Arzteblatt @
Sachsen

Editorial  Der Arzt im Spannungsfeld zwischen beruflichem
Ethos und Transplantationsskandal a4

Berufspolitik  Sachsische Landesarztekammer

auf KarriereStart 2013 45
Beschlussantrage der Kammerversammlung 45
Gastarzt oder Facharzt? 46 :
KarriereStart 2013
Amtliche Bekanntmachungen  Haushaltsplan 2013 und Beitragsordnung der Seite 45
Sachsischen Landesarztekammer 47

Aus den Kreisdrztekammern  Mitgliederversammlung der

Kreisarztekammer Leipzig (Stadt) 47
1. Dresdner Ball der Heilberufe 48 2
Seniorentreffen der KAK Dresden (Stadt) 48
Mitgliederversammlung der KAK Gorlitz 64

Gesundheitspolitik  Arbeitsbelastung und Gesundheit von Lufthygiene in Schulen

Arztinnen und Lehrerinnen in Sachsen 49 Seite 59
Weiterbildung und Familienfreundlichkeit 55
Recht und Medizin  Notfallrettung oder Krankentransport 58
Hygiene aktuell  Lufthygiene in Schulen 59
Mitteilungen der Geschaftsstelle  Fortbildung ,Krankenhaushygiene” 63
Zentrale Krankenversicherungen 64
Konzerte und Ausstellungen 64
Gendiagnostik: Schwangerschaft als
Entscheidungsfall(e) 65
Lesung ,Indigo” mit Clemens Setz 65

Mitteilungen der KVS  Ausschreibung und Abgabe

von Vertragsarztsitzen 66 Nachruf fur Prof. Dr. med. habil.
Winfried Klug

Personalia  Nachruf fur Prof. Dr. med. habil. Winfried Klug 67 Seite 67
Nachruf fur Dr. med. Gerd Gmyrek 68
Nachruf far Dr. med. Arnold Bohlmann 69
Jubilare im Marz 2013 70

Originalie  Pravention in der Onkologie 72 '

Medizingeschichte  Einglas, Nietbrille, Binokel 74 : _Lm

Einglas, Nietbrille, Binokel

ite 74
Einhefter  Fortbildung in Sachsen — April 2013 selte

Titelbild: oksun70 © fotolia

Sachsische Landesarztekammer und ,, Arzteblatt Sachsen”:
http:/Awww.slaek.de, E-Mail: dresden@slaek.de,

Redaktion: redaktion@slaek.de,

Gesundheitsinformationen Sachsen fiir Arzte und Patienten:
www.gesundheitsinfo-sachsen.de

Arzteblatt Sachsen 2/2013 43



Editorial

Der Arzt im Span-
nungsfeld zwischen
beruflichem Ethos
und Transplantations-
skandal

© SLAK

Dr. med. Dietrich Steiniger

.Das Verhdngnis unserer Kultur ist,
daB sie sich materiell viel starker
entwickelt hat als geistig.”

(Albert Schweitzer)

Nahezu taglich werden wir mit
Meldungen in Funk und Fernsehen
konfrontiert, dass Arzte von der
Industrie bestochen werden, dass
Geschaftsfihrer von Krankenhausern
mit Arzten Zielvereinbarungen ab-
schlieBen, die die ,Stlckzahl” von
Operationen beférdern, dass Trans-
plantationsmediziner Organe ,ver-
schieben” und dass die Indikation zu
Operationen (beispielsweise wirbel-
saulenchirurgische Eingriffe) Uber-
haupt nicht gegeben waren und die
Patienten nur aus finanziellem Inte-
resse operiert wurden.

Nattrlich handelt es sich dabei zum
Teil um unbewiesene, reiBerisch auf-
gemachte Anschuldigungen. Sind
wir aber ehrlich mit uns selbst, so

mussen wir sicher selbstkritisch ein-
raumen, dass zumindest ein Teil der
Vorwdrfe nicht unberechtigt ist. Wie
ist es in den letzten Jahren und Jahr-
zehnten dazu gekommen, dass sol-
che Fehlentwicklungen in unserem
Gesundheitssystem moglich sind? Ist
es wirklich nur das unbotmaBige
Streben nach immer mehr finanziel-
len Einnahmen? Ist es die Gier
manch unserer Kollegen, immer
mehr Geld mit maoglichst immer
weniger Aufwand zu verdienen?
Sind es die Geschéaftsfuhrer der Klini-
ken, die moglichst hohe Gewinne
erzielen méchten? Begnligen wir uns
in unserer Gesellschaft nicht mehr
mit Standardleistungen? So wie bei
sportlichen Wettkampfen der vierte
Platz schon als ein Verliererplatz an-
gesehen wird, so mag es auch im
Transplantationszentrum ein Makel
sein, wenn man nicht, zumindest im
innerdeutschen, wenn nicht sogar im
europaischen oder weltweiten Ran-
king, die meisten Transplantationen
im eigenen Klinikum durchfthrt. Ist
es also der pathologische Ehrgeiz
von Transplantationschirurgen, Brust-
chirurgen, orthopadischen Chirurgen
oder aller anderen Kollegen, der uns
Arzte dazu anstachelt, vielleicht Uber
das notwendige MalB hinaus zu the-
rapieren?

Bei all diesen Diskussionen darf man
ganz sicher nicht vergessen, dass
unser gesamtes Gesundheitssystem
in Deutschland (leider Gottes) mer-
kantil orientiert ist und es mit an
Sicherheit grenzender Wahrschein-
lichkeit auch bleibt. Keine Klinik in
Deutschland kann es sich auf Dauer
leisten, rote Zahlen zu schreiben, das
heit ohne Gewinn zu arbeiten.
Auch wenn Zielvereinbarungen, die
einen Arzt auffordern, moglichst
viele Leistungen einer bestimmten

Art zu erbringen, kein geeigneter
Weg sind (hier sind wir uns sowohl
von Seiten der Kammer als auch sei-
tens der Chefarztverbande einig), so
muss uns doch klar sein, dass der
Okonom einer Klinik nur dann sein
Haus ordentlich bestellt, wenn még-
lichst viele Leistungen (also DRGs)
erbracht werden.

Auch der niedergelassene Kollege in
der Praxis wird nur dann fdr den
Fortbestand seiner Praxis sorgen
kénnen, wenn er eine ausgeglichene
Finanzsituation zwischen Einnahmen
und Ausgaben erzielt. Wer soll nun
definieren, was auskémmlich ist?
Wie viel Gewinn muss eine Klinik
erzielen, um im Gesundheitsmarkt
Bestand zu haben? Wie viel muss/
darf der niedergelassene Arzt verdie-
nen, wo endet das ethisch-moralisch
vertretbare Einkommen und wo be-
ginnt die Gewinnsucht?

Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen,
auch ich kann diese Fragen, die ich
mir tagtaglich stelle, nur sehr vage
beantworten. Unser Gesundheitssys-
tem wird ohne das Regulativ Geld
auch in Zukunft nicht funktionieren.
Gelange es uns in einem deutlich
hoheren MaB als dies jetzt der Fall ist,
arztliches Ethos als das einzig ver-
nunftige Regulativ zu sehen, ware
schon viel gewonnen. Denn wer
einen Patienten behandelt/operiert
und eventuell auf Transplantations-
dringlichkeitslisten nach vorn mano-
vriert, nur um Geld zu verdienen
oder personliche Eitelkeiten zu
bedienen, muss sich fragen lassen,
ob er nicht lieber Kaufmann statt
Arzt hatte werden sollen.

Dr. med. Dietrich Steiniger
Vorstandsmitglied

Der Vorstand der Sachsischen Landesarztekammer und das Redaktionskollegium ,Arzteblatt Sachsen”
trauern um den plotzlich verstorbenen

Prof. Dr. med. habil. Winfried Klug
27. April 1934 - 28. Januar 2013

Den Nachruf fur den langjéhrigen Chefredakteur des , Arzteblatt Sachsen” und Priifer der Sachsischen
Landesarztekammer finden Sie auf Seite 67.
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Sachsische Landes-
arztekammer auf
KarriereStart 2013

Vom 18. bis 20. Januar 2013 waren
die Sachsische Landesarztekammer
und das Netzwerk ,Arzte fir Sach-
sen” nunmehr zum dritten Mal auf
der Messe KarriereStart in Dresden
vertreten.

Ausbildung — Medizinische
Fachangestellte (MFA)

Informiert wurde Uber den Ausbil-
dungsberuf der Medizinischen Fach-
angestellten (MFA) sowie die Fortbil-
dung zum Fachwirt flr ambulante
medizinische Versorgung. Den Uber
150 Schulern und méglichen Um-
schilern standen Mitarbeiter der
Sachsischen Landesarztekammer Rede
und Antwort. Unterstutzt wurden sie
dabei von Mitgliedern des Priifungs-
ausschusses. Aufgrund der demogra-
fischen Entwicklung und des zuneh-
menden Fachkraftemangels wirbt
die Sachsische Landesarztekammer
vermehrt fir den Ausbildungsberuf

Beschlussantrage
der Kammerver-
sammlung

Weitere Beschlussantrage der
Kammerversammlung zum The-
ma ,Keine Verkiirzung des
Humanmedizinstudiums” sowie
~Verantwortungsvoller Umgang
mit Selbstzahlerleistungen” vom
Vorstand der Sachsischen Landes-
arztekammer verabschiedet:

Wie bereits im , Arzteblatt Sachsen”,
Heft 1/2013, Seite 8, avisiert, hat
sich der Vorstand in seiner Sitzung
am 9. Januar 2013 mit zwei weite-
ren Beschlussantrdgen beschaftigt,
die in der Kammerversammlung am
10. November 2012 an ihn zu weite-
ren Bearbeitung tGberwiesen worden
waren. Uber den Wortlaut méchten
wir Sie nachstehend informieren:

Beschlussantrag Nr. 9

Keine Verkiirzung des Humanme-
dizinstudiums von sechs auf finf
Jahre bei unverdnderter Unter-
richtszeit

Arzteblatt Sachsen 2/2013

der Medizinischen Fachangestellten
(MFA). Alle Details zu Ausbildungsin-
halten und -voraussetzungen finden
Sie auch unter www.slaek.de im
Bereich MFA.

Medizinstudium

Die Koordinierungsstelle des Netz-
werkes , Arzte fur Sachsen” fuhrte
auf der Messe mit etwa 100 interes-
sierten Schilern Gesprache Uber die
Zulassungsmoglichkeiten zum  be-
gehrten Medizinstudium und beriet
individuell Uber das weitere Vorge-
hen. Auch Inhalt und Ablauf des Stu-
diums sowie die Perspektiven in der
Weiterbildung wurden gemeinsam
diskutiert. Fur diejenigen, die es
bereits ins Studium geschafft haben,
hielt das Netzwerk Informationen zu
Forderprogrammen und Stipendien
bereit und stellte Fort- und Weiterbil-
dungszuschisse sowie Mdglichkei-
ten der finanziellen Férderung einer
eigenen Niederlassung in Sachsen
vor.

Martin Kandzia B.A.
Presse- und Offentlichkeitsarbeit

Die sichsische Arzteschaft fordert
die Verantwortlichen in Deutschland
auf, darauf hinzuwirken, dass die
Europaische Kommission sowie das
Europaische Parlament die Uberle-
gungen, das Humanmedizinstudium
bei unverdnderter Unterrichtszeit
von 5.500 Stunden europaweit von
sechs auf funf Jahre zu verkirzen,
beenden und es bei der bisherigen

Berufspolitik

Martin Kandzia vom Netzwerk , Arzte fir Sachsen”
beantwortet Fragen zum Thema Zulassungschancen

zum Medizinstudium. © SLAK

e ——

GroBer Andrang am Stand der Sachsischen Landesarztekammer.
© SLAK

Regelstudienzeit in Deutschland von
sechs Jahren zu belassen.

Begriindung:

Eine Verkurzung des Medizinstudi-
ums von sechs auf funf Jahre bei
gleichbleibender Mindestzahl von
5.500 Unterrichtsstunden widirde
unweigerlich zu einer Verdichtung
des ohnehin schon straff organisier-
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Berufspolitik

ten Stundenplans von Medizinstudie-
renden fihren. Mit der letzten Ande-
rung der Approbationsordnung im
Mai 2012 sind bei gleichbleibender
Stundenzahl bereits Lerninhalte hin-
zugekommen. Dieses Pensum kann
nicht in funf Jahren absolviert wer-
den und wurde eine fundierte Vorbe-
reitung auf die arztliche Tatigkeit zu
Lasten der Qualitat der Ausbildung
unnotig erschweren. Eine Mindest-
studiendauer von sechs Jahren (ein-
schlieBlich des Praktischen Jahrs) ist
unter den gegebenen Voraussetzun-
gen zwingend erforderlich. Die
angekindigte Veranderung der ent-
sprechenden EU-Richtlinie zur Ver-
klrrzung des europaweiten Medizin-
studiums ist daher abzulehnen.

Beschlussantrag Nr. 12
Verantwortungsvoller Umgang der
Arzteschaft beim Angebot von
Selbstzahlerleistungen

Die sachsische Arzteschaft bekennt
sich in vollem Umfang zu einem ver-
antwortungsvollen  Umgang beim
Angebot, der Durchfiihrung und
Abrechnung von Selbstzahlerleistun-
gen fir ihre Patienten.

Dazu gehéren in Ubereinstimmung
mit den Beschlissen des 109. Deut-
schen Arztetages 2006 und dem
Inhalt der vom Vorstand der Bundes-
drztekammer (BAK) herausgegebe-
nen , 1GelL-Broschire”

Gastarzt oder
Facharzt?

Vor dieser Entscheidung stehen aus-
landische Arzte, die in Deutschland
praktische Erfahrungen erwerben
wollen. Gastarzt- oder Stipendiaten-
vertrage erfallen nicht die Anforde-
rungen, die in der Weiterbildungs-
ordnung fur die arztliche Weiterbil-
dung definiert sind.

Gastarzt- und Stipendiatenvertrage
bieten auslandischen Arzten die
Maoglichkeit, sich auf freiwilliger
Basis Kenntnisse anzueignen. Ver-
bindliche Arbeitszeitregelungen feh-
len ebenso wie die regelhafte Einbin-
dung in die Patientenversorgung.
Kennzeichnend fir die arztliche Wei-
terbildung nach der Weiterbildungs-
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B die sachliche Information und
eine Beschrankung des Angebots
auf Leistungen, die aus arztlicher

Sicht notwendig, empfehlens-
wert und/oder sinnvoll erschei-
nen,

M eine korrekte und transparente
Indikationsstellung,

W seridse Beratung und Aufklarung
sowie eine angemessene Bedenk-
zeit,

B ein schriftlicher Behandlungsver-
trag,

B die Einhaltung von Gebietsgren-
zen und medizinischen Standards,

B eine Liquidation nach den Vorga-
ben der GOA.

Die Eigenfinanzierung von arztlichen
Leistungen durch den Betroffenen in
dem Fall, dass die Gesetzliche Kran-
kenversicherung nicht leistet, ist ein
Ausdruck fur die Wahrnehmung der
freien Selbstbestimmung jedes Men-
schen. Die sichsische Arzteschaft
sieht deshalb mit Sorge, dass aktuell
dieses originar arztliche Thema unter
anderem zum Gegenstand von Dis-
kussionen im Deutschen Bundestag
geworden ist.

Hiermit ergeht der Appell an die
politisch Verantwortlichen in Bund
und Léndern, es der verfassten Arz-
teschaft zur Entscheidung zu Uber-
lassen, welche Leistungen Uber das
Spektrum des Katalogs der Gesetzli-
chen Krankenkassen hinaus von

ordnung ist jedoch die praktische
Anwendung arztlicher Kenntnisse in
der Patientenversorgung nach einer
abgeschlossenen arztlichen Ausbil-
dung und zwar als hauptberufliche
Tatigkeit mit einer angemessenen
Vergutung.

Facharztweiterbildung erfordert
einen reguldren Arbeitsvertrag
Wir empfehlen, auslandischen Arz-
ten sowie den Krankenhdusern drin-
gend, zu Beginn der Tatigkeit das
Ziel des Aufenthaltes zu klaren.
Wenn ein reguldrer Arbeitsvertrag als
Arzt oder Arztin in Weiterbildung
nicht angeboten werden kann, kann
auch keine Facharztanerkennung
nach der Weiterbildungsordnung
erworben werden. Der Nutzen aus

unseren Kollegen erbracht werden
kdnnen.

Gleichzeitig erhofft sich die sachsi-
sche Arzteschaft Unterstiitzung sei-
tens der Politik bei der Durchsetzung
der Inhalte und Forderungen, die
sich aus den oben genannten Be-
schltssen des 109. Deutschen Arzte-
tages ergeben.

Begriindung:

Die Diskussion Uber die Erbringung
von Selbstzahlerleistungen zeigt sich
aktuell in einem am 22. Oktober
2012 in offentlicher Anhérung eror-
terten Antrag der SPD-Fraktion im
Deutschen Bundestag fur ein ,I1GeL-
Einddmmungsgesetz” (BT-Drucksache
17/9061).

Selbstzahlerleistungen sind bei Be-
achtung der innerarztlichen Richtli-
nien in erster Linie Ausdruck der Tat-
sache, dass es, auch ausgel6st durch
den medizinischen Fortschritt, immer
Leistungen gegeben hat und geben
wird, die vom Leistungskatalog der
Gesetzlichen Krankenkassen (noch)
nicht umfasst sind.

Dresden, 9. Januar 2013

Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze
Prasident

Dr. med. Michael Nitschke-Bertaud
Schriftfuhrer

Ass. jur. Michael Schulte Westenberg
Hauptgeschaftsfuhrer

einer solchen Stipendiaten- oder
Gastarzttatigkeit kann nur in den
Kenntnissen und Fahigkeiten liegen,
die durch diese Tatigkeit erworben
werden.

Bei Fragen wenden Sie sich bitte an
das Referat Weiterbildung/Prtfungs-
wesen der Sachsischen Landeséarzte-
kammer,

E-Mail: weiterbildung@slaek.de,
Telefon 0351 8267-0.

Prof. Dr. med. habil. Uwe Kohler
Vorsitzender des Ausschusses Weiterbildung

Dr. med. Birgit Gabler
Arztin in der Geschaftsfiihrung
Weiterbildung/Prifungswesen

Mit freundlicher Unterstutzung der
Arztekammer Bremen

Arzteblatt Sachsen 2/2013



Haushaltsplan 2013
und Beitragsordnung
der Sachsischen
Landesarztekammer

Genehmigung des Haushalts-
planes 2013 der Sachsischen Lan-
desarztekammer und der Festset-
zung der Beitrdage fiir das Jahr
2013 gemaB § 108 Satz 1i. V. m.
§ 105 Abs. 1 Nr. 1 Séachsische Haus-
haltsordnung (SaHO) durch das

Mitgliederversamm-
lung der Kreisarzte-
kammer Leipzig (Stadt)

Wie alljahrlich, kurz vor Ausklang
des Jahres, fuhrte die Kreisarztekam-
mer Leipzig (Stadt) am 7. November
2012 ihre Mitgliederversammlung
durch. Im Festsaal des Leipziger
Neuen Rathauses fanden sich dazu
150 Mitglieder ein, dazu Gaste lang-
jahrige  Kooperationspartner  der
Kreisarztekammer.

Wegen Auslandsdienstreisen musste
leider auf GruBworte des Oberbir-
germeisters und seines Stellvertre-
ters, des Burgermeisters fir Jugend,
Soziales, Gesundheit und Schule,
verzichtet werden.

Nach der BegriBung der Mitglieder
und Gaste und der Totenehrung
durch den Vorsitzenden, Dr. med.
Mathias  Cebulla, wurden der
Rechenschaftsbericht Uber die Tatig-
keit des Vorstandes und der Finanz-
bericht der Kreisarztekammer den
Mitgliedern vorgetragen und zur Dis-
kussion gestellt. Dabei wurden auch
die zahlreichen Aktivitdten des Vor-
standes in Sachen Fortbildung, Stu-
dentenarbeit, Mitwirkung in der
Aktion , Arzte fur Sachsen”, Unter-
stitzung der Selbsthilfekontaktstelle
des Gesundheitsamtes Leipzig und
der Selbsthilfegruppen mit entspre-
chenden Veranstaltungen, um nur
einige Beispiele zu nennen, zur
Kenntnis gebracht. Ein wichtiger
Schwerpunkt war auch in diesem
Jahr wieder die Seniorenarbeit mit
reger und zahlreicher Beteiligung.

Arzteblatt Sachsen 2/2013

Amtliche Bekanntmachungen

Sachsische Staatsministerium fir
Soziales und Verbraucherschutz:

Ich gebe bekannt, dass das Sachsi-
sche Staatsministerium fur Soziales
und Verbraucherschutz mit Schrei-
ben vom 20. Dezember 2012, AZ
26-5415.23/2, gemal § 108 Satz 1
i. V. m. § 105 Abs. 1 Nr. 1 S4HO
sowohl den Haushaltsplan 2013 der
Sachsischen Landesarztekammer als
auch die Festsetzung der Beitrage fur
das Jahr 2013 auf der Grundlage der
Beitragsordnung in der Fassung der

#4

= |

Dr. Cebulla nahm den Rechen-
schaftsbericht zum Anlass, an dieser
Stelle seiner Leitenden Sachbearbei-
terin der Bezirksstelle Leipzig, Frau
Jaqueline Will, sehr herzlich fur ihre
fleiBige und zuverlassige Arbeit zu
danken.

Die Versammlung entlastete den
Vorstand der Kreisdrztekammer und
dankte mit starkem Beifall fr seine
Tatigkeit.

Es schloss sich das berufspolitische
Forum an, zu dem als Referent, Herr
Prof. Dr. jur. Martin Rehborn, aus
Dortmund eingeladen war. Er hielt
zu dem Thema ,Patientenrechtege-
setz — seine Stellung im Arzt-Patient-
Verhéltnis” einen sehr lebendigen
und anschaulichen Vortrag, der
sowohl Vorziige des zu erwartenden
Gesetzes als auch noch einige
~handwerkliche” Mangel aufzeigte.

Vi

Prof. Dr. jur. Martin Rehborn, Dr. med. Mathias Cebulla (v.1.)

Aus den Kreisarztekammern

Anderungssatzung vom 14. Dezem-
ber 2011 genehmigt hat.

Das Sachsische Staatsministerium der
Finanzen hatte die Festsetzung der
Beitrage fur das Jahr 2013 bereits
zuvor mit Schreiben vom 29. Novem-
ber 2012 genehmigt. Wir hatten hie-
riber im Arzteblatt 1/2013 infor-
miert.

Dresden, 9. Januar 2013
Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze

Prasident

Dankenswerterweise stellt er seine
Folien interessierten Teilnehmern zur
Verfligung.

Naturlich konnte im gegebenen zeit-
lichen Rahmen keine auch nur anna-
hernd vollstandige Darstellung des
Gesetzentwurf erfolgen.

Erwdhnt wurde als Wesentlich der
jetzt offiziell geregelte Behandlungs-
vertrag (§ 630a), der die Rechte und
Pflichten zwischen Behandelndem
und Patienten regelt. Hier sind auch
(8 630 ¢) die Mitwirkungspflichten
der Vertragsparteien und Informati-
onspflichten geregelt. Neu ist hier
die sogenannte Selbstbezichtigungs-
pflicht, wenn fur den Behandelnden
Umstande erkennbar sind, die die
Annahme eines Behandlungsfehlers,
auch durch andere Arzte, begriinden.
Eine detaillierte Darstellung dieser
Problematik ist hier nicht maoglich,
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Aus den Kreisarztekammern

denn insbesondere hierzu ist sicher
erheblicher Aufklarungsbedarf durch
kompetente Juristen vorhanden
(Anmerkung des Verfassers). Erwah-
nenswert ist jedoch das dafur
erklarte Ziel, weiteren oder Uber-
haupt gesundheitlichen Schaden
vom Patienten dadurch abzuwenden.
Des Weiteren sind Aufklarungspflich-
ten geregelt, die eine wirksame Ein-
willigung erméglichen. Neu hierbei
ist, dass jetzt verpflichtend formuliert
ist, dass dem Patienten Abschriften
von Unterlagen, die er im Zusam-
menhang mit der Aufkldrung oder
Einwilligung unterzeichnet hat, aus-
zuhéndigen sind. Dies soll der
beiderseitigen Rechtssicherheit im
Streitfalle dienen. Im § 630 f ist die
Dokumentation der Behandlung
sowohl inhaltlich als auch hinsicht-
lich zeitlicher Vorgaben dargestellt
einschlieBlich der Aufbewahrungs-
fristen von Unterlagen.

pflichtverletzung oder des Vorsatzes),
dass dem Behandler ein vermuteter
Fehler nachgewiesen werden muss
und nicht dieser a priori in der
Defensivstellung, das heiBt Beweis-
pflicht, ist. Besonders auch versiche-
rungsrechtlich, aber nicht nur hierbei,
ist dies von hoher Relevanz. Auch
hier kann leider nicht auf die Einzel-
heiten, zum Beispiel der Bewertung
von Behandlungsrisiken, Anforderun-
gen an die Qualitat der Aufklarung
etc. eingegangen werden.

Aus dem Referat kénnen hier nur
wesentliche Punkte erwahnt werden,
die Prof. Dr. Rehborn darstellte und
anschlieBend mit dem Auditorium
diskutierte. Zusammenfassend ist
das Gesetz eigentlich gar nicht so
neu, sondern es sind in diversen
gesetzlichen Regelungen bereits vor-
handene Dinge in einem neuen
Gesetz zusammengefasst (in der Arz-
tezeitung vom 23.10.12 ironisch als
,alter Wein in neuen Schlauchen”
bezeichnet).

Ein ganz wichtiger Punkt des neuen
Gesetzes ist die Frage der prozessua-
len Beweislast. Die urspriinglich far
den Gesetzesentwurf von den Kas-
sen angestrebte geplante sogenann-
te Beweislastumkehr ist glucklicher-
weise nicht verankert worden, son-
dern es gilt nach wie vor (mit Aus-
nahme der schweren Sorgfalts-

Fazit aus der Veranstaltung ist fur
mich, dass sich jeder Arzt intensiv
mit dem Gesetz befassen sollte.
Unterstlitzend sollte die Kammer
maoglichst viele Mdglichkeiten nut-
zen, die Kollegenschaft umfanglich

PER HEILpppyFE

Albertinum

Lichthef und Skulpturensammlung
Teschirnerplatz 2

01067 Dresden

Samstag,
6. April 2013
Empfang ab 19 Uhr

Rallkarts
sitt Thach

Ravinflmey Mivososy 0900  §d4 &5 [

mer-dresden. dr
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Uber das neue Gesetz, insbesondere
einige Punkte mit relativ breitem
Interpretationsspielraum, zu unter-
richten, um sie vor Schaden aus
Unkenntnis zu bewahren.

Der Vorstand hatte zum Abschluss
die Teilnehmer zum Buffet geladen,
bei dem noch reichlich Gelegenheit
zu personlichem Austausch und kol-
legialen Gesprachen war.

Obwohl der Vorstand bereits am
Abend der Veranstaltung mit Freude
ein ausnahmslos sehr positives Feed-
back wahrnehmen konnte, muss
doch leider die mangelnde Beteili-
gung jungerer Kollegen an einer aus
unserer Sicht doch wichtigen Veran-
staltung beklagt werden. Bei insge-
samt sehr positivem Fazit ein echtes
.schade”, denn die gemeinsame Dis-
kussion stellt auch eine Moglichkeit
des kollegialen Zusammenrickens
und des gegenseitigen Verstandnis-
ses dar, weshalb hier nochmals nach-
drucklich unsere jingeren Kollegen
trotz ihrer in der Tat sehr hohen
beruflichen Belastung zu intensiverer
Wahrnehmung der Arztekammer
aufgerufen seien.

Dr. med. Mathias Cebulla
Vorsitzender
Kreisarztekammer Leipzig (Stadt)

Seniorentreffen der
KAK Dresden (Stadt)

Die  Kreisarztekammer  Dresden
(Stadt) ladt am 5. Marz 2013, 14.30
Uhr, in den Plenarsaal der Séachsi-
schen Landesarztekammer ein.
~Malerei der 50er- und 60er-Jahre
in Deutschland unter besonderer
Beriicksichtigung der nichtverof-
fentlichten Bilder”,

Referent: Dr. Horst Michael, Kunst-
historiker.

An diesem Tag findet auBerdem die
Anmeldung zur Ausfahrt 2013 am
29. Mai 2013 nach Chemnitz statt.
Im Anschluss an die Veranstaltung
laden wir ein zum kollegialen Aus-
tausch bei Kaffee und Kuchen.

Seien Sie herzlich willkommen!

Uta Katharina Schmidt-Gohrich
Vorsitzende der Kreisarztekammer
Dresden (Stadt)
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Arbeitsbelastung
und Gesundheit

Ausgewadhlte  Merkmale der
Arbeitsbelastung und Gesundheit
von Arztinnen und Lehrerinnen
in Sachsen

Zusammenfassung

Arzte und Lehrer haben eine verant-
wortungsvolle, durch Uberwiegend
psychische Anforderungen charakte-
risierte Tatigkeit, die sowohl Risiken
als auch Ressourcen fur die Gesund-
heit beinhaltet. In beiden Berufs-
gruppen ist ein erhohter Frauen-
anteil mit zunehmender Tendenz zu
verzeichnen. Deshalb wurden ausge-
wahlte psychische Belastungsfakto-
ren und Gesundheitsmerkmale sowie
ihre Wechselbeziehung bei 150 im
Krankenhaus tatigen Arztinnen und
148 Lehrerinnen untersucht. Die
Datenerhebung erfolgte im Rahmen
der sachsischen Arztestudie und der
arbeitsmedizinischen Betreuung von
Schulen. Gesundheitsmerkmale und
-verhalten sind in beiden Berufsgrup-
pen vergleichbar und ginstiger als in
der Bevolkerung. Ein gesundheits-
gefahrdendes Verausgabungs-Beloh-
nungs-Verhaltnis ist bei Arztinnen
starker ausgepragt. Die Erholungs-
unfahigkeit unterscheidet sich zwi-
schen beiden Berufsgruppen nicht.
Ein ausgepragtes Burnout ist bei Arz-
tinnen mit funf Prozent hoher, einige
Burnout-Symptome sind in beiden
Berufsgruppen vergleichbar ausge-
pragt. Lehrerinnen erkranken gegen-
Uber Arztinnen haufiger an Herz-
Kreislauf-, seltener an psychischen
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Erkrankungen. Ein ungunstiges Ver-
ausgabungs-Belohnungs-Verhaltnis
steht vor allem mit Burnout und
Erholungsunfahigkeit in Beziehung.

1. Problemstellung

Die Gesundheit der Arzte und Lehr-
krafte ist nicht nur ein dringliches
gesellschaftspolitisches Thema, son-
dern auch eine interdisziplindre Her-
ausforderung. So wie gesunde, moti-
vierte Mitarbeiter ein wesentlicher
Erfolgsfaktor fur Unternehmen sind,
ist die Gesundheit der Beschaftigten
beider Berufsgruppen eine Voraus-
setzung fur die Erfullung ihres gesell-
schaftlichen Auftrages. Der Gesund-
heitszustand hangt zunachst von
jedem selbst ab, wird jedoch von
den Arbeitsbedingungen und -anfor-
derungen des Berufes beeinflusst.
Arzte und Lehrkréfte sind bei der
Auslbung ihrer Tatigkeit starken
arbeitsbezogenen Belastungen aus-
gesetzt, in deren Folge gesundheitli-
che Risiken auftreten koénnen, be-
sonders wenn ein Ungleichgewicht
von beruflicher Verausgabung und
Belohnung besteht. In beiden Berufs-
gruppen dominieren hohe psychi-
sche sowie interaktiv-kommunikative
Anforderungen. Sie gehoren zu den
Beschaftigten, die sozial tatig und
auf eine enge Zusammenarbeit mit
verschiedenen Personen angewiesen
sind (Seibt et al. 2007; Hubler et al.
2009; Scheuch et al. 2008), die eine
hohe Verantwortung fir das Wohl-
befinden anderer Personen tragen
und damit eine entscheidende
gesellschaftliche Rolle Gbernehmen.
Andererseits sind beide Berufsgrup-
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pen durch eine Reihe gesundheitsre-
levanter Tatigkeitsmerkmale gekenn-
zeichnet, die als Ressourcen dienen
und das Wohlbefinden der Beschaf-
tigten positiv beeinflussen. Diese
Merkmale sind fur den Lehrer- und
Arztberuf vergleichbar und betreffen
die Ganzheitlichkeit und Anforde-
rungsvielfalt der Tatigkeit, einen
akzeptablen Grad an Autonomie,
Maoglichkeiten der sozialen Interak-
tion, Lern- und Entwicklungsmog-
lichkeiten, Zeitelastizitdat und Sinn-
haftigkeit der Arbeit. Damit sind in
beiden Berufen Humankriterien zur
Gestaltung von Arbeitsaufgaben ver-
wirklicht, die fur andere Berufsgrup-
pen erst erreicht werden mussen.

Eine weitere Gemeinsamkeit beider
Berufsgruppen ist die bedeutsame
Rolle der weiblichen Beschaftigten.
Im Arztberuf steigt der Anteil der
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Arztinnen stetig an (2010 44 Pro-
zent), und im Lehrerberuf sind be-
reits Uberwiegend Frauen tatig (2010
in BRD 60 Prozent).

Da psychische Belastungen das An-
forderungsprofil beider Berufsgrup-
pen bestimmen, bedarf es zur Unter-
suchung arbeitsbedingter gesund-
heitlicher Auswirkungen belastbarer
theoretischer Rahmenmodelle. Ein
solches Konzept ist das Effort-
Reward-Imbalance-Modell (kurz: ERI-
Modell), auch als Modell der berufli-
chen  Gratifikationskrise  (Siegrist
1996) bekannt. Die Grundannahme
des ERI-Modells besteht darin, dass
arbeitsbezogene Leistungen nach
dem Prinzip der sozialen Reziprozitat
entlohnt werden. Wird die soziale
Reziprozitat verletzt, kommt es zur
beruflichen Gratifikationskrise, die
als Risikofaktor fur Gesundheitsbe-
eintrachtigungen gilt.

Ausgehend von der Vergleichbarkeit
der arbeits- und gesundheitsbezoge-
nen Merkmale, Gefdhrdungen und
Ressourcen beider Berufsgruppen ist
es das Ziel der vorliegenden Untersu-
chung, die Bedeutsamkeit des Ver-
ausgabungs-Belohnungs-Verhaltnis-

Tabelle 1: Ubersicht tiber Variablen und Erhebungsinstrumente

Variable

ses (ERI-Ratio) fur die Gesundheit von
Lehrerinnen und Arztinnen zu analy-
sieren und Unterschiede zwischen
beiden Berufsgruppen fir psychische
und physische Gesundheitsmerkmale
unter Berlcksichtigung personenbe-
zogener Merkmale (Erholungsunfa-
higkeit und Gesundheitsverhalten)
zu identifizieren. Besonders wird ge-
prift, welche Zusammenhange zwi-
schen Verausgabungs-Belohnungs-
Verhéltnis und den genannten Merk-
malen bestehen oder ob die Tatig-
keitsmerkmale gemaB dem ERI-
Modell einen Risikofaktor fur die
Gesundheit von Lehrerinnen und
Arztinnen darstellen.

Burnout ist ein umstrittenes Konzept
(Scheuch und Seibt 2007). Es wird in
diesem Zusammenhang von uns
nicht als Diagnose verwandt, son-
dern — wie in der ICD 10 - als ein
Ausdruck von Schwierigkeiten bei
der Lebensbewaltigung (Z 73). Der
eingesetzte Fragebogen erfasst ar-
beitsbezogene emotionale Erschop-
fung, Depersonalisation/Zynismus
und eingeschrankte berufliche Leis-
tungsfahigkeit. Ein Burnout besteht
nur bei negativer Auspragung aller

Erhebungsinstrument

Arbeitsbezogenes Verausgabungs-Belohnungs-Verhaltnis

- Verausgabung / Effort

- Belohnung / Reward
- Effort-Reward-Ratio (ER-Ratio)

Psychische Gesundheitsmerkmale

Burnout-Dimensionen:

- emotionale Erschopfung

- Zynismus

- professionelle Effizienz

Psychische Erkrankungen

Effort-Reward-Imbalance Questionnaire - ERI (Siegrist 1996)

Maslach Burnout Inventory-General Survey - MBI-GS
(Schaufeli et al. 1996)

Work-Ability-Index - WAI (WAI 3 - 4rztlich diagnostizierte

Erkrankungen: Tuomi et al. 1998; dt. Ubersetzung BAuA 2003)

Physische Gesundheitsmerkmale

Body Mass Index (BMI)

Physische Erkrankungen

Personenmerkmale

Erholungsunfahigkeit

Gesundheitsverhalten:

- sportliche Aktivitat
- Alkoholkonsum
- Tabakkonsum

arbeitsmedizinische Untersuchung/Fragebogen

Work-Ability-Index - WAI (WAI 3 - arztlich diagnostizierte

Erkrankungen: Tuomi et al. 1998; dt. Ubersetzung BAuA 2003)

Fragebogen zur Analyse belastungsrelevanter
Anforderungsbewadltigung - FABA (Richter et al. 1996)

Lehrerberuf: Fragebogen zu soziodemografischen Angaben,
Berufsanamnese und Gesundheit (Seibt & Spitzer 2008)

Arztberuf: Fragebogen zu soziodemografischen Angaben,

Berufsanamnese und Gesundheit (Hubler et al. 2009)
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drei Faktoren. Ein Burnout-Risiko ist
vorhanden, wenn zwei dieser Fakto-
ren negativ sind, wobei emotionale
Erschopfung immer beteiligt sein
muss. An diesem Begriff und dem
damit verbundenen Problembereich
kommt man heute nicht mehr vorbei,
deshalb ist eine klare Aussage zum
Verstandnis unbedingt erforderlich.
Die inflationdre Verwendung des
Begriffes ist sogar gefahrlich.

2. Methodik

Arztinnen (AR). Die Grundgesamt-
heit fur die Befragung der Berufs-
gruppe Arzte bildeten die beruflich
aktiven sachsischen Arzte. Nach
Angaben der Sachsischen Landesarz-
tekammer umfasste diese im Jahr
2007 14.276 Arzte. Per Zufallsprinzip
wurde aus der anonymisierten Stich-
probe jeder vierte Datensatz (25 Pro-
zent) ausgewahlt und der Fragebo-
gen an 3.568 beruflich aktive Arzte
versendet. Von diesen kontaktierten
Medizinern sandten 2.338 Teilneh-
mer die Fragebogen zurlck, was
einer Teilnehmerquote von 66 Pro-
zent entspricht (Hubler et al. 2009).

Lehrerinnen (LE). Die Stichprobe
der Lehrerinnen wurde zwischen
2008 und 2009 rekrutiert und setzt
sich aus Grundschul- und Gymnasial-
lehrerinnen zusammen (Spitzer &
Seibt 2009). In die Rekrutierung wur-
den 15 Grundschulen (n = 214 Leh-
rerinnen) und elf Gymnasien (n =
380 Lehrerinnen) einbezogen. Den
Lehrkraften wurde in Informations-
veranstaltungen ihrer Schule das
Anliegen der arbeitsmedizinisch-psy-
chologischen Vorsorgeuntersuchun-
gen erldutert. Danach beteiligten
sich 135 Grundschul- und 172 Gym-
nasiallehrerinnen an den Untersu-
chungen (Teilnehmerquote: 52 Pro-
zent).

Es wurden nur die Arztinnen und
Lehrerinnen einbezogen, die fol-
gende Einschlusskriterien erfullten:
Angestelltenverhaltnis, keine leiten-
de Funktion, Berufsaustbung in
Sachsen, Berufserfahrung von min-
destens einem Jahr und Alter zwi-
schen 30 und 60 Jahren. Ausge-
schlossen aus der Untersuchung
wurden bei den Lehrerinnen Refe-
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rendare und Schulleiter sowie in bei-
den Berufsgruppen Beschaftigte im
Mutterschutz oder in Altersteilzeit.
Danach bestand die Stichprobe aus
150 Arztinnen und 148 Lehrerinnen.
In der Untersuchung wurden fol-
gende Variablen erfasst (Tab. 1).
Detailliertere Informationen sind bei
Seibt et al. (2007) und Hubler et al.
(2009) zu finden.

3. Ergebnisse

Das Durchschnittsalter der Arztinnen
betrug 39,5 + 6,4 Jahre, das der Leh-
rerinnen 42,2 + 5,3 Jahre, 75 Pro-
zent der Arztinnen und 92 Prozent
der Lehrerinnen leben in einer festen
Partnerschaft. Arztinnen sind deut-
lich haufiger ledig (31 Prozent zu
14 Prozent). 55 Prozent von ihnen
haben einen unbefristeten Vertrag,
wahrend das bei Lehrerinnen 98 Pro-
zent betrifft. DafUr arbeiten mehr als
die Halfte (58 Prozent) der Lehrerin-
nen, aber nur 13 Prozent der Arztin-
nen in Teilzeit.

Berufsgruppenvergleich
Verausgabungs-Belohnungs-Ver-
héltnis. Die Mittelwerte des Veraus-
gabungs-Belohnungs-Verhéltnisses
(ERI-Ratio) liegen in beiden Berufs-
gruppen auBerhalb des riskanten
Bereichs (ERI-Ratio > 1). Dabei ist das
ERI-Ratio der Arztinnen — auch unter
Kontrolle des Alterseinflusses — deut-
lich ungunstiger als das der Lehrerin-
nen (0,86 vs. 0,68, p = .029), das
heiBt, die Wahrscheinlichkeit eines
Ungleichgewichts zwischen Veraus-
gabung und Belohnung ist bei Arz-
tinnen hoher. Sie weisen bei der
Skala Belohnung, insbesondere bei
den Subskalen Status und Anerken-
nung signifikant geringere (p < .001),
aber bei Verausgabung signifikant
hohere Werte (p < .001) auf als die
Lehrerinnen (Abb. 1). Dieser Effekt
spiegelt sich im ERI-bezogenen Ge-
sundheitsrisiko (ERI-Ratio > 1) wider,
wonach davon 13 Prozent der Arz-
tinnen, aber nur 5 Prozent der Lehre-
rinnen betroffen sind (p < .001).
Burnout-Risiko. FUr emotionale
Erschopfung und Zynismus lassen
sich zundchst zwischen Arztinnen
und Lehrerinnen signifikante Unter-
schiede (p = .047 - .001) feststellen,
die sich aber — unter Kontrolle des
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Verausgabung und Belohnung

Hauptskalen

60
42 47
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* 20 17 18
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o | | | M
Verausgabung Belohnung Status  Anerkennung Sicherheit

Subskalen Belohnung

O Arztinnen

B Lehrerinnen

Abb. 1: Arbeitsbezogene Verausgabung und Belohnung der Arztinnen (n = 150) und Lehrerinnen (n = 148)

Burnout-Risiko

O kein Burnout
B einige Symptome

B Burnout-Syndrom

Arztinnen
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Abb. 2: Burnout-Risiko (Klassifikation nach Kalimo et al. 2003) der Arztinnen (n = 150) und Lehrerinnen (n = 148)

Alters — als nicht signifikant zwischen
den Berufsgruppen herausstellen.
Das gilt auch fur das Burnout-Risiko
nach Kalimo et al. (2003), fur das
alterskontrolliert kein signifikanter
Berufsgruppeneffekt vorliegt. Auch
reduzierte Leistungsfahigkeit unter-

scheidet sich zwischen den beiden
Berufsgruppen nicht.

Die Auspragung fur emotionale Er-
schopfung betragt durchschnittlich
fur Arztinnen 2,5 Punkte und fur
Lehrerinnen 2,2 (Range: 0 - 6
Punkte), das heiBt Erschopfungs-
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Erkrankungen nicht alternsabhangig
zu sein scheint (Kovariate Alter: p =

Arztlich diagnostizierte Haupterkrankungen (EK) 007)
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EK des Bewegungsapparates Fur physische Erkrankungen beste-

hen zwischen beiden Berufsgruppen
— unter Einbeziehung der Kovariate
Alter — signifikante Unterschiede in
der Haufigkeit der Erkrankungen des
Haltungs- und Bewegungsapparates
und der Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen, wobei erstere von beiden Be-
rufsgruppen am haufigsten angege-
ben werden, Blutkrankheiten und
Tumorerkrankungen am seltensten

Psychische Erkrankungen
Hautkrankheiten
Magen-Darm-Erkrankungen
Neurologische/sensorische EK
Hormon-/Stoffwechsel-EK

Geschlechts-/Harnwegs-EK

Herz-Kreislauf-Erkrankungen
Atemwegserkrankungen

Blutkrankheiten

Tumore

O Arztinnen W Lehrerinnen

0 20 40

Haufigkeit [%]

60 80 100

symptome treten in beiden Berufs-
gruppen durchschnittlich einmal im
Monat auf. Symptome, die Aspekte
des Zynismus und einer reduzierten
Leistungsfahigkeit ~ widerspiegeln,
werden von beiden Berufsgruppen
durchschnittlich nur einige Male im
Jahr oder einmal im Monat angege-
ben.

Unabhéngig davon weisen die Arz-
tinnen ungunstigere Burnout-Werte
auf als die Lehrerinnen (Abb. 2). So
bestehen bei 5 Prozent der Arztin-
nen und nur bei 1 Prozent der Lehre-
rinnen aufgrund der Beantwortung
des Fragebogens MBI-GS Hinweise
auf ein Burnout mit der negativen
Auspragung aller drei Burnout-Fakto-
ren. Umgekehrt berichten 46 Pro-
zent der Arztinnen und 55 Prozent
der Lehrerinnen nicht Uber ein Burn-
out-Risiko.  Einige Burnout-Symp-
tome lassen sich aber fur knapp die
Halfte der Beschaftigten beider
Berufsgruppen feststellen. Dies be-
deutet, dass einige Burnout-Symp-
tome ein paar Mal im Monat auftre-
ten (Kalimo et al. 2003).
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Abb. 3: Haupterkrankungen der Arztinnen (n = 150) und Lehrerinnen (n = 148) — geordnet nach der
Haufigkeitsrangfolge der Arztinnen

Erholungsunféahigkeit. Im Durch-
schnitt unterscheiden sich Arztinnen
und Lehrerinnen in ihrer Erholungs-
fahigkeit nicht. lhre Mittelwerte sind
in beiden Berufsgruppen als normal
zu klassifizieren (Richter et al. 1996).
Etwa 70 Prozent aller Frauen geben
normale Erholungswerte an, aber bei
immerhin 13 Prozent der Arztinnen
und 12 Prozent der Lehrerinnen lie-
gen sehr aufféllige Erholungswerte
vor, die eine unzureichende Erholung
in der Freizeit anzeigen.

Erkrankungen. Den Arztinnen und
Lehrerinnen wurde die Frage vorge-
legt, ob bei ihnen eine Erkrankung
bzw. Erkrankungsgruppe vorliegt,
die von einem Arzt diagnostiziert
wurde.

Psychische Erkrankungen werden
von den Arztinnen haufiger berichtet
als von Lehrerinnen.

So gaben mit 25 Prozent mehr als
doppelt so viele Arztinnen an, eine
arztlich diagnostizierte psychische
Erkrankung aufzuweisen (p < .001),
wobei das Vorkommen psychischer

(Abb. 3). Erkrankungen des Haltungs-
und Bewegungsapparates werden
von den Arztinnen hiufiger angege-
ben (p < .001), Herz-Kreislauf-
Erkrankungen dagegen seltener (p <
.001).

Gesundheitsverhalten. 20 Prozent
der Arztinnen und 40 Prozent der
Lehrerinnen geben an, mehrmals pro
Woche Sport zu treiben, keine sport-
lichen Aktivitaten werden von 24
Prozent der Arztinnen und 5 Prozent
der Lehrerinnen angekreuzt. In bei-
den Berufsgruppen sind 10 Prozent
Raucherinnen. Einen risikoarmen
Alkoholkonsum oder Verzicht auf
Alkohol geben 57 Prozent Arztinnen
und 86 Prozent der Lehrerinnen an,
wobei mit 20 Prozent doppelt so
viele Arztinnen abstinent leben.
Einen signifikanten Unterschied zwi-
schen beiden Berufsgruppen gibt es
nicht.

Zusammenhangsanalysen

Im Folgenden werden die Zusam-
menhange des Verausgabungs-Be-
lohnungs-Verhaltnisses (ERI-Ratio) mit
den Gesundheits- (Abb. 4) und Per-
sonenmerkmalen (Abb. 5) unter Be-
ricksichtigung der Kovariate Alter
betrachtet.

In Abb. 4 sind die Zusammenhange
des Verausgabungs-Belohnungs-Ver-
haltnisses mit den Gesundheitsmerk-
malen dargestellt. Sowohl bei Lehre-
rinnen als auch Arztinnen liegt zwi-
schen Verausgabungs-Belohnungs-
Verhaltnis und Burnout-Merkmalen
eine mittlere Korrelation vor. Damit
besteht ein mittlerer Zusammenhang
zwischen einem zunehmenden Un-
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Lehrerinnen (n = 148)

Burnout-Risiko
r=.42%%*

Burnout-Risiko
r=.43%%*

Psychische Erkrankungen
r=.14

Psychische Erkrankungen
r=-.02

ERI-Ratio

Body Mass Index
r=-.01

* p<.001

Body Mass Index
r=.07

Physische Erkrankungen
r=.06

** p<.01
*** p <05
r = Korrelation

Physische Erkrankungen
r=.15

Abb. 4: Zusammenhdnge zwischen Gesundheitsmerkmalen und Verausgabungs-Belohnungs-Verhaltnis

Arztinnen (n = 150)

Lehrerinnen (n = 148)

Erholungsunfahigkeit
r=51%**

Sportliche Aktivitat

Erholungsunfahigkeit
r=.41%**

Sportliche Aktivitat

r=.10 ERI-Ratio =2t
Alkoholkonsum Alkoholkonsum
r=.00 * p<.001 r=-.15
** p<.01
Tabakkonsum *** n<.05 Tabakkonsum
=-.04 r = Korrelation r=.13

Abb. 5: Zusammenhé&nge zwischen Personenmerkmalen und Verausgabungs-Belohnungs-Verhaltnis

gleichgewicht von Verausgabung
und Belohnung und dem Burnout-
Risiko. Eine langer andauernde Gra-
tifikationskrise stellt einen Risikofak-
tor fur Burnout-Symptomatik dar
und umgekehrt.

In beiden Berufsgruppen wurde kein
Zusammenhang zwischen den &rzt-
lich diagnostizierten psychischen Er-
krankungen und dem Verausga-
bungs-Belohnungs-Verhéltnis gefun-
den. Zwischen BMI und Veraus-
gabungs-Belohnungs-Verhaltnis be-
steht sowohl bei Lehrerinnen als
auch bei Arztinnen kein signifikanter
Zusammenhang.

Fur die meisten physischen Erkran-
kungen bestehen in beiden Berufs-
gruppen keine signifikanten Zusam-
menhdnge mit dem Verausgabungs-
Belohnungs-Verhaltnis. ~ Nur  fur
Magen-Darm-Erkrankungen liegt bei
Lehrerinnen eine signifikante positive
Korrelation vor, wonach ein erhohtes
Verausgabungs-Belohnungs-Ungleich-
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gewicht haufiger mit Magen-Darm-
Erkrankungen einhergeht. Bei Arztin-
nen besteht ein solcher Zusammen-
hang nicht.

Die Ergebnisse der Zusammenhang-
analyse des Verausgabungs-Beloh-
nungs-Verhaltnisses (ERI-Ratio) mit
den personenbezogenen Merkmalen
sind unter Berlicksichtigung der
Kovariate Alter in Abb. 5 zusammen-
gefasst. In beiden Berufsgruppen
ergeben sich mittlere Korrelationen
zwischen Verausgabungs-Belohnungs-
Verhéltnis und Erholungsunfahigkeit.
Demnach ist ein erhdhtes Verausga-
bungs-Belohnungs-Ungleichgewicht
bei Lehrerinnen und Arztinnen mit
einer zunehmenden Erholungsunfa-
higkeit verbunden.

Bei den Lehrerinnen ist eine signifi-
kante negative Korrelation der sport-
lichen Aktivitdt mit dem Veraus-
gabungs-Belohnungs-Verhaltnis fest-
stellbar, wéhrend fur die Arztinnen
hier kein Zusammenhang auftritt.

Somit ist bei Lehrerinnen ein zuneh-
mendes Verausgabung-Belohnungs-
Ungleichgewicht mit einer geringe-
ren sportlichen Betatigung verbun-
den.

Far den Genussmittelkonsum (Tabak,
Alkohol) ist in beiden Berufsgruppen
kein signifikanter Zusammenhang mit
dem Verausgabungs-Belohnungs-Ver-
haltnis zu finden.

4. Zusammenfassung und
Schlussfolgerungen

Da das ERI in beiden Berufsgruppen
mit einer héheren Chance fir das
Auftreten von Burnout und Erho-
lungsunfahigkeit assoziiert ist, wer-
den diese Merkmale im Vergleich zu
anderen Stichproben betrachtet.

In der vorliegenden Stichprobe wei-
sen die Arztinnen ein ungunstigeres
Verausgabungs-Belohnungs-Verhalt-
nis auf als die Lehrerinnen. So sind
mehr Arztinnen (13 Prozent) als Leh-
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rerinnen (5 Prozent) als von einer
ERI-bezogenen  Gesundheitsgefahr-
dung (ERI > 1) betroffen.

Der Anteil der Arztinnen und Lehre-
rinnen mit einem gesundheitsgefahr-
denden ERI ist in dieser Studie gerin-
ger als in vergleichbaren Untersu-
chungen. So betrug in einer Stich-
probe deutscher chirurgisch tatiger
Krankenhausarztinnen der Anteil der
Beschaftigten mit einem gesund-
heitsgefahrdenden ERI-Ratio 25 Pro-
zent (Klein et al. 2010). In vergleich-
baren Stichproben mit Lehrkraften
bestand flr 13 Prozent ein ERI-Ratio
> 1 (Seibt et al. 2009).

In den Gesundheitsmerkmalen be-
stehen geringe Berufsgruppenunter-
schiede. Arztinnen weisen ein leicht
erhohtes Burnout-Risiko auf und
geben auch haufiger arztlich diag-
nostizierte psychische Erkrankungen
an als Lehrerinnen. AuBerdem beste-
hen bei Arztinnen haufiger Erkran-
kungen des Bewegungsapparates,
aber seltener Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen.

Burnout tritt in vorliegender Stich-
probe seltener auf als in vergleichba-
ren Arzte- (Wegner et al. 2009) und
Lehrerstichproben  (Bauer et al.
2006). Allerdings liegt dies nicht
zuletzt an methodischen und Inter-
pretationsunterschieden. Das Vor-
handensein eines Burnouts wird hau-
fig nicht getrennt von einem Burn-
out-Risiko oder von Burnout-Symp-
tomen (Scheuch und Seibt 2007).
Burnout liegt bei unglnstigen Wer-
ten in den drei Faktoren emotionale
Erschopfung, Depersonalisation und
berufliche Leistungsfahigkeit vor,
sonst verwischen die Grenzen zwi-
schen auffalligem Zustand, eige-
schrénkten Bewaltigungsaktivitaten
und normalen Belastungsfolgen.
Burnout-Risiko besteht, wenn emoti-
onale Erschépfung und Depersonali-
sation oder erlebte berufliche Leis-
tungsfahigkeit negativ sind. Einige
Burnout-Symptome  rechtfertigen
nicht die ,Diagnose” Burnout. Sie
treten ein paar Mal im Monat auf
(Kalimo et al. 2003).

Bei Arzten liegt der Anteil der an
.Burnout-Erkrankten” in anderen
Untersuchungen mit 15 Prozent und
30 Prozent ebenfalls héher (Bauer et
al. 2003; Wegner et al. 2009). Hier
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wird ein Burnout-Risiko mit Erkran-
kung gleich gesetzt, was wissen-
schaftlich nicht zu begriinden ist.
Klein et al. (2010) stellten sogar bei
58 Prozent der Beschéaftigten aus
einer Stichprobe von deutschen chir-
urgisch tatigen Krankenhausarztin-
nen eine Burnout-Symptomatik fest.
Bei der vorliegenden Stichprobe der
Arztinnen wiesen 49 Prozent einige
Burnout-Symptome auf, das ist nicht
gleichzusetzen mit Erkrankung und
Einschrankungen der Arbeitsfahig-
keit. Auch fur Lehrkrafte soll nach
Bauer et al. (2006) ein Burnout sogar
bei 30 Prozent von ihnen vorliegen.
In unserer Untersuchung wiesen 44
Prozent der Lehrerinnen einige Burn-
out-Symptome auf. Fur die notwen-
dige weitere medizinisch-wissen-
schaftliche Beschaftigung mit der
Burnout-Problematik ist es unbe-
dingt erforderlich, Klarheit in die Ver-
wendung des Wortes ,Burnout” zu
bringen.

Fir die Personenmerkmale (Erho-
lungsunfahigkeit,  Gesundheitsver-
halten) lassen sich keine signifikan-
ten Berufsgruppeneffekte zwischen
Arztinnen und Lehrerinnen nachwei-
sen. Bei 70 Prozent der Beschaftig-
ten beider Berufsgruppen zeigten
sich unauffallige, aber bei 12 Prozent
gesundheitsgefahrdende Erholungs-
werte. Insofern unterscheiden sich
die Auspragungen der beiden Be-
rufsgruppen nicht wesentlich von
denen anderer séchsischer Arzte-
und Lehrerstichproben (Hubler et al.
2009; Seibt et al. 2004, 2009). Im
Vergleich zu Burofachkraften (sehr
auffallige Werte: 9 Prozent) weisen
Arztinnen und Lehrerinnen allerdings
haufiger sehr auffallige Erholungs-
werte auf (Seibt & Spitzer 2007).
Einige Gesundheitsmerkmale sind in
beiden Berufsgruppen gunstiger aus-
gepragt als bei Beschaftigten anderer
Berufsgruppen. Aufgrund der hohen
psychischen Belastung und Verant-
wortung beider Berufsgruppen ist
der frihzeitigen Pravention, insbe-
sondere der rechtzeitigen Erkennung
von individuellen Gefédhrdungen ver-
starkte Aufmerksamkeit zu schenken.
Das gilt sowohl fur die Gestaltung
der Arbeit auf Einrichtungsebene als
auch fiur den einzelnen Beschaftig-
ten selbst, wo zur Vermeidung von

Gefahrdungen entsprechende MaB-
nahmen vorzusehen sind. Ansatz-
punkte daflr lassen sich aus vorlie-
gender Untersuchung bei Arztinnen
an dem ungUnstigen Verausga-
bungs-Belohnungs-Verhaltnis, dem
Auftreten von Burnout-Symptomen
und den teilweise auffalligen Erho-
lungswerten ableiten.

Arzte und Lehrkrafte haben eine
hohe, wachsende Verantwortung fur
die Gesundheit und damit fur die
gesellschaftliche Entwicklung. Des-
halb muss auch ihrer Gesundheit
und Arbeitsfahigkeit mehr Aufmerk-
samkeit geschenkt werden.
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Weiterbildung und
Familienfreundlichkeit

Ist die chirurgische Weiterbil-
dung im Raum Chemnitz famili-
enfreundlich? - eine explorativ
empirische Untersuchung an chi-
rurgisch tatigen Medizinern
Familienfreundlichkeit lautet eines
der Schlagworte im Wettbewerb um
qualifizierte Arzte. Trotz insgesamt
steigender Arztzahlen erweist sich
die Gewinnung des arztlichen Nach-
wuchses nicht nur in der ambulan-
ten Versorgung, sondern auch far
den stationdren Bereich als schwie-
rige Aufgabe. Mit flexiblen Arbeits-
zeitmodellen, dem Angebot von
strukturierten Weiterbildungen und
einem familienorientierten Personal-
management reagieren immer mehr
Kliniken auf die selbstbewussten For-
derungen der jungen Mediziner. Als
ein Bereich, der besonders im Ruf
einer unglnstigen Work-Life-Balance
steht, gilt allgemein die Chirurgie.
Eine Untersuchung zur Familien-
freundlichkeit der chirurgischen Aus-
bildung im Raum Chemnitz will nun
anhand konkreter Daten Vorschlage
entwickeln, um die Attraktivitat des
Berufsstandes zu verbessern.

Einleitung

Im Laufe der letzten Jahre wurde ein
zunehmender Mangel an Nachwuchs
(1) in vielen Bereichen der medizini-
schen Versorgung und insbesondere
in den chirurgischen Fachern beob-
achtet. Das nachlassende Interesse
der jungen Kolleginnen und Kolle-
gen an chirurgisch orientierten Diszi-
plinen wurde bereits in der breiten
Offentlichkeit diskutiert, da perspek-
tivisch ein deutlicher Mangel in der
Breitenversorgung im Bereich der
Chirurgie droht. Interessant ist es
deshalb zu untersuchen, worin Ursa-
chen fir die mangelnde Attraktivitat
einer chirurgischen Facharztweiter-
bildung zu sehen sind. Es ist evident,
dass die Vereinbarkeit von Familie
und Karriere ein wichtiges Kriterium
fur die Attraktivitat eines Berufes ist.
Zunehmend interessieren sich auch
Frauen fUr den arztlichen Beruf,
deren Anteil bei den Studienan-
fangern im Jahre 2008 bereits 63
Prozent betrug (2). Zu dem haben
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zunehmend mannliche Kollegen das
Bedirfnis, einen aktiven Anteil an
der Familienorganisation zu Uber-
nehmen. Die vorliegende Untersu-
chung wurde mit dem Ziel durchge-
fuhrt, die Bedurfnisse junger chirur-
gisch tatiger Kolleginnen und Kolle-
gen in Bezug auf die Vereinbarkeit
von Familie und Beruf zu eruieren,
da nur die Kenntnis der Faktenlage
eine gezielte Veranderung der Rah-
menbedingungen erlaubt, verbun-
den mit dem Ziel, den chirurgischen
Beruf attraktiver zu gestalten, um
dem drohenden Mangel an Fachkraf-
ten in der Breitenversorgung wirk-
sam begegnen zu koénnen.

Zielsetzung

In der von uns durchgefihrten Befra-
gung sollte nachvollzogen werden,
welche Bedurfnisse junge Kollegin-
nen und Kollegen in Bezug auf die
Vereinbarkeit von Familie und Beruf,
aber auch welche Bedingungen im
Hinblick auf Bezahlung und Wert-
schatzung im beruflichen Tatigkeits-
feld vorherrschen. Des Weiteren
sollte jedoch mit Blick auf die Praxis
die Frage nach geschlechtsspezifi-
schen Faktoren gestellt werden. Fur
Frauen spielt rein biologisch gesehen
das Alter fur die Nachwuchsplanung
eine duBerst wichtige Rolle. Weiter
sind Fragen nach der Familienfreund-
lichkeit eng verkntpft mit den , poli-
tisch  korrekten” und tatsachlich
gelebten Wertvorstellungen in unse-
rer Gesellschaft. Es reicht an dieser
Stelle der Blick auf die massive Asym-
metrie der Inanspruchnahme des
2007 eingefihrten Elterngeldes zwi-
schen Mannern und Frauen. Es ist
also keines Wegs trivial, anzumerken,
dass es ein Unterschied ist, ob die
Frage nach der erlebten Familien-
freundlichkeit gestellt wird aus dem
Blickwinkel von Méannern oder von
Frauen. Deshalb interessierte uns in
unserer Untersuchung weiter die
Frage, welche Rolle das Geschlecht
spielt.

Wir gingen in der vorliegenden Stu-
die der Frage nach, wie familien-
freundlich die Ausbildung zum Chir-
urgen in Chemnitz und seiner Umge-
bung allgemein und hinsichtlich ge-
schlechtsspezifischer Faktoren wahr-
genommen wird.

Gesundheitspolitik

Methode

Wir befragten im Jahr 2012 mit
einem selbstkonstruierten Fragebo-
gen Assistenzarztinnen und -arzte,
die im chirurgischen Bereich tatig
sind (Tab. 1). Insgesamt wurden 18
Krankenhauser im Umkreis der Stadt
Chemnitz  schriftlich  kontaktiert,
wobei die einzelnen chirurgischen
Fachabteilungen getrennt ange-
schrieben wurden. Wir erhielten Ant-
wort von insgesamt 33 Assistenzarz-
ten. Der Fragebogen enthielt 16
Items, die theoriegeleitet in Bezug
auf das Konstrukt Familienfreund-
lichkeit ausgewahlt wurden, zudem
wurden der Familienstand, das Alter
und die Tatigkeit an einem Haus der
Grund-, Schwerpunkt- oder Maxi-
malversorgung erfragt (Tab. 2). Die
Ratings wurden nach wissenschaftli-
chen Kriterien erstellt. Der Fragebo-
gen wurde an verschiedenen Perso-
nen hinsichtlich der Verstandlichkeit
erprobt. Missings wurden entspre-
chend gekennzeichnet und in der
Datenauswertung als solche beriick-
sichtigt. Durch Missings variieren die
Teilstichprobenumfange marginal.

Ergebnisse
Deskriptive Statistik
Tabelle 1: Soziodemografie/Tatigkeit in der Gesamtstichprobe
N
Gesamt 33
Familienstand
Partnerschaft
Single

Tatigkeit
Schwerpunktversorgung
Grund-/Regelversorgung
Maximalversorgung
Altersdurchschnitt (Jahre)

Anmerkungen: N = Stichprobenumfang;

w
15*

10
4
33.9

m
18

10
6
34.7

w = Teilstichprobe weiblich; m = Teilstichprobe mannlich.
*eine weibliche Teilnehmerin keine Angabe zur Partnerschaft

Korrelationsanalysen

Nachdem in der Deskription der
Daten sichtbar wurde, dass es teils
deutliche Unterschiede zwischen
mannlichen und weiblichen Urteilen
in den verschieden Items gab, wurde
nun gepriift, ob sich diese Unter-
schiede inferenzstatistisch absichern
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Gesundheitspolitik

Tabelle 2: Uberblick tber die Verteilung der Daten in der Gesamtstichprobe

Nr.

1

3a

©© oo N o U b

10a
10b
10c¢
11
12
13
14
15

16

Inhalt der Frage N
Eltern und. Schwangerschaft natlrliche 33
Lebensereignisse
Schwa.nge.rschaft ist Storfaktor klinischer 32
Organisation
Aufgabgn des Vaters bei Krankheit des Kindes 31
respektiert
Sind EinbuBen zu befiirchten 25
Fiihrung mit Familie vereinbar 33
Flexible Eltern- und Teilzeitregeln 33
Wird friihzeitiger Wiedereinstieg gefordert 33
Aufstieg auch in Teilzeit 32
Ansprechpartner in Verwaltung fiir Unterstiitzung 33
Empfinden Sie die Bezahlung angemessen 24
Verlassliche Arbeitszeiten 33
Verlassliche Bereitschaftsdienstplane 33
Verldsslicher Urlaub 33
Flexible Arbeitszeit in bedarfsgerechtem Umfang 33
Kinderbetreuung Angebot ausreichend 32
Beruf des Chirurgen mit Familie vereinbar 33
Furcht vor Konsequenzen bei Familiengriindung 29
Wann ist Familiengriindung sinnvoll 32
Bereitschaft bei beruflichem Aufstieg 27

Familienverzicht

Min ~ Max Mittelwert SD
1 2 1.1 0.2
1 5 3.3 1.2
1 5 2.5 1.1
2 5 3.1 0.9
1 5 2.5 1.2
1 3 2.1 0.8
1 3 2.5 0.8
1 5 3.5 1.1
1 3 2.2 0.8
1 2 1.2 0.4
1 5 2.8 1.4
1 4 1.9 0.9
1 4 1.8 0.8
1 3 2.4 0.5
1 5 3.5 1.5
1 5 3.1 1.3
1 3 2.2 0.6
2 4 3.3 0.7
1 2 1.3 0.5

Anmerkungen: Nr. = Nummer des Items im Fragebogen; N = Stichprobenumfang; Min = kleinster
angegebener Wert im Rating; Max = groBter angegebener Wert im Rating; Mittelwert = arithmetisches
Stichprobenmittel; SD = Standardabweichung des arithmetischen Stichprobenmittels;

Rating: 1 = ,ja, absolut” bis 5 =, nein, gar nicht”; fettgedrucktes = Items, die nachfolgend
geschlechtsspezifisch untersucht wurden.

Tabelle 3: Uberblick tiber die Verteilung der Daten bei Frauen

Nr.

2

4
9
10a
12
13

16

Inhalt der Frage N
Schwapggrschaft ist Storfaktor klinischer 5
Organisation

Fiihrung mit Familie vereinbar 15
Empfinden Sie die Bezahlung angemessen 10
Verlassliche Arbeitszeiten 15
Kinderbetreuung Angebot ausreichend 15
Beruf des Chirurgen mit Familie vereinbar 15
Bereitschaft bei beruflichem Aufstieg 1

Familienverzicht

Min ~ Max Mittelwert SD
2 5 3.0 1.0
1 5 2.9 1.1
1 2 1.2 0.4
1 5 3.2 1.3
2 5 4.2 1.1
1 5 3.2 1.3
1 2 1.2 0.4

Anmerkungen: Nr. = Nummer des Items im Fragebogen; N = Stichprobenumfang; Min = kleinster
angegebener Wert im Rating; Max = groBter angegebener Wert im Rating; Mittelwert = arithmetisches
Stichprobenmittel; SD = Standardabweichung des arithmetischen Stichprobenmittles;

Rating: 1 = ,ja, absolut” bis 5 = ,nein, gar nicht”.

lieBen (Tab. 3 und 4). Mittels para-
meterfreier Korrelationsanalyse (Ko-
effizienten: Spearman-Rho) wurde
geprift, ob es einen Uberzufalligen
Zusammenhang gibt zwischen Ge-
schlecht und der Auspragung in den
[tems (Tab. 5).
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Bei den Items 10a und 12 lieB sich
ein Zusammenhang zum Geschlecht
zufallskritisch absichern. Fir Item
10a bedeutet die positive Korrelation
(.29; p < .05; einseitig), dass Frauen
im Durchschnitt starker dazu neigten,
ihre Arbeitszeit als nicht zuverlassig

einzuschatzen, verglichen mit ihren
mannlichen Kollegen. Gleiches gilt
far das Item 12 (.41; p < .01; einsei-
tig). Frauen gaben deutlich 6fter an,
dass es keine ausreichenden Betreu-
ungsangebote fur Kinder gebe, ver-
glichen mit ihren mannlichen Kolle-
gen. Die Korrelationen zwischen
Geschlecht und den Items 2, 4, und
16 verfehlten knapp die 5 Prozent
Signifikanzschranke, kénnen aber in
Anbetracht der kleinen Teilstichpro-
benumfange als marginal signifikant
betrachtet werden (p < .10; einsei-
tig). Die Interpretation dieser Korre-
lationen ist als explorativ anzusehen.
Die negative Korrelation zwischen
Geschlecht und Item 2 zeigt, dass
Frauen starker dazu tendierten, im
Fragebogen anzugeben, dass eine
Schwangerschaft einen Storfaktor in
der klinischen Organisation darstelle.
In der positiven Korrelation zwischen
Geschlecht und Item 4 stellt sich dar,
dass Frauen im Durchschnitt 6fter als
Méanner angaben, dass eine FUh-
rungsrolle nicht mit einer Familie zu
vereinbaren sei. Hingegen spiegelt
sich in der negativen Korrelation zwi-
schen Geschlecht und Item 16 wider,
dass Frauen haufiger angaben, fur
einen beruflichen Aufstieg auf eine
Familie verzichten zu wollen.

Diskussion

Aufgrund des relativ kleinen Stich-
probenumfanges lassen sich zwar
nur bedingt Schlussfolgerungen
ableiten, jedoch sind deutliche Ten-
denzen zu verzeichnen. So wird ins-
gesamt die Kinderbetreuung sowohl
von den mannlichen als auch den
weiblichen Befragten als unzurei-
chend eingestuft (Mittelwert 3.5).
Dabei stufen Frauen die Kinderbe-
treuung mit 4.2 noch deutlich
schlechter ein als die mannlichen
Befragten mit 2.9. Es kann also an
dieser Stelle davon ausgegangen
werden, dass ein Ausbau flexibler
Betreuungsmaoglichkeiten zu einer
Verbesserung der Arbeitsbedingun-
gen und der Vereinbarkeit von Fami-
lie und Beruf fihren wirde (5). Die
Einrichtung von Betriebskindergarten
wird an den Hausern der Maximal-
versorgung zunehmend realisiert (4),
im Bereich der Grund- und Regelver-
sorgung besteht aber noch deutli-
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Gesundheitspolitik

cher Bedarf. Sowohl mannliche als  Tabelle 4: Uberblick tiber die Verteilung der Daten bei Mannern

auch weibliche Befragte beantwor- Nt Inhalt der Frage N Min  Max  Mittelwert SD
te‘Fen die Fr.agelnach d?rIVer(Ialnbar— 2 Schwangerschaft ist Storfaktor klinischer Orga 17 1 5 3.5 1.4
keit von chirurgischer Tatigkeit und i _ y .

Familienleben eher negativ, ein 4 Fiihrung mit Familie vereinbar 18 1 5 23 1.3
Umstand der der Unberechenbarkeit 9 Empfinden Sie die Bezahlung angemessen 14 1 2 1.1 0.4
von Notféllen und der daher redu-  10a  Verldssliche Arbeitszeiten 18 1 5 24 1.4
Z|§rten Planbarkeit gesclhuldet 'S,t' 12 Kinderbetreuung Angebot ausreichend 17 1 5 29 1.6
Dieser Sachverhalt bedingt somit " hi . i ;

auch die als unzureichend empfun- 13 Beruf des Chirurgen mit Familie vereinbar 18 1 5 3.0 1.3
dene verlassliche Arbeitszeit (Mittel- ¢ Bereitschaft bei beruflichem Aufstieg 13 . 5 15 05

wert 2.8). Frauen geben vermehrt an, Familienverzicht

dass eine Fihrungsposition mit einer
Familie nur schwer zu vereinbaren
sei (Mittelwert 2.9). Aufgrund der
Tatsache, dass Frauen sich auch in
der heutigen Zeit 6fter um die Kin-
derbetreuung bemihen als Manner
und daher in der Arbeitswelt un-
flexibler einsetzbar sind, haben sie 2 4 9 10a 12 13 16
gegeniber den mannlichen Kollegen

Anmerkungen: Nr. = Nummer des Items im Fragebogen; N = Stichprobenumfang; Min = kleinster
angegebener Wert im Rating; Max = groBter angegebener Wert im Rating; Mittelwert = arithmetisches
Stichprobenmittel; SD = Standardabweichung des arithmetischen Stichprobenmittles;

Rating: 1 = ,ja, absolut” bis 5 = ,nein, gar nicht”.

Tabelle 5: Uberblick tiber ausgewdhlte Items

Itemnummer

deutlich reduzierte Aufstiegsmog- Schwangerschaft Empfinden Sie Kinderbetreuung beBiet:::,:lsfc"hc?lf:m
lichkeiten zu erwarten. Dies ist nur ist Storfaktor die Bezahlung Angebot Aufstieg

klinischer Orga angemessen ausreichend

durch zunehmende Toleranz und Fle-
xibilitdt des gesamten Teams, aber
auch der Geschafts- und Leitungs-
personlichkeiten zu beheben. Von
besonderem Interesse war der Um-
stand, dass sich Frauen im Vergleich
zu Mannern eher dazu bereit erklar- n 32 33 20 33 32 33 22
ten, fur einen beruflichen Aufstieg
auf eine Familie zu verzichten. Es
kann wegen des geringen Stichpro-
benumfanges nicht geklart werden,
ob eine positive Korrelation zwi-
schen Frauen im Krankenhaus der
Maximalversorgung und einem Fami-

Familienverzicht

Verlassliche Arbeits-
zeiten

Fiihrung mit Familie
vereinbar

Beruf des Chirurgen
mit Familie vereinbar
sex -.23* .25+ .08 .29*

A1 .06 -.26*

Anmerkungen. sex = Geschlecht; n = Teilstichprobenumfang; fettgedruckte Korrelationen = signifikant,
einseitige Testung (* p < .05; ** p < .01); + = marginal signifikant, einseitige Testung (p < .10);

Den Korrelationen der Items 2 und 12 mit sex lagen wegen Missingwerten n = 32 Personen zugrunde.

Bei den Items 9 und 16 wurden die Korrelationen entsprechend an n = 20 und n = 22 Personen ermittelt,
weil die Antwortmaoglichkeit , keine Aussage” von der Berechnung sachlogisch ausgeschlossen wurde.

nierende familidgre Situation als M flexible Arbeitszeitmodelle auch

lienverzicht existiert, da davon aus-
zugehen ist, dass Frauen, die eine
universitare  Laufbahn anstreben,
eher bereit sind, ihr Privatleben einer
beruflichen Karriere unterzuordnen.
Dieser Umstand sollte somit Gegen-
stand weiterfihrender Untersuchun-
gen sein.

Zusammenfassung

Aufgrund der Datenlage sind zwar
geschlechtsspezifische Unterschiede
in Bezug auf Kinderbetreuung und
Vereinbarkeit von Familie und Beruf
zu verzeichnen. Perspektivisch ist
jedoch von einer Anndherung beider
Geschlechter  auszugehen. Auch
junge Manner erachten eine funktio-
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zunehmend wichtig (3.4) und sind
bereit, ihren Beitrag dafiir zu leisten.
Es ist daher notwendig, die Arbeits-
bedingungen den Bedurfnissen der
jungen Kollegen anzupassen. Dies
kann zum Beispiel erreicht werden
durch

B Einrichtung einer betriebsinte-
grierten Ganztagskinderbetreuung,

B vermehrte Unterstltzung aller Kol-
legen, die Elternzeit beantragen,

B aktive Forderung von wiederein-
steigenden Eltern,

B Forderung von Teilzeitweiterbil-
dung in der Elternzeit,

B Mutterschutz darf nicht zum fak-
tischen Berufsverbot werden,

in den chirurgischen Fachabtei-
lungen.
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Recht und Medizin

Notfallrettung oder
Krankentransport

Anforderung eines Rettungswa-
gens (RTW) durch einen Arzt und
notwendiges Verweilen bis zum
Eintreffen des RTW - in Abgren-
zung zur Veranlassung eines
Transportes mit dem Kranken-
transportwagen (KTW)

Die Séachsische Landeséarztekam-
mer befasste sich auf Grund einer
Beschwerde mit folgendem Sach-
verhalt:

Die Ehefrau eines an Demenz und
Parkinson Erkrankten war an einem
Freitagmittag durch die Einrichtung
der Tagespflege informiert worden,
dass ihr Mann einen Schwaécheanfall
erlitten und danach Durchfall be-
kommen habe. Als sie ihren Ehe-
mann gegen 17.00 Uhr vom Fahr-
dienst der Einrichtung in Empfang
nahm, waren die gewechselten Klei-
dungsstiicke bereits  wieder ver-
schmutzt, und er musste sofort wie-
der zur Toilette, die er in der Folge
nicht mehr verlassen konnte. Da sich
der Zustand nicht besserte und ihr
Mann zusehends verfiel, rief die Ehe-
frau gegen 19.30 Uhr die Notruf-
nummer 112 an. Dort verwies man
sie an den Kassenarztlichen Bereit-
schaftsdienst. Die Einsatzzentrale des
Bereitschaftsdienstes  sicherte zu,
dass ein Arzt den Patienten aufsu-
chen werde. Eine Stunde spéater war
der Zustand des Ehemannes unver-
andert, und er konnte die Toilette
noch immer nicht verlassen. Gegen
20.45 Uhr traf der diensthabende
Bereitschaftsarzt ein. Er bestellte
Uber die Rettungsleitstelle einen
Rettungswagen (RTW) und verlie
danach die Wohnung. Der RTW traf
21.15 Uhr ein. Die Rettungsdienst-
mitarbeiter fragten, welche MaBnah-
men der Arzt getroffen habe und wo
er verblieben sei. Die Rettungsassis-
tenten/Rettungssanitater waren irri-
tiert, dass der Arzt ohne zu warten
den Patienten verlassen hatte. Sie
stellten gegenuber der Ehefrau klar,
dass sie am Patienten in diesem
Fall keine MaBnahmen vornehmen
kénnten und durften. Laut Vorschrift
mussten sie wieder wegfahren, denn
wenn sie den Patienten mitnahmen
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und ihm auf dem Transportweg
etwas passiere, waren sie daflr ver-
antwortlich. Nur auf vehementes Bit-
ten der Ehefrau des Patienten und in
Anbetracht des Zustandes des Pati-
enten hatten die Rettungsdienstmit-
arbeiter den Patienten mitgenom-
men. Inzwischen war es 22.00 Uhr
geworden.

Der betreffende Arzt wurde um
seine Ausfiihrungen zum Sach-
verhalt gebeten:

Der Arzt bestatigte im Wesentlichen
die Angaben der Ehefrau des Patien-
ten. Er habe den Patienten auf der
Toilette sitzend vorgefunden. Nach
Anhoren der Beschwerden, vorgetra-
gen von der Ehefrau, schatzte er ein,
dass keine akute vitale Bedrohung
vorlag. Da er im Hausbesuchsdienst
weder eine Stuhldiagnostik noch
eine sinnhafte Infusionstherapie ein-
leiten kdnne, sei es in seinen Augen
angemessen gewesen, eine Kranken-
hauseinweisung vorzunehmen, nicht
zuletzt auch aufgrund der bestehen-
den Komorbiditaten und der offen-
bar schwierigen Pflegesituation. Dies
habe er der Ehefrau mitgeteilt und
mit ihrem Einvernehmen ein Kran-
kenhaus kontaktiert. Eine medika-
mentdse Therapie wahrend des
Transportes, welcher Art auch immer,
sei nicht indiziert gewesen. Es sollte
lediglich ein liegender Transport
unter fachlich-medizinischer Betreu-
ung durchgefihrt werden.

Da es zu dieser Zeit nicht notwendig
gewesen sei, einen Notarzt fur die
Verbringung ins Krankenhaus hinzu-
zuziehen, habe er einen RTW ange-
fordert. In solchen Fallen sei es nach
seiner Auffassung durchaus Ublich,
dass keine ,Vor-Ort”-Ubergabe
durch den anfordernden Arzt erfolgt,
da alle Gesichtspunkte bei Einleitung
des Transportes mit der Leitstelle,
einschlieBlich einer Ruckrufnummer
(die des Anrufers), besprochen wur-
den. Eine Ubergabe durch ihn, den
Arzt, erfolge in der Regel nur an den
Notarzt bei Anforderung eines Not-
arzt-Einsatzfahrzeuges (NEF).

Im Rahmen der berufsrechtlichen
Prafung musste konstatiert werden,
dass die Auffassung des Arztes
falsch ist und nicht dem im deut-

schen Rettungsdienst praktizierten
Verhalten entspricht:

Mit der Bestellung des RTW hatte
der Arzt den Patienten als Notfallpa-
tienten qualifiziert. Damit ware er
verpflichtet gewesen, das Eintreffen
des Fahrzeuges abzuwarten und mit
den Rettungsassistenten den Trans-
port zu besprechen. Sofern die Ret-
tungsassistenten sodann einverstan-
den gewesen waren, den Transport
eigenstandig und ohne Arztbeglei-
tung durchzuftihren, hatte sich der
Arzt entfernen konnen. Hatten die
Rettungsassistenten jedoch Beden-
ken geduBert, hatte der Arzt den
Transport begleiten mussen.

Bei dem Patienten lag jedoch keine
vitale Gefahrdung vor, und es hat
nach Schilderung des Arztes auch
kein Notfall im definitorischen Sinne
vorgelegen. Folgerichtig ware daher
gewesen, statt des RTW einen Kran-
kentransportwagen (KTW) zu bestel-
len, um die Einweisung des Patien-
ten zu realisieren. Dann waére es
auch nicht erforderlich gewesen, das
Eintreffen des Transportmittels abzu-
warten.

Das Verhalten der Rettungsassisten-
ten im vorliegenden Fall ist ausdriick-
lich zu wirdigen, da sie abwagten,
ob mit der Transportannahme nicht
ein Ubernahmeverschulden erfolgt.

Fazit:

Fordert ein Arzt einen RTW an, so
gebietet die ihm nach dem Berufs-
recht obliegende Pflicht zur gewis-
senhaften Berufsaustbung (§ 2
Abs. 2 der Berufsordnung der Séch-
sischen Landesarztekammer), bis
zum Eintreffen des Fahrzeuges beim
Patienten zu verbleiben, um ihn an
die Besatzung des RTW zu (berge-
ben. Dies ist erforderlich, um die Ret-
tungskette nicht abreien zu lassen.
SchlieBlich definiert und unterschei-
det das Sachsische Gesetz Uber den
Brandschutz, Rettungsdienst und
Katastrophenschutz (SachsBRKG) den
Rettungsdienst in ,Notfallrettung”
einerseits und ,Krankentransport”
andererseits (§ 2 Abs. 2 SachsBRKG).

.Notfallrettung” ist die in der Regel
unter Einbeziehung von Notdrzten
erfolgende Durchfiihrung von lebens-
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rettenden MaBnahmen bei Notfall-
patienten, die Herstellung ihrer
Transportfahigkeit und ihre unter
fachgerechter Betreuung erfolgende
Befoérderung in das fir die weitere
Versorgung nachstgelegene geeig-
nete Krankenhaus. Notfallpatienten
sind Kranke oder Verletzte, die sich
in Lebensgefahr befinden oder bei

Lufthygiene in
Schulen®

Sowohl  Untersuchungsergebnisse
aus verschiedenen Bundeslandern als
auch Meldungen von den kommu-
nalen Gesundheitsbehérden weisen
aktuell auf ernsthafte lufthygieni-
sche Defizite in Schulen hin.

Beispielsweise ergaben sich — bezo-
gen auf das Kohlendioxid als den
klassischen Leitparameter fur die
Luftqualitat in Kindergemeinschafts-
einrichtungen — in mehreren deut-
schen und internationalen Studien
der letzten Dekade deutlich erhohte
Raumluftkonzentrationen. In etli-
chen Schulrdumen waren im Winter
die  Kohlendioxidkonzentrationen
wahrend des Unterrichts bis zu 90
Prozent nicht mehr als hygienekon-
form einzuschatzen. Punktuell traten
zusatzliche Probleme zutage, wie
unter anderem erhdhte Feinstaub-
belastungen, Schimmelpilzprobleme
sowie auch betrachtliche Anreiche-
rungen mit fllichtigen organischen
Verbindungen (FOV).

Die derzeitige Renaissance lufthygie-
nischer Probleme in Schulen und
anderen  Gemeinschaftseinrichtun-
gen und die aktuell gefiihrte Diskus-
sion um deren Ursachen gibt inso-
fern zu denken, als die hygienewis-
senschaftlichen  Zusammenhange
lange bekannt sind. Die Wurzeln der
wissenschaftlichen Aufarbeitung und
Begriindung einer anforderungsge-
rechten LUftung in Schulen und
anderen  Gemeinschaftseinrichtun-
gen reichen bis in die Mitte des 19.
Jahrhunderts. Bereits der Hygieniker
Max von Pettenkofer (1818 bis
1901) machte systematische Beob-
achtungen, dass gemeinschaftlich
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denen schwere gesundheitliche
Schaden zu beflrchten sind, wenn
sie nicht umgehend medizinische
Hilfe erhalten.

In Abgrenzung dazu ist ,Kranken-
transport” die anderen Kranken,
Verletzten oder sonst Hilfebedurfti-
gen notigenfalls geleistete Hilfe und

genutzte Raume (darunter Schul-
raume, Versammlungsrdume, Hor-
sdle, Gruppenraume oder dhnliches)
anfallig fur Anreicherungen von
Atemgasen und flr weitere perso-
nengebundene Ausdinstungen sind,
die Unbehaglichkeiten, Kopfschmer-
zen, Konzentrationsstérungen, Leis-
tungsdefizite und den Geruch von
Jverbrauchter Luft” erzeugen kon-
nen. Er etablierte die Kohlendioxid-
konzentration der Raumluft als
objektiv zuganglichen (weil damals
schon messbaren) Leitparameter fur
die Uberwachung der Luftqualitét in
Gruppen- oder Gemeinschaftsrau-
men. Pettenkofer empfahl Liftungs-
maBnahmen ab CO,-Gehalten von
0,1 Vol % (1000 ppm) in der genutz-
ten Raumluft (wissenschaftlich etab-
liert als sogenannte ,Pettenkofer-
Zahl"), weil ansonsten EinbuBen des
Wohlbefindens und in der Leistungs-
fahigkeit drohten.

Die Ad-hoc-Arbeitsgruppe Innen-
raumrichtwerte der Innenraumluft-
hygiene-Kommission des Umwelt-
bundesamtes hat im Jahr 2008 die
Gultigkeit der genannten pettenko-
ferschen CO,-Zielkonzentration von
1000 ppm aufgrund neuerer umwelt-
medizinischer  Studien wiederholt
bestatigt. Das Expertengremium hat
empfohlen, diesen Wert als Leitwert
oder Zielwert zu handhaben und
durch anforderungsgerechte LUf-
tungsmaBnahmen dafiir Sorge zu
tragen, dass diese CO,-Zielkonzen-
tration moglichst nicht Gberschritten
wird. Die praktische Umsetzung die-
ser Empfehlung stellt allerdings unter
den Gegebenheiten des modernen
Schulalltags eine Herausforderung
dar. Sie bedeutet, dass beispiels-
weise in Klassenzimmern mit einem
verfigbaren  (Standard-)Raumvolu-

Hygiene aktuell

ihre unter fachgerechter Betreuung
(im Regelfall ohne Arzt) erfolgende
Beforderung.

Dr. jur. Alexander Gruner
Leiter der Rechtsabteilung

Dr. med. Michael Burgkhardt
Vorsitzender des Ausschusses Notfall- und
Katastrophenmedizin

men von 6 m? pro Schuler hohe Luft-
wechselzahlen  realisiert  werden
mussen.

Beispielsweise wirde daraus far ein
Klassenzimmer mit StandardgroBe
und Standardbelegung konkret die
Forderung nach einem 5-fachen
Luftwechsel pro Stunde resultieren
(entsprechend einer Luftwechselzahl
von 5 pro h), wenn lufthygienisch
optimale AuBenluftvolumenstrome
von 30 m* je Schiler und Stunde
gewahrleistet werden sollen. Eine
solche Luftung, die dem Anspruch
auf kontinuierlich behagliche, ge-
sundheitszutragliche und leistungs-
fordernde Raumluftbedingungen in
Schulen gerecht wird, lasst sich ohne
spezielle luftungstechnische Unter-
stUtzung in der Praxis nur mit einem
hohen MaB an Luftungsdisziplin
umsetzen.

Im Rahmen von Hygienekontrollen
durch den Offentlichen Gesundheits-
dienst sowie in den oben erwahnten
Studien wurde und wird allerdings
vielfach eine den hohen Anforderun-
gen entgegenstehende nachlassende
Luftungsdisziplin - und  -sensibilitat
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festgestellt. Immer weniger wird
heute offenbar noch ein bewusst
organisiertes Luftungsregime, wie
zum Beispiel die fruher Ubliche,
regelmaBige Pausenliftung oder die
Luftung zwischen den Doppelstun-
den angetroffen.

Entsprechende Befragungen zum
Luftungsverhalten im Rahmen einer
2006 in Bremen durchgefihrten
Erhebung ergaben, dass 85 Prozent
des verantwortlichen Schulpersonals
lediglich nach gefuhltem Bedarf (das
heiBt nicht nach Plan) lufteten. Nur
4,8 bzw. 7,4 Prozent der Lehrkrafte
gaben an, die als effektiv geltenden
Luftungsformen wie die Querltftung
oder die StoBluftung durchzufthren.
Demgemal entsprachen die Raum-
luftverhéltnisse in samtlichen Unter-
suchungen jeweils dort am wenigs-
ten den Anforderungen, wo es kein
festgelegtes, an die Raumgegeben-
heiten oder auf den Bedarf abge-
stimmtes Luftungsregime gab, wo
allenfalls planlos und ohne be-
stimmte Vorgaben gelliftet wurde.
Bei einer rein gefuhlsmaBigen LUf-
tung wird offenbar sowohl wahrend
des Unterrichts (insbesondere in den
Doppelstunden) als auch in den Pau-
sen deutlich zu wenig gelUftet.
Zudem wird die Effizienz des eigenen
Luftungsverhaltens oft Uberschatzt.

Die folgende Abbildung zeigt bei-
spielhaft einen typischen CO,-Kon-
zentrationsverlauf in einem Klassen-
zimmer mit und ohne adaquate LUf-
tung.

Die ,unangeleitete, planlose” Luf-
tung findet ihre Entsprechung in
haufigeren, langer andauernden und
héheren Uberschreitungen von hy-
gienischen Anforderungen an die
Raumluftqualitdt. Genaue Zahlen,
wie haufig diese Form der Luftung in
der Praxis anzutreffen ist, liegen
nicht vor, die oben genannten Erhe-
bungen kénnen nur als Stichprobe
angesehen werden. Es scheint sich
aber nach den bislang vorliegenden
Daten und Erfahrungen um eine
durchaus gangige — wenn nicht die
haufigste — Praxis zu handeln. Die
Ursachen fur die zunehmend zu
beobachtenden Defizite in einem
solch wichtigen Bereich wie der
Innenraumluft von Schulen, wo sich
empfindlichste Nutzergruppen oft
viele Stunden taglich aufhalten und
wo den Kindern entsprechend dem
gesetzlichen Bildungs- und Erzie-
hungsauftrag stets ein hohes Maf
an Lern- und Konzentrationsleistun-
gen abverlangt wird, sind vielfaltig.
Sie sind aber nicht unvermeidbar
und ganz und gar nicht als zwangs-
ldufige Gegebenheiten des moder-
nen Schulalltags zu akzeptieren.

:—plnnlm Liftung =Liftung nach Plan

07:0007:2007:4008:0008:20 (4:40 0900 09:2009:40 10:00 10:20 10:4011:00 11:20 11:40 12:0012:2012:40 13:0013:20 13:40 14:00
Unterrichtszeit

Quelle: LUA Sachsen
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Beispielsweise wird ein Teil der Ver-
saumnisse mit Sicherheitsaspekten
(Angst vor Unféllen) oder mit maro-
der Bausubstanz (kaputte, nicht zu
offnende Fenster) begriindet. Auch
unglinstige  Standortbedingungen
kénnen mit den Luftungserfordernis-
sen kollidieren, wenn beispielsweise
die Fenster wegen zu hoher Larm-
belastungen (unter anderem Ver-
kehrslarm bei straBennaher Lage)
geschlossen bleiben mussen und
keine Luftungsanlage vorhanden ist.
Zu den weiteren, die Luftungsbilanz
verschlechternden Bedingungen des
modernen Schulalltags, zahlt auch
der Wegfall der selbsttatigen Grund-
lGftung via Fensterfugen und Un-
dichtigkeiten in der Bauhille in ener-
getisch sanierten oder neuerrich-
teten Schulbauten. Zwar erfillen
moderne energieeffiziente Baukons-
truktionen die bauordnungsrechtlich
und energiepolitisch vorgeschriebe-
nen Anforderungen an den Warme-
schutz und vermindern durch ihre
hohe Luftdichtheit entsprechend un-
erwilnschte Energieverluste. Gleich-
zeitig behindern sie aber die gerade
in Schulrdumen so dringend beno-
tigte Abfuhr von kontinuierlich in
erheblichen Mengen anfallenden
Stofflasten (vor allem abgeatmetes
Kohlendioxid, aber auch Geruchs-
stoffe), sofern die fehlende Grund-
lGftung nicht durch rein bewusstes
forciertes Liften wieder kompensiert
wird. Mit dieser Entwicklung in Rich-
tung immer luftdichterer Baukon-
struktionen werden sich zukUnftig
womoglich die lufthygienischen Pro-
bleme in den Schulen noch verschar-
fen, wenn die vorgeschriebenen
Energie- bzw. WarmeschutzmaBnah-
men einseitig realisiert — und nicht
mit einem entsprechend angepass-
ten Luftungsregime oder mit Hilfe
von technischen, den Luftwechsel
unterstiitzenden MaBnahmen abge-
stimmt oder ausgeglichen werden.

Einen maBgeblichen Einfluss auf die
Luftqualitat in Schulrdumen hat dar-
Uber hinaus die Schulerzahl, weil
sich der Bedarf des zuzuftihrenden
AuBenluftvolumens pro zusatzlicher
Schiler um mindestens 25 m? pro
Stunde erhéht (Forderung nach DIN
EN 15251). Dabei spielt nicht nur das
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«Eine Energiedeklaration ist ohne eine Deklaration zum Innen-
raumklima sinnlos. Es besteht also die Notwendigkeit, Kriterien

fiir das Innenraumklima festzulegen, die bei Auslegung und bei
Energieberechnungen sowie bei Leistungsfihigkeit und Betrieb
anzuwenden sind.”

Zitat aus DIN EN 15251 (2007 — 08): Eingangsparameter fir das Raumklima zur
Auslegung und Bewertung der Energieeffizienz von Gebauden — Raumluftqualitat,

Temperatur, Licht und Akustik

ausgeatmete Kohlendioxid eine Rolle,
sondern es erhdhen sich auch die
anderweitigen personenbezogenen
Stoffeintrage (zum Beispiel durch
den Gebrauch von Schreib- bzw.
BlUromaterialien, Kosmetika usw.),
die in der Summe betrachtlich sein
kénnen.

In Sachsen ist als Klassenobergrenze
eine Zahl von maximal 28 Schulern
in allen Schularten verbindlich fest-
geschrieben (SéchsSchulG v. 16.07.
2004).

Den Verantwortungstragern fur die
Schulplanung und -leitung muss aber
bewusst sein, dass enorme Anforde-
rungen an die Liftung resultieren,
wenn allenfalls die raumlichen Min-
destanforderungen erfillt werden
und andererseits die entsprechenden
Schulerzahlen voll ausgeschopft wer-
den. Wenn irgend maoglich, sollte
daher eine Ausschépfung der ent-
sprechenden Limits vermieden wer-
den. Ferner sollte der gegenwartig
vielenorts zu beobachtenden Ten-
denz von zunehmenden Klassenstar-
ken durch eine vorausschauende
schul- und haushaltspolitische Pla-
nung moglichst entgegengewirkt
werden.

Die unten stehende Tabelle fasst die
Ursachen fir die Luftungsprobleme
in Schulen nochmals zusammen.

Die kontinuierliche Versorgung der
Unterrichtsraume mit Frischluft ist
unter anderem auch deshalb so
bedeutsam, weil sie nach allen vor-
liegenden Kenntnissen und Studien-
ergebnissen als eine unerlassliche
Voraussetzung fur die Ausschopfung
der schulischen Leistungspotenziale
anzusehen ist.

Verschiedene Untersuchungen ha-
ben ergeben, dass beispielsweise
eine Optimierung der Frischluftzu-
fuhr in klimatisierten Raumen zu
einer Verbesserung der geistigen
Leistungsfahigkeit (zum Beispiel zu
besseren Rechenleistungen) fuhrte
und umgekehrt (Verschlechterung
von Hirnrindenprozessen bei Absen-
kung der Luftwechselraten, bereits
zitiert in ,Hygienische Grundlagen
der Klimagestaltung in Wohn- und
Gesellschaftsbauten”, Berlin 1983).
Auch neuere Studien bestdtigen,
dass es zu signifikanten Leistungsein-
buBen und diversen Befindlichkeits-
stérungen kommen kann, wenn die
Frischluftvolumenstréme nicht den
lufthygienischen Anforderungen ent-
sprechen (zum Beispiel Wargotzki
et al. 2000). Die adversen Effekte
waren bereits bei suboptimalen
Raumluftbedingungen (ab 1000 ppm
CO,, teils darunter) zu beobachten.
Anhand der vorliegenden Datenlage

Hygiene aktuell

muss man zu dem Fazit kommen,
dass Nachlassigkeiten in der Liftung
eindeutig zu Lasten der Aufmerk-
samkeit, der Konzentration sowie
der kognitiven Leistungsfahigkeit
gehen und entsprechend positive
Effekte (in Studien anhand verschie-
dener physiologischer  Parameter,
Leistungstests sowie anhand von
Wirkungen auf die Disziplin, Schiler-
Lehrer-Kommunikation) tGberpraft an
optimale Raumluftbedingungen ge-
knUpft sind, wie die Einhaltung der
genannten CO,-Konzentration von
1000 ppm.

Derzeit sind nach Einschatzung des
Offentlichen  Gesundheitsdienstes
noch erhebliche Anstrengungen er-
forderlich, um optimale lufthygieni-
sche Verhaltnisse in Klassenzimmern
zu erreichen, die den Schilern und
Lehrern ein HochstmaB an physi-
schen und psychischen Wohlbefin-
den sowie die volle Ausschépfung
ihrer Leistungs- und Lernfahigkeit
ermoglichen. Die Gesundheitsamter
wirken den vorhandenen Defiziten
unter anderem dadurch entgegen,
dass sie mit Beharrlichkeit gegentber
den Verantwortungstragern und
Schulpersonal immer wieder die
Bedeutung der Liftung in einem der
far Kinder wichtigsten Aufenthalts-
und Lebensbereiche nahelegen. Eine
ganz maBgebliche Verbesserung der
Situation in Schulen ware allein
dadurch zu erreichen, wenn flachen-
deckend an allen Schulen wieder ein
straff organisiertes LUftungsregime
etabliert werden wirde (wie dies
nach den Erfahrungen vorwendezeit-
licher Schulabgénger schon einmal
der Fall war).

Direkt auf die Liiftung Einfluss nehmende Faktoren:

Indirekt, die Liiftungsbilanz
verschlechternde Faktoren:

- nachlassende Liiftungsdisziplin bzw. -sensibilitat -

zunehmende Klassenstarken

- Bau- und Sanierungstatigkeiten erfolgen prioritar nach energiepo- | -
litischen Anforderungen (energiesparende Bauweisen, immer ener-
gieeffizientere und damit luftdichtere Baukonstruktionen)

proportionen

Ausschopfung bzw. Unterschreitung der Mindestraum-

- Uberbetonung von Sicherheitsaspekten (fixierte Fensterfliigel) -

zunehmende Etablierung von Doppelstunden als sog.
,Blockunterricht”

- marode Bausubstanz, nicht zu 6ffnende Fenster -

hohere Stoffeintrdge durch Kérperpflegemittel,
Schreibutensilien, Unterrichtsmaterialien, Elektronik

StraBennahe)

- unglinstige Standortbedingungen (z. B. erhdhte Larmbelastungen in | -

zunehmende Ausdiinnung der Reinigungsintervalle,
nachlassende Professionalitat und dadurch verstarkte
Anreicherungen
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sinnvoll

Hygiene aktuell

Grundregeln fiir die Liiftung von Klassenraumen

StoB- oder

erganzende
MaBnahme

notwendig

erginzende =l

MaBnahme

unerlassliche
Basisluftung

—

Querliiftung
vor Schulbeginn,

auBerhalb
der Nutzung

e

nach Schulende

Dauerliiftung
im Unterricht
(mehrere Fenster-
flugel auf Kippe)

StoBliftung
in der Pause

(ca. fur 5 min. mehrere Fensterfligel weit

offnen)

Insbesondere muss den Nutzern und
Verantwortlichen bewusst sein, dass
sie ihr Luftungsverhalten den Gege-
benheiten des modernen Schulall-
tags anpassen und entsprechende
Aktivitaten forcieren missen, und
nicht umgekehrt, wie dies leider oft
der Fall ist.

Die Fensterltftung wird schlieBlich
nur dann funktionieren, wenn kon-
krete Verantwortlichkeiten zum Off-
nen und SchlieBen der Fenster oder
Turen festgelegt werden. Es emp-
fiehlt sich, hierfr einen Luftungs-
dienst einzurichten und ein anfor-
derungsgerechtes Luftungsmanage-
ment entsprechend den jahreszeit-
lich variablen Gegebenheiten zu
organisieren.

Grundsatzlich ist eine aktive Luftung
maschinell (Raumlufttechnik) oder
manuell maéglich. In Sachsen wird
aber auf absehbarer Zeit die Luftung
von Unterrichtsraumen Uber die
Fenster die dominante Luftungsart
bleiben.

StoBliiftung

im Unterricht

(alle 20 — 25 min far
ca. 3 min. ltuften)

<@ Unterricht

< Pause

Gegenilber den technischen Luf-
tungsvarianten bietet die Regulation
des Luftaustausches per Hand Uber
die Fenster Vor- und Nachteile. Sie
gilt einerseits als hinreichend er-
probte, gut Uberschaubare und kos-
tengiinstige Luftungsart. Anderer-
seits ist sie bestimmten Schwankun-
gen (unter anderem bedingt durch
meteorologische Variablen wie Wind-
druck und thermischer Auftrieb)
unterworfen, sie kann unter Umstan-
den die Nutzung stéren (zum Bei-
spiel beim Durchzug) und erfordert
in jedem Falle eine hohe Luftungsdis-
ziplin. Es hat sich aber gezeigt, dass
far den Ublichen Schulalltag be-
stimmte Grundregeln ausreichen,
um akzeptable Luftverhaltnisse her-
beizufthren, sofern diese Luftungs-
regeln konsequent befolgt werden.

Um das Bewusstsein fur die Thema-
tik in den Schulen zu scharfen, gibt
es wiederum eine Vielzahl von Mog-
lichkeiten (zum Beispiel Faltblatter
oder Infoblatter mit Liftungsregeln,

Optimale Raumluftverhaltnisse (vom Umweltbundesamt
empfohlene Zielkonzentrationen fiir CO, < 1000 ppm sind

eingehalten)

langer anhaltende Gelbphasen sollten laut Empfehlungen vom

Gelb: Umweltbundesamt vermieden werden, eine Liiftung ist anzuraten
(entspricht Kohlendioxidkonzentrationen von > 1000 — 2000 ppm)
hier sollte It. Empfehlung vom Umweltbundesamt unbedingt und
unverziiglich geliiftet werden (Kohlendioxidkonzentrationen
deutlich erhéht, > 2000 ppm)
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sogenannte ,Luftungsampel” als
Indikator fur den Luftungsbedarf,
Messaktionen der CO,-Konzentra-
tion der Raumluft mit direkt anzei-
genden handbetreibbaren Messgera-
ten und vieles anderes mehr), die
seitens des Offentlichen Gesund-
heitsdienstes in den Schulen vor Ort
genutzt werden.

Gegenwartig kommen an verschie-
denen Schulen Sachsens unter
Federfihrung einzelner Gesundheits-
amter verstarkt sogenannte ,LUf-
tungsampeln” zum Einsatz, um zu
erproben, ob diese Ampeln sich bei
der Luftung von Klassenraumen als
hilfreich und praktikabel erweisen.
Eine Luftungsampel ist ein einfach
handhabbares Gerat, das mit einer
Anzeige ausgestattet ist, die dartber
informiert, wann einem Raum fri-
sche Luft zugeflhrt werden soll. Die
Anzeige der Ampel richtet sich
jeweils nach der vom Gerat aktuell
gemessenen Kohlendioxidkonzentra-
tion in der Raumluft. Sie verflgt Gber
eine Optimalanzeige (grin) sowie
Uber zwei Dringlichkeitsstufen (gelb,
rot) als optisches Warnsystem fur
entsprechende Liftungserfordernisse.

Der bisherige Einsatz der Luftungs-
ampel verlief durchaus vielverspre-
chend und wurde ausnahmslos als
nutzlich fir die Unterstitzung des
Luftungsmanagements eingeschatzt.
Falls die Beurteilung der Schulen
Uber den Nutzen der Luftungsampel
weiterhin so positiv ausfallt, sollte
dartber entschieden werden, inwie-
fern nicht auf einer breiteren Basis
zukunftig auch andere Schulen von
derartigen Instrumenten zur Opti-
mierung der lufthygienischen Situa-
tion profitieren kénnen.

Das Sachsische Staatsministerium fur
Soziales und  Verbraucherschutz
sowie das Sachsische Kultusministe-
rium sind Uber die gegenwartig lau-
fenden Aktivitaten informiert.

Literatur beim Verfasser

Dr. med. Mario Hopf, Dr. med. Katrin Flohrs
Landesuntersuchungsanstalt fur das
Gesundheits- und Veterindrwesen Sachsen

* Der Vortrag wurde auf dem 27. Dresdner
Kolloguium ,,Umwelt und Gesundheit”

am 27.10. 2012 gehalten
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Krankenhaushygiene

Die im November 2011 vom Vor-
stand der Bundesarztekammer ver-
abschiedete strukturierte curriculare
Fortbildung , Krankenhaushygiene”
stellt eine Ubergangslésung dar, um
den durch die Novellierung des
Infektionsschutzgesetzes entstande-
nen Bedarf an Krankenhaushygieni-
kern fristgerecht decken zu kénnen.
Mit der Séachsischen Medizinhygiene-
verordnung (gultig ab 30.06.2012)
wird dem Infektionsschutzgesetz
entsprechend die Qualifikation zum
Krankenhaushygieniker in Sachsen
definiert. Facharzte fir Hygiene und
Umweltmedizin  verfigen bereits
Uber eine entsprechende Qualifika-
tion. Facharzte far Mikrobiologie,
Virologie und Infektionsepidemiolo-
gie erhalten nach Absolvieren des
1. Moduls des strukturierten Curri-
culums ,Krankenhaushygiene” die
Qualifikation. Des Weiteren besteht
die Moglichkeit, dass Facharzte nach

erfolgreicher Teilnahme an der struk-
turierten curricularen  Fortbildung
.Krankenhaushygiene” sowie Erfll-
lung der ergédnzenden Rahmenbe-
dingungen die Qualifikation erwer-
ben kénnen.

Die Sachsische Landesarztekammer
stellt sich der Herausforderung und
bietet die 200 Stunden umfassende
strukturierte curriculare Fortbildung
.Krankenhaushygiene” an. Diese
schlieBt mit einem Zertifikat ab, das
es dem teilnehmenden Arzt ermdg-
licht, die in der Kommission fur
Krankenhaushygiene und Infektions-
epidemiologie (KRINKO) beschriebe-
nen Aufgaben eines Krankhaushy-
gienikers zu Gbernehmen.
Voraussetzung fur die Teilnahme ist
eine abgeschlossene Weiterbildung
zum Facharzt (mit Patientenbezug)
sowie die erfolgreiche Teilnahme an
Modul 1, Krankenhaushygiene”, die
bereits zum Hygienebeauftragten
Arzt fuhrt. Die Sachsische Landes-
arztekammer bietet auch dieses

Qualifikation zum Krankenhaushygieniker

1. Qualifikation als Facharzt fiir Hygiene und Umweltmedizin oder

N

3. Strukturierte curriculare Fortbildung Krankenhaushygiene
200-Stunden-Kurs in 6 Modulen (ergdnzende Rahmenbedingungen: Bundesarztekammer, Stand: 19. Oktober 2012)

Mitteilungen der Geschaftsstelle

1. Modul an. Arzte, die sich zum
Krankenhaushygieniker qualifizieren
mochten, absolvieren zusatzlich die
Module II bis VI. Die Qualifikation
umfasst einen Zeitraum von zwei
Jahren. In dieser Zeit ist der Fortzubil-
dende zumindest 50 Prozent als
Hygienebeauftragter Arzt tatig, halt
mit einem (von der Sachsischen Lan-
desarztekammer bestatigten) Super-
visor 20 Fallkonferenzen ab und hos-
pitiert. Die untenstehende Abbildung
verdeutlicht die Anforderungen an
die Qualifikation.

Die Arztekammern Sachsen, Thirin-
gen, Berlin und Sachsen-Anhalt wer-
den die Module Il bis VI gemeinsam
anbieten und durchfihren. So wird
eine zeitliche und inhaltliche Optimie-
rung erreicht. Jedes Modul umfasst
32 Stunden, die Teilnehmergebihr
betragt pro Modul 500,00 EUR und
die Anmeldung erfolgt Uber die
jeweils anbietende Arztekammer.
Weitere Informationen, Anmeldeun-

Qualifikation als Facharzt fiir Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie (und Nachweis Hygienebeauftragter Arzt) oder

Teilnahmevoraussetzung: abgeschlossene Facharztweiterbildung (mit Patientenbezug) oder Facharzt Offentliches Gesundheitswesen
Anmerkung: Die Qualifikation ,Hygienebeauftragter Arzt“ (40 Stunden) kann bereits in der Weiterbildungszeit erworben werden.

Modul 1 (40 h)

Grundkurs

v

Hygienebeauftragter
Arzt

Zugangsvoraussetzung fiir Modul II bis VI: Facharzt (diese Qualifikation muss einen

Patientenbezug haben) oder Facharzt 0GD

v

_| ModulIl
Organisation der Hygiene

Modul III
Grundlagen der Mikrobiologie

Modul IV

160h 7 Bayliche und technische Hygiene

Modul V
Gezielte Praventionsmafinahmen

Modul VI

] Qualitatssichernde Mafinahmen, Ausbruchsmanagement
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24 Monate,
(in denen der

fortzubildende
Arzt mindestens
50 % als
Hygienebauftrag-
ter Arzt tatig ist)

einschlief3lich:
- 20 Fallkonferenzen

(mit Supervisor)
Hospitation (1 Woche)
Krankenhaushygienisches Labor
Hospitation (2 Wochen) 0GD
Hospitation (4 Wochen)
Klinikhygiene

Krankenhaushygieniker
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terlagen, Hinweise zu den Ansprech-
partnern, Termine usw. sind auf der
Homepage der Sachsischen Landes-
arztekammer  www.slaek.de  im
Bereich Fortbildung — eigene Fortbil-
dungsangebote — zu finden. Ebenso
kénnen dort die Ergdnzenden Rah-
menbedingungen fur die struktu-
rierte curriculare Fortbildung sowie
die Inhalte der einzelnen Module
nachgelesen werden.

Modul Il (Organisation der Hygiene)
wird erstmals vom 17.06. bis
20.06.2013 in Dresden und Modul lll
(Grundlagen der Mikrobiologie) vom

Zentrale Kranken-
versicherungen

Zentrale Krankenversicherungen
der Organisation der Vereinten
Nationen

Gelegentlich weisen Patienten Kran-
kenversicherungsnachweise vor, die
in der Arztpraxis unbekannt sind
bzw. keiner inldndischen Kranken-
versicherung zuordenbar sind.

Ein solches Beispiel bilden die Kran-
kenversicherungen der Organisation
der Vereinten Nationen. Uber die
Bundesarztekammer hat das Aus-

Konzerte und
Ausstellungen

Sachsische Landesarztekammer
Konzerte

Festsaal

Sonntag, 3. Marz 2013

11.00 Uhr — Junge Matinee
Friihlingsklingen

Es musizieren Schiilerinnen und Schiiler
des Heinrich-Schiitz-Konservatoriums
Dresden e.V.

Leitung: Andreas Reuter

Im Anschluss an das Konzert wird ein
Lunchbiifett , Der Friihling lasst griBen”
angeboten. Um Reservierung wird unter
der Telefon-Nr.: 0351 8267110,

Frau Arnold, gebeten.

Ausstellungen

Foyer und 4. Etage

Carsten Gille — De rerum natura
bis 24. Marz 2013
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27. bis 30. Januar 2014 in Jena statt-
finden. Modul IV (Bauliche und tech-
nische Hygiene) wird in Sachsen-
Anhalt stattfinden, Modul V (Ge-
zielte PraventionsmaBnahmen) in
Dresden und Modul VI (Qualitatssi-
chernde MaBnahmen Ausbruchsma-
nagement) in Berlin.

Nach Ablauf der 24-monatigen Fort-
bildungszeit und erfolgreicher Teil-
nahme an den Modulen Il bis VI sind
ein Zeugnis des Supervisors sowie
Bescheinigungen Uber die erfolgten
Hospitationen und die Tatigkeit als

wartige Amt die wichtigsten zentra-
len  Krankenversicherungen  der
Organisation der Vereinten Nationen
benannt. Hierbei handelt es sich um:

UNSMIS, Genf (United Nations Staff
Mutual Insurance Society)

Palais des Nations

8 — 14, avenue de la Paix

1211 Geneva 10

Internet: www.unog.ch

E-Mail: unsmis@unog.ch

Tel.: +41 22 917 20 19

Vanbreda International, Belgien
Plantin en Moretusiei 299

Stephanie Marx

grafik — Holz- und Linolschnitte
27. Mérz bis 20. Mai 2013
Vernissage: Donnerstag,

28. Mérz 2013, 19.30 Uhr
Einfiihrung: Hubertus Giebe, Maler,
Dresden

Hommage an das

Musikland Sachsen

Das Tiibinger Arzteorchester gastiert
im Freistaat

Sonntag, 28. 4. 2013, 19.30 Uhr
Theater MeiBen

Mittwoch, 1. 5. 2013, 19.30 Uhr
Evangelische Kreuzkirche Gorlitz
Robert Volkmann: 1. Sinfonie d-Moll op. 44
Albert Dietrich: Violinkonzert op. 30
Robert Schumann: Abendmusik
Leitung: Dr. med. Norbert Kirchmann
Solist: Jochen Brusch-Violine

Karten gibt es jeweils an der
Abendkasse.

Hygienebeauftragter Arzt durch den
Fortzubildenden bei der Sachsischen
Landesarztekammer  einzureichen.
Die strukturierte curriculare Fortbil-
dung ,Krankenhaushygiene” wird
mit einem Zertifikat der Sachsischen
Landesarztekammer abgeschlossen.

Dr. med. Birgit Gabler
Komm. Arztliche Geschaftsfihrerin

Dipl.-Bibl. Astrid Bohm
Leiterin Referat Fortbildung

2140 Antwerpen, Belgium
Internet:
www.vanbreda-international.com
E-Mail: gp1@vanbreda.be

Tel.: +3232175730.

Die Leistungsabrechnung gegenlber
dem sich — wie oben genannt — kran-
kenversichert ausweisenden Patien-
ten erfolgt als Privatabrechnung
gegenlber den Versicherten. MaB-
stab hierfur ist die Amtliche Gebuh-
renordnung fir Arzte (GOA).

Ass. jur. Michael Kratz
Rechtsreferent

Kreisarztekammer
Gorlitz

Sehr geehrte Kolleginnen und Kolle-
gen,

Der Vorstand der Kreisarztekammer
Gorlitz mochte Sie herzlich zur Mit-
gliederversammlung 2013 am Mitt-
woch, dem 20.03.2013, um 19.00
Uhr in das Wichernhaus Gorlitz,
J.-WistenstraBe einladen.

Wir beginnen die Veranstaltung mit
einem Vortrag zum Arzthaftungs-
recht (Referent RA Renger, Gorlitz).
Die Tagesordnung fur die anschlie-
Bende Mitgliederversammlung steht
Ihnen am Veranstaltungsort schrift-
lich zur Verfigung. Fur einen kleinen
Imbiss ist gesorgt.

Auf Ihr Kommen freut sich

Der Vorstand der Kreisarztekammer
Gorlitz.
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Gendiagnostik:
Schwangerschaft als
Entscheidungsfall(e)

Im Jahr 2012 wurden vom Gesetzge-
ber zwei Gesetzesanderungen be-
schlossen, die vorgeburtliche geneti-
sche Untersuchungen betreffen: Das
Embryonenschutzgesetz wurde dahin-
gehend novelliert, dass Praimplanta-
tionsdiagnostik (PID) im Falle schwer-
wiegender Erbkrankheiten und nach
eingehender Beratung gesetzlich
ermoglicht wird. Das Gendiagnostik-
gesetz wurde mit dem Ziel erganzt,
dass alle Arzte, die genetische Bera-
tungen durchfthren, eine Ausbil-
dung daftr nachweisen mussen.
Und seit einigen Wochen ist ein pra-
nataler Bluttest auf dem Markt, der
ohne invasive Diagnostik eine Aus-
sage dartber ermdglichen soll, ob
das zu erwartende Kind mit dem
Gendefekt Trisomie 21 auf die Welt
kommen wird. Diese Entwicklungen
fuhren bei Arzten, werdenden Eltern,
Hebammen und anderen Beratenden
und betreuenden Berufsgruppen zu
Unsicherheiten, wie sie damit umge-
hen sollen. Fir wen und unter wel-
chen Bedingungen kommen PID und
der neue Bluttest in Frage? Stellen
die neuen Mdoglichkeiten das Lebens-

Lesung ,Indigo” mit
Clemens Setz

In der Reihe ,Diagnosen — Literatur
und Medizin” liest der o6sterreichi-
sche Autor Clemens Setz aus seinem
Roman ,Indigo”. Der Roman spielt
im Norden der Steiermark. Dort liegt
die Helianau, eine Internatsschule fir
Kinder, die an einer ratselhaften Sto-
rung leiden, dem Indigo-Syndrom.
Jeden, der ihnen zu nahe kommt,
befallen Ubelkeit, Schwindel und
heftige Kopfschmerzen. Der junge
Mathematiklehrer ~ Clemens  Setz
unterrichtet an dieser Schule und
wird auf seltsame Vorgdnge auf-
merksam: Immer wieder werden Kin-
der in eigenartigen Maskierungen in
einem Auto mit unbekanntem Ziel
davongefahren. Setz beginnt, Nach-
forschungen anzustellen, doch er
kommt nicht weit; er wird aus dem
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recht Behinderter in Frage oder wer-
den dadurch Spatabbriiche vermieden?
In einer Tagung in Kooperation zwi-
schen der Sachsischen Landesarzte-
kammer und dem Deutschen Hygi-
ene-Museum Dresden werden die
medizinischen und nichtmedizini-
schen Faktoren von PID und dem
neuen Blut-Praena-Test vorgestellt.
Die Rolle des Arztes fur die Aufkla-
rung, Beratung und die rechtlichen
Konsequenzen werden ebenso dis-
kutiert wie die Moglichkeiten ande-
rer Beratungsstellen. Und es wird
immer auch um die Frage gehen,
welchen Einfluss die neuen Entwick-
lungen auf die Akzeptanz von Behin-
derung betroffener Menschen und
auf die Wahrnehmung von Behinde-
rung haben.

Zu den Referenten gehoren:

B Frau Dr. med. Dorothea Schuster,
Facharztin fur Frauenheilkunde
und Geburtshilfe/Psychotherapie,
Dresden;

B Frau Dr. phil. Silja Samerski, Dipl.
Biologin und Soziologin, Institut
fur Soziologie, Leibniz Universitat
Hannover;

M Frau Prof. Dr

med. Evelin

Schrock, Direktorin Institut far
Klinische Genetik, Medizinische
Fakultat Carl Gustav Carus, Tech-
nische Universitat Dresden;

-

Clemens Setz
© Paul Schirnhofer/Suhrkamp Verlag

Schuldienst  entlassen.  Finfzehn
Jahre spater berichten die Zeitun-
gen von einem aufsehenerregenden
Strafprozess. ,Indigo” war 2012 fur
den Deutschen Buchpreis nominiert.

Mitteilungen der Geschaftsstelle

B Herr Dr. phil. Nils B. Heyen,
Soziologe, Fraunhofer-Institut fur
System- und Innovationsforschung,
Competence Center Neue Tech-
nologien, Karlsruhe;

B Frau Dr. phil. Anne-Katrin Olbrich,
psychologische Beraterin, Famili-
enberatungsstelle der Diakonie in
Pirna;

B Herr Dipl.-Med. Uwe Schilling,
Facharzt fur Frauenheilkunde
und Geburtshilfe, Praxis fur Pra-
natalmedizin, Dresden.

Einen Flyer zur Tagung finden Sie
auf der Homepage des Deutschen
Hygiene-Museums Dresden und der
Sachsischen Landesarztekammer.

13. Mérz 2013, 15.00 bis 20.00 Uhr
Deutsches Hygiene-Museum
Dresden

Lingnerplatz 1, 01067 Dresden
Teilnahmebeitrag: 7 EUR/5 EUR

Anmeldung: E-Mail: tagungszent-
rum@dhmd.de, Tel: 0351 4846 313
Begrenzte Teilnehmerzahl! Anmel-
dungen werden in der Reihenfolge
der Anmeldung bertcksichtigt.
Fortbildungspunkte: 5

Knut Kéhler M.A.
Leiter Presse- und Offentlichkeitsarbeit

Nach der Lesung spricht der Autor
mit Dr. med. Ulrich Bahrke, Psycho-
analytiker und Neurologe am Sig-
mund-Freud-Institut, Frankfurt/Main,
Uber die Einsamkeit begabter Kinder,
Uber Traumata und Gewaltfantasien
und unseren Umgang mit dem
Ungeheuerlichen. Moderation: Iris
Radisch, Literaturkritikerin ,, DIE ZEIT".
»Diagnosen — Literatur und Medizin”
ist eine Veranstaltungsreihe der
Sachsischen Landesarztekammer in
Kooperation mit dem Deutschen
Hygiene-Museum Dresden.

3. Mérz 2013, 20.00 Uhr

Deutsches Hygiene-Museum Dresden
Lingnerplatz 1

01067 Dresden

Eintritt: 9 EUR/5 EUR

Knut Kéhler M.A.
Leiter Presse- und Offentlichkeitsarbeit
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Ausschreibung von
Vertragsarztsitzen

Von der Kassenarztlichen Vereinigung
Sachsen werden gemafB § 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 entsprechend
der Zahlenangabe Neuzulassungen
sowie Praxistibergabeverfahren nach
MaBgabe des § 103 Abs. 4 SGB V
moglich sind, auf Antrag folgende
Vertragsarztsitze der Planungsberei-
che zur Ubernahme durch einen
Nachfolger ausgeschrieben:

Bitte beachten Sie folgende Hinweise:

*) Bei Ausschreibungen von Facharz-
ten fur Allgemeinmedizin kénnen
sich auch Facharzte fir 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
Annaberg

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 13/C008

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 13/C009

verkUrzte Bewerbungsfrist bis zum
25.02.2013

Aue-Schwarzenberg
Facharzt fur Chirurgie
Reg.-Nr. 13/C010

Stollberg

Praktischer Arzt*)

Reg.-Nr. 13/C011

verkdrzte Bewerbungsfrist bis zum
25.02.2013
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Zwickau-Stadt

Facharzt fur Innere Medizin — haus-
arztlich*)

Reg.-Nr. 13/C012

verklrzte Bewerbungsfrist bis zum
25.02.2013

Schriftliche Bewerbungen sind bis
zum 11.03.2013 an die Kassenarzt-
liche Vereinigung Sachsen, Bezirks-
geschéftsstelle Chemnitz, Postfach
11 64, 09070 Chemnitz, Tel. 0371
2789-406 oder -403 zu richten.

Bezirksgeschéaftsstelle Dresden
Lobau-Zittau

Facharzt fur Allgemeinmedizin®)
Reg.-Nr. 13/D008

Facharzt fr Augenheilkunde
Reg.-Nr. 13/D009

Facharzt fur Kinder- und Jugendme-
dizin
Reg.-Nr. 13/D010

Facharzt fir Hals-Nasen-Ohrenheil-
kunde

(Belegarzttatigkeit moglich)

Reg.-Nr. 13/D011

Facharzt fur Haut- und Geschlechts-
krankheiten
Reg.-Nr. 13/D012

MeiBen

Facharzt flr Innere Medizin — haus-
arztlich*)

Reg.-Nr. 13/D013

Riesa-GroBenhain

Facharzt fur Kinder- und Jugendme-
dizin

Reg.-Nr. 13/D014

Schriftliche Bewerbungen sind bis
zum 11.03.2013 an die Kassenarztli-
che Vereinigung Sachsen, Bezirksge-
schaftsstelle Dresden, Schitzenhdhe
12, 01099 Dresden, Tel. 0351 88 28-
310 zu richten.

Bezirksgeschéftsstelle Leipzig
Leipzig-Stadt

Facharzt fur Kinder- und Jugendme-
dizin

Reg.-Nr. 13/L008

Psychologischer Psychotherapeut
(Abgabe des halftigen Vertragsarzt-
sitzes)

verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
25.02.2013

Reg.-Nr. 13/L009

Delitzsch
Facharzt fur Allgemeinmedizin™*)
Reg.-Nr. 13/L010

Schriftliche Bewerbungen sind bis
zum 11.03.2013 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 Kassendrztlichen Vereinigung
Sachsen werden fur Gebiete, fur die
keine  Zulassungsbeschrankungen
angeordnet sind, folgende Vertrags-
arztsitze in den Planungsbereichen
zur Ubernahme versffentlicht.

Bezirksgeschiftsstelle Dresden
Dresden-Stadt

Facharzt fir Innere Medizin — haus-
arztlich™*)

Diabetologische Schwerpunktpraxis
geplante Praxisabgabe: 2013

Facharzt fur Innere Medizin — haus-
arztlich™*)
geplante Praxisabgabe: Mai/Juni 2013

WeiBeritzkreis

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
in Freital-Hainsberg
geplante Praxisabgabe:
2013

Dezember

Interessenten wenden sich bitte an
die Kassenarztliche Vereinigung
Sachsen, Bezirksgeschaftsstelle Dres-
den, Schutzenhéhe 12, 01099 Dres-
den, Tel. 0351/8828-310.

Kassenarztliche Vereinigung Sachsen
Landesgeschaftsstelle
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Nachruf fiir
Prof. Dr. med. habil.
Winfried Klug

*27.04.1934 128.01.2013

Durch einen tragischen Unfall wurde
der Vorsitzende des Redaktionskol-
legiums des ,Arzteblatt Sachsen”,
Prof. Dr. med. habil. Winfried Klug,

mitten aus seinem ausgefllliten
Leben gerissen. Mit ihm hat die
Sachsische Landesdrztekammer und
die sachsische Arzteschaft einen
engagierten, zuverlassigen und kom-
petenten Menschen, Arzt und Lehrer
verloren. Sein Handeln war stets von
Empathie und hohen moralischen
wie ethischen Grundsatzen gepragt.
Das lhnen vorliegende Arzteblatt
Sachsen ist noch unter seiner Leitung
entstanden.

Prof. Dr. med. habil. Winfried Klug
studierte Medizin von 1952 bis 1957
an den Universitaten Greifswald und
Leipzig und promovierte 1958 an der
damaligen Karl-Marx-Universitat in
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Leipzig. Seine Facharztweiterbildung
absolvierte er anschlieBend an der
Chirurgischen Klinik Dresden-Fried-
richstadt unter dem Direktor Prof. Dr.
med. Hans-Dieter Schumann. Von
1966 bis 1975 leitete er die Chirur-
gische Abteilung des Katholischen
Krankenhauses St. Joseph-Stift in
Dresden. Von 1976 bis 1980 war er
in der Chirurgischen Abteilung der
Poliklinik  Dresden-Neustadt tatig.
Von 1981 bis 1992 arbeitete Prof.
Klug zunachst als leitender Oberarzt
und nach seiner Habilitation (1985)
an der Zentralen Hochschulpoliklinik
der Medizinischen Akademie seit
1992 als apl. Professor.

Nach dem Ausscheiden von Herrn
Prof. Dr. med. habil. Hans-Georg
Knoch wurde er 1992 zum Leitenden
Arzt der Abteilung Chirurgie der
Zentralen Hochschulpoliklinik Dres-
den berufen. Prof. Dr. Klug ist als
engagierter, unermudlicher und
erfolgreicher Chirurg weit tber die
Grenzen der Stadt Dresden und als
beispielhaft engagierter ,Doktor-
vater” bei seinen Studenten noch
heute bekannt. Unter seiner Leitung
haben eine Vielzahl von jungen Arz-
ten zum Dr. med. promoviert. Die
Studentenausbildung zu fahigen
Medizinern lag ihm stets am Herzen.
Seine poliklinisch-chirurgischen Vor-
lesungen, Kurse und Seminare wur-
den von Studenten gern besucht.
Sein Organisationstalent, die Fih-
rung seiner Mitarbeiter, die drztliche
Zuwendung zum Patienten und nicht
zuletzt sein chirurgisches Kdénnen
waren beispielhaft.

Gern stellte er sich neuen Herausfor-
derungen und blieb neuen Ideen
gegeniiber immer in hdchstem MaBe
aufgeschlossen. Es verwundert des-
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halb nicht, dass Prof. Dr. Klug 1999
auf Bitten des Vorstandes der Sach-
sischen Landesarztekammer sofort
einem ,, Berufswechsel” zum Journa-
listen zustimmte. Am 1. Februar
1999 berief der ehemalige Prasident,
Prof. Dr. med. habil. Heinz Diettrich,
auf Beschluss des Vorstandes Herrn
Prof. Dr. Klug zum Vorsitzenden des
Redaktionskollegiums des , Arzte-
blatt Sachsen”. Neben seiner Tatig-
keit als Sachverstandiger bei Berufs-
genossenschaften, Gerichten und
Schlichtungsstellen stellte er einen
GroBteil seiner Freizeit der monatli-
chen Ausgabe des ,Arzteblatt Sach-
sen” zur Verfigung.

Hoch geschatzt war Prof. Klug
zudem auch als Universalprtfer und
Prufer fur Chirurgie der Sachsischen
Landesarztekammer. Er hat in dieser
Eigenschaft seit 1999 zahlreichen
jungen Arzten die Facharztpriifung
abgenommen. Er war und bleibt fur
viele Kollegen und Weggeféhrten ein
groBes Vorbild.

Fachliche Kompetenz, Sorgfalt, Pflicht-
bewusstsein, nie ermtdender FleiB
und berufspolitisches Gespur fur
die Sache der sichsischen Arzte ver-
anlassten 2006 den Vorstand der
Sachsischen Landesarztekammer,
Herrn Prof. Dr. med. habil. Winfried
Klug die ,Hermann-Eberhard-Fried-
rich-Richter-Medaille” zu verleihen.

Unsere Anteilnahme gilt seiner Fa-
milie, seinen Kindern, Enkeln und
Urenkeln.

Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze
Prasident

Vorstand und Redaktionskollegium
. Arzteblatt Sachsen”
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Nachruf fiir Dr. med.
Gerd Gmyrek

*29.11.1928

116.10.2012

Kurz vor Vollendung seines 84.
Lebensjahres verstarb am 16. Okto-
ber 2012 nach langer Krankheit Herr
Dr. med. Gerd Gmyrek, Chefarzt der
Klinik fur Anasthesiologie und Inten-
sivtherapie des Leipziger Bezirkskran-
kenhauses ,, St. Georg” von 1969 bis
1990.

Dr. Gmyrek wurde am 29.11.1928 in
Wiesa bei Annaberg geboren. In sei-
ner Kindheit und Jugend zahlte er zu
den erfolgreichsten Leichtathleten
Sachsens. Noch als Jugendlicher wur-
de er zur Wehrmacht einberufen.
Infolge einer Kriegsverletzung muss-
te sein linkes Bein amputiert werden.
1949 legte er das Abitur ab und
nahm ein Medizinstudium an der
Universitat Leipzig auf, das er 1954
erfolgreich abschloss.

Nach seiner Pflichtassistenzzeit be-
gann Dr. Gmyrek in Zeitz seine Wei-
terbildung zum Facharzt fur Chirur-
gie, die er in Leipzig fortsetzte. Der
damalige Chefarzt der chirurgischen
Klinik am Krankenhaus ,St. Georg”,
Prof. Dr. Gerhard Rothe, weckte in
ihm das Interesse an der neuen Fach-
richtung Anasthesie und schickte ihn
deshalb zu Hospitationen nach Ber-
lin. Unter der Leitung von Prof. Dr.
med. Lothar Barth holte er sich das
theoretische und praktische Rust-
zeug, um dort 1961 — noch vor sei-
ner Facharztanerkennung zum Chi-
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rurgen — die Facharztprifung fur
Anasthesie abzulegen. Auf der Grin-
dungsversammlung der ,Sektion
Anasthesiologie” der ,Deutschen
Gesellschaft fur klinische Medizin”
1964 wurde er in den erweiterten
Vorstand gewahlt.

Als erstem Facharzt fur Anasthesie
im Krankenhaus ,,St. Georg” gelang
es Dr. Gmyrek, die unter Prof. Dr.
Rothe 1960 gegriindete Abteilung
far Anasthesie und Intensivtherapie
professionell so weit zu vervoll-
kommnen, dass diese ab 1969 einen
selbststandigen Status erhielt. Das
Hauptaugenmerk seiner Arbeit galt
zunachst dem Ausbau der Intensiv-
medizin. Ende der 1960er-Jahre
wurde dort eines der ersten in der
DDR gebauten Dialysegerate einge-
setzt. Seine Kenntnisse und sein
Uberdurchschnittliches Engagement
— auch auf diesem Sektor — fuhrten
1972 zur Eroffnung der von ihm
geleiteten Dialysestation. Damit war
gleichzeitig die Umbenennung der
Abteilung in eine Klinik fur Anasthe-
siologie und Intensivtherapie verbun-
den.

Nicht zuletzt galt Dr. Gmyreks groB3es
Interesse der Forschung. Schwer-
punkte lagen dabei auf dem Gebiet
der Pathophysiologie des hamorrha-
gischen Schocks, des O,-Verbrauchs
bei Schadelhirntraumen und Ver-
brennungen. Weiterhin konzipierte
er — gemeinsam mit Mitarbeitern der
medizinisch technischen Abteilung —
ein Gerdat mit computergestitzter
Regulation zur Aufrechterhaltung
eines stabilen Blutdrucks.

Seine chirurgischen Kenntnisse befa-
higten ihn, auch Brandverletzte, die
in die Intensivtherapiestation einge-
liefert wurden, zu behandeln. 1982
wurde unter seiner Regie eine Sta-
tion fur Brandverletzte mit funf Bet-
ten geschaffen. Schwerbrandver-
letzte aus den sudlichen Bezirken der
DDR wurden dort versorgt. Seine
herausragenden Behandlungsergeb-
nisse und die von ihm konsequent
durchgefiihrte Nachbetreuung dieser
Patienten brachten ihm auch hier
groBe Anerkennung ein. Eine beson-
dere Leistung war der Aufbau einer
Humanhautbank am  damaligen
Bezirksinstitut fir Blutspende- und
Transfusionswesen in Zusammenar-

beit mit den dort tatigen Mitarbei-
tern. Seine Aktivitdten und klini-
schen Erfahrungen zum Einsatz von
Kunsthaut fur den temporaren Haut-
ersatz bei Brandverletzten fuhrten
ihn Mitte und Ende der 1980er-Jahre
zu Vortragsreisen ins Ausland, unter
anderem nach Brasilien.
Aufgrund  seiner ihm eigenen
Unkompliziertheit, Kollegialitat und
fachlichen Kompetenz konnte er
eine Mannschaft formen, die ihm
vielfach den Ricken fir die Bewalti-
gung seines umfangreichen Arbeits-
pensums freihielt.
Als Beauftragter fur die Arbeits- und
Lebensbedingungen in der Anésthe-
sie und Intensivtherapie der , Gesell-
schaft fur Anasthesiologie und
Reanimation der DDR" gestaltete er
in den 1970er-Jahren zwei Kongres-
se zu dieser Thematik.
Zahlreiche Publikationen und Buch-
beitrage zu seinen weit gefacherten
Forschungsthemen und anderen
Schwerpunkten zeichneten ihn als
einen national und international
anerkannten Kollegen aus. Dariiber
hinaus sind seine Betreuung von 18
Doktoranden und vier Diplomanden
sowie die Weiterbildung von 34 Arz-
ten zum Facharzt fur Anasthesiolo-
gie zu nennen. Sein mit seiner Per-
sonlichkeit verbundenes unnach-
ahmlich kollegial freundliches und
bescheidenes Auftreten brachten
ihm bei vielen Kollegen verschiede-
ner Fachbereiche groBes Ansehen
ein. Sein gesundheitliches Handicap
hat er sich nie anmerken lassen und
mit Bravour gemeistert. Leider muss-
te er aufgrund einer bosartigen
Erkrankung 1990 vorzeitig aus dem
Berufsleben ausscheiden.
Wir — wie viele seiner ehemaligen
Mitarbeiter — trauern um unseren
Chef. Er war uns ein besonderer Leh-
rer und ein groBes Vorbild.
Dr. Gmyrek, der von auBergewohn-
licher Vielseitigkeit gepragt war,
vermittelte uns eindrucksvoll eine
pathophysiologische Denkweise, die
immer den Menschen als Ganzes
einschloss. Wir werden ihn in dank-
barer und angenehmer Erinnerung
behalten.
Priv.-Doz. Dr. med. habil.
Bernd Wiedemann, Leipzig

Dr. med. Annemarie Fabian, Leipzig
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Nachruf fiir
Dr. med.
Arnold Bohlmann

* 23.04.1918 1t 13.11.2012

Am 23.11.2012 verabschiedeten sich
seine Familie, welche zuletzt aus drei
Kindern und Partnern, vier Enkeln
und Partnern und neun Urenkeln
bestand, ehemalige Kollegen und
Freunde vom Grunder und langjahri-
gen Chefarzt der Urologie in Zwi-
ckau, Herrn Dr. med. Arnold Bohl-
mann, welcher am 13.11.2012 im
Alter von 94 Jahren verstarb.

Er wurde am 23.04.1918 in Bruns-
bittelkoog geboren, wo er auch als
Sohn des dort am Erweiterungsbau
des damaligen Kaiser-Wilhelm-Kanals
(Nord-Ostsee-Kanal) tatigen Regie-
rungsbaumeisters Dr. Ing. Arthur
Bohimann seine frihe Kindheit ver-
brachte. Nach Versetzung des Vaters
nach Potsdam besuchte er dort das
Gymnasium, welches er 1937 mit
dem Abitur abschloss. 1939 begann
er nach Ableistung des Arbeitsdiens-
tes sein Medizinstudium an der
damaligen Friedrich-Wilhelm-Univer-
sitat Berlin.

Zu Beginn des Zweiten Weltkrieges
eingezogen, konnte das Studium als
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Angehdriger einer Studentenkompa-
nie fortgefihrt werden. Staatsexa-
men am 07.06.1944 und gleichzei-
tige Promotion zum Dr. med. an der
Universitat Berlin. Die Dissertation
., Uber die Wirkung von Tanin an Ein-
zelzellen” wurde im Naunyn-Schmie-
deberg-Archiv  fir experimentelle
Pathologie und Pharmakologie im
August 1944 veroffentlicht.

Nach chirurgischer Ausbildung im
Reserve-Lazarett Doberitz und Tatig-
keit als Bataillonsarzt, geriet er im
Mérz 1945 in amerikanische Gefan-
genschaft. Bis zur Entlassung im
Januar 1947 wirkte er als Arzt in
Arbeitslagern  und Kriegsgefange-
nenhospitdlern in Frankreich und
Belgien.

Im Februar 1947 nahm er eine Tatig-
keit in der chirurgischen Abteilung
im Krankenhaus Falkensee bei Berlin
auf, von Méarz bis August 1948
folgte eine Assistenzzeit am Patholo-
gischen Institut der Charite in Berlin
unter Prof. Dr. med. Robert Rossle,
bevor er seine chirurgische Tatigkeit
in Vacha/Rhon fortsetzte. Nach Aner-
kennung zum Facharzt fur Chirurgie
am 01.01.1952, wurde ihm die Lei-
tung des Krankenhauses in Vacha
kommissarisch Ubertragen.

Seine urologische Ausbildung erhielt
Dr. Bohlmann ab 1953 an der spate-
ren Medizinischen Akademie in
Erfurt unter Prof. Dr. med. habil.
Egbert Schwarz mit Facharztaner-
kennung Urologie am 01.01.1957.

1957 erfolgte der Wechsel an das
Heinrich-Braun-Krankenhaus Zwickau,
wo er 1958 die Urologische Klinik als
eine der ersten eigenstandigen uro-
logischen Fachabteilungen in der
damaligen DDR begrindete und bis
zu seinem altersbedingten Ausschei-
den 1984 leitete.

Unter seinen Veroffentlichungen fin-
den sich zum Beispiel Beitrdge Uber
die Herniotomie im Greisenalter
1957, tUber die Entwicklung der Grei-
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senchirurgie 1958, zur Klinik und
Therapie gutartiger Uretertumoren
1961 und Uber die biologische
Wertigkeit des Harnblasenpapilloms
unter Auswertung seiner 15-jdhrigen
Dispensairebetreuung  1974. Das
Harnblasenpapillom hatte sich zu
seinem Steckenpferd entwickelt, und
er fuhrte seine , Prostata- und Papil-
lomsprechstunde” in der Poliklinik
bis 30.06. 1990 fort. Unter den zahl-
reichen von ihm ausgebildeten uro-
logischen Facharzten fand sich auch
Prof. Pirlich, welcher jahrelang Ordi-
narius der Urologischen Klinik der
Friedrich-Schiller-Universitat ~ Jena
war.

Chefarzt Dr. Bohlmann ging in die
Geschichte des Zwickauer Kranken-
hauses als liebenswerter und gutmu-
tiger, immer korrekter und gerechter
Chef und als ausgezeichneter Fach-
mann ein. Mit groBem taktischem
Geschick schaffte er es, den Einfluss
der damaligen Staatspartei SED von
sich fernzuhalten. So manche Ent-
wicklung in der DDR sah er kritisch
und konnte das in unnachahmlicher
Weise auch in Ironie verpackt auBBern,
wohl verstanden, aber versteckt
genug, um nicht gentigend Angriffs-
flache zu bieten. Trotz seiner extre-
men beruflichen Belastung fand er
Zeit fur seine Familie und seine Hob-
bys. Seine Frau verlor er 2010 nach
Uber 61 Jahren Ehe. Seine drei Kin-
der blieben der Medizin zugewandt
und gingen in die Pharmazie, Urolo-
gie und Zahnmedizin. Sein wacher
Geist und seine Frohlichkeit sind
auch jetzt nach so langer Zeit noch
sprichwortlich, und er konnte sich
dies bis kurz vor seinen Tod bewah-
ren.

Wir danken dem Grinder und lang-
jahrigen Chefarzt der urologischen
Klinik in Zwickau fur seine Leistun-
gen und behalten ihn in ehrendem
Gedenken.

Dr. med. Karsten Frohlich, Zwickau
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Unsere Jubilare
im Marz 2013 -
wir gratulieren!

60 Jahre

02.03. Dr. med. GroB, Ullrich
08297 Zwonitz

02.03.  Dr. med. Purschwitz, Andreas
04416 Markkleeberg

03.03. Dipl.-Med. Luger, Barbara
01847 Lohmen

04.03. Dipl.-Med. Herdzin, Angelika
04279 Leipzig

07.03.  Dipl.-Med. Zschatzsch, Ute
01217 Dresden

08.03. Dr. med. Riecke, Ulrike
01819 BerggieBhubel

08.03. Dipl.-Med. Wermke, Barbara
09623 Rechenberg-
Bienenmuhle

11.03.  Klnze, Barbara
02977 Hoyerswerda

13.03.  Dr. med. GUnzel, Gudrun
01277 Dresden

13.03.  Dipl.-Med. Kirsten, Barbara
09114 Chemnitz

15.03.  Prof. Dr. med. habil.
Reichmann, Heinz
01324 Dresden

16.03.  Dr. med. Hase, Kristina
04349 Leipzig

17.03.  Dr. med. Taubert, Felicitas
04207 Leipzig

17.03.  Welter, Michael
09471 Barenstein

19.03.  Dr. med. Speer, Johannes
08645 Bad Elster

20.03.  Dipl.-Med. BuBer, Doris
09569 Oederan

20.03.  Dipl.-Med. Fischer, Karin
09526 Olbernhau

20.03.  Dipl.-Med. Moéhr, Winfried
01277 Dresden

21.03.  Dr. med. Schwantes, Hilmar
58285 Gevelsberg

23.03.  Dipl.-Med. Jung, Ulrike
04416 Markkleeberg

23.03.  Dipl.-Med. SuB, Gusti
09350 Lichtenstein

26.03.  Dr. med. Dubick, Christine
01454 Radeberg

26.03. Dipl.-Med. Gollnitz, Walter
04349 Leipzig

28.03. Dipl.-Med.
Murillo Pertuz, Medardo
02692 Doberschau

30.03.  Dr. med. Miller, Christoph
04416 Markkleeberg
65 Jahre

02.03. Dr. med. Gryga, Marlene
04205 Miltitz

07.03. Doz. Dr. med. habil.
Tellkamp, Harald
01257 Dresden

10.03.  Prof. Dr. med. habil.
Linderer, Thomas
09127 Chemnitz

11.03. Bohme, Marion
09423 Gelenau

14.03.  Dr. med. Seeber, Hans-Joachim
09603 GroBschirma

16.03.  Dr. med. Fiedler, Reinhard
01277 Dresden
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17.03.
22.03.

25.03.

01.03.
01.03.
02.03.
03.03.
03.03.
04.03.
04.03.
04.03.
05.03.
05.03.
05.03.
07.03.
07.03.
08.03.
08.03.
09.03.
09.03.
10.03.
10.03.

10.03.

10.03.
10.03.
10.03.
11.03.
11.03.
11.03.
11.03.

12.03.

12.03.
13.03.
13.03.
13.03.

13.03.

Stahr, Claudia

01324 Dresden
Dipl.-Med. GeiBler, Ursula
01816 Bad Gottleuba

Dr. med. EBmann, Sylvia
01326 Dresden

70 Jahre

Dr. med. Mller, Ulrich-Georg
09629 Reinsberg

Dr. med. Richter, Stefan
04178 Leipzig

Klemm, Ortwin

01328 Dresden

Hahner, Gisela

09117 Chemnitz

Meinhardt, Renate

04420 Markranstadt

Dr. med. Bottcher, Eva
04289 Leipzig

Dr. med. Heilmann, Werner
04299 Leipzig

Dr. med. Zegula, Tilla

09119 Chemnitz

Dr. med. Heinrich, Brigitte
04720 Dobeln

Dr. med. Sommergruber, Dierk
08058 Zwickau

Dipl.-Med. Vodel, Peter
08248 Klingenthal

Dr. med. Hadlich, Hedda
02727 Ebersbach-Neugersdorf
Seifert, Hans-Peter

09130 Chemnitz

Dr. med. Gatzweiler, Christian
01219 Dresden

Hannowski, Monika

04288 Leipzig

Dr. med. Ficker, Ute

01324 Dresden

Dr. med. Grining, Christina
01324 Dresden

Dr. med. Bergmann, Lothar
04289 Leipzig

Dr. med. Erler, Gerold
09126 Chemnitz

Prof. Dr. med. habil.

Knopf, Burkhard

08412 Werdau

Koérner, Leonore

02625 Bautzen

Dr. med. Muller, Gisela
04159 Leipzig

Walter, Harald

01855 Sebnitz

Dr. med. Horn, Pia

08485 Lengenfeld

Dr. med. Taubert, Harald
04451 Panitzsch

Dr. med. Wetzel, Christian
09117 Chemnitz

Winkler, Gerlinde

09557 Floha

Dr. med. Degenkolb, Dietrich
09128 Chemnitz/
Kleinolbersdorf

Dr. med. Kleindienst, Roland
09306 Zettlitz

Dr. med. Dekan, Hans-Joachim
01594 Seerhausen

Dr. med. habil. Fréhner, Gudrun
04416 Markkleeberg
Munch, Karin

08499 Mylau

Dr. med. Paul, Sigrid

09127 Chemnitz

13.03.
14.03.
14.03.
16.03.
17.03.
17.03.

17.03.

18.03.
18.03.
18.03.
18.03.
19.03.

19.03.

19.03.
21.03.
21.03.
23.03.
24.03.
24.03.
25.03.
26.03.
26.03.

27.03.

28.03.
28.03.
30.03.
30.03.
30.03.
31.03.

31.03.

31.03.

01.03.
01.03.
01.03.

01.03.

Dr. med. Wadewitz, llse
04319 Leipzig

Dr. med. Barthel, Dietmar
09247 Rohrsdorf

Dr. med. Volkmar, Werner
08523 Plauen

GeiBler, Hedda

01109 Dresden

Dr. med. Gittler, Joérg
01844 Neustadt

Dr. med. Paris, Eva-Maria
08468 Reichenbach

Dr. med. Réhrborn, Sibylle
08359 Breitenbrunn

OT Erlabrunn

Dr. med. Forberg, Gudrun
04416 Markkleeberg
Grapow, Henner

09114 Chemnitz

Dr. med. Sismuth, Brigitte
08062 Zwickau

Dr. med. Werner, Hartmut
01307 Dresden
Dipl.-Med. Haluany, Karin
04509 Priester

Dr. med. Hendel, Gerold
08359 Breitenbrunn /

OT Erlabrunn

Mieske, Rudiger

02906 Niesky

Dr. med. GeiBler, Ulrich
01109 Dresden

Dr. med. Zienert, Margareta
02977 Hoyerswerda

Dr. med. Rauhut, Elke
02689 Sohland

Knauer, Hagen

04288 Leipzig

Dr. med. Rossa, Beate
01324 Dresden

Dr. med. Eggert, Hartmut
01728 Possendorf

Dr. med. Bradler, Renate
01187 Dresden

Dr. med. Ritter, Uwe
09224 Grlna

Dr. med.

Kastner-Gedat, Adelheid
09123 Chemnitz

Dr. med. Hentzschel, Ute
04207 Leipzig

Dr. med. Schilter, Reinhard
01796 Pirna

Dr. med. Frank, Helmut
04758 Borna

Dr. med. Krause, Wolfgang
04683 Naunhof

Dr. med. Petzold, Margarete
01465 Langebriick

Dr. med. Frenkel, Heinrich
04279 Leipzig

Dr. med.

Hentzschel, Rosemarie
01187 Dresden

Dr. med. Kuhn, Jurgen
02943 WeiBwasser

75 Jahre

Dr. med. GroB, Siegfried
08115 Lichtentanne

Dr. med. Just, Peter
04703 Leisnig

Dr. med. Lehnert, Klaus
01109 Dresden

Dr. med. Ludwig, Volkmar
08066 Zwickau
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02.03.
03.03.
03.03.
04.03.
05.03.
05.03.
06.03.
07.03.
08.03.
08.03.
08.03.

08.03.

09.03.
10.03.
11.03.
15.03.
15.03.
15.03.
16.03.

16.03.

18.03.
19.03.
20.03.
20.03.
20.03.
24.03.
24.03.
26.03.
27.03.
29.03.
30.03.

31.03.

01.03.
05.03.
05.03.

06.03.

Dr. med. Fiedler, Friedrich
09128 Chemnitz

Dr. med. Jahn, Peter
04668 Grimma

Dr. med. Meier, Bruno
01809 Heidenau

Dr. med. SUB, Erika
04821 Waldsteinberg

Dr. med. Bergan, Jirgen
02625 Bautzen

Dr. med. Winkler, Waltraut
04779 Wermsdorf

Dr. med. Werndl, Ulrike
04279 Leipzig

Mdller, Dorothea

09569 Oederan

Kunze, Renate

09128 Chemnitz

Dr. med. Opitz, Evelinde
09111 Chemnitz
Schwarzkopf, Dietrich
09380 Thalheim

Dr. med.

Stelzner, Manfred

08115 Lichtentanne

Dr. med. Wiemer, Gerhard
01468 Moritzburg

Dr. med. Kirbach, Manfred
09117 Chemnitz

Dr. med. Marx, Thea
04720 Dobeln

Dr. med. Brauer, Gisela
04317 Leipzig

Dr. med. Dietrich, Christa
04347 Leipzig

Dr. med. Nalewski, Helga
04319 Leipzig

Dr. med. Graetz, Helga
01277 Dresden

Dr. med.

Schlobach da Costa, Peter
01728 Bannewitz
Behrendt, Ortrud

02906 Niesky

Dr. med. GUnther, Uwe
08228 Rodewisch

Dr. med. Huttner, Bernd
09603 GroBschirma

Dr. med. Jager, Adelheid
04329 Leipzig

Dr. med. Sandig, Werner
09456 Annaberg-Buchholz
Dr. med. Hasek, Pavel
09116 Chemnitz

Dr. med. Jentsch, Sigrid
01328 Dresden

Loffler, Manfred

08340 Schwarzenberg
Dr. med. Reuter, Horst
08538 Weischlitz

Dr. med. Gabler, Ute
04207 Leipzig

Dr. med. PreuB, Eberhard
01705 Freital

Dr. med. Puhlfurst, Henry
08107 Hartmannsdorf

80 Jahre

Dr. med. Weinert, Klaus
01219 Dresden

Dr. med. Fischer, Peter
02957 Krauschwitz
Kimmel, Siegfried
01561 Priestewitz

Dr. med. Passehr, Heinz
01309 Dresden
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16.03.
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25.03.

03.03.

05.03.

10.03.
14.03.
17.03.
19.03.
28.03.
29.03.

29.03.

03.03.
12.03.
14.03.
17.03.
21.03.
26.03.

30.03.

01.03.

06.03.
10.03.

14.03.

Prof. Dr. med. habil.
Hartig, Wolfgang

04157 Leipzig

Dr. med. Freudewald, Berthold
08340 Schwarzenberg

Dr. med. Gartner, Lothar
01309 Dresden

Dr. med. Dr. rer. nat.
Muschner, Konrad

01705 Freital/Pesterwitz
Dr. med. Gruner, Wolfgang
08371 Glauchau

Prof. Dr. med. habil.
WeiBbach, Gerhard

01277 Dresden

Dr. med. Friedrich, Wolfgang
08301 Schlema

Dr. med.

Ramminger, Manfred
08280 Aue

Dr. med. Rauer, Eleonore
01737 Kurort Hartha

Dr. med. Kramer-Schmidt,
Barbara-Esther

02794 Leutersdorf

Dr. med. Kiihne, Joachim
09526 Pfaffroda

81 Jahre

Dr. med. Arbeiter, Michael
04736 Waldheim

Doz. Dr. med. Dr. med. dent.
Dyrna, Joachim

04316 Leipzig

Klnzel, Ursula

09114 Chemnitz

Wabra, Reiner

04207 Leipzig

Dr. med. Bresan, Johann
01917 Kamenz

Selle, Wolfgang

01468 Moritzburg

Dr. med. Vogel, Wolfgang
09456 Annaberg-Buchholz
Dr. med. Heyder, Horst
01217 Dresden

Dr. med. Schurig, Wolfram
01796 Pirna

82 Jahre

Dr. med. Graefe, Adolf
09131 Chemnitz

Dr. med. Kuhne, Sighilt
09526 Pfaffroda

Dr. med. Dominick, Manfred
01917 Kamenz

Werner, Ursula

02763 Zittau

Dr. med. Richter, Christa
01217 Dresden

Dr. med. Nitzsche, Peter
01328 Dresden

Dr. med. Krugel, Elisabeth
04178 Leipzig

84 Jahre

Prof. Dr. med. habil.
Weise, Klaus

04416 Markkleeberg
Dr. med. Mdller, Edith
01129 Dresden

Dr. med. Wintzer, Horst
09131 Chemnitz

Dr. med.

Schneider, Hans-Georg
04155 Leipzig

Personalia

24.03.
25.03.
27.03.

27.03.

02.03.

24.03.

18.03.
18.03.
19.03.

25.03.

28.03.

30.03.

09.03.
17.03.
19.03.

24.03.

27.03.

08.03.

03.03.

10.03.

18.03.

11.03.

11.03.

18.03.

10.03.

31.03.

Dr. med. Flex, Glnter
04277 Leipzig

Dr. med. Klein, Charlotte
04103 Leipzig

Dr. med. Walther, Johanna
08209 Auerbach
Wientzek, Bernhard
01067 Dresden

85 Jahre

Hettwer, Elisabeth

01587 Riesa

Dr. med. Tscharntke, Gudrun
01069 Dresden

86 Jahre

Dr. med. Patzelt, Friedrich

04318 Leipzig

Dr. med. Philippson, Ursula
04299 Leipzig

Steinmann, Erna

04328 Leipzig

Dr. med. Steglich, Barbara

02625 Bautzen

87 Jahre
Dr. med. Albert, Karl
08228 Rodewisch

88 Jahre
Dr. med. Bergner, Hilda
01099 Dresden

89 Jahre

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

Dr. med. Steudtner, Gerd
01217 Dresden

Prof. Dr. med. habil.
Pfeiffer, Joachim

04155 Leipzig

Eisner, Ingeborg

04103 Leipzig

90 Jahre
Dr. med. Viertel, Johanna
09484 Oberwiesenthal

91 Jahre

Dr. med. Eichfeld, Werner
04277 Leipzig

Prof. Dr. med. habil.
Rosner, Klaus

08058 Zwickau

Dr. med. Kluppack, Harry
04229 Leipzig

92 Jahre

Dr. med. Hansch, Ursula
04275 Leipzig

Dr. med. Nartschik, Clemens
04157 Leipzig

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

95 Jahre

Dr. med. PeiBker, Elisabeth
04277 Leipzig

Dr. sc. med. Cordes, Christoph
04651 Bad Lausick
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Pravention in der
Onkologie -
Ein Praxisbeispiel

Zusammenfassung

In Deutschland erkranken jedes Jahr
490.000 Menschen neu an Krebs,
218.000 sterben an den Folgen die-
ser Erkrankung. Expertenschatzun-
gen zu Folge wird die Zahl der Krebs-
erkrankungen bis 2050 um ca. 30
Prozent steigen (Deutsche Krebshilfe,
2012). Studien konnten inzwischen
fr einige Tumorerkrankungen még-
liche Risikofaktoren identifizieren.
Ziel sollte es daher sein, dass 6ffent-
liche Bewusstsein fur beeinflussbare
Verhaltensfaktoren zu starken und
damit einen Beitrag zur Pravention
von Krebserkrankungen zu leisten.
Ein Beispiel fur die praktische Umset-
zung dieses Anliegens sind die ver-
schiedenen, zielgruppenspezifischen
Projekte des Praventionszentrums
des Universitdts  KrebsCentrums
Dresden, die hier vorgestellt werden
sollen.

Hintergrund

Aktuelle Daten des Robert-Koch-Ins-
titutes und der Gesellschaft der epi-
demiologischen  Krebsregister in
Deutschland e.V. (2012) zeigen, dass
im Jahr 2008 246.700 Manner und
223.100 Frauen an Krebs neu
erkrankt sind. Die haufigste Tumorlo-
kalisation von Neuerkrankungen bei
Mannern betrifft mit 25,7 Prozent
die Prostata, gefolgt von Tumoren in
Darm und Lunge. Frauen erkrankten
in 32,1 Prozent der Falle an Tumoren
der Brustdrise, ebenfalls gefolgt von
Tumorlokalisationen in Darm und
Lunge. Die haufigsten Krebssterbe-
falle sind bei Méannern auf Tumore in
Lunge, Darm und Prostata, bei
Frauen in Brust, Darm und Lunge
zurickzufihren.

Vor dem Hintergrund steigender
Erkrankungszahlen, erscheint neben
Diagnostik und Therapie auch die
Analyse moglicher beeinflussbarer
Risikofaktoren in den letzten Jahren
von zunehmender Bedeutung. Lang-
jahriges Rauchen, regelmaBiger Alko-
holkonsum, unausgewogene Ernah-
rung, insbesondere der geringe Ver-
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Schulklasse im Projekt , Mit Képfchen gegen Krebs”

zehr von Obst und Gemuse, unzurei-
chende korperliche Bewegung und
tbermaBige UV-Strahlung wurden in
zahlreichen Studien als Risikofakto-
ren fur die Entstehung verschiede-
ner Tumorerkrankungen identifiziert
(Danaei, G.; Hoorn, S.V.; Lopez, A.;
et al.,, 2005). Durch eine adaquate
Veranderung dieser beeinflussbaren
Verhaltensfaktoren kénnte das Er-
krankungsrisiko deutlich gesenkt
werden. Die WHO geht davon aus,
dass sich mehr als 30 Prozent aller
Krebsfélle durch Vorbeugung verhin-
dern lieBen.

Das Praventionszentrum des Univer-
sitats KrebsCentrums (UCC) des Uni-
versitatsklinikums Dresden hat es
sich daher zum besonderen Anliegen
gemacht, dass offentliche Bewusst-
sein fur das eigene Erkrankungsrisiko
zu starken und Moglichkeiten der
individuellen Risikoreduktion aufzu-
zeigen. Zum einen bietet das UCC-
Praventionszentrum in der regel-
maBig stattfindenden Vortragreihe
.Vorsorge im Blick: gut informiert,
geslnder leben” themenspezifische
Vortrage an, in denen Experten die
neuesten Erkenntnisse der Krebspra-
vention und -friherkennung ver-
standlich und praxisnah darstellen.
Zum anderen wurden verschiedene
Projekte entwickelt und implemen-
tiert, die zielgruppenspezifisch rele-
vante Praventionsmoglichkeiten ver-
mitteln sollen. Der Schwerpunkt liegt
dabei besonders auf Kindern und
Jugendlichen, da sich in dieser
Lebensphase typische Verhaltens-

'

lf..-j" Detsche Krebshille
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© UCC

muster entwickeln und bereits hier
der Grundstein fUr eine gesunde
Lebensgestaltung gelegt wird.

Im Folgenden werden die einzelnen
Projekte vorgestellt und wesentliche
Inhalte kurz skizziert.

Projekt ,Mit Kopfchen

gegen Krebs”

Das Projekt ,Mit Koépfchen gegen
Krebs” fur weiterfihrende Schulen
vermittelt Schilerinnen und Schilern
ab der siebten Klasse Wissen Uber
die Krankheit Krebs sowie tber Mog-
lichkeiten, das individuelle Krank-
heitsrisiko zu reduzieren. Im Rahmen
eines  dreistindigen  Workshops
arbeiten die Jugendlichen Uberwie-
gend in Kleingruppen und erfahren
mit Hilfe von spannenden Experi-
menten und vielseitigen Ubungen
mehr Uber Risiken der Krebsentste-
hung und allgemeine Mdglichkeiten
der Krebsprdvention. Nacheinander
durchlaufen sie die Stationen ,Son-
nenschutz”, , Nichtrauchen”, ,Bewe-
gung” und ,Erndhrung”. Im ab-
schlieBenden Fazit werden die
wesentlichen Informationen aus der
Kleingruppenarbeit prasentiert und
zusammengefasst.

Um die vermittelten Inhalte auch im
Schulalltag nachhaltig umzusetzen,
werden die teilnehmenden Klassen
zum Wettbewerb , Wir bleiben dran”
eingeladen. Die Schulerinnen und
Schuler kénnen zu einzelnen The-
men der Krebspravention, wie zum
Beispiel gesunde Erndhrung, Bewe-
gung, Nichtrauchen oder Sonnen-
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Schiiler wahrend des Projektes ,Gesund essen: nicht nur etwas fur AuBerirdische”
© UcCC

schutz eigene Ideen zur Umsetzung
im schulischen Alltag entwickeln und
durchfiihren. Jedes Jahr werden die
kreativsten Projekte pramiert.

Das Projekt ,Mit Kopfchen gegen
Krebs” wird von Schilern und Leh-
rern als Bereicherung des Lehrplans
geschatzt und von vielen Mittelschu-
len und Gymnasien im Rahmen des
fachertbergreifenden Unterrichts oder
als Projekttag genutzt. Allein im Jahr
2012 nahmen mehr als 1.000 Schi-
ler an diesem Workshop teil.

Projekt ,Gesund essen: nicht nur
etwas fiir AuBerirdische”

Fur Kinder und Jugendliche ist eine
ausgewogene Erndhrung als Grund-
lage fur eine gesunde Entwicklung
sehr wichtig. Gerade in den letzten
Jahren hat sich hier bei Essensanbie-
tern, Kindertagesstatten und Schu-
len sowie in der 6ffentlichen Wahr-
nehmung bereits sehr viel getan.
Auch die Kinder selbst sollten gut
Uber die Grundlagen einer gesunden
Ernahrung informiert sein. Um dazu
einen Beitrag zu leisten, bietet das
UCC-Praventionszentrum den Work-
shop ,Gesund essen: nicht nur
etwas fur AuBerirdische” fur Schile-
rinnen und Schiler sachsischer
Grundschulen an. Gemeinsam mit
den AuBerirdischen ,Motzi” und
.Schlaufine” vom Planeten ,Nutri”
erfahren die Kinder in zwei Stunden
Spannendes zum Thema Erndhrung
und bereiten sich selbst anhand der
einzelnen Stufen der Erndhrungspy-
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ramide eine kleine gesunde Mahlzeit
zu. Uber 200 Kinder in Grundschu-
len und Horteinrichtungen haben
2012 an diesem Projekt teilgenom-
men und erlebten, wie schmackhaft
eine ausgewogene Mahlzeit mit
reichlich Obst und Gemdise sein
kann.

Projekt , Clown Zitzewitz und

der Sonnenschutz”

Zu den weltweit am haufigsten auf-
tretenden Krebsarten zdhlen bdsar-
tige Neubildungen der Haut, wobei
die Rate der Neuerkrankungen in
den letzten Jahrzehnten stark ange-
stiegen ist. Als Hauptursache fur die-
sen Anstieg wird eine zunehmende
Belastung der Haut durch ultravio-
lette Strahlung verantwortlich ge-
macht. Aufgrund der Empfindlichkeit
von Kinderhaut gegentber Sonnen-
strahlung spielt der richtige Sonnen-
schutz gerade in der frilhen Kindheit
eine bedeutsame Rolle.

Das Theatersttick ,Clown Zitzewitz
und der Sonnenschutz” der Arbeits-
gemeinschaft Dermatologische Pra-
vention e.V. und der Deutschen
Krebshilfe e.V. bringt Kindergarten-
kindern richtige Sonnenschutzverhal-
tensweisen auf unterhaltsame und
effektive Art naher. Das UCC-Préven-
tionszentrum bietet dieses Theater-
stlck vorzugsweise in den Frihjahrs-
und Sommermonaten fur Kinderta-
gesstatten in  Sachsen an und
erreichte 2012 mehr als 1.300 Kin-
der. Bereits die Jungsten verfolgten

dabei mit groBer Begeisterung die
Erlebnisse des Clowns Zitzewitz und
erfuhren so mehr tber den richtigen
Sonnenschutz.

Fazit

Die vorgestellten Praventionsprojekte
werden unserer Erfahrung nach sehr
gut von den unterschiedlichen Ein-
richtungen angenommen. In der
Regel nutzen Schulen dieses kosten-
freie Angebot fur ihren fachertber-
greifenden Unterricht oder als Pro-
jekttag und besuchen das UCC-Pra-
ventionszentrum vor Ort. Insbeson-
dere fur die Durchfuhrung des Pro-
jektes ,Clown Zitzewitz und der
Sonnenschutz” besteht zudem die
Moglichkeit, das Theaterstiick direkt
in den Kindertageseinrichtungen
aufzufthren. Die positive Resonanz
von Kindern und Schilern sowie
den Mitarbeitern der unterschiedli-
chen Einrichtung zeigt, dass die vor-
gestellten Projekte eine sehr gute
Maoglichkeit sind, altersangemessen
Praventionsmaoglichkeiten zu vermit-
teln und somit bereits frihzeitig die
Grundlage fur eine Risikoreduktion
zu schaffen. Um dies auch mit Daten
empirisch belegen zu kénnen, er-
folgt neben der Entwicklung und
Implementierung auch eine Evalua-
tion aller Projekte hinsichtlich ihrer
Wirksamkeit. Erste Ergebnisse wer-
den voraussichtlich Anfang 2013
vorliegen.

Kontakt:

Universitats KrebsCentrum Dresden
Praventionszentrum

Universitatsklinikum Carl Gustav Carus
Dresden

Frau Dipl.-Psych. Cornelia Zimmermann
FetscherstraBe 74, 01307 Dresden

Tel.: 0351 458 7443

E-Mail: praeventionszentrum@krebscentrum.de
www.krebscentrum.de
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Einglas, Nietbrille,
Binokel

Ausstellung zur Geschichte der
Brille in Leipzig

Seit Mitte Juli 2012 gibt eine Ausstel-
lung im Foyer der Universitats-
Augenklinik in Leipzig selten ge-
zeigte Einblicke in die Geschichte der
Brille. Die Exponate stammen aus der
mehr als 500 Stucke umfassenden
Sammlung des Leipziger Rechtsmedi-
ziners Dr. med. Carsten Hadrich. In
der Ausstellung dokumentieren fast
hundert Sehhilfen und Etuis, welche
Wege in den vergangenen neun
Jahrhunderten zuriick gelegt worden
sind, bis die heute gebrauchliche
Brillenform entstand.

Obgleich die eigentliche Geburts-
stunde der Brille unbekannt ist, stim-
men Historiker darin Uberein, dass
sie irgendwann im 13. Jahrhundert
in Europa geschlagen haben muss.
Zuvor hatten Agypter, Griechen und
Romer schon grundlegende optische
GesetzmaBigkeiten entdeckt, die
aber erst Uber tausend Jahre spater
in der abendlandischen Gelehrten-
welt Beachtung fanden. Im 11. Jahr-
hundert beschrieb  der arabische
Mathematiker, Astronom und Medi-
ziner Ibn al-Haitham in seinem Buch
.Schatz der Optik” erstmals die ver-
groBernde Wirkung von glasernen
Kugelelementen. Um 1240 gelangte
eine lateinische Ubersetzung dieses
Buches nach Europa. Zuerst benutz-
ten dann Moénche geschliffene Glas-
halbkugeln, die sie auf die Schrift
ihrer Blcher legten, als Sehhilfen —
die ersten Lesesteine waren entstan-
den.

Aus den groBen Lesekugeln wurden
bald leichtere, flache, bikonvexe

Abb. 2: Bugelbrillen (Nachbildungen) des 17. Jahrhunderts

© Hadrich
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Abb. 1: Erste gedruckte Darstellung einer

Nietbrille, Nirnberg, 1492 © Hadrich
Glasscheiben — die Ahnlichkeit mit
einer Linse pragt ihren Namen bis
heute. Sie wurden zum handlichen
Gebrauch in Holz- oder Metallringe
mit Griff gefasst — das Einglas war
entstanden. Unsere heutigen Leselu-
pen sind spate Nachkommen dieser
ersten Brillenform. In Venedig bele-
gen Ratserlasse von 1284 bis 1330
bereits Glasgewerbe und Brillenher-
stellung durch Brillenmacherzinfte.
Wegen der Brandgefahr durch die
Schmelzéfen wurden ab 1289 alle
Werkstatten auf die Nachbarinsel
Murano ausgelagert — welche noch
heute fiur lhre kunstvollen Glaspro-
dukte bekannt ist.

Im 14. Jahrhundert bringen italieni-
sche Handelsschiffe das Brillenhand-
werk nach Haarlem. Der anstatt Glas
oft verwendete Halbedelstein Beryll
entlehnt Uber die flamische Bezeich-
nung ,bril” das deutsche Wort
. Brille”.

Da der Mensch tber zwei Augen ver-
fagt, lag es nahe, zwei Einglaser zu
kombinieren: fur jedes Auge eines.
Die Nietbrille war erfunden. In der
Leipziger Ausstellung ist die erste
gedruckte Darstellung einer solchen
Nietbrille aus der Schedelschen
. Weltchronik” von 1492 im Original
zu sehen (Abb. 1). Seit dem 15. Jahr-
hundert wurden neben den sperri-
gen Nietbrillen erstmals Brillen aus
einem Stlck gefertigt: Brillen aus
Metalldraht, Leder und Horn waren
leichter und elastischer, sie schmieg-
ten sich der Nase an und konnten
.freihdndig” darauf getragen werden.
Diese Bugelbrillen fanden sich vor-
wiegend in Kldstern und Gelehrten-

stuben. Erst nach der Erfindung des
europaischen Buchdrucks durch J.
Gutenberg stieg mit der Zahl der
Lesekundigen die allgemeine Nach-
frage nach Brillen (Abb. 2). Ab 1650
ermoglicht die Plattmuhle die billige
Massenfertigung der ,Nurnberger
Drahtbrillen” — reisende Handler ver-
breiten sie nach 1700 in ganz Europa
und bis nach Asien.

Flandrische Brillenmacher etablieren
um 1600 in London eine Gilde. Ab
1756 fertigte Benjamin Martin in
London Brillen mit breiten Hornrin-
gen zur Verminderung der Ran-
dunschérfe der Glaser (Abbildung 3).
Um 1750 wurden in Deutschland die
Gabel- oder Scherenbrillen herge-
stellt. Ihre Urform war eine umge-
kehrte Nietbrille — die beiden ,, Arme”
konnten dabei in ein Gehduse aus
Horn oder Knochen eingeschlagen
werden: die erste Brille mit einge-
bautem Etui. Auch Goethe, Wieland
und Napoleon besalen eine Sche-
renbrille, vermieden aber den 6ffent-
lichen Gebrauch - es galt als
unschick, ein Gebrechen derart zur
Schau zu stellen. Die Scherenbrille
fand erst in modebewussten Exzen-
trikerkreisen des nachrevolutiondren
Frankreich groBe Verbreitung. Das
.Binocle” wurde zum Kennzeichen
der ,Incroyables” (den Unglaubli-
chen) und ihrer weiblichen Begleiter,
den ,Merveilleuses” (den Wunder-
baren). Zeitgleiche Randerscheinun-
gen in der Brillenevolution waren
zum Beispiel Stirnreifen- und Stirn-
fortsatzbrillen sowie Nasenricken-
brillen, welche ebenfalls in der Aus-
stellung gezeigt werden.

Die ersten Brillen, bei denen man
versuchte, durch seitliche Stangen
einen sicheren Halt am Kopf zu
erzielen, kamen vermutlich in Spa-
nien im 17. Jahrhundert auf. Um
1746 bot der Pariser Optiker Marc
Thomin solche Schlafenbrillen mit
seitlichen Stangen an, die in groBen
Ring6sen endeten. Diese boten meh-
rere Vorteile: 1. Die groBe Auflage-
flache verminderte den schmerzhaf-
ten Druck auf die Kopfhaut, 2. Durch
die Ose konnten Haarlocken gefadelt
werden und verankerten so die Brille
an der Perlicke. 3. An den Ringen
konnte man Faden befestigen und
diese hinter dem Kopf verknoten.

Arzteblatt Sachsen 2/2013



b

Abb. 3: Benjamin-Martin-Brillen, London, ca. 1760

Nach der Franzosischen Revolution
1789 galt das Pertickentragen als
Uberholt. Die Seitenstege der Brillen
konnten nun bis zu den Ohren rei-
chen. Anfang des 19. Jahrhunderts
verlangte die Biedermeier-Mode
nach leichten und zierlichen Brillen.
Die verbesserten Methoden der
Stahlherstellung und -verarbeitung
boten die Mdglichkeit, extrem dinne
Drahtbrillen  herzustellen.  Den
schlichten ,,Nickelbrillen” setzte die
Mode ab 1920 Brillen mit groBen
runden Glasern und auffalligen Ran-
dern entgegen. Ab 1924 trug man
eckige Brillenglaser, die dem Ge-
sichtsfeld angepasst waren — soge-
nannte ,pantoskopische” Brillen.
Die pantoskopische Perivist-Fassung
der Jenaer Firma ,Zeiss” stellte die

E
&

Abb. 4: Fadenbrille, Japan,
18./19. Jahrhundert

© Hadrich
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technisch vollkommenste Sehbhilfe
ihrer Zeit dar.

Nach 1945 trennten sich die Wege
der Brillenentwicklung. Die Damen-
brille wurde mehr und mehr zur
Schmuckbrille, zum eigenstandigen
Mode-Accessoire. Man trug ,zu
jedem Kleid die passende Brille”. Die
Herrenbrillen-Mode hingegen zdger-
te und beschrankte sich lange Zeit
auf schwerfallige und breitrandige
dunkle Kunststofffassungen. Erst
in den unruhigen 1960er- und
1970er-Jahren brachte die von Musik-
und Filmidolen inspirierte Jugendkul-
tur wieder Abwechslung ins Gesicht.
Spater Ubernahmen Modeschopfer
und Designer diese Fuhrungsrolle
und behaupten sie bis heute. Die
.Markenbrille” wurde zum Status-
symbol und reprasentiert sozialen
Rang und Wohlstand.

Brillen als Ausdrucksmittel der sozia-
len Stellung waren auch in Asien
weit verbreitet. Von Spanien aus
gelangte die Brillenmode im 16.
Jahrhundert mit Missionaren und
Seefahrern Uber Indien nach China.
Besonders die Fadenbrille fand dort
am Kaiserhof und bei Gelehrten gro-
Ben Anklang. Jedoch besaBen die
Glaser oft keine optische Wirkung:
plangeschliffene Bergkristallscheiben
dienten nur der Reprasentation.
Dabei galt: je groBer die Glaser —
desto bedeutender Rang und Wirde
des Tragers. Im ausgehenden 18.
Jahrhundert Gbernahmen die Chi-
nesen die europaische Form der
Schlafen- und Ohrenbrille — unter der
Bezeichnung ,Brillen mit Kopf-
schmerz-Heil-Buigeln”. In Japan fand
die Brille — bedingt durch eine Uber
200-jahrige politische, wirtschaftli-
che sowie religidse Isolierung des
Landes — erst spater Verbreitung. Es
ist mehrfach historisch belegt, dass
sie der spanische Jesuit Francisco de

Medizingeschichte

St. Xavier im Jahr 1549 als christli-
cher Missionar mit ins Land brachte.
Von Nagasaki aus handelten einge-
wanderte Chinesen spater mit Faden-
und Gewichtsbrillen (Abb. 4). Sie
waren sehr beliebt und wurden
durch Einfihrung von Nasen- und
StirnstUtzen verbessert. Dennoch
wurde die Brille auch hier haufig nur
als Standeszeichen und nicht als Seh-
hilfe getragen. Kunstvolle Beispiele
solcher Prunkbrillen und Etuis sind in
der Leipziger Ausstellung zu sehen
(Abb. 5). Dunkle Rauchtopasglaser
trug man auBer als Sonnenschutz
auch gegen den ,Bosen Blick” oder
in der Nahe des Kaisers, denn sie

Abb. 5: Brille und Etuis der Quing-Dynastie, China,
18./19. Jahrhundert

schutzten davor, ihm zuféllig in die
Augen zu schauen — das galt als Sak-
rileg und konnte das Leben kosten!

Einfach, aber wirkungsvoll waren die
Blend- und Schneeschutzbrillen der
Inuit in Alaska (Abb. 6).

1912 konnte der Schweizer Augen-
arzt A. Vogt nachweisen, dass lang-
wellige ultrarote Strahlung die
Augenlinse schadigt. Daraufhin wur-
den Glaser entwickelt, die besonders
diesen Spektralbereich abschwachen
—braunes ,, URO-PUNKTAL-Glas"” (1912)
der Firma ,Carl Zeiss” in Jena
dampfte sichtbares, ultraviolettes
und ultrarotes Licht.

Ein besonderes Problem stellte die
Anfertigung von Lichtschutzbrillen
fur Fehlsichtige dar: Die Farbglaser
mussten irgendwie mit den Korrek-
turglasern kombiniert werden. Eine
elegante Losung fand 1797 der Eng-
lander John Richardson mit seiner
Doppelbrille.  Plane  Schutzglaser
konnten bei Bedarf vor die korrigie-
renden Glaser geklappt werden.
1850 kam der Pariser Optiker N. J.
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Abb. 6: Schneebrillen der Inuit, Alaska, 19./20. Jahrhundert

© Hadrich

Lerebours auf die Idee, gleichmaBig
starke Farbglaser auf das Brillenglas
zu kitten. Einen Schritt weiter ging
man dann mit den Uberfangglasern:
Die dlinne absorbierende Schicht des
graubraunen UMBRAL-Glases konn-
te auf jede beliebige Linse aufge-
bracht werden — sie waren damit
sowohl fur Brillentrager als auch fur
Normalsichtige tragbar. Daneben
halt sich seit den 20er-Jahren des 20.
Jahrhunderts die praktische Methode,
getonte Glaser einfach vor die
eigene Brille zu klemmen und so im
Handumdrehen eine Lichtschutzbrille
daraus zu machen. In den 1970er-
Jahren wurden die phototropen Gla-
ser eingefiihrt, deren Dampfungs-
grad sich den Veranderungen der
Helligkeit anpasst. In den letzten
Jahrzehnten entwickelte sich dann
aus der Lichtschutzbrille der Modear-
tikel ,, Sonnenbrille”. Oft von minde-
rer Qualitat dient sie — trendgemal
cool oder verspielt — mehr dem Hin-
als dem Durchgucken.

Lorgnons: Im Jahre 1789 gab
George Adams — Sohn einer seiner-
zeit sehr berihmten englischen Opti-
kerfamilie — ein Buch heraus, in dem
erstmals eine sog. starre Lorgnette
abgebildet war. Sein Vater hatte sie
um 1780 erfunden. Deren Griff war
neben den Glasern angebracht und
verdeckte nicht mehr Mund und
Gesicht wie bei den Scherenbrillen.
1818 flugte der Pariser Optiker M.
Lepage ein Scharnier zwischen die
Glaser ein — sie konnten somit nach
Gebrauch Ubereinandergeschlagen
werden. Das Gehduse dieser Klapp-
Lorgnetten brauchte nur noch halb
so groB zu sein. Um 1830 erganzte
ein Pariser Optiker diese ,Faltbrille”
um eine Sprungfeder in der Mitte
des Stegs: Die Springlorgnette ent-
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faltete sich durch Druck auf einen
Knopf oder Hebel von selbst. Im
Jahre 1825 erhielt der Englander
Robert Bretell Bate das Patent fur
eine verbesserte , Wickel- oder Roll-
Lorgnette”: Beide Glaser konnten
mittels eines gebogenen Stegs Uber-
einander geschoben werden und
ergaben eine Art Einglas. Diese Vari-
ante beherrschte Anfang des 20.
Jahrhunderts den Stielbrillen-Markt.
lhr aristokratischer Charme beschied
der Lorgnette nach dem I. Weltkrieg
den langsamen Ruckzug in den ver-
dienten Ruhestand. Vereinzelt trug
man sie in modischen Formen aber
noch in den 50er- und 60er-Jahren
des 20. Jahrhunderts.

Klemmer: Im sogenannten Klemmer
kann man die Wiedergeburt der
viel alteren Drahtbtgelbrille sehen,
obwohl beide mehr als ein Jahrhun-
dert trennt und sich keine geradli-
nige Verwandtschaft nachweisen
lasst. 1825 erhalt der franzosische
Arzt Joseph Bressy das erste Patent
fur einen Federklemmer. Er nennt
ihn ,Rednerbrille”. Um 1840 beginnt
in England und Frankreich die Ver-
breitung dieser neuen Brillenform.
Die ,,Nasenquetscher” sind anfangs
wenig beliebt, da sie unbequem und
schlecht sitzen: Man tragt sie vorn
auf den Nasenfligeln. Um 1862
fahrt M. Thiroin den sogenannten
. Chinesischen Klemmer” ein. Diese
neue Form konnte erstmals oben an
der Nasenwurzel festgeklemmt wer-
den. Mit dem Tragekomfort stieg
nun auch die Akzeptanz und Nach-
frage. Aus den Hauptformen ,Verti-
kalklemmer”, ,Balken- oder Zylin-
derklemmer” und ,Horizontalklem-
mer” entwickeln sich zahllose Vari-
anten, von denen einige in der Leip-
ziger Ausstellung zu sehen sind.
Einglaser: Ein naher Verwandter der
urspringlichen gefassten Lesesteine,
die schon im 13. Jahrhundert vor der
Brille in Gebrauch waren, ist das
Leseglas: Es wurde mit der Hand
Uber der Schrift fern vom Auge ge-
halten.

Das Manokel hielt man mit der Hand
(lateinisch: manus) dicht vor das
Auge (lateinisch: oculus). Diese auch
als , Perspektivglaser”, ,Fernglaser”,
.Stechbrillen” oder ,Quizzing glas-
ses” bezeichneten Sehhilfen erlebten

ihre Blltezeit im 17. und 18. Jahr-
hundert. Das ungeschriebene Verbot,
an den Adelshofen offen Brillen zu
tragen, forderte die Verbreitung der
unauffalligen und leicht zu verber-
genden Manokel. Im Frankreich der
Direktoralzeit (1795 bis 1799) ge-
horte es neben der Scherenbrille zu
den wichtigsten Attributen des soge-
nannten ,Elégant”.

Das Monokel ist eine allein vom
Ringmuskel eines (griechisch: monos)
Auges (lateinisch: oculus) getragene
Glaslinse. Es ist ein Produkt der
Mode, nicht der augenoptischen
Bedurfnisse. Um 1802 ist das Mono-
kel (,eye-ring”) als anerkannte Seh-
hilfe in England belegt, erlangte aber
wegen der von Napoleon |. Bona-
parte verhangten Kontinentalsperre
keine weitere Verbreitung. Erst der
Wiener Optiker J. F. Voigtlander
brachte es 1807 nach seiner Ausbil-
dung in London nach Osterreich, wo
er ab 1814 selbstgefertigte Sticke
als ,Ringstecher” zum Verkauf an-
bot. Diese ungewohnte Form des
Augenglases erregte zum Wiener
Kongress  1814/15  beachtliches
offentliches Aufsehen unter den
internationalen Diplomaten und be-
hauptete sich alsdann lange Zeit
sowohl bei Damen als auch bei
Herren der gesellschaftlichen Ober-
schicht und in Offizierskreisen. Eine
weitere Wiener Erfindung war die
Glasbrille von Waldstein und Voigt-
ldnder — ein seltenes Exemplar wird
in der Ausstellung gezeigt.

Seit Beginn des 19. Jahrhunderts
wandelt sich der Beruf des Brillenma-
chers zum Brillenanpasser.

Mit der Grindung von Optikerschu-
len, zum Beispiel 1917 der ,GroB-
herzoglich ~ Sachsischen  Optiker-
schule” in Jena, etabliert sich der
Berufsstand des , Augenoptikers” als
Praxispartner des Augenarztes.

Die Ausstellung im oberen Foyer der
Klinik und Poliklinik fur Augenheil-
kunde des Universitatsklinikums
Leipzig befindet sich in der Liebig-
straBe 10 — 14 und ist noch bis Ende
Juni 2013 zu sehen.
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