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Editorial

Wie steuern ohne
Praxisgebiihr?

)

Erik Bodendieck © SLAK

Die Praxisgebuhr, im Jahr 2004 unter
vor allem erheblichem Kostendruck
mit dem Deckmantelchen der Not-
wendigkeit der Steuerung von Arzt-
besuchen eingeftihrt, machte Arbeit,
sie machte so viel Arbeit in den Arzt-
praxen, Notfallambulanzen und auch
bei Hausbesuchen, dass geschatzte
360 Millionen Euro allein im Jahr bei
zwei Milliarden zusatzlichen Einnah-
men als Burokratiekosten verursacht
wurden. Und nattrlich habe auch ich
mich Uber Jahre gegen diese gefuhl-
termaBen unnitze Aktion gewandt.
Aber schauen wir mal genauer hin:
Freilich hat es genervt, wenn all-
abendlich das Geld zur Bank ge-
schafft werden musste, mancher
Witz hinter der Ladentheke kam
schon auch, wenn mit einem Blundel
von 10-Euro-Scheinen bezahlt wurde
oder mancher Einbrecher glaubte,
den groBen Reibach zu machen.
Aber ist das alles? Sind wir sicher,
dass wirklich keine positiven Neben-
effekte durch die Praxisgebihr auf-
traten? Woher wissen wir, dass nicht
doch eine Steuerungswirkung ein-
trat? Und wie ist es mit den Finanzen
der Zukunft bei der Gesetzlichen
Krankenversicherung bestellt?

Der durch die zehn Euro aufgebaute
Druck auf die Patienten sich per
Uberweisung auch zu Routineunter-
suchungen bei Facharzten vorzustel-
len, fihrte zumindest dazu, dass ich
als Hausarzt bei einem GroBteil mei-
ner Patienten wusste, bei welchem
Facharzt sie wann vorstellig wurden.
Im Ubrigen ist die Behandlung auf
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Uberweisung auch an die Pflicht
gebunden, Befunde an den Uberwei-
ser zu schreiben, dieser Pflicht ent-
zog sich bisher ohnedies schon so
manche Kollegin, mancher Kollege.
Als Hausarzt bleibt mir dann nur
noch die Méglichkeit, durch aufwen-
dige Telefonate die Befunde zusam-
menzutragen. Sind es doch die
Hausdrzte, welche fur die Koor-
dination der Patientenbehandlung
zustandig sein sollen, Abstimmun-
gen zwischen den Facharzten durch-
fihren sollen und auch die ersten
sind, welche zum Beispiel bei der
Abgabe von &rztlichen Gutachten
zum Beispiel bei der Deutschen Ren-
tenversicherung oder der Beurtei-
lung des Grades der Behinderung
angefragt werden.

Die Abschaffung ist aus meiner Sicht
deshalb ein Barendienst an der freien
Arztwahl.

Nicht nur eine Zunahme der Fre-
quentierung der Arztpraxen bleibt zu
erwarten, auch wird die Inanspruch-
nahme der Notfallambulanzen an
Krankenhdusern noch weiter zuneh-
men. Untersuchungen in Sachsen
durch die Sachsische Krankenhaus-
gesellschaft und die Kassenarztliche
Vereinigung haben ganz deutlich
gezeigt, dass es eine erheblich ver-
mehrte Nutzung von Notfallambu-
lanzen zumindest punktuell gab und
gibt. Hier spielt die Erbringung
ambulanter Leistungen am Kranken-
haus Uber den Umweg der prastatio-
naren Behandlung mit hinein. Nicht
zuletzt ersparten sich Patienten
Wege und Termine, wenn sie zum
Beispiel zur Gastroskopie nicht zum
nachsten niedergelassenen Arzt fuh-
ren, sondern lieber im nachstgelege-
nen Krankenhaus in der Notfallam-
bulanz gegen Entrichtung von zehn
Euro einen Einweisungsschein erhiel-
ten und sofort in den Genuss der
notwendigen Untersuchung kamen.
Die Praxisgebihr war nicht beliebt,
zugegeben, aber wie steht es nun
um die Finanzen der GKV in der
Zukunft. Nehmen wir Berechnungen
der Gesundheitsékonomen oder der
GKV selbst, seien hier nur Prof. Dr.
med. Fritz Beske und die BARMER
GEK genannt, so wird sich der Mor-
biditdts- und damit Kostendruck in

den nachsten Jahren massiv ver-
scharfen. Ob die derzeit gut gefull-
ten Kassen der GKV halten, wenn
sich Konjunktur in Rezession wan-
delt, bleibt auch zu bezweifeln. Und
die Politik verschlieBt sich einer Prio-
risierung in der Medizin weiter. Weh-
klagen Uber Finanzlécher hore ich
schon heute.

Diejenigen, welche das Gesundheits-
system nach meiner Wahrnehmung
(valide Untersuchungen dazu sind
nicht bekannt) viel in Anspruch neh-
men, haben ohnedies eine Befreiung
von Zuzahlungen nach der Chroni-
kerregelung oder bei bereits geringer
jahrlicher Belastung (zum Beispiel
ALG ll-Empfanger).

Wem nitzt die Abschaffung also?
Taugt sie ein Jahr vor der Bundes-
tagswahl als Wahlgeschenk oder ist
es nur eine populistische, zu kurz
gedachte Aktion, um Umfragetiefs
zu beschoénigen?

Und wer denkt an die Krankenhaus-
finanzierung, Notopfer und den drin-
gend notwendigen Bedarf an Finanz-
mitteln zur Erhaltung der guten
Krankenhausinfrastruktur ganz be-
sonders in Sachsen? Da sind zahe
Verhandlungen notwendig, wenig
politische Einsicht vorhanden und es
lasst sich manche Nachhaltigkeit ver-
missen.

Meine sehr verehrten Kolleginnen
und Kollegen, um Eigenbeteiligung
der Patienten in finanzieller wie aber
auch in ideeller Hinsicht intelligent
zu starken, die Vollkaskomentalitat
in der solidarischen Krankenversiche-
rung zu besiegen, dazu braucht es
erst einmal einer genauen Diagnose.
Dann kann man die Therapie festle-
gen. Mit einem pauschalierten Ent-
geltsystem in der niedergelassenen
Medizin (Einheitlicher Bewertungs-
maBstab) zum Beispiel ist dies sicher
nicht moglich. Und erst nach Stel-
lung der Diagnose kdnnen wir mit
der Therapie beginnen. Es ist nicht
zu spat und ein neues Jahr liegt vor
uns.

In diesem Sinne wuinsche ich lhnen
eine gesegnete Weihnacht und ein
interessantes und erfolgreiches neues
Jahr.

Erik Bodendieck
Vizeprésident
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47. Tagung der
Kammerversammlung

10. November 2012

Der Prasident der Sachsischen Lan-
desarztekammer, Prof. Dr. med.
habil. Jan Schulze, begriBte zu Be-
ginn der Kammerversammlung den
Altersprasidenten, Dr. med. Bernhard
Ackermann, die Mandatstrager der
sachsischen Arzteschaft, die anwe-
senden Trager der ,Hermann-Eber-
hard-Friedrich-Richter-Medaille” und
alle Gaste. Besonders willkommen
hieB der Prasident den Vertreter des
Sachsischen Staatsministeriums far
Soziales und Verbraucherschutz,
Ministerialrat Dr. rer. nat. Frank Ben-
das, Leiter des Referats , Recht des
Gesundheitswesens, Gesundheitsbe-
rufe, Bestattungswesen, Arzneimittel
und Apothekenwesen, Tierarzneimit-
tel in der Abteilung 2 , Gesundheits-
und Veterindrwesen, Verbraucher-
schutz”, die Vertreterin des Lehrkor-
pers der Medizinischen Fakultat der
Technischen Universitat Carl Gustav
Carus, Priv.-Doz. Dr. med. habil.
Maria Eberlein-Gonska und Dr. med.
Bernhard Rochell, den Hauptgeschafts-
fUhrer der Bundesarztekammer.

Zum Zeitpunkt der Eroffnung der
Kammerversammlung waren 68 der
102 arztlichen Mandatstrager anwe-
send.

Aktuelle Probleme der
Gesundheits-, Sozial- und
arztlichen Berufspolitik

Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze

In der aktuellen Politik ist der begin-
nende Bundestagswahlkampf bereits
zu splren. Die PraxisgebUhr wurde
bereits wahlwerbewirksam wegen
der sehr guten Finanzlage der Kran-
kenkassen abgeschafft. Aber auch in
die Bedarfsplanung ist Bewegung
geraten. Eine Anpassung der Be-
darfsplanungsrichtlinie von 1993, die
bisher von einem Uberschuss aus-
ging, soll zum 1. Januar 2013 erfol-
gen. , Im Vorfeld wurde nicht zuletzt
durch unsere Initiative die Grundlage
far die Einrichtung des sogenannten
.Gemeinsamen Landesgremiums” in
Sachsen geschaffen”, so Prof. Dr.
Jan Schulze. Dieses Landesgremium
kann Empfehlungen zu sektoren-

Arzteblatt Sachsen 12/2012

Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze © SLAK

Ubergreifenden  Versorgungsfragen
abgeben und zur Aufstellung und
Anpassung der Bedarfsplane Stel-
lung nehmen. Nach einem ersten
Treffen im Sozialministerium ist er
auf die inhaltliche Ausgestaltung die-
ses Gremiums und auf dessen tat-
sachliche Mitwirkungsmaoglichkeiten
sehr gespannt.

Die Honorarverhandlungen zwischen
der KBV und den Krankenkassen
bezeichnete Prof. Dr. Schulze als in
der Sache notwendig, denn aus sei-
ner Sicht ging es um die Grundfrage,
wer den Wert einer medizinischen
Leistung bestimmt: die Krankenkas-
sen oder die Arzte?

Investitionen in Krankenhauser

Der Rlckzug der Lander aus den
Investitionen in Krankenhauser sieht
der Prasident kritisch. Nach dem

Berufspolitik

Prinzip der dualen Krankenhausfi-
nanzierung mussten die Lander die
Mittel fur Investitionen in den Kran-
kenhdusern aufbringen. Doch waéh-
rend seit 1991 vom Freistaat 3 Mrd.
Euro/Jahr zur Verfigung standen,
sieht der Entwurf fur den kommen-
den Doppelhaushalt in Sachsen nur
noch eine Investitionssumme von 101
Millionen Euro/Jahr vor. Und 2015
fallen zudem die zusatzlichen Inves-
titionen der Krankenkassen weg.

Staatsministerin Christine ClauB3 hat
kurzlich darauf hingewiesen, ,dass
die Krankenhdauser ihre Investitions-
planungen neu durchdenken und
nach neuen innovativen Finanzie-
rungsformen suchen missten. Auch
der Freistaat wird die Art der Kran-
kenhausfinanzierung auf den Prif-
stand stellen. Prof. Dr. Schulze
begriiBt deshalb die vom Bundesrat
angestoBene Diskussion um eine
Neuausrichtung der Krankenhausfi-
nanzierung mit dem Ziel, Kranken-
hduser nachhaltig finanziell zu
sichern. ,, Doch wir mussen auch den
Freistaat nachdrtcklich daran erin-
nern, der Verpflichtung zur Finanzie-
rung dringend notwendiger Kran-
kenhausinvestitionen  nachzukom-
men”. Um zwingend notwendige
Investitionen tatigen zu koénnen,
mussten Krankenhduser vermehrt
Einsparungen im laufenden Betrieb
vornehmen und Eigenmittel anspa-
ren. Diese Mittel fehlen dann in der
Patientenversorgung. Auch einer
Okonomisierung der Medizin wird
damit Vorschub geleistet. Dies sieht
der Prasident besonders kritisch.
Deshalb durfe man Krankenhduser
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Berufspolitik

Dr. med. Thomas Lipp, Leipzig:
.Ich halte die ersatzlose Abschaffung

der Praxisgebthr fur falsch!”

© SLAK

nicht nur als reine Kostenverursacher
betrachten, sondern eher als Wirt-
schaftsfaktor einer Region.

Arztebedarf

Der Arztebedarf in Sachsen bleibt
weiterhin hoch. Eine aktuelle Studie
zum Fachkraftemangel im Gesund-
heitswesen ,,112 — und keiner hilft”
hat errechnet, dass bis 2020 33.000
und bis 2030 sogar rund 76.000
arztliche Vollzeitstellen in Deutsch-
land fehlen. Hervorgerufen wird das
Defizit laut der Studie durch den
demografischen Wandel und die
niedrige Absolventenzahl. Besonders
in der fachéarztlichen Versorgung,
wie im Bereich HNO oder Augenheil-
kunde, sieht die Prognose schlecht
aus. Und auch in der Allgemeinmedi-
zin kénnte ein Drittel der Vollzeitstel-
len unbesetzt bleiben. Der Studie
zufolge ist dieser Trend dadurch
bedingt, dass durch die demografi-
sche Entwicklung die Nachfrage
steigt und knapp ein Drittel der aus-
gebildeten Fachkrafte in Deutsch-
land wegen der hohen Arbeitsbelas-
tung nicht im erlernten Beruf tatig
sind, sondern in die Wirtschaft
abwandern. Zu bekampfen sei der
Mangel nur, und das ist nun nicht
neu, durch eine drastische Minimie-
rung der Arbeitsbelastung der Arzte
sowie durch eine Verbesserung der
Arbeitsbedingungen, unter anderem
durch Burokratieabbau und einer
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Dr. med. Stefan Windau, Leipzig:
. Die Praxisgebuhr hatte durchaus
Steuerwirkung.”

© SLAK

Verbesserung der Vereinbarkeit von
Familie und Beruf. Bei der Gewin-
nung von Nachwuchs wird es zwi-
schen den Bundeslandern zu immer
mehr Konkurrenz kommen. Selbst
Osterreich spricht aktuell von einem
Arztemangel.

Mit dem Netzwerk ,Arzte fur Sach-
sen” hat Sachsen deshalb einen
wichtigen  strategischen  Schritt
gemacht. Das Netzwerk widmet sich
in erster Linie der Nachwuchsgewin-
nung. Dies erfolgt ganz klassisch auf
Veranstaltungen fur Medizinstuden-
ten oder fur junge Arzte sowie Uber
Flyer und Anzeigen in bundesdeut-
schen Studentenzeitschriften, aber
zunehmend auch via Film und sozi-
ale Netzwerke. Gleichzeitig erfolgt
eine engere Kooperation mit den
Universitaten in Sachsen. Fur Anfang
kommenden Jahres will sich die Len-
kungsgruppe mit neuen Strukturen
in der medizinischen Versorgung
auseinandersetzen, da die Einzelpra-
xis in landlichen Regionen wahr-
scheinlich aus wirtschaftlichen Grin-
den wenig Zukunft hat.
.Demografischer Wandel und Globa-
lisierung, verbunden mit einem Fach-
kraftemangel, werden in naher
Zukunft, wir reden hier in Zeitrgu-
men von 10 bis 15 Jahren, zu immer
mehr auslandischem Personal fahren.
Darauf mussen wir uns, die Gesell-
schaft wie auch die Arzte, einstel-
len”, so Prof. Dr. Schulze. Die EU-

Prof. Dr. med. habil. Thomas Herrmann,
Dresden: , Die klinischen Krebsregister
im Freistaat mussen rechtlich dem
Gemeinsamen Krebsregister in Berlin

gleichgestellt werden.” © SLAK

Kommission will mit einer Direktive
unter anderem eine europaweite
Anerkennung der medizinischen
AbschlUsse erreichen. ,Ich unterstit-
ze grundsatzlich diese Direktive. Sie
vereinfacht eine grenzlberschrei-
tende Mobilitdt von europdischen
Arzten. Aber ich lehne die drohende
Verklrzung des Medizinstudiums auf
funf Jahre ab, wie es die Direktive
beschreibt”. Zugleich mussten Arbeit-
geber darauf achten, dass die
Sprachkenntnisse der arztlichen Kol-
legen auch den Anforderungen im
Beruf gerecht werden, damit Patien-
ten nicht zu Schaden kommen und
eine fachliche Verstandigung mog-
lich ist.

Durch die politisch verordneten Spar-
maBnahmen steht das Modell der
Rabattvertrdge grundsatzlich in der
Kritik. Es kann dazu fuhren, dass bil-
lig vor zuverlassig geht, wie es beim
Grippeimpfstoff wahrscheinlich der
Fall war. Denn die Kassen bestimmen
die Marke und lassen Arzt und Pati-
ent keine freie Wahl mehr. Mediziner
sind gezwungen, einen Impfstoff zu
verwenden, dessen Qualitat nicht
abgeklart ist. AuBerdem entstehen
durch die Vertrage regionale Abhan-
gigkeiten von den Herstellern und
die PraventionsmaBnahme ,Grippe-
schutz” kommt in Verruf. Deshalb
musste fur Impfstoffe die Forderung
gestellt werden, diese aus den
Rabattvertragen herauszunehmen.

Arzteblatt Sachsen 12/2012



Prof. Dr. med. Otto Bach, Leipzig: ,Die
Frage, ob 5 oder 6 Jahre Studium ist
nicht entscheidend, sondern wer steht
dem Studenten lehrend zur Verfigung?”
© SLAK

Transplantation

Die Organspende ist nach Ansicht
des Prasidenten leider in Verruf
gekommen, da mit hoher krimineller
Energie zwar nicht die Spende, wohl
aber die Verteilung von Organen
manipuliert wurde. Dies soll nun
ktnftig scharfer kontrolliert und mit
SanktionsmaBnahmen geahndet
werden. Zudem wurde eine unab-
hangige Vertrauensstelle , Transplan-
tationsmedizin” zur (auch anony-
men) Meldung von Auffalligkeiten
und VerstoBen gegen das Transplan-
tationsgesetz eingerichtet.

Ob die seit 1. November 2012 im
Transplantationsgesetz geregelte
,Entscheidungslosung” die Spende-
bereitschaft wieder verbessern wird,
bleibt abzuwarten. Jetzt werden alle
Bundesburger regelmaBig aufgefor-
dert, sich Uber das Thema Organ-
spende zu informieren und dazu
eine eigene Entscheidung zu treffen.
Dies soll durch Briefe, aber auch
durch soziale Netzwerke wie Face-
book erfolgen. Ein abgestimmtes
Vorgehen der Krankenkassen gibt es
nicht. Erfahrungen in den Niederlan-
den mit einem solchen Vorgehen
belegen allerdings einen Ruckgang
der Spendebereitschaft. Sehr viel
erfolgreicher, so Prof. Dr. Schulze, sei
dagegen die wichtige Arbeit der
Transplantationsbeauftragten in den
Kliniken, die, mit entsprechender
Ausbildung und ausreichend Zeit,
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Prof. Dr. med. habil. Christoph Josten,
Leipzig: ,Die Studienzeit in der Medizin
ist zu lang.”

© SLAK

groBen Einfluss auf die Spendebe-
reitschaft haben kénnen.

Assistierter Suzid

Taglich mussen sich Arzte mit den
Fragen am Lebensende, mit ethi-
schen Fragen, auseinandersetzen.
Sterbebegleitung, Sterbehilfe oder
Beihilfe zum Suizid sind die Stich-
worte dazu. Das Bundesjustizminis-
terium hat jetzt ein Gesetz zur Straf-
barkeit der gewerbsmaBigen Forde-
rung der Selbsttétung in den Bun-
destag eingebracht. Dieser Gesetz-
entwurf sieht vor, dass Angehorige
und andere einem Suizidwilligen
nahestehende Bezugspersonen, die
sich als nicht gewerbsmaBig han-
delnde Teilnehmer an der Sterbehilfe
beteiligen, straffrei bleiben sollen.
Das kénnte auch fur Arzte und Pfle-
gekrafte gelten, wenn eine ,Uber
das rein berufliche Verhaltnis hinaus-
gehende, langer andauernde persén-
liche Beziehung” entstanden ist, wie
dies zum Beispiel beim langjahrigen
Hausarzt der Fall sein kann. Palliativ-
mediziner sollen weiterhin straffrei
bleiben, wenn diese ,einem unheil-
bar kranken Patienten ein Schmerz-
mittel zur Bekampfung sogenannter
Vernichtungsschmerzen bereitstellen,
obwohl er und der Patient wissen,
dass durch die palliative Sedierung
unbeabsichtigt, aber wahrscheinlich
der Todeseintritt beschleunigt wer-
den kann”.

Berufspolitik

Dr. med. Brigitte Kntpfer, Frankenberg:

.Wie definiere ich das 6. Studienjahr,

namlich das PJ?"
© SLAK

Die Bundesarztekammer und die
Landesarztekammern lehnen den
arztlich assistierten Suizid grundsatz-
lich ab. Arzte kénnen nicht als Ster-
behelfer zur Verfligung stehen.
Arzte haben Sterbenden unter Wah-
rung ihrer Wirde und unter Achtung
ihres Willens beizustehen. lhnen ist
es durch die Berufsordnung verbo-
ten, Patienten auf deren Verlangen
zu toten und sie durfen auch keine
Hilfe zur Selbsttétung leisten.

Die engagierten Arzte in der Sachsi-
schen Landesdrztekammer setzten
sich zu den vorgenannten Themen
im politischen Diskurs mit Bundes-
und Landtagsvertretern, Ministerien
sowie Hochschulen und Verbédnden
auseinander. Die Sachsische Landes-
arztekammer ist eine Ubergreifende
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Berufspolitik

Die Mandatstrager bei der Beschlussfassung

K&rperschaft in der Selbstverwaltung
und nur sie kann deshalb die Interes-
sen aller sachsischen Arzte wirksam
wahrnehmen. Der Prasident dankte
zum Abschluss seiner Rede aus die-
sem Grund allen berufs- und ge-
sundheitspolitisch engagierten Arz-
ten.
Aus seiner Sicht ist deren Engage-
ment eine Investition in die Zukunft
B der sichsischen Arzteschaft,
B der Qualitatssicherung der Medi-
zin und
B der Sachsischen Landesarztekam-
mer.

GKV-VStG-Stand der Umsetzung
10 Monate nach Inkrafttreten

Die Ausfihrungen des Hauptge-
schaftsfiihrers der Bundesarztekam-
mer, Dr. med. Bernhard Rochell, wer-
den wir in einem der nachsten Hefte
des , Arzteblatt Sachsen” abdrucken.

Novellierung der (Muster-)
Satzungsregelung Fortbildung

und Fortbildungszertifizierung

der Bundesarztekammer”

Prof. Dr. med. habil. Otto Bach
Vorsitzender der Sdchsischen Akade-
mie far arztliche Fort- und Weiterbil-
dung

Auf der Kammerversammlung am
10.11.2012 wurde auch Uber den
Stand der Novellierung der bestehen-
den Musterfortbildungssatzung der
Bundesarztekammer (BAK), wie auch
der Satzung der der Sachsischen
Landesérztekammer (SLAK) berichtet.
Seit langerer Zeit ist dazu in den
unterschiedlichen Gremien der Arz-
tekammern diskutiert worden; und
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nun sollen auf dem Arztetag in Han-
nover im Mai 2013 die Mustersat-
zung und im Juni 2013 auf dem
Sachsischen Arztetag diese Ordnun-
gen mit eher geringen Veranderung
(im Vergleich zu bisherigen Regelun-
gen) verabschiedet werden.

Im Einzelnen sollen die Ziele der Fort-
bildung umfassender im Sinne der
Patientenzentriertheit und der Quali-
tatssicherung arztlichen Handelns
definiert werden, aber auch Aspekte
der Betriebswirtschaft in der arztli-
chen Praxis als fortbildungsnotwen-
dig eingearbeitet werden.

Die Kammern werden verpflichtet,
eigene Fortbildungsangebote zu
gestalten (wie die Geschéaftsberichte
ausweisen, wird dies in unserer Kam-
mer sehr umfangreich betrieben).
Einige neue Kategorien, dem Zuge
der Modernisierung medientechni-
scher Moglichkeiten folgend, mis-
sen zukinftig berticksichtigt werden:
onlinegestutzte FortbildungsmaBnah-
men, wie ,e-learning” und ,blen-
ded-learning”. Der bisherige § 10
der Satzung, der geeigneten Veran-
staltern erméglicht, im Rahmen einer
Akkreditierung  die  Fortbildungs-
punkte selbst zu vergeben, ist auf
der Bundesebene strittig, soll aber in
Sachsen erhalten bleiben.

Die 47. Kammerversammlung hat
den Bericht zur Kenntnis genommen.
Der weitere Prozessablauf sieht nun
vor, dass die Akademie fur arztliche
Fort- und Weiterbildung in ihrer
Dezembersitzung 2012 die Satzung
berat und als Vorschlag an unseren
Vorstand weiterleitet, um sie dann
dem Arztetag im Juni 2013 zur

Beschlussfassung vorzulegen. Die
Satzung kénnte dann ab 01.01.2014
wirksam werden. Eine Verfahrens-
ordnung, die die formalen Details
regelt, wirde entsprechend modifi-
ziert. Sie ist vom Vorstand zu gege-
bener Zeit zu verabschieden.

Satzung zur Anderung der
Reisekostenordnung der
Sachsischen Landesarztekammer

Dr. med. Thomas Fritz, stellv. Vorsit-
zender des Ausschusses Finanzen

Die Kammerversammlung bestatigte

folgende Anderungen der Reise-

kostenordnung der Sachsischen Lan-
desarztekammer:

B Erhohung des Sitzungsgeldes fur
die Mitglieder der Fachkommis-
sion Strahlenschutz auf 300 EUR
pro Gutachter und Vor-Ort-Bege-
hung und

B Erhohung der Fahrtkostenpau-
schale fur Fahrten mit dem eige-
nen PKW auf 0,60 EUR/km.

Die Sachsische Landesarztekammer

wardigt damit einerseits das groBe

ehrenamtliche Engagement ihrer

Mitglieder und berlcksichtigt ande-

rerseits die gestiegenen Preise und

Aufwande.

Haushaltsplan fiir das Jahr 2013
Dr. med. Thomas Fritz, stellv. Vorsit-
zender des Ausschusses Finanzen
Herr Dr. Thomas Fritz erlduterte die
geplanten Ertrdge und Aufwendun-
gen fur das nachste Jahr 2013. Der
Haushalt 2013 hat einen Gesamtum-
fang von 11.170.200 EUR.
Insgesamt sieht der Haushaltsplan
2013 eine Steigerung der Aufwen-
dungen gegenulber dem Ist des Jah-
res 2011 um 17 Prozent und gegen-
Uber dem Haushaltsplan 2012 um
drei Prozent vor (siehe Seite 502).
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Bei den Ertrdgen ist gegenlber dem

Ist 2011 eine Senkung um sechs Pro-

zent und gegenlber dem Haushalts-

plan 2012 eine Erhohung von zwei

Prozent vorgesehen.

Die Differenz zwischen Ertrdgen

und Aufwendungen in Héhe von

940.500 EUR wird durch die planma-

Bige Entnahme aus zweckgebunde-

nen Ricklagen gedeckt, die aus

Uberschiissen der Vorjahre gebildet

wurden und somit die Haushalte der

Folgejahre entlasten. Die Sachsische

Landesarztekammer ist schuldenfrei.

Der Haushalt fur das folgende Jahr ist

durch folgende Sachverhalte gepragt:

B Das Jahr 2013 dient nach den
umfangreichen  Umbau- und
Modernisierungsarbeiten im Kam-
mergebaude der Konsolidierung.
Die Nutzung der neuen raumli-
chen und technischen Méglich-
keiten ist durch die Durchfuh-
rung von zusatzlichen Veranstal-
tungen, insbesondere Fort- und
Weiterbildungsveranstaltungen,
zu sichern. Eine entsprechende
Nachfrage ist vorhanden. Finan-
zielle  Auswirkungen sind im
Haushaltsplan bertcksichtigt.

B Die im Jahr 2012 begonnene
Einfihrung eines Dokumenten-
managementsystems und die
modulweise Umsetzung der elek-
tronischen Archivierung werden
in 2013 weiter fortgesetzt. Die
Etablierung eines Onlineportals
fur die Kammermitglieder wird
ein Hauptschwerpunkt des Jah-
res 2013 sein. Auch dabei wird
die Anbindung der internen Sys-
teme schrittweise aufgebaut.
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B Der weitere Zugang an Kammer-
mitgliedern hat sich fortgesetzt,
sodass nunmehr von einer Erho-
hung seit 2004 bis zum Jahr
2013 um 22 Prozent ausgegan-
gen wird. Der Anstieg der berufs-
tatigen Kammermitglieder fallt
aufgrund  des  gestiegenen
Anteils der nicht berufstatigen
Kammermitglieder deutlich ge-
ringer aus.

B Der Beitragssatz zum Kammer-
beitrag wurde im Jahr 2012 von
0,54 Prozent auf 0,52 Prozent

der Einkunfte aus darztlicher
Tatigkeit gesenkt. Dieser Bei-
tragssatz wird im Jahr 2013

unverandert beibehalten, obwohl
durch die rdumliche Erweiterung
zusatzliche Aufwendungen ent-
stehen. Eine teilweise Refinanzie-
rung dieser Aufwendungen er-
folgt Uber eine zweckgebundene
Ricklage.

B Der Haushalt der Bundesarzte-
kammer erfordert die Finanzie-
rung Uber steigende Beitrage der
Landesarztekammern.

Der ausgeglichene Haushaltsplan
2013 wurde durch die 47. Kammer-
versammlung bestatigt. Er ist noch
durch die Rechtsaufsichtsbehorde,
das Sachsische Staatsministerium fur
Soziales und Verbraucherschutz, zu
genehmigen.

Beschliisse der
47.Kammerversammlung

Die Mandatstrager der 47. Kammer-
versammlung fassten am 10. Novem-
ber 2012 folgende Beschlusse:

Berufspolitik

Beschlussvorlage 1:

Satzung zur Anderung der Reise-
kostenordnung der Sachsischen Lan-
desarztekammer

Angenommen

Beschlussvorlage 2:

Beschluss Uber die Verwendung des
Jahresuberschusses 2012
Angenommen

Beschlussvorlage 3:

Haushaltsplan 2013

Angenommen

Beschlussvorlage 4:

Beschluss Uber die Festsetzung der
Hohe der Kammerbeitrage fir das
Jahr 2013

Angenommen

Beschlussantrag 5:

Pluralitat statt Einheitsgewerkschaft
Angenommen

Beschlussantrag 6:

Keine Substitution arztlicher Leistun-
gen

Angenommen

Beschlussantrag 7:

Verwendung von Uberschissen aus
den Mitteln der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV)
Angenommen

Beschlussantrag 8:

Beibehaltung des Systems des Pro-
bentransports im gesundheitlichen
Verbraucherschutz zur Sicherung der
Arbeitsfahigkeit der LUA
Angenommen

Beschlussantrag 9:

Keine Verklrzung des Humanmedi-
zinstudiums von sechs auf funf Jah-
ren bei unveranderter Unterrichtszeit
VorstandsUberweisung
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Haushaltsplan 2013
Aufstellung nach Kostenarten

Aufwendungen
l. Personalaufwendungen
1. Gehdlter

2. Sozialaufwendungen
IIl.  Aufwand fiir Selbstverwaltung
1. Aufwandsentschadigungen fiir Ehrenamtliche
2. Aufwandsentschadigungen fiir Sachversténdige
lll.  Sachaufwand

Honorare, Fremde Lohnarbeit

Geschaftsbedarf

1
2.
3. Telefon, Porto
4

Versicherungen, Beitrdge

darunter Beitrage an BAK
darunter Riickflussgelder an KAK

5. Reise- und Tagungsaufwand
. Sonstiger Verwaltungsaufwand
7. Gebdudeabhangiger Aufwand
IV.  Abschreibungen
1. Betriebs- u. Geschaftsausstattung

2. Gebaude

3. Sonstige Abschreibungen
V.  Zuweisungen und Riicklagen
Aufwendungen gesamt

Ertrage

l. Kammerbeitrage
Il.  Beitrage und Sonstige Ertrage
zum Fonds Séchsische Arztehilfe

Ill.  Gebiihren

1. Geblhren laut Gebihrenordnung
2. Gebihren Fortbildung

IV.  Kapitalertrage

V.  Sonstige Ertrage

1. Externe Qualitatssicherung

2. Ertrdge Arzteblatt Sachsen

3. Sonstige Ertrége

Zwischensumme

VI. Entnahme Riicklage

Ertrage gesamt

650.000
264.000

Plan in EUR
3.683.600
1.070.100 4.753.700
543.940
15.360 559.300
826.500
234.100
127.050
987.450
914.000
692.100
902.600 4.683.800
546.970
604.430
22.000 1.173.400
0
11.170.200
7.521.310
0
963.800
507.600 1.471.400
159.000
444,100
633.890 1.077.990
10.229.700
940.500
11.170.200

GemaB § 2 Absatz 7 der Haushalts- und Kassenordnung der Séchsischen Landesarztekammer vom 11. Oktober
1995 diirfen die tatsachlichen Aufwendungen im Einzeltitel die unter diesem Titel geplanten Aufwendungen
tberschreiten, solange die Summe der tatsachlichen Aufwendungen des Haushalts um nicht mehr als 10 %

Uberschritten wird.

Innerhalb der Abschnitte sind die Unterpositionen deckungsfahig,
Uberschreitungen bis zu 10 % sind ohne Zustimmung der Kammerversammlung zul&ssig.

Beschlussantrag 10:

Perspektiven von Kolleginnen und
Kollegen im Offentlichen Gesund-
heitsdienst verbessern

Angenommen

Beschlussantrag 11:

Keine Zielvereinbarung fur Kranken-
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hausérztinnen und -arzte auf primar
Okonomischer Basis

Angenommen

Beschlussantrag 12:

Keine Stigmatisierung von Selbstzah-
lerleistungen

VorstandsUberweisung

Beschlussantrag 13:

Rolle der Klinischen Krebsregister im
zu novellierenden Sachsischen Krebs-
registergesetz
VorstandslUberweisung

Alle  angenommenen Beschlussan-
trage finden Sie im vollen Wortlaut
im Internet unter www.slaek.de.

Bekanntmachung der Termine
Der 23. Sachsische Arztetag und die
48. Tagung der Kammerversamm-
lung werden am Freitag, dem 21.
Juni 2013, und Sonnabend, dem 22.
Juni 2013, im Plenarsaal der Sachsi-
schen Landesarztekammer durchge-
fahrt.

Die 49. Tagung der Kammerver-
sammlung findet am Sonnabend,
dem 9. November 2013, im Plenar-
saal in der Sachsischen Landesarzte-
kammer statt.

Prof. Dr. med. habil. Winfried Klug
Vorsitzender des Redaktionskollegiums
Arzteblatt Sachsen”

Knut Kéhler M.A.
Leiter Presse- und Offentlichkeitsarbeit

Aufruf zur
Publikation von
Beitragen

Das Redaktionskollegium ,Arzte-
blatt Sachsen” bittet die sach-
sischen Arzte, praxisbezogene,
klinisch relevante medizinisch-wis-
senschaftliche Beitrdge und Uber-
sichten mit diagnostischen und
therapeutischen  Empfehlungen,
berufspolitische, gesundheitspoli-
tische und medizingeschichtliche
Artikel zur Veroffentlichung in
unserem Kammerorgan einzurei-
chen (E-Mail: redaktion@ slaek.de).
Die Manuskripte sollen in didak-
tisch klarem, allgemein verstand-
lichem Stil verfasst sein. Unter
www.slaek.de sind die Autoren-
hinweise nachzulesen.
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Fachsymposium
zur Berufs- und
Gesundheitspolitik

Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze
erdffnete das Fachsymposium zu
Ehren seines 70. Geburtstages am
20. November 2012 und begruBte
die Gber 80 Gaste mit den Worten
.Es gibt Momente im meinem Leben,
wo ich trotz meiner umfangreichen
Vortragstatigkeit groBes Lampenfie-
ber habe. Heute ist so ein Moment.
Aber als ,alter Hase” werde ich ver-
suchen, mir nichts anmerken zu las-
sen”.

Er hob besonders hervor, dass er fur
das Fachsymposium berufs- und ge-
sundheitspolitische Koryphaen und
Weggefahrten genauso gewinnen
konnte wie ebenfalls bereits mit viel
Erfahrung ausgestattete junge Kolle-
gen, die einmal seine Schiler waren.
Darauf habe er besonderen Wert
gelegt, denn das Miteinander der
Generationen und der Austausch
zwischen ihnen sei fir die Entwick-
lung neuer Ideen oder fur den
Erkenntnisgewinn  ausgesprochen
wichtig. Sie alle verbindet die arztli-
che Profession und ihr politisches
Engagement. Und durch die Themen
werde die Untrennbarkeit von Selbst-
verwaltung und arztlicher Tatigkeit
deutlich.

Zukunft der arztlichen
Selbstverwaltung

Prof. Dr. med. Dr. h. c. mult. Karsten
Vilmar, Ehrenprasident der Bundes-
arztekammer

Selbstverwaltung als freie und ver-
antwortliche Regelung der eigenen
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Frau Ines Schulze und der Prasident

Angelegenheiten, des  Funktionie-
rens der Gemeinschaft und auch
der Festlegung kunftiger Aufgaben
durch die Betroffenen selbst, hat ihre
Wurzeln im alten Griechenland.

In dem Bemihen die Zersplitterung
der Heilberufe zu Uberwinden, ist die
in den ersten Jahrzehnten des 19.
Jahrhunderts beginnende Forderung
nach arztlicher Selbstverwaltung zu
sehen, sie findet sich im naturwis-
senschaftlichen und medizinischen
Vereinswesen.

Nach Grindung des Deutschen Rei-
ches 1871 verstarkten sich die Be-
muhungen zum Zusammenschluss
der Arzte, die in dem Aufruf von Pro-
fessor Hermann Eberhard Richter aus
Dresden an alle &rztlichen Vereine
vom Juli 1872 gipfelten, sich im
August des gleichen Jahres in Leipzig
zu treffen, um dort Uber die Errich-
tung eines gemeinsamen Verbandes
zu beraten. Als Ergebnis dieses Tref-
fens wurde der 1. Deutsche Arztetag
fir den 17. September 1873 nach
Wiesbaden einberufen, damit war
der Grundstein fir die arztliche
Selbstverwaltung gelegt (Anm. d. R.:
Die Landesarztekammern griindeten
sich zwischen 1892 und 1930).
Durch eine Briningsche Notverord-
nung wurden ab 1932 Kassenarztli-
che Vereinigungen als Korperschaf-
ten 6ffentlichen Rechts gebildet und
die Beziehungen zwischen Kranken-
kassen und Kassendrztlichen Vereini-
gungen geregelt.

Die arztliche Versorgung der Bevol-
kerung war in Zeiten der national-
sozialistischen Diktatur und des 2.
Weltkrieges sowie nach dem staat-
lichen Zusammenbruch des Deut-
schen Reiches 1945 und der
anschlieBenden Rechtsunsicherheit —
jedenfalls im Westen — stets gesichert.

Berufspolitik

Bereits 1948 grliindete sich unter
dem Vorsitz von Dr. Ludwig Sievers —
des damaligen Prasidenten der Arz-
tekammer Niedersachsen und Vorsit-
zenden des Norddeutschen Arzte-
kammerausschusses — die Arbeitsge-
meinschaft der Landesstellen der
Kassenarztlichen Vereinigungen aus
der spater die Kassendrztliche Bun-
desvereinigung wurde, deren Vorsit-
zender Sievers bis 1957 blieb. Auch
die Arztekammern arbeiteten nach
1945 auf regionaler Ebene weiter
und schlossen sich zu gréBeren Ein-
heiten zusammen, zunachst auf der
Grundlage freiwilliger Mitgliedschaft.
Schon im Juni und Oktober 1947 tra-
fen sich Vertreter aller westdeut-
schen Landesarztekammern und des
Marburger Bundes, des ersten nach
dem Kriege frei gegriindeten Arzte-
verbandes, und konstituierten eine
Arbeitsgemeinschaft der westdeut-
schen Arztekammern — die heutige
Bundesarztekammer — und bereits
1948 wurde der 1. Deutsche Arz-
tetag nach dem Zweiten Weltkrieg
abgehalten.

Heute sind die arztlichen Selbstver-
waltungskoérperschaften ein Baustein
in unserem freiheitlich demokrati-
schen Rechtsstaat. Die auf den Mit-
gliederkreis, also nach innen gerich-
tete Arbeit der Arztekammern, hat
erhebliche Auswirkungen auch nach
auBen. Sie beeinflusst maBgeblich
die Qualitat der arztlichen Versor-
gung der Bevélkerung.

Der Staat darf Selbstverwaltung
nicht als staatliche Auftragsverwal-
tung betrachten und nicht fir Rege-
lung von unlésbaren Problemen miss-
brauchen, fir die es nach objektiven
Kriterien entweder keine Losung gibt
oder aber fur deren Losung den ver-
antwortlichen  Politikern  Einsicht,
politischer Wille oder Mut — vielleicht
auch alles zusammen — fehlen.

Die Zukunft der arztlichen Selbstver-
waltung hangt davon ab, ob alle
Arztinnen und Arzte ihre Pflichten
gegeniber dem einzelnen Menschen
und der Allgemeinheit ernst nehmen
und sich durch eine hohe Wahlbetei-
ligung bei den Wahlen zu den Gre-
mien der arztlichen Selbstverwaltung
mit dieser und deren Aufgaben iden-
tifizieren.
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Medizin im Spannungsfeld
zwischen Ethik und Okonomie
Prof. Dr. med. habil. Otto Bach,
Leipzig

Vorsitzender der Sachsischen Akade-
mie far arztliche Fort- und Weiterbil-

dung

Zu den Spannungsfeldern, mit denen
und in denen sich unser drztliches
Wirken abspielt, gehort die zuneh-
mende Okonomisierung é&rztlicher
Behandlungsprozesse. War bis in
die 70er-Jahre des vorigen Jahrhun-
derts die Rolle des Arztes und seiner
ethischen Einstellungen vorwiegend
von einmaligen Arzt-Patient-Bezie-
hungen und den Regeln des interkol-
legialen Umgangs bestimmt und
damit eine immaterielle Wertschat-
zung des Arztbildes vorherrschend,
so fuhrten ©konomische Zwénge,
zum Beispiel bindende Budgetbe-
schrankungen, zu neuen Einflissen
auf seine Identitat. Professor Un-
schuld formulierte einmal, der Arzt
werde zum Fremdling in der Medizin
und befande sich im Griff sachfrem-
der Interessen. Der Medizinethiker
Maio meinte, die arztliche Identitat
werde unterwandert durch Gewinn-
maximierung als identitatsstiftendes
Moment.

Auch unser friherer Bundesarzte-
kammerprasident Prof. Dr. med.
Jérg-Dietrich Hoppe, stellte fest, dass
in der Medizin das Pendel in Rich-
tung Kommerz ausgeschlagen sei
und damit gar die Freiberuflichkeit in
Gefahr gerate. Der Wandel zu einer
einseitig utilitaristischen und von den
Gesetzen des Marktes durchdringen-
den Medizin beunruhigt die Arzte-
schaft maBgeblich, ohne dass sie
sich dem Sog entziehen kénnte.
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Den Phanomenen liegt ein gesamt-
gesellschaftlicher Konflikt zugrunde,
wonach — wie es der friihere SPD-
Vorsitzende, Franz Mlntefering, ein-
mal ausgedrickt hat — neoliberal aus-
geweitete marktbedingte Sachzwange
zur Deregulierung staatlicher Aufga-
ben der Daseinsfiirsorge fuhren.
Aber auch die 6konomischen
Aspekte gesellschaftlicher Prozesse
unterliegen einer spezifischen Ethik
(Wirtschaftsethik), die vor einem Vor-
absolutieren des  Kosten-Nutzen-
Denkens und der damit verbunde-
nen Missachtung von Sinn- und
Zweckorientierung warnt und Ein-
fluss zu nehmen sucht, dass Wirt-
schaft — und damit auch Gesund-
heitswirtschaft — die Lebensdienlich-
keit ihrer Prozesse als ethische
Grundpramisse in sich aufnimmt.
Manche Autoren sprechen von
.integrativer  Unternehmensethik”,
die eben verhindern soll, was gerade
zurzeit auf dem Markt der Krebsmit-
tel und Antibiotika passiert, wo es zu
beklagenswerten Mangelerscheinun-
gen gekommen ist, weil die Pharma-
industrie aus seinem Gewinnstreben
die Produktion nach China verlagert
hat, um vor allem Personalkosten zu
sparen.

Bedauerlicherweise wird in der
Offentlichkeit der Eindruck beférdert,
die Arzteschaft interessiere sich nur
fur die Verbesserung ihrer eigenen
Situation, wie der Konflikt der Arzte-
schaft mit den Kassen im letzten
Quartal dieses Jahres den Anschein
erweckte. Das es in einem hochst
verschlungenen Interaktionsfeld
mannigfaltiger Wirtschaftssubjekte
auf dem Gesundheitssektor fur die
Offentlichkeit Unubersichtlichkeiten
gibt, die der Patient womdoglich auf
den einzelnen Arzt oder die Gruppe
der ,Leistungserbringer” projiziert, ist
nicht ganz unverstandlich — wenn-
gleich aufklarungsbedurftig. Sowohl
die einzelnen Arzte wie ihre berufs-
standigen Organisationen haben hier
eine wichtige aufklarende Funktion.
Arztliches Ethos verlangt aber zu-
nachst und in erster Linie entspre-
chende moralische Anspriche an
sich selbst zu richten und nicht aus-
schlieBlich  mit gesellschaftlichen
Dysbalancen zu hadern.

Priorisierung — eine Aufgabe der
Arzte und ihrer Selbstverwaltung
Prof. Dr. med. habil. Christoph Fuchs,
Brihl

Ehemaliger Hauptgeschaftsfuhrer der
Bundesarztekammer

In den 90er-Jahren war die Debatte
zur Mittelknappheit im Gesundheits-
wesen fokussiert auf die Fragen der
Rationierung, das heiBt bewusstes
Vorenthalten an sich notwendiger
medizinischer MaBnahmen - eine
Entwicklung, vor der die Arzteschaft
nur warnen konnte.

In dieser Debatte ging unter, dass
das Niveau einer Gesundheitsversor-
gung nicht allein eine Frage des Gel-
des ist. Wir mussten erkennen und
anerkennen, dass es eine Begrenzt-
heit von Gutern in der Gesundheits-
versorgung gibt, die nicht durch
Zukauf Uberwunden werden kann.
So sind zu nennen die Zeit fur die
Zuwendung unheilbar Kranker und
Sterbender, der Fachkraftemangel
oder Organe zur Transplantation.

Eine solche Begrenzung von Gutern
hat es schon immer gegeben, nicht
nur im Gesundheitswesen der alten
Bundesrepublik oder in der ehemali-
gen DDR. Es gibt sie auch heute —in
unserem Alltag. Insofern macht es
Sinn, sich  zurtckzubesinnen, wo-
rum es im Kern namlich geht: die
Festlegung einer Vorrangigkeit von
MaBnahmen nach Dringlichkeit und
Wichtigkeit. Es geht um Priorisie-
rung. Wir kennen sie aus dem Alltag.
Umgangssprachlich heiBt es ,wir
muUssen Prioritaten setzen!”

Bezogen auf das Gesundheitswesen
kénnen Gegenstand der Priorisie-
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rung zum Beispiel sein: Versorgungs-
ziele, Versorgungsbereiche, Indikatio-
nen oder Personengruppen.

Es geht um eine gedankliche Ord-
nung von MaBnahmen nach deren
Dringlichkeit und Wichtigkeit. Wie
gewichten wir beispielsweise zuklnf-
tige Herausforderungen der Gesund-
heitsversorgung in unserer Gesell-
schaft? Ich denke an Altersdemenz,
an Pflege, an Palliativ-Versorgung
oder Adipositas.

Eine Schlusselfrage konnte lauten
.Welche Patienten- oder Bevolke-
rungsgruppen sind in den nachsten
zehn Jahren gesundheitlich beson-
ders gefahrdet oder vulnerabel?”
Angesprochen ist nicht nur die
Ebene der politisch Verantwortlichen,
das heit die Makroebene. Die
Mesoebene, die Ebene der arztlichen
Selbstverwaltung, ist ebenso adres-
siert wie die Mikroebene. Damit
meine ich die Verantwortungsebene
von Arztinnen und Arzten in der
unmittelbaren Patientenversorgung,
sei es am Krankenbett, sei es in der
Praxis.

Auch auf der Mikroebene ist Priori-
sierung Alltag. Beispiele sind drin-
gende Hausbesuche, durch die
andere Patienten warten mussen.
Beispiele sind auch Situationen in
einer Unfallchirurgie, wo am Vortag
der Katalog notwendiger elektiver
Operationen mihsam ausgeklugelt
wurde und am ndchsten Morgen
Makulatur ist, weil in der Nacht zwei
polytraumatisierte Patienten mit dem
Rettungshubschrauber eingeflogen
worden waren — lebensbedrohlich
verletzt. Die Operationsverschiebung
der anderen Patienten kann mit nen-
nenswerten gesundheitlichen Risiken,
mit starken psychischen Belastungen
und mit hohem Leidensdruck ver-
bunden sein.

Solche  Entscheidungen  mussen
transparent und nachvollziehbar sein.
Die Entscheidungs-Dilemmata auf
der Mikroebene kénnen sehr kom-
plex werden, wenn es zum Beispiel
um die Zuteilung begrenzter Beat-
mungspldtze auf einer Intensivsta-
tion geht, wenn statistische Risiken
eingegangen werden mussen. Hier
bedarf es einer starken und erfahre-
nen Arztpersonlichkeit, die fortgebil-
det ist im Umgang mit den Begriffen
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Dringlichkeit oder Erfolgsaussichten
oder der Gewichtung von unaus-
weichlichen Wartezeiten. Welche Be-
wertungskriterien kommen infrage,
welche weniger?

Dazu gibt es keine Algorithmen oder
Richtlinien. Es mindet jeweils in eine
Einzelfallentscheidung, bei dem die
Gesamtumstande zu berlcksichtigen
sind.

Fallbesprechungen, Ethikkonsil, arzt-
liche Fortbildung und Empfehlungen
zum Umgang mit solchen Konfliktsi-
tuationen auf der Mikroebene kon-
nen von der arztlichen Selbstverwal-
tung angeregt und angeboten wer-
den.

Die Mesoebene, die Ebene der arztli-
chen Selbstverwaltung, erscheint mir
im Ubrigen am starksten gefordert.
Sie sollte eine Moderatorenfunktion
Ubernehmen: Es geht zundchst um
den innerarztlichen Diskurs. Es ist zu
klaren, was wir unter Priorisierung
oder Prioritdtensetzen verstehen.
Wie ist die Abgrenzung von Priorisie-
rung zur Rationierung und zur Ratio-
nalisierung? Wenn dieser Konsens
erreicht ist, dann sollten wir uns alle
auch daran halten.

Dies ist die zwingende Vorausset-
zung fur den gesellschaftlichen Dis-
kurs, den wir als Arzteschaft anstre-
ben missen. Erst dann kénnen wir
Uberzeugend darlegen, dass Priori-
sierung weder ein Instrument der
Kostensteigerung noch der Kosten-
senkung im Gesundheitswesen ist.
Priorisierung muss enttabuisiert wer-
den. Aus der Perspektive der arztli-
chen Selbstverwaltung hat Priorisie-
rung Empfehlungs-Charakter zum
Umgang mit begrenzten Mitteln im
Gesundheitswesen sowohl in Rich-
tung Mikroebene, das heiBt Fortbil-
dung, wie auch in Richtung Makro-
ebene, das heilt Politikberatung.

Im Ulmer Papier hat der Deutsche
Arztetag die Einrichtung eines
Gesundheitsrates empfohlen. Die
Politik hat diese Empfehlung noch
nicht aufgenommen.

Die Einrichtung eines solchen eigen-
standigen Gremiums auf der Mak-
roebene &hnlich dem Deutschen
Ethikrat halte ich nach wie vor fur
richtig. Ein solcher Rat entwickelt
Empfehlungen, Uber die die politisch
Verantwortlichen dann zu entschei-
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den haben. Der Gesundheitsrat ist
interdisziplinar zu besetzen. Patien-
tenvertreter sind vorzusehen.
Angesichts der politischen Zurlckhal-
tung gegeniber einem solchen Gre-
mium wurde innerarztlich Uberlegt,
den Gesundheitsrat bei der Bundes-
arztekammer anzusiedeln. Empfeh-
lungen und Stellungnahmen allein
aus der Arzteschaft haben politisch
nicht die erforderliche Durchschlags-
kraft. Sie laufen Gefahr, als interes-
sengeleitet disqualifiziert zu werden,
auch wenn sie noch so gut sind.
Kliiger wére es, seitens der Arzte-
schaft fur die kommende Legislatur-
periode eine Enquetekommission
des Deutschen Bundestages anzure-
gen, um bei den Politikern Interesse
fur diese so wichtige Thematik zu
wecken.

In einem solchen Gremium musste
die arztliche Selbstverwaltung natir-
lich mitwirken und die Einrichtung
eines Gesundheitsrates verfolgen.

Perspektiven in der arztlichen
Aus- und Weiterbildung fiir Praxis-,
Klinik- und Hochschulkarriere

Prof. Dr. med. habil. Antje Bergmann
Carus Hausarztpraxis am Universi-
tatsklinikum Carl Gustav Carus Dres-
den

kurze Uberklick soll

Dieser den
Bogen vom aktuellen Stand in der
Ausbildung bis hin zu Weiterbildung
und Forschungstatigkeit spannen.

Aktuelle Anderungen der Arztlichen
Approbationsordnung wurden am
23.07.2012 vom Bundesrat be-
schlossen. Hauptziele der Anderung
sind: ,Die Sicherstellung einer fla-

chendeckenden  bedarfsgerechten
und wohnortnahen éarztlichen Ver-
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sorgung der Bevolkerung ist ein zen-
trales gesundheitspolitisches Anlie-
gen, das durch die demografische
und gesellschaftliche Entwicklung
noch an Bedeutung gewinnt. In
manchen Regionen, insbesondere in
landlichen, zeichnet sich ein Mangel
an Hausarztinnen und Hausarzten,
aber auch an Fachdrztinnen und
Facharzten ab, der die arztliche Ver-
sorgung beeintrachtigen kdnnte.
MaBnahmen auf unterschiedlichen
Ebenen sind erforderlich, um dieser
Entwicklung entgegenzuwirken. Die
Umsetzung dieser MaBnahmen fallt
jedoch nur zum Teil in den Zustan-
digkeitsbereich des Bundes. Die im
vorliegenden  Verordnungsentwurf
enthaltenen MaBnahmen betreffen
die gezielte Nachwuchsgewinnung
und Férderung von Medizinstudie-
renden sowie die Starkung der Allge-
meinmedizin in der arztlichen Ausbil-
dung. Sie ergdnzen die mit dem
Gesetz zur Verbesserung der Versor-
gungsstrukturen in der gesetzlichen
Krankenversicherung  getroffenen
MaBnahmen auf Bundesebene.”
[http://www.bundesrat.de/cin_092/
nn_2291536/SharedDocs/Beratungs-
vorgaenge/2011/0801-900/0862-11.
html]. Dies bedeutet in der Umset-
zung, dass das Blockpraktikum Allge-
meinmedizin nun verpflichtend auf
mindestens zwei Wochen ausgewei-
tet wurde, dass eine vierwodchige
hausarztliche Famulatur eingefihrt
wurde, dass bis 2015 zehn Prozent
im Fach Allgemeinmedizin das Wahl-
tertial im Praktischen Jahr absolvie-
ren kénnen, bis 2017 zwanzig Pro-
zent und ab 2019 alle, die dies win-
schen (100 Prozent). Diese gesetzli-
chen Vorgaben sollen dem drohen-
den Hausarztmangel entgegenwir-
ken. Der Bedarf an jungen Kollegen
und Kolleginnen in der Niederlas-
sung ist enorm. Ebenso kommt man
den Winschen der Studierenden
nach, das Studium praxisnaher zu
gestalten.

Aktuell zeigen die Entwicklungen bei
den Studienanfdngern, dass der
Anteil der Studentinnen von 49 Pro-
zent im Jahre 1992 auf 69 Prozent
im Jahr 2010 gestiegen ist. Dieser
Trend setzt sich weiter fort, was
natdrlich auch daran liegt, dass mehr
Madchen als Jungen das Abitur able-
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gen. Dieser hdhere Anteil Studentin-
nen steht nach dem Studium der
Arbeitswelt zur Verflgung, das ist
die tatsachliche Realitdt. Konkrete
Wiinsche der Arztinnen und Arzte in
der Phase der Weiterbildung sind:
eine strukturierte Weiterbildung in
allen Fachern (nicht nur im Fach All-
gemeinmedizin, fur welches Weiter-
bildungsverbtnde an vielen Standor-
ten hervorragend angenommen wer-
den), die Moglichkeit der Absolvie-
rung der Weiterbildung in Teilzeit,
didaktisch hervorragend ausgebil-
dete Weiterbilder (zum Beispiel
durch Train-the-Trainer Programme),
ein Mentoring fur junge Arzte in
Weiterbildung und die Anpassung
und Uberarbeitung der Weiterbil-
dungsinhalte an die tatsachliche Ver-
sorgungsrealitat (durch den Weiter-
bildungsausschuss der Kammer und
die jeweiligen Fachgesellschaften).
Was bedeutet nun der hohe Anteil
an Arztinnen fur die Versorgungsre-
alitat?

Eine zentrale Frage ist hierbei die
Vereinbarkeit von Beruf und Familie.
Betrachtet man nach aktuellen Stu-
dien die erlebten beruflichen Hemm-
nisse, so sehen zwei von drei Arztin-
nen als hemmend die Arbeitssitua-
tion bei dem jeweiligen Arbeitgeber,
diese Wahrnehmung ist geschlechts-
spezifisch. Hinzu kommt, dass
gerade Mutter diese Probleme beob-
achten und spuren, sich hinsichtlich
ihrer beruflichen Chancen gegen-
Uber Frauen ohne Kindern benach-
teiligt fuhlen und Schwierigkeiten
bei der Vereinbarkeit von Beruf und
Familie aufweisen. Dies belegt eine
sachsische Studie in gleicher Weise.
Arbeitsanforderungen und Belastun-
gen von Arzten wurden als sehr
hoch erlebt, eine hohe Wochenar-
beitszeit, die schwere Vereinbarkeit
von Familie und Beruf galten fur fast
alle Facharztgruppen und éarztliche
Tatigkeitsbereiche sowie in allen
Altersgruppen gleichermal3en.
Dennoch oder gerade deswegen
steigt der Anteil der Frauen im nie-
dergelassenen Bereich. In den letz-
ten 20 Jahren hat er sich nahezu ver-
doppelt (1991: 28.019 vs. 2011:
45.761 Arztinnen). Dies belegte eine
Erhebung der Deutschen Apotheker-
und Arztebank in dem Zentralinstitut

der Kassenarztlichen Vereinigung aus
den Jahren 2009/2010 zum Frauen-
anteil bei den arztlichen Existenz-
grundern. In den alten Bundeslan-
dern betrug der Frauenanteil der Pra-
xisgriinderinnen 41,9 Prozent, in den
neuen Bundesldndern war dies deut-
lich hoher mit 58,3 Prozent, Tendenz
steigend. Die Entscheidung, in einer
eigenen Praxis zu arbeiten, zum Bei-
spiel als Hausarztin tatig zu sein,
fahrt zu einer signifikant hoheren
Zufriedenheit im Beruf. Ursachen
hierfir sind die bessere Moglichkeit
der Selbstgestaltung der Arbeitszeit
und der Arbeitsinhalte.

Die Versorgungsrealitat mit einem
hohen Anteil an Arztinnen, die im
Berufsleben stehen, ist Tatsache.
Nun ist es an der Zeit, die Rahmen-
bedingungen an die Gegebenheiten
anzupassen. Der Gesetzgeber hat
darauf mit dem neuen Versorgungs-
strukturgesetz reagiert.

...und die Forschungstatigkeit? Ein

Ergebnis der Befragung der Weiter-
bildungsassistenten der Bundesarzte-
kammer (BAK) aus dem Jahr 2009
war, dass ca. 30 Prozent der Weiter-
zubildenden das Ziel angab, wissen-
schaftlich zu arbeiten, jedoch 61 Pro-
zent keine Gelegenheit dazu vorfin-
det. Wissenschaftlicher Nachwuchs
sollte demnach auch konsequent
gefordert werden. Trotz des hohen
Frauenanteils in der Medizin bildet
sich dies auf der Karriereleiter nach
oben nicht ab. Nur vier Prozent der
universitaren Klinikdirektoren sind
aktuell weiblich, obwohl 77 Prozent
der Assistenten Frauen sind (Studie
der Gesellschaft fur Gynékologie
und Geburtshilfe (2010), in manchen
Fachern sind es noch weniger Frauen,
die FUhrungspositionen innehaben
(zum Beispiel in der Augenheilkunde:
von 119 leitenden Arzten nur neun
Frauen Cheférztinnen). Was sollte
sich dndern? Neben fachlicher Kom-
petenz missen leitende Arzte natir-
lich auch Managementfahigkeiten
(betriebswirtschaftliches Know-how,
Fuhrungskompetenz, Marketing) auf-
weisen. Es existieren schon spezielle
Mentoringprogramme fir Frauen in
Fihrungspositionen (zum Beispiel
Uniklinikum Wdrzburg, Universitat
Leipzig), damit Frauen ihre Karrieren
konsequent planen und Netzwerke
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bilden und Flhrungspositionen aus-
fallen kénnen.

Denn: ,Wo Frauen fuhren, wachsen
Frauen nach!” (Heribert Prantl, Chef-
redaktion der Siddeutschen Zeitung).
Nutzen wir das immense Potenzial,
welches Arztinnen bieten! Passen
wir die Umgebung an die Realitat an
und schaffen Rahmenbedingungen,
die ein Gleichgewicht zwischen per-
sonlich und individuell Gewlnsch-
tem und von uns als Gesellschaft
Erforderlichem schafft.

Pramissen der medizinischen
Versorgung chronisch Kranker

am Beispiel Diabetes mellitus
Prof. Dr. med. habil. Peter Schwarz
Universitatsklinikum Carl Gustav Carus

Dresden, Medizinische Klinik Ill

Im Moment erlebt die Versorgung
von Menschen mit Diabetes mellitus
eine deutliche Veranderung. Daher
ist es von Bedeutung die Pramissen
der Versorgung von Patienten mit
dieser chronischen Erkrankung zu
untersuchen und diese gegebenen-
falls zu definieren. Pramissen der
Versorgung mogen aus unterschied-
licher Sichtweise unterschiedliche
Wertigkeit haben. Letzten Endes ist
aber die Summe derer entscheidend,
um eine hohe Qualitat der Versor-
gung der chronisch erkrankten Pati-
enten zu etablieren und zu gewahr-
leisten. Diabetes mellitus hat sich
von einer relativ seltenen Erkrankung
zu einem Massenphdanomen mit epi-
demischen AusmaBen entwickelt. Da
ist es naturlich, dass sich auch die
Rahmenbedingungen und Verant-
wortlichkeiten fur die Versorgung
verandert haben. Heute ist es sogar
so, dass die Zunahme der Anzahl
von Menschen mit Diabetes mellitus
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nicht nur in Deutschland, sondern
auch global zu einem nachteiligen
Faktor fur die ,wirtschaftliche Ent-
wicklung” geworden ist. Die OECD
definiert die Zunahme der chronisch
Erkrankten als entscheidenden nega-
tiven Impact fur die wirtschaftliche
Entwicklung weltweit — mit einem
Potenzial, welches acht Mal starker
ist als die derzeitigen Auswirkungen
der Finanzkrise.

Das definiert wiederum den wach-
senden Stellenwert der Pravention
des Diabetes mellitus und anderer
chronischer Erkrankungen. Praven-
tion ist in aller Munde und alle for-
dern MaBnahmen dazu. Aber wel-
che MaBnahmen sind wirklich wirk-
sam und in welchem Kontext sollten
welche MaBnahmen umgesetzt wer-
den? Sehr wirksame Beispiele auf
Bevolkerungsebene sind Steuererho-
hungen zum Beispiel auf Produkte
mit einem hohen Anteil gesattigter
Fettsduren oder Nahrungsmittel-
kennzeichnungen. Auf individueller
Ebene und im Rahmen eines Hochri-
sikoansatzes ist es notwendig, dass
Menschen mit Risiken fur einen Dia-
betes mellitus moglichst frihzeitig
erkannt werden, um dann gezielt
und individuell intervenieren zu koén-
nen. Diabetes mellitus ist charakteri-
siert durch ein haufiges, etwa funf
bis zehn Jahre dauerndes diagnose-
freies Erkrankungsintervall und eine
davorliegende Phase einer Dysglyka-
mie, auch Pradiabetes genannt, die
weitere funf bis zehn Jahre umfassen
kann. Wenn wir die Maoglichkeit
haben, Personen in diesem Stadium
zu identifizieren, dann kann man
extrapolieren, dass bis zu 90 Prozent
der Manifestation der Erkrankung
verzdgert und ein substantieller
Anteil auch nachhaltig verhindert
werden kann. Hier liegt ein enormes
medizinisches, soziales und auch
wirtschaftliches Potenzial vor. Aller-
dings fehlen bisher entsprechende
politische Rahmenbedingungen, um
solche MaBnahmen ausreichend eta-
blieren zu kénnen.

Des Weiteren haben sich die Pramis-
sen der medizinischen Versorgung
der Erkrankten gewandelt. Definiti-
onsgrenzen fur Diabetes mellitus
wurden in den letzten 25 Jahren
mehrfach modifiziert. Wir arbeiten
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heute in einem Umfeld, wo Diabetes
mellitus in unterschiedlichen Lan-
dern unterschiedlich klassifiziert und
diagnostiziert wird und evidenzba-
sierte Leitlinien mit unterschiedlichen
Aussagen existieren.  Um dieses
Dilemma auf die Spitze zu treiben,
existieren Empfehlungen fur Disease
Management Programme und Erstat-
tungsvoraussetzungen, die wieder
andere Kriterien beinhalten. Es ist
notwendig, diese Plethora an kon-
kurrierenden  Empfehlungen zu
bereinigen und in klare Praxisleitli-
nien zur Behandlung des Diabetes
mellitus und seiner assoziierten und
eng miteinander verbundenen ande-
ren chronischen metabolischen Er-
krankungen zusammenzufassen.
Diabetes mellitus ist keine Erkran-
kung, die auf den Blutzucker redu-
ziert werden kann. Vielmehr ist die
Erhéhung des Blutzuckers ein Symp-
tom des Endstadiums eines Prozes-
ses, der zum Teil Uber Jahrzehnte in
den betroffenen Patienten ablauft.
Dabei stellt die viszerale Adipositas
einen entscheidenden Trigger und
die Insulinresistenz eine pathophysio-
logische Grundlage dar. Die Veran-
derung der Lipid-Trias im Zusammen-
hang mit einer Verdnderung des
Blutdrucks sind die entscheidenden
Trigger fur kardiovaskuldre Morbidi-
tat und Mortalitat der Patienten. Die
Veranderung des Endokrinums ist die
Basis, auf der assoziierte Komplikati-
onen wie die Entwicklung einer De-
pression oder das zum Teil 15 Jahre
frihere Einsetzen einer Demenz ent-
stehen. Die Behandlung des Diabetes
mellitus als glukozentrisches Mana-
gement ist bei Weitem zu kurz
gegriffen. Ein adaquates Lipid-Mana-
gement und die Behandlung assozi-
ierter Komplikationen wie Hyperto-
nus, Ubergewicht, Insulinresistenz
und Hyperurikédmie — aber auch das
Verhalten der Patienten — sind von
entscheidender Bedeutung fir das
Erreichen gesetzter Therapieziele.
Diabetes mellitus muss im Kontext
des metabolisch vaskuldren Syn-
droms behandelt werden, um fur
den Patienten eine qualitativ hoch-
wertige Therapie zu realisieren und
entscheidend nachhaltig eine Ver-
besserung seiner Lebensqualitat zu
erreichen.
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Frau Staatsministerin Christine Clauf3 gratulierte dem Jubilar

© SLAK

Blicken wir in die Zukunft, erfordert
das einen Paradigmenwechsel in der
Behandlung von Menschen mit chro-
nischen Erkrankungen. Der zuklnf-
tige Behandler wird in einem Patien-
ten nicht erst den Diabetes, dann
den Hypertonus, dann das Uberge-
wicht und dann die Fettstoffwechsel-
stérung behandeln. Chronic Care
Management als patientenzentrier-
tes individualisiertes Management,
welches sektoren- und professions-
Ubergreifend aus einer Hand reali-
siert wird, ist die Zukunft in der
Behandlung von Menschen mit chro-
nischen Erkrankungen. Der Behand-
lungsprozess fokussiert dabei nicht
nur auf die oder eine Erkrankung,
sondern beginnt bei der Friherken-
nung und Pravention der Risikofak-
toren Uber das Management der
Erkrankung und reicht bis hin zu
einer integrierten Rehabilitation bei
erhohter Morbiditat. Chronic Care
Management bedarf eines Umden-
kens im Selbstverstandnis der Ge-
sundheitssektoren, aber auch von
uns als Behandler, der Selbstverwal-

Zeugpnisse fiir Fachwirte

Im November 2012 haben 18 von 27
Medizinischen Fachangestellten ihre
Aufstiegsfortbildung zur Fachwirtin
fir ambulante medizinische Versor-
gung bei der Sachsischen Landesarz-
tekammer erfolgreich abgeschlossen.
Diese erstmals angebotene Auf-
stiegsqualifikation befahigt die Teil-
nehmerinnen fr eine leitende Tatig-
keit im ambulanten Bereich. Der
Abschluss bietet auch die Maoglich-
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tung als auch der Erstattungsstruktu-
ren im deutschen Gesundheitssys-
tem. Chronic Care Management
heiBt nicht Management des Patien-
ten, sondern Management fur den
Patienten, sodass der Patient mit der
Auspragung all seiner chronischen
Konditionen im Mittelpunkt steht
und verbunden mit einem integrier-
ten Qualitatsmanagement eine inte-
grierte und qualitativ hochwertige
Versorgung erhélt.

Prof. Dr. Schulze ist der Prior, der auf
diesem oben beschriebenen Weg in
den letzten 40 Jahren vorausgegan-
gen ist. Dank seiner vorausblicken-
den Initiative und unter Einbezie-
hung eines Teams, welches immer
wieder alle Professionen, unter-
schiedliche am Behandlungsprozess
Beteiligte und auch Kollegen mit
ganz unterschiedlichen medizini-
schen und wissenschaftlichen Positi-
onen integrierte, moderierte er den
Prozess, der letztendlich die Grund-
lage fur einen Strukturvertrag Diabe-
tes mellitus in Sachsen war, und
erfullte diesen mit Leben. Charakte-
ristisch fir seine Bemuhungen war
die ambulante und stationare Versor-
gung zu verbinden und kooperative
Versorgungsmodelle zwischen Haus-
arzten und Diabetologen zu etablie-
ren. Noch heute ist der Sachsische
Strukturvertrag Leitbild fur modernes
Chronic Care Management internati-
onal und es gibt kein vergleichbares
Modell, was so effizient umgesetzt
und so umfangreich evaluiert wurde.
Damit ist Prof. Dr. Schulze Schrittge-
ber fur die Entwicklung moderner
Versorgungskonzepte. Nach seinem
Ausscheiden aus der Medizinischen
Fakultat wurde diese Arbeit gemein-

sam mit jingeren Beteiligten und in
enger Kooperation mit ihm auf séch-
sischer, nationaler und internationa-
ler Ebene fortgefuhrt. Mit diesem
Artikel ist ein tiefer, inniger Dank an
Prof. Dr. Schulze als Impulsgeber auf
diesem Weg verbunden, aber auch
Dank an ihn als Lehrer, Mentor,
Diskussionspartner und kritischen
Reflektor auf dem Weg, die Pramis-
sen zur Behandlung chronisch Er-
krankter am Beispiel Diabetes melli-
tus zu definieren und weiterzuent-
wickeln.

© SLAK

Vizeprasident Erik Bodendieck

AnschlieBend Uberbrachte der Vize-
prasident, Erik Bodendieck, die
Gluckwinsche des Vorstandes der
Sachsischen Landesarztekammer und
machte die Leistungen von Prof. Dr.
Schulze (siehe Seite 525 in diesem
Heft) deutlich.

Prof. Dr. med. habil. Winfried Klug
Vorsitzender des Redaktionskollegiums
,Arzteblatt Sachsen”

Knut Kéhler M.A.
Leiter Presse- und Offentlichkeitsarbeit

keit des Fachhochschulzuganges. Die
Weiterbildung erfolgte Uber drei
Jahre und wurde von den Teilneh-
merinnen neben Familie und Beruf
an den Wochenenden absolviert. In
den abschlieBenden schriftlichen
Prifungen und Fachgesprachen
erreichten die Kursteilnehmer eine
gute Durchschnittsnote von 2,2.
Fachwirtbriefe und Zeugnisse erhiel-
ten sie vom Vizeprasidenten, Herrn
Erik Bodendieck.

Knut Kéhler M.A.
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Arzt in Sachsen

Chancen und Perspektiven im
Sachsischen Gesundheitswesen

Die Séachsische Landesdrztekammer
(SLAK), die Kassenarztliche Vereini-
gung Sachsen (KVS), die Kranken-
hausgesellschaft Sachsen (KGS), die
Deutsche Apotheker- und Arztebank
(Apo-Bank) laden alle Arztinnen und
Arzte in Weiterbildung sowie die
PJ-ler herzlich zu einer

Informationsveranstaltung,
am 2. Februar 2013,

von 10.00 Uhr bis ca. 15.30 Uhr
in die Sachsische Landesarzte-
kammer ein.

Zum nunmehr funften Mal findet
diese mittlerweile sachsenweit renom-
mierte Veranstaltung statt. Auch in
diesem Jahr informieren und beraten
Vertreter arztlicher Standesorganisa-
tionen, erfahrene Arzte und Ge-
schaftsfiihrer sachsischer Kranken-
hauser zu Chancen, Perspektiven
und Einsatzmdoglichkeiten im ambu-
lanten und stationaren Bereich sowie
im Offentlichen Gesundheitsdienst.

Im Mittelpunkt steht die individuelle

SCHWIMMER ODER
NICHTSCHWIMMER?

. Kinder oder keine Kinder?” Bei der
Veranstaltung am 6. November 2012
im Hygienemuseum Dresden spra-
chen ,,Zwei Manner zum Thema Kin-
derwunsch”. Diese zwei Manner
waren der Dresdner Gynadkologe und
Facharzt fur Reproduktionsmedizin,
Dr. med. Hans-JUrgen Held, und der
Schriftsteller Felix Wegener, der aus
seinem Roman ,Nichtschwimmer”
las.

In der Reihe ,Diagnosen. Literatur
und Medizin” kam so die Sprache
auf ein von Mannern gern ver-
schwiegenes Problem: Unfruchtbar-
keit. FUr die gelungene Vermittlung
des Themas sorgte nicht zuletzt eine
gute Portion Selbstironie in Wege-
ners Roman.

Im Gesprach mit Dr. med. Hans-Jur-
gen Held, der seit 1998 ein Kinder-
wunsch-Zentrum in Dresden fihrt,
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Beratung und Information von Wei-

terzubildenden. Der Einfihrung um

10.30 Uhr folgt die Beratung im

Foyer an den Stédnden der beteiligten

Institutionen und einer Vielzahl von

Krankenhdusern im Freistaat Sach-

sen. Dabei konnen Fragen diskutiert

und beantwortet werden zu Themen

wie

M individuelle Gestaltung der Wei-
terbildung,

W Karrierechancen im Krankenhaus,

B Grindung oder Ubernahme einer
Praxis,

B Berufsmoglichkeiten im Offentli-
chen Gesundheitsdienst,

B Fordermoglichkeiten.

In parallel von 12.00 bis 15.00 Uhr

stattfindenden Workshops stehen

nachfolgende Themen zur Auswahl:

1. Der Landarzt — ein Erfolgsmodell
fur die Zukunft

2. Traumjob Hausarzt?!

3. Arbeiten als angestellter Arzt in
einer Praxis

4. Familienfreundlichkeit als Stand-
ortfaktor

5. Psychiatrische Tatigkeit in moder-
nen Krankenhausstrukturen

6. Vereinbarkeit von Beruf und Fami-
lie

wurden die haufigsten Diagnosen
besprochen, die Mannern bei uner-
fulltem Kinderwunsch gestellt wer-
den. Stérungen der Spermienreifung
und des Transports sind demnach
hauptursachlich fur die Unfruchtbar-
keit. Manner seien in etwa 30 Pro-
zent der Falle fur das Ausbleiben der
Schwangerschaft verantwortlich.

Dr. Held berichtete tber die medizi-
nischen Mdoglichkeiten der kinstli-
chen Befruchtung und die sachsische
Forderung der nicht ganz billigen In-
vitro-Fertilisation (IVF). Kritik Gbte der
Mediziner allerdings in  diesem
Zusammenhang auch. So sei es nicht
mehr zeitgemal, dass jene finanzi-
elle Unterstitzung noch immer nur
verheirateten Paaren zugestanden
wird.

Doch auch den nicht verheirateten
Paaren machte Dr. Held Mut. In sei-
ner Praxis, die als erstes sachsisches
IVF-Zentrum zertifiziert wurde, berat
er zu allen medizinischen Varianten.
Felix Wegener, bei dem sich dank

Verschiedenes

7. Finanzielle Grundlagen fur das
Berufs- und Privatleben

8. lhre eigene Arztpraxis — Vorteile
der Niederlassung

9. Arbeiten in ambulanten Versor-
gungszentren — Vom angestellten
Arzt zum Unternehmer.

Die Workshops stehen unter der Lei-
tung von erfahrenen Referentinnen
und Referenten und dauern jeweils
45 Minuten. Jeder Workshop wird
dreimal nacheinander durchgefihrt.
Die Anmeldung erfolgt vor Ort in der
Reihenfolge der Einschreibung.

Die gesamte Veranstaltung ist fur
das Sachsische Fortbildungszertifikat
mit 5 Fortbildungspunkten bewertet.
Um Anmeldung bis zum 15. Januar
2013 wird gebeten.

Fur Anmeldungen und thre Rickfra-
gen stehen wir lhnen unter der
E-Mail-Adresse  Arzt-in-Sachsen@
slaek.de zur Verfligung. Weitere
Informationen finden Sie unter www.
slaek.de, Rubrik ,Weiterbildung”
bzw. , Aktuelles in Kiirze".

Dr. med. Birgit Gabler,
Kommisarische arztliche Geschaftsfihrerin
E-Mail: aegf@slaek.de

Dr. med. Hans-Jirgen Held
© DHMD, Stephan Floss

ktnstlicher Befruchtung inzwischen
Nachwuchs eingestellt hat, besta-
tigte abschlieBend die Vorteile der
Reproduktionsmedizin und berich-
tete von seinem jungen Vaterglck.

Martin Kandzia B.A.
Presse- und Offentlichkeitsarbeit
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() Evaluation der
(e) Weiterbildung
(’\ in Deutschland

Online-Befragung

s Projekt det Busdeildr Hebanser und der Lsadesdribekamminin

1. Kolloquium Weiter-
bildung in Sachsen

Evaluation der Weiterbildung -
Ergebnisse und Perspektiven

Der Prasident der S&chsischen Lan-
desarztekammer, Prof. Dr. med. habil.
Jan Schulze, begriBte am 6. Novem-
ber 2012 rund 60 Teilnehmer. Die
Sachsische Landesdrztekammer hatte
alle Arztliche Direktoren der sachsi-
schen Kliniken, ambulante Weiterbil-
dungsbefugte, die letztes Jahr wei-
tergebildet haben, und Vertreter von
Fachgesellschaften und -verbanden
eingeladen.

Der Prasident betonte, dass sich die
Medizin standig weiterentwickelt
und somit ist auch die Weiterbil-
dungsordnung ein ,lebender Orga-
nismus”, der immer wieder Uberar-
beitet werden muss.

Im Sommer 2011 wurde die Weiter-
bildung bundesweit evaluiert, um
Anhaltspunkte fur ihre Optimierung
zu identifizieren. Hauptziel der Ver-
anstaltung war, Gber Handlungsopti-
onen fiur die Verbesserung der Wei-
terbildung zu diskutieren. Nach dem
Bericht des Prasidenten Uber die
Weiterbildungssituation und die Hin-
tergrinde der Durchfuhrung der
bundesweiten Evaluation prasen-
tierte Prof. Dr. med. habil. Uwe K&h-
ler, Vorsitzender des Ausschusses
Weiterbildung der Sachsischen Lan-
desarztekammer, ausgewahlte Ergeb-
nisse und Auffalligkeiten der Online-
Befragung. Des Weiteren informierte
er Uber eine Neukonzeption der Eva-
luation und Uber den Stand der
Novellierung der Weiterbildungsord-
nung. Er unterstrich die hohe Verant-
wortung der Weiterbildungsbefug-
ten fur die nachfolgende Arztegene-
ration, insbesondere im Hinblick auf
deren Motivation fur eine Tatigkeit
im Rahmen der ambulanten bzw.
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stationdren Patientenversorgung.
Arztinnen und Arzte sollen wahrend
ihrer Weiterbildungszeit die Freude
am Beruf nicht verlieren.
Andererseits sind aber auch Eigen-
verantwortung und hohes Engage-
ment der jungen Arzte gefragt.

Die anschlieBende Podiumsdiskus-
sion wurde moderiert von Erik
Bodendieck, Vizeprasident der Sach-
sischen Landesarztekammer, und
Facharzt fur Allgemeinmedizin in
eigener Niederlassung.

Im Podium nahmen folgende Disku-
tanten teil: Prof. Dr. med. habil. Jan
Schulze, Prasident der Sachsischen
Landesarztekammer, Prof. Dr. med.
habil. Uwe Koéhler, Vorsitzender des
Ausschusses Weiterbildung bei der
Sachsischen Landesarztekammer und
Chefarzt der Klinik fir Gynéakologie
und Geburtshilfe des Klinikums St.
Georg Leipzig, Prof. Dr. med. habil.
Antje Bergmann, Akademische Lehr-
praxis fir Allgemeinmedizin am Uni-
versitatsklinikum Dresden, Prof. Dr.
med. habil. Wolfgang E. Fleig, Medi-
zinischer Vorstand des Universitats-
klinikums Leipzig und Vorstandsmit-
glied der Krankenhausgesellschaft
Sachsen, Dr. med. Dietrich Steiniger,
Leitender Chefarzt des Klinikums
Obergoltzsch Rodewisch sowie die
Arztinnen bzw. Arzte in Weiterbil-
dung: Dr. med. Cornelia Schréder,
Praxis Dr. med. Andrea Lindner in
Heidenau, Dr. med. Stefanie Berthel,
Klinikum Obergéltzsch Rodewisch,
und Dr. med. Matthias Spalteholz,
Klinikum St. Georg in Leipzig.

Prof. Kéhler informierte am Anfang
der Diskussion Uber die Aufgaben

des Weiterbildungsausschusses, zum
Beispiel die Uberpriifung der Weiter-
bildungsbefugten auf Zulassung. Er
appellierte an die Weiterbildungsas-
sistenten, dem Ausschuss Informati-
onen zu den Problemen vor Ort und
maoglichen Defiziten zukommen zu
lassen. Die Sachsische Landesarzte-
kammer versteht sich als deren Inte-
ressenvertreter. Es werden regelma-
Bige Gesprache mit Vertretern von
Fachgesellschaften und berufspoli-
tisch Verantwortlichen gefihrt, um
die Rahmenbedingungen der Weiter-
bildung zu verbessern.

Zur Verdeutlichung seien an dieser
Stelle einige Zahlen aufgefuhrt. Im
vergangenen Jahr bestanden 543
junge Arzte ihre Facharzt- oder
Schwerpunktprifung in  Sachsen.
Lediglich 3 Prozent (n = 17) mussten
ihre Prifung aufgrund mangelnder
Kenntnisse oder anderweitiger Defi-
zite wiederholen (s. Tab. 1).

Diese Ergebnisse widerspiegeln die
insgesamt doch gute Qualitat der
Weiterbildung in Sachsen.

Ein weiteres Thema in der Diskussi-
onsrunde war die Weiterbildung im
ambulanten Bereich. Eine Kinderarz-
tin berichtete, dass sie seit sieben
Jahren Arztinnen in ihrer Niederlas-
sung weiterbildet. Alle kamen aus
der Elternzeit und konnten Beruf
und Familie mit angepassten Arbeits-
zeiten vereinbaren.

Die Podiumsteilnehmerin Frau Dr.
Schroder sagte, dass sie mit ihrer
ambulanten Weiterbildungsstelle sehr
zufrieden und dies unter anderem
ein Ergebnis der individuellen Betreu-
ung sei.

Tabelle 1: Prafungszahlen/Anerkennungen 2011 in Sachsen
(Auszlge aus dem Tatigkeitsbericht 2011 der SLAK)

Fachgebiet/Schwerpunkt
Andsthesiologie

Arbeitsmedizin

Herzchirurgie

Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
Allgemeinmedizin

Innere Medizin

Psychiatrie und Psychotherapie
Transfusionsmedizin

Urologie

Gesamtanzahl aller Priifungen:

nicht bestanden

bestanden
48
4

1

1

1
24 1
11 1
34 4
113 3
22 1
0 1
14 3
543 17 (3%)
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Mittlerweile ist Weiterbildung in Teil-
zeit auch im stationaren Bereich kein
Einzelfall mehr, sondern in vielen
Fachern die Regel. Zur Vereinbarkeit
von Familie und einer Tatigkeit im
stationdren Bereich wurden in vielen
Kliniken in den vergangenen Jahren
darlber hinaus Kindertagesstatten
geschaffen.

Herr Dr. Spalteholz hat seine Weiter-
bildung in zwei Kliniken absolviert
und steht jetzt kurz vor der Facharzt-
prafung. Aus seiner Sicht ist das
Engagement des Befugten fir die
Qualitat der Weiterbildung entschei-
dend. In seinem Krankenhaus liegt
Weiterbildung vorwiegend in den
Héanden der Oberérzte. Der Chefarzt
selbst sei zu sehr von burokratischen
Aufgaben in Beschlag genommen. Er
sagte weiterhin, dass junge Kollegin-
nen und Kollegen neben einer klar
strukturierten Weiterbildung vor Ort
ein regelmaBiges Feedback zum er-
reichten Kenntnisstand bendtigen.

Obwohl die Bewertung der Weiter-
bildung bundesweit und auch in
Sachsen, bezogen auf Schulnoten,
insgesamt mit ,,gut” erfolgte, konn-
te eine erhebliche Diskrepanz zwi-
schen den Einschatzungen der Be-
fugten und der Weiterzubildenden
aufgezeigt werden. Die Befugten
bewerteten ihre eigene Einrichtung,
die Organisation und auch die Rah-
menbedingungen gunstiger. Es be-
steht zweifelsfrei eine unterschiedli-
che Sichtweise und damit Hand-
lungsbedarf.

Aus dem Auditorium heraus betonte
Prof. med. habil. Michael Laniado,
Direktor der Klinik fir Radiologie des
Universitatsklinikums Dresden, dass
Lwir die Weiterbildung und das Medi-
zinstudium nicht schlecht reden soll-
ten. Beides ist besser organisiert und
strukturiert als haufig angenommen.”
Dies komme auch in den Ergebnis-
sen der Online-Befragung zum Aus-
druck.

Dr. med. Rainer Kobes, Mitglied im
Vorstand und Chefarzt im Kranken-
haus Werdau, fuhrte aus: , Eine Eva-
luation sollte intern in jeder Weiter-
bildungsstatte erfolgen. Der Weiter-
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zubildende muss jederzeit zu seinem
Weiterbilder gehen und sagen kén-
nen, was ihm noch fehlt.” Insbeson-
dere sei die Vorbildwirkung der Wei-
terbilder von entscheidender Bedeu-
tung.

Ein weiterer Arzt aus dem Audito-
rium erganzte: ,Ein wichtiges Krite-
rium, die Weiterbildung in einem
bestimmten Krankenhaus aufzuneh-
men, ist nun mal heute eine attrak-
tive ortliche Lage. Nicht jedes Kran-
kenhaus befindet sich in oder in der
Nahe einer GroBstadt mit einer
guten Verkehrsanbindung. Gibt es
also weitere beeinflussbare Kriterien?
MaBgeblich ist, dass das Klima in der
Klinik stimmt und die Weiterbil-
dungsstatte einen guten Ruf habe.”
Prof. Dr. med. habil. Jens Oeken,
Mitglied im Vorstand und Chefarzt
der HNO-Klinik im Klinikum Chem-
nitz, erganzte, die Evaluation der
Weiterbildung sei gut. Restriktionen
far Weiterbildungsbefugte, die bei
der ersten Erhebung schlecht abge-
schnitten haben, sollte es jedoch
nicht geben. Nach wie vor ist die
erfolgreiche Facharztprifung das
entscheidende  Qualitatskriterium.
DarUber hinaus wies er auf die Not-
wendigkeit einer sektortbergreifen-
den ambulant-stationdaren Weiterbil-
dung hin. Dafur seien die finanziel-
len Rahmenbedingungen noch nicht
gegeben.

Die Finanzierung der Weiterbildung
war generell ein wiederkehrendes
Diskussionsthema. Die Frage ist:
.Wer kann sich Weiterbildung unter
den gegenwartigen finanziellen Rah-
menbedingungen leisten?” Weiter-
bildung kostet Geld, vor allem aber
Zeit und Engagement und dies muss
refinanziert werden.

Folgende Vorschlage waren aus der

Diskussion abzuleiten:

B Fachgesellschaften und Berufs-
verbdnde sollten sich intensiver
um die Rahmenbedingungen der
Weiterbildung kimmern.

B Arztinnen und Arzte in Weiterbil-
dung bendtigen einen von An-
fang an klar strukturierten Ab-
lauf- und Rotationsplan, der Wei-
terbildungsbefugte muss sich an
die Vorgaben der Weiterbildungs-
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ordnung halten. Er muss zudem
wissen, was Uber den meist
5-jahrigen Weiterbildungszeitraum
an Inhalten zu vermitteln ist.

B Der Weiterbilder sollte Uber
didaktische Fahigkeiten verfligen.
Hierbei konnten entsprechende
Kursangebote in  Form von
. Train-the-Trainer”-Programmen
durch die Arztekammer beitra-
gen.

B Kammer und Berufsverbande
sollten gemeinsam politisch da-
hingehend wirken, dass Weiter-
bildung refinanziert wird. Dann
werde es mehr Stellen fur Arztin-
nen und Arzte in Weiterbildung
geben. Gegenwartige Unzuldng-
lichkeiten haben vor allem 6ko-
nomische Ursachen.

B Insbesondere muss Weiterbil-
dung im ambulanten Bereich ver-
mehrt moéglich und entsprechend
finanziert werden.

Fazit

Das Kolloquium war eine erfolgrei-
che Pilotveranstaltung und sollte
wieder stattfinden. In verschiedenen
Gremien der Sachsischen Landesarz-
tekammer wird besprochen, wie die
dargestellten Probleme fur die Zu-
kunft der Weiterbildung gelost wer-
den kénnen. Letztendlich ist dies nur
unter Beteiligung aller gesundheits-
politisch Verantwortlichen méglich.

Die Arzte in Weiterbildung sind auf-
gefordert, sich bei Problemen wah-
rend ihrer Weiterbildungszeit an die
Sachsische Landesarztekammer zu
wenden. Nur so kann die Arztekam-
mer sich um deren Belange noch
intensiver kiimmern.
Ansprechpartner der Sachsischen
Landesarztekammer:

Peggy Thomas, Tel. 0351 8267-335,
Fax -312, E-Mail evaluation@slaek.de

Weitere und aktuelle Informationen
zur ,Evaluation der Weiterbildung”
erhalten Sie unter http://www.slaek.
de — Weiterbildung — Evaluation

Peggy Thomas
Sachbearbeiterin Evaluation

Prof. Dr. med. habil. Uwe K&hler
Vorsitzender des Ausschusses Weiterbildung
der Sachsischen Landesarztekammer
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Nur eine Spritze

Der gréBte Medizinskandal der
DDR

Beitrag zur Epidemiologie der Hepa-
titis C in Deutschland anhand der
Stellungnahme zu , Dokumentarfilm
Uber eine Hepatitis-Infektion von Ari-
ane Riecker und Anne Mesecke, Film-
und Fernsehproduktionsgesellschaft
Hofrichter & Jacobs, mit freundlicher
Unterstlitzung von Rundfunk Berlin-
Brandenburg und Stiftung Aufarbei-
tung DDR”

Einleitung

Vom 2. August 1978 bis zum 14.
Marz 1979, also vor 33 bis 34 Jahren,
wurde auf dem Territorium der ehe-
maligen DDR im Rahmen der Anti-D-
Prophylaxe maximal 6.773 Frauen
eine virushepatitiskontaminierte Char-
ge (Chargen-Nr: 080578 bis 221178)
des Human-Immunglobulins Anti-D
verabreicht (Lit.7).

Der Film handelt von diesem bedau-
erlichen, weil in groBen Teilen abso-
lut vermeidbaren humanmedizini-
schen Infektionsgeschehen in der
DDR. Die Zahl der damals tatsachlich
Infizierten ist unbekannt, kann aber
aufgrund der extremen Chargenab-
hangigkeit und trotz der subtilen
Ermittlungen und Nachuntersuchun-
gen im Freistaat Sachsen 1994 bis
1996 sowie der Besonderheiten der
seit 1990 Hepatitis C genannten
Erkrankung auf 2.500 bis (3.500)
Frauen hochgerechnet werden (nach
Lit. 7 u. 8).

Im Film wurden nun die Epidemiolo-
gie, Mikrobiologie, Diagnostik, Symp-
tomatik und Behandlung dieser Er-
krankung unter den heutigen Aspek-
ten, dem heutigen Wissen und ande-
rem dargestellt, nicht aber unter den
Verhaltnissen von vor 33/34 Jahren.
Dies fuhrt zwangslaufig zu kritikwr-
digen, ja teilweise falschen Darstel-
lungen und Schlussfolgerungen.

1. Zur Epidemiologie der Virus-
hepatitis bis 1989 in Deutschland
Die hier behandelte Erkrankung hiel3
damals laut Seuchengesetze in Ost-
und Westdeutschland ,Virushepati-
tis” oder ,Hepatitis infeciosa”, eine
Unterteilung in die atiologisch véllig
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differenten Erkrankungen Hepatitis-
A, -B, -C,- D, -E, (-F, -G) gab es
damals noch nicht. Exakte Zahlen
Uber die Haufigkeit der Erkrankung

. Hepatitis infeciosa” laut gesetzlicher

Meldepflicht gibt es fiir die DDR seit
1951 und fur die BRD - alt seit
1962. Die Krankheitshaufigkeiten
DDR 1951 bis 1989 und BRD 1962
bis 1989 sind in den Abbildungen
1 und 2 dargestellt. Die infektiosen
Hepatitiden waren damals in
Deutschland haufige Erkrankungen.
In der BRD schwankte die jahrliche
Morbiditdt  zwischen 25 und
40 %oco (= Erkrankungen — E — pro
100.000 Einwohnern), das Maximum
wurde 1973 mit einer Anzahl von
25.900 Erkrankungen (= 41,7 pro
100.000 E) erreicht und fiel danach

Virushepatitis
Morbiditat
Bundesgebiet

allméahlich auf 9.763 E (= 15,7 %oc0)
1989 ab (Abb.1). Die Mortalitat
(=Todesfalle pro 100 000 Einwohner
und Jahr) stieg dagegen von 0,1 %ooco
in den siebziger Jahren auf 0,36 %o00
1989 an (Tab.1). In der DDR lag die
Morbiditat der Virushepatitis in den
60-ziger Jahren bei > 150 (Erkran-
kungen pro 100.000 E und Jahr), der
Spitzenwert wurde 1961 mit 46.844
E (= 273,5 %ooo) erreicht; dies ent-
sprach dem 6,6-fachen des Maximal-
wertes in der BRD-alt. Hervorgerufen
war dieser hohe Wert durch die frih-
zeitige Kollektivierung der Kinder in
Kinderkrippen und Kindergarten in
der DDR und die in diesem Alter
hohe Infektionsrate durch Virushepa-
titis (1973 als Hepatitis A beschrie-
ben, meldetechnisch erfasst seit

1962- 1989

Morbiditdt = Erkrankungen pro 100 000 Einwohner und Jahr

o —

a0

o 4

1978: 34.9 %ooo (=21 400 E)

Maximism 1073 41,7 %ooo (=25 000 E) 1 I

e 1979: 32,8 %ooo (=20 176 E)
1960: 32.5 %ooo (=20 011 E)
"9 - l
Q-+ 3 = ¢ o e p—— —— PR (R — S—
LT TRET wre wWrr e TRAT
Kalender jahre

Ohsnlie: Statsiik meldephich

Krankfailen, H.P. Pahn, 3. Rasch;

et Lbertragtaner
bga-Schrhen 593, MMY Medan Variag Minchen, - angandi

Abbildung 1

Virushepatitis 1951- 1989

Morbiditat
DDR- Gebiet
Morbiditit = Erkrankungen pro 100 000 Elnwohner und Jahr
00 ey
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Abbildung 2
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Tabelle 1: Virushepatitis BRD-alt 1977 — 1989*

Jdahr Erkrankungan | Erﬂrln&i._l_ngw | Todesfille 'I'ochﬂ-fi_lll Lotalitit
Anzahl Morbiditit | Anzahl Muortalitat {in %)
1977 20849 34,0 69 0,11 0.3
1978 21400 349 77 0,13 0.4
1979 20176 328 113 0,20 0,6
1980 20011 32,5 155 0,25 0.8
1981 19813 321 139 0.23 o7
1982 19 369 315 174 0,28 039
1983 15970 26,0 182 0,30 1,1
1984 17137 28,1 202 033 1.2
1985 15153 248 205 0,34 14
1986 12 257 20,0 165 0,27 13
1987 11249 184 200 0,33 18
1988 10 406 17.0 228 0,37 2.2
1989 2763 15,7 pr ] 0,36 2,3

* Quole. Bialist meldeplhchtiger chedtrigharer Krankbatien. HP. Pahn, 0. Rasch, bge-Bohiiften 580, MY Medisn Verlag Monchen

Tabelle 2: Virushepatitis DDR 1977 — 1989*

Erkrankungen
| Anzahi

Erkrankungen |
Morbiditat

| Todestatie
Mortalitat

Todesfile
Anzahl

Letalital
{in %)

1977 4653 278
1978 3620 21,6
1979 G802 40,6
1980 2967 177
1981 2692 16,1
1982 3134 188
1983 3565 21,3
1984 3745 22,5
1985 3606 21,7
1986 2585 15,5
1987 1998 12,0
1988 1607 96
1989 1234 74

12 0,07 0,3
13 0,08 0,4
ir 0,10 0,2
10 0,06 03
13 0,08 05
16 0,10 0.5
21 0,13 0,6
16 0,10 04
17 0,10 05
12 0,07 0,5
r 0,04 04
8 0,05 0,5
11 0,07 09

* Quelte Slawsiik mesdapllichirge: ubsrirsgbens Kaankheiles. 4P, Poha @, Rasch: bge-Schwitten 55, MEY Medigin Verleg Monchen.

1983). Erst durch gezielte staatlich
verordnete und durch die , Staatliche
Hygieneinspektionen” (= Name der
Gesundheitséamter in  der DDR)
durchgefthrte Prophylaxe (Serum-
Enzymbestimmungen zur Frihdiag-
nostik und Gammaglobulin-Prophy-
laxe bei Kontaktpersonen und
strenge AbsonderungsmaBnahmen
von Erkrankten und Kontaktperso-
nen — siehe Lit. 2 und 3) seit 1970
fiel die Morbiditat ab 1977 unter das
Niveau der Bundesrepublik (1989:
1.234 E = 7,4 %o00). Die Mortalitat fiel
von 0,23 %oece 1957 fast kontinuier-
lich auf 0,07 %000 1989. (Abb2, Tab. 2.
nach Lit. 1). Danach war 1977 bis
1989 die Erkrankungshaufigkeit an
Virushepatitis in der DDR wesentlich
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geringer als in der BRD-alt; auch die
Anzahl der registrierten Todesfalle
(Mortalitat) unterschied sich signifi-
kant von 1977 bis 1989: DDR 173
(= 0,081 %o00), BRD-alt 2.141 Todes-
félle (= 0,269 %o00), also 3,32 hohere
Mortalitat als in der DDR. Bei einer
Mortalitat wie in der DDR waren in
der BRD in den 13 Jahren vor der
Wiedervereinigung an Virushepatitis
1.496 Personen weniger verstorben
(Zahlen nach Lit. 1, S. 104 bis 105).
Die dargestellte Krankheitswelle in
Abb. 2 von 1978/79 war bei der
Gesamtbetrachtung der Hepatitis-
morbiditat also zahlenméaBig keine
groBe Neuigkeit, wie es im Film zum
Ausdruck gebracht wird. Es erkrank-
ten 1978 in der DDR 3.620 Personen

. Virushepatitis” =

Gesundheitspolitik

(= 21,6 %o00), 1979 6.802 (= 40,6 %ooo)
Personen an Virushepatitis. In der
BRD waren es 1978 21.400 Er-
krankte (=34,9 %oc) und 1979
20.176 E. (=32,8 %o00). Bereits ein Jahr
spater (1980) hatten sich die Zahlen
wieder ,, normalisiert” (DDR 2.967 E
= 16,1 %000, BRD 20.011 E = 32,5 %o000).

2. Antiepidemische MaBnahmen
bei Virushepatitis

Auf diese Erkrankungszahlen der
Lansteckende
Gelbsucht” waren die antiepidemi-
schen MaBnahnen in den 70-er Jah-
ren ausgerichtet. Jede ansteckende
Erkrankung, auch bei mildem oder
sogar abortivem Verlauf, wurde auf
einer Infektionsstation streng isoliert.
Dies betraf nicht nur die Virushepati-
tis, sondern fast alle Infektionskrank-
heiten, auch zum Beispiel Scharlach,
infektiosen Durchfall bei Salmonel-
lennachweis und anderen Erregern,
Masern usw. Dies war gesetzlich
geregelt und vorgeschrieben. In der
DDR galt die ,Richtlinie zur Verhu-
tung und Bekdmpfung der Virushe-
patitis” von 1970 (Lit. 3). Es sollten
damit alle Kontaktpersonen vor einer
Ansteckung geschitzt werden und
die Weiterverbreitung der Infektion
(Entstehung von sogenannten Hau-
fungen und Epidemien) vermieden
werden.

Besuchszeiten in einer Isolierstation
gab es nicht und nirgends! Der Kon-
takt zu den Isolierten konnte nur
Uber ein oder wenige stationdre Tele-
fone erfolgen. Mobiltelefone (Han-
dys) waren noch unbekannt.

Dieser Tatbestand wird im Film vollig
missachtet, es wird stattdessen eine
Szenerie lange und wiederholt dar-
gestellt, in der die infizierten Mutter
von ihren Sauglingen und der Familie
getrennt wurden und dies als staatli-
che extra angeordnete Willkur dekla-
riert, um Fehler zu vertuschen. Dies
erzeugt bei unwissenden Zuschauern
Emotionen, die letztlich von den Fil-
memachern politisch  missbraucht
werden. Es ist andererseits keine ein-
zige Person/Frau im Film dargestellt,
interviewt oder erwahnt worden,
die nach einer Bluttransfusion oder
Gabe von Gerinnungsfaktoren unter
anderem wegen zum Beispiel eines
Unfalles oder anderer Leiden an der
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Virushepatitiden in Deutschland
{Meldefalle nach Bundesseuchengesetz 1983-2000)

|‘|n.,|-|.q- Rebert Koch-lrststul

[

vorwiegend Hepatitis C
{Ansheg durch neue Laborestis il
Nachwaismoghchiel chranscher
HVC-Iinfektionen bl Risikoparsonen |

Falle pro 100 000 Einwohnes

. Hepatitis A . Hepatitis B . wionst. Formens (vore Hep. C)
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Quelle: Hapalitis C, Gesundheltsberichterstatiung des Bundes, Heft 15, RKl 2007

Abbildung 3

gleichen Infektion erkrankt war,
obwohl, wie unter 1. dargestellt, es
Hunderte jahrlich gegeben hat. Die
unter 1. beschriebene bessere anti-
epidemische Organisation und anti-
epidemischen Arbeit in der DDR
gegenUber der BRD-alt, die von 1977
bis 1989 (auBer 1979) insgesamt zu
einer deutlicheren Senkung der Mor-
biditét und Mortalitat fuhrte, wird
gar nicht erwahnt. Dies war damals
zu Recht ein besonderer Stolz des
DDR-Gesundheitswesens und waére
ohne einen erheblichen fachspezifi-
schen personellen Aufwand in den
.Hygieneinspektionen” der Kreise
(= jetzt Gesundheitsdmter) nicht
moglich gewesen.

3. Medizinhistorisch bedingte
Veranderungen in der
Epidemiologie der Virushepatitis
Das Hepatitis-A-Virus wurde erstmals
1973 durch Stephen Feinstone elek-
tronenmikroskopisch dargestellt;
1979 isolierten Philip Provost und
Gert Frosner u. Mitarbeiter unabhan-
gig voneinander das Virus. Weltweit
wurden sechs verschiedene Geno-
typen (I — VI) identifiziert. Der Hepa-
titis-B-Erreger  wurde im  Jahre
1965/68 von Blumberg als , Austra-
lia-Antigen” beschrieben und 1970
von David S. Dane beschrieben
(,Dane-Partikel”). Die Hepatitis C ist
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virologisch erst 1989/90 identifiziert
worden (Lit.10); eine Differenzierung
in der Praxis, also beweisende Diag-
nostik in der Routine gibt es erst in
Ost- und Westdeutschland seit 1991.
Gegenwartig unterscheidet man bei
der epidemiologischen Analyse der
Hepatitis-C-Virus-Erkrankungen 8
Genotypen (A-H; Lit. 10).

Die Unterscheidung in der gesetzli-
chen Meldepflicht und der Epidemio-
logie in ,Hepatitis A", ,Hepatitis B”
und , nicht bestimmbare und tbrige
Formen” (BRD) oder , Hepatitis non
A non B und nicht naher bestimmt”
(DDR) erfolgte in der BRD 1980, in
der DDR 1983 (= Lit. 1).

Auch zu diesen Zeitpunkten hieB es
also noch nicht Hepatitis C.

Die Zahlen unter den genannten
Positionen - ,nicht bestimmbare
und Ubrige Formen” (BRD)1980 und
.Hepatitis non A non B und nicht
naher bestimmt” (DDR) 1983 zum
Zeitpunkt der Einflhrung — sind ein
MaB (und erlauben eine berechnete
Schatzung) fur die Haufigkeit der
spater Hepatitis C genannten Virus-
hepatitis auch zum Zeitpunkt des
Geschehens durch Anti-D-Spritzen
1978/79.

BRD 1980:
Hepatitis A 7.302 E = 11,8 %000
(36,5 %)

Hepatitis B 5.313 E = 8,6 %000 (26%)
Hepatitis nicht bestb.u. G.F.

7.396 E = 12,0 %000 (37 %)

Gesamt: 20.011 E = 32,5 %000 (100%)
1978 (berechnet): Hepatitis nicht
bestimmbare und Gbrige Formen:
7.918 E

1979 (berechnet): Hepatitis nicht
bestimmbare und Gbrige Formen:
7.465 E

DDR 1983: Hepatitis A

2.103 E = 12,6 %000 (59,0 %)
Hepatitis B

770 E = 4,6 %000 (21,6 %)
Hepatitis non A +B u.n. b.F.

692 E = 4,1 %000 (19,4 %)

Gesamt 3.565 E = 21,3 %o00 (100 %)
1977 (berechnet): Hepatitis non

A + B und nicht bestimmbare
Formen 903 E

1978 (berechnet): Hepatitis non

A + B und nicht bestimmbare
Formen 702 E

1979 (berechnet): Hepatitis non A
+B und nicht bestimmbare Formen
3.237E

davon durch Anti-D-Spritze
(berechnet) 2.545E

1980 (berechnet): Hepatitis non A +
B und nicht bestimmbare Formen
576 E.

Alle  Blutspender wurden  seit
1991/92 auf Hepatitis C untersucht,
weil bis 1991/92 die meisten Hepati-
tis-C-Félle — auBer in dem Anti-D-
Geschehen 1978/1979 — durch Blut-
transfusionen oder Gabe von Blut-
derivaten, Gerinnungsfaktoren und
anderem verursacht worden waren.

Die Pravalenz der Hepatitis C in der
Bevolkerung, also auch bei poten-
ziellen Blutspendern, gibt das RKI
wie folgt an: 2 bis 3 % der Weltbe-
volkerung. Schatzungen flr Europa
gehen von 3 bis 5 Millionen HCV-
Infizierten = Virustragern aus. Fir
Deutschland lauten die Zahlen: 0,5
bis 0,7 % der Einwohner = 400.000
bis 500.000 Virustrager (Lit. 5).
Damit ging eine Infektionsgefahr
von Hepatitis C auch vor 1991/92
grundsatzlich von 200 Blutspendern
mindestens einmal aus.

Davon ist im Film keine Rede; es wird
der Eindruck erweckt, als sei das
Geschehen von 1978/79 in der DDR
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ein einmaliges, allein durch die poli-
tischen Verhaltnisse moglich gewor-
denes Ereignis der Infektionstbertra-
gung und Ausbreitung der Hepatitis
C gewesen. Die oben genannten
Zahlen beweisen, dass es in Ost- und
Westdeutschland vor 1991 jahrlich
Hunderte bis Tausende Neuerkran-
kungen an Hepatitis C durch die
genannten und andere Ursachen
gab (Abb.3).

4. Das variable klinische
Krankheitsbild der Hepatitis C

Die seit Erregeridentifizierung der
Hepatitis C 1990/91 gewonnenen
Erkenntnisse Uber das sehr variable
klinische Krankheitsbild werden im
Film nicht beachtet. In der Regel
wird der Krankheitsverlauf dramati-
siert. Dies ist unbedingt anderungs-
und ergdnzungsbedirftig und be-
trifft:

B die Infektionsrate (je nach Infek-
tionsdosis):

im Anti-D-Immunglobulin-Gesche-
hen 1978/79 chargenabhangig
0 bis 73,5 %

B die Inkubationszeit = Beginn der
Symptome: 6 bis 9 (2 bis 26)
Wochen

B sogenanntes diagnostisches Fens-
ter (Zeit von Infektion bis sero-
logischer Nachweismdglichkeit):
Wochen bis Monate

B die Haufigkeit der stummen,
abortiven und akuten Krankheits-
verlaufe:

B Oft asymptomatisch oder mit
geringen  uncharakteristischen
Beschwerden,

B die Chronifizierungsraten: Anti-
D-Immunglobulin-Geschehen
1978/79 bis 1994/95:

41,5 %; andere Angaben: 60 bis
80 %

B die Letalitat der neuen, akuten
Infektionen: gering

B die Letalitdt der chronischen
unbehandelten Form: nach 20
bis 30 Jahren Leberzirrhose,
5-Jahresuberlebensraten bei
Leberzirrhose: 50 bis 80 %

B die Selbstheilungsraten: Anti-D-
Immunglobulin-Geschehen 1978/79
bis 1994/95:

31 %, andere Angaben: 20 bis
50 %.
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H die heutigen Therapiemdglichkei-
ten (Peginterferon, Ribavirin +
Telaprevir)

(Angaben nach Lit.5, 7, 8, 11).

Auch wird in dem Film nirgends auf
die mit der Anti-D-Prophylaxe zu ver-
hutenden Krankheitsbilder bei den
neugeborenen Kindern hingewiesen
(Morbus hamolyticus neonatorum
und Hyperbilirubinamie) mit oft
schwerwiegenden  Schadigungen
und lebenslangen Folgen bei Kin-
dern, deren Mutter bei entsprechen-
der Indikation keine Anti-D-Prophy-
laxe erhalten haben.

5. Juristische Aspekte des
Anti-D-Infektionsgeschehens
1978/79

Die Darstellung im Film, dass keine
Entschadigung bei den Betroffenen
des Anti-D-Immunglobulin-Gesche-
hen 1978/79 erfolgt sei, ist falsch.
Die Erkrankungen wurden sofort
nach Bekanntwerden ohne Prifung
als Impfschaden anerkannt und ent-
sprechend den Gesetzen und Richt-
linien entschadigt (siehe Lit. 7).

Auch wurden alle erkrankten Frauen
dieser Virushepatitis-Infektionshau-
fung sofort ab 1978/79 von infekto-
logisch bestqualifizierten Internisten
in Chemnitz (damals Karl-Marx-Stadt),
Dresden und Leipzig nach dem aktu-
ellen Stand der Medizin behandelt
(= damalige Spezialambulanzen in
den Bezirken der ehemaligen DDR,
jetzt des Freistaates Sachsen).

Ob die Schuld eines Einzelnen (Chef
des Hallenser Blutspendedienstes Dr.
Schubert), zweifellos unter politi-
schem Druck entstanden, nicht aber
Mitschuld der Mitarbeiter und Prif-
behorde der DDR, wie im Film richtig
dargestellt wird, ausreicht, das
Geschehen als gesellschaftlich und
nicht individuell kriminell zu bewer-
ten um finanzielle Sonderrechte der
Entschadigung durchzusetzen, be-
darf einer juristischen, nicht einer
medizinischen Entscheidung. Dies ist
aber nach Beurteilung der Sonder-
matinee mit der Premiere der Film-
vorfihrung am 9. September 2012
im Deutschen Hygiene-Museum in
Dresden zweifellos das Hauptziel der

Gesundheitspolitik

Selbsthilfegruppe mit Unterstitzung
der Filmemacher gewesen.

Auch wurde im Film vollig ignoriert,
dass die gesamte Angelegenheit
auch nach der Wende 1994/95 mit
groBzugiger Unterstlitzung des Sach-
sischen Staatsministers fur Gesund-
heit, Familie und Soziales (SMS), Dr.
Hans Geisler, in Sachsen bereits auf-
gearbeitet worden ist. War dies den
Filmemachern und der Selbsthilfe-
gruppe wirklich unbekannt? Alle
Betroffenen und ihre Angehérige
wurden damals angeschrieben und
untersucht. Die Ergebnisse wurden
1996 und 1998 veroffentlicht (Lit.7 u.
8). Dies ist das Verdienst des damali-
gen Referatsleiters im SMS, Dr. med.
Wilfried Oettler. Wichtige Ergebnisse
der klinischen, serologischen, mole-
kular-biologischen, epidemiologischen
und gutachterlichen Untersuchun-
gen damals waren: Von 755 der
1.129 in Sachsen wahrscheinlich Infi-
zierten lagen Daten von 1978/79
und 1994/95 zur Auswertung vor,
desgleichen von 470 Kindern, 185
Ehe- und Sexualpartnern und 94
sonstigen  Kontaktpersonen. Die
chargenbezogene Auswertung der
bisherigen Krankheitsverlaufe der
1978/79 wahrscheinlich Infizierten
zeigt, dass die einzelnen Chargen als
Infektionsquelle  differenziert  be-
trachtet werden mussen. Die Chroni-
fizierungsrate bis zu diesem Zeit-
punkt (1994/95 = nach 16 bis 17
Jahren) fur eine HCV-Infektion durch
Anti-D-Prophylaxe mit den Chargen
080578 — 160978 lag bei dem unter-
suchten Patientengut mit 52,4 %
niedriger, als andere Untersucher
dies beschrieben hatten. Bei 11 in
Sachsen bis 1994/95 verstorbenen
HCV-Infizierten steht nur in einem
Fall die Todesursache in einem wahr-
scheinlichen Zusammenhang mit der
Anti-D-Prophylaxe; bei weiteren drei
Fallen waren Kofaktoren oder ist die
Todesursache als assoziierte Erkran-
kung zur Hepatitis C anzusehen.
Intrafamiliare  Kontakte sowie die
vertikale Ubertragung spielten in
dem Klientel keine Rolle. Nur in zwei
Fallen konnte eine sexuelle Ubertra-
gung als wahrscheinlich angesehen
werden. Eine Ubertragung durch
Stillen konnte in dem Patientengut
nicht festgestellt werden. Es war
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Berufspolitik

HCV-Durchseuchungsraten in verschiedenen Bevolke-
rungsgruppen in Deutschland

Quellen:
* Hepatitis C, Gesundheltsberichterstattung des Bundes, Heft 15, RKI 2007
** Infektionsepidemiologisches Jahrbuch meldepflichtiger Krankheiten fir 2011, RK)

Bevolkerungsgruppe HCV-Durchseuchung [Antiktrper-positiv)
Menschen mit Bluterkrankheit (Hamophilie), die vor 1987 Bo-g0%
Blutgerinnurgsfaktoren erhalten haben

Intravends injizerende Drogenkonsumenten Go-Bo%
Organmn;;;l;nhme - 5%
Dialysepatienten #10%
Kinder von Muttern, die wihrend der Schwangerschaft| 3-_5 o
Entbindung HCV-infiziert waren

Allgemeinbevilkerung (Erwachsene) o5-0.7%
Homosexuelle Manner (M5M) und verletzungstrachtige Sexualpraktiken ** 43% :
Tatowieren, Piercing, Ohrlochstechen, unhygienische Injektionen, z.B. Ausland TR

damals bereits allen anderen Neuen
Bundeslandern empfohlen worden,
ein ahnliches Nachuntersuchungs-
programm in allen neuen Bundeslan-
dern durchzufiihren, um der Auf-
kldrungs- und Nachsorgepflicht zu
gendgen.

Auch wurde ein ,Nachuntersu-
chungsprogramm” fur alle betroffe-
nen Personen einschlieBlich aller
Kontaktpersonen in regelmaBigen
Abstanden fur die Folgezeit dringend
angeraten; wortlich steht in Lit. 7:
,Die Gesundheitsamter sind hierflr
fachlich zustdndig.” Auch diese
wichtige bisher nicht realisierte Ana-
lyse fehlt bisher in Praxi und bleibt
im Film unerwahnt.

Schlussbemerkungen

Die Hepatitis C hat wegen ihrer
hohen Chronifizierungsrate eine hohe
ethisch-moralische und gesundheits-
okonomische Relevanz. Diese Infek-
tionskrankheit Ist in unserer Bevolke-
rung offenbar schon immer ende-
misch, seit 1980 unsicher, seit
1990/91 aber erst sicher ursachlich
diagnostizierbar und damit sind die
Haufigkeiten,  Ubertragungswege,
Eigenschaften und anderes exakt
bestimmbar. Diese jahrliche Anzahl
von Neuerkrankungen (laut Falldefi-
nitionen) hat sich seit Jahrzehnten
und auch in den letzten 11 Jahren
seit Inkrafttreten des neuen Infekti-
onsschutzgesetzes (IfSG) 2001 nur
maBig verandert (siehe Abb. 1 bis 4).
Laut ,Infektionsepidemiologischem

An das RKI Ubermittelte Hepatitis-C-Falle pro 100 000
Einwohner nach Meldejahr 1997-2011 in Deutschland
(in den Saulen Anzahl der Falle absolut) *
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*Quelle: Epidemiologisches Bulletin des RKI Mr. 38 vom 26. Seplember 2012, Seite 380

Abbildung 4
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Jahresbericht des RKI fur das Jahr
2011" und ,Virushepatitis A, B, C in
Deutschland 2011” vom September
2012 (Lit. 9) wurden im vergangenen
Jahr in Deutschland 5.027 Hepati-
tis-C-Erkrankungen neu gemeldet,
2004 waren es 9.032 erstmals diag-
nostizierte Falle. Als Ursache ist bei
ca. 70 % = 3.500 E intravendser
Drogenkonsum angegeben. Auf die-
sen Umstand und die gesellschaftli-
chen Ursachen wird im Film nirgends
hingewiesen. Auch heute reagieren
Politik und Gesellschaft, insbeson-
dere aber auch die Medien, nicht
oder vollig unzureichend. Sind dies
nicht vergleichbare Zustande und
Missstande wie 1978/79 [heute:
mangelnde Drogenprophylaxe, dras-
tische Reduzierung des Personals
im Offentlichen Gesundheitsdienst
(OGD) und bei der Landesuntersu-
chungsanstalt fur das Gesundheits-
und Veterinarwesen (LUA), keine
deutschlandweite Empfehlung und
Bezahlung der Standard-Hepatitis-
Impfungen fur alle Burger durch die
Krankenkassen, verzdogerte Durchset-
zung antiepidemischer MaBnahmen
bei Haufungen von Infektionskrank-
heiten und anderes, alles von den
Verantwortlichen finanziell ,begrin-
det”], jetzt aber nicht mehr unter
diktatorischen, sondern unter , demo-
kratischen” Verhaltnissen! Der zu
beurteilende Film behandelt (fachlich
historisch unzureichend und vorder-
grundig theatralisch politisch) ein
fur die Betroffenen tragisches und
vermeidbar gewesenes Infektionsge-
schehen vor 33/34 Jahren, das allen
Fachleuten bekannt, vor 16 Jahren
ausfuhrlich beschrieben und 6ffent-
lich publiziert worden ist. Dass die
Hepatitis C wegen ihrer nach wie vor
bestehenden Probleme der Infekti-
onsubertragung, Haufigkeit, Chroni-
fizierung, fehlender Impfprophylaxe,
Kostenverursachung und anderes
eine nach wie vor hohe gesell-
schaftspolitische Bedeutung besitzt,
kommt nirgends zum Ausdruck. Wir
halten den Film daher in der vorlie-
genden Form fur absolut entbehrlich.

Literatur bei den Verfassern

Anschrift der Verfasser:

Prof. Dr. med. habil. Siegwart Bigl, Chemnitz
Dr. med. Wilfried Oettler, Dresden
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Jahresversammlung
der KAK Dresden
2012

Der Vorstand der Kreisdrztekammer
Dresden lud am 6. November 2012
zur alljahrlichen Mitgliederversamm-
lung, mittlerweile zum dritten Mal,
in den Martha-Fraenkel-Saal des
Deutschen Hygiene-Museums Dres-
den ein. Damit hat sich dieser Ort fur
diese Veranstaltung bereits zu einer
kleinen Tradition etabliert.

Im Bericht der Vorsitzenden wurden
die Schwerpunkte der Vorstandsta-
tigkeit umrissen. Der Schlichtungs-
und Vermittlungsbedarf zwischen
Patienten und Arzten bewegte sich
in etwa auf Vorjahresniveau, wobei
auch 2012 die Anlasse der Beschwer-
den meist im kommunikativen Be-
reich lagen.

Einen der Schwerpunkte der Kreis-
kammertatigkeit bildete erneut die
Seniorenarbeit. Die traditionellen
quartalsweisen Treffen, gepragt vom
kollegialen Austausch und anspruchs-
vollen Vortragen im Plenarsaal des
Kammergebaudes, erfreuten sich
anhaltend regen Zuspruchs. Ca. 100
Kolleginnen und Kollegen im Ruhe-
stand nahmen an der diesjahrigen
Tour nach GroBenhain und zu den
Schlossern Zabeltitz und Schonfeld
teil. Des Weiteren unterstltzte die
Kreisarztekammer finanziell die Teil-
nahme ihrer Mitglieder an den Lan-
desseniorentreffen.

Besonderes Anliegen des Vorstands
war wahrend der letzten Legislatur-
periode, nicht nur die emeritierten
Kollegen, sondern auch den arztli-
chen Nachwuchs zu férdern und das
kollegiale Miteinander der jungen
Mediziner zu unterstltzen. Zum
einen geschah dies, indem Kurse im
Rahmen der Facharztweiterbildung
finanziell unterstttzt wurden. Zum
anderen hoffen wir, mit der 1. Dresd-
ner Assistenzparty, die am 18. No-
vember 2011 in der legendaren
Kakadu-Bar stattfand, eine neue
Tradition begrtndet zu haben. Die
Resonanz war sehr positiv — die 2.
Dresdner Assistentenparty fand am
30. November 2012 am gleichen Ort
statt.
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Die Entwicklung der Internetprasenz
hat sich als wichtiges Gebiet etab-
liert. Der elektronische Kommunika-
tionsweg ist inzwischen der am h&u-
figsten genutzte und wird dies sicher
auch weiterhin bleiben. Termine,
Kontakte und Informationen werden
im aufbereiteten Design unter www.
kreisaerztekammer-dresden.de ange-
boten und zunehmend zum Aus-
tausch genutzt. Insbesondere das
Arzte-Kultur-Netzwerk  bietet hier
eine noch sehr kleine, aber feine
Plattform fur Kultur speziell von Arz-
ten fur Arzte. Interessierte kunst-
schaffende Kolleginnen und Kolle-
gen sind herzlich willkommen, sich
hier zu vernetzen, Auftritts- und
Ausstellungsmaoglichkeiten zu finden
und Kontakte zu pflegen.

Im Jahr 2012 war es nach zuletzt
sinkenden Gastezahlen Zeit, dem
Dresdner Arzteball eine schépferi-
sche Pause zu gonnen und das Kon-
zept zu Uberarbeiten. Geplant ist,
dieser Dresdner Tradition neuen
Schwung zu geben, indem der
nachste Ball im Frihjahr 2013 in
neuem Ambiente (aber vielen ver-
traut) als eine gemeinsame Veran-
staltung der Dresdner Heilberufler
stattfinden wird. Gemeinsam mit
den Zahn- und Tierdrzten, den Psy-
chotherapeuten und Apothekern
ladt die Kreisarztekammer am
6. April 2013 zum Ball ins Dresd-
ner Albertinum ein!

Den wichtigsten Tagesordnungs-
punkt der diesjahrigen Veranstaltung
bildete die Wahl des neuen Kreis-
kammervorstands, die nach Tatig-
keits- und Finanzbericht zligig durch-
gefuhrt wurde. Der Vorstand der
Legislaturperiode 2008 bis 2012
wurde einstimmig entlastet.

Bis auf Dr. med. Jorn Conell, dem
hiermit herzlich fir seine engagierte
Mitarbeit gedankt sei, stellten sich
alle bisherigen Vorstandsmitglieder
erneut zur Wahl, dazu kamen noch
mehrere neue Wahlvorschlage. Die
Wahlkommission unter der pragnan-
ten Leitung von Dr. med. Norbert
Grosche und seinen Beisitzerinnen
Dr. med. Sigrid Muller, Dr. med. Ste-
fanie Otto, Jeannine Schibel und Dr.

Aus den Kreisarztekammern

Prof. med. habil. Gunter Haroske, Stefan Bojanowski,
Prof. Dr. med. habil. Antje Bergmann, Katharina
Schmidt-Géhrich, Dr. med. Stephan Schmidt,

Dr. med. Michael Nitschke-Bertaud (v.l.)

med. Brigitte Zschaber sorgte fur
einen zUgigen und unkomplizierten
Wahlverlauf.

Die bisherige Vorsitzende (Katharina
Schmidt-Gohrich) und ihr Stellvertre-
ter, Dr. med. Michael Nitschke-Ber-
taud, wurden wie die Vorstandsmit-
glieder Dr. med. Axel Arnhold, Prof.
Dr. med. habil. Antje Bergmann, Prof.
med. habil. Gunter Haroske, und Dr.
med. Stephan Schmidt mit groBer
Stimmenmehrheit in ihren Amtern
bestatigt. Neu im Vorstand ist Stefan
Bojanowski (Arzt in Weiterbildung),
der insbesondere die Belange der
Dresdner Assistenzarztinnen und
Assistenzarzten vertreten wird.

Wahrend der Stimmauszahlung stell-
te Dr. Nitschke-Bertaud den aktuel-
len Stand der Ergebnisse der longi-
tudinalen Langzeitbefragung unter
Absolventen des 5. Studienjahres an
der Medizinischen Fakultat vor dem
Eintritt in das Praktische Jahr (PJ).

Diese Dresdner Studie ist einmalig in
Deutschland und beschreibt mittler-
weile die Berufsvorstellungen von
mehr als acht Dresdner Studenten-
jahrgangen.

Nach der Verkiindung der Wahler-
gebnisse und der Vorstellung des
neuen Vorstands der Kreisarztekam-
mer fur die Legislaturperiode 2012
bis 2016 lud das Deutsche Hygiene-
Museum Dresden mit seiner abendli-
chen Sonderéffnung zum Besuch der
aktuellen Sonderausstellung , C’est
la vie — das wahre Leben”. Gestarkt
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Ausschuss Senioren

durch den leckeren Imbiss, zubereitet
vom Restaurant ,Lingner”, lieBen
sich die ca. 90 Teilnehmer durch die
Ausstellung fuhren und danach den
Abend im Gesprach, angeregt von
kollegialer und kulinarischer Atmos-
phére, heiter ausklingen.

Der Ausschuss
Senioren informiert:

JArztliche Senioren als Ehrenamtler”
Dem Ausschuss Senioren wurde wie-
derholt durch Institutionen und kom-
munale Einrichtungen der Wunsch
vorgetragen, zur Unterstitzung der
Arbeit arztliche Ruhestandler zu
gewinnen und damit deren Wissen
und ihre Berufserfahrung fur die
jeweiligen Zielgruppen nutzen zu
kénnen.
Es handelt sich dabei sowohl um
ehrenamtliche Aufgaben als auch
Honorartatigkeiten. Vor dem Hinter-
grund des Ergebnisses der im ver-
gangenen Jahr vom Ausschuss initi-
ierten Befragung, bei welcher seitens
der Teilnehmer Uberraschend haufig
der Wunsch nach Informationen zu
Ehrenamt und Honorartatigkeit for-
muliert wurde, soll nachfolgend Uber
die dem Ausschuss zur Kenntnis
gekommenen Maoglichkeiten infor-
miert werden. Dabei wird auch
Ehrenamt einbezogen, das nicht
allein arztliche Berufserfahrung vor-
aussetzt.
1. Eingangs soll nochmals auf die
bereits im ,, Seniorenbrief” des Prasi-
denten dargelegten Optionen hinge-
wiesen werden (im Internet zu fin-
den unter www.slaek.de, Informati-
onen, einschlieBlich Kontaktadres-
sen).
Dies sind:
B Ehrenamt bei der Sachsischen
Landesarztekammer
B Honorartatigkeiten im Offentli-
chen Gesundheitsdienst
B Honorartatigkeiten an berufsbil-
denden Schulen des Gesund-
heitswesens
B arztliche Betreuung von Herz-
sportgruppen.
2. Gesucht werden ferner Arztinnen
und Arzte zur Mitwirkung in den
Seniorenkollegs/ Seniorenakademien
im Freistaat Sachsen. An den Univer-

518

Dem alten Vorstand und Frau Ursula
Riedel, der verlasslichen Organisato-
rin seiner Arbeit, sei hiermit fur das
Engagement in der vergangenen
Wahlperiode gedankt. Den Wahle-
rinnen und Wahlern danken wir far
das entgegengebrachte Vertrauen.

sitdten in Leipzig, Dresden und

Chemnitz existieren seit vielen Jah-

ren Einrichtungen flr Senioren, die

alteren Birgern im dritten Lebensab-
schnitt durch Vortrage und Vorle-
sungsreihen interessante Themen
nahe bringen und damit einen Bei-
trag zur Erhaltung der Personlich-
keitskompetenzen im Alter leisten.

Unter anderem auch demografisch

bedingt erscheint eine Erweiterung

der Angebote als dringlich win-
schenswert.

Direkte  Unterstitzungsmoglichkei-

ten werden auf folgenden Gebieten

gesehen (Ehrenamt/ Aufwandserstat-
tung):

B Referenten zu Vorlesungsthemen
aus allen Gesellschaftsbereichen

B Kursleiter zu speziellen Themen,
zum Beispiel zur gesunden
Erndhrung, Bewegung etc.

Weitere Mdéglichkeiten:

B Mitarbeit in europaischen Projek-
ten mit ahnlichen Partnern der
Seniorenbildung

B Mitarbeit im Organisationsteam

B Mitarbeit bei Vertffentlichungen.

3. Weiterhin wird um die ehrenamt-
liche Mitwirkung von &rztlichen Seni-
oren in den ortlichen Seniorenvertre-
tungen oder Burgerinitiativen, aber
auch die Unterstltzung der Arbeit
von Seniorenbegegnungsstatten,
Wohlfahrts- und Seniorenvereinen,
zum Beispiel von DRK, Volkssolidari-
tat oder Kirchgemeinde nachgesucht.
Referenten zu Themen der gesund-
heitlichen Pravention im Alter, der
Lebensfihrung  mit  bestimmten
Erkrankungen, der Wohngestaltung,
der Pflege oder zu ganz personlichen
Interessengebieten wie Kunst oder
Reiseberichte sind gefragt. Interes-
sierte erhalten Informationen in den
ortlichen Sozial- oder Gesundheits-
amtern.

4. Letztlich soll auch auf die Méglich-
keit hingewiesen werden, durch eine

Dem neuen Vorstand seien Kreativi-
tat, Schaffensfreude und die Fortset-
zung der erfolgreichen Arbeit der
vorhergehenden Jahre gewinscht!

Katharina Schmidt-Gohrich
Vorsitzende Kreisarztekammer Dresden

Tatigkeit im Bundesfreiwilligendienst
im Inland oder Uber das EU-Pro-
gramm Leonardo da Vinci im EU-
Ausland noch einmal zeitlich be-
grenzt, aber voll in gesellschaftliche
Verantwortung einzusteigen zu kén-
nen.

Falls bei den oben genannten Aus-
fuhrungen Fragen offen geblieben
sind, kdnnen Sie gern mit dem Aus-
schuss Senioren Kontakt aufnehmen
(Tel. 0351 8267 414/415, E-Mail
hgf@slaek.de).

Kontaktadressen und Ansprechpartner:

TU Chemnitz/ Seniorenkolleg
Prof. Dr. Roland Schéne

Tel. 0178 5460763

E-Mail: roland.schoene@gmx.net
Die TU Chemnitz strebt auch den
Aufbau von AuBenstellen im landli-
chen Raum von Sachsen an, wo es
bisher kaum Bildungsangebote wie
in den Universitatsstadten gibt. Erste
Ansatze unterstltzt die TU Chemnitz
im Erzgebirge.

Dresdner Seniorenakademie
Wissenschaft und Kunst

Dipl.-Ing. Dietmar Held
Vorstandsmitglied Offentlichkeitsarbeit
Tel. 0351 4906470

E-Mail: buero-seniorenakademie@
dsa-senioren.de

Die Dresdner Seniorenakademie hat
bereits AuBenstellen in Tharandt und
Coswig. Arztliche Senioren kénnten
beim Aufbau weiterer Angebote sehr
hilfreich sein.

Universitat Leipzig
Wissenschaftliche Weiterbildung
Frau Yvonne Weigert

Tel. 0341 9730051

E-Mail: weiterbildung@uni-leipzig.de

Dr. med. Ute Goébel
Vorsitzende Ausschuss Senioren
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Sachsische
Arzteversorgung
Beitragswerte 2013

I. Rentenversicherung

1. Beitragssatz fiir alle

Bundeslander: 18,90 %
Arbeitgeberanteil: 9,45 %
Arbeitnehmeranteil: 9,45 %

2. Beitragsbemessungsgrenze: neue Bundesldnder alte Bundeslander
gultig ab 01.01.2013 4.900,00 EUR/Monat 5.800,00 EUR/Monat
58.800,00 EUR/Jahr  69.600,00 EUR/Jahr

Fiir die Sachsische Arztever-

sorgung ergeben sich damit

satzungsgemal folgende

Beitragswerte:

1) Regelbeitrag

2) Mindestbeitrag
(1/10 vom Regelbeitrag)

3) halber Mindestbeitrag

4) Einzahlungsgrenze fiir
Pflichtbeitrage und
freiwillige
Mehrzahlungen
(gilt nicht bei Anwendung der
persénlichen Beitragsgrenze
nach § 21 SSAV)

926,10 EUR/Monat 1.096,20 EUR/Monat
92,61 EUR/Monat 109,62 EUR/Monat

46,31 EUR/Monat 54,81 EUR/Monat
2.315,25 EUR/Monat 2.740,50 EUR/Monat

Der Nachweis tiber die im Jahr 2012 an die Sachsische Arzteversorgung ge-
zahlten Beitrage wird Ihnen spatestens bis zum 31. Marz 2013 zugeschickt.

Il. Gesetzliche Krankenversicherung
und Ersatzkrankenkassen
alte Bundeslander
15,50 %
3.937,50 EUR/Monat

neue Bundeslander
1) Beitragssatz 15,50 %
2) Beitragsbemessungsgrenze 3.937,50 EUR/Monat

lll. Pflegeversicherung

1) Beitragssatz 2,05 %
2) Beitragssatz fiir Kinderlose 2,30 %
3) Beitragsbemessungsgrenze 3.937,50 EUR/Monat

2,05 %
2,30 %
3.937,50 EUR/Monat
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Mitteilungen der SAV

Lastschriftverfahren 2013

Fur alle Mitglieder, die mit uns das
Lastschriftverfahren vereinbart haben,
erfolgt der Lastschrifteinzug 2013
zu den nachfolgend genannten Ter-
minen. Gem&B § 23 Abs. 3 SSAV
werden die Beitrage fir angestellte
Mitglieder zu jedem Monatsende
und fdr die in Niederlassung befind-
lichen Mitglieder zum Ende eines
jeden Quartals fallig, sofern nicht ein
monatlicher Einzug vereinbart wurde.

Monatlicher Lastschrifteinzug

Januar 31.01.2013
Februar 28.02.2013
Marz 28.03.2013
April 30.04.2013
Mai 31.05.2013
Juni 28.06.2013
Juli 31.07.2013
August 30.08.2013
September  30.09.2013
Oktober 30.10.2013
November 29.11.2013
Dezember 30.12.2013

Quartalsweiser Lastschrifteinzug

I. Quartal 28.03.2013
II. Quartal 28.06.2013
lll. Quartal 30.09.2013
IV. Quartal 30.12.2013

Die Termine verstehen sich als Auf-
tragstermine unserer Bank, zu denen
die Abbuchung von bei der Deut-
schen Apotheker- und Arztebank eG
gefuhrten Konten erfolgt. Konten
bei anderen Banken oder Sparkassen
werden je nach Bearbeitungsdauer
des jeweiligen Kreditinstituts belas-
tet. Beitrdge und freiwillige Mehr-
zahlungen, die noch fur das Jahr
2012 gutgeschrieben werden sollen,
mussen bis spatestens 31.12.2012
auf den Konten der Séchsischen Arz-
teversorgung eingegangen sein.
ErfahrungsgemaB kann es aufgrund
der Feiertage und des zum Jahres-
wechsel erhéhten Zahlungsverkehrs
zu langeren Banklaufzeiten kommen.
Wir bitten darum, die abzubuchen-
den Betrage auf dem Konto zu den
genannten Terminen verfigbar zu
halten bzw. eine rechtzeitige Bei-
tragstberweisung zu veranlassen.

Dipl.-Ing. oec. Angela Thalheim
Geschéaftsfuhrerin
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Mitteilungen der Geschaftsstelle

Neue Raume fiir die
sachsischen Arzte

Eine Investition in die Zukunft

Prof. Dr.-Ing. habil. Manfred Zumbe, Dr.-Ing. Jorg DUsterhoft,
Dr. med. Steffen Liebscher (v.l.)

Die neuen Veranstaltungsraume im
Kammergebaude konnten nach nur
sieben Monaten planméBiger Bau-
zeit bei laufendem Betrieb am 9.
November 2012 eingeweiht und an
die sachsischen Arzte zur Nutzung
Ubergeben werden.

Ermdglicht wurde diese Erweiterung
durch den Neubau der Sachsischen
Arzteversorgung, in welchem auch
die Deutsche Apotheker- und Arzte-
bank ihr neues Domizil gefunden
hat.

Bereits im Januar 2009 berief der
Vorstand eine Baukommission, die
die Mdoglichkeiten einer Erweiterung
der raumlichen Kapazitaten prufen
sollte. Hintergrund waren und sind
die zunehmenden Aufgaben der
Sachsischen Landesarztekammer, die
verstarkten gesundheits- und berufs-
politischen Aktivitdten, eine steigen-
de Anzahl von Ausschissen, Kom-
missionen und Arbeitsgruppen sowie
die Zunahme von Fort- und Weiter-
bildungsveranstaltungen und deren
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qualitative Weiterentwicklung, auch
durch neue Formen der Wissensver-
mittlung.
Nach vielen Diskussionen und Abwa-
gungen zu den verschiedenen Vari-
anten der Nutzung und des Umbaus
der zur Verfigung stehenden Raum-
lichkeiten stand fest, dass neben der
moderaten Erweiterung der Biro-
raume, auch zum Zwecke der logisti-
schen Zusammenfihrung der Ge-
schaftsbereiche, vor allem die zuneh-
menden Bedurfnisse der Fort- und
Weiterbildung und deren funktionale
Umsetzung Beriicksichtigung finden
mussten. Ein Bereich von ca. 550 m?2
wurde zur Vermietung an einen
solventen Mieter vorgesehen, um
betriebswirtschaftlichen Kriterien zu
entsprechen.
Diese strategischen Entscheidungen
bestatigte die Kammerversammlung
mit groBer Mehrheit und durch die
Einstellung von Uberschiissen in eine
zweckgebundene Ricklage ,, Raumli-
che Erweiterung” konnte die Finan-
zierung ohne zusatzliche Belastung
der Kammermitglieder gewahrleistet
werden.

Die geplanten Baukosten in Hohe

von 2,2 Mio EUR wurden eingehal-

ten. An dieser Stelle nochmals unser

Dank an den Architekten Herrn Dr.-

Ing. Jorg Dusterhoft, die Fachplaner

und die 22 sachsischen Firmen, die

nach einer 6ffentlichen Vergabe das

Bauvorhaben in hoher Qualitdt um-

gesetzt haben.

Folgende Raume stehen nunmehr

primar flr unsere eigenen Veranstal-

tungen, aber auch fur externe Dritte
zusatzlich zur Verfiigung:

M Erwin-Payr-Saal fur 97 Personen,

B Seminarrdaume Heinz Brandt, Karl
August Lingner und Otto Rostos-
ki fur insgesamt 92 Personen,

M eine Prifpraxis fur die praktische
Prafung der Medizinischen Fach-
angestellten einschlieBlich Vorbe-
reitungsraum,

B das Kammerrestaurant Libelle fur
60 Personen, vor allem fur die
gastronomische Betreuung der
Veranstaltungsteilnehmer und

B das Gesellschaftszimmer Herr-
mann Hartmann flr 24 Personen.

Die Weiterbildung kann sich Uber

einen weiteren Prifungsraum freuen

und im Untergeschoss entstand ein

neuer Serverraum, der aktuellen BSI-
Anforderungen entspricht.

Alle Veranstaltungs- und Beratungs-
raume und die besonders belasteten
Arbeitsraume wurden klimatisiert.
Die technische Ausstattung der Ver-
anstaltungsraume entspricht moderns-
ten Kriterien. Nunmehr kann im ge-
samten Kammergebaude auf das
Internet mittels W-LAN zugegriffen
werden. Eine digitale SchlieBanlage
tragt dem zunehmenden Sicherheits-
bedurfnis Rechnung.

Herzlich bedanken méchten wir uns
bei den Kammermitgliedern, die sich
so zahlreich an der Namenssuche fur
unsere alten und neuen Veranstal-
tungsraume beteiligt hatten.

Wir freuen uns, Sie in unseren erwei-
terten Raumlichkeiten zu Veranstal-
tungen begriBen zu koénnen. Inter-
essierte Veranstalter konnen sich an
das Referat Fortbildung, Rufnummer
0351 8267 329, wenden.

Dipl.-Ok. Kornelia Keller
Kaufmannische Geschaftsfuhrerin

Jahreswechsel
2012/2013

Betriebsruhe in der Sach-
sischen Landesarztekammer

zum Jahreswechsel 2012/2013:

Wir mochten Sie dartber infor-
mieren, dass die Hauptgeschafts-
stelle sowie die Bezirksstellen
Chemnitz und Leipzig der Sach-
sischen Landesarztekammer am
27. und 28. Dezember 2012 ge-
schlossen bleiben.

Ab dem 2. Januar 2013 stehen
Ihnen die Mitarbeiter unserer Ein-
richtung wieder fur lhre Anliegen
zur Verflgung.

Wir winschen lhnen eine besinn-
liche Adventszeit, ein frohes
Weihnachtsfest, Gesundheit und
alles Gute im Neuen Jahr.

Ass. jur. Michael Schulte Westenberg
Hauptgeschaftsfuhrer
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Ausschreibung von
Vertragsarztsitzen

Von der Kassenarztlichen Vereinigung
Sachsen werden gemaB § 103 Abs. 4
SGB V in Gebieten, fur die Zulas-
sungsbeschrankungen angeordnet sind
bzw. fur Arztgruppen, bei welchen
mit Bezug auf die aktuelle Bekannt-
machung des Landesausschusses der
Arzte und Krankenkassen entspre-
chend der Zahlenangabe Neuzulas-
sungen  sowie  Praxisibergabe-
verfahren nach MaBgabe des § 103
Abs. 4 SGB V moglich sind, auf
Antrag folgende Vertragsarztsitze der
Planungsbereiche zur Ubernahme
durch einen Nachfolger ausgeschrie-
ben:

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

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

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

Wir weisen auBerdem darauf hin,
dass sich auch die in den Wartelisten
eingetragenen Arzte bei Interesse
um den betreffenden Vertragsarzt-
sitz bewerben mussen.

Bezirksgeschiftsstelle Chemnitz
Chemnitz-Stadt

Facharzt fur Augenheilkunde
Reg.-Nr. 12/C066

Facharzt fur Kinder- und Jugendme-
dizin

Reg.-Nr. 12/C067

verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
24.12.2012
Psychologischer
Verhaltenstherapie
Reg.-Nr. 12/C068
verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
24.12.2012
Psychologischer
Verhaltenstherapie
Reg.-Nr. 12/C069
Zwickau-Stadt
Facharzt fur Kinder- und Jugendme-
dizin

(Vertragsarztsitz in einer Berufsaus-

Psychotherapeut/

Psychotherapeut/
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Ubungsgemeinschaft)

Reg.-Nr. 12/C070

Stollberg

Facharzt fir Innere Medizin — haus-
arztlich™)

Reg.-Nr. 12/C071

Mittweida

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 12/C072

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 12/C073

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 12/C074

verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
24.12.2012

Freiberg

Facharzt fur Haut- und Geschlechts-
krankheiten

Reg.-Nr. 12/C075

verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
24.12.2012
Plauen-Stadt/Vogtlandkreis
Facharzt fur Kinder- und Jugendme-
dizin

(Abgabe des halftigen Vertragsarzt-
sitzes)

Reg.-Nr. 12/C076

Facharzt fur Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie

(Abgabe des halftigen Vertragsarzt-
sitzes)

Reg.-Nr. 12/C077

Facharzt fur Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

Reg.-Nr. 12/C078

verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
24.12.2012

Chemnitzer Land

Facharzt fur Chirurgie/SP Unfallchir-
urgie

Reg.-Nr. 12/C079

Facharzt fur Kinder- und Jugendme-
dizin

Reg.-Nr. 12/C080
Aue-Schwarzenberg

Facharzt fir Neurologie und Psychia-
trie

Reg.-Nr. 12/C081

Schriftliche Bewerbungen sind bis
zum 11.01.2013 an die Kassenarzt-
liche Vereinigung Sachsen, Bezirks-
geschéftsstelle Chemnitz, Postfach
11 64, 09070 Chemnitz, Tel. 0371
2789-406 oder -403 zu richten.

Bezirksgeschéaftsstelle Dresden
Dresden-Stadt

Facharzt fur Haut- und Geschlechts-
krankheiten/Allergologie

Reg.-Nr. 12/D067

Psychologischer Psychotherapeut

Mitteilungen der KVS

(Abgabe des halftigen Vertragsarzt-
sitzes)

Reg.-Nr. 12/D068

verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
24.12.2012
Gorlitz-Stadt/Niederschlesischer
Oberlausitzkreis

Facharzt fur Augenheilkunde
Reg.-Nr. 12/D069
Hoyerswerda-Stadt/Kamenz
Psychologischer Psychotherapeut
(Abgabe des halftigen Vertragsarzt-
sitzes)

Reg.-Nr. 12/D070

verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
24.12.2012

Lobau-Zittau

Facharzt fur Augenheilkunde
Reg.-Nr. 12/D071

Facharzt fur Haut- und Geschlechts-
krankheiten/Allergologie

Reg.-Nr. 12/D072

MeiBBen

Facharzt fur Allgemeinmedizin™)
Reg.-Nr. 12/D073

Sachsische Schweiz

Facharzt fur Kinder- und Jugendme-
dizin

(Vertragsarztsitz in einer Gemein-
schaftspraxis)

Reg.-Nr. 12/D074

Facharzt fur Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

Reg.-Nr. 12/D075

verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
24.12.2012

Facharzt fur Haut- und Geschlechts-
krankheiten/Allergologie

Reg.-Nr. 12/D076

Schriftliche Bewerbungen sind bis
zum 11.01.2013 an die Kassenarztli-
che Vereinigung Sachsen, Bezirksge-
schaftsstelle Dresden, Schitzenhohe
12, 01099 Dresden, Tel. 0351 88 28-
310 zu richten.

Bezirksgeschiftsstelle Leipzig
Leipzig-Stadt

Facharzt far Innere Medizin — haus-
arztlich*)

Reg.-Nr. 12/L059

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 12/L060

Facharzt fur Augenheilkunde
Reg.-Nr. 12/L061

Facharzt fur Kinder- und Jugendme-
dizin

(Vertragsarztsitz in einer Berufsaus-
Ubungsgemeinschaft)

Reg.-Nr. 12/L062
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Mitteilungen der KVS

Leipziger Land

Facharzt fur Augenheilkunde
Reg.-Nr. 12/L063

Schriftliche Bewerbungen sind bis
zum 11.01.2013 an die Kassenarztli-
che Vereinigung Sachsen, Bezirksge-
schaftsstelle Leipzig, BraunstraBe 16,
04347 Leipzig, Tel. 0341 24 32-153
oder -154 zu richten.

Abgabe von
Vertragsarztsitzen

Von der Kassenarztlichen Vereinigung
Sachsen werden fur Gebiete, fir die
keine  Zulassungsbeschrankungen

Fettstoffwechsel-
storungen

Aktuelle Diagnostik und Therapie
von Fettstoffwechselstérungen
anhand der neu erschienenen
Praxis-Leitlinie Fettstoffwechsel-
stérungen

Die Veranstaltung zur neuen Praxis-
Leitlinie  Fettstoffwechselstérungen
war trotz des Termins am Freitag-
nachmittag und herrlichem Wetter
gut besucht, es nahmen sowohl
Hausarzte als auch Diabetologen,
Internisten, Kardiologen und Angio-
logen teil.

In der Einfihrung hat Erik Boden-
dieck, Vizeprasident der Sachsischen
Landesarztekammer, die Bedeutung
von Fettstoffwechselstorungen fur
die Auspragung des Diabetes und
der diabetischen Spatkomplikationen
dargestellt.

Der Vorstandsvorsitzende der Kas-
sendrztlichen Vereinigung Sachsen,
Dr. med. Klaus Heckemann, refe-
rierte zum Thema langfristig sichere
Arzneimitteltherapie im Spannungs-
feld zwischen GBA-Richtlinie und
medizinischer Leitlinie am Beispiel
der Séachsischen Praxis-Leitlinie zur
Diagnostik und Therapie von Fett-
stoffwechselstérungen. Er hat in sei-
nem Referat auf die Begrenzung der
Verordnungsfahigkeit von Lipidsen-
kern hingewiesen. Lipidsenker kon-
nen in Abhdngigkeit von der Risiko-
situation des Patienten verordnet
werden. Die Therapie muss wirt-
schaftlich, ausreichend, notwendig
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Tagungsbericht

angeordnet sind, folgende Vertrags-
arztsitze in den Planungsbereichen
zur Ubernahme veréffentlicht.

Bezirksgeschiftsstelle Dresden
Dresden-Stadt

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
geplante Praxisiibergabe: 01.04.2013
WeiBeritzkreis

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)

in Lauenstein

geplante Praxistibergabe: /2014
Interessenten wenden sich bitte an
die Kassenarztliche Vereinigung Sach-
sen, Bezirksgeschaftsstelle Dresden,
Schitzenhohe 12, 01099 Dresden,
Tel. 0351 88 28-310.

und zweckmaBig sein. Anhand eines
Fallbeispiels hat Dr. Heckemann die
Moglichkeiten der Verordnung von
Lipidsenkern auf Kassenrezept vs.
Privatrezept dargestellt.

In seinem Referat ist Herr Boden-
dieck auf die Funktion des Hausarz-
tes bei der Behandlung von Fettstoff-
wechselstérungen eingegangen. In
der Sprechstunde eines Hausarztes
mussen multiple Probleme gel6st
werden, von  Rickenschmerzen,
Bronchitis, Pneumonie, KHK dber
Fettstoffwechselstérungen bis hin
zum Diabetes. Dem Hausarzt kommt
dabei eine Schlusselfunktion in der
Koordinierung der Diagnosen und
der Therapie des Patienten zu. Herr
Bodendieck hat auf die besondere
Bedeutung der interdisziplindren Zu-
sammenarbeit zwischen Hausarzt,
Facharzt, Krankenhausarzt und Reha-
klinik hingewiesen.

Priv.-Doz. Dr. med. Ulrike Rothe
stellte die epidemiologische Situation
zu kardiovaskuldren Ereignissen in
Sachsen dar. Kardiovaskuldre Krank-
heiten (KVK) sind die haufigste
Todesursache in Deutschland. |hr
Anteil an allen Todesursachen um-
fasst 42 Prozent. Bei Diabetikern ist
die KVK sogar in bis zu 70 Prozent
Todesursache. Nach dem MONICA-
Augsburg-Register ereignen sich pro
Jahr ca. 300.000 Herzinfarkte mit
einer Sterblichkeit von ca. 20 Pro-
zent. Im Jahre 2008 starben in
Deutschland 56.775 Personen am
Myokardinfarkt (Statistisches Bun-
desamt 2010). 30 Prozent der
Infarktpatienten sterben prahospital.

Bezirksgeschéaftsstelle Leipzig
Torgau-Oschatz

Facharzt fiur Innere Medizin — haus-
arztlich™®)

geplante Praxisiibergabe: 2013
Interessenten wenden sich an die
Kassenarztliche Vereinigung Sachsen,
Bezirksgeschaftsstelle Leipzig, Braun-
straBe 16, 04347 Leipzig, Tel. 0341
24 32-154.

Kassenarztliche Vereinigung Sachsen
Landesgeschaftsstelle

Nach dem Herzinfarktatlas (Brucken-

berger Bericht 2010) ist die Infarkt-

sterblichkeit besonders hoch in Sach-
sen sowie in den anderen neuen

Bundeslandern und besonders in der

mannlichen Bevolkerung.

Unter den klassischen kardiovaskula-

ren Risikofaktoren wie Rauchen, Be-

wegungsmangel, Uber- und Fehler-
nahrung, Adipositas, postprandiale

Hyperglykdmie, Hypertonie und

thrombogenetischen Faktoren spielt

die Dyslipidamie eine entscheidende

Rolle:

B Erhohte LDL-Cholesterin-Werte
sind ein unabhangiger Risikofak-
tor fur die koronare Herzkrank-
heit und die extrakoronare Arte-
riosklerose. Ein erhohter LDL-
Cholesterin-Wert ist sicher der
wichtigste Risikofaktor fur die
Auspragung der arterioskleroti-
schen Spatkomplikationen. Die
linearen Beziehungen zwischen
erhohtem LDL-Cholesterin und
dem Risiko fur die koronare
Herzkrankheit wurde in zahlrei-
chen Studien nachgewiesen.

B Ein niedriges HDL-Cholesterin ist
ein unabhangiger Pradiktor der
koronaren Herzkrankheit und ist
fur die Festlegung des LDL-Ziel-
wertes bedeutsam.

B Auch erhéhte Triglyzeride zeigen
ein erhohtes Risiko fir die koro-
nare Herzkrankheit an, beson-
ders bei Vorliegen eines Diabetes.

B Ein bisher noch nicht ausreichend
bekannter, aber offenbar sehr
aggressiver Risikofaktor ist ein
erhohter Lipoprotein(a)-Spiegel.
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Lipoprotein(a) ist ein unabhangi-
ger Risikofaktor fur die KHK und
die extrakoronare Arteriosklerose.
Diesem Risikofaktor muss in
Zukunft eine besondere Beach-
tung geschenkt werden.

Diese oben genannten kardiovsaku-
léren Risikofaktoren konnen subsum-
miert werden als Metabolisch-Vasku-
ldres Syndrom (MVS). Die Praxis-Leit-
linie MVS wird ebenfalls noch in die-
sem Jahr in einer neuen Uberarbeite-
ten Auflage erscheinen.

Priv.-Doz. Dr. med. habil. Sabine
Fischer, Medizinische Klinik und Poli-
klinik 1l des Universitatsklinikums
Dresden, hat in ihrem Referat die
Umsetzung der neuen Praxis-Leitlinie
zur Diagnostik und Therapie von
Fettstoffwechselstérungen in spezia-
lisierten Stoffwechselambulanzen er-
lautert. Die oben genannten Risiko-
faktoren stellen die Grundlage fur
die Behandlung von Fettstoffwech-
selstérungen 2012 dar.

Im Rahmen der Erstdiagnostik bzw.
Verlaufskontrolle  einer  Fettstoff-
wechselstérung sollten  folgende
Parameter gemessen werden: Ges.-
Cholesterin, Triglyzeride, HDL-Cho-
lesterin, LDL-Cholesterin. Die Bestim-
mung der Blutfettparameter sollte
nach einer 8- bis 12-sttindigen Nuch-
ternperiode erfolgen, da die Triglyze-
ride postprandial ansteigen. Zumin-
dest einmalig im Leben sollte bei
Patienten mit einem Progress von
GefaBerkrankungen oder mit einer
unginstigen Familienanamnese der
Lipoprotein(a)-Wert gemessen wer-
den. Da dieser Parameter zu 70 bis
80 Prozent genetisch determiniert ist,
genlgt eine einmalige Messung.
Weiterhin sollten im Rahmen der
Diagnostik einer Fettstoffwechselsto-
rung Kreatinin und der GFR-Wert,
GGT als Marker der Fettleber und
ALAT bestimmt werden. Nichtern-
Plasmaglukose und HbA1c dienen
dazu, einen Diabetes auszuschlieBen
oder die Einstellung eines bereits
bekannten Diabetes zu Uberprifen.
Zum Ausschluss einer Hypo- oder
Hyperthyreose ist einmalig TSH zu
messen. Wenn eine medikamentdse
Therapie, besonders mit einem Statin
oder Fibrat, geplant ist, sollte der
CK-Wert gemessen werden.
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Die Therapieziele sind abhangig von
der Risikosituation eines Patienten.
Wenn eine positive Familienanam-
nese fur eine frihe KHK bei Ver-
wandten 1. Grades vorliegt, besteht
1 Risikofaktor. Das Alter des Patien-
ten (Manner > 45 Jahre, Frauen > 55
Jahre) stellt einen weiteren Risikofak-
tor dar. Ein niedriges HDL-Choleste-
rin erhoht das Risiko des Patienten,
ebenso eine bestehende Hypertonie
(Blutdruckwerte > 140/90 mmHg
oder laufende antihypertensive The-
rapie). Auch Zigarettenrauchen ist
einer der Haupt-Risikofaktoren fur
arteriosklerotische GefaBerkrankungen.
Bei Bestehen eines hohen HDL-Cho-
lesterin-Wertes (> 1,55 mmol/l) sinkt
die Risikofaktorensituation um einen
Risikofaktor.

Die Therapieziele hdngen von der
Anzahl der bestehenden Risikofakto-
ren und vom Vorliegen einer korona-
ren Herzkrankheit oder anderer
Manifestationen der Arteriosklerose
ab. Je hoher das Risiko, desto niedri-
ger sind die Blutfettparameter, insbe-
sondere das LDL-Cholesterin, einzu-
stellen.

Wenn das Risiko in den nachsten 10
Jahren unter 20 Prozent liegt, muss
die lipidsenkende Therapie eventuell
auf Privatrezept rezeptiert werden.
Ausnahmen, die eine Rezeptierung
auf Kassenrezept erlauben, sind zum
Beispiel eine ungunstige Familien-
anamnese, das Vorliegen einer fami-
lidren Hypercholesterindmie oder das
Bestehen eines Diabetes.

Befindet sich der Patient in einer
Hochrisikosituation (bestehende
koronare Herzkrankheit oder Diabe-
tes oder andere Formen der Arterio-
sklerose wie manifeste pAVK oder
cerebrovaskuldre Durchblutungssto-
rungen, Vorliegen eines Aortenaneu-
rysmas) sollte der LDL-Cholesterin-
Wert auf < 2,6 mmol/l gesenkt wer-
den. Wenn ein Diabetes und eine
manifeste Arteriosklerose vorliegen,
ist der LDL-Cholesterin-Wert auf
< 1,8 mmol/l zu senken.

Eine Uberweisung in eine speziali-
sierte Stoffwechselambulanz oder in
eine diabetologische Schwerpunkt-
praxis sollte vorgenommen werden
M bei unzureichender Einstellbar-

keit von LDL-Cholesterin oder
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B bei ausgepragt erhdhten Lipopro-
tein (a)-Werten oder

B bei massiv erhohten Triglyzerid-
werten (>10 mmol/l) oder

B bei Nichteinstellbarkeit schwerer
Formen von Fettstoffwechselsto-
rungen durch Unvertraglichkeit
oder unzureichender Effektivitat
lipidsenkender Medikamente
oder

B bei Vorliegen einer schweren
familidren Form einer Fettstoff-
wechselstérung.

Die wichtigsten in Deutschland
verfigbaren Medikamente sind die
Statine, Ezetimibe, Nikotinsaurederi-
vate, Fibrate, Anionenaustauscher-
harze und Omega 3-Fischdl.

Bei schwerem Progress einer arterio-
sklerotischen GefaBerkrankung und
Nichteinstellbarkeit des LDL-Choles-
terin-Wertes in den Zielbereich (< 2,6
mmol/l oder < 1,8 mmol/l) sowie bei
Patienten mit Liporprotein(a)-Werten
> 600 mg/l und Progress einer mani-
festen GefaBerkrankung ist die Indi-
kation fur die Lipoproteinapherese
gegeben.

Im Rahmen der Differenzialtherapie
einer Fettstoffwechselstorung ist zu
beachten, dass die Statine Uber dif-
ferente Abbauwege metabolisiert
werden, sodass bei Unvertraglichkeit
eines Statins ein anderes Statin ein-
gesetzt werden kann (Atorvastatin,
Lovastatin und Simvastatin werden
Uber Cytochrom P450 3A4 abgebaut,
Fluvastatin wird Uber Cytochrom
P450 2C9, Pravastatin Uber Sulfie-
rung und Rosuvastatin Uber Cyto-
chrom P450 2C9 3A4 2C19 abge-
baut).

Wichtig ist die Veranderung der
Pharmakokinetik bei Vorliegen einer
Niereninsuffizienz zu beachten. Sta-
tine durfen bei eingeschrankter Nie-
renleistung nur in submaximaler
Dosis eingesetzt werden, nur Fluvas-
tatin ist in maximaler Dosis moglich.
Besonders wichtig ist, dass Fibrate
niemals bei eingeschrankter Nieren-
funktion appliziert werden durfen,
da das Risiko einer Rhabdomyolyse
massiv ansteigt. Bei einer GFR < 60
sind Fibrate, besonders in retardierter
Form, abzusetzen.
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Auf besondere Aspekte bei der
Behandlung des Chylomikrondmie-
Syndroms und bei Patienten mit er-
hohtem Lipoprotein(a)-Werten wur-
de hingewiesen.

Besonders wichtig fur alle niederge-
lassenen Arzte, aber auch alle Kran-
kenhausérzte ist der Hinweis auf die
geltenden gesetzlichen Bestimmun-
gen, das heil3t die Arzneimittelricht-
linie vom 01.04.2009 in der Modifi-
kation vom 18.08.2009, um Regres-
se zu vermeiden. Im letzten Vortrag
hat Herr Prof. Dr. med. Norbert
Weiss,  UniversitatsGefaBCentrum
des Universitatsklinikums Carl Gus-
tav Carus Dresden, die Datenlage
bezlglich des Einflusses von Statinen
auf die Prognose und den Verlauf
von peripherer arterieller Verschluss-
krankheit (PAVK), zerebrovaskularer
Erkrankung und Aortenaneurysma
zusammengefasst.

Patienten mit klinisch manifester
atherosklerotischer GefaBerkrankung
auBerhalb  der HerzkranzgefaBe
haben ein hoheres Risiko an einer
kardiovaskularen Erkrankung zu ver-
sterben als Patienten mit isolierter
koronarer Herzerkrankung, unter
anderem dadurch bedingt, dass die
gesamte Atheroskleroselast dieser
Patienten hoher ist. Dementspre-
chend sind Patienten mit extrakoro-
narer Manifestation der Atheroskle-

Verdienstorden
des Freistaates
Sachsen an Dr. med.
Matthias Czech

Ministerprasident Stanislaw Tillich
Uberreichte am 13. November 2012
sieben Birgerinnen und Burgern den
Sachsischen Verdienstorden. Mit die-
ser Auszeichnung ehrt der Freistaat
Sachsen Menschen, die sich im poli-
tischen, wirtschaftlichen, kulturellen,
sozialen, gesellschaftlichen oder
ehrenamtlichen Bereich in herausra-
gendem MaBe engagiert haben. Sie
ist die hochste staatliche Auszeich-
nung des Freistaates Sachsen.

Dr. med. Matthias Czech war 1990
Initiator und Griindungsmitglied des
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rose kardiovaskulare Hochstrisiko-
patienten und profitieren von einer
konsequenten LDL-Cholesterin sen-
kenden Therapie in gleichem MaBe
wie Herzinfarktpatienten. Dies gilt
flr Patienten nach erlittenem Schlag-
anfall, mit Stenosen der hirnzufih-
renden Arterien, mit PAVK und mit
Bauchaortenaneurysma.

Neben der Mortalitatssenkung hat
eine Cholesterin-senkende Therapie
mit Statinen auch ginstige Effekte
auf den Verlauf dieser Erkrankungen.
Bei Patienten mit PAVK verlangert
eine Statintherapie die schmerzfreie
Gehstrecke, reduziert die Progression
der PAVK und verbessert die Offen-
heitsrate nach Bypasschirurgie oder
peripheren Katheterinterventionen.
Eine bereits praoperativ begonnene
Statintherapie reduziert die peripro-
zedurale Schlaganfallrate und Mor-
talitat von Patienten, die aufgrund
einer symptomatischen oder asymp-
tomatischen Carotisstenose operativ
oder katheterinterventionell behan-
delt werden mdissen. Das GroBen-
wachtums von Bauchaortenaneurys-
men kann durch eine Statintherapie
verzogert werden. Bei Patienten, bei
denen groBe operative GefaBein-
griffe an der Bauchschlagader oder
peripheren Arterien vorgenommen
werden missen, verringert eine pra-
operativ begonnene Statintherapie

Arbeiter-Samariter-Bundes (ASB) Orts-
verband Neustadt und ist seit 1992
dessen Vorsitzender. Seit 1990 ist er
Mitglied und seit 2007 Vorsitzender
des Landesvorstandes. Er tragt die
Verantwortung fur 14 Orts-, Kreis-
und Regionalverbande im Freistaat.

die perioperative Mortalitat. Diese
Effekte sind vermutlich zum Teil
durch die Hemmung der Atheroskle-
roseentwicklung, zum Teil aber auch
durch sogenannte pleiotrope Statin-
wirkungen, wie Verbesserung der
GefaBfunktion, antientztndliche
Effekte, Verringerung von oxidativen
Stress und anderes vermittelt.

Somit besteht — durch zahlreiche kli-
nische Studien belegt und in natio-
nalen und internationalen Leitlinien
empfohlen — eine Indikation fur eine
LDL-Cholesterin senkende Therapie
mit Statinen bei Patienten mit symp-
tomatischer oder asymptomatischer
GefaBerkrankung in jedem GefaBter-
ritorium, sei es nun koronar, zerebro-
vaskular, peripher arteriell oder aor-
tal, und insbesondere bei Patienten
vor kardialer und nicht kardialer
offen chirurgischer oder endovasku-
larer GefaBintervention. Als Zielwert
ist hierbei ein LDL-Cholesterin-Wert
<1,8 mmol/l anzustreben.

Die neue Praxis-Leitlinie wurde mit
den KV-Mitteilungen an die nieder-
gelassenen Arzte versandt. Sie kann
Uber info@ag-sachsen.de bezogen
werden.

Literatur beim Verfasser

Anschrift der Verfasser:
Priv.-Doz. Dr. med. habil. Ulrike Rothe
Priv.-Doz. Dr. med. habil. Sabine Fischer

Unter seinem Vorsitz entwickelte
sich der Landesverband des ASB in
den letzten Jahren zu einer verlassli-
chen und starken Hilfs- und Wohl-
fahrtsorganisation. Zusatzlich ist er
in der Sachsischen Landesarztekam-
mer ehrenamtlich als Prifer tatig. Als
Chefarzt der Klinik fur Innere Medi-
zin der Asklepios Klinik in Radeberg
half Dr. Czech am Loyola-Gymna-
sium in Prizren im Kosovo gemein-
sam mit dem ASB Neustadt beim
Aufbau eines Schulsanitatsdienstes.
Seine langjahrige ehrenamtliche
Arbeit ist ein wichtiger Beitrag zur
ausgezeichneten  gesundheitlichen
Versorgung der Menschen in Sach-
sen.

Knut Kéhler M.A.
Leiter Presse- und Offentlichkeitsarbeit
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Laudatio zum

70. Geburtstag fiir
Prof. Dr. med. habil.
Jan Schulze

Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze
beging am 20. November 2012 sei-
nen 70. Geburtstag. 1942 in Davos
geboren, studierte er von 1962 bis
1965 an der Humboldt-Universitat
Berlin und danach bis 1968 an der
Medizinischen Akademie ,Carl Gus-
tav Carus” in Dresden. Nach seinem
Staatsexamen und der Approbation
im Jahr 1968 promovierte er 1969,
erhielt 1973 die Anerkennung zum
Facharzt fur Innere Medizin und
1976 die Anerkennung als Subspezia-
list fur Diabetologie. Seine 1985
abgeschlossene Habilitation hatte
das Thema , Stoffwechselkinetische
Charakterisierung von Fettstoffwech-
selstorungen”. 1992 erfolgte die
Berufung zum a.o. Professor, 1994
zum Universitats-Professor mit den
Schwerpunkten Endokrinologie und
klinische  Stoffwechselkrankheiten.
Von 1996 bis 1999 war er stellvertre-
tender Direktor der Medizinischen
Klinik Il des Universitatsklinikums
Dresden. Er ist an der Erarbeitung
von mehr als 170 wissenschaftlichen
Publikationen und an Uber 450 Vor-
trdgen im In- und Ausland beteiligt
gewesen. Er begleitete 30 Doktoran-
den und organisierte mehr als 60
wissenschaftliche Tagungen und
Symposien.
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1989, nach der politischen Wende,
war er Mitinitiator vom ,Unabhangi-
gen Dozentenrat” und Vorsitzender
des ,Unabhangigen Verbandes der
Arzte und Zahnarzte Sachsens”. Er
war Grindungsmitglied der Séachsi-
schen Landesarztekammer und ge-
hort seit 1990 kontinuierlich deren
Vorstand an. Er war langjahriges Mit-
glied der Ausschisse ,Satzungen”
und ,Ambulante Schwerpunktbe-
handlung und -betreuung chronisch
Erkrankter”. Letztgenannter Aus-
schuss ging als Fachkommission
,Diabetes” in die Sachsische Landes-
arztekammer unter seiner Leitung
Gber. Zudem ist er Sprecher des
,Bundnis Gesundheit 2000 im Frei-
staat Sachsen”.

Seit dem 12. Juni 1999 ist Prof. Dr.
Jan Schulze der Prasident der Sach-
sischen Landesarztekammer und
geachtetes Vorstandsmitglied der
Bundesarztekammer. Bei der Bundes-
arztekammer wirkt er im Wissen-
schaftlichen Beirat ebenso mit, wie
im Ausschuss ,Qualitatssicherung/
arztliche Berufsaustibung” und er ist
Vorsitzender des Ausschusses ,Aus-
bildung Arzt/Hochschule und Medi-
zinische Fakultdten” sowie Leiter der
Unterarbeitsgruppe ,,Nachwuchsge-
winnung/Nachwuchsforderung” der
Bundesarztekammer.

Ebenso wie aktuelle Themen der
Grundlagenforschung begleitet er
mit groBem Enthusiasmus und Nach-
druck die Themen der Versorgungs-
forschung. So verdankt die Bundes-
arztekammer maBgeblich ihm die
bedeutende Initiative Versorgungs-
forschung, wo er langjéhriges Mit-
glied der Koordinierungsgruppe ist.
Er ist auch einer der Hauptpromoto-
ren des mittlerweile bundesweiten
Gesundheitszieles ,Aktiv  Altern”.
Die Okonomisierung der Medizin im
Blick habend, hat er fruhzeitig
zudem die Chancen und auch Risi-
ken der sogenannten , Priorisierung
im Gesundheitswesen” erkannt und
fihrt nun den durch Prof. Dr. med.
Jorg-Dietrich Hoppe angestoBenen
Prozess in der Bundesarztekammer
mit Erfolg weiter.

Personalia

Bereits fruhzeitig (1999) wies Prof.
Dr. Schulze auf den drohenden Man-
gel an (Haus-) Arzten hin. Dabei war
ihm die Schaffung von Lehrstthlen
fur Allgemeinmedizin an den deut-
schen medizinischen Fakultaten ein
besonderes Anliegen. Durch sein
Engagement gelang die Einrichtung
eines solchen Lehrstuhles an der
Medizinischen Fakultat Carl Gustav
Carus der TU Dresden.

Und seinem fach- und berufsgrup-
penUbergreifenden Denken ist es zu
verdanken, dass der Freistaat Sach-
sen als erstes Bundesland ein Netz-
werk zur drztlichen Nachwuchsge-
winnung schaffen konnte. Als Vorsit-
zender des Lenkungsgremiums des
Netzwerkes ,Arzte fur Sachsen”,
dem mittlerweile 140 verschiedene
Mitglieder angehoren, gelingt es ihm
immer wieder, die vielfaltigen Inter-
essen zu bindeln.

Prof. Dr. Jan Schulze hat in den ver-
gangenen Jahrzehnten ein beeindru-
ckendes Werk geleistet. Dies war
durch FleiB, einen hohen Arbeitswil-
len, Selbstdisziplin und groBer Ein-
satzbereitschaft fur die Medizin, den
arztlichen Berufsstand und die arztli-
che Selbstverwaltung moglich. Aber
es war auch durch die groBe Unter-
stitzung durch seine Ehefrau und
seine Familie moglich. Er ,brennt”
weiterhin fur den arztlichen Berufs-
stand. Er ist in vielen Bereichen der
Motor. Er ist fir junge Arzte ein
groBes Vorbild. Sein Wesen ist von
einer tiefen humanistischen Bildung,
Menschlichkeit und Verstandnis ge-
pragt.

Der Vorstand, die Ausschisse und
Fachkommissionen, das Redaktions-
kollegium , Arzteblatt Sachsen” so-
wie die Mitarbeiter freuen sich auf
die weiterhin intensive Zusammen-
arbeit in den kommenden Jahren.

Erik Bodendieck
Vizeprasident
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Unsere Jubilare
im Januar 2013 -
wir gratulieren!

60 Jahre

01.01.  Flamig, Monika
02906 Niesky

01.01. Dr. med. Ludecke, Sonja
08239 Falkenstein

03.01. Dipl.-Med. P&tzsch, Christel
09557 Floha

04.01. Dr. med.
Wohmann, Annemarie
09573 Dittmannsdorf

05.01. Dipl.-Med. Koch, Andreas
04509 Delitzsch

06.01. Dipl.-Med. Hiller, Reinhard
04316 Leipzig

08.01. Prof. Dr. med.
Gertz, Hermann-Josef
04229 Leipzig

09.01. Dr. med. Boden, Gunter
01809 Heidenau

10.01.  Dipl.-Med.
Sorge, Claudia-Maria
02681 Crostau

13.01. Dipl.-Med. Melzer, Sylke
08294 LoBNitz

15.01. Dr. med. Tosch, Barbara
04277 Leipzig

16.01. Dr. med.
Grohmann, Martina
01279 Dresden

16.01. Dr. med.
Heinrich, Hans-Gunter
01099 Dresden

17.01.  Dipl.-Med. Mann, Brigitte
08058 Zwickau

17.01.  Mrozek, Henryk
91637 Wornitz

18.01. Dipl.-Med. Kimme, Sabine
04107 Leipzig

18.01.  Dr. med. LeiBring, Elke
08118 Hartenstein

20.01. Dr. med.
Ossapofsky, Andreas
01445 Radebeul

20.01. Dipl.-Med. Tietz, Klaus-Dieter
02827 Gorlitz

20.01. Dipl.-Med. Winckler, Eckhard
08606 Oelsnitz

21.01.  Dr. med. Ossyra, Hartmut
04347 Leipzig

22.01. Dr. med. Haffner, Klaus
01744 Paulsdorf

23.01. Dr. med.
Kolschmann, Renate
09350 Lichtenstein

25.01.  Kammerlocher, Natalia
01309 Dresden

29.01. Dipl.-Med. Hanel, Beate
01187 Dresden

30.01. Janke, Walentina
04207 Leipzig
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30.01.

31.01.

03.01.

03.01.

04.01.

04.01.

08.01.

15.01.

16.01.

19.01.

21.01.

24.01.

28.01.

01.01.

02.01.

02.01.

03.01.

04.01.

04.01.

04.01.

05.01.

05.01.

05.01.

06.01.

06.01.

06.01.

06.01.

07.01.

07.01.

Prof. Dr. med. habil.
Schmitz-Schackert, Gabriele
01099 Dresden

Dr. med. Griesbach, Lothar
08062 Zwickau

65 Jahre

Eibisch, Wolfgang

09366 Stollberg

Weigel, Christel

01157 Dresden

Dr. med. Geyer, Uta
09125 Chemnitz

Dr. med. Thoms, Edelhard
04299 Leipzig

Dr. med. Krause, Udo
02826 Gorlitz

Dipl.-Med. Harzer, Bernd
04129 Leipzig

Dipl.-Med.

Wartenburger, Annemarie
04849 Bad Diben

Dr. med. Schirmer, Veronika
08527 Plauen

Dipl.-Med.

Seidemann, Claus-Michael
04680 Colditz

Dipl.-Med.

Bernhardt, Dorothea
08396 Waldenburg

Dr. med. Leff, Wolfgang
04451 Borsdorf

70 Jahre

Dr. med. Wustmann, Ulrich
09648 Mittweida

Dr. med. Bochmann, Helmut
09116 Chemnitz

Dr. med. HarrlaB, Wolf-Dietrich
08371 Glauchau

Dr. med. Unger, Stefan
08112 Wilkau-HaBlau

Dr. med. Heyer, Ernst
09130 Chemnitz

Dr. med. Krause, Ingrid
09376 Oelsnitz/ Erzgeb.

Dr. med. Richter, Axel
04157 Leipzig

Dr. med. Hoffmann, Beate
02797 Luftkurort Luckendorf
Dr. med. Loffler, Jurgen
08280 Aue

Dr. med. Mehlhorn, Dietmar
09350 Lichtenstein
Dietrich, Jirgen

04703 Leisnig

Dr. med. Glockner, Ursula
09212 Limbach-Oberfrohna
Dr. med. Pigur, Peter
04779 Wermsdorf

Dr. med. Schurath, Dolores
01069 Dresden

Dr. med. KrauB, Rolf
01129 Dresden

Dr. med. RieBland, Heidrun
01237 Dresden

08.01.

09.01.

09.01.

10.01.

11.01.

12.01.

12.01.

13.01.

13.01.

14.01.

15.01.

16.01.

22.01.

23.01.

24.01.

25.01.

25.01.

25.01.

26.01.

27.01.

27.01.

29.01.

29.01.

30.01.

30.01.

30.01.

31.01.

31.01.

02.01.

Schmidt, Ute

01445 Radebeul

Dr. med. Hegenbarth, Gunter
04643 Geithain

Dr. med. Hennig, Peter
02730 Ebersbach-Neugersdorf
Dr. med. Schuster, Christine
09623 Frauenstein
Dipl.-Med. Plank, Katrin
09244 Niederlichtenau

Dr. med. Schmidt, Reiner
04808 Wurzen

Dr. med.

von Jagow, Dietrich

01662 MeiBen

Dinkel, Regina

08349 Johanngeorgenstadt
Dr. med. Panzig, Angelika
04277 Leipzig

Koziar, Karla

08349 Erlabrunn

Dr. med. Drescher, Michael
04703 Leisnig

Dr. med. StraBburger, Peter
04416 Markkleeberg

Dr. med. Wendelin, Ulrike
01259 Dresden

Dr. med. Schneider, Maria
04683 Naunhof

Prof. Dr. med. habil.
Kunath, Hildebrand
07819 Linda

Dr. med.

Geistlinger, Heidelore
01445 Radebeul

Dr. med. Klinger, Wolfgang
09127 Chemnitz

Dr. med. habil.

Rabenalt, Peter

04159 Leipzig

Dr. med. Bretzke, Gebhard
08064 Zwickau

Dr. med. Pittasch, Kate
04103 Leipzig

Dr. med.

Schumann, Martina
04105 Leipzig

Dr. med. Dressel, Rolf
08209 Rempesgrin

Dr. med. Franz, Gisa
01328 Dresden

Drescher, Barbara

04703 Leisnig

Dipl.-Med. Klug, Isolde
04209 Leipzig

Doz. Dr. med. habil.
Lathan, Hans-Henning
04277 Leipzig

Dr. med. Heller, Gudrun
04683 Threna

Dr. med. R6Bger, Bernd
01445 Radebeul

75 Jahre
Martens, Waltraut
09112 Chemnitz
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04.01.

04.01.

04.01.

06.01.

06.01.

08.01.

09.01.

10.01.

11.01.

12.01.

12.01.

13.01.

15.01.

15.01.

15.01.

17.01.

18.01.

19.01.

19.01.

20.01.

20.01.

20.01.

21.01.

22.01.

23.01.

24.01.

24.01.

24.01.

24.01.

25.01.

26.01.

Dr. med. Flade, Bernd
09125 Chemnitz
Heinrich, Ursula

02906 Sproitz

Dr. med. Mager, Gotthard
01917 Kamenz

Reschke, Felicitas

04289 Leipzig

Prof. Dr. med. habil.
Schippel, Klaus

04229 Leipzig

Dr. med. Mieglitz, Ralf
02625 Bautzen

Dr. med. Winderlich, Ingrid
01731 Kreischa

Dr. med. Peters, Christa
01558 GroBenhain
Hanke, Margarete

01277 Dresden

Dr. med. Passauer, Klaus
01307 Dresden

Dr. med. Saft-Weller, Elfgart
01109 Dresden

Dr. med. Liebau, Helmut
04880 Dommitzsch

Dr. med. Glaubitz, Christa
02763 Zittau

Dr. med. Rohr, Ursel
02625 Bautzen

Stahl, Hans

04316 Leipzig

Dr. med. Donnerstag, Gisela
01796 Pirna

Dr. med. Prietzel, Siegfried
09221 Adorf

Dr. med. Mobius, Horst
02923 Horka

Dr. med. Muller, Ursula
01309 Dresden

Dr. med. Krug, Ingrid
01187 Dresden

Dr. med.

Leonhardt, Irmgard
01239 Dresden

Dr. med. Strobel, Rolf
08324 Bockau

Dr. med. Mrosk, Helmut
01609 Frauenhain

Dr. med. Kloss, Sigrid
04703 Leisnig

Priv.-Doz. Dr. med. habil.
Poegel, Klaus

01324 Dresden

Dr. med. Gunther, Gisela
08228 Rodewisch

Dr. med. Sillat, Alla
04207 Leipzig

Dr. med. SuB, Ute Mechthild
04109 Leipzig

Dr. med. Zaumseil, Renate
08527 Plauen

Dr. med. Feuer, Horst
01307 Dresden

Prof. Dr. med. habil.
Justus, Barbel

01326 Dresden
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26.01.

26.01.

27.01.

28.01.

30.01.

31.01.

02.01.

11.01.

24.01.

27.01.

30.01.

31.01.

08.01.

11.01.

14.01.

17.01.

22.01.

28.01.

02.01.

03.01.

07.01.

18.01.

23.01.

25.01.

02.01.

13.01.

04.01.

Dr. med. Kirsten, Anita
08058 Zwickau

Dr. med. Kunze, Joachim
02625 Bautzen

Dr. med. Bruchmiller, Gerhard
01936 Koénigsbrick

Dr. med. Steikowsky, Christa
09114 Chemnitz

Dr. med. Bockslaff, Henrik
33615 Bielefeld
Schnaubelt, Christa

04249 Leipzig

80 Jahre

Leichsenring, Manfred
09496 Marienberg

Dr. med. Fiebiger, Sonja
01187 Dresden

Kuhn, Renate

07986 Elsterberg

Dr. med. Kretschmar, Eva
02730 Ebersbach-Neugersdorf
Dr. med. Potzsch, Renate
09130 Chemnitz
Grlndel, Gerda

04318 Leipzig

81 Jahre

Dr. med. Sonntag, Irma
04463 GroBpdsna
Werner, Friedmar

01819 BerggieBhubel
Dr. med. di Pol, Gerhard
04155 Leipzig

Dr. med. Kohler, Marianne
09366 Stollberg

Dr. med. Schindler, Peter
01307 Dresden

Prof. Dr. med. habil.
Bilek, Karl

04317 Leipzig

82 Jahre

Dr. med. WeiB3bach, Renate
08371 Glauchau

Dr. med. Schulz, Hans-Jurgen
04838 Eilenburg

Dr. med. Holfert, Manfred
01705 Freital

Dr. med. Herrig, Ruth
09127 Chemnitz

MUDr. Benetka, Alois
08058 Zwickau

Prof. Dr. med. habil.
Baerthold, Wolfgang
01187 Dresden

83 Jahre

Dr. med. Hettmer, Helmut
04860 Torgau

Dr. med. Thierbach, Volker
04157 Leipzig

84 Jahre
Dr. med. Haberland, Rolf
01589 Riesa

Personalia

05.01.

07.01.

23.01.

24.01.

28.01.

01.01.

10.01.

27.01.

17.01.

20.01.

23.01.

01.01.

03.01.

08.01.

22.01.

13.01.

31.01.

18.01.

28.01.

02.01.

Dr. med.

Meier, Hans-Joachim
09366 Stollberg

Dr. med. habil.

Lehnert, Wolfgang
01445 Radebeul

Dr. med. Thomas, Brigitte
01640 Coswig

Dr. med. Donath, Rolf
01731 Kreischa

Dr. med. Heinrich, Ursula
01796 Pirna

85 Jahre

Dr. med. Kipke, Lothar
04821 Waldsteinberg

Dr. med. Suchert, Gerhard
01825 Liebstadt

Dr. med. Thiem, Walter
01099 Dresden

86 Jahre

Dr. med. Karwath, Werner
09456 Annaberg-Buchholz
Prof. Dr. med. habil.

Rose, Wolfgang

01277 Dresden

Prof. Dr. sc. med.

Kaden, Wolfgang

08315 Bernsbach

87 Jahre

Prof. Dr. med. habil.
ABmann, Dietmar
01796 Pirna

88 Jahre

Dr. med. Keller, Ruth
04838 Eilenburg

Dr. med. Kliemant, Glinter
01612 Nunchritz

Dr. med. Bulang, Benno
02625 Bautzen

89 Jahre

Prof. Dr. med. habil.
Durwald, Wolfgang
04299 Leipzig

90 Jahre

Dr. med.

Kliemant, Hans-Jirgen
01662 MeiBen

92 Jahre
Dr. med. Herzog, Eleonore
01728 Bannewitz

93 Jahre
Dr. med. Lorenz, Irene
01069 Dresden

94 Jahre

Dr. med. Patzelt, Oskar
04808 Wurzen
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Zur 750-jahrigen
Geschichte der
Knappschaft

lhre Bedeutung als ,sozialer
Pfadfinder” des modernen Sozial-
staates

Das Leben der Bergleute im Mittel-
alter war schwer und kurz. Unfalle
und Krankheiten nahmen den Fami-
lien oft frih den Ernahrer. Eindrucks-
voll zeigt der Annaberger Berg-
knappschaftsaltar von 1521 Szenen
aus diesem schweren Bergmannsle-
ben. Mit dem GruB ,Glick auf”
bringen die Bergleute ihre Hoffnung
zum Ausdruck, dass sie nach Schich-

Darstellung des Bergbaus von G. Agricola 1556
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© Wikipedia

tende wohlbehalten das Tageslicht
erblicken, wofur sie vor dem Einfah-
ren gemeinsam im Betraum beteten.
Das gefahrvolle Leben veranlasste
die Bergleute fruh, sich zu christli-
chen Bruderschaften zusammenzu-
schlieBen. Armen, arbeitsbedingt
.bergfertig” (berufsunfahig) gewor-
denen Knappen, den Angehorigen
und Hinterbliebenen sollte solida-
risch geholfen werden. Der Hildes-
heimer Bischof Johann I. von Brakel
sichert in einer Urkunde vom 28. 12.
1260 der ,Sankt Johannes Bruder-
schaft” am Rammelsberg bei Goslar
seinen Schutz zu. Das Schreiben
beurkundet die wohl erste Bergbru-
derschaft und damit die erste Sozial-
flrsorge fir Bergleute, die auch ein
Hospital fur Bergleute betrieb. Mit
diesem Datum verbindet sich prak-
tisch der Anfang der Sozialversiche-
rung in Europa. Ahnlich verlief die
Entwicklung in den Bergbaurevieren
des Erzgebirges. Die kirchenrechtli-
chen Bruderschaften als Vereinigung
der Knappen wurden spater Knapp-
schaften genannt. Im Bergbaurevier
zu Freiberg wird die Belegschaft
1426 im Codex diplomaticus Saxo-
niae als ,dy Knabschafft” bezeich-
net. Die Altenberger ,Bruderschaft
der Heiligen Dreyfaltigkeit” entstand
um 1440, diejenige von Geyer vor
1467, die von Schneeberg steht in
der Bergordnung von 1499, die
Annaberger  Knappschaft wurde
1498 gegrundet. Zur Knappschaft
gehorten die Lohnarbeiter, Beamten
sowie viele Gewerke, die Berganteile
besaBen. Einzelpersonen wurden
aufgenommen,  ,so  Gewerken
waren und es mit der Knappschaft
hielten.” Um 1500 hatte jedes Berg-
baurevier seine Knappschaft. And-
reas Moller, der Stadtchronist von
Freiberg, schreibt 1653, dass die
Knappschaft ,eine uralte I6bliche
Verbrtderung sei zu der kein unehr-
lich Geborener und unehrlich Han-
delnder zugelassen werde”. Die
sachsischen Landesflursten waren
Ehrenmitglieder. In den Bergbaustad-
ten bildeten die Knappschaften die
groBten und einflussreichsten Bru-
derschaften, die regelmaBig an Bera-
tungen zur Bergordnung oder zu
Bergfreiheiten teilnahmen. Sie wand-
ten sich zum Beispiel gegen zu hohe

Brotpreise, zu niedrige Bergarbeiter-
Ibhne oder Getreideaufkaufe. Die
Knappen gaben meist wochentlich
den Buchsenpfennig in eine gemein-
same Kasse, aus der Gelder fur kirch-
liche und zunehmend flr soziale
Zwecke genommen wurden. Mit der
Reformation  tritt  der soziale
Gedanke voéllig in den Vordergrund,
da fur Martin Luther (1483 bis 1546)
die Unterstlitzung beddrftiger Berg-
leute ein Gebot der N&chstenliebe
war. Wir lesen in der Altenberger
Bruderschaftsordnung von 1518:
.Item, so einer krank wirde oder
Schaden an dem Berge nahme, und
nicht Vermégen ware, sich zu erhal-
ten, dem soll man leihen einen Gul-
den oder mehr.” Blieb der Knappe
weiterhin arm, sollte das Geld nicht
zurlickgefordert werden. Der Freiber-
ger Bergvogt Simon Bogner schreibt
um 1560: ,Buxsenpfennig werden
getreulich eingebracht und gesamb-
let und den armen ausgespendet,
wie es der Bergmeister, Geschwo-
rene, Zechmeister und Eltesten der
Knabschaft eintrechtig erkennen und
beschlieBen.” Die Wirren des Drei-
Bigjahrigen Krieges (1618 bis 1648)
fuhrten zu einer organisatorischen
Straffung der Knappschaft im Kampf
gegen die Alltagssorgen. Die Haupt-
aufgabe blieb immer die Unterstit-
zung kranker und ,bergfertiger”
Bergleute sowie ihrer Angehérigen
und Hinterbliebenen. Die Knapp-
schaft sorgte auch fur ein wirdiges
Begrabnis ihrer Mitglieder, von deren
Kindern und Angehérigen. Jingere
Knappen trugen den Sarg. Die silber-
nen Insignien ,Schlagel und Eisen”
wurden bei der Beerdigung mitge-
fuhrt. Zunehmend Ubernimmt der
Staat soziale Verantwortung und
nimmt Einfluss auf die Knappschaft.
In Instruktionen von 1658 und 1659
legt der sachsische Kurfdrst Johann
Georg Il. fest, dass die Zeche bei lan-
gerer Krankheit der Knappen fir
ihren Unterhalt sorgt und ,da aber
die Krankheit langer wehrete, ihm
von den Bichsenpfennigen etwas
gereichet, und er nicht ganz halfflos
gelaBen werde.” Friedrich August I.
(der Starke) setzte 1709 fest: ,4
Wochen Lohn haben die Gewerken
(die Zechen) den Verunglickten zu
reichen.” DarUber hinaus und bei

Arzteblatt Sachsen 12/2012



anderen Krankheiten ist die Knapp-
schaftskasse zustandig. Zur Finanzie-
rung der Kassen wurde in Schnee-
berg ab 1781, in Freiberg ab 1793
eine Quartalsschicht gefahren. Im
Regalbergbaugesetz von 1851 wird
zur Finanzierung gesagt: ,Die Gru-
beneigentiimer sowie die Arbeiter
sind verpflichtet, die durch die
Knappschaftsordnungen bestimmten
Beitrdge zu leisten.” Die Grubenei-
gentimer haben bei arbeitsbeding-
ten Krankheiten und bei Unféllen
Lohn bis zur Wiederherstellung der
Arbeitsfahigkeit zu zahlen. Erkrankt
der Bergmann aus ,natdrlichen
Ursachen”, so hatte er nur Anspruch
auf vier Wochen Lohnfortzahlung.

Hier finden wir die Anfdnge der
Unfallversorgung. Die Freiberger
Revierknappschaftskrankenkasse war
nach ihrem Regulativ von 1856
zustandig fur Invalidengeld, Witwen-
geld, Waisengeld, Krankenlohn ab
der 5. bis 8. Woche, Zuschuss zu
Beerdigungskosten, Schul- und Impf-
kosten. Das , Allgemeine Berggesetz”
von 1868 fiir Kohle und Erzbergbau
verpflichtete die Grubenbesitzer zur
Zahlung von mindestens der Halfte
der Mitgliedsbeitrdge. Nach der
Grindung des Deutschen Reiches
1871 wurden die Kassen in Knapp-
schaftspensionskassen und Knapp-
schaftskrankenkassen gegliedert. In
Sachsen gab es am 1. Dezember
1884 29 Pensionskassen und 84
Krankenkassen. Mit Einfuhrung der
reichsgesetzlichen Invaliden- und
Alterssicherung 1889 vereinigten

Berghauptmann

Darstellung von Verantwortlichen der Knappschaft
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sich am 1. Januar 1891 die sachsi-
schen Pensionskassen zur , Allgemei-
nen Knappschafts-Pensionskasse fur
das Konigreich Sachsen” mit Sitz in
Freiberg, die fur das Invalidengeld,
Witwengeld, Waisengeld, Sterbegeld
und Beitragsrtickzahlungen an aus-
geschiedene Mitglieder zustandig
war. Um 1900 bestanden im Deut-
schen Reich 140 Kassen. In Vertra-
gen von 1905 und 1917 verpflichte-
ten sich diese zur gegenseitigen
Anerkennung von Versicherungszei-
ten von Mitgliedern beteiligter Ver-
eine. Nach dem Ubergang zur Repu-
blik 1918 erfolgte mit dem Reichs-
knappschaftsgesetz vom 1.1.1924
eine Zentralisierung der Knappschaft
in einem Reichsknappschaftsverein,
der sich in 15 Bezirksknappschafts-
vereine gliederte. Der 15. Bezirksver-
ein war die ,Sachsische Knapp-
schaft”. Mit Sitz in Freiberg war
diese fur die Kranken-, Pensions-
und Invalidenversicherung der Arbei-
ter sowie die Kranken und die Pensi-
onsversicherung der Angestellten
zustandig. 1933 bis 1945 wurde die
Selbstverwaltung der Knappschaft
durch einen Direktor der Bezirks-
knappschaft ersetzt.

Nach dem Zusammenbruch des
Deutschen Reiches 1945 setzte sich
auf dem Gebiet der spateren BRD
die Knappschaftstradition fort, wah-
rend sie in dem Gebiet der spateren
DDR in der Einheitsversicherung auf-
ging. Erst nach der Wiedervereini-
gung wurde am 15. Januar 1991
erneut die Verwaltungsstelle Chem-

Medizingeschichte

nitz der Bundesknappschaft ertffnet.
1969 ging aus den ehemaligen
Knappschaften die Bundesknapp-
schaft mit Sitz in Bochum hervor, wo
seit 1890 der durch Fusion groBte
Knappschaftsverein seinen Sitz hatte.

Im Oktober 2005 fusionierte die
Bundesknappschaft mit der Bahnver-
sicherungsanstalt und der Seekran-
kenkasse zur ,Deutschen Rentenver-
sicherung  Knappschaft-Bahn-See”
(KBS). Diese ist eine der groBten
deutschen Krankenkassen und offen
fur alle Versicherten. Die Regionaldi-
rektion Chemnitz betreut 151.000
Krankenversicherte, 173.000 Rentner
und 151.000 Aktive in der Renten-
versicherung. Die Knappschaft be-
treibt seit 180 Jahren moderne Kran-
kenhduser und seit 110 Jahren Reha-
bilitationskliniken.  Hospitaler  fur
Bergleute bestanden bereits Anfang
des 16. Jahrhunderts zum Beispiel in
Annaberg und Schneeberg. Die KBS
arbeitet als einzige Kasse im Ver-
bundsystem, das heiBt sie deckt die
Bereiche Krankenversicherung, Pfle-
geversicherung, Rentenversicherung
und Versorgung in eigenen Kranken-
hausern und Reha-Kliniken ab, zum
Beispiel in der Reha-Klinik in Wol-
kenstein Warmbad und im Knapp-
schaftskrankenhaus in Bochum.

In 750-jahriger Geschichte wirkte
dieses System als ,sozialer Pfadfin-
der” fur die Krankheitsfirsorge und
die soziale Fursorge in Deutschland
und in Europa. Die Knappschaft hat
damit die Grundlagen fir den heuti-
gen Sozialstaat gelegt. Die Bismarck-
sche Sozialgesetzgebung von 1881
und 1889 musste nur auf die Erfah-
rungen und Strukturen der Knapp-
schaft zurlckgreifen. Die Knapp-
schaft hat in ihrer langen Geschichte
alle Reiche, Diktaturen, Demokratien,
Krisen, Wahrungsumstellungen Uber-
standen, weil sich ihre tiefen Wur-
zeln fur die soziale Sicherheit nicht
ausreiBen lieBen. Wie auch ein GroB-
teil der europaischen Kunst und Kul-
tur haben die Wurzeln der Knapp-
schaft christlichen Ursprung.

Dr. med. JUrgen Fege,
09600 WeiBenborn/OT Berthelsdorf
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Weihnachten

Allerlei
Wissenswertes zu
Weihnachten 2012

Wie in allen vorausgegangenen Jah-
ren erfreuen uns auch im Jahr 2012
wieder die Weihnachtsmarkte in den
groBen und kleineren Stadten und
Gemeinden in Sachsen und Deutsch-
land. Stellvertretend fur alle sollen
auch diesmal die Markte in Leipzig,
Dresden und in Chemnitz kurze
Erwdhnung neben anderen interes-
santen Details zum Weihnachtsfest
finden.

Der Leipziger Weihnachtsmarkt wur-
de am 27. November 2012 wieder
festlich auf dem Marktplatz am
Alten Rathaus eroffnet. Es ist der
527. Markt zur Weihnachtszeit in
Leipzig. Bis weit in das 15. Jahrhun-
dert reicht diese schéne Tradition
zurick.

Wegen seines einzigartigen kulturel-
len Angebotes und darlUber hinaus
auch wegen der kulinarischen Kost-
lichkeiten hat der Leipziger Weih-
nachtsmarkt inmitten der histori-

schen Altstadt einen legendaren Ruf,
und er zahlt mit etwa 250 Verkaufs-
standen mit zu den schénsten und
den gréBten Weihnachtsmarkten in
Deutschland. Bis zum 23. Dezember
2012 wird der Markt seine Gaste
empfangen.
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Neben dem weltgroBten und freiste-
henden Adventskalender werden
unter anderem die Konzerte der
Posaunenblaser auf dem Balkon des
Alten Rathauses Anziehungspunkte
des Weihnachtsmarktes sein. Auch
die fur Leipzig traditionelle Modellei-
senbahnausstellung zur Weihnachts-
zeit wird an einem neuen Standort in
der Strohsackpassage, nahe dem
Nikolaikirchhof, zu bewundern sein.
Diese Ausstellung wird vom Modell-
eisenbahnverein  , Friedrich  List”
Leipzig e.V. veranstaltet. Weitere
Uberraschungen werden fir die Be-
sucher des Leipziger Weihnachts-
marktes bereitgehalten.

In der Landeshauptstadt Dresden
begriBt der 578. groBe Weihnachts-
markt, der Striezelmarkt, vom 28.
November 2012 bis zum 24. Dezem-
ber 2012 seine Gaste. Der Dresdener
Striezelmarkt ist einer der &ltesten
und der bekannteste Weihnachts-
markt im Osten Deutschlands. Vor
allem durch seine traditionell gefer-
tigten Waren der Region und Erzeug-
nisse der sachsischen Volkskunst wie
Korbwaren, Blaudruck und Keramik
ist der Striezelmarkt bekannt. Pfef-
ferkuchenfest, Stollenfest, Pyrami-
denfest und Bergparade werden
wieder besondere Hohepunkte des
Markttreibens sein.

AuBerdem sind in Dresden noch wei-
tere Markte zur Weihnachtszeit wie
der mittelalterliche Markt im Stallhof,
der traditionelle Markt an der Frau-
enkirche sowie der Markt am Dresd-
ner Schloss, um nur einige zu nen-
nen, Anziehungspunkte zur Weih-
nachtszeit. Auch in Dresden warten
viele Uberraschungen auf die Weih-
nachtsmarktbesucher.

Am 30. November 2012 ertffnete
der groBe Chemnitzer Weihnachts-
markt seine Pforten und er wird bis
zum 23. Dezember 2012 zu bewun-
dern sein.

Rund um das Chemnitzer Rathaus
wird sich das weitlaufige Areal mit
etwa 200 Standen in eine erzgebirgi-
sche Weihnachtswelt verwandeln.
Der Chemnitzer Markt hebt sich
besonders durch sein typisches
Angebot an erzgebirgischer Volks-
kunst, regionalen Spezialitaten und
Weihnachtsleckereien aller Art her-
vor.

.Gluckauf! Glick auf — der Steiger
kommt!” so klingt es auf dem
Chemnitzer Weihnachtsmarkt und in
der Innenstadt, wenn die , GroBe
Bergparade” mit etwa 900 Trachten-
tragern und Bergmusikanten die
Weihnachtszeit  einsingen.  Zum
nunmehr 33. Mal zeigt die ,GroBe
Bergparade”, wie erzgebirgisches
Brauchtum in unserer Region in der
Vorweihnachtszeit gepflegt wird.
Sicherlich wird es sich wieder lohnen,
die groBen und vielen kleinen
Méarkte — und wenn sie auch nur ein
oder zwei Tage gedffnet haben — zur
Weihnachtszeit zu besuchen. Fest
steht, dass neben vielen Konsumarti-
keln, Handwerksprodukten, Nasche-
reien und deftigen Speisen, Weih-
nachtsmusik und Weihnachtslieder
die Markte begleiten. Eine beson-
dere Freude werden die aufgestell-
ten Weihnachtsbdume mit ihren
Lichterketten und dem Baum-
schmuck ausstrahlen. Auch darf zum
Weihnachtsfest eine schone GruB-
und Bildpostkarte fur liebe Men-
schen und Freunde nicht fehlen.
Damit sind zwei Stichworte gefallen,
namentlich Baumschmuck und Weih-
nachtspostkarten, denen wir uns
diesmal zuwenden wollen.
Wichtigstes  Zubehor des  Weih-
nachtsfestes, nunmehr auch welt-
weit verbreitet, selbst in Landern
nichtchristlicher Tradition zu finden,
ist der Weihnachtsbaum. Vorfahren
desselben sind griine Zweige, wie sie
auch heute noch in der Vorweih-
nachtszeit in die Wohnzimmer ge-
holt werden. Regionen katholischer
Pragung haben den Tannenbaum als
ausgesprochen evangelisch geprag-
tes Phanomen erst spat angenom-
men. Bei den Katholiken war und ist
die Krippe festlicher Mittelpunkt.

Die Weihnachtsbaume erhielten seit
jeher einen dekorativen Schmuck.
Vor dem 19. Jahrhundert wurden vor
allem Apfel an den Baum gehangt
und regional hieB der Weihnachts-
baum auch Zuckerbaum.

Der erste Baumschmuck war also der
Apfel. Dazu muss man sich klar
machen, dass in den oft kargen Win-
terzeiten ein Apfel eine groBe
Bedeutung hatte. Dies ist fur uns in
einer Zeit des Uberflusses und der
Verschwendung kaum noch vorstell-
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bar. Wie bereits erwahnt, folgten
dem Apfel Zuckerwerk und Back-
ware. Der uns heute bekannte gla-
serne Baumschmuck wurde erst ab
Mitte des 19. Jahrhunderts vor allem
durch Heimarbeit in Thiringen ange-
fertigt.

Der historischen Uberlieferung zu-
folge ist die Idee, farbige Kugeln aus
Glas fur die Weihnachtsbaume her-
zustellen, von einem sehr armen Lau-
schaer Glasblaser, der sich um Weih-
nachten 1847 teure Apfel fir seine
Kinder am Weihnachtsbaum offen-
bar nicht leisten konnte, gekommen.
In einem historisch belegten Auf-
tragsbuch eines Lauschaer Glasbla-
sers ist zum ersten Mal 1848 ein Ver-
merk Uber einen Auftrag Uber meh-
rere Dutzend Weihnachtsbaumku-
geln in verschiedenen GroBen zu
finden.

Zu Beginn der Herstellung von Glas-
kugeln wurde eine Zinn-Blei-Legie-
rung zur Verspiegelung der Glas-
oberflachen verwendet. Im Jahre
1870 ist es Justus von Liebig (1803
bis 1873) gelungen, Glaskorper mit
einer Silbernitratldésung zu beschich-
ten und zum Glanz zu bringen. Aller-
dings diente Liebigs Erfindung nicht
dem Weihnachtsschmuck, sondern
vielmehr naturwissenschaftlicher
Geratschaft.

Etwa ab diesem Zeitpunkt wurde
nun Silbernitrat auch zur Verspiege-
lung der Glaskugeln genutzt und
damit die sehr gesundheitsschadli-
che Zinn-Blei-Legierung zurtickge-
drangt. Etwa ab 1870 wurde der
Vertrieb der Glaskugeln durch die
Sonneberger Verleger und Grossisten
Ubernommen.

Die Massenanfertigung des neuen
Baumschmuckes wurde durch den
Bau einer Gasanstalt in Lauscha
1867 ermdoglicht, da nur eine sehr
heiBe Gasflamme das Blasen groBer
und dinnwandiger Kugeln ermég-
lichte.

Damit begann die Erfolgsgeschichte
der Baumkugeln. Zirka ab 1880
importierte der Amerikaner Frank
Winfield Woolworth die ersten
Weihnachtsbaumkugeln in die USA.
Somit bedeutete die Erzeugung von
Baumschmuck fur die Thuringer
einen hervorragenden Wirtschafts-
aufschwung.
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Verschneiter Marktplatz in Dohna (Sa.)

Die  Weihnachtsbaumkugeln aus
Thiringen waren bis zum Beginn des
Ersten Weltkrieges die einzigen Glas-
kugeln weltweit.

Erst um 1914 begannen auch Firmen
im Ausland, so zum Beispiel eine
Wiener Firma, damit, Weihnachts-
baumkugeln aus Glas herzustellen.
Ab 1920 gab es auch Hersteller von
Glasschmuck in Bohmen und ab
etwa 1930 auch in Schlesien sowie
in den Vereinigten Staaten. Diese
waren bis zu diesem Zeitpunkt wich-
tigster Importeur.

Die Lauschaer Weihnachtskugeln
werden auch noch heute traditionell
und in hochwertiger Qualitat herge-
stellt. Seit den 1950er-Jahren wer-
den in Deutschland und in Amerika
auch Weihnachtsbaumkugeln aus
Kunststoff hergestellt. Diese sind
weniger zerbrechlich und dement-
sprechend billiger. Es lassen sich
auBerdem groBere Stlckzahlen pro-
duzieren. Damit wurden die Kugeln
nun zu einem Massenartikel. Trotz-
dem sind die traditionellen Glasku-
geln Liebhaberstticke, und sie durfen
eigentlich nicht am heimischen
Weihnachtsbaum fehlen. Diese scho-
nen Kugeln gehéren zum Sortiments-
angebot auch auf Weihnachtsmark-
ten. In Lauscha findet jedes Jahr ein
traditioneller Kugelmarkt statt. In
diesem Jahr werden am 1. und 2.
Dezember sowie am 8. und 9. De-
zember wieder schéne Weihnachts-
baumkugeln ihre Kaufer finden.
Zum Weihnachtsfest gehéren Tan-
nenbaum, Baumschmuck und Krip-
pen, aber auch WeihnachtsgruBkar-
ten und Karten mit guten Winschen
zum Jahreswechsel. Was liegt also
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naher, als zum Fest an die Familie,
Verwandte, Bekannte und Freunde
Briefe und Karten — diese naturlich
mit Bildern, Motiven und lllustratio-
nen zum Fest — zu verschicken. Die-
ser Brauch hat ebenso wie die Weih-
nachtsmarkte und der Baumschmuck
eine lange Geschichte. Und wer
freut sich denn nicht Gber die Post
von lieben Menschen zum Weih-
nachtsfest?

Der Historie ist zu entnehmen, dass
bereits Mitte des 15. Jahrhunderts
Weihnachtskarten handgefertigt mit
Motiven der Gottesmutter Maria ins-
besondere durch den Adelsstand
verschickt wurden. Solche Karten
stammten oft aus Klosterwerkstat-
ten. Die Weihnachtspost etablierte
und entwickelte sich mit dem Post-
wesen und dem Streckenausbau
sowie der Zuverlassigkeit zundchst
der Postkutschen, spater auch der
Eisenbahn.

Usus wurde es im 19. Jahrhundert,
WeihnachtsgriBe auf goldig verzier-
tem Briefpapier oder Karten in
Schonschrift zu verfassen. Diese Post
sollte Beglickwinschung und Dan-
keschdn zugleich sein. Wer erinnert
sich eigentlich noch heute daran,
dass frher Schonschrift sogar ein
benotetes Unterrichtsfach in der
Schule war?

Die Weihnachtspost erhielt ihren
Aufschwung etwa um das Jahr 1843,
als Sir Henry Cole, ein junger engli-
scher Geschaftsmann und Initiator
der ersten Weltausstellung, den Illus-
trator John C. Horsley beauftragte,
eine Weihnachtskarte mit der Auf-
schrift ,Merry Christmas and a
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happy New Year” zu gestalten. Die
GroBe der ersten Weihnachtspost-
karte betrug 5 mal 3 Zoll. Cole
druckte zirka eintausend Karten und
verschickte viele davon auch an
Geschéftsfreunde. Die restlichen Kar-
ten verkaufte er flr einen Schilling
das Stlick. Somit war eine Geschafts-
idee geboren, die rasch Uber Lander-
grenzen hinweg um sich griff. Mit
der GroBproduktion solcher Karten
konnte der Preis naturlich auf
wenige Pence gesenkt werden. Die
zeitgleiche Einfuhrung der Brief-
marke lieB die Popularitat von Weih-
nachtskarten enorm steigen. Im
Jahre 1840 wurde mit der ersten
Briefmarke die Penny-Post in GroB-
britannien eingefiihrt. Die Grundidee
von Cole festigte sich auch dadurch,
dass die britische Post zu dieser Zeit
eben einen billigen Einheitstarif far
die Postkarten anbot.

In Deutschland wurden zwar damals
bereits gréBere Mengen von Weih-
nachtskarten fur den Export produ-
ziert, aber bis zum Ersten Weltkrieg
versandten die Deutschen zu Weih-
nachten eher sogenannte Wunsch-
blatter. Dies waren groBe Briefbdgen,
in die handschriftliche GriBe oder
Verse eingesetzt wurden, mit Rand-
ornamenten und oft einem weih-
nachtlichen oder christlichen Bild.
Die Weihnachtskartenproduktion er-
reichte nach dem Zweiten Weltkrieg
in Deutschland einen Héhepunkt.
Heute ist es noch immer Ublich,
Weihnachtskarten in allen Formen
und Farben mit unterschiedlichen
Motiven zu versenden. Die Weih-
nachtskarten erinnern daran, dass
Weihnachten die Zeit der Besinnung
ist, und sie zielen darauf ab, Men-

Zwickauer Arzteball

.Von Alpinisten und Arzten”
9. Marz 2013
Konzert- und Ballhaus ,,Neue Welt”

Der Zwickauer Arzteball steht fur
Amisement und geselliges Beisam-
mensein. Go6tz Wiegand, ,Gipfel-
stirmer” im Himalaya Gebirge, wird
die Veranstaltung am 9. Marz 2013
mit seinen alpinistischen Erfahrun-
gen bereichern. Als Gast wird er Ein-
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1000Funkel — Die Funkelstadt, Dresden

schen, die einem beruflich wie auch
privat wichtig sind, mit einem
freundlichen GruB zum Weihnachts-
fest und zum Jahreswechsel zu
bedenken. Nunmehrim 21. Jahrhun-
dert begegnet uns ein neuer Trend.
Jetzt werden mehr und mehr auch
elektronische Weihnachtskarten,
E-Mails und SMS verschickt. Das sind
elektronische GriBe, die mit indivi-
duellen Weihnachtsmotiven ausge-
stattet sind und im Handumdrehen
zu ihren Empfangern per Klick auf
die Reise gehen.

Auf den Weihnachtsmarkten macht
es trotzdem noch immer Freude, an
den Standen der Handler in den aus-
gelegten Karten zu wihlen und sich
mit solchen freudebringenden Weih-
nachtskarten zu bevorraten. Es gibt
sogar Weihnachtskarten, die eine
kleine Melodie zum Weihnachtsfest
erklingen lassen, wenn man sie 6ffnet.
Mit den vorliegenden wissenswerten
Gedanken zum Weihnachtsfest 2012
soll zum Besuch heimischer Weih-

blicke in seine spannenden Touren
geben und mit der Arzteschaft mog-
liche Verbindungslinien zwischen
Extremsport und medizinischer Ver-
antwortung diskutieren.

Seit sieben Jahren treffen sich Zwi-
ckaus Mediziner und Apotheker
im unvergleichlichen Jugendstilam-
biente der ,Neuen Welt"” Zwickau.
Mit der Unterstitzung der Kreisdrz-
tekammer Zwickau, der Medizini-
schen Gesellschaft Zwickau und
der Veranstaltungsagentur werden

© Gabler

nachtsmarkte angeregt werden,
denn es gibt immer etwas zu entde-
cken. Goénnen Sie sich diese Vergnu-
gen!

In diesem Sinne, liebe Kolleginnen
und Kollegen, liebe Leserinnen und
Leser, versuchen Sie es doch in die-
sem Jahr auch einmal, sich mit lhrer
Familie, lhren Kindern oder lhren
Freunden und Bekannten oder Kolle-
gen Freude durch einen Bummel
Uber einen der Weihnachtsmaérkte zu
machen.

Sie werden dabei bestimmt Entspan-
nung haben und neue Kraft fur die
Aufgaben im neuen Jahr 2013 ge-
winnen.

Das Redaktionskollegium des , Arzte-
blatt Sachsen” und der Autor wiin-
schen allen Kolleginnen und Kolle-
gen sowie unserer verehrten Leser-
schaft ein freudiges und gesundes
Weihnachtsfest 2012 sowie einen
guten Rutsch in das Jahr 2013.

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

Beziehungen gepflegt oder neu auf-
genommen. Dabei steht abseits vom
Dienstalltag das private Wiedersehen
unter Kollegen, ein buntes Pro-
gramm, aller beste Tanzmusik und
ein erlesenes Buffet im Mittelpunkt
des groBen Jahrestreffens.

Ballkarten far 90,00 EUR inklusive
Willkommensdrink, Galabuffet und
Unterhaltung erhalten Sie unter
info@kraussevent.de oder Tel. 0375
88300000

Dr. med. Stefan Hupfer, Vorsitzender
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