der Gesetzlichen Kran-
kenkassen. Die Ärzte des Öffentli-
chen Gesundheitsdienstes sind nach 
Infektionsschutzgesetz berechtigt, 
Impfungen im Rahmen von öffentli-
chen Terminen anzubieten. Bei allen 
Impfterminen ist die Verwaltungsvor-
schrift des Sächsischen Staatsminis-
teriums für  Soziales und Verbrau-
cherschutz über öffentlich empfoh-
lene und zur unentgeltlichen Durch-
führung bestimmte Schutzimpfun-
gen und andere Maßnahmen der 
spezifischen Prophylaxe (VwV 
Schutzimpfungen) einschließlich der 
Empfehlungen E 1 bis E 12 zu be -
rücksichtigen. Dies bedeutet natür-
lich auch, dass bei allen Impfungen 

entsprechende räumliche und hygie-
nische Voraussetzungen vorhanden 
sein müssen. 

Kosten
Abschnitt B VwV Schutzimpfungen 
ist zu entnehmen, dass aufgrund von 
§ 20 Abs. 5 Infektionsschutzgesetz 
(IfSG) bestimmt wird, dass die Ge -
sundheitsämter in öffentlichen Ter-
minen unentgeltlich Schutzimpfun-
gen und andere Maßnahmen der 
spezifischen Prophylaxe im Rahmen 
der Empfehlungen der Sächsischen 
Impfkommission oder der sächsi-
schen Herdbekämpfungsprogramme 
durchführen. Unentgeltlich bedeutet 
hier, dass dem Bürger keine Kosten 
entstehen. Im § 69 Abs. 1 IfSG ist 
festgelegt, dass diese Kosten aus 
öffentlichen Mitteln zu bestreiten 
sind, soweit nicht aufgrund ander-
weitiger gesetzlicher Vorschriften 
oder auf Grund Vertrages Dritte zur 
Kostentragung verpflichtet sind.  
§ 20 d Abs. 1 Sozialgesetzbuch Fünf-
tes Buch (SGB V) regelt die Kosten-
übernahme für alle Impfungen 
gemäß Richtlinie des Gemeinsamen 
Bundesausschusses über Schutzimp-
fungen nach § 20 d Abs. 1 SGB V für 
gesetzlich Versicherte. Bei Privatkran-
kenversicherten ist grundsätzlich 
davon auszugehen, dass die Kosten-
übernahme dieser Leistungen ver-
traglich vereinbart wurde und übli-
cherweise eine Rechnung zu stellen 
ist. Bei beruflicher Indikation ist der 
Arbeitgeber zur Kostentragung ver-
pflichtet. 

Antragstellung
Antragsteller verwiesen wir deshalb 
zunächst darauf, dass die Ärzte im 

Öffentlichen Gesundheitsdienst Imp-
fungen im Rahmen der aufsuchen-
den Gesundheitsversorgung vorneh-
men und den niedergelassenen Ärz-
ten eine Genehmigung nicht erteilt 
werden kann. 
Aufgrund entsprechender Rückäuße-
rung hat der Ausschuss Berufsrecht 
den Eindruck gewonnen, dass es  
den Gesundheitsämtern im Freistaat 
Sachsen nicht immer möglich ist, 
gemäß der Verwaltungsvorschrift 
Impftermine in eigener Zuständigkeit 
zu gewährleisten. Daher erschien es 
ihm unverzichtbar, niedergelassenen 
Ärzten auch außerhalb ihrer Praxis zu 
gestatten, Schutzimpftermine durch-
zuführen. 
Der Vorstand der Sächsischen Lan-
desärztekammer hat nunmehr den 
Beschluss gefasst, im Interesse einer 
Erhöhung der Durchimpfungsrate 
der Bevölkerung niedergelassenen 
Ärzten Impftermine außerhalb der 
eigenen Praxis zu gestatten, wenn 
vorher das jeweils örtlich zuständige 
Gesundheitsamt angehört worden 
ist. Sofern das zuständige Gesund-
heitsamt einverstanden ist, würde 
dem jeweils antragstellenden nieder-
gelassenen Arzt im Landkreis die 
Ausnahmegenehmigung zur Durch-
führung der aufsuchenden medizi-
nischen Gesundheitsversorgung an 
einem konkreten Ort für die aktuelle 
Impfsaison erteilt werden. 
Anträge können schriftlich bei der 
Sächsischen Landesärztekammer, 
Rechtsabteilung, Schützenhöhe 16, 
01099 Dresden, oder per E-Mail 
unter „ra@slaek.de“ eingereicht 
werden.  

Dr. jur. Alexander Gruner
Leiter der Rechtsabteilung
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Kreisärztekammer 
Vogtlandkreis

Am 9. Mai 2012 führte der Vogt-
landkreis seine jährliche Kammerver-
sammlung durch. In Kombination 
von Fachvortrag und kammerpoliti-
scher Diskussion gelang es uns, über 
50 Kolleginnen und Kollegen zur 
Teilnahme zu motivieren. Hauptred-
ner war Dr. med. Benckert, der über 

hochaktuelle Aspekte des Transplan-
tationsgesetzes und Probleme der 
Transplantationschirurgie unter be -
sonderer Berücksichtigung der 
Leberc hirurgie an der Universität 
Leipzig berichtete. 
Nach einer regen Fachdiskussion 
schloss sich ein kurzer kammerpoliti-
scher Teil an. Die Veranstaltung hatte 
bei den teilnehmenden Kolleginnen 
und Kollegen durchweg positive 
Resonanz.

Man sollte gegenüber den Kreisärz-
tekammern Sachsens anregen, Be -
rufspolitik immer mit Fachvorträgen 
zu kombinieren, um so die Attraktivi-
tät der Kammerveranstaltung weiter 
zu er  höhen.

Dr. med. Dietrich Steiniger
Vorsitzender der Kreisärztekammer des 

Vogtlandkreises

Berufspolitik



Außerklinische  
Notfallmedizin
Wieviel außerklinische Notfallme-
dizin braucht die Gesellschaft?

Zusammenfassung
Im Zusammenhang mit dem linearen 
Anstieg der Notarzteinsätze in 
Deutschland wird auf die Probleme 
im Zusammenhang mit der Bewer-
tung von Notfällen durch die Mitar-
beiter von Rettungsleitstellen hinge-
wiesen. Dabei wird der gültige Not-
arztindikationskatalog und seine 
dringliche Überarbeitung durch die 
ärztlichen Gremien dargestellt.  Es 
wird weiterhin auf die Besonderhei-
ten der neuen Qualifikationen der 
nichtärztlichen Mitarbeiter eingegan-
gen, die einen Drang zu einem soge-
nannten „Notarzt light“ erkennen 
lassen. Es werden Vorschläge zur 
Senkung der Notarzteinsatzrate und 
einer Optimierung des außerklini-
schen Hilfeersuchens unterbreitet.

Einleitung
Deutschland gehört zu den Ländern, 
die ein flächendeckendes Rettungs-
system haben und zu den ganz 
wenigen Ländern weltweit, die über 
ein flächendeckendes arztgestütztes 
System verfügen. Dieses wird mit 
einer lückenlosen Luftrettung kombi-
niert. Das Grundprinzip bei der Nut-
zung dieser Gesamtstruktur besteht 
darin, dass der Bürger* selbst ent-
scheidet, wann er durch Betätigung 
des Notrufes 112, der in den integ-

rierten Rettungsleitstellen eingeht, 
den Einsatz auslöst.

Notarztindikationen
Nach der Annahme des Notrufes hat 
der Leitstellenmitarbeiter* nur noch 
wenige Möglichkeiten, wie dem 
Anliegen des Anrufers* begegnet 
werden kann, weil eine Abweisung 
im Prinzip nicht möglich ist. Dem-
nach kann nur entschieden werden, 
ob ein Notarzt* zum Einsatz kom-
men muss oder ob es ausreichend 
wäre, lediglich einen Rettungswagen 
(RTW) zum Patienten* zu schicken. 
Als Entscheidungsinstrument steht 
den Leitstellen der sogenannte Not-
arztindikationskatalog (Tabelle 1 und 
2) zur Verfügung. Dieser Katalog 
wurde vom Vorstand der Bundesärz-

tekammer (BÄK) in seiner Sitzung 
am 23.11.2001 beschlossen und 
sollte als Handreichung für Telefon-
disponenten in den Rettungsleitstel-
len (RLS) und den Zentralen des ver-
tragsärztlichen Bereitschaftsdienstes 
dienen. Der BÄK-Beschluss basierte 
auf einem Vorschlag der Bundesver-
einigung der Arbeitsgemeinschaften 
der Notärzte Deutschlands (BAND)  
e. V. und sollte Klarheit bezüglich der 
ärztlichen Kompetenzen in der prä-
stationären Notfallversorgung schaf-
fen. Im Laufe der Jahre ist dieser 
Indikationskatalog in die Landesret-
tungsgesetze bzw. die Landesret-
tungsdienstpläne aufgenommen 
worden. Dieser Katalog sollte ver-
bindlich sein und  ausweisen, wann 
ein Notarzt zum Einsatz zu bringen 
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Tabelle 1: Indikationskatalog für den Notarzteinsatz 
Unter Bezug auf den Patientenzustand (Modell A)
Bei Verdacht auf fehlende oder deutlich beeinträchtigte Vitalfunktion ist der Notarzt einzusetzen:

Funktionen Zustand Beispiel

Bewusstsein reagiert nicht auf Ansprechen und 
Rütteln

SHT, Intrazerebrale Blutung,  
Vergiftungen, Koma

Atmung ausgeprägte oder zunehmende Atemnot, 
Atemstillstand

Asthmaanfall, Lungenoedem, 
Aspiration

Herz / Kreislauf akuter Brustschmerz, ausgeprägte oder 
zunehmende Kreislaufinsuffizienz, Kreis-
laufstillstand

Herzinfarkt, Angina pectoris,  
Herzrhythmusstörungen,  
Hypertone Krise, Schock

Sonstige Schädigungen  
mit Wirkung auf die Vital-
funktionen

schwere Verletzung, schwere Blutung,  
starke akute Schmerzen, plötzliche 
Lähmungen (halbseitig)

Thorax-/Bauchtrauma, SHT, größere 
Amputationen, Verbrennungen,  
Frakturen mit deutlicher Fehlstellung, 
Pfählungsverletzungen, Vergiftungen

Sonstige Schädigungen  
mit Wirkung auf die Vital-
funktionen

schwere Verletzung, schwere Blutung,  
starke akute Schmerzen, plötzliche 
Lähmungen (halbseitig)

Thorax-/Bauchtrauma, SHT, größere  
Amputationen, Verbrennungen,  
Frakturen mit deutlicher Fehlstellung, 
Pfählungsverletzungen, Vergiftungen



ist. Es liegt in der Entscheidungskom-
petenz des Trägers des Rettungs-
dienstes, welches der zwei Modelle 
ausgesucht und für die jeweilige 
Leitstelle festgelegt wird. 
Es war und ist das Anliegen der ärzt-
lichen Organisationen, den Notarzt-
indikationskatalog in das rettungs-
dienstliche Qualitätsmanagement zu 
integrieren. Dabei ist es im Hinblick 
auf die Durchführung vergleichender 
wissenschaftlicher Untersuchungen 
von großer Bedeutung, dass einheit-
liche Kriterien für den Notarzteinsatz 
bundesweit zu gelten haben.
Das Modell A (Tabelle 1) scheint das 
günstigere zu sein, weil vom Zustand 
des Patienten ausgehend eine einfa-
chere Entscheidungsfindung möglich 
zu sein scheint.
Es soll auch darauf hingewiesen 
 werden, dass es in einigen Leitstellen 
erste Erfahrungen mit Spracherken-
nungssystemen gibt, die allerdings 
bei Anrufern mit starkem Dialekt 
ihre Grenzen haben.
Derzeit wird von der Bundesärzte-
kammer und der BAND e. V. disku-
tiert, inwieweit dieser Notarztindika-
tionskatalog noch zeitgemäß ist, ob 
er dem veränderten Einsatzaufkom-
men adäquat ist oder ob einzelne 
Indikationen zu überprüfen sind. 
Damit haben sich die notärztlichen 
Gremien in der nächsten Zeit zu be -
fassen. Insbesondere wird mit der 
Tatsache umzugehen sein, dass die 
über die RLS disponierten Dringlich-
keitsfälle, die eigentlich keiner ret-
tungsdienstlichen Versorgung bedür-
fen, exponentiell an Häufigkeit zuge-
nommen haben. Also wäre durchaus 
zu überdenken, ob auch Dringlich-

keitsfälle in den Indikationskatalog 
aufzunehmen sind. Dies wäre auf der 
einen Seite nur konsequent, da auch 
heute schon bis zu 40 % der Notarz-
teinsätze in manchen Territorien in 
den Bereich der Dringlichkeitsversor-
gung gehören (A. BURGKHARDT 
2005)

Andererseits wird erwogen, einige 
Indikationen für den Notarzteinsatz 
zu relativieren. Die derzeit diskutier-
ten Vorschläge sehen vor, einige Hil-
feersuchen nicht durch einen Notarzt 
primär versorgen zu lassen, sofern 
keine Vitalbedrohung vorliegt. Dazu 
liegen derzeit den Gremien Vor-
schläge vor, von denen einige aufge-
listet werden sollen:
■ Atembeschwerden (schon länger 

bestehend),
■ stattgehabter einmaliger Krampf-

anfall,
■ isolierte Amputationen von Fin-

ger/Zehgliedern,
■ isolierte Hypoglykämie,
■ Kreislaufbeschwerden: Bluthoch-

druck- oder Rhythmusstörungen 
ohne gefährdende Begleitsymp-
tome wie Thoraxschmerzen, Atem-
not oder Bewusstseinsstörung,

■ Schmerzen: fehlende Akuität, 
typische Lokalisation oder gerin-
ger Schweregrad (zum Beispiel 
chronischer Kopfschmerz, Rücken-
schmerzen, Bauchschmerzen),

■ Stromunfall (zum Beispiel Nieder-
spannungsunfälle ohne Begleit-
verletzung).

Dabei ist aber vorgesehen, die 
Grundstruktur des Notarztindikati-
onskataloges („Unter Bezug auf  

den Patientenzustand” und „Notfall-
bezogene Indikationen“) beizubehal-
ten. Parallel zu diesen Überlegungen 
müssen allerdings auch Verbesserun-
gen in der Ausbildung von Rettungs-
assistenten entwickelt werden.

Notarzteinsatzrate
Es ist weiterhin für die Planung und 
Organisation von Rettungssystemen  
notwendig, Planungsziffern des 
medizinischen Hilfeersuchens zu 
kennen. Man muss also wissen, mit 
wie viel Notarzteinsätzen im Territo-
rium zu rechnen ist. Dazu bedient 
man sich der Notarzteinsatzrate. 
Diese ist definiert: 

Zahl der Notarzteinsätze in einem 
definierten Territorium/1.000 Einwoh-
ner/Jahr. 

Damit wäre vor allem die Frage zu 
beantworten, welche Zahl von Not-
arzteinsätzen in einem definierten 
Territorium als „normal“ zu bezeich-
nen ist.

Der DDR-Notfallmediziner Prof. Dr. 
med. Kurt Scheidler legte in seinem 
wegweisenden Werk „Notfallmedi-
zin“ (Berlin 1978) Planungsziffern 
vor, die zwar mit einer gewissen 
 Einschränkung zu betrachten sind, 
 dennoch im Vergleich zu heutigen 
Zahlen bedeutsam sind (Tabelle 3). 
Scheidler berechnete, dass in Ostber-
lin für die Rettungssäule der Schnel-
len Medizinischen Hilfe (SMH), näm-
lich die Dringliche Medizinische Hilfe 
(DMH), mit 8,5 Einsätzen pro 1.000 
Einwohner und Jahr gerechnet 
wurde. Wenn man nun dagegen 
hält, dass für das Jahr 2005 für die 
Stadt Leipzig eine Notarztrate von 
49,1 berechnet wurde (A. BURGK-
HARDT), dann muss man feststellen, 
dass offensichtlich innerhalb von 30 
Jahren das Mehrfache an Notarztein-
sätzen zu verzeichnen ist. Dieses ist 
letztlich überwiegend durch die Ein-
stellung des Dringlichen Hausbe-
suchsdienstes  als 24-Stundensystem 
zu begründen.

Ausgehend von der Eskalation der 
Notarzteinsatzzahlen, werden sowohl 
Versuche der Interpretation unter-
nommen, wie auch Vorschläge 
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•	 schwerer Verkehrsunfall mit Hinweis auf Personenschaden 
•	 Unfall mit Kindern 
•	 Brände/Rauchgasentwicklung mit Hinweis auf Personenbeteiligung 
•	 Explosions-, thermische oder chemische Unfälle, Stromunfälle mit Hinweis auf  

Personenbeteiligung 
•	 Wasserunfälle, Ertrinkungsunfälle, Eiseinbruch 
•	 Maschinenunfall mit Einklemmung 
•	 Verschüttung 
•	 drohender Suizid 
•	 Sturz aus Höhe (≥ 3 m) 
•	 Schuss-/ Stich-/ Hiebverletzungen im Kopf-, Hals- oder Rumpfbereich 
•	 Geiselnahme und sonstige Verbrechen mit unmittelbarer Gefahr für Menschenleben 
•	 unmittelbar einsetzende oder stattgefundene Geburt 
•	 Vergiftungen

Tabelle 2: Indikationskatalog für den Notarzteinsatz
Notfallbezogene Indikationen (Modell B)



unterbreitet, wie man die Mehrein-
sätze bewältigen kann. Dabei brach-
ten vor einiger Zeit Funktionsträger 
in Sachsen einen Diskussionsvor-
schlag ein, ob man nicht eine abge-
speckte Variante des Notarztes kreie-
ren könne.
Es ist zutiefst irritierend, dass die 
sächsische Landespolitik diesen Ge -
danken aufgegriffen hat. So findet 
sich in einem Änderungsantrag der 
CDU/FDP-Fraktionen des Sächsischen 
Landtages zum BRK (Gesetz zur 
Änderung des Sächsischen Gesetzes 
über den Brandschutz, Rettungs-
dienst und Katastrophenschutz)  
vom 16.03.2012 die Formulierung, 
wonach die Eignungsvoraussetzun-
gen im Einvernehmen mit dem 
Staatsminsterium für Soziales und 
Verbraucherschutz durch Satzung 
der Sächsischen Landesärztekammer 
festgelegt werden. Gemäß Gesetzes-
begründung ist das Ziel die Vermei-
dung eines Notarztmangels auf-
grund zu hoher Anforderungen an 
die Ausbildung.
Es versteht sich von selbst, dass für 
eine solche Formulierung aus der 
Sicht der Notfallmediziner kein Ver-
ständnis aufzubringen ist.
Seitdem ist der Begriff „Notarzt light“ 
gebraucht worden. 

Dabei scheinen zwei Zugangsmög-
lichkeiten zu dieser Qualifikationsva-
riante denkbar:
Zum einen der notfallmedizinisch  
geringer qualifizierte Arzt* und zum 
anderen der überqualifizierte Ret-
tungsassistent*.
Der Einsatz von notfallmedizinisch 
geringer qualifizierten Ärzten in 
einem Notarztsystem ist abzulehnen, 
da gerade die auf breiter Ebene 
erreichte stabile Weiterbildung auf 
der Grundlage des einheitlichen Cur-
riculums Notfallmedizin als Fort-
schritt gewertet werden muss. Zum 
anderen ist es undenkbar, dass in 
einem definierten Rettungsdienstbe-
reich eine Rettungsleitstelle mit 
unterschiedlich qualifizierten Notärz-
ten disponieren soll.

Im Falle der nichtärztlichen Rettungs-
dienstmitarbeiter ist es geradezu ein 
Widerspruch, von überqualifizierten 
Rettungsassistenten (RA) zu reden, 

wenn andererseits die Notarztar-
beitsgemeinschaften den schlechten 
Bildungsstand kritisieren, der alleine 
von seiner Dauer und seinem Aufbau 
mit anderen medizinischen Assis-
tenzberufen nicht kongruent ist. 
 Dieses – eher unbefriedigende – Bil-
dungsmodell kann wohl nicht als 
eine Überqualifikation bezeichnet 
werden. Gemeint sind vielmehr neue 
Bachelor- und Masterstudiengänge, 
in denen notfallmedizinische Studi-
eninhalte breiten Raum einnehmen. 
Solche Studiengänge führen auf kei-
nen Fall zu einer medizinischen Qua-
lifikation entsprechend der Approba-
tionsordnung für Ärzte und der Wei-
terbildungsordnung. Die Notarztor-
ganisationen befürchten, dass eben 
hier die  Entwicklung zum „Notarzt-
Light” gesetzt werden soll. 

Die seit mehreren Jahren zu beob-
achtende Tendenz einer Akademisie-
rung von Gesundheitsberufen ist im 
Hinblick auf eine komplexere Ar -
beitswelt und anspruchsvollere Auf-
gaben nachvollziehbar und politisch 
gewollt. Die Schwerpunkte dieser 
Studiengänge für RA sind thematisch 
auf Methodik, Didaktik, Organisa-
tion und Management ausgerichtet.
In den letzten zwei Jahren werden 
allerdings zunehmend Bachelor- und 
Masterstudiengänge eingerichtet, in 
denen notfallmedizinische Inhalte 
einen besonderen Schwerpunkt ein-
nehmen. In der öffentlichen Wer-
bung für diese Studiengänge werden 
als Studienziele oft eine „Erweite-
rung der Regelkompetenz“, „human-
 medizinische Kenntnisse der Akutdi-
agnostik und Akuttherapie“ sowie 
späteres „selbstständiges Arbeiten“ 
genannt. In den Modulen finden sich 
dann auch invasive Maßnahmen, die 
bisher nicht einmal im Humanmedi-

zinstudium gelehrt werden, sondern 
erst in der fachärztlichen Weiterbil-
dung.
Die Werbeaussagen der Bildungsein-
richtungen suggerieren, dass die Stu-
dieninhalte dieser notfallmedizinisch 
orientierten Studiengänge für die 
komplexe Arbeitswelt ausbilden. 
Festzustellen ist, dass diese Studien-
gänge einem auf Notfälle speziali-
sierten und reduzierten Medizinstu-
dium entsprechen. Diese Verbindung 
von Hochschulstudium und Notfall-
medizin erweckt dabei den Eindruck, 
dass hier eine eigenständige notfall-
medizinische Qualifikation entsteht, 
die zur Ausübung der Heilkunde 
berechtigen würde. Gleichzeitig wird 
damit suggeriert, dass mit den 
Absolventen derartiger Studiengän-
 ge ein etwaiger Ärztemangel ausge-
glichen werden kann.
Im Rettungsdienst werden im Einsatz 
entsprechend den landesrechtlichen 
Vorgaben Notärzte, Rettungsassis-
tenten mit einer zweijährigen (zu -
künftig dreijährigen) Ausbildung, 
sowie Rettungssanitäter* und Ret-
tungshelfer* eingesetzt.
Für den Bundesverband der Ärztli-
chen Leiter Rettungsdienst (ÄLRD), 
wie auch für die Notarztorganisatio-
nen stellt sich damit die Frage, wie 
mit den Absolventen dieser Studien-
gänge umzugehen ist, wenn sie Ein-
satztätigkeiten im Rettungsdienst 
aufnehmen.
Der Bundesverband der ÄLRD und 
die BAND weisen in ihren identi-
schen Erklärungen darauf hin, dass 
derartige Studiengänge nicht zu 
einer eigenständigen Ausübung der 
Heilkunde qualifizieren und berechti-
gen. Die eigenständige regelmäßige 
heilkundliche Tätigkeit ohne Appro-
bation verstößt gegen gesetzliche 
Vorgaben, insbesondere gegen das 
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Autor Publikationsjahr Region Notarzteinsatzrate

K. Scheidler 1974 Berlin/Ost 8,5
M. Burgkhardt 1983 Poessneck/Thür. 17,9
M. Burgkhardt 1990 Leipzig 12,9
M. Burgkhardt 2000 Sachsen 28,7
S. Joó 2000 Deutschland 24,0
A. Burgkhardt 2005 Leipzig 49,1
W. Alsweiler 2006 NRW 18,5
K. Runggaldier 2007 Deutschland 20,3

Tabelle 3: Publizierte Notarzteinsatzraten



Heilpraktikergesetz und gegen die 
Heilberufsgesetze der Länder. Im Ein-
satzdienst dürfen jedoch nur Perso-
nen entsprechend ihrer landesrecht-
lich vorgegebenen Qualifikation als 
Notarzt, Rettungsassistent, Rettungs-
sanitäter oder Rettungshelfer einge-
setzt werden.
In der Gesamtbetrachtung der Prob-
lematik ist festzustellen, dass  wir 
keine abgespeckte Bildungsvariante 
des Notarztes benötigen, um die 
Probleme der Notfall-und Dringlich-
keitsversorgung zu lösen. Dabei ist 
es auch völlig unerheblich, ob man 
sich einer solchen minderen Aus-
bildung über einen „gemasterten“ 
Rettungsassistenten, oder einen 
schlechter weitergebildeten Arzt  
nähert.
Als Lösungsmöglichkeiten müssen 
diskutiert  und, nach Beweis ihrer 
Wirksamkeit, konsequent umgesetzt 
werden:

■ Durchgängige Schaffung von 
integrierten Rettungsleitstellen 
mit der Einbindung der Disposi-
tion der Ärztlichen Dringlichkeits-
versorgung.

■ Flächendeckende Einführung des 
Ärztlichen Leiters Rettungsdienst 
als medizinischer Fachberater für 
den Träger des Rettungsdienstes.

■ Rechtliche Prüfung und Absiche-
rung der Leitstellenmitarbeiter, 
um – nach ärztlicher Beratung – 
Banalfälle abweisen zu können.

■ Abwendung von der fallzahlbe-
zogenen Notarztvergütung.

■ Konsequente Umsetzung der 
Weiterbildungsordnung für Ärzte, 
die künftig in der organisierten 
außerklinischen Notfallmedizin 
eingesetzt werden.

■ Schaffung eines Dringlichen Haus-
besuchsbedienstes (DHD) in Ver-
antwortung der Kassenärztlichen 
Bundesvereinigung (KBV), der 

rund-um-die-Uhr einsatzbereit ist. 
Dabei müsste es auch möglich 
sein, für ausgedünnte Regionen 
sogenannte Funktionallösungen 
zu schaffen. Unter einer Funktio-
nallösung wäre zu verstehen, 
dass für einen definierten Betreu-
ungsbereich sowohl die Notarz-
teinsätze, wie auch die Dringlich-
keitseinsätze von einem Notarzt 
mit einem von einem Rettungsas-
sistenten geführten Einsatzfahr-
zeug und über eine zu disponie-
rende Leitstelle abgewickelt wer-
den.

*Mit der männlichen Form Rettungs-
assistent, Notarzt, Patient etc. wird 
in gleicher Weise auch die weibliche 
Form verstanden

Dr. med. Michael Burgkhardt
Gletschersteinstraße 34, 04299 Leipzig

Mitteilungen der Geschäftsstelle
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18. Leipziger Ärzteball

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr 
geehrter Herr Kollege,
es ist mir eine große Freude, Ihnen in 
diesem Jahr wieder ankündigen zu 
können, dass unser

18. Leipziger Ärzteball
am 27. Oktober 2012
im Hotel The Westin Leipzig

stattfinden wird. 

Ich möchte alle Ärzte, Zahnärzte und 
Apotheker zu unserem zur Tradition 
gewordenen Ball in das WESTIN sehr 
herzlich einladen.
Ebenso ergeht eine herzliche Einla-
dung an die psychotherapeutisch 
tätigen Kolleginnen und Kollegen.
Durch schriftliche Reservierung kön-
nen Sie sich bereits heute anmelden, 
da das Platzangebot begrenzt ist.
Ihre Anmeldung wird in der Reihen-
folge des Posteingangs berücksich-
tigt. Auf den Eintrittskarten werden 

Tisch- und Platznummern aufge-
druckt und damit feste Platzreservie-
rungen vorgenommen. Telefonische 
Kartenreservierungen werden nicht 
entgegengenommen. Der Preis pro 
Eintrittskarte beträgt 120,00 EUR.
Ich wäre sehr erfreut, wenn ich Sie 
an diesem Abend in angenehmer 
Atmosphäre begrüßen könnte.

Mit freundlichen kollegialen Grüßen

Ihr Dr. med. Ralf-Rainer Schmidt und
Dr. med. Mathias Cebulla

Räumen einen 
Namen geben

In der Sächsischen Landesärztekam-
mer entstehen bis zum Herbst neue 
Vortrags- und Seminarräume. Der 
Vorstand möchte diesen neuen und 
auch den bereits vorhandenen Ver-
anstaltungsräumen jeweils einen 
Namen von verdienstvollen sächsi-
schen Ärzten geben, um so an be -
kannte Mediziner wie Sigbert Ganser, 

Arthur Schlossmann oder Otto Ros-
toski zu erinnern. 
Die Leser des „Ärzteblatt Sachsen“ 
sind nun aufgerufen, Namen von 
verdienstvollen sächsischen Ärzten 
für diese Namensgebung vorzuschla-
gen. Die Namensvorschläge können 
mit einer kurzen Begründung bei der 
Sächsischen Landesärztekammer ein-
gereicht werden. Der Vorstand wird 
aus diesen Vorschlägen Namen für 
die Räume auswählen, diese im 

„Ärzteblatt Sachsen“ veröffentlichen 

und die Biografien der Ärzte für die 
Besucher der Sächsischen Landesärz-
tekammer in einer Mappe zusam-
menstellen.

Ihre Vorschläge richten Sie bitte an:
Sächsische Landesärztekammer
Kennwort: „Räumen einen Namen 
geben“
Schützenhöhe 16, 01099 Dresden
E-Mail: dresden@slaek.de

Knut Köhler M.A.
Leiter Presse- und Öffentlichkeitsarbeit
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Ausschreibung von 
Vertragsarztsitzen 
Von der Kassenärztlichen Vereinigung 
Sachsen werden gemäß § 103 Abs. 4 
SGB V in Gebieten, für die Zulas-
sungs  beschränkungen angeordnet sind 
bzw. für Arztgruppen, bei welchen 
mit Be  zug auf die aktuelle Bekannt-
machung des Landesausschusses der 
Ärzte und Krankenkassen entspre-
chend der Zah  lenangabe Neuzulas-
sungen sowie Praxisüber gabe-
verfahren nach Maßgabe des § 103 
Abs. 4 SGB V möglich sind, auf 
Antrag folgende Ver trags arztsitze der 
Planungsbereiche zur Übernahme 
durch einen Nachfolger ausgeschrie-
ben:
Bitte beachten Sie folgende Hinwei  se:

*) Bei Ausschreibungen von Fachärz-
ten für Allgemeinmedizin können 
sich auch Fachärzte für Innere Medi-
zin bewerben, wenn sie als Hausarzt 
tätig sein wollen.
Bei Ausschreibungen von Fachärzten 
für Innere Medizin (Hausärztlicher 
Versorgungsbereich) können sich 
auch Fachärzte für Allgemeinmedizin 
bewerben.
Bitte geben Sie bei der Bewerbung 
die betreffende Registrierungs-Num-
mer (Reg.-Nr.) an.
Wir weisen außerdem darauf hin, 
dass sich auch die in den Wartelisten 
eingetragenen Ärzte bei Interesse 
um den betreffenden Vertragsarzt-
sitz bewerben müssen.

Bezirksgeschäftsstelle Chemnitz
Annaberg
Praktischer Arzt*)
Reg.-Nr. 12/C038
verkürzte Bewerbungsfrist bis zum 
24.07.2012

Chemnitzer Land
Facharzt für Kinder- und Jugendme-
dizin
(Vertragsarztsitz in einer Berufsaus-
übungsgemeinschaft)
Reg.-Nr. 12/C039

Freiberg
Psychologischer Psychotherapeut/
Verhaltenstherapie
Reg.-Nr. 12/C040
verkürzte Bewerbungsfrist bis zum 
24.07.2012

Facharzt für Augenheilkunde
Reg.-Nr. 12/C041
verkürzte Bewerbungsfrist bis zum 
24.07.2012

Chemnitz-Stadt
Facharzt für Frauenheilkunde und 
Geburtshilfe 
Reg.-Nr. 12/C042

Schriftliche Bewerbungen sind bis 
zum 13.08.2012 an die Kassenärztli-
che Vereinigung Sachsen, Bezirks-
geschäftsstelle Chemnitz, Postfach 
11 64, 09070 Chemnitz, Tel. 0371 
2789- 406 oder -403 zu richten.

Bezirksgeschäftsstelle Dresden
Dresden-Stadt
Facharzt für Orthopädie
Reg.-Nr. 12/D032
verkürzte Bewerbungsfrist bis zum 
24.07.2012 

Görlitz-Stadt/Niederschlesischer 
Oberlausitzkreis
Facharzt für Augenheilkunde
Reg.-Nr. 12/D033

Bautzen
Facharzt für Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 12/D034

Löbau-Zittau
Facharzt für Augenheilkunde
Reg.-Nr. 12/D035

Sächsische Schweiz
Facharzt für Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 12/D036

Facharzt für Kinder- und Jugendme-
dizin
Reg.-Nr. 12/D037
verkürzte Bewerbungsfrist bis zum 
24.07.2012

Schriftliche Bewerbungen sind bis 
zum 13.08.2012 an die Kassenärztli-
che Vereinigung Sachsen, Bezirksge-
schäftsstelle Dresden, Schützenhöhe 
12, 01099 Dresden, Tel. 0351 88 28- 
310 zu richten.

Bezirksgeschäftsstelle Leipzig
Leipzig-Stadt
Facharzt für Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 12/L035

Facharzt für Augenheilkunde
Reg.-Nr. 12/L036

Leipziger Land
Facharzt für Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 12/L037

Delitzsch
Facharzt für Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 12/L038

Schriftliche Bewerbungen sind bis 
zum 13.08.2012 an die Kassenärztli-
che Vereinigung Sachsen, Bezirksge-
schäftsstelle Leipzig, Braunstraße 16, 
04347 Leipzig, Tel. 0341 24 32-153 
oder -154 zu richten.

Abgabe von  
Vertragsarztsitzen
Von der Kassenärztlichen Vereinigung 
Sachsen werden für Gebiete, für die 
keine Zulassungsbeschränkungen 
an    geordnet sind, folgende Ver trags-
arzt sitze in den Planungsbereichen 
zur Übernahme veröffentlicht.

Bezirksgeschäftsstelle Dresden
Weißeritzkreis
Facharzt für Allgemeinmedizin*)
in Freital
geplante Praxisabgabe: 01.04.2013 
(auch eher möglich)
Interessenten wenden sich bitte an 
die Kassenärztliche Vereinigung 
Sachsen, Bezirksgeschäftsstelle Dres-
den, Schützenhöhe 12, 01099 Dres-
den, Tel. 0351 88 28-310. 

Bezirksgeschäftsstelle Leipzig
Torgau-Oschatz
Facharzt für Innere Medizin – haus-
ärztlich*)
geplante Praxisabgabe: 2012

Facharzt für Innere Medizin – haus-
ärztlich*)
geplante Praxisabgabe: 2014 (ggf. 
auch eher möglich)
Interessenten wenden sich bitte an 
die Kassenärztliche Vereinigung Sach-
sen, Bezirksgeschäftsstelle Leipzig, 
Braunstraße 16, 04347 Leipzig, Tel. 
0341  24 32-154. 

Kassenärztliche Vereinigung Sachsen
Landesgeschäftsstelle



Behandlung Schwer-
brandverletzter
Erfahrungen über einen 14-Jah-
res-Zeitraum im Klinikum St. 
Georg Leipzig gGmbH

Jochen Gille¹, Hagen Fischer¹, 
Armin Sablotzki¹, Michael Fuchs¹, 
Bernd Wiedemann2, Thomas Raff3

 
Zusammenfassung
Die Prognose auch ausgedehnter 
Verbrennungen ist im Hinblick auf 
das Überleben als gut zu bewerten. 
Die Therapie ist aufwendig und 
erfordert neben einer hohen Exper-
tise des interdisziplinären Behand-
lungsteams erhebliche bauliche und 
logistische Voraussetzungen. Schwe-
 re Verbrennungen sollten daher 
zwingend in einer spezialisierten Ein-
richtung behandelt werden, wobei 
sich der Schweregrad nicht allein am 
Verbrennungsausmaß, sondern auch 
am Alter der Patienten, Begleitverlet-
zungen und Vorerkrankungen misst. 
Die Indikation zur Verlegung in ein 
Brandverletztenzentrum ist generell 
großzügig zu stellen. Im Zweifelsfall 
sollte das Brandverletztenzentrum 
am Klinikum St. Georg Leipzig kon-
taktiert und das weitere Vorgehen 
besprochen werden.

Einleitung
Die schwere Verbrennung stellt im 
Vergleich zu anderen Traumata eine 
seltene Verletzung dar. Die Behand-
lung ist langwierig und beinhaltet 
neben ausgedehnten chirurgischen 
Prozeduren eine anspruchsvolle 
intensivmedizinische Betreuung. Für 
den Erfolg der Behandlung sind 
neben der Erfahrung des Behand-
lungsteams bauliche und strukturelle 
Voraussetzungen maßgeblich. Dazu 
gehören neben klimatisierten Einzel-
zimmern („Intensivbox“) ein heizba-
rer Aufnahme- und Schockraum mit 
der Möglichkeit der Hydrotherapie 

und komplettem Anästhesiearbeits-
platz, eine in die Station integrierte 
Operationseinheit sowie spezielle, 
ebenfalls klimatisierte Behandlungs-
räume zur Hydrotherapie („Bad“). 

Historie
Das Brandverletztenzentrum am Kli-
nikum St. Georg wurde gemäß die-
ser Vorgaben konzipiert und 1998 
eingeweiht. Der erste Patient er -
reichte uns am 23. Dezember 1998. 
Ungeachtet dessen blickt die Be -
handlung von Brandverletzungen im 
Klinikum St. Georg auf eine lange 
Tradition zurück. Bereits in den 70er 
Jahren wurden in die Intensivthera-
piestation der Klinik für Anästhesio-
logie und Intensivtherapie am ehe-
maligen Bezirkskrankenhaus „St. 
Georg“ Brandverletzte eingewiesen. 
Die Betreuung erfolgte unter der Lei-
tung des damaligen Chefarztes, Dr. 
med. G. Gmyrek, der sowohl Fach-
arzt für Anästhesiologie als auch für 
Chirurgie war. Die erste eigene Sta-
tion für Brandverletzte (SfB) wurde 
am 6. Dezember 1982 in unmittelba-
rer Nachbarschaft zur Intensivthera-
piestation eröffnet. Die in den Ver-
bund der Klinik für Anästhesiologie 
und Intensivtherapie integrierte Sta-
tion ging zunächst mit vier Betten 
(später fünf Betten) in Betrieb und 
bot alle Voraussetzungen (wie zum 
Beispiel klimatisierte Einzelzimmer, 
eigener OP-Saal, spezielles Instru-
mentarium) für eine adäquate Ver-
sorgung von Schwerbrandverletzten. 
In einem Zeitraum von über zehn 
Jahren (bis März 1993) wurden ins-
gesamt 289 Brandverletzte – vorwie-
gend aus den südlichen Bezirken der 
DDR und später auch aus dem östli-
chen Teil des wiedervereinten Deutsch-
lands – behandelt. Das Behandlungs-

konzept schloss bereits damals eine 
Dispensaire-Betreuung nach Entlas-
sung aus dem stationären Bereich 
ein. Eine besondere Leistung war die 
Schaffung einer Hautbank in unmit-
telbarer Nähe des Krankenhauses, 
am damaligen Bezirksinstitut für 
Blutspende- und Transfusionswesen, 
an der Dr. med. Gmyrek ebenfalls 
großen Anteil hatte. Insgesamt lässt 
sich feststellen, dass die Behandlung 
von Schwerbrandverletzten auf die-
ser Spezialstation dem damaligen 
internationalen Standard entsprach.
Nach einer 5-jährigen Übergangszeit 
(Leitung PD Dr. med. M. Steen) 
wurde 1998 das neue Brandverletz-
tenzentrum unter Leitung des Chef-
arztes der Klinik für Plastische und 
wiederherstellende Chirurgie Dr. 
med. Th. Raff eröffnet. Mit dem for-
mellen Titel eines Brandverletzten-
zentrums wurde die bis dahin prakti-
zierte Begrenzung des Verbren-
nungsausmaßes aufgenommener 
Patienten von max. 30 Prozent ver-
brannter Körperoberfläche (VKOF) 
aufgehoben. Seitdem erfolgt die Be -
handlung durch ein interdisziplinäres 
Team von Mitarbeitern der Klinik für 
Plastische Chirurgie und der Klinik 
für Anästhesiologie, Intensiv- und 
Schmerztherapie.

Grundprinzipien der präklinischen 
Versorgung
Der mit der unmittelbaren Erstversor-
gung betraute Notarzt wird sich 
zumeist nur auf eine geringe Exper-
tise stützen können. Die oft beein-
druckenden Lokalbefunde dürfen 
dabei nicht von der Prüfung der 
Vitalfunktionen ablenken. Die Stabi-
lisierung von Atmung und Kreislauf 
besitzt selbstverständlich auch beim 
Brandverletzten oberste Priorität. 
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1 Klinik für Anästhesiologie, Intensiv- 
und Schmerztherapie

 Klinikum St. Georg gGmbH Leipzig
2 Seipelweg 15, 04347 Leipzig
3 Zentrum für Traumatologie mit 

Brandverletztenzentrum

Tabelle 1: Präklinische Erstversorgung von Schwerbrandverletzten 

Rettung aus der Gefahrenzone (auf Eigenschutz achten!)

Sicherung der Vitalfunktionen: ACB

Basisuntersuchung und spezielle Anamnese (Begleitverletzungen, Abschätzung der 
Verbrennungsschwere)

Zugänge peripher (ein bis zwei), Analgesie

Infusionstherapie: 0,5-1 l/h Kristalloid

Maßnahmen zum Wärmeerhalt (Wärmeschutzfolie)

Lokalbehandlung (steril, trocken)

Auswahl der Zielklinik – Transport



Ein wesentliches Charakteristikum 
der Verbrennung ist der hohe Flüs-
sigkeitsbedarf in der Initialphase. 
Eine kalkulierte Infusionstherapie ist 
beim Erwachsenen ab einem Ver-
brennungsausmaß > 15 % VKOF 
indiziert. Als Faustregel gilt: etwa 
500 ml Kristalloid (bis 1 l) pro Stunde. 
Lässt sich der Patient dadurch nicht 
stabilisieren, müssen kolloidale 
Lösungen und gegebenenfalls auch 
Katecholamine zum Einsatz kommen.

Die Brandverletzung per se stellt 
keine Indikation zur Intubation und 
Beatmung dar. Letztlich ergeben sich 
neben den in der Notfallmedizin 
 allgemein etablierten Kriterien nur 
wenige verbrennungsspezifische 
Situationen (Tab. 2). Wir favorisieren 
eine eher zurückhaltende Indikati-
onsstellung, da die Schockphase 
durch eine laufende Analgosedie-
rung und Beatmung des Patienten 
ungünstig beeinflusst wird. Letztlich 
obliegt die Entscheidung jedoch dem 
verantwortlichen Notarzt vor Ort. 
Die prophylaktische Gabe von Glu-
kokortikoiden bei einem Inhalations-
trauma ist nicht indiziert (Cha, SI; 
Kim, CH; Lee, JH; et al., 2007, Bart-
ley, A; Edgar, D; Wood, F,. 2008).

Die Wundversorgung am Notfallort 
sollte äußerst zurückhaltend erfol-
gen. Externa („Verbrennungssal-
ben“) sind kontraindiziert. Die lokale 
Kühlung der Wunden (Leitungswas-
ser, 15 bis 20 °C) ist als analgetische 
Therapie im Rahmen der Laienhilfe 
sinnvoll und kann solange erfolgen, 
wie sie dem Patienten angenehm 
erscheint. Darüber hinausgehende 

Effekte, vor allem im Sinne der Mini-
mierung des Gewebeschadens sind 
nicht gesichert. Die Kühlung sollte 
bei Verbrennungen >10% VKOF 
oder narkotisierten Patienten wegen 
der Unterkühlungsgefahr unterlas-
sen werden. Bei diesen Patienten 
steht der Wärmeerhalt im Vorder-
grund. Die verbrannten Areale sind 
mit sterilen oder keimarmen Verbän-
den abzudecken. Am Patienten haf-
tende Materialien werden belassen 
und umschnitten.

Für den Notarzt stellt sich bei ver-
meintlich geringfügigen Verbrennun-
gen häufig die Frage, ob der Patient 
überhaupt in einem Verbrennungs-
zentrum  behandelt werden muss. 
Kriterien für die Verlegung in ein 
Brandverletztenzentrum sind in 
Tabelle 3 zusammengefasst. Die Ver-
mittlung erfolgt über die „Zentrale 
Anlaufstelle für die Vermittlung von 
Betten für Schwerbrandverletzte“ 
(ZA-Schwerbrandverletzte, Tel. 040  

428513998) in Hamburg. Die direkte 
Kontaktaufnahme zum nächstgele-
genen Verbrennungszentrum wird 
als sinnvolle Alternative empfohlen 
(Trupkovic, T; Giessler, G, 2008) und 
auch praktiziert. Für Rückfragen ste-
hen in unserem Zentrum Ansprech-
partner unter der Telefonnummer 
0341 9092591 rund um die Uhr zur 
Verfügung.

Grundprinzipien der klinischen 
Behandlung
Aufnahme im Schockraum
Nach Versorgung am Unfallort und 
Überweisung ins Verbrennungszent-
rum erfolgen im Schockraum die 
Stabilisierung der Vitalfunktionen 
und ein Bürstendebridement in All-
gemeinanästhesie (Abb. 1). Nach 
exakter Beurteilung des Verbren-
nungsausmaßes wird individuell das 
weitere Prozedere geplant. Gegebe-
nenfalls sind in dieser Phase bereits 
erste chirurgische Maßnahmen 
(Escharotomie bei drohendem Kom-
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Tabelle 2: Verbrennungsspezifische 
Indikationen zur Intubation und 
Beatmung

Absolute Indikationen

Schweres thermomechanisches  
Kombinationstrauma

Schwere Gesichts- und Halsverbrennung

Zirkuläre Rumpfverbrennungen

Verbrennung > 50% VKOF 

Relative Indikationen

Inhalationstrauma

Lange Transportwege, Hubschrauber-
transport

Tabelle 3: Indikationen zur Verlegung in ein Verbrennungszentrum (Leitlinie der Deut-
schen Gesellschaft für Verbrennungsmedizin, http://www.verbrennungsmedizin.de)

Verbrennungen > 15 % VKOF 2. Grades

Verbrennungen > 10% VKOF 3. Grades

Verbrennungen durch elektrischen Strom

Verbrennungen mit Inhalationstrauma

Verbrennungen bei Kleinkindern (< 8 Jahre), Erwachsenen > 60 Jahre, Patienten mit 
schweren Vorerkrankungen oder Zusatzverletzungen (Polytrauma)

Verbrennungen an kritischer Lokalisation bezüglich der plastischen Versorgung  
(Gesicht, Hals, Hände, Füße, Axilla, Genitale, große Gelenke)

Abb. 1: Aufnahmebefund im Schockraum: Verbrennungen überwiegend 3. Grades bei 
Verkehrsunfall mit Autobrand               © BVZ St. Georg

http://www.verbrennungsmedizin.de


partmentsyndrom infolge tiefer zir-
kulärer Verbrennungen) notwendig. 
Im Anschluss wird der Brandverletzte 
auf die Intensivstation übernommen.

Versorgung in der „Intensivbox“
Die im Schockraum begonnene 
intensivmedizinische Grundversor-
gung wird in der Intensivbox fortge-
setzt. Die Behandlung der schweren 
Brandverletzung folgt dem phasen-
haften Verlauf der Verbrennungs-
krankheit. In den ersten 48 Stunden 
steht die Überwindung des hypo-
volämisch-kardiogenen Schocks im 
Vordergrund. Ziel der Infusionsthera-
pie ist dabei die Aufrechterhaltung 
eines intravasalen Plasmavolumens, 
das ein ausreichendes Herzzeitvolu-
men zur Organperfusion garantiert. 
Traditionell wird die Infusionsmenge 
nach Formeln kalkuliert (z.B. Park-
land-Formel). Diese liefern allerdings 
nur einen Startpunkt, die tatsächli-
che Infusionsmenge orientiert sich 
an klinischen Parametern. Die Diu-
rese gilt trotz Einschränkungen wei-
terhin als wichtigster Surrogatpara-
meter für ein ausreichendes Herz-
zeitvolumen (Ziel: 0,5 mg kg-1 h-1). 
Daneben spielen v.a. Parameter, die 
das Verhältnis von Sauerstoffange-
bot und Nachfrage widerspiegeln 
(Base-Excess, Laktat, ScvO2) eine 
herausragende Rolle. In neueren 
Untersuchungen konnte gezeigt 
werden, dass eine Überinfusion mit 
einer Verschlechterung des Outco-
mes verbunden ist (Klein, MB; Hay-
den, D; Elson, C; et al., 2007). Der 
Verzicht auf eine Analgosedierung 
mit frühzeitiger Spontanatmung 
auch bei Schwerbrandverletzten und 
die hochdosierte Gabe von Vitamin C 

stellen erfolgversprechende Kon-
zepte zur Minimierung des Infusions-
bedarfes in der Initialphase dar. 
Im weiteren Verlauf erlangt die The-
rapie infektiöser Komplikationen aus 
intensivmedizinischer Sicht den 
höchsten Stellenwert. Infolge der 
Schädigung der Haut kommt es zu 
einer ausgeprägten immunologi-
schen Dysfunktion mit gestörter 
Infektabwehr. Darüber hinaus stellt 
die nahezu regelhafte bakterielle 
Wundkolonisation ein ständiges 
Risiko für die Entstehung einer syste-
mischen Infektion dar. Die Grund-
prinzipien der intensivmedizinischen 
Behandlung sind in Tabelle 4 zusam-
mengefasst.

Chirurgische Therapie
In den letzten Jahren hat sich das 
Konzept einer frühzeitigen Nekrekto-
mie (Beginn innerhalb der ersten drei 

bis vier Tage) mit sofortiger Defekt-
deckung durch Hauttransplantation 
durchgesetzt (Herndon, DN; Barrow, 
RE; Rutan, RL; et al.,  1989). Das chi-
rurgische Debridement gestaltet sich 
in nur wenige Tage alten Verbren-
nungsarealen deutlich einfacher und 
blutsparender, als im vaskularisierten 
Granulationsgewebe oder in der pro-
liferativen, hyperämischen Phase 
einer Wundinfektion. 
In den ersten Tagen der Verbrennung 
kann sich durch Störungen der Mik-
rozirkulation eine erhebliche Dyna-
mik hinsichtlich der Verbrennung-
stiefe ergeben („Abtiefen“). Die kor-
rekte Beurteilung ist daher häufig 
schwierig und erfordert eine hohe 
Expertise. In Abhängigkeit von der 
Verbrennungstiefe erfolgt das chirur-
gische Debridement entweder tan-
gential (in epidermalen Gewebs-
schichten) oder epifaszial (die 
gesamte Subcutis betreffend). Bei 
noch tiefer reichenden Verbrennun-
gen kann eine Nekrektomie von 
muskulären oder sogar ossären 
Strukturen notwendig werden. Nach 
der Darstellung eines vitalen, gut 
durchbluteten Gewebes erfolgt die 
Defektdeckung durch autologe 
Transplantation von Spalthaut, wobei 
auch großflächige Verbrennungsare-
ale durch verschiedene Expansions-
verfahren therapiert werden können. 
So sind bei mesh-graft Verfahren 
Expansionsraten von 1:1,5, 1:2 oder 
gar 1:3 möglich (Abb. 3). Ausge-
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Abb. 2: Schwerbrandverletzter drei Stunden nach Aufnahme auf der Intensivstation
© BVZ St. Georg

Tab. 4 Grundprinzipien der Intensivmedizin (nach Gille, J, 2011)

Flüssigkeitstherapie nach Zielparametern (Schockphase)

Spontanatmung; lungenprotektive Beatmung/ frühe Tracheotomie

frühe enterale Ernährung (< 6 h nach Aufnahme)

Beeinflussung des Metabolismus (Katabolie/ Anabolie)

frühzeitige Mobilisation

Ulcus- und Thromboseprophylaxe

Analgesie, Anxiolyse, psychologische Betreuung

mikrobiologisches Monitoring, Surveillance, keine präventive Antibiotikatherapie

Therapie infektiöser Komplikationen

Erhalt der Homöostase



dehnte Verbrennungen können –
neben im Labor kultivierten Kerati-
nozytentransplantaten (CEA) - durch 
sogenannte Meek-Transplantationen 
mit einer Expansionsrate bis 1:9 
gedeckt werden. Grundsätzlich sollte 
aufgrund der in den Expansionsräu-
men notwendigen Reepithelialisie-
rung die Expansionsrate so groß wie 
nötig, aber so klein wie möglich 
gewählt werden. In kosmetisch und 
funktionell besonders beanspruchten 
Arealen (Gesicht, Hals) erfolgt die 
Transplantation ohne Expansion 
(sheets). Die Transplantation von 
Spalthaut erfordert einen ausrei-
chend vaskularisierten Wundgrund. 
Tiefere Verbrennungswunden mit 
freiliegenden knöchernen Strukturen 
müssen daher durch andere Verfah-
ren der Defektdeckung wie lokale 
bzw. gestielte bis hin zu freien Lap-
penplastiken mit mikrovaskulärem 
Anschluss versorgt werden.
Der chirurgische Behandlungsverlauf 
wird häufig durch Wundinfektionen 
kompliziert. Daraus resultierende 
Transplantatverluste erfordern die 
intensive lokale Wundbehandlung in 
speziellen Räumlichkeiten (Hydrothe-
rapie). Gelingt unter einem konser-
vativen Vorgehen keine Abheilung 
müssen nach Erreichen sauberer 
Wundverhältnisse weitere chirurgi-
sche Maßnahmen erfolgen. Die 
Behandlung ist gerade bei größeren 
Verbrennungen und bei problemati-
schen Lokalisationen (z.B. Axillae, 

Anogenitalbereich) häufig prolon-
giert und kann im Einzelfall mehrere 
Monate in Anspruch nehmen.

Physiotherapie
In das Behandlungskonzept integ-
riert ist die frühzeitige physiothera-
peutische Beübung. Die im Rahmen 
von Hauttransplantationen notwen-
dige Immobilisierung ist dabei so 
kurz wie möglich zu gestalten. Ins-
besondere bei Verbrennungen im 
Bereich der Hände sind zusätzlich 
ergotherapeutische Maßnahmen er -
forderlich. Bei Schwerbrandverletz-
ten schließt sich an die Behandlung 
im Verbrennungszentrum immer 
eine stationäre Rehabilitation an.

Psychologische Betreuung
Schwere Verbrennungen bedeuten 
eine außerordentliche psychische Be -
lastung für die Betroffenen. Typisch 
sind wiederkehrende Erinnerungen 
an das Unfallereignis („flash backs“) 
bis hin zu einer posttraumatischen 
Belastungsstörung. Andererseits sind 
durch den Verletzten neben funktio-
nellen Einschränkungen auch kosme-
tische Aspekte zu bewältigen. Die 
notwendige langwierige stationäre 
Behandlung unter steriler Pflege 
kann zudem zu ausgeprägten Prob-
lemen im Sinne eines Hospitalismus 
führen. Die Betreuung der Patienten 
und bei Notwendigkeit auch der 
Angehörigen durch einen Psycholo-
gen ist daher zwingend. 

Langfristige Versorgung
Patienten nach Schwerbrandverlet-
zung werden nach Abschluss der 
Therapie in einer Spezialsprech-
stunde weiter betreut. Im Vorder-
grund steht die Beurteilung der Nar-
bensituation (Abb. 4 a – c) und 
gegebenenfalls Planung weiterer chi-
rurgischer Maßnahmen bei Ausbil-
dung von Kontrakturen. Zur Verhin-
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Abb. 3 Spalthauttransplantation (Mesh-graft)               © BVZ St. Georg

Abb. 4a: Verbrennung 2b – 3. Grades, Aufnahmebefund

Abb. 4b: Entlassungsbefund am 46. Behandlungstag

Abb. 4c: Kontrolle nach 1 Jahr          © BVZ St. Georg



derung eines überschießenden Nar-
benwachstums ist das Tragen einer 
sogenannten Kompressionskleidung 
notwendig. Diese wird bereits am 
Ende der Primärversorgung individu-
ell gefertigt und muss über etwa ein 
Jahr nach Abschluss der chirurgi-
schen Behandlung konsequent ge -
tragen werden.

Prognose
Zur Abschätzung der Verbrennungs-
schwere dienen verschiedene Scores. 
Im deutschsprachigen Raum am wei-
testen verbreitet sind der Abbrevia-
ted-Burn-Severity-Index (ABSI) und 
der Baux-Index. 

Diese Scores werden auch zur Vor-
hersage der Prognose hinsichtlich 
des Überlebens verwendet. Der ABSI 
berücksichtigt neben dem Verbren-
nungsausmaß das Geschlecht, das 
Alter sowie das Inhalationstrauma 
(Tab. 5). Problematisch sind die zu 
geringe Wichtung des Inhalationst-
raumas, die Überbewertung des 
Geschlechts und die fehlende 
Berücksichtigung von Vorerkrankun-
gen. Der einfachere Baux-Index 

(anwendbar ab dem 20. Lebensjahr) 
ergibt sich aus der Summe von ver-
brannter Körperoberfläche und Alter: 
∑ 95: 50 %ige, ∑ 125: 100 %ige 
Letalität (Klose, R, 2007).

Behandlungsergebnisse
Im Folgenden soll anhand der Aus-
wertung der prospektiv geführten 
Stationsdatenbank ein Überblick 
über die Behandlungsergebnisse im 
Zeitraum von 1998 bis 2011 gege-
ben werden.
Im Zeitraum vom 23. Dezember 
1998 bis 31. Dezember 2011 wurden 
im Brandverletztenzentrum am Klini-
kum St. Georg Leipzig 1396 Brand-
verletzte stationär aufgenommen. 
Davon waren 998 (71,51 %) männ-
lich. Das mittlere Alter betrug 44,6 

Jahre (SD±19,6). Der überwiegende 
Teil der Patienten stammte aus  
dem Bundesland Sachsen (n=1157, 
82,8 %). Die anderen Patienten wur-
den aus dem gesamten Bundesge-
biet zugewiesen, wobei sich ein 
erhöhter Anteil für Thüringen mit 
148 Patienten (10,6 %) und Sachsen-
Anhalt mit 63 Patienten (4,5 %) 
ergab.
Das mittlere Verbrennungsausmaß 
belief sich auf 17,3 % VKOF 
(SD±18,8), wobei nur 2. gradige  
(8,0 % VKOF; SD±10,1) und 3. gra-
dige (9,3 % VKOF, SD±15,9) Ver-
brennungen eingerechnet wurden. 
Der durchschnittliche Abbreviated 
Burn Severity Index (ABSI) betrug  
6,0 (SD±2,6), der Verbrennungsindex 
nach Baux 62,0 (SD±28,1). 
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Tabelle 5: Abbreviated Burn Severity 
Index (Tobiasen, J; Hiebert, JH; Endlich, 
RF, 1982)

Punkte

Geschlecht männlich 0

weiblich 1

Alter (Jahre) 0 – 20 1

21 – 40 2

41 – 60 3

61 – 80 4

81 – 100 5

Inhalationstrauma 1

Drittgradige Verbrennung 1

VKOF (%) 1 – 10 1

11 – 20 2

21 – 30 3

31 – 40 4

41 – 50 5

51 – 60 6

61 – 70 7

71 – 80 8

81 – 90 9

91 – 100 10

Summe

Abb. 5 Unfallzusammenhang

Abb. 6 Ursachen der thermischen Schädigung



Etwa zwei Drittel der Verbrennungen 
ereigneten sich im häuslichen Be -
reich. In knapp einem Viertel der Fälle 
lagen Arbeitsunfälle vor (Abb. 5). 49 
Patienten (3,5 %) verbrannten sich 
im Rahmen eines Suizidversuches. 
Das durchschnittliche Verbrennungs-
ausmaß dieser Patienten betrug  
45,1 % VKOF (SD±30,8) bei einem 
ABSI von 9,2 (SD±3,6) und Baux-
Index von 88,4 (SD ±32,5). 
Als Unfallursachen dominierten Flam-
men (54,2 %) gefolgt von Verbrü-
hungen (25,6 %). Andere Ursachen 
spielten eine untergeordnete Rolle 
(Abb. 6).
 
936 Patienten (67 %) erreichten 
unsere Einrichtung innerhalb von vier 
Stunden nach dem Unfallereignis. 
225 Patienten (16,1 %) wurden 
innerhalb von 24 Stunden, 235 Pati-
enten (16,8 %) 24 Stunden und spä-
ter nach der Verbrennungsverletzung 
aufgenommen. Insgesamt 242 Pati-
enten (17,3 %) erlitten ein beglei-
tendes Inhalationstrauma. Als Inhala-
tionstrauma wurde nur bewertet, 
wenn der bronchoskopisch gesi-
cherte Befund von einer therapiebe-
dürftigen Oxygenierungsstörung be -
gleitet wurde.  
Im Behandlungszeitraum verstarben 
insgesamt 122 Patienten (8,7 %). 
Die Letalität korrelierte mit der Ver-
brennungsschwere entsprechend des 
ABSI (Abb. 7). Patienten mit einem 

Baux-Index von ≥ 95 hatten eine 
Letalität von 50,8 %, bei einem 
Index ≥ 125 betrug die Letalität  
92,1 %. Die mittlere Verweildauer 
aller Patienten betrug 21,4 Tage 
(SD±22,4).

Diskussion
Die im Klinikum St. Georg Leipzig 
behandelten Patienten sind hinsicht-
lich der Verbrennungsschwere mit 
denen anderer Verbrennungszentren 
in Deutschland vergleichbar (inoffizi-
elle Daten der Deutschsprachigen 
Arbeitsgemeinschaft für Verbren-
nungsmedizin). Der durchschnittliche 
ABSI von 6,0 zeigt auch, dass ein 
nicht unerheblicher Anteil von Pati-
enten mit vermeintlich leicht gradi-
gen Verbrennungen zugewiesen 
wurde. Die primäre Behandlung klei-
nerer Verbrennungen in nicht spezi-
alisierten Einrichtungen kann durch-
aus gerechtfertigt sein. Die Überwei-
sung erfolgt dann nur bei fehlender 
Wundheilung und Notwendigkeit 
einer spezifischen Therapie. Anderer-
seits muss davon ausgegangen wer-
den, dass eine inadäquate Therapie 
innerhalb der ersten Tage den 
Behandlungsverlauf erheblich kom-
plizieren und verlängern kann. Aus 
unserer Sicht ist im Hinblick auf die 
Versorgungsstruktur und die räumli-
chen Entfernungen in Sachen eine 
eher großzügige Überweisung ange-
messen. 

Der Anteil männlicher Patienten 
überwog mit nahezu Dreiviertel  
der Fälle deutlich und entspricht der 
in der Literatur beschriebenen Ge -
schlechterverteilung (Hörbrand, F; 
Schrank, C; Henckel-Donnersmarck, 
G; et al., 2003, Chang, EJ; Edelman, 
LS; Morris, SE; et al., 2005). Der 
überwiegende Teil der Patienten 
stammte aus dem Bundesland Sach-
sen. Dies unterstreicht die regionale 
Bedeutung des Brandverletztenzent-
rums.
Am häufigsten ereigneten sich die 
Verbrennungen im häuslichen Be -
reich, gefolgt von Arbeitsunfällen 
(Abb. 5). Verbrennungen in einem 
anderen Zusammenhang wie Ver-
kehrsunfälle und suizidale Verletzun-
gen waren vergleichsweise selten, 
dann jedoch häufiger mit schwer-
wiegenden Verbrennungen assozi-
iert. Der höhere Schweregrad suizi-
daler Verbrennungen ist auch in der 
Literatur belegt. Ein Einfluss auf das 
Outcome im Vergleich mit Verbren-
nungen ähnlichen Ausmaßes anderer 
Genese konnte jedoch nicht gezeigt 
werden (Thombs, BD; Bresnick, MG, 
2008). 
Die Verteilung der Unfallursachen 
(Abb. 6) entspricht nach einer Erhe-
bung der Deutschsprachigen Arbeits-
gemeinschaft für Verbrennungsbe-
handlung (DAV) aus dem Jahr 2007 
der bundesdeutschen Situation 
(Trupkovic, T; Giessler, G, 2008), regi-
onale Besonderheiten lassen sich 
nicht ableiten.

Etwa zwei Drittel der Patienten 
erreichten das Brandverletztenzent-
rum innerhalb von vier Stunden nach 
dem Unfallereignis. Dieser Anteil 
entspricht in etwa den primär zuge-
wiesenen Patienten. Grundsätzlich 
ist der schnellstmögliche Transport  
in das Verbrennungszentrum wün-
schenswert, vorausgesetzt es liegen 
keine Begleitverletzungen mit höhe-
rer Priorität vor. Aktuelle Empfehlun-
gen sprechen sich für einen Primär-
transport in ein Verbrennungszent-
rum aus, wenn die Transportzeit 
maximal 45 Minuten beträgt (Trup-
kovic, T; Giessler, G, 2008). Diese 
Situation ist bei Einsatz der Luftret-
tung innerhalb Sachsens im Regelfall 
gegeben. Zudem können auch län-
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Abb. 7 Erwartete (nach Klose, R, 2007) und tatsächliche Letalität am Brandverletzten-
zentrum Klinikum St. Georg Leipzig in Abhängigkeit von der Verbrennungsschwere 
gemäß ABSI



gere Transportwege als sicher ange-
sehen werden (Klein et al. 2007). 
Eine Erhöhung des Anteils der direkt 
vom Unfallort kommenden Patienten 
erscheint daher möglich, zumal die 
Versorgung von Begleitverletzungen 
bis hin zum Polytrauma im Klinikum 
St. Georg erfolgen kann. 

Die mittlere Verweildauer von etwa 
drei Wochen spiegelt den Zeitauf-
wand für die Behandlung wider. Die 
hohe Standardabweichung weist 
jedoch auf erhebliche Unterschiede 
zwischen den Patienten hin. Ent-

scheidend sind dabei das Verbren-
nungsausmaß und Komplikationen. 
Bei Spalthautverlusten muss pro 
erneuter Transplantation mit jeweils 
einer Woche Aufenthaltsverlänge-
rung gerechnet werden.  
Die Letalität in den einzelnen ABSI-
Klassen lag deutlich unter der zu 
erwartenden  (Abb. 7). Hingegen 
erwies sich der Baux-Index in Bezug 
auf die in der Literatur angegebene 
Letalität als exakter Vorhersagepara-
meter. Die Vorhersagekraft des Baux-
Index verdeutlicht den herausragen-
den Einfluss des Patientenalters auf 

die Prognose. Insgesamt dürfen die 
eigenen Ergebnisse auch im Ver-
gleich mit Angaben aus der Literatur 
(Forster, NA; Zingg, M; Haile, SR; et 
al.,  2011) als sehr gut eingeschätzt 
werden. 

Literatur beim Verfasser 
Anschrift des Verfassers:

Dr. med. Jochen Gille
Klinik für Anästhesiologie, Intensiv- und 

Schmerztherapie
Klinikum St. Georg gGmbH Leipzig

Delitzscher Strasse 141, 04129 Leipzig
Tel.: 0341 9092570 
Fax: 0341 9092568

E-Mail: Jochen.Gille@sanktgeorg.de
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Einsatz neuer 
Medien in der Lehre
Einstellung der Studierenden der 
Medizinischen Fakultät Carl 
Gustav Carus der TU Dresden
Die Einführung neuer Medien spielt 
auch in der medizinischen Ausbil-
dung eine zunehmend größere Rolle. 
Allerdings existieren zurzeit praktisch 
keine Daten zur Einstellung der Ziel-
gruppe selbst, sodass die zuweilen 
kontrovers geführte Diskussion vor-
wiegend auf Mutmaßungen beruht. 
Vor diesem Hintergrund haben wir 
die Studierenden der Medizinischen 
Fakultät der TU Dresden mittels eines 
Onlinefragebogens zur Akzeptanz 
des Einsatzes innovativer Lehr- und 
Lernformen befragt. Gegenstand 
waren zum einen Vorlesungen der 
Physiologie des 2. Studienjahres, in 
denen eine kommerzielle Software 
zur Simulation der Regulation kom-
plexer physiologischer Prozesse auf 
dem Gebiet der Herz-Kreislauf-Phy-
siologie zum Einsatz kam. Im Rah-
men dieser Vorlesungen wurden die 
Studierenden mithilfe eines handyba-
sierten TED-Systems um Einschätzun-
gen und Prognosen erwarteter Simu-
lationsergebnisse befragt. Die vorge-
schlagenen Hypothesen aus dem 
Auditorium waren anschließend in 
der Simulation überprüft worden. 
Zum anderen kam im 3. Studienjahr 
ein hardwarebasiertes TED-System 
im Rahmen des Mikrobiologiekurses 
zum Einsatz.   

Es beteiligten sich insgesamt 434 
Studierende an der Umfrage, von 
denen 43 Prozent dem vorklinischen 
und 57 Prozent dem klinischen Stu-
dienabschnitt zuzurechnen waren. 
Der Einsatz von Simulationssoftware 
in der Lehre stieß auf breite Zustim-
mung. 81Prozent der Befragten hal-
ten das Vorführen in Präsenzveranstal-
tungen für sinnvoll, wohingegen 70 
Prozent ein eigenständiges Ausprobie-
ren positiv bewerten. Hier korrelierte 
eine frühere Erfahrung mit dem Ant-
wortverhalten positiv. Sogar 84 Pro-
zent der Teilnehmer können sich vor-
stellen, online-basier  te Simulationen 
im Selbststudium zu verwenden.
63 Prozent der Befragten halten den 
Einsatz von TED-Systemen grund-
sätzlich für angebracht. Insbeson-
dere Teilnehmer, die bereits Erfah-
rungen mit TED-Systemen gemacht 
haben, werten den Einsatz als deut-
lich positiver als unerfahrene (78 Pro-
zent gegenüber 44 Prozent). Die 
Bereitschaft im Rahmen von Lehrver-
anstaltungen Kurzmitteilungen zu 
versenden ist deutlich vom jeweili-
gen Handy-Nutzervertrag der Studie-
renden abhängig. Inhaber von Flat-
rate oder Freikontingenten für SMS 
sind mehrheitlich (Flatrate: 66 Pro-
zent, Freikontingente: 58 Prozent) 
bereit, Mitteilungen zu versenden. 
Entstehen beim Versenden jedoch 
zusätzliche Kosten, stößt der Einsatz 
zu 70 Prozent auf Ablehnung.
Aus diesen Ergebnissen ziehen wir 
die folgenden Schlussfolgerungen. 

1) Die Studierenden der Medizini-
schen Fakultät der TU Dresden ste-
hen dem Einsatz interaktiver Sys-
teme positiv gegenüber, insbeson-
dere wenn sie damit bereits Erfah-
rungen in Lehrveranstaltungen ge -
macht haben.

2) TED-Systeme sollten in ausgewähl-
ten Lehrveranstaltungen eingesetzt 
werden, wobei den Studierenden 
hierbei möglichst nur geringe Kosten 
entstehen dürfen.

3) Der Einsatz von Softwaresimulati-
onen ist seitens der Fakultät insbe-
sondere für den Bereich von Präsenz-
veranstaltungen vorzusehen. Dies 
kann durch die Bereitstellung der 
Simulationssoftware für die interak-
tive online Nutzung ergänzt werden.

4) Auf Grundlage der von uns erho-
benen Daten zur Einstellung der Ziel-
gruppe sollten zukünftige Untersu-
chungen insbesondere klären, wel-
chen Effekt der Einsatz interaktiver 
Lehrformen auf den Lernerfolg und 
auf die Prüfungsergebnisse der Stu-
dierenden haben.

Robin Weidemann, Dr. rer. nat. Peter Dieterich 
und Prof. Dr. med. Andreas Deussen 

Medizinische Fakultät der TU Dresden
Institut für Physiologie

Fetscherstraße 74
01307 Dresden
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Der König aller 
Krankheiten
Siddhartha Mukherjee 
670 Seiten, Dumont Buchverlag
EUR 26,00 EUR, 
ISBN 978-3-8321-9644-8

Seit über fünftausend Jahren lebt die 
Menschheit mit Krebs. Ebenso lange 
stirbt sie daran. Und doch gilt Krebs 
als eine „moderne“ Erkrankung, 
weil keine andere Krankheit unsere 
Zeit dermaßen prägt. Im Februar 
2012 erschien dazu das Buch „Der 
König aller Krankheiten“ von Sid-
dhartha Mukherjee. Darin beschreibt 
er die Geschichte der Krankheit wie 
eine Biografie: Es ist die Geschichte 
von Leid, von Forscherdrang, Ideen-
reichtum und Beharrlichkeit – aber 
auch von Hochmut, Arroganz und 
unzähligen Fehleinschätzungen.  Be -
zeichnend sind die Namen, die man 
dem Krebs im Laufe der Zeit gege-
ben hat: „König aller Krankheiten“ 
oder „ein Monster, unersättlicher als 
die Guillotine“.

Siddhartha Mukherjee widmet sich 
seinem Thema mit der Präzision 
eines Zellbiologen, mit der Kenntnis 
eines Historikers und mit der Passion 
eines Biografen. Fesselnd erzählt er 
von der persischen Königin Atossa, 
deren griechischer Sklave sie mögli-
cherweise von ihrem Brustkrebs 
geheilt hat. Er berichtet von Erkrank-
ten im 19. Jahrhundert, insbeson-

dere von Kindern mit Leukämie und 
deren Behandlung. Sehr anschaulich 
werden die Wechselwirkungen zwi-
schen Medizin, Physik und Chemie 
dargestellt. Der Autor beschreibt mit 
viel Kenntnisreichtum die Anfänge 
der ersten Bestrahlungen mit all 
ihren positiven wie negativen Wir-
kungen. Er zeichnet den Einzug der 
Chemotherapie in die Krebsbehand-
lung wissenschaftlich nach. Der 
Autor macht aber auch den Überle-
benswillen der Patienten sehr deut-
lich, die sich im Endstadium einer 
Erkrankung an medizinischen Tests 
beteiligen, um vielleicht Tage oder 
Wochen an Leben zu gewinnen. 
Beeindruckend ist die Fähigkeit Sid-
dharta Mukherjees, historische Paral-
lelen und Analogien herauszuar-
beiten. Er spannt den Bogen von  

den Anfängen der Zellbiologie, der 
Grundlagenforschung von Virchow 
über die wissenschaftlichen Erfolge 
der amerikanischen Mediziner in den 
1940er-Jahren, wo Deutschland im 
Kriegstaumel Geld für Panzer aus-
gab. 
Mukherjee liefert auch wissenschaft-
lich fundierte Erläuterungen, warum 
und wie Krebs entsteht, warum sich 
Zellstrukturen ändern oder weshalb 
ein bestimmter Krebs sich in den 
Körpern der Menschen verschieden 
ausbreitet. Er beschreibt Erfolge der 
Prävention am Beispiel der Anti-Rau-
cher-Kampagnen und des Brust-
krebs-Screenings.
Der Autor wirft in „Der König aller 
Krankheiten“ aber auch einen Blick 
in die Zukunft der Krebsbehandlung, 
der eine andere Sicht auf den 
Umgang mit dieser Krankheit vermit-
telt. Jeder Leser, ganz gleich ob 
medizinischer Laie, Arzt, Chemiker 
oder Philosoph, wird dieses Buch 
nicht ohne Gewinn aus der Hand 
legen.

Siddhartha Mukherjee ist Krebsfor-
scher und praktizierender Onkologe. 
Er studierte an der Stanford Univer-
sity, der University of Oxford, der 
Harvard Medical School und ist ein 
Rhodes Scholar. Für sein Buch „Der 
König aller Krankheiten“ erhielt er 
2011 den Pulitzer-Preis. 

Knut Köhler M.A.
Leiter Presse- und Öffentlichkeitsarbeit

100. Todestag von 
Daniel Paul Schreber

Sehr geehrte Damen und Herren der 
Redaktion, 

in seinem Artikel, „Zum 100. Todes-
tag von Daniel Paul Schreber“ im 

„Ärzteblatt Sachsen”, Heft 8/2011, 
respektiert zwar Thomas R. Müller 
meine „Überzeugung, dass Schreber 
nicht an einer Schizophrenie erkrankt 
gewesen sei“, aber als Einschätzung 
meiner langjährigen Schreber-For-
schung ist seine Darstellung unzurei-
chend. Ich bin sowohl Analytiker als 
auch Psychiater und habe die Selbst-

Diagnose Schrebers als „Gemüts-
kranke“ differenzial-diagnostisch be -
wiesen, was auch der prominente 
ehemalige Psychiatriechef in Köln, Dr. 
med. Uwe Henrik Peters, (Peters, 
U.H. (1995), „Daniel Paul Schrebers, 
des Senatspräsidenten Krankheit“, 
Fortschritte Neurologie Psychiatrie, 
63, pp. 469–479), bestätigt hatte. 
Meine umfangreiche Monografie 
1992, In Defense of Schreber Soul 
Murder and Psychiatrie, ist 2004 als 
Neubearbeitung, Seelenmord und 
Psychiatrie zur Rehabilitierung Schre-
bers erschienen. Im Buch und vielen 
anderen Arbeiten habe ich Sigmund 
Freuds sexuelle Interpretation Paul 
Schrebers angeblicher „Paranoia“ 

und W.G. Niederlands Verteufelung 
Moritz Schrebers und dessen Einstu-
fung durch Katharina Rutschkys als 
Vertreter der „schwarzen Pädago-
gik”, endgültig widerlegt. 

Im April 2011 fand diese Veranstal-
tung Daniel Paul Schreber centenary 
– 200 years of Sonnenstein The 
Modern Experience and the Perfor-
mance of Paranoia International 
Conference statt. 

Henry (Zvi) Lothane, MD, DLFAPA
Clinical Professor Department of Psychiatry 
Mount Sinai School of Medicine, New York

Buchbesprechung
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Häusliche Gewalt, 
Gewalt in der Familie, 
Gewalt in der Pflege

Fortbildungsveranstaltung der 
Fachkommission „Häusliche Ge -
walt / Gewalt in der Familie“ der 
Sächsischen Landesärztekammer 
am 30.05.2012

Die Fortbildungsveranstaltung wurde 
mit einem Grußwort des Präsidenten 
der Sächsischen Landesärztekammer, 
Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze, 
eröffnet. Der Präsident wies beson-
ders auf die Bedeutung der Fortbil-
dung der Ärzte beim Erkennen von 
Gewalt und das richtige und ange-
messene Reagieren hin. Des Weite-
ren würdigte er  die bisherige Arbeit 
der Fachkommission.

Frau Regina Kraushaar, Abteilungs-
leiterin im Sächsischen Staatsministe-
rium für Soziales und Verbraucher-
schutz, zeigte die gute Zusammenar-
beit zwischen dem Staatsministerium 
und der Sächsischen Landesärzte-
kammer anhand gemeinsamer er -
folgreicher Projekte auf.
Der erste Fachvortrag von Dr. med. 
Uwe Schmidt, Oberarzt am Institut 
für Rechtsmedizin Dresden, war dem 
Thema „Häusliche Gewalt“ gewid-
met. Laut Polizeistatistik ist auch in 
Sachsen eine ständige Zunahme der 
erfassten Fälle in den letzten 10 Jah-
ren zu verzeichnen. Der Referent 
wies insbesondere auf das Bestehen 
der ärztlichen Schweigepflicht hin, 
die die Grundlage für ein vertrauens-
volles Verhältnis zwischen Opfer von 
Gewaltstraftaten und dem konsul-
tierten Arzt darstellt. Dies ist oft 
auch der Grund, dass sich das Opfer 
auch gegenüber dem Arzt offenbart. 
Nur das erwachsene, geschäftsfä-
hige Opfer kann eine Anzeige bei 
den Ermittlungsbehörden erstatten. 
Die Notwendigkeit einer beweissi-
cheren Befunddokumentation wurde 
eindrucksvoll an Fallbeispielen erläu-
tert.
Im Vortrag „Gewalt in der Familie“ 
von Priv.-Doz. Dr. med. Christine 
Erfurt, Direktorin des Dresdner rechts-
medizinischen Institutes, wurden zu -
nächst die juristischen Grundlagen 

der körperlichen Untersuchung eines 
Kindes erläutert. Nach Darstellung 
der auch in diesen Fällen notwen-
digen beweissicheren Befunddoku-
mentation anhand von Fallbeispielen 
– auch beim Vorliegen einer Vernach-
lässigung des Kindes – wurden die 
Möglichkeiten des Handelns zur Ver-
meidung einer weiteren Kindeswohl-
gefährdung aufgezeigt.

Zunehmend gewinnt das Problem 
„Gewalt in der Pflege“ an Bedeutung. 
Thomas Opitz, Facharzt für Allge-
meinmedizin in eigener Niederlas-
sung, zeigte die Ursachen der  
zunehmend zu beobachtenden Fälle 
von Gewalt in der Pflege auf. Hierbei 
handelt es sich sowohl um tätliche 
Übergriffe oder Vernachlässigung in 
der häuslichen Pflege durch Angehö-
rige oder andere Betreuer als auch  
in Pflegeeinrichtungen. Der Referent 
beleuchtete mögliche Präventions- 
und Interventionsmöglichkeiten. Es 
wurde insbesondere auf juristische 
Unsicherheiten im Handeln bei Ver-
dachtsfällen von Gewalt an pflege-
bedürftigen Personen und die Not-
wendigkeit der Schaffung von ge -
setzlichen Regelungen hingewiesen. 
Hier ist die Politik gefordert.

Claus Lippmann, Leiter des Jugend-
amtes der Landeshauptstadt Dres-
den, referierte zu „Nachsorge und 
Folgen von Gewalt gegen Kinder 
und Jugendliche“. Der Referent wies 
ebenfalls auf die steigende Anzahl 
der durch das Jugendamt zu betreu-
enden Fälle hin. Der Gesamtauftrag 
der Jugendhilfe (Beratung, Unter-
stützung, Schutz) ist nur unter Ein-
bindung in ein Netzwerk möglich, in 
dem unter anderem Beratungsstellen, 
Gesundheitsamt, Sozialamt, Schule, 
Kindergärten, Krankenhäuser, Ärzte, 
Hebammen und Polizei vertrauens-
voll und informativ zusammenarbei-
ten. Der Referent wies auch auf die 
Notwendigkeit der Aufstockung der 
nicht ausreichenden Personalressour-
cen bei steigenden Anforderungen 
auf der Grundlage des Bundeskin-
derschutzgesetzes hin.

Dr. med. Anja Neumann, Projektko-
ordinatorin, stellte das vom Sächsi-
schen Staatsministerium für Soziales 

und Verbraucherschutz geförderte 
Projekt „Hinsehen-Erkennen-Han-
deln“. Kinderschutz im Gesundheits-
wesen in Sachsen“ vor. Die Referen-
tin stellte hierbei auch die Studiener-
gebnisse des Modellprojektes zur 
Sensibilisierung und Qualifizierung 
von Fachkräften im Gesundheitswe-
sen für das Thema häusliche Gewalt 
und Gewalt in der Familie in Dresden 
vor.

In der abschließenden Podiumsdis-
kussion standen Priv.-Doz. Erfurt, 
Claus Lippmann, Rainer Striebel 
(Stellvertretender Vorsitzender des 
Vorstandes der AOK Plus), Regina 
Kraushaar, Anca Kübler (Rechtsan-
wältin), Dr. med. Uwe Schmidt und 
Christina Kynast (Sächsisches Staats-
ministerium des Innern) für Fragen 
des Auditoriums zur Verfügung. Von 
diesem Angebot wurde von den  
ca. 70 Zuhörern rege Gebrauch ge -
macht. Die Veranstaltung wurde von 
Ärzten aus dem ambulanten und sta-
tionären Bereich sowie dem Öffent-
lichen Gesundheitsdienst, Mitarbei-
tern des Weißen Ringes, des Sozial-
psychiatrischen Dienstes, der Kassen-
ärztlichen Vereinigung Sachsen, des 
Sächsischen Staatsministeriums der 
Justiz und für Europa sowie Gleich-
stellungsbeauftragten aus verschie-
denen Städten Sachsens besucht.

In der Diskussion wurde insbeson-
dere auch auf die immer noch nicht 
geklärte Frage der Bezahlung der 
involvierten Personen und die fehlen-
den notwendigen Personalbestände 
in allen Bereichen  eindrucksvoll hin-
gewiesen. Ein Hoffen auf die Durch-
führung von zunehmend ehrenamt-
licher Arbeit kann nicht die Lösung 
der Probleme darstellen. Alle Teilneh-
mer der Fortbildungsveranstaltung – 
Referenten, Teilnehmer der Podiums-
diskussion, Auditorium – waren der 
einhelligen Meinung, dass hier noch 
viel Arbeit und Aufklärung notwen-
dig sind und eine politische Unter-
stützung unabdingbare Vorausset-
zung ist.

Priv.-Doz. Dr. med. Christine, Erfurt
Vorsitzender der Kommission 

Häusliche Gewalt, Gewalt in der Familie, 
Gewalt in der Pflege



UNICEF
Anderen zu helfen, gibt einem die 
Kraft, tägliche Katastrophen zu über-
winden. Im ärztlichen Alltag ist es 
aber nicht selten, dass man mit viel 
Aufwand nur wenig gewinnt, was 
durchaus frustrierend wirkt. Zusam-
men mit UNICEF veranstalteten die 
Krankenhäuser der Paracelsus-Klini-
kenkette deshalb seit März 2012 
eine Ausstellung, deren Zweck es ist, 
zu zeigen, wie man mit wenig Auf-
wand viel ge  winnt.
Interessenten anderer Einrichtungen 
können diese Ausstellung (inklusive 
der Einrichtung), kostenlos ausleihen.

Kontakt: OA Ruzicka 
Neurochirurgie der Paracelsusklinik Zwickau

Tel.: 03755901601
E-Mail: vilem.ruzicka@pk-mx.de

Berufungen

Prof. Dr. med. habil. Otto Bach, Vor-
sitzender der Sächsischen Akademie 
für ärztliche Fort- und Weiterbildung, 
wurde am 18. Juni 2012 als einer von 
zwei Vorsitzenden des gemeinsamen 
Beirates der Ostdeutschen Psychothe-
rapeutenkammer gewählt. 
Prof. Dr. med. Heinz Reichmann, 
Direktor der Klinik und Poliklinik für 
Neurologie am Universitätsklinikum 
Carl Gustav Carus und Dekan der 
Medizinischen Fakultät der TU Dres-
den, ist ab 9. Juni 2012 gewählter 
Präsident der European Neurological 
Society (ENS). Die Amtseinführung 
findet während der 22. Tagung der 
ENS in Prag statt. Prof. Reichmann 
hat die Präsidentschaft bis zum 
nächsten Treffen der European Neu-
rological Society im Juni 2013 inne 
und vertritt in dieser Zeit die Interes-
sen der europaweit über 900 Mit-
glieder der Fachgesellschaft.

Hilfe für Opfer
Die Bundesärztekammer und die 
Sächsische Landesärztekammer bit-
ten um die Unterstützung der Kam-
pagne „Sei stark. Hol dir Hilfe!“ der 
Opferschutzorganisation „WEISSER 
RING e.V.“. Mit dem Aufruf appel-
liert der gemeinnützige Verein an die 
Opfer von Kriminalität und Gewalt, 
sich nicht passiv zu verhalten, son-
dern Straftaten anzuzeigen und sich 
Unterstützung zu suchen. In einer 
bundesweiten Kampagne sollen 
staatliche wie nicht staatliche Hilfs-
möglichkeiten aufgezeigt werden. 

Der „WEISSE RING“ bietet ein flä-
chendeckendes Hilfsnetz mit rund 
3.000 ehrenamtlichen Helfern in  
420 Anlaufstellen. Die Organisation 
hilft Kriminalitätsopfern beim ersten 
Gespräch (Opfer-Telefon: 116 006), 
durch Besuche am Krankenbett oder 
im Umgang mit Behörden (Anzeige 
bei der Polizei, Antrag auf Opferent-
schädigung).

Opfer von Kriminalität und Gewalt 
leiden unter körperlichen aber auch 
seelischen Verletzungen. Ärzte sind 
oftmals die ersten, an die sich Opfer 
einer Straftat wenden. Sie können 
mithelfen, dass diese Menschen das 
Erlebte besser verarbeiten. Der 

„WEISSE RING“ hat dazu Infoflyer, 

Plakate und Hinweise im Scheckkar-
tenformat erstellt, die Ärz te an 
Betroffene weitergeben können.

Weitere Informationen unter www.
weisser-ring.de.

Maxi Moder M.A.
Presse- und Öffentlichkeitsarbeit

Verschiedenes
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Christian Schneider, Geschäftsführer von UNICEF Deutschland, hat sich im Herbst 2011 
in den Katastrophengebieten ein Bild vor Ort gemacht. Im Interview für die 
UNICEF-Arbeitsgruppe Chemnitz schilderte er das Erlebte.        © UNICEF

© Weißer Ring
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Unsere Jubilare  
im August 2012 – 
wir gratulieren!

 60 Jahre
02.08. Becker, Philipp
 09112 Chemnitz
02.08. Dr. med. Dalitz, Elisabeth 
 04229 Leipzig
02.08. Dr. med. Schubert, Roswitha 
 04451 Panitzsch
07.08. Dipl.-Med. Will, Gisela 
 09112 Chemnitz
09.08. Dr. med. Kinzel, Peter 
 04289 Leipzig
11.08. Dipl.-Med. Hein, Ute 
 04425 Taucha
13.08. Dipl.-Med. Kunze, Angelika 
 01612 Grödel
15.08. Dipl.-Med. 
 Coßmann, Andrea 
 01917 Kamenz
15.08. Dr. med. Geißler, Jürgen 
 09127 Chemnitz
15.08. Dr. med./Sofia 
 Loultchev, Dimitar 
 02826 Görlitz
15.08. Dr. med. Oboril, Peter 
 09599 Freiberg
16.08. Dr. med. Meier, Peter 
 04779 Wermsdorf
20.08. Dr. med. Flechsig, Ursula 
 08529 Plauen
20.08. Prof. Dr. med. habil. 
 Thiery, Joachim
 04109 Leipzig
22.08. Dr. med. Harnisch, Dagmar 
 04207 Leipzig
24.08. Dr. med. Riedel, Brigitte 
 09661 Hainichen
27.08. Dipl.-Med. Hilbert, Astrid 
 01169 Dresden
27.08. Dr. med. Lenk, Ute 
 08237 Steinberg
28.08. Dipl.-Med. 
 Windsheimer, Ursula 
 01640 Coswig

 65 Jahre
02.08. Dr. med. Güllert, Edeltraut 
 04319 Leipzig-Engelsdorf
03.08. Dr. med. Dick, Dorothea 
 01900 Großröhrsdorf
04.08. Dr. med. Eckstein, Dietmar 
 08209 Auerbach
06.08. Dr. med. Gottschalk, Ute 
 01279 Dresden

11.08. Dr. med. Gerstner, Axel 
 09526 Olbernhau
11.08. Hellmann, Madlena 
 01920 Panschwitz-Kuckau /
 OT Ostro
14.08. Dipl.-Med. Kanitz, Horst 
 09669 Frankenberg
14.08. Wiedemann, Dieter 
 09116 Chemnitz
18.08. Dipl.-Med. Irrgang, Barbara 
 02829 Schöpstal
21.08. Dr. med. Volkmer, Marlies 
 01109 Dresden
23.08. Häuser, Joachim 
 08359 Antonsthal

 70 Jahre
01.08. Dr. med. Aehnelt, Rosemarie 
 02727 Ebersbach-
 Neugersdorf
01.08. Dr. med. Weber, Christian 
 01855 Ottendorf
02.08. Epp, Heinrich
 04736 Waldheim
02.08. Dr. med. Nitzsche, Elke 
 02727 Ebersbach-
 Neugersdorf
02.08. Dr. med. Redetzky, Petra 
 01237 Dresden
02.08. Dr. med. 
 Schadeberg, Andreas 
 01324 Dresden
02.08. Dr. med. Stoll, Almut 
 09128 Chemnitz
03.08. Prof. Dr. med. habil. 
 Deckert, Frank
 04207 Leipzig
03.08. Dr. med. Hering, Ursula 
 01324 Dresden
05.08. Dr. med. Ehrhardt, Uwe 
 02828 Görlitz
08.08. Dr. med. Bussas, Michael 
 08606 Oelsnitz
08.08. Dr. med. Gnauck, Ute 
 02763 Zittau
08.08. Rumpelt, Ulrich
 01917 Kamenz
09.08. Dr. med. Hengst, Christa 
 08209 Rebesgrün
10.08. Prof. Dr. med. habil. 
 Illes, Peter
 04109 Leipzig
11.08. Dr. med. Dippold, Maria 
 04289 Leipzig
11.08. Dr. med. Neuhäuser, Werner 
 08289 Schneeberg
13.08. Dr. med. 
 Kölbel-Maiwald, Helga 
 04416 Markkleeberg

14.08. Dr. med. Seehars, Eva 
 09633 Halsbrücke
16.08. Priv.-Doz. Dr. med. habil.  
 Achenbach, Harald 
 04416 Markkleeberg
16.08. Dr. med. Hersener, Elisabeth 
 04178 Leipzig
17.08. Flämig, Solveig
 01326 Dresden
17.08. Dr. med. Pätzold, Klaus 
 01187 Dresden
19.08. Dr. med. Krüger, Gabriele 
 01259 Dresden
20.08. Dr. med. Müller, Hannelore 
 01723 Herzogswalde
21.08. Dr. med. Goedecke, Anita 
 04509 Zwochau
21.08. Dr. med. Seifert, Jürgen 
 04155 Leipzig
22.08. Ebert, Carl-Wilhelm 
 04808 Wurzen
22.08. Dr. med. Goller, Klaus 
 08412 Werdau
23.08. Dr. med. Baudach, Gisela 
 09131 Chemnitz
23.08. Polster, Karin
 08280 Aue
23.08. Dr. med. Ritter, Alrun 
 01465 Langebrück
24.08. Dr. med. Goewe, Ursel 
 04279 Leipzig
25.08. Dr. sc. med. 
 Richter, Johannes
 01309 Dresden
26.08. Dr. med. Mergner, Ralf 
 09599 Freiberg
28.08. Dr. med. Helke, Harald 
 08340 Schwarzenberg
30.08. Dr. med. 
 Bockisch, Hannelore 
 02625 Bautzen
30.08. Dr. med. Falke, Michael 
 01796 Pirna
31.08. Dr. med. Berge, Hartwin 
 02827 Görlitz
31.08. Dr. med. Minner, Joachim 
 04289 Leipzig
31.08. Dr. med. 
 Sommergruber, Ingrid 
 08058 Zwickau

 75 Jahre
01.08. Dr. med. 
 Liebold, Irmingard  
 08056 Zwickau
01.08. Dr. med. Seifert, Katharina 
 01069 Dresden
04.08. Dr. med. Brode, Ute 
 08141 Reinsdorf
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07.08. Dr. med. Thonig, Waltraud 
 01279 Dresden
09.08. Dr. med. Gitter, Erhard 
 01326 Dresden
11.08. Dr. med. 
 Kleemann, Wolfgang 
 04288 Leipzig
12.08. Dr. med. Lößner, Adelheid 
 04105 Leipzig
14.08. Dr. med. Friedrich, Günter 
 04275 Leipzig
17.08. Dr. med. 
 Selbmann, Friedrich 
 08468 Reichenbach
19.08. Prof. Dr. med. habil. 
 Frühauf, Annelies 
 01217 Dresden
20.08. Dr. med. Voigt, Dieter 
 09385 Lugau
21.08. Dr. med. Schröder, Ingrid 
 08058 Zwickau
22.08. Dr. med. Graupner, Siegfried 
 04552 Borna
23.08. Dr. med. 
 Wandt, Hans-Joachim 
 04316 Leipzig
23.08. Dr. med. Wawra, Ursula 
 09599 Freiberg
26.08. Dr. med. Weigelt, Ingrid 
 01156 Dresden
27.08. Heller, Sigrid
 01326 Dresden
29.08. Dr. med. Helbig, Renate 
 04155 Leipzig

 80 Jahre
01.08. Dr. med. Baudrexl, Lucie 
 01445 Radebeul
08.08. Dr. med. Fabian, Annemarie 
 04357 Leipzig
12.08. Dr. med. Lehnert, Gertraude 
 01705 Freital
19.08. Dr. med. 
 Callmeier, Eva-Maria 
 04808 Wurzen
19.08. Dr. med. Polednia, Arnim 
 04758 Oschatz
21.08. Dr. med. Schmidt, Wolfgang 
 08538 Schönlind/bei Reuth
26.08. Dr. med. Krumpe, Georg 
 02977 Hoyerswerda
26.08. Dr. med. Spitzner, Rudolf 
 04157 Leipzig
26.08. Dr. med. Steinhardt, Eva 
 09599 Freiberg
27.08. Dr. med. Jäger, Gerda 
 04827 Machern
27.08. Dr. med. Klößel, Edith 
 08412 Werdau

30.08. Weigelt, Anneliese 
 01157 Dresden

 81 Jahre
03.08. Prof. Dr. med. habil. 
 Lößner, Joachim
 04105 Leipzig
05.08. Dr. med. Müller, Peter 
 09526 Olbernhau
07.08. Dr. med. Schweiger, Ingrid 
 04317 Leipzig
14.08. Dr. med. 
 Koenitz, Hartmut  
 01187 Dresden
20.08. Dr. med. Walther, Hans 
 04425 Taucha
20.08. Dr. med. Woinke, Gerda 
 09306 Rochlitz
27.08. Prof. Dr. med. habil. 
 Dr. med. dent. 
 Mühler, Gottfried 
 04808 Thallwitz
31.08. Dr. med. Löffler, Ilse 
 04552 Borna

 82 Jahre
22.08. Dr. med. 
 Majewski, Henryk  
 04315 Leipzig

 83 Jahre
05.08. Dr. med. Friedrich, Sigrid 
 04109 Leipzig
06.08. Engelhardt, Gerda 
 09243 Niederfrohna
06.08. Prof. Dr. med. habil. 
 Geidel, Heinrich
 01067 Dresden
09.08. Dr. med. Graf, Werner 
 01326 Dresden
10.08. Dr. med. 
 Conrad, Charlotte  
 02785 Olbersdorf
22.08. Dr. med. Reuter, Gisela 
 02826 Görlitz

 84 Jahre
30.08. Dr. med. Breninek, Alice 
 09112 Chemnitz

 85 Jahre
22.08. Dr. med. Reim, Christa 
 09122 Chemnitz
29.08. Dr. med. Wiener, Horst 
 01738 Colmnitz

 86 Jahre
26.08. Dr. med. Klinge, Gerhard 
 08280 Aue

 87 Jahre
04.08. Dr. med. Günther, Irmgard 
 09228 Wittgensdorf
29.08. Dr. med. Lorey, Herta 
 09474 Crottendorf

 89 Jahre
11.08. Dr. med. Heller, Annemarie 
 01259 Dresden

 90 Jahre
27.08. Dr. med. Reichelt, Manfred 
 08058 Zwickau

 92 Jahre
02.08. Dr. med. Thomas, Erich 
 01640 Coswig
14.08. Dr. med. Scheibner, Karl 
 09114 Chemnitz
30.08. Dr. med. Perschke, Otfried 
 08141 Reinsdorf b. Zwickau

 94 Jahre
25.08. Dr. med. Müller, Horst 
 01705 Freital

 100 Jahre
24.08. Dr. med. Ose, Hans 
 04229 Leipzig

Wünsche, im Geburtstagskalender 
nicht aufgeführt zu werden, teilen 
Sie bitte der Redaktion des „Ärzte-
blatt Sachsen“ unter der Telefon-Nr.: 
0351 8267161 oder per E-Mail: 
redaktion@slaek.de mit.
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Verstorbene  
Kammermitglieder 
01. 12. 2011 – 22. 06. 2012

Außer der Zeit gehört mir nichts.
Seneca

Dr. med. Bernd Aedtner 
Leipzig
Dr. med. Werner Allnoch 
Werdau
Alt, Dietmar
Rochlitz
Dr. med. Maja Arendt
Leipzig
Bartsch, Elfriede
Mockrehna
Dr. med. Rolf Bauermeister
Leipzig
Dr. med. Joachim Bernhard
Dresden
Dr. med. Horst Böhme
Taucha
Prof. Dr. med. habil. 
Wolfgang Braun
Machern
Dr. med. Bertfried Bräuninger 
Crimmitschau
Dr. med. Brunhilt Brückner
Chemnitz
Dr. med. Irene Christoph
Bautzen
Dr. med. Alfred Dittmann
Callenberg 
Dipl.-Med. Albrecht Einbock 
Dresden
Dr. med. Joachim Elsner
Dresden
Dr. med. Johannes Epplée
Dresden
Dr. med. Gotthard Flemming 
Aue
Dr. med. Elfriede Förster
Dresden/Weixdorf
Dr. med. Ute Förster
Limbach-Oberfrohna

Dr. med. Werner Fritzsche
Leipzig
Dr. med. Rolf Peter Gassel
Lichtentanne
Heinz Georgi
Zwickau
Christina Gerlach
Espenhain
Dr. med. Dagmar Glaß
Klingenthal
Prof. Dr. med. habil. 
Gisela Goldhahn
Leipzig
Dr. med. Eberhard Görner
Zschadraß
Dr. med. Monika Hannemann 
Zittau
Dr. med. Johann Haumann
Freital
Uta Heckenberger
Leipzig
Herbert Hilbert
Knappensee-Groß Särchen
Dr. med. Margot Hirche
Dresden
Dr. med. Winfried Hoffmann 
Dresden
Dr. med. Ingeborg Kiene
Markkleeberg
Dr. med. Siegfried Kindermann 
Riesa
Dr. med. Wolfgang Klein
Dresden
Dr. med. Karl Köcher
Löbau
Dr. med. Theodor Kunad
Auerbach
Dr. med. Ursula Linke
Chemnitz
Dr. med. Renate Nachreiner 
Glauchau
Dr. med. Lutz Naumann
Leipzig
Ursula Neubert
Oberlichtenau
Dr. med. Albrecht Neumann 
Görlitz

Dr. med. Heide Oettler
Bischofswerda
Doz. Dr. med. habil. Ulrich Otto 
Weimar
Dr. med. Waltraud Pauli
Leipzig
Isa Pfeil
Dresden
Dr. med. Christian Pingel
Dresden
Dr. med. Ingeborg Plath
Leipzig
Dipl.-Stom. Thomas Pohl
Hoyerswerda
Dipl.-Med. Andreas Polster
Leipzig
Dieter Reinhardt
Zeitz
Dipl.-Med. Volkmar Sämann 
Döbeln
Sarah-Christine Schönle
Freiberg
Dr. med. Elisabeth Schultz
Leipzig
Dr. med. Gisela Siegmund
Altenberg
Dr. med. Hans Trautwein
Haselbachtal
Dr. med. Fritz Thiele
Kirchberg
Anjelina Voinikonis
Leipzig
Dr. med. Irmtraut Wachtler
Meißen
Dr. med. Peter Wallauer
Görlitz
Dr. med. Werner Wende
Zwickau
Dr. med. Vera Wenzel
Leipzig
Dr. med. Mario Wernado
Leipzig
Dipl.-Med. Uwe Westphal
Dresden
Dr. med. Lucie Wildemann
Leipzig
Dr. med. Edgar Zeug 
Burgstädt



Sächsi sche  
Ärzteversorgung
Neues Überleitungsabkommen 
tritt in Kraft

Am 01.07.2012 tritt ein neues Über-
leitungsabkommen gemäß § 25 Ab -
satz 1 der Satzung der Sächsischen 
Ärzteversorgung in Kraft, bei dem 
die Fristen für die Übertragung von 
Beiträgen im Falle eines Wechsels in 
ein anderes Versorgungswerk verlän-
gert worden sind.
Danach besteht grundsätzlich die 
Möglichkeit einer Beitragsüberlei-
tung, sofern die Berufstätigkeit vor 
Vollendung des 50. Lebensjahres 
(bisher: 45. Lebensjahr) in den 
Zuständigkeitsbereich eines anderen 
Versorgungswerkes verlegt wird und 
im bisherigen Versorgungswerk noch 
nicht für mehr als 96 Monate (bisher: 
60 Monate) Beiträge entrichtet wur-
den. Die Frist zur Beantragung 
beträgt sechs Monate ab Beginn der 
Mitgliedschaft beim neu zuständigen 
Versorgungswerk. Die Überleitung 
kann sowohl beim aufnehmenden 
als auch beim abgebenden Versor-
gungswerk beantragt werden. Über 
die individuellen Voraussetzungen 
und Folgen einer Überleitung infor-
mieren die Sachbearbeiter der Säch-
sischen Ärzteversorgung.
Die Liste der ärztlichen Versorgungs-
werke, mit denen die Sächsische 
Ärzteversorgung das Überleitungsab-
kommen bereits geschlossen hat, 
wird unter www.saev.de aktualisiert.

Musterüberleitungsabkommen
Die Sächsische Ärzteversorgung, 
Schützenhöhe 20, 01099 Dresden 
und „die jeweilige berufsständische 
Versorgungseinrichtung“ schließen 
nachfolgendes Überleitungsabkom-
men:

§ 1
(1) Für Mitglieder, die aufgrund einer 

durch Gesetz angeordneten oder 
auf Gesetz beruhenden Ver-
pflichtung Mitglieder einer der 
oben genannten öffentlich-recht-
lichen Versicherungs- oder Ver-
sorgungseinrichtungen waren und 
dort ausgeschieden sind (abge-
bende Versorgungseinrichtung), 
weil sie durch Aufnahme einer 

Tätigkeit, die aufgrund einer 
durch Gesetz angeordneten oder 
auf Gesetz beruhenden Ver-
pflichtung zur Mitgliedschaft in 
der anderen Versorgungseinrich-
tung führt, dort (aufnehmende 
Versorgungseinrichtung) Mitglied 
geworden sind, werden auf der 
Grundlage dieses Überleitungs-
abkommens die vom Mitglied 
oder für das Mitglied bisher an 
die abgebende Versorgungsein-
richtung entrichteten Geldleis-
tungen zur aufnehmenden Ver-
sorgungseinrichtung übergeleitet. 
Mit der Überleitung erlöschen 
die Rechte und Pflichten des Mit-
gliedes gegenüber der abgeben-
den Versorgungseinrichtung. Die 
Verpflichtung des Mitgliedes zur 
Zahlung rückständiger Beiträge 
an die abgebende Versorgungs-
einrichtung bleibt davon unbe-
rührt. 

(2) Zu den Geldleistungen, die für 
das Mitglied geleistet worden 
sind, gehören insbesondere 
1. für das Mitglied geleistete 

Nachversicherungsbeiträge 
einschließlich der Dynamisie-
rungszuschläge gemäß § 181 
Abs. 4 SBG VI,

2. Beiträge einer gesetzlichen 
oder privaten Pflegeversiche-
rung,

3. von der Bundesagentur für 
Arbeit geleistete Beiträge,

4. Beiträge für Wehr- und Zivil-
dienstleistung sowie Wehr- 
und Eignungsübungen und

5. vom Bundesversicherungsamt 
für den Mutterschaftsurlaub 
geleistete Beiträge.

(3) Von der Überleitung ausgenom-
men sind die
1. Zinsen, die der abgebenden 

Versorgungseinrichtung aus 
den Geldleistungen gemäß 
Absatz 1 erwachsen sind. 

2. Beiträge, die den Anwart-
schaften oder Renten zu -
grunde liegen, die im Zuge 
einer Versorgungsausgleichs-
entscheidung zulasten der 
Anwartschaften des die Über-
leitung beantragenden Mit-
gliedes begründet worden sind. 

Sie werden auf Antrag des 
ausgleichspflichtigen Mitgliedes 
unter Beachtung der Regelun-
gen des § 37 VersAusglG zu -
gunsten des ausgleichspflich-
tigen Mitgliedes an das Ver-
sorgungswerk, bei dem das 
ausgleichspflichtige Mitglied 
im Zeitpunkt des Eintritts der 
Voraussetzungen des § 37 
VersAusglG Mitglied ist, über-
geleitet, sobald die Vorausset-
zungen des § 37 VersAusglG 
eingetreten sind. Der Antrag 
ist bei dem Versorgungswerk 
zu stellen, bei dem der Aus-
gleichspflichtige im Zeitpunkt 
des Eintritts der Voraussetzun-
gen des § 37 VersAusglG Mit-
glied ist. Dieses ist für die 
Feststellung der Ansprüche aus 
§ 37 VersAusglG zuständig. 

3. Säumniszuschläge, Stundungs-
zinsen oder Kosten, die zulas-
ten des Mitgliedes vom abge-
benden Versorgungswerk er -
hoben worden sind.

§ 2
(1) Die Überleitung ist ausgeschlos-

sen, sofern das Mitglied
1. in dem Zeitpunkt, in dem es 

die Mitgliedschaft in der auf-
nehmenden Versorgungsein-
richtung erwirbt, das 50. Le -
bensjahr bereits vollendet hat.

2. in der abgebenden Versor-
gungseinrichtung für mehr als 
96 Monate Beiträge entrichtet 
hat. Begann oder endete die 
Mitgliedschaft während eines 
Monats, wird der Monat als 
voller Monat gerechnet; Glei-
ches gilt, wenn nicht für einen 
vollen Monat Beiträge entrich-
tet worden sind. Sofern das 
Mitglied bei der abgebenden 
Versorgungseinrichtung nach-
versichert worden ist oder 
zugunsten des Mitgliedes bei 
der abgebenden Versorgungs-
einrichtung eine Überleitung 
stattgefunden hat, sind die 
Nachversicherungs- oder Über-
leitungszeiten entsprechend 
zu berücksichtigen. 

3. in dem Zeitpunkt, in dem 
seine Mitgliedschaft in der 
abgebenden Versorgungsein-
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richtung endete, bei der abge-
benden oder aufnehmenden 
Versorgungseinrichtung be -
reits einen Antrag auf Gewäh-
rung einer Berufsunfähigkeits-
rente gestellt hat. 

 Die Überleitung ist ferner ausge-
schlossen, sofern und solange 
Ansprüche des Mitgliedes gegen 
die Versorgungseinrichtung ge -
pfändet worden sind.

(2) Die Überleitung ist nicht dadurch 
ausgeschlossen, dass
1. während der Zeit der Mitglied-

schaft bei der abgebenden 
Versorgungseinrichtung  als 
Folge eines bereits rechtskräf-
tig abgeschlossenen Schei-
dungsverfahrens
a) zulasten der Anwartschaf-

ten des die Überleitung be -
antragenden Mitgliedes bei 
der abgebenden Versor-
gungseinrichtung Anwart-
schaften zugunsten eines 
oder einer Ausgleichsbe-
rechtigten bei der abge-
benden oder einer anderen 
Versorgungseinrichtung oder 
einem Träger der gesetzli-
chen Rentenversicherung 
begründet worden sind. 

b) zugunsten des Mitgliedes 
Anwartschaften bei der ab -
gebenden Versorgungsein-

richtung begründet wor-
den sind. 

2. in dem Zeitpunkt, in dem die 
Mitgliedschaft des die Überlei-
tung beantragenden Mitglie-
des in der abgebenden Versor-
gungseinrichtung endet, ein 
Ehescheidungsverfahren an  hän-
gig, aber noch nicht rechts-
kräftig abgeschlossen ist.

§ 3
Der Antrag auf Überleitung ist 
schriftlich innerhalb einer Frist von 
sechs Monaten, gerechnet ab dem 
Zeitpunkt des Beginns der Mitglied-
schaft bei der aufnehmenden Versor-
gungseinrichtung, bei einer der bei-
den Versorgungseinrichtungen zu 
stellen. Für die Fristwahrung wird auf 
den Zugang des Antrages bei einer 
der beiden Versorgungseinrichtun-
gen abgestellt. Macht das Mitglied 
innerhalb der zuvor genannten Frist 
von seinem Recht, die zu der abge-
benden Versorgungseinrichtung ent-
richteten Geldleistungen übergelei-
tet zu bekommen, keinen Gebrauch, 
ist das Recht auf Überleitung dieser 
Geldleistung erloschen. Es lebt auch 
nicht dadurch wieder auf, dass das 
Mitglied später Mitglied einer weite-
ren Versorgungseinrichtung wird.

§ 4
(1) Die abgebende Versorgungsein-

richtung erteilt dem Mitglied und 
der aufnehmenden Versorgungs-
einrichtung mittels eines mit 
einer Rechtsbehelfsbelehrung ver-
 sehenen Verwaltungsaktes eine 
Überleitungsabrechnung. Diese 
soll unter Hinweis auf Beginn 
und Ende der Mitgliedschaft 
einen detaillierten Versicherungs-
verlauf enthalten, aus dem sich 
ergeben sollen:
1. die jährlich gezahlten Beiträge, 

die nach ihrer Art näher zu 
bezeichnen sind;

2. Zeiten, in denen eine die Pflicht-
mitgliedschaft begründende 
Tätigkeit nicht ausgeübt worden 
ist, wie z. B. Zeiten des Bezuges 
einer Berufsunfähigkeitsrente 
oder Inanspruchnahme von 
Kinderbetreuungszeiten;

3. die im Zuge einer Nachversi-
cherung geleisteten Dynami-

sierungszuschläge gemäß  
§ 181 Absatz 4 SGB VI. 

 Sofern das Mitglied, zu dessen 
Gunsten die Überleitung erfolgt, 
von der Versicherungspflicht in 
der gesetzlichen Rentenversiche-
rung zugunsten seines berufs-
ständischen Versorgungswerkes 
befreit war, stellt das abgebende 
Versorgungswerk mit der Über-
leitungsabrechnung dem aufneh-
menden Versorgungswerk eine 
Ablichtung des Befreiungsbe-
scheides zur Verfügung. Ferner 
teilt die abgebende Versorgungs-
einrichtung  der aufnehmenden 
Versorgungseinrichtung mit, ob 
zugunsten oder zulasten des die 
Überleitung beantragenden Mit-
gliedes ein Versorgungsaus-
gleichsverfahren anhängig bzw. 
rechtskräftig abgeschlossen ist. 
Sofern bezüglich eines Versor-
gungsausgleichsverfahrens be -
reits eine familienrechtliche Ent-
scheidung vorliegt, stellt die ab -
gebende Versorgungseinrichtung 
der aufnehmenden Versorgungs-
einrichtung zusammen mit der 
Überleitungsabrechnung  Ablich-
tungen dieser Entscheidung zur 
Verfügung. 

(2) Die jährlich gezahlten Beiträge  
i. S. v. § 4 Abs. 1 Nummer 1 sind 
in Abhängigkeit vom Zeitpunkt 
ihrer Zahlungen nach Maßgabe 
folgender Tabelle* zu erhöhen:

 Bei der Übermittlung der in 
Absatz 1 genannten Unterlagen 
teilt die abgebende Versorgungs-
einrichtung der aufnehmenden 
Versorgungseinrichtung auch den 
Gesamtbetrag der Erhöhung mit. 

(3) Etwaige Beitragsrückstände wer-
den von der abgebenden Versor-
gungseinrichtung beigetrieben 
und unverzüglich nach Eingang 
an die aufnehmende Versor-
gungseinrichtung weitergeleitet, 
die – soweit dies erforderlich ist 
– bei der Beitreibung der Beitrags-
rückstände Amtshilfe leistet. 

(4) Der geldliche Ausgleich zwischen 
der abgebenden und der aufneh-
menden Versorgungseinrichtung  
erfolgt unmittelbar mit der Er -
stellung der Überleitungsabrech-
nung. 

Beitragszahlung im Erhöhungsfaktor

Jahr der Überleitungsabrechnung 1,0000

1. Kalenderjahr vor Überleitung 1,0200

2. Kalenderjahr vor Überleitung 1,0404

3. Kalenderjahr vor Überleitung 1,0612

4. Kalenderjahr vor Überleitung 1,0824

5. Kalenderjahr vor Überleitung 1,1041

6. Kalenderjahr vor Überleitung 1,1262

7. Kalenderjahr vor Überleitung 1,1487

8. Kalenderjahr vor Überleitung 1,1717

9. Kalenderjahr vor Überleitung 1,1951

10. Kalenderjahr vor Überleitung 1,2190

11. Kalenderjahr vor Überleitung 1,2434

12. Kalenderjahr vor Überleitung 1,2682

13. Kalenderjahr vor Überleitung 1,2936

14. Kalenderjahr vor Überleitung 1,3195

15. Kalenderjahr vor Überleitung 1,3459

*Tabelle



(5) Der Risikoübergang, d. h. das 
Risiko des Eintritts eines Versor-
gungsfalls, erfolgt mit dem 
Beginn des Tages der Gutschrift 
des Überleitungsbetrages bei der 
aufnehmenden Versorgungsein-
richtung. 

(6) Sofern sich nach Antragstellung 
oder dem Risikoübergang gemäß 
Absatz 5 herausstellen sollte, 
dass das Mitglied in der aufneh-
menden Versorgungseinrichtung 
nicht Mitglied geworden ist, ist 
die Überleitung entsprechend  
§ 4 Abs. 1 rückabzuwickeln. § 1 
Absatz 3 Ziffer 1 und 2 sowie § 5 
gelten entsprechend. 

§ 5
Die aufnehmende Versorgungsein-
richtung stellt das Mitglied unter 
Berücksichtigung seines bei der ab -

gebenden Versorgungseinrichtung 
zurückgelegten Versicherungsver-
laufs so, als seien die übergeleiteten 
Beiträge zu den Zeiten, zu denen sie 
bei der abgebenden Versorgungsein-
richtung geleistet worden sind, bei 
ihr geleistet worden.

§ 6
Überleitungen, die
1. von Mitgliedern beantragt wer-

den, deren Mitgliedschaft in der 
aufnehmenden Versorgungsein-
richtung innerhalb von sechs 
Monaten vor Inkrafttreten dieses 
Überleitungsabkommens begon-
nen hat und deren Antrag auf 
Überleitung noch  nicht bestands-
kräftig beschieden worden ist,

2. innerhalb einer Frist von sechs 
Monaten nach Beendigung dieses 
Überleitungsabkommens bean-

tragt werden, werden entspre-
chend den vorstehenden Rege-
lungen abgewickelt.

§ 7
Das Überleitungsabkommen kann 
von beiden Versorgungseinrichtun-
gen mit einer Frist von sechs Mona-
ten zum Ende eines jeden Kalender-
jahres durch eingeschriebenen Brief 
gekündigt werden. 

§ 8
Das Überleitungsabkommen tritt am 
01. Juli 2012 in Kraft. Gleichzeitig 
tritt das zwischen den Versorgungs-
einrichtungen bestehende Überlei-
tungsabkommen außer Kraft. 

Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze
Präsident der Sächsischen Landesärztekammer

„gesetzlicher Vertreter der jeweiligen 
berufsständischen Versorgungseinrichtung“
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Satzung zur Änderung der Satzung 
über die Entschädigung der Mit - 
glieder der Prüfungsausschüsse zur 
Durchführung der Prüfungen im 
Rahmen der Fortbildung  zum 
Fachwirt/zur Fachwirtin für ambu  - 
lante medizinische Versorgung

Vom 27. Juni 2012
Aufgrund von § 5 Abs. 1 S. 1 Nr. 7 
und § 8 Abs. 3 S. 2 Nr. 2 des Sächsi-
schen Heilberufekammergesetzes 
(SächsHKaG) vom 24. Mai 1994 
(SächsGVBl. S. 935), das zuletzt 
durch Artikel 2 Abs. 5 des Gesetzes 
vom 19. Mai 2010 (SächsGVBl. S. 
142, 143) geändert worden ist, in 
Verbindung mit den §§ 56 Abs. 1, 
40 Abs. 4 S. 2 und § 77 Abs. 3 S. 2 
des Berufsbildungsgesetzes (BBiG) 
vom 23. März 2005 (BGBl. I S. 931), 
das zuletzt durch Artikel 24 des 
Gesetzes vom 20. Dezember 2011 
(BGBl. I S. 2854) geändert worden 
ist, hat die Kammerversammlung der 
Sächsischen Landesärztekammer am 
23. Juni 2012 die folgende Satzung 
zur Änderung der Satzung über die 
Entschädigung der Mitglieder der 
Prüfungsausschüsse zur Durchfüh-
rung der Prüfungen im Rahmen der 
Fortbildung zum Fachwirt/zur Fach-
wirtin für ambulante medizinische 
Versorgung vom 30. Juni 2010 
beschlossen:

Artikel 1
Die Satzung über die Entschädigung 
der Mitglieder der Prüfungsaus-
schüsse zur Durchführung der Prü-
fungen im Rahmen der Fortbildung 
zum Fachwirt/zur Fachwirtin für 
ambulante medizinische Versorgung 
vom 30. Juni 2010 (genehmigt mit 
Bescheid des Sächsischen Staatsmi-
nisteriums für Soziales und Verbrau-
cherschutz vom 29. Juni 2010, AZ 
26-5415.21/10, veröffentlicht im 
Ärzteblatt Sachsen, Heft 7/2010, S. 
417) wird wie folgt geändert:

§ 1 Absatz 2 Ziffer 1.2. wird wie 
folgt neu gefasst:

„1.2. Schriftliche Prüfungsleistung
1.2.1. Erstbegutachtung und Beno-

tung pro Prüfling und Prü-
fungsbereich         15,00 EUR.

1.2.2. Zweitbegutachtung und Beno-
tung pro Prüfling und Prü-
fungsbereich        10,00 EUR.“

Artikel 2
Inkrafttreten

Diese Satzung tritt am 1. Juli 2012 in 
Kraft.

Dresden, 23. Juni 2012

Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze
Präsident 

Dr. med. Michael Nitschke-Bertaud
Schriftführer 

Das Sächsische Staatsministerium für 
Soziales und Verbraucherschutz hat 
mit Schreiben vom 27. Juni 2012, Az. 
26-5415.21/18, die Genehmigung 
erteilt. 

Die vorstehende Satzung zur Ände-
rung der Satzung über die Entschädi-
gung der Mitglieder der Prüfungs-
ausschüsse zur Durchführung der 
Prüfungen im Rahmen der Fortbil-
dung zum Fachwirt/zur Fachwirtin 
für ambulante medizinische Versor-
gung wird hiermit ausgefertigt und 
wird im Ärzteblatt Sachsen bekannt 
gemacht. 

Dresden, 27. Juni 2012

Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze
Präsident
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Habilitationen 
II. Quartal 2012

Medizinische Fakultät der 
Universität Leipzig

Priv.-Doz. Dr. med. David Michael 
Holzhey, 
Klinik für Herzchirurgie am Herzzen-
trum Leipzig – Universitätsklinik, 
habilitierte sich und es wurde ihm 
die Lehrbefugnis für das Fach Herz-
chirurgie zuerkannt.
Thema der Habilitationsschrift: „Lern-
prozesse und Qualitätssicherung in 
der Herzchirurgie unter besonderer 
Berücksichtigung minimal-invasiver 
Verfahren“
Verleihungsbeschluss: 19.06.2012

Priv.-Doz. Dr. P.H. Heide Glaesmer, 
Abteilung für Medizinische Psycholo-
gie und Medizinische Soziologie der 
Universität Leipzig, habilitierte sich 
und es wurde ihr die Lehrbefugnis 
für das Fach Medizinische Psycholo-
gie zuerkannt.
Thema der Habilitationsschrift: 

„Traumatische Erfahrungen und Post-
traumatische Belastungsstörungen in 
der Altenbevölkerung – Zusammen-
hänge mit psychischen und körperli-
chen Erkrankungen sowie mit medi-
zinischer Inanspruchnahme“
Verleihungsbeschluss: 19.06.2012

Priv.-Doz. Dr. rer. nat. Ute Krügel, 
Rudolf-Boehm-Institut für Pharmako-
logie und Toxikologie der Universität 
Leipzig, habilitierte sich und es 
wurde ihr die Lehrbefugnis für das 
Fach Pharmakologie und Toxikologie 
zuerkannt.
Thema der Habilitationsschrift: „Puri-
nerge Modulation der neuronalen 
Aktivität des mesocorticolimbim-
schen Systems in vivo“
Verleihungsbeschluss: 22.05.2012

Priv.-Doz. Dr. med. Christiane Roick, 
MPH, Gastwissenschaftlerin am Ins-
titut für Sozialmedizin, Arbeitsmedi-
zin und Public Health (ISAP) der Uni-
versität Leipzig, habilitierte sich und 

es wurde ihr die Lehrbefugnis für das 
Public Health und Versorgungsfor-
schung zuerkannt.
Thema der Habilitationsschrift: „Nut-
zercharakteristika und Systemmerk-
male als Prädiktoren der Inanspruch-
nahme und der Effektivität psychiat-
rischer Versorgung“
Verleihungsbeschluss: 22.05.2012

Priv.-Doz. Dr. rer. nat. Dr. rer. med. 
Markus Morawski (MD/PhD), 
Paul-Flechsig-Institut für Hirnfor-
schung der Universität Leipzig, habi-
litierte sich und es wurde ihm die 
Lehrbefugnis für das Fach Experi-
mentelle Neurowissenschaften zuer-
kannt.
Thema der Habilitationsschrift: „Peri-
neuronale Netze: Rätselhafte Struk-
turen im Gehirn“
Verleihungsbeschluss: 22.05.2012

Priv.-Doz. MUDr. Matus Rehak, Ph.D, 
Klinik und Poliklinik für Augenheil-
kunde der Universität Leipzig, habili-
tierte sich und es wurde ihm die 
Lehrbefugnis für das Fach Augen-
heilkunde zuerkannt.
Thema der Habilitationsschrift: „Reti-
naler Venenverschluss – Pathogenese 
und aktuelle Therapie“
Verleihungsbeschluss: 24.04.2012

Priv.-Doz. Dr. rer. nat. Tobias Polte, 
Klinik und Poliklinik für Dermatolo-
gie, Venerologie und Allergologie der 
Universität Leipzig, habilitierte sich 
und es wurde ihm die Lehrbefugnis 
für das Fach Experimentelle Derma-
tologie und Allergologie zuerkannt.
Thema der Habilitationsschrift: „Neue 
Therapie- und Präventionsstrategien 
für das allergische Asthma bronchi-
ale: Erkenntnisse aus dem Mausmo-
dell“
Verleihungsbeschluss: 24.04.2012

Medizinische Fakultät der 
Technischen Universität Dresden

Priv.-Doz. Dr. med. Susanne Rein,
Fachärztin an der Klinik und Polikli-
nik für Unfall- und Wiederherstel-

lungschirurgie am Universitätsklini-
kum der TU Dresden habilitierte sich 
und es wurde ihr die Lehrbefugnis 
für das Fach Unfallchirurgie erteilt.
Thema der Habilitationsschrift: „Zur 
Propriozeption des menschlichen 
Sprunggelenkes: Immunhistochemi-
sche Untersuchung von sensorischen 
Nervenendigungen im morphologi-
schen Kontext der Sprunggelenks-
bänder”
Verleihungsbeschluss: 25.04.2012

Priv.-Doz. Dr. med. Christoph Röllig,
Oberarzt an der Medizinischen Klinik 
und Poliklinik I des Universitätsklini-
kums an der TU Dresden habilitierte 
sich und es wurde ihm die Lehrbe-
fugnis für das Fach Innere Medizin 
erteilt.
Thema der Habilitationsschrift: 

„Aktuelle Prognose-Scores und The-
rapie-Trends bei der Akuten Myeloi-
schen Leukämie im fortgeschrittenen 
Lebensalter“ Verleihungsbeschluss: 
25.04.2012

Priv.-Doz. Dr. med. Claudia Gün-
ther,
Fachärztin an der Klinik und Polikli-
nik für Dermatologie am Universi-
tätsklinikum der TU Dresden habili-
tierte sich und es wurde ihr die Lehr-
befugnis für das Fach Dermatologie 
verliehen.
Thema der Habilitationsschrift: „Zur 
Bedeutung von dendritischen Zellen 
und Chemokinen im kutanen Immun-
system“ 
Verleihungsbeschluss: 30.05.2012

Priv.-Doz. Dr. med. Sabine Hussack,
Wissenschaftliche Mitarbeiterin am 
Lehrstuhl Gesundheitswissenschaf-
ten/Public Health der Medizinischen 
Fakultät der TU Dresden habilitierte 
sich und es wurde ihr die Lehrbefug-
nis für das Fach Gesundheitswissen-
schaften/Public Health erteilt.
Thema der Habilitationsschrift: „Ver-
sorgungsforschungsaspekte aus orga-
nisierter Patientensicht am Beispiel 
der Multiplen Sklerose in Deutsch-
land“
Verleihungsbeschluss: 20.06.2012
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