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Editorial

Arztbild 2.0

Dr. med. Michael Nitschke-Bertaud
© SLAK

,Edel sei der Mensch, hilfreich und
gut!” postulierte Goethe in seinem
(vermutlich) 1782 entstandenen Ge-
dicht ,Das Goéttliche”. Die Arzte-
schaft als Teil des Ganzen wird hier-
bei weder besonders hervorgehoben
noch von diesem Wunsche befreit.
Uns allen ist diese Zeile wohlbekannt.
231 Jahre spater findet sich im Feb-
ruar-Editorial des ,Arzteblatt Sach-
sen” die Bedeutung des arztlichen
Ethos im Spannungsfeld zwischen
Okonomisierung und medizinischer
Machbarkeit und schreibt diesem
eine besondere und steuernde Rolle
Zu.

Wie soll aber nun der ideale Arzt
beschaffen sein, welche Eigenschaf-
ten sollten ihn auszeichnen, um in
der Versorgungsrealitdt bestehen zu
kdénnen? Eine der vielen mdglichen
Antworten gibt eine Studie der Uni-
versitdt Regensburg aus dem Jahr
2002, die den idealen Arzt aus Sicht
der Medizinstudenten charakterisiert
(Dieter von Schméadel und Katja
Gotz: Das Arztideal bei Medizinstu-
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denten. Allgemeinarzt. 2002;22:738
-774). Kompetent, aufmerksam, inte-
ressiert, sympathisch und freundlich
sollten wir uns prasentieren. Ist das
far uns immer durchsetzbar? Vor
allem — wie bekommt der Nach-
wuchs diese Werte vermittelt? Die
beschriebenen Eigenschaften lassen
keine medizinische Wertung zu,
beschreiben vielmehr soziale Kompe-
tenz und Umgangsformen. Ist Ein-
flussnahme auf diese sogenannten
.soft skills” an der Universitat Uber-
haupt maoglich und notwendig? Im
klassischen Kurssystem lasst sich das
sicher nicht direkt vermitteln.
Betrachten wir im Kontinuum von
Aus-, Weiter- und Fortbildung einmal
die Verantwortung des Lehrenden,
lasst dies unser Handlungspotenzial
klar erkennen. Besonders bei der
direkten Mitarbeit von Studenten in
der Sprechstunde im Rahmen der
Lehrpraxistatigkeit wird mir dies
deutlich. Von meiner Seite lasst sich
dabei ein weiter Bogen bereits
erwachter als auch noch schlum-
mernder Personlichkeitskompetenz
entdecken. Mit der jingsten Novelle
der Approbationsordnung verbrin-
gen die kunftigen Kollegen im Rah-
men der Allgemeinmedizin nunmehr
zwei Wochen im Blockpraktikum in
hausérztlichen Praxen. Der groBte
Erkenntnisgewinn  offenbart  sich
hierbei in der Neubewertung der
Kompetenzfelder  (haus)arztlichen
Handelns. Viele sind von der Breite
der Gesprache, deren Tiefen und
Untiefen Uberrascht, erleben die
medizinisch-technischen  Aspekte
eher begleitend. Natdrlich ist dieser
Effekt von Fachgebiet zu Fachgebiet
unterschiedlich  stark ausgepragt.
Geht man aber von der Tatsache aus,
dass gut die Hélfte der niedergelas-
senen Kollegen in der Primarversor-
gung arbeiten (sollten), werden die
Brisanz des Problems und die Hand-
lungsmoglichkeiten  deutlich. Im
Bereich der Aus- und der Weiterbil-

dung werden noch viel mehr Kolle-
gen bendtigt, um Studenten oder
Weiterbildungsassistenten  neben
dem rein fachlichen Wissen auch
diese Felder des taglichen Handelns
— moglichst im 1:1 Kontakt zu vermit-
teln. Beide sachsische Fakultaten
freuen sich auf entsprechende Ver-
starkung aus dem niedergelassenen
Kreis.

Jedes Jahr verabschiedet die Medizi-
nische Fakultat Carl Gustav Carus in
Dresden ihre Absolventen mit einem
feierlichen Festakt in das kunftige
Berufsleben. Gleichzeitig werden hier
in der vom Forderverein der Fakultat
und des Universitatsklinikums orga-
nisierten Veranstaltung auch die
Carus-Forderpreise fur hervorragen-
de Promotionen vergeben. Wie in
jedem Jahr war der Hohepunkt der
Veranstaltung jedoch der Festvortrag.
Am 15. Dezember 2012 konnte
hierzu der renommierte Arzt, Wis-
senschaftler und Pionier der Palliativ-
medizin in Deutschland, Prof. Dr.
Gian Domenico Borasio, gewonnen
werden, der an der Universitat Lau-
sanne/Schweiz tatig ist. Seine drei an
die kinftigen Kollegen adressierten
Winsche wurden aus dem palliativ-
medizinischen Kontext heraus erar-
beitet. Dieser Festvortrag nimmt in
seinen Thesen grundlegende Eigen-
schaften, aber auch Probleme unse-
res Berufstandes auf. An vielen Stel-
len werden Sie die eingangs zitierten
Wilnsche an den idealen Arzt wie-
derfinden. Die gewahlte Darstellung
war im Moment des erlebten Vortra-
ges so gewaltig, dass wir Ihnen die-
sen Vortrag zur direkt nachfolgen-
den Lekture anempfehlen mochten.
Gleichzeitig moéchte ich an dieser
Stelle Prof. Dr. Borasio fur die Weiter-
gabe seines Vortrages danken.

Dr. med. Michael Nitschke-Bertaud
Vorstandsmitglied
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Mut, Demut und
Achtsamkeit

Liebe Kolleginnen und Kollegen des
Examensjahrgangs 2012,
eigentlich ist heute ein Tag der
Freude fur Sie, denn Sie haben Ihr
Studium erfolgreich abgeschlossen
und bekommen heute lhre Examen-
surkunden Uberreicht. Diese Freude
wird allerdings ein klein wenig ge-
tribt durch Forschungsergebnisse
aus der Medizindidaktik, die eindeu-
tig belegen, dass Sie in den vergan-
genen sechs Jahren:

B perfekt gelernt haben, eine Spra-
che zu sprechen, die auBer Ihnen
und lhren Kollegen niemand ver-
steht, vor allem nicht die Patien-
ten und ihre Angehdérigen,

M lhre Empathiewerte, also Ihr Ein-
fahlungsvermogen fur leidende
Menschen, im Vergleich zum Stu-
dienanfang dramatisch gesunken
sind, und

B Sie fur den Umgang mit den teil-
weise schweren Belastungen, die
lhnen im Rahmen Ihrer arztlichen
Tatigkeit bevorstehen, unzurei-
chend bis Gberhaupt nicht vorbe-
reitet wurden.

Das ist leider keine persénliche Mei-
nung, sondern es sind evidenzba-
sierte und reproduzierbare Feststel-
lungen. Und jetzt wird es Sie viel-
leicht wundern, wenn ich lhnen im
Angesicht dieser Tatsachen von gan-
zem Herzen meine Gratulation Uber-
bringe — denn Sie haben die Chance,
einen der schonsten Berufe, die es
auf der Welt Uberhaupt gibt, zu
ergreifen. Dieser Beruf kann fir Sie
zu einer unerschopflichen Quelle der
personlichen Bereicherung werden
(die materielle Bereicherung kénnen
Sie als zukiinftige Arzte heutzutage
getrost vergessen, aber darauf
kommt es im Leben nicht an).

Damit es so wird und damit Sie die-
sen noch langen und anspruchsvol-
len Weg gut gehen kénnen, habe
ich heute fur Sie, liebe Kolleginnen
und Kollegen, drei Winsche mitge-
bracht, die ich Thnen gerne auf Ihrem
Berufsweg mitgeben mochte. Um zu
verdeutlichen, welchen Bezug diese
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Winsche zu lhrer klinischen Tatigkeit
haben, werde ich sie anhand eines
klinischen Fallbeispiels erlautern. Der
Fall ist in seiner Gesamtheit zwar
konstruiert, aber jedes einzelne Teil
ist wirklich so passiert und wird
Ihnen in der einen oder anderen
Form mit Sicherheit in Zukunft be-
gegnen.

Es geht um eine 35-jahrige Patientin,
nennen wir sie Frau K., die wegen
unklarer  Unterbauchbeschwerden
ins Krankenhaus kommt. Sie sind,
frisch aus dem Studium kommend,
der zustandige Assistent oder die
zustandige Assistentin auf der Sta-
tion. Die Untersuchungen ergeben
sehr schnell das Vollbild eines fortge-
schrittenen, metastasierten, inopera-
blen Ovarialkarzinoms. Die Lebenser-
wartung von Frau K., die verheiratet
ist und zwei Kinder im Alter von drei
und funf Jahren hat, betragt besten-
falls wenige Monate. Der Stations-
arzt ist im Urlaub, und der Oberarzt
sagt lhnen im Vorbeigehen ,Bitte
klaren Sie die Patientin heute Uber
die Diagnose auf, sie soll dann mor-
gen nach Hause gehen, wir kénnen
nichts mehr fur sie tun, und wir
brauchen das Bett”.

Liebe Kolleginnen und Kollegen, hier
kommt mein erster Wunsch fur Sie:
Ich winsche thnen fur lhren berufli-
chen Lebensweg ganz viel Mut. In
solchen und ahnlichen Situationen
werden Sie ihn brauchen. Allerdings:
Wer von lhnen jetzt denkt, dass er
diesen Mut braucht, um diese
schwierige Aufklarungsaufgabe zu

Berufspolitik

Prof. Dr. med. Gian Domenico Borasio
© SLAK

meistern, der hat leider schon die
Uberholten Hierarchievorstellungen
mancher Mediziner allzu erfolgreich
eingeimpft bekommen. Das Gegen-
teil ist der Fall: Sie brauchen diesen
Mut, um dem Oberarzt hoflich aber
bestimmt zu antworten, dass dies
keine Aufgabe ist, die Sie allein
machen kdénnen. Die Uberbringung
einer solchen Diagnose gehort zu
den schwierigsten und anspruchs-
vollsten Aufgaben im &rztlichen
Beruf. Und dabei kommt es vor
allem aufs Zuhoéren an. Wie der
groBe danische Philosoph Sgren
Kierkegaard sagte:

.Wenn wir jemandem helfen wollen,
mussen wir zundchst herausfinden,
wo er steht. Das ist das Geheimnis
der Fursorge. Wenn wir das nicht
tun kénnen, ist es eine lllusion zu
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Berufspolitik

denken, wir kénnten anderen Men-
schen helfen. Jemandem zu helfen
impliziert, dass wir mehr verstehen
als er, aber wir miissen zunéchst ver-
stehen, was er versteht.”!

Um die Brisanz der eben beschriebe-
nen Situation etwas zu verdeutli-
chen: Kein Chirurg kame jemals auf
die Idee, eine komplexe Operation
einem Anfanger ohne jede Supervi-
sion durchfihren zu lassen. Und
wenn er das tate, ware er rechtlich
fur die Folgen verantwortlich. Nicht
anders verhalt es sich mit dem Ansin-
nen des Oberarztes beziglich der
Aufklarung von Frau K.. Dieses
Ansinnen ist in doppelter Hinsicht
unangemessen: Gegenuber der Pati-
entin und gegentber dem Assisten-
ten. Es hat schon Falle gegeben, bei
denen Assistenten nach einer sol-
chen traumatisierenden Uberforde-
rung den Beruf aufgegeben haben.
Und doch gehort eine gehdrige Por-
tion Mut dazu, sich auf angemes-
sene, hofliche aber bestimmte Weise
zu wehren und den Oberarzt um
Hilfe zu bitten. Er soll lhnen zeigen,
wie’s geht. Das wird er in den meis-
ten Fallen gerne tun, und seine Ach-
tung fur Sie wird nicht sinken, son-
dern steigen. Und wenn das einmal
nicht der Fall sein sollte, wechseln
Sie sofort die Stelle. Ihre Marktaus-
sichten sind heute so gut, dass Sie
sich so was nicht gefallen lassen
mussen.

Mut und Standhaftigkeit brauchen
Sie Ubrigens auch, um systemimma-
nenten Verlockungen der Gesund-
heitsbranche zu widerstehen. Das ist
nicht ganz einfach, Sie kennen den
Spruch von Oscar Wilde: | can resist
everything but temptations.” Auf die
Gefahr hin, Sie zu desillusionieren,
muss ich lhnen offenbaren, dass es
nur drei primére Steuerungsfaktoren
des modernen Gesundheitssystems
gibt. Sie lauten: erstens Geld, zwei-
tens Geld, drittens Geld. Sie werden
Teil eines durchokonomisierten Sys-

' Sgren Kierkegaard: Synspunkter for min
Forfatter Virksomhet (Der Gesichtspunkt
fur meine Wirksamkeit als Schriftsteller).
In: S. K.: Die Schriften Uber sich selbst.
Regensburg: Eugen Diederichs 1951, S.
38 - 39.
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tems, in dem Patienten wie Arzte
primar unter Kostengesichtspunkten
betrachtet werden, und es gibt viele
Instanzen, die ein hohes Interesse an
der Beeinflussung lhrer Entscheidun-
gen haben, was in dieser Situation
als Orientierungshilfe dienen kann,
ist der mancherorts aus der Mode
gekommene Begriff des Anstands.
Anstand, das ist das Gefuhl, das
einem in bestimmten Situationen
zufltstert: , Das tut man nicht.” Da
sollten Sie ganz genau hinhoren. Bei-
spiel: Man lasst sich von einer Phar-
mafirma nicht zum Mittagessen ein-
laden. Punkt. Ausnahmslos. Das tut
man nicht. Zum Abendessen zwei-
mal nicht, und zum Kongress mit
Flugreise und Hotel schon dreimal
nicht. Scheinbar harmlose Geféllig-
keiten sind in Wahrheit der erste
Schritt einer Strategie der sanften
Korruption, und Sie kommen damit
schleichend in ein Netzwerk von
Abhéngigkeiten, aus dem Sie sich
nur sehr schwer werden befreien
kédnnen. Merken Sie sich den engli-
schen Spruch: ,There is no such
thing as a free lunch.” Das wird
lhnen helfen, gute Entscheidungen
zu treffen. Und noch wichtiger:
SchlieBen Sie keine Vertrage ab, die
lhre Vergltung an Zielvorgaben kop-
peln, die mit dem Wohl lhrer Patien-
ten kollidieren kénnten. Denken Sie
daran: Wenn alle Arzte sich weigern
wulrden, wirde es solche Vertrage
schlicht nicht geben. Erinnern Sie
sich an das arztliche Geldbnis, das
hier gleich folgen wird und in dem
es heiBt: ,Wohl und Wehe der Pati-
enten sollen stets mein Handeln
bestimmen.” Handeln Sie stets nach
dem kategorischen Imperativ von
Immanuel Kant, der besagt, dass Ihr
Handeln immer auch als Grundlage
einer allgemeingultigen Maxime tau-
gen kénnen muss. Haben Sie den
Mut, wenn es drauf ankommt, auch
ganz klar Nein zu sagen. Diesen Mut
wiinsche ich thnen.

Liebe Kolleginnen und Kollegen, ich
komme nun zu meinem zweiten
Wunsch, und daftr kehren wir wie-
der zu unserem Fall zurlick: Die Auf-
klarung von Frau K. konnte nach
lhrem beherzten Einschreiten auf
gute Weise vom Oberarzt und Ihnen

durchgefuhrt werden: In Ruhe, mit
ausreichend Zeit, in Anwesenheit des
Ehemanns der Patientin und mit viel
Raum fur Fragen. Sie haben es auch
geschafft, den Oberarzt zu Uberre-
den, der Patientin noch ein paar
Tage Zeit zu geben, um sich von dem
Schock zu erholen und die weitere
Versorgung zu planen. Frau K.
scheint das Ganze mit bewunde-
rungswirdiger Gefasstheit zu tragen.
Am nachsten Tag, es ist schon
abends, schauen Sie, bevor Sie die
Station verlassen, noch einmal bei ihr
vorbei. Sie setzen sich an ihren Bett-
rand und sagen erst einmal gar
nichts. Frau K. schweigt auch ganz
lange und fangt dann hemmungslos
zu weinen an. Sie ist vollig verzwei-
felt, die Vorstellung, zu sterben und
ihre Kinder zurtickzulassen, ist fr sie
furchtbar. Sie schaut Sie an und fragt
Sie: ,Warum ich? Ich habe immer
versucht, gesund zu leben, habe nie-
mandem etwas getan, habe mich so
bemiht, um fur meine Kinder eine
gute Mutter zu sein — warum soll ich
jetzt sterben und sie alleine lassen?”
Wer von lhnen jetzt glaubt, eine Ant-
wort auf diese Frage geben zu koén-
nen, der sollte besser noch mal in
sich gehen. Es gibt namlich auf diese
Frage keine Antwort — jedenfalls
keine, die man mit Worten ausdrU-
cken kann. Die Antwort auf diese
Frage, liebe Kolleginnen und Kolle-
gen, sind Sie selbst. Es kommt nicht
auf lhre Worte an, sondern auf lhre
Présenz — im Bewusstsein der Tatsa-
che, dass das unendliche Leiden
einer sterbenden Mutter etwas ist,
was allein schon unsere schiere Vor-
stellungskraft Ubersteigt. In diesem
Sinne ware eine Antwort etwa in
dem Stil ,,Ich kann Sie gut verstehen’
vollig unangemessen, denn das kon-
nen wir als Arzte schlicht nicht. Was
wir brauchen, um mit solchen Situa-
tionen fertig zu werden, und das ist
mein zweiter Wunsch fur Sie, ist
Demut. Demut, um zu erkennen,
dass es Dinge gibt, die wir nicht
andern koénnen. Demut, um zu
begreifen, dass es Dinge gibt, die wir
nicht einmal verstehen koénnen.
Demut, um sich immer wieder be-
wusst zu werden, dass — egal wie
schwer krank mein Patient ist — ich
mir niemals hundertprozentig sicher

1
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sein kann, dass er vor mir sterben
wird. Und Demut, um sich immer
wieder an die alte — aber immer
noch glltige — Definition des Arztbe-
rufes zu erinnern, die da lautet:
Heilen manchmal, lindern oft, tros-
ten immer”.

Zu diesem Wunsch mochte ich Ihnen
die Geschichte eines anderen Patien-
ten kurz erzahlen, nennen wir ihn
Herr M.

Herr M. war ein erfolgreicher Ge-
schaftsmann, bevor er mit 48 Jahren
an amyotropher Lateralsklerose (ALS)
erkrankte. Die ALS ist eine unheil-
bare Krankheit mit fortschreitendem
Muskelschwund und Lahmungen,
die in zwei bis drei Jahren zum Tode
durch Atemldhmung fuhrt. Bei sei-
nem ersten Besuch in unserer Ambu-
lanz war die Erkrankung schon fort-
geschritten, seine Arme und Beine
waren fast vollstandig gelahmt, und
er war somit das, was man hierzu-
lande fur gewodhnlich einen , Pflege-
fall” nennt. Umso mehr erstaunte
mich seine Ruhe und friedvolle Aus-
strahlung. Seine Sprache war noch
intakt, und er erzahlte mir, dass er
nach der Diagnose eine schwere
Depression  mit  Suizidgedanken
durchlitten hatte. Auf Rat eines
Freundes hin hatte er sich dann der
Meditation zugewandt und das
hatte seine Einstellung zum Leben
grundlegend verandert. ,Wissen
Sie”, sagte er mir einmal, ,so
komisch es klingt, aber ich meine,
dass meine Lebensqualitat heute
besser ist als vor der Erkrankung,
trotz meiner schweren Behinderung.
Damals hatte ich keine Zeit, war
erfolgreich und gestresst. Jetzt habe
ich viel Zeit und habe vor allem
gelernt, in dieser Zeit zu leben, ein-
fach dazusein.”

Die erste Reaktion konnte sein, an
der psychischen Gesundheit des Pati-
enten zu zweifeln. Wie in aller Welt
kann man sagen, dass man mit ALS
glucklicher ist als ohne? Fur viele
Arzte, die die Krankheit kennen,
ware die Diagnose ALS ein Grund
zum sofortigen Suizid. Genau ge-
nommen stellt eine solche Aussage
unser ganzes Wertesystem als Medi-
ziner, unsere Heilungs- und Hand-
lungsethik in Frage und muss des-
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halb sofort als krankhaft deklariert
werden. Nur, Herr M. zeigte keinerlei
Anzeichen einer psychischen Erkran-
kung. Er war sehr entspannt, und
man konnte feststellen, dass er ver-
suchte, die Gesprachssituation fur
alle so angenehm wie mdglich zu
gestalten. In einem weiteren Ge-
sprach stellte er fest, dass er sich in
der Tat nicht unbedingt , gltcklicher”
fuhlte, im allgemeinen Sinne des
Wortes. Seine Behinderung, seine
fortschreitende Atemldhmung, die
Angst, seine Sprechfahigkeit zu ver-
lieren waren ihm sehr wohl schmerz-
haft bewusst. , Aber” sagte er, ,das
ist es genau, worum es geht: Be-
wusstheit. Wenigstens bin ich mir
jetzt dessen bewusst, was ich erlebe,
was ich fraher nicht war, und kann
daher auch kleine Freuden viel inten-
siver genieBen.”

Herr M. war einer meiner wichtigs-
ten Lehrer. Die Begegnung mit ihm
war far mich ein Schlusselerlebnis,
um einen Perspektivenwechsel durch-
zufthren: Wir sollten uns als ge-
sunde Arzte davor hiten, die ,armen,
alten, kranken Patienten” etwas von
oben herab zu bemitleiden, denn wir
wissen nicht, ob es nicht vielleicht in
Wahrheit genau andersherum ist
und wir die Bemitleidenswerten sind,
wir diejenigen, die die Hilfe der Pati-
enten noch viel nétiger haben als
diese unsere. Diese Demut wlinsche
ich Ihnen.

Liebe Kolleginnen und Kollegen,
bevor ich lhnen meinen dritten
Wunsch mitgebe, erzahle ich lhnen
den Schluss der Geschichte mit der
Patientin, der sich tatsachlich genau
so zugetragen hat: Nach einigen
Monaten kam Frau K. auf unsere Pal-
liativstation in einem sehr schlechten
Zustand. Ihr Tumor hatte auf die ver-
schiedenen Chemotherapien nicht
angesprochen und inzwischen den
ganzen Bauchraum ausgefillt. Die
Darmtatigkeit war praktisch zum
Erliegen gekommen, und die
Schmerzen durch den Druck der
Tumormassen auf die Eingeweide
waren unertraglich. Zudem verur-
sachte der Druck von unten auf
Zwerchfell und Lunge immer wieder
Atemnot.



Berufspolitik

Innerhalb einiger Tage konnten
Schmerzen und Atemnot mit Medi-
kamenten gut gelindert werden, die
Darmtatigkeit blieb aber minimal. Es
bestand kein Zweifel dartber, dass
der Patientin nur noch wenige
Wochen Lebenszeit verblieben. Die
Hoffnung unseres Teams war, dass
die Besserung des Allgemeinzustan-
des durch die palliativmedizinische
Behandlung der jungen Frau ermog-
lichen wirde, sich auf gute Art und
Weise von ihrer Familie (Eltern, Ehe-
mann und den zwei kleinen Kindern)
zu verabschieden. Das trat aber nicht
ein, und zwar aus einem fur uns
Arzte unerwarteten Grund.

Neben den beschriebenen Beschwer-
den litt Frau K. unter einer rechtshir-
nigen Metastase. Diese hatte eine
Lahmung der linken Kérperseite, ins-
besondere von Gesicht und Arm, zur
Folge. Wir hatten dem keine groBe
Bedeutung beigemessen, da die Pati-
entin aufgrund ihres Tumors ohnehin
bettlagerig und pflegebedurftig war.
Ansonsten war sie aber durchaus in
der Lage, zu kommunizieren und
auch selbstandig mit der rechten
Hand zu essen.

Was wir alle unterschatzt hatten: Die
Ldhmung der linken Korperhalfte
storte die Patientin in ihrem Korper-
bild und Selbstbewusstsein mehr als
alles andere an ihrem Gesundheits-
zustand. Sie war darUber tief depri-
miert, wollte keine Form von psycho-
sozialer Hilfe annehmen, redete
nicht mehr mit ihrem Ehemann und
weigerte sich, ihre Kinder zu sehen.
Die Familie litt unbeschreiblich unter
dieser Situation, die einen guten
Abschied unmoglich zu machen
drohte.

In dieser verfahrenen Situation bat
ich die Kollegen des CyberKnife-Zen-
trum Minchen um Hilfe. Das Cyber-
Knife ist eine hochmoderne Form der
Strahlenchirurgie. Dabei werden mit
Hilfe eines computergesteuerten Pra-
zisionsgerats die Strahlen genau dort
gebindelt, wo die Geschwulst sitzt,
und das gesunde Gewebe wird
geschont. Das Problem: Es handelte
sich um eine damals noch ganz neue
Technik, die mehrere Voraussetzun-
gen erforderte. Unter anderem sollte
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die Geschwulst mdglichst klein sein,
und der Patient sollte einen einiger-
maBen guten Allgemeinzustand auf-
weisen. Beides traf nun auf unsere
Patientin Gberhaupt nicht zu. Ich bat
die Kollegen trotzdem, die Patientin
anzuschauen und nach Maoglichkeit
Messung, Planung und Durchfih-
rung der Bestrahlung in einer Sit-
zung statt der Ublichen drei durchzu-
fUhren, weil die Patientin das sonst
nicht Uberleben wiirde. Das taten
die Kollegen dann auch, wofur ich
ihnen bis heute dankbar bin.

Schon ein Tag nach der CyberKnife-
Behandlung spurte die Patientin, wie
der Druck in ihrem Kopf nachlieB
und sie den linken Arm wieder
bewegen konnte. Am zweiten Tag
konnte sie die linke Hand bis Schul-
terhdhe heben, und die Gesichtslah-
mung hatte sich deutlich gebessert.
.Praktisch” gesehen hatte sich damit
an ihrem Zustand wenig gedndert,
sie war immer noch bettlagerig und
ihre  Prognose war unverandert —
aber ihre GemuUtslage war wie ver-
wandelt. Sie unterhielt sich mit den
Pflegenden und trank sogar (ein
Schlickchen) Sekt mit ihrem Ehe-
mann, sie holte ihre Kinder wieder
zu sich und regte eine Abschiedsfeier
an. Diese wurde vom Seelsorger der
Palliativstation fur und mit der gan-
zen Familie gestaltet. Wenige Tage
spater starb die Patientin friedlich im
Kreise ihrer Familie und im Beisein
ihrer Kinder.

Angesichts dieses Fallberichts lieBe
sich einwenden, das sei nun wirklich
Ressourcenverschwendung gewesen:
Eine derart teure Methode anzuwen-
den, nur um den GemduUtszustand
einer ohnehin sterbenden Patientin
fur wenige Tage aufzuhellen — wo
bleibt da die Relation zwischen Auf-
wand und Wirkung? Diejenigen
unter Ihnen, denen die wichtige Ver-
anderung fur die Patientin in ihrer
Sterbephase nicht ausreicht, sollten
bedenken, dass die Wirkung dieser
MaBnahme nicht auf die letzten
Tage der Patientin beschrankt blei-
ben wird. Durch die Moglichkeit
eines guten Abschiednehmens ist
den Angehorigen eine erschwerte
Trauerphase erspart geblieben, den

Kindern maoglicherweise sogar eine
ernsthafte psychische Traumatisie-
rung. Das Erlebnis einer wirdevollen
und friedlichen Sterbephase wird die
Einstellung der Angehorigen zu Tod
und Sterben fur die Dauer ihres
Lebens beeinflussen, was bei den
Kindern eine Nachwirkung Uber ge-
schatzt ca. 70 bis 80 Jahre bedeutet.
Das ist Palliativmedizin.

Ich werde oft gefragt, wie ich es
denn aushalten wirde, einen so
schrecklichen Beruf zu haben und als
Palliativmediziner standig mit Tod
und Sterben konfrontiert zu sein.
Das Gegenteil ist der Fall: Die Arbeit
in der Palliativmedizin und Sterbebe-
gleitung ist ein groBes Geschenk. Es
ist sogar ein doppeltes Geschenk:
Zum einen ist es das Bewusstsein um
die eigene Endlichkeit, das eine
unabdingbare Voraussetzung fir die
Ausibung des Arztberufs ist. Zum
anderen ist es die einmalige Chance
die wir haben, von unseren sterben-
den Patienten das Leben zu lernen.
In einem arabischen Gedicht steht:
,Die Menschen schlafen, solange sie
leben. Erst wenn sie sterben, erwa-
chen sie.” Pfarrer Peter Fror, der
langjahrige Leiter der Seelsorge am
Klinikum GroBhadern in Munchen
sagte dazu: ,Sterbende, die ihr
Erwachen zulassen, nehmen uns mit
hinein in eine Welt, in der eine
andere Wachheit herrscht, als wir sie
sonst kennen.”

Und damit komme ich zu meinem
letzten Wunsch fur Sie: Damit Sie
von der groBen Chance profitieren
konnen, die lhnen dieser wahrhaft
wunderschone Beruf bietet, win-
sche ich Ihnen Achtsamkeit. Acht-
samkeit fur die Geschenke, die
unsere Tatigkeit taglich mit sich
bringt. Achtsamkeit nicht nur fur die
Bedirfnisse der Patienten und ihrer
Familien, sondern auch fur die
Beddrfnisse Ihrer eigenen Familie
und fur thre eigenen Bedurfnisse.
Achtsamkeit fur die kleinen und gro-
Ben Wunder des Lebens, die Ihnen
helfen werden, Uber schwierige Zei-
ten hinwegzukommen. Achtsamkeit
fur die Schonheit um uns herum.
Gehen Sie, wenn Sie das Gluck
haben, in der wunderschéonen Stadt
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Dresden zu arbeiten, regelmaBig in
die Gemaldegalerie, gehen Sie in die
Oper, gehen Sie in die Natur spazie-
ren, und genieBen Sie die herrliche
Landschaft. Sie wissen ja: Zeit hat
man nicht, Zeit nimmt man sich.
Nehmen Sie sich diese Zeit. Gehen
Sie mit offenen, wachen Augen
durch die Welt, bereit, sich immer
wieder aufs Neue Uberraschen und

Tagung der
Kreisarztekammern

Arztbild und Nachwuchs

Auf dem jahrlichen Frihjahrstreffen
der Vorsitzenden der Kreisarztekam-
mern und des Vorstandes der Sach-
sischen Landesadrztekammer kamen
neben der aktuellen Berufs- und
Gesundheitspolitik insbesondere die
Rolle der Arzte als Vorbilder fur den
arztlichen Nachwuchs und der Wan-
del des Arztbildes zur Sprache. Der
Vizeprasident, Erik Bodendieck, gab
zu Beginn zuerst einen Uberblick
Uber die aktuellen berufs- und ge-
sundheitspolitischen Themen und
ging dabei auf die Schwerpunkte seit
Jahresbeginn ein.

Abschaffung Praxisgebiihr

Die Abschaffung der Praxisgebuhr
zum 1. Januar 2013 war in Bezug zum
burokratischen Aufwand aus seiner
Sicht richtig. Aber es fehlt weiterhin
ein wirksames Steuerungsinstrument

Arzteblatt Sachsen 4/2013

bezaubern zu lassen. Diese Achtsam-
keit wiinsche ich Ihnen.

Liebe Kolleginnen und Kollegen,
lange Rede, kurzer Sinn: Sie sind die
Zukunft unserer Medizin. Seien Sie
mutig. Bleiben Sie demutig. Und
bleiben Sie achtsam. Das wulnsche
ich lhnen allen von Herzen und
danke fir Ihre Aufmerksamkeit.

far Arztbesuche und Arzthopping.
Die Allgemeinmediziner haben keine
Ubersicht, wohin ein Patient noch
zur Behandlung geht. Die Politik
wird aufgefordert, ein Steuerungs-
instrument zu finden, da die vollen
Wartezimmer auf eine weitere Zu-
nahme der Arztbesuche hindeuten.

Neue Bedarfsplanungsrichtlinie

Herr Bodendieck stellte auch die
neue Bedarfsplanungsrichtlinie vor.
Die Anderungen der Einteilung der
Planungsbereiche seit 1. Januar 2013
beziehen sich auf die sogenannten
Mittelbereiche in der Abgrenzung
des Bundesinstituts fur Bau-, Stadt-
und Raumforschung. Die Mittelbe-
reiche orientieren sich an Entfernun-
gen, Lagebeziehungen, Verkehrsan-
bindungen und traditionellen Bin-
dungen zwischen Gemeinden und
damit an dem zu erwartenden Ver-
halten der Bevolkerung bei der Inan-
spruchnahme von Infrastrukturein-
richtungen. Mit der neuen Planung
haben sich die Planungsbereiche in

Berufspolitik

Prof. Dr. med. Gian Domenico Borasio
Lehrstuhl fur Palliativmedizin

Universitat Lausanne

Centre Hospitalier Universitaire Vaudois
Av. Pierre Decker 5, CH-1011 Lausanne
T+4121314 02 88, F+41 21 31409 22
borasio@chuv.ch, www.chuv.ch

Teile dieses Vortrags basieren auf Passagen
aus dem Buch von G.D. Borasio , Uber das
Sterben: Was wir wissen, was wir tun kénnen,
wie wir uns darauf einstellen”,

C.H. Beck-Verlag 2012.

.1

Erik Bodendieck, Vizeprasident, und
Dipl.-Med. Petra Albrecht, Vorstandsmitglied

© SLAK

Deutschland von bisher 395 auf jetzt
883 mehr als verdoppelt. Das feinere
Planungsraster ermdglicht es, Versor-
gungslicken, aber auch Uberversor-
gung schneller zu erkennen und zu
schlieBen. Der Landesausschuss kann
auf regionaler Ebene zum Zweck
einer homogenen und stabilen Ver-
sorgung von dieser Raumgliederung
abweichen, indem Planungsbereiche
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Dr. med. Mathias Cebulla, Dipl.-Med. Brigitte Kéhler, Dr. med. Stefan Hupfer (v.1.)

zusammengelegt werden. Durch die
neue Bedarfsplanung entstehen neue
Verhaltniszahlen. Danach betragt die
Verhéltniszahl fur alle Planungsberei-
che einheitlich 1.671 Einwohner je
Hausarzt (Ausnahme fUr das Ruhr-
gebiet 2.134 Einwohner). Diese Ver-
haltniszahlen kdnnen um einen
Demografiefaktor angepasst werden
und bertcksichtigt so die gegenwar-
tige Verteilung der Arzte als auch die
im Bundesgebiet unterschiedliche
Alterung der Bevolkerung.

Arztzahlen in Sachsen

In diesem Zusammenhang berichtete
der Vizeprasident Uber die aktuel-
len Arztzahlen fur Sachsen. Aktuell
leben im Freistaat 22.160 Arzte (31.
Dezember 2012). Dies sind 578 Arz-
te mehr als im Jahr zuvor (21.582).
Darunter befinden sich 1.821 (+ 201)
auslandische Arzte aus 91 Nationen.
15.934 Arzte sind derzeit in Sachsen

I

Dipl.-Med. Ulla Tuchscherer, Dipl.-Med. Andreas Koch, Dr. med. Einar Kohler (v.1.
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berufstatig (+ 365), davon 8.623 im
stationaren (+ 266) und 6.488 (+ 84)
im ambulanten Bereich.

Im ambulanten Bereich setzt sich der
Bedarf an Arzten weiter fort. Waren
es 2007 noch 5.759 Arzte mit eige-
ner Praxis, sank die Zahl 2012 auf
5.536 niedergelassene Arzte (- 223).
Dagegen stieg die Zahl der in Nieder-
lassung angestellten Arzte im Ver-
gleich zu 2011 um 92 und im Ver-
gleich zu 2007 um 475 auf 952
Arzte an.

Die Zahl der berufstatigen Arztinnen
stieg im Vergleich zum Vorjahr um
191 auf 8.265. lhr Anteil an allen
berufstitigen Arzten betrégt jetzt 52
Prozent. Die Anzahl berufstatiger
Mediziner erhoéhte sich dagegen nur
um 174 auf 7.669 Arzte (48 Pro-
zent). Vor zehn Jahren waren es
noch 51 Prozent Arzte und 49 Pro-

zent Arztinnen. Diesem Trend der
Feminisierung wird schon durch vor-
handene, familienfreundliche Arbeits-
bedingungen wie Teilzeitmodelle und
Kinderbetreuungsmaglichkeiten be-
reits Rechnung getragen. Eine Uber-
sicht dazu findet sich unter www.
aerzte-fuer-sachsen.de.

Die meisten auslandischen Arzte
stammen aus Osteuropa, wie der
Tschechischen Republik (273), der
Slowakei (212), aus Polen (199),
Ruménien (149), der Russischen For-
deration (122), Bulgarien (85),
Ungarn (82) und der Ukraine (74).
Aus Osterreich dagegen, mit dem es
einen Freundschaftsvertrag mit dem
Freistaat Sachsen gibt, kommen 77
Arzte. Von den ausldndischen Medi-
zinern arbeiten 1.433 Arzte im stati-
ondren und 240 im ambulanten
Bereich, davon 84 in einer Niederlas-
sung und 156 Arzte sind in einer
Niederlassung angestellt. Der Anteil
der ausléndischen Arzte betrégt in
Bezug auf die berufstatigen Medizi-
ner in Sachsen 10,5 Prozent (2011:
9,2 Prozent). Zahlreiche Kliniken
bieten IntegrationsmaBnahmen, wie
Sprachkurse an. Auch dazu gibt es
eine Ubersicht unter www.aerzte-
fuer-sachsen.de.

Transplantationsdebatte

Ende des letzten Jahres wurden die
Manipulationsvorwtrfe bei Trans-
plantationen an der Uniklinik Leipzig
bekannt. Die Manipulation bei der
Organverteilung sieht Herr Boden-
dieck als eine Folge des Meld-Score-
Vergabeverfahrens. Aus  diesem
Grund gibt es in Deutschland Uberle-
gungen zu mdglichen Anderungen
des Allokationsverfahren, aber auch
zur Verringerung der Transplantati-
onszentren. Zudem sollen starkere
Kontrollen und scharfere berufs-
rechtliche Konsequenzen Manipula-
tionen verhindern. Der Wettlauf
nach immer mehr Organverpflanzun-
gen sollte ebenfalls eingeddammt
werden.

Korruption und Bonusvertrage

Immer wieder werden Korruptions-
vorwiirfe gegen Arzte erhoben. Ins-
besondere der GKV-Spitzenverband
betreibt hier eine Nadelstichpolitik
beziglich der angeblich hohen Zahl
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von Falschabrechnungen. Aber auch
in Sachen Bonusvertrage werden
permanent unrichtige Behauptungen
aufgestellt.

Eine Priorisierung kénnte in Bezug
auf Korruption und Bonusvertrage
etwas dndern. Allerdings ist die
Debatte dazu politisch sehr schwie-
rig, weil keine Partei damit Stimmen
im Wahlkampf gewinnen kann. Eine
Arbeitsgruppe bei der Bundesarzte-
kammer unter Leitung von Prof. Dr.
med. habil. Jan Schulze will trotz-
dem ein Arbeitspapier formulieren,
auf dessen Basis eine politische und
gesellschaftliche Diskussion in Gang
gebracht werden soll.

99 Prozent der sdchsischen Arzte
halten sich an berufsrechtliche und
berufsethische MaBstabe, betonte
der Vizeprasident. Dennoch ist es
aus Sicht der Landesarztekammer
notwendig, immer wieder auf die
Einhaltung der Berufsordnung hinzu-
weisen, um Vorwdrfen jeglicher Art
zu begegnen (siehe auch Beitrag
Prof. Dr. med. Borasio in diesem
Heft).

In der Diskussion wurde deutlich,
dass Arzte Vorbilder fir den &rztli-
chen Nachwuchs sind und sich des-
sen auch bewusst sein sollten. Die
Vorsitzenden der Kreisarztekammern
wiesen darauf hin, dass neben der
fachlichen Qualifikation auch die
Persdnlichkeit eine wichtige Rolle
spielt. Medizinstudenten und junge
Arzte nehmen sehr genau wahr, wie
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sich ein Chefarzt verhalt, wie er sein
Team fuhrt oder wie er auf 6konomi-
sche Herausforderungen reagiert.
Dass nicht alle jungen Arzte den
Anspriichen eines Chefarztes in
Bezug auf Fachlichkeit oder Um-
gangsformen entsprechen, ist auch
bekannt. Aber auch hier gilt die
wichtige Funktion des Vorbilds. Das
Lernen voneinander, Uber Generatio-
nen hinweg, war schon immer der
einzig richtige Weg.

Wandel des Arztbildes —

aus soziologischer Sicht

Der Fachvortrag widmete sich ganz
speziell dem Thema ,Wandel des
Arztbildes”. Frau Dr. phil. Katja G6tz
von der Abteilung Allgemeinmedizin
und Versorgungsforschung des Uni-
versitatsklinikums  Heidelberg be-
gann ihre Ubersicht mit dem histo-
risch entstandenen Arztbild, den
gesellschaftlichen Erwartungen und
schloss mit den heutigen politischen
und rechtlichen Anforderungen an
diese Profession. Wie sich das Arzt-
bild der Zukunft weiterentwickelt
und ausgestaltet, hangt danach
maBgeblich auch von der Arzte-
schaft ab.

Der ideale Arzt sollte kompetent,
aufmerksam, interessiert, sympathisch
und freundlich sein. (von Schmadel
& Go6tz 2002). Nach wie vor genieBt
der Beruf des Arztes innerhalb der
Bevolkerung in Deutschland das
hochste Ansehen (Institut fur Demo-
skopie Allensbach 2011). Die Kern-
aufgaben, die an den Beruf des Arz-
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Dr. phil. Katja Gotz © SLAK

tes gestellt werden, wie zum Beispiel
das Erkennen und Behandeln von
Krankheiten oder die Unterstlitzung
in Krisensituationen, werden durch
neue gesellschaftliche Erwartungen
erweitert. Die Ausrichtung auf die
Wirtschaftlichkeit  &rztlichen Han-
delns wird die traditionellen Rollen-
erwartungen tendenziell in den Hin-
tergrund drangen. Eine Professiona-
lisierung wird von Deprofessionali-
sierungstendenzen bzw. der Anpas-
sung des arztlichen Handelns an die
vorherrschenden Rahmenbedingun-
gen (Okonomie/Biirokratie) begleitet.
Autonomieverlust als auch Fremdbe-
stimmung stellen die Arzte heute vor
neue Herausforderungen (Gieseke
2009).

Derzeit dréngt eine neue Arztegene-
ration auf den Arbeitsmarkt: ,Gene-
ration Y". Sie haben eine breite
medizinische Ausbildung und Vor-
stellungen von ihren Arbeitsbedin-
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gungen, die aufgrund des bereits
bestehenden Arztmangels gesund-
heitspolitisch  Berlcksichtigung fin-
den sollten. Diese auf Work-Life-
Balance ausgerichtete, mit Teamori-
entierung ausgestattete und multi-
medial vernetzte Generation der

Gesundheits-
konferenz 2013

~Gesunde Stadt - Gesunde Biirger-
schaft”

Unter dem Motto , Gesunde Stadt —
Gesunde Burgerschaft/Gesundheit in
Kommunen gestalten” richtete die
Stadt Dresden in Kooperation mit der
Sachsischen Landesarztekammer am
16.3.2013 eine Gesundheitskonfe-
renz zur Auswertung des Stadtge-
sundheitsprofils 2012 der Sachsischen
Landesarztekammer aus.

Dabei bildeten Impulsreferate zu den
Themen , Von der Gesundheitsforde-
rung und Pravention zur Versor-
gung”, ,Bewegung flr gesunde
Lebensfuhrung” und ,Einfluss von
Demografie und sozialem Status auf
die Gesundheit” die Grundlage fir
finf Workshops, in denen 130 Ver-
treter aus der Kommunal- und Lan-
despolitik, der Verbande und Vereine,
der Arzteschaft, der Krankenkassen,
der Wissenschaft sowie interessierte
Birger, gemeinsam mit Fachexper-
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Informationsgesellschaft kann einen
wesentlichen Beitrag zu der Forde-
rung nach einer Umstrukturierung
des  Gesundheitswesens liefern

(Schmidt et al. 2011). Diese Forde-
rung besteht in einer nachhaltigen
Finanzierung sozialer Sicherungsmo-

Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze begrtBt die Oberburgermeisterin der Stadt Dresden,

delle, der Veranderung von Verfah-
rensabldaufen in der gesundheitlichen
Versorgung sowie einer multiprofes-
sionellen Zusammenarbeit.

Knut Kéhler M.A.
Leiter Presse- und Offentlichkeitsarbeit

Helma Orosz, und die Staatsministerin fur Soziales und Verbraucherschutz,

Christine ClauB3 (v.l.)

ten MaBnahmen fir die kommunale
Gesundheitsférderung entwickelten.
In seiner BegriBung hob der Prasi-
dent der Séachsischen Landeséarzte-
kammer, Prof. Dr. med. habil. Jan
Schulze, hervor, dass eine gesunde
Burgerschaft keine Pflicht des Staa-
tes, sondern vielmehr logische Vor-
aussetzung seiner Funktionsfahigkeit
sei.
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Dabei spielen psychische Krankhei-
ten eine immer groBere Rolle.
Gerade was die Vorbeugung korper-
licher Schaden und die Forderung
gesunder Lebens- und Arbeitsbedin-
gungen angehe, konnten die 6ffent-
liche Verwaltung, die Stadte, Ge-
meinden und Landkreise durchaus
etwas bewirken.

In diesem Zusammenhang verwies
er auf das Gesundheitsziel , Aktives
Altern”, das in Sachsen erfolgreich
umgesetzt wird.

Auch die Staatsministerin fur Sozia-
les und Verbraucherschutz Christine
ClauB machte am Beispiel der Um-
setzung der Gesundheitsziele , Akti-
ves Altern” und , Gesund Aufwach-
sen” die erfolgreiche Harmonisie-
rung der kommunalen- und der
Landes-Gesundheitsférderung deut-
lich. Oberburgermeisterin  Helma
Orosz betonte die Mdglichkeit der
Steigerung des Gesundheitsniveaus
der Bevolkerung, wenn starke Part-
ner zusammen agieren.

Ass. jur. Michael Schulte Westenberg
Hauptgeschéaftsfihrer
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Kammervorstand
trifft Sachsische
Fachgesellschaften

Am 13. Marz 2013 traf sich der
Kammervorstand mit Vertretern der
Sachsischen Fachgesellschaften zu
einem berufspolitischen Erfahrungs-
austausch. Neben der aktuellen ge-
sundheits- und berufspolitischen
Tagespolitik standen die Themen
Aus-, Weiter- und Fortbildung der
Arzte auf der Tagesordnung.

Der Prasident, Prof. Dr. med. habil.
Jan Schulze, informierte Uber die
Entwicklung der Arztzahlen in Sach-
sen und hob insbesondere den
hohen Anteil auslandischer Kollegen
hervor (10,6 Prozent aller berufstati-
gen Arzte), ohne die in manchen
Regionen eine arztliche Versorgung
inzwischen undenkbar ware. Zudem
verwies er auf die steigende Zahl
berufstatiger Arztinnen (52 Prozent
aller berufstatigen Arzte). Informati-
onen zum aktuellen Sachstand beim
Thema Organspende, zu den Diskus-
sionen Uber die Korruptionsvorwiirfe
gegenlber Arzten, der Zukunft der
Hochschulmedizin und der politisch
schwierigen Debatte Uber das Thema

Konzerte und
Ausstellungen

Sachsische Landesdrztekammer
Konzerte

Festsaal

Sonntag, 5. Mai 2013

11.00 Uhr — Junge Matinee

Junge Preistrdger stellen sich vor
Preistrager des Landeswettbewerbes
,Jugend musiziert” stellen sich vor.

Es wird Musik fiir Violine und Klavier
dargeboten von Schilerinnen und
Schiilern des Sachsischen Landesgymna-
siums fiir Musik Carl Maria von Weber
Dresden

Ausstellungen
Foyer und 4. Etage
Stephanie Marx
Grafik
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Priorisierung rundeten seinen Be-

richtsteil ab.

In ihrem Vortrag zu aktuellen Fragen
der &rztlichen Ausbildung an der
Schnittstelle zur Weiterbildung stellte
Frau Prof. Dr. med. habil. Antje Berg-
mann, Vorsitzende des Ausschusses
Arztliche Ausbildung, das Auswahl-
verfahren der Studenten an den bei-
den Medizinischen Fakultdten im
Freistaat dar. Dabei betonte sie, dass
nicht zuletzt aufgrund des hohen
Frauenanteils schon im Studium ver-
anderte Rahmenbedingungen nétig
seien. Hoch motivierte Studenten mit
groBem Fachinteresse wirden nach
Absolvierung des gut strukturierten
Studiums einen , Praxisschock” erlei-
den, bedingt durch die hohe Buro-
kratie, die zum Teil fehlende Anlei-
tung bei der Patientenbetreuung
durch erfahrene Facharzte, die herr-
schenden Hierarchien, die Arbeits-
Uberlastung und die zunehmende
Okonomisierung der Medizin. Aus
Sicht der jungen Assistenzarzte sei
die Weiterbildung zu verbessern,
etwa durch die Erweiterung der
Méglichkeiten einer Teilzeitweiterbil-
dung oder einer verldsslicheren
Strukturierung des Wegs zum Fach-
arzt.

27. Mérz bis 20. Mai 2013

Vernissage: Donnerstag, 28. Marz 2013,
19.30 Uhr

Einfihrung: 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.

Volkmann und Dietrich wurden in der

Berufspolitik

Prof. Dr. med. habil. Uwe Kohler,
Vorsitzender des Ausschusses Wei-
terbildung der Sachsischen Landes-
arztekammer, berichtete Uber aktu-
elle Fragen der arztlichen Weiterbil-
dung. So soll die derzeit laufende
Novellierung der (Muster-)Weiterbil-
dungsordnung zum Deutschen Arz-
tetag im Jahr 2014 beschlossen wer-
den. Wichtig sei dabei, dass die
Grundstruktur, also die Trias Fach-
arztkompetenz, Schwerpunkt- und
Zusatzweiterbildung, erhalten blei-
ben soll. Neu ist die Aufnahme von
sogenannten Kompetenz-Lernzielen
und die Uberarbeitung der Richtzah-
len. Prof. Dr. Kéhler mahnte an, dass
es gelingen musse, eine sektoren-
Ubergreifende Weiterbildung zu initi-
ieren.

Prof. Dr. med. habil. Otto Bach, Vor-
sitzender der Sachsischen Akademie
fur arztliche Fort- und Weiterbildung,
gab den Anwesenden einen umfas-
senden Uberblick Uber die vielfalti-
gen Fortbildungsaktivitaten und -maf-
nahmen der Sachsischen Landesarz-
tekammer.

Ass. jur. Michael Schulte Westenberg
Hauptgeschaftsfuhrer

Nahe von MeiBen geboren.

Die Sinfonie von Volkmann gilt als die
wichtigste ihrer Zeit zwischen Schumann
und Brahms, zwischen den Jahren 1850
bis 1876.

Das Violinkonzert des Schumannschiilers
Dietrich, der in seiner Zeit hoch
angesehen war, wurde zum Beispiel von
Brahms sehr geschatzt und von ihm in
Wien aufgefiihrt. Noch vor einem Jahr
wurde Dietrichs Oper ,Robin Hood" in
Erfurt erfolgreich wiederentdeckt.

Die ,Abendmusik” von Schumann wurde
bisher weltweit nur einmal aufgefihrt — in
der Dresdner Frauenkirche. Das seit 1984
von Dr. Kirchmann gegriindete Tiibinger
Arzteorchester ist in seiner Region seit
Jahren fiir seine ausgesuchten Raritaten-
konzerte bekannt.
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Arztinnen in
Fiihrungspositionen

Die Medizin wird weiblich. Frauen-
quote in der Medizin. Verdienstun-
terschiede Manner und Frauen. Drei
Schlagworter, die aktuell viel bespro-
chen werden.

Wie die reale Situation in Sachsen
sich zeigt, fragte das ,Arzteblatt
Sachsen” unter dem Motto , Weibli-
che Vorbilder in der Medizin” direkt
bei Arztinnen in Fiihrungspositionen
ab. Im Folgenden finden Sie die
Interviews mit funf leitenden Arztin-
nen an sachsischen Kliniken.

Dr. med Constanze Junghans,
Arztliche Leiterin Paracelsus Kli-

nik Bad Elster

Seit wann sind Sie als arztliche
Leiterin tatig?
Seit 1. Juni 2003.

Was gefallt Ihnen an dieser Posi-
tion?

Es gefallt mir, die interessante und
anspruchsvolle Fiahrungsrolle eines
interdisziplindren Teams, bestehend
aus hochqualifizierten Arzten und
Dipl.-Psychologen, spezialisierten Pfle-
gefachkréften, Physio-, Sport-, Ergo-
therapeuten, Didtassistenten und
Sozialarbeitern  zu  Ubernehmen.
Eine solche Tatigkeit bietet eine
hervorragende Maoglichkeit, wichtige
medizinische und personelle Ent-
scheidungen zur weiteren Optimie-
rung der onkologischen und ortho-
padischen Rehabilitation, insbeson-
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dere der Anschlussheilbehandlungen,
in unserer Klinik gemeinsam mit dem
Verwaltungsdirektor auch unter Be-
achtung des Wirtschaftlichkeitsgebo-
tes treffen zu kénnen. Des Weiteren
gefallt mir der permanente fachspe-
zifische Auf- und Ausbau von Koope-
rationen, um unserem hohen Quali-
tatsanspruch bei der optimalen Be-
treuung unserer onkologischen Pati-
enten weiter gerecht werden zu kon-
nen sowie auch die Realisierung von
Managementaufgaben zur dauerhaf-
ten Standortsicherung und Entwick-
lung eines regionalen onkologischen
Versorgungsnetzes mit Kollegen der
Akutkliniken und niedergelassenen
Onkologen.

Durch die ausgezeichnete Unterstit-
zung meiner arztlichen Kollegen bin
ich in der Lage, auch in dieser Fih-
rungsposition eigene Patienten zu
betreuen. Dies ist mir unverandert
sehr wichtig.

Ist in dieser Position die Vereinbar-
keit von Familie und Beruf gegeben?
Ja, wobei entsprechende Ricksicht-
nahme sowie Motivation durch mei-
nen Ehemann, der bis heute selbst
als Internist in sehr verantwortungs-
vollen Leitungsfunktionen arbeitet,
durch unsere immer verstandnisvol-
len Kinder sowie die stetige und
groBzlgige Unterstitzung durch
unsere Eltern gegeben waren.

Sie sprechen lhre Kinder an, in wel-
chem Abschnitt lhrer beruflichen
Karriere haben Sie diese bekom-
men? Inwiefern haben diese ihren
Karriereverlauf beeinflusst?

Ich bin glickliche Mutter von zwei
inzwischen erwachsenen Kindern.
Unsere Tochter wurde 1983, einen
Tag nach meiner letzten Staatsexa-
mensprifung geboren und unser
Sohn 1989 nach abgeschlossener
Facharztausbildung fur Innere Medi-
zin.

Ich war stets intensiv bestrebt, Fami-
lie und Beruf in Einklang zu bringen,
was mir mit familidrer und kollegialer
Unterstlitzung auch gelang. Selbst-
verstandlich gab es auch kritische
Phasen, zum Beispiel bei Personal-
engpassen, notwendiger Absiche-
rung von Nacht- und Wochenend-

diensten, erforderlichen Hospitatio-
nen und Qualifikationen sowie Er-
krankungen unserer Kinder.

Ich bin mir durchaus bewusst, dass
dies flr meine Kinder immer eine
Gratwanderung war. Unsere Kinder
haben meinen beruflichen Werde-
gang zu keiner Zeit negativ beein-
flusst. Mein vorrangiger Wunsch,
eine Familie zu haben, hat mich
motiviert, die erforderlichen Ausbil-
dungsabschnitte stets zielstrebig und
zeitgerecht abzuschlieBen, um da-
nach mehr Zeit meinen Kindern wid-
men zu kdénnen. Da mein Ehemann
und ich zur gleichen Zeit Studium
sowie auch Facharztausbildung ab-
schlossen, war dies nur mit gegen-
seitiger Rucksichtnahme und sehr
guter familidrer Unterstitzung mog-
lich. Unsere Kinder waren schon friih
selbststandig, Ubernahmen zeitig
Verantwortung und sind immer zu-
verldssige , Partner” gewesen.

Dafur bin ich ihnen duBerst dankbar.

Welche individuellen und system-
bedingten Hiirden mussten Sie
auf dem Weg zur arztlichen Lei-
tung lhrer Klinik bewaltigen?

Im Jahr 1990 arbeitete ich als Stati-
onsarztin in einer kardiologischen
Abteilung der Staatsbader Bad Bram-
bach/Bad Elster.

Systembedingt wurde die Uber-
nahme der staatlichen Rehabilitati-
onskliniken durch Private Trager vor-
bereitet. Dies bedeutete plotzlich
berufliche Unsicherheit, die wir zuvor
nie kannten. Eine vorUbergehend
geplante Kurzarbeit war fir mich
nicht akzeptabel, sodass ich mich
kurzfristig entschloss, ein Angebot in
der Pharmazeutischen Industrie an-
zunehmen. Nach kurzzeitiger AuBen-
diensttatigkeit wurde mir von der
Konzernleitung die Regionalleitung
Sachsens Ubertragen. Wahrend die-
ser Zeit absolvierte ich Qualifizie-
rungsmaBnahmen zu Fihrung und
Management, die mir heute sehr
nutzlich sind. AuBerdem erhielt ich
viele neue Impulse, konnte meinen
Blickwinkel deutlich erweitern. So
baute ich schon damals wertvolle
Kontakte zu Kollegen in den Akutkli-
niken auf, zum Beispiel bei der Vor-
bereitung regionaler und Uberregio-
naler Weiterbildungen, die ich selbst
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nutzen konnte und lernte auch die
Bedeutung der arztlichen Zusam-
menarbeit in verschiedenen Kliniken
kennen.

Mein Ziel war aber, unbedingt die
Arbeit am Patienten wieder aufzu-
nehmen.

1994 erhielt ich als Oberarztin die
Maoglichkeit zum Aufbau der inter-
nistischen Onkologie in der bereits
bestehenden gynéakologisch/onkolo-
gischen Abteilung der Paracelsus Kli-
nik Am Schillergarten. Dazu ermdg-
lichte mir die Klinikleitung ausge-
zeichnete Hospitationsmaoglichkeiten.
Die Abteilung Internistische Onko-
logie Ubernahm ich 1996. Durch
Unterstltzung meiner arztlichen Kol-
legen und der Klinikleitung konnte
ich wahrend meiner Tatigkeit als
Oberarztin die Subspezialisierung fur
Hamatologie und Internistische
Onkologie beenden.

Dafur waren sechs Monate Hospita-
tion in der Klinik fur Innere Medizin/
Onkologie am Heinrich-Braun-Kran-
kenhaus Zwickau notwendig, bei der
mich die onkologisch verantwortlichen
Kollegen intensivst unterstitzten.
Spezielle Hirden hatte ich nicht zu
bewaltigen.

Nach Erhalt der Subspezialisierung
Ubernahm ich drei Monate spater,
auf Bitten der Unternehmensleitung,
die Arztliche Leitung unserer Klinik.

Welche familienfreundlichen MaB3-
nahmen gibt es in lhrer Klinik
und was sehen Sie als die opti-
malen Arbeitsbedingungen fir
Arztinnen mit Kind an?

In unserer Klinik gibt es das Gleitzeit-
modell bei Festlegung der Arbeits-
zeit, Uberstundenregelung, individu-
elle vertragliche Regelungen (zum
Beispiel vorlbergehende Teilzeitbe-
schaftigung oder Verdanderung im
Schichtdienst) und Angebote der
externen Supervision. Bei auftreten-
den Problemen ist jederzeit eine per-
sonliche Klarung mit Verwaltungsdi-
rektor und Arztlicher Leitung mdg-
lich.

Es gibt auch Maoglichkeiten zur
Durchftihrung sportlicher Aktivitaten
far Mitarbeiter und Ehepartner und
Unterstltzung bei der Wohnungs-
suche, KITA-Platzen. Diese MaBnah-
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men halte ich fur duBerst familien-
freundlich. Als optimale Arbeitsbe-
dingungen fur Arztinnen mit Kind
erachte ich das Gleitzeitmodell bei
Festlegung der Arbeitszeit, die be-
darfsgerechte vortbergehende Teil-
zeitarbeit, die individuellen Arbeits-
vertrage (Dienstzeit, voribergehende
Entlastung bei Wochenend- und
Nachtdiensten) und die BerUcksichti-
gung der familidren Situation sowie
ein gutes soziales Netz. (Wohnort —
Arbeitsstatte — KITA-Regelung in
Nahe des Arbeitsplatzes oder an Ein-
richtung gebunden — Schule). Wich-
tig sind auch kurze Arbeitswege und
gute Verkehrsanbindungen.

Sind Sie der Meinung, dass beim
Aufstieg in eine hohere Position
an Frauen und Manner gleiche
Anforderungen gestellt werden?
Ja, erfahrungsgemaB haben Frauen
und Ménner die gleichen Qualifizie-
rungsmaglichkeiten sowie auch glei-
che Anforderungen, insbesondere
bedingt dadurch, dass familidre Ver-
antwortung heutzutage durch beide
Ehepartner getragen wird.

Sind Sie der Meinung, dass sich
weibliche Vorbilder in der Medi-
zin positiv auf das Selbstbewusst-
sein von anderen Arztinnen aus-
wirken und diese sich dadurch
eher eine Fiihrungsposition zu-
trauen?

Ja, wenn man sich idealerweise mit
ihnen identifizieren kann — mit sei-
nen Wnschen, Vorstellungen, Ansprii-
chen an Beruf und Familie — und
man erkennt, dass die Umsetzung
realistisch ist.

Sind Sie fiir eine Frauenquote
oder sehen Sie Alternativen, um
mehr Medizinerinnen zu einer
Fiihrungsposition zu ermutigen?
Ich bin gegen eine Frauenquote.
Wichtig ist es, jungen Kolleginnen
Anerkennung flr gute fachliche
Kompetenz und hohes Engagement
zu zeigen, ihnen Vertrauen zu signa-
lisieren, ihr Selbstbewusstsein zu
starken, aber auch Unterstitzung
anzubieten zur Realisierung ge-
wulnschter Qualifikationen, Hospita-
tionen und vieles mehr. Davon habe
ich immer profitiert.

Berufspolitik

Besondere Fahigkeiten sollen gefor-
dert werden, dies steigert die Aner-
kennung der Kollegin und starkt das
Team. Wir sollten junge Kolleginnen
ermutigen, auch Problemzeiten aktiv
zu bewaltigen. Fir mich als Frau ist
eine intakte Familie, offenes Anspre-
chen von Problemen und das ,Fih-
ren im Team” sehr wichtig.

Ich mochte unsere jungen Kollegin-
nen unbedingt zu der Auffassung
motivieren, dass uns unsere Kinder
nicht in der beruflichen Entwicklung
behindern!

Wichtig ist eine gute Kommunika-
tion, so dass Kinder und Eltern jeder-
zeit Probleme offen ansprechen kén-
nen und so gemeinsame Losungs-
wege gefunden werden.

Wir haben gute Erfahrungen damit
gemacht, unsere Kinder in viele Ent-
scheidungen mit einzubeziehen, die
freie Zeit wirklich gemeinsam zu nut-
zen und sie wissen zu lassen, dass sie
am wichtigsten flr uns sind.

Dr. med. Nicola Kotschy-Lang,
Facharztin fiir Innere Medizin,
Arbeitsmedizin und Allergologie;
Arztliche Direktorin Klinik Falken-
stein

—
© BG-Klinik Falkenstein

L —

Seit wann sind Sie als arztliche
Leiterin tatig?

Ich bin seit 1. Oktober 1993 als arzt-
liche Leiterin tatig.

Was gefallt lhnen an dieser Posi-
tion?

Es gefdllt mir das Organisieren und
Mitgestalten der Klinik, die Mdglich-
keit der Vortrage und Kontakt zu
Wissenschaftlern.
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Ist in dieser Position die Verein-
barkeit von Familie und Beruf
gegeben?

In meiner Position ist die Vereinbar-
keit von Familie und Beruf mit
Abstrichen gegeben.

Haben Sie Kinder? Wenn ja, in
welchem Abschnitt lhrer beruf-
lichen Karriere haben Sie diese
bekommen? Inwiefern haben
diese ihren Karriereverlauf beein-
flusst?

Ich habe eine Tochter, die 1997 ge-
boren wurde. Retrospektiv war des-
halb eine Habilitation nicht moglich.

Welche individuellen und system-
bedingten Hiirden mussten Sie
auf dem Weg zur arztlichen Lei-
tung lhrer Klinik bewaltigen?
Als Hurde wirde ich den Umzug in
ein anderes Bundesland ansehen.

Welche familienfreundlichen MaB-
nahmen gibt es in lhrer Klinik
und was sehen Sie als die opti-
malen Arbeitsbedingungen fiir
Arztinnen mit Kind an?

Als optimale Arbeitsbedingung fir
Arztinnen mit Kind sehe ich eine fle-
xible und verklrzte Arbeitszeit an. In
unserer Klinik besteht die Mdglich-
keit der Teilzeitarbeit, jedoch nicht
far die leitende Position.

Sind Sie der Meinung, dass beim
Aufstieg in eine hohere Position
an Frauen und Manner gleiche
Anforderungen gestellt werden?
Nein, dieser Meinung bin ich nicht.

Sind Sie der Meinung, dass sich
weibliche Vorbilder in der Medi-
zin positiv auf das Selbstbewusst-
sein von anderen Arztinnen aus-
wirken und diese sich dadurch
eher eine Fiihrungsposition zu-
trauen?

Ja, ich denke, ein weibliches Vorbild
in der Medizin kann sich positiv aus-
wirken.

Sind Sie fiir eine Frauenquote
oder sehen Sie Alternativen, um
mehr Medizinerinnen zu einer
Fiihrungsposition zu ermutigen?
Eine Frauenquote halte ich nicht fur
erforderlich. Medizinerinnen sollten
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in der Rhetorik fir Sitzungen und
Vortrédge besonders geschult werden,
um sich durchzusetzen.

Dr. med Kornelia Sturz,

Arztin fiir Psychiatrie; Fachirztin
far Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie; Medizini-
sche Leiterin der Klinik am Wald-
schlo6Bchen, Dresden

© Gutzeitfotografen

Seit wann sind Sie als arztliche
Leiterin tatig?

Urspringlich habe ich auf Lehramt
studiert. Doch schnell wurde mir klar,
dass ich Psychotherapeutin werden
will. Deshalb habe ich das Lehramts-
studium abgebrochen und als Kran-
kenschwester gearbeitet, bevor ich
mit dem Medizinstudium begonnen
habe. Nach einigen Jahren Berufser-
fahrung habe ich mich dann nach
einer leitenden Funktion umgesehen.
Durch personliche Kontakte bekam
ich die Stelle der stellvertretenden
Arztlichen Direktorin einer neuen Kli-
nik und habe dafir meine bisherige
sichere Stelle als Oberarztin aufgege-
ben. Das war ein sehr groBer Schritt
und er hat mir einige schlaflose
Nachte bereitet. Aber dieser Schritt
war ein ganz wichtiger fur meine
weitere Entwicklung. Seit 2001 bin
ich jetzt als arztliche Direktorin tatig.

Was gefallt lhnen an dieser Posi-
tion?

Es hat mir schon immer gefallen,
etwas zu bewegen und etwas zu
gestalten. Und ich wollte schon immer
eine leitende Position Ubernehmen,
etwas in Gang bringen und meine
Kompetenz an Kolleginnen weiter
geben. Eine solche Tatigkeit ist auch

sehr abwechslungsreich. Der Ausléser
dafur war eine frihere Kollegin und
leitende Arztin, die mir gezeigt hat,
dass ich auch als Frau eine solche
Funktion Gbernehmen kann. Aller-
dings ist man manchmal etwas weit
von den Patienten entfernt.

Ist in dieser Position die Verein-
barkeit von Familie und Beruf
gegeben?

Ich gebe zu, dass es schwer ist. Und
der Wechsel in die leitende Position
machte bei mir auch einen Umzug
notwendig. Zugleich gibt man sein
soziales Umfeld auf. Aber da ich
keine Kinder habe, konnte ich mich
sehr viel intensiver um meine Arbeit
kiimmern als Arztinnen mit Kindern.
Mit Blick auf das Familienleben mus-
sen aber immer Abstriche in Kauf
genommen werden.

Welche individuellen und system-
bedingten Hiirden mussten Sie
auf dem Weg zur arztlichen Lei-
tung lhrer Klinik bewaltigen?
Leitende arztliche Positionen sind
auch heute noch fast nur von Man-
nern besetzt. Dies bedeutete fur
mich, dass ich mich in der Zusam-
menarbeit mit Kollegen anders
durchsetzen und verhalten musste.
Frauen fuhren anders, und sie kon-
zentrieren sich auf die wesentlichen
Dinge, ohne sich durch Konkurrenz-
kampfe besonders hervortun zu
mussen. Aber ich habe auch die
Erfahrung gemacht, dass Manner in
Sachsen besser mit starken Frauen
umgehen kdnnen als die Kollegen in
den alten Bundeslandern.

Welche familienfreundlichen MaB-
nahmen gibt es in lhrer Klinik
und was sehen Sie als die opti-
malen Arbeitsbedingungen fiir
Arztinnen mit Kind an?

In unserer Klinik in Dresden beschaf-
tigen wir fast nur Arztinnen. Dies
liegt daran, dass Frauen flir den
Bereich der Psychosomatischen Me-
dizin und der Psychotraumatherapie
besser geeignet sind. Deshalb for-
dere ich meine Kolleginnen sehr. Fast
alle meine Angestellten arbeiten in
Teilzeit. Von den angestellten Frauen
befinden sich immer mindestens drei
im Mutterschutz oder in der Eltern-
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zeit. In den letzten vier Jahren sind
zehn Kinder von Mitarbeiterinnen
auf die Welt gekommen. Ich achte
sehr darauf, dass meine Mitarbeite-
rinnen Dienst und Familie vereinba-
ren konnen, auch wenn das im arzt-
lichen Alltag manchmal nur schwer
maoglich ist.

Sind Sie der Meinung, dass beim
Aufstieg in eine hohere Position
an Frauen und Manner gleiche
Anforderungen gestellt werden?
Ich habe die ersten Jahre fast nur mit
Mannern gearbeitet. Und manchmal
hatte ich das Gefihl, dass sie ein
Problem mit weiblichen Fuhrungs-
kraften haben. Frauen mussen nach
meiner Wahrnehmung auch mehr
leisten als ein Mann, um die gleiche
Anerkennung zu erreichen. Und Man-
nern werden Fehler eher verziehen.

Sind Sie der Meinung, dass sich
weibliche Vorbilder in der Medi-
zin positiv auf das Selbstbe-
wusstsein von anderen Arztinnen
auswirken und diese sich dadurch
eher eine Fiihrungsposition zu-
trauen?

Dem kann ich nur voll und ganz
zustimmen, da ich selbst diese Vor-
bildwirkung kennengelernt habe. Ich
hatte eine Chefin, die ich sehr
bewundert habe. Ich selbst sehe
mich auch als Vorbild ftr meine Kol-
leginnen, denen zu zeigen, dass
auch eine Arztin leitende Funktionen
Ubernehmen kann. Zugegeben, mit
Kindern ware meine jetzige Tatigkeit
schwer zu bewaltigen, da ich taglich
10 bis 11 Stunden, manchmal auch
am Wochenende arbeite. Mit Kin-
dern musste ich meinen Arbeitsalltag
ganz anders gestalten. Aber es ware
maoglich.

Sind Sie fiir eine Frauenquote
oder sehen Sie Alternativen, um
mehr Medizinerinnen zu einer
Fihrungsposition zu ermutigen?
Eine Frauenquote halte ich fur tGber-
flissig. Frauen sollten sich einfach
mehr zutrauen und sich auch um lei-
tende Stellen mehr bewerben. Dazu
muss die Kinderbetreuung verbessert
werden. Dazu gehdéren mehr Platze,
langere Offnungszeiten und keine
SchlieBzeit in den Sommermonaten.
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Dipl.-Med. Christina Pfeiffer,
Fachéarztin fir Neurologie und
Psychiatrie, Chefarztin Psychiat-
rie, Arztliche Direktorin St.-

Marien-Krankenhaus Dresden

Seit wann sind Sie als arztliche
Leiterin tatig?
Seit drei Jahren.

Was gefallt Ihnen an dieser Posi-
tion?

Gestaltungsmaoglichkeiten bezlglich
der inneren Struktur der Klinik,
gemeinsam mit anderen Konzepte
entwickeln, Einflussnahme auf die
Atmosphére des Hauses.

Ist in dieser Position die Verein-
barkeit von Familie und Beruf
gegeben?

Ja. Aber ein gut funktionierendes
Familiensystem ist notig. Es wird
Hilfe benotigt, ohne die eine Familie
mit Kindern wegen der auch unre-
gelmaBigen Dienstzeiten und Ver-
pflichtungen nicht gelingen kann.

Haben Sie Kinder? Wenn ja, in
welchem Abschnitt lhrer beruf-
lichen Karriere haben Sie diese
bekommen? Inwiefern haben
diese ihren Karriereverlauf beein-
flusst?

Ja. Die Kinder bekam ich am Anfang
meiner Berufstatigkeit. Zu diesem
Zeitpunkt stand die Facharztausbil-
dung im Vordergrund, was mit Kin-
dern gut moglich war. Eine Oberarzt-
position war mit Kindern mdglich.
Die Ubernahme der Klinikleitung
erfolgte erst, als die Kinder erwach-
sen waren.

Welche individuellen und system-
bedingten Hiirden mussten Sie

Berufspolitik

auf dem Weg zur arztlichen Lei-
tung lhrer Klinik bewaltigen?

Im DDR-System ware eine Kliniklei-
tung aus politischen Grinden nicht
maoglich gewesen und wurde in die-
sem Wissen auch nie angestrebt.
Hurden gab es sonst keine.

Welche familienfreundlichen MaB-
nahmen gibt es in lhrer Klinik
und was sehen Sie als die opti-
malen Arbeitsbedingungen fiir
Arztinnen mit Kind an?

In der Klinik ist Teilzeitarbeit moglich
und phasenweise Arbeit in Abteilun-
gen, die eine individuellere Arbeits-
zeitgestaltung zulassen.

Sind Sie der Meinung, dass beim
Aufstieg in eine hohere Position
an Frauen und Manner gleiche
Anforderungen gestellt werden?
Im Wesentlichen ja, aber bei Frauen
wird mehr die Frage gestellt, ob sie
belastbar sind und ob sie wegen
ihrer Kinder ausfallen, das heiBt, sie
werden kritischer gepruft.

Sind Sie der Meinung, dass sich
weibliche Vorbilder in der Medi-
zin positiv auf das Selbstbe-
wusstsein von anderen Arztinnen
auswirken und diese sich dadurch
eher eine Fiihrungsposition zu-
trauen?

Ja. Es konnte selbstverstandlicher
werden, dass Frauen Fuhrungspositi-
onen innehaben.

Sind Sie fiir eine Frauenquote
oder sehen Sie Alternativen, um
mehr Medizinerinnen zu einer
Fihrungsposition zu ermutigen?
Keine Frauenquote, weil dies auch
eine abwertende Beurteilung zuldsst,
eine , Quotenfrau zu sein”. Im tagli-
chen Alltag sollten Frauen ermutigt
werden, ihren eigenen Fuhrungsstil
zu entwickeln und zu leben. lhre
Leistungsfahigkeit und ihre Ideen
sollten  Wertschatzung  erfahren,
damit Vertrauen in die eigene Leis-
tungsfahigkeit sich gut entwickeln
kann.
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Dr. med. Ursula Schiiwer,
Arztin fiir Neurochirugie, Neuro-
logie, Rehabilitationswesen; Arzt-
liche Direktorin der HELIOS Klinik
Schloss Pulsnitz

Seit wann sind Sie als arztliche

Leiterin tatig?
Ich bin seit September 1995 Arzt-
liche Direktorin der HELIOS Klinik
Schloss Pulsnitz.

Was gefallt Ihnen an dieser Posi-
tion?

In der Leitungs- und Flhrungsposi-
tion Uber den &rztlichen Bereich hin-
aus alle medizinisch-rehabilitativ rele-
vanten Fragen zu koordinieren und
zwar far alle beteiligten Berufs- und
Fachabteilungen und dies in enger
Zusammenarbeit mit der kaufmanni-
schen Leitung. Dies umfasst die Inte-
ressen der Arzteschaft ebenso wie
die Zusammenfuhrung der Aufgaben
und Interessen aus dem pflegeri-
schen, therapeutischen Bereich, wie
die besonderen Fragestellungen der
Umsetzbarkeit der Anforderungspro-
file der Kostentrager fur den rehabi-
litativen Bereich, das Erflllen der
gesetzlicher Anforderungen, wie
zum Beispiel der HygienemaBnah-
men, die Sicherung der medizini-
schen Dokumentation und der Qua-
litatssicherung. Dies naturgemal in
Abwdgung des personellen und
medizinischen Bedarfs unter Bertck-
sichtigung einer sich verandernden
Patientenstruktur.

Ist in dieser Position die Verein-
barkeit von Familie und Beruf
gegeben?
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Die Vereinbarkeit von Familie und
Beruf ist nicht im Voraus gegeben,
sondern muss geschaffen werden,
dieses Problem beginnt bereits auf
der Ebene der Oberérztinnen. Neben
der eigenen personengebundenen
Organisationsfahigkeit und Struktu-
riertheit der arztlichen Leiterin ist sei-
tens der Familie eine Akzeptanz der
arztlichen Tatigkeit ebenso Vorraus-
setzung wie eine groBere Flexibilitat.
Hier spiegeln sich grundsatzliche
Lebensentscheidungen wider, wie
die Frage: , Studiere ich Medizin oder
Jura? Werde ich Arzt oder Richter?
Bin ich grundsatzlich bereit, Haus-,
Bereitschaft- oder Notdienste in mei-
nem Berufsleben zu absolvieren,
oder stehe ich nur ab und an alle
paar Monate fur einen Bereitschafts-
dienst zur Verfligung?

Haben Sie Kinder? Wenn ja, in
welchem Abschnitt lhrer beruf-
lichen Karriere haben Sie diese
bekommen? Inwiefern haben
diese ihren Karriereverlauf beein-
flusst?

Nein.

Welche individuellen und system-
bedingten Hirden mussten Sie
auf dem Weg zur arztlichen Lei-
tung lhrer Klinik bewaltigen?

Als Zugereiste aus den Altbundeslan-
dern wurde zu Beginn meiner Tatig-
keit in Sachsen nur vereinzelt von
einigen Mitarbeitern die Frage
gestellt, ob eine arztliche Leiterin in
der Lage sei, eine derartig groBe
Rehabilitationsklinik mit 318 Betten
leiten zu kénnen, und ob mit einer
Leiterin aus den Altbundeslandern
eine Vernetzung mit den vor- und
nachbehandelnden  Einrichtungen
gelingen koénnte.

Welche familienfreundlichen MaB-
nahmen gibt es in lhrer Klinik
und was sehen Sie als die opti-
malen Arbeitsbedingungen fiir
Arztinnen mit Kind an?

Seit mehreren Jahren bieten wir fur
arztliche Kolleginnen mit oder ohne
Kind die Mdéglichkeit an, Teilzeittatig-
keiten hier in der Klinik vereinbaren
zu kénnen. Neben der Tatigkeit der
0,5- und 0,8-Teilzeitbeschaftigung
besteht ein groBes Netzwerk zu

Kindereinrichtungen, um jedweden
anderen Engpass ebenfalls ausglei-
chen zu kénnen.

Sind Sie der Meinung, dass beim
Aufstieg in eine hohere Position
an Frauen und Manner gleiche
Anforderungen gestellt werden?
Waéhrend meiner universitaren Aus-
bildung zur Neurochirurgin in den
Altldndern wurde das hohere Anfor-
derungsprofil an Ausbildungsassis-
tentinnen klar und deutlich von
Facharzten formuliert: ,Frauen an
Universitaten missen 25 bis 30 Pro-
zent mehr Leistungen erbringen als
mannliche Assistenten.” Erschwe-
rend kam hinzu, dass es keine unbe-
fristeten Vertrdge gab, sondern fur
die Ausbildungszeit die Vertrage auf
zwei Jahre befristet waren — dies war
geschlechtsunspezifisch.

Sind Sie der Meinung, dass sich
weibliche Vorbilder in der Medi-
zin positiv auf das Selbstbe-
wusstsein von anderen Arztinnen
auswirken und diese sich dadurch
eher eine Fiihrungsposition zu-
trauen?

Durch meine langjahrige Tatigkeit
kann ich nur bestdtigen, dass sich
leitende darztliche Mitarbeiterinnen
als Vorbilder sicherlich positiv auf das
Selbstbewusstsein jingerer Kollegin-
nen auswirken. Nach meiner bisheri-
gen Erfahrung sehe ich jedoch nicht
den Rickschluss, dass sich eine deut-
lich hohere Anzahl der arztlichen
Kolleginnen dadurch auch eine Fih-
rungsposition zutraut und diese tat-
sachlich leben will. Nach meiner
Erfahrung suchen viele nach Errei-
chen der Gebietsbezeichnung einen
familienfreundlichen ~ Kompromiss
durch Inanspruchnahme von Teilzeit-
stellen und den damit verbunden
groBeren Freiraum fir die Familie.

Sind Sie fiir eine Frauenquote
oder sehen Sie Alternativen, um
mehr Medizinerinnen zu einer
Fiihrungsposition zu ermutigen?
Diese Diskussion sollte nicht ober-
flachlich gefuhrt werden und durch
profilneurotische Politiker(innen) in
eine einseitige Richtung gefthrt wer-
den. Unabhéngig davon, ob arztliche
Leiterin oder Leiterin in einem Wirt-
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schaftsunternehmen, beinhaltet eine
Leitungsfunktion auch bestimmte
Persdnlichkeitsmerkmale, die eine
bestimmte Konfliktbereitschaft eben-
so beinhaltet wie die Fahigkeit, zu
motivieren, zu kommunizieren, Kon-
flikte zu 16sen, Aufgaben zu delegie-
ren, zu organisieren und gegebenen-
falls unangenehme Entscheidungen

Schwangerschaft als
Entscheidungsfalle

Im Jahr 2012 gab es in Deutschland
drei neue Entwicklungen zu vor-
geburtlichen genetischen Untersu-
chungen: Die begrenzte Zulassung
von Praimplantationsdiagnostik (PID),
eine Fortbildungspflicht fur Arzte,
die genetische Beratungen durchfih-
ren, sowie die Zulassung eines pra-
natalen Bluttests, der ohne invasive
Diagnostik eine Aussage daruber
ermoglichen soll, ob das zu erwar-
tende Kind mit dem Gendefekt Triso-
mie 21 auf die Welt kommen wird.

Diese Entwicklungen gaben den
Anlass fur eine gemeinsame Tagung
der Sachsischen Landesarztekammer
und des Deutschen Hygiene-Muse-
ums Dresden unter dem Titel:
.Wenn ich das vorher gewusst hatte
— Schwangerschaft als Entschei-
dungsfalle”. Rund 180 Gaste folgten
den Vortragen zu Auswirkungen
von PID und Blut-Praena-Test auf
Entscheidungen in der Schwanger-
schaft, zur Rolle des Arztes im Ent-
scheidungsprozess und zu den ge-
sellschaftliche Erwartungen und der
Realitat im Umgang mit behinderten
Kindern.

In den anschlieBenden Workshops
wurden diese Themen vertiefend
und Konsequenzen fur die arztliche
Beratung diskutiert. Im Workshop
zur Rolle des Arztes im Entschei-
dungsprozess machte Frau Prof. Dr.
med. Evelin Schrock, Direktorin Insti-
tut fur Klinische Genetik an der
Medizinischen Fakultat Carl Gustav
Carus Dresden, deutlich, dass Arzte
gesetzlich verpflichtet sind, Schwan-
gere umfassend Uber die diagnosti-
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zu treffen. Dies kann nur zum Teil
durch FUhrungsseminare oder sons-
tige CoachingmaBnahmen modifi-
ziert werden, entscheidend ist je-
doch, die entsprechende Person
muss es wollen. Auch fur die arztli-
che Leiterin heiBt dies, sie kann nicht
zu jeder Zeit im Klinikalltag , Every-
body’s Darling” sein, sondern sie

schen Maglichkeiten aufzuklaren.
Dies gilt fur das Schwangerschafts-
gesetz genauso wie fir das Gen-
diagnostikgesetz. Es kommt deshalb
nicht darauf an, ob bei der Schwan-
geren Anzeichen fir ein bestimmtes
diagnostisches Verfahren vorliegen,
sondern vielmehr darauf, dass die
Schwangere umfassend aufgeklart
wurde. Dr. phil. Nils B. Heyen, Sozio-
loge am Fraunhofer-Institut fur Sys-
tem- und Innovationsforschung
Karlsruhe, vertrat eine andere Posi-
tion. Fur ihn ist eine gute professio-
nelle Beratung dadurch gekenn-
zeichnet, dass die Schwangere ein
konkretes Beratungsanliegen auBert,
auf welches der Arzt beratend ein-
geht. In der Diskussion mit den Teil-
nehmern des Workshops wurde aber
deutlich, dass Schwangere vom Arzt
vor allem wissen mochten, , ob alles
in Ordnung ist”, ohne genau zu wis-
sen, was sie damit meinen. Frau Prof.
Schrock vertritt deshalb in ihrer Bera-
tung die Kompetenzperspektive. Sie
stellt ihren Patienten so viele Infor-
mationen zur Verflgung, wie diese
fir eine kompetente Entscheidung
fur oder gegen ein diagnostisches
Verfahren bendtigen. In der weite-
ren Diskussion kristallisierte sich
heraus, dass die soziale Kompetenz
des Arztes eine wesentliche Rolle fur
den Entscheidungsprozess spielt. Der
Arzt tragt die Verantwortung fur die
Aufkldrung. Und die Art und Weise
der Aufklarung beeinflusst die Ent-
scheidungsfahigkeit einer Schwange-
ren erheblich. Jede Augenbewegung,
jeder Mundwinkel oder jedes unbe-
dachte Wort kann bei hochsensiblen
schwangeren Frauen eine Panikreak-
tion auslésen. Frau Prof. Schrock be-
gruBt deshalb ausdrucklich die fakul-
tativen psychosozialen oder psycho-
logischen Vorlesungen fur Medizin-
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muss die Fihrungsposition mit allen
positiven und negativen Aspekten
ausfullen wollen.

Wir danken den Arztinnen fir die
Interviews.

Knut Kohler M.A.,
Leiter Presse- und Offentlichkeitsarbeit
Martin Kandzia M.A.

Eizellbefruchtung

studenten. Dies hatte es fruher nicht
gegeben, sodass ein Arzt sich seine
sozialen Kompetenzen erst durch viel
Erfahrung aneignen musste. Zudem
waren sich die anwesenden Arzte
darin einig, dass berufsbegleitende
Fortbildungskurse wie Balintgruppen
oder Psychosomatik unabdingbar fur
die arztliche Tatigkeit seien.

Die Teilnehmer der Tagung pladier-
ten zudem fur eine enge Zusammen-
arbeit zwischen Arzten, Hebammen
und Schwangerschaftsberatungsstel-
len, um eine psychosoziale Betreu-
ung auch auBerhalb von Arztpraxen
in einer nichtmedizinischen Umge-
bung zu ermoglichen. Leider sei dies
noch nicht einmal bei allen Frauen-
arzten eine Normalitat. In Sachsen
gibt es ein breit angelegtes Netzwerk
von Schwangerschaftsberatungsstel-
len, das auch umfassend zur Pra-
nataldiagnostik berat. Informationen
zu den Beratungsstellen findet man
im Internet.

Knut Kéhler M.A.
Leiter Presse- und Offentlichkeitsarbeit
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Fortbildungscurricu-
lum zum rationalen
Antibiotika-Einsatz

14. - 15. Juni 2013 in Dresden

Im August 2010 fand die Auftaktver-
anstaltung zur Grindung des MRE
(multi-resistente Erreger)-Netzwerkes
in Sachsen statt, das durch das Sach-
sische Staatsministerium far Soziales
und Verbraucherschutz (SMS) koor-
diniert wird. Neben regionalen Netz-
werken, die von den Gesundheits-
amtern organisiert werden, haben
sich in diesem Kontext am SMS auch
die , Landesarbeitsgemeinschaft Multi-
resistente Erreger” mit Vertretern der
verschiedenen Akteure im Gesund-
heitswesen (wie Sachsische Landes-
arztekammer (SLAK), Kassenarztliche
Vereinigung Sachsen (KVS), Kranken-
hausgesellschaft Sachsen, Landesver-
band Sachsen der Arzte und Zahn-
arzte des Offentlichen Gesundheits-
dienstes, Krankenkassen et cetera)
sowie die beiden Arbeitsgruppen
.AG HygienemaBnahmen/Kommuni-
kation” und , AG Surveillance und
Antibiotika-Strategie” gebildet. Obers-
tes Anliegen der AG Surveillance und
Antibiotika-Strategie ist die Beforde-
rung eines rationalen Antibiotika-
Einsatzes, was sich in der Folge posi-
tiv auf die Resistenz-Situation der
Erreger auswirken wird. Als langfris-
tige Zielsetzungen fir den Freistaat
Sachsen wurden in diesem Zusam-
menhang definiert: Erhebung mdog-
lichst flachendeckender Daten zum
Auftreten von Resistenzen bei Erre-
gern im ambulanten und stationaren
Bereich, die Bereitstellung dieser
Daten fur Arzte als Entscheidungs-
hilfe fur die Antibiotika-Therapie,
Erhebung von und Information Gber
Daten zum Antibiotika-Verbrauch in
medizinischen  Einrichtungen, die
Gegeniberstellung von Antibiotika-
Verbrauchs- und Resistenzdaten so-
wie Vermittlung von Strategien fur
eine rationale Antibiotika-Anwen-
dung.
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An der Umsetzung oben genannter
Zielstellungen wird derzeit gearbei-
tet. So wurde von der AG Surveil-
lance und Antibiotika-Strategie ein
~Fortbildungscurriculum zum rati-
onalen Einsatz von Antibiotika”
initiiert. Dieses Curriculum wird in
Kooperation mit der SLAK, in deren
Handen die Organisation liegt, und
der KVS durchgefihrt. Es findet am
14. Juni 2013 (nachmittags) sowie
am 15. Juni 2013 (ganztags) statt.

Anmeldung bei der SLAK:

Referat Fortbildung,

Tel.: 0351 8267327

Fax: 0351 8267322

E-Mail: fortbildungskurse@slaek.de.

Insbesondere niedergelassene Arzte
sollen angesprochen werden, da die
Antibiotika-Verordnungsdichte  im
ambulanten Bereich ca. 85 Prozent
des Gesamtverordnungsvolumens aus-
macht (Kern, W. und Nink, K., 2011).

In der Fortbildungsveranstaltung
werden folgende Themen
behandelt:

Mikrobiologische Diagnostik als

Basis der Antibiotika-Therapie

B Grundlagen der Infektionsdiag-
nostik, Materialentnahme und
-versand,

W Schnellteste in der Praxis,

B Interpretation von Antibiogram-
men.

Antibiotika - Grundlagen

B Die wichtigsten Antibiotika: Wir-
kungsspektrum, antibakterieller
Wirkungsmechanismus, Resis-
tenz, Pharmakodynamik, Phar-
makokinetik, unerwinschte Wir-
kungen, Interaktionen mit ande-
ren Medikamenten und Nah-
rungsmitteln, Besonderheiten der
Anwendung bei bestimmten
Patientengruppen (Kinder, altere
Menschen, Schwangere, Stillen-
de, Patienten mit eingeschrank-
ter Nieren- bzw. Leberfunktion),

B Grundregeln des Antibiotika-Ein-
satzes,

B Einflussfaktoren auf die Antibio-
tika-Verordnung.

Therapie der Infektionen wich-
tiger Organsysteme (einschlieB3-
lich klinischer Fallbeispiele)

B Respirationstrakt (Otitis media, Oti-
tis externa, Rhinosinusitis, Tonsil-
lopharyngitis, Bronchitis, Pneu-
monie),

B Augen (Konjunktivitis und andere
Augen-Infektionen),

B Urogenitaltrakt  (Pyelonephritis,
Zystitis,  Urethritis,  Prostatitis,
Reinfektionsprophylaxe, sexuell
Ubertragene Erkrankungen),

B Gastrointestinaltrakt  (Campylo-
bacter-, Salmonellen-, Shigellen-,
EHEC-, Yersinien-, Clostridium
difficile-, Helicobacter pylori- und
andere bakterielle Infektionen),

B Haut, Weichgewebe (Impetigo,
Erysipel, Phlegmone, Follikulitis,
Furunkel, posttraumatische Infek-
tionen (Bissverletzungen, Piercing
und andere)).

Infektionen bei bestimmten Pati-
entengruppen (einschlieBlich klini-
scher Fallbeispiele): Patienten vor/
nach Auslandsreisen; Patienten mit
Infektionen  durch  Tierkontakte,
Implantat-Infektionen.

Multi-resistente Erreger in der
ambulanten Versorgung (ein-
schlieBlich klinischer Fallbeispiele):
Diagnostik, Therapie, Beratung von
Patienten und Angehdrigen.

Literatur beim Verfasser

Anschrift der Verfasser:

Dr. med. Ingrid Ehrhard
Landesuntersuchungsanstalt fir das
Gesundheits- und Veterinarwesen (LUA)
Sachsen

Abteilung Medizinische Mikrobiologie
JagerstraBe 10

01099 Dresden

E-Mail: ingrid.ehrhard@lua.sms.sachsen.de
Fur die AG Surveillance und Antibiotika-
Strategie des MRE-Netzwerkes Sachsen
am Sachsischen Staatsministerium fur Soziales
und Verbraucherschutz.
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Externe verglei-
chende Qualitats-
sicherung in der
stationdren
Versorgung 2011

Viszeralchirurgie:
Cholezystektomie (Modul 12/1)

Vorwort

Auch im Jahre 2011 wurde die Ver-
pflichtung zur Dokumentation durch
den QS-Filter (Kombination zwischen
Entlassungsdiagnose und dokumen-
tierter OPS-Prozedur) ausgelost.
Dokumentationspflichtig waren wie-
derum alle Cholezystektomien mit
und ohne Gallengangsrevision, die
unter der Diagnose einer nicht bos-
artigen Erkrankung der Gallenblase
oder der Gallenwege oder einer aku-
ten Pankreatitis durchgefuhrt wur-
den. Simultane Cholezystektomien
im Rahmen eines anderen Eingriffes
(zum Beispiel: Kausch-Whipple-Ope-
ration oder Gastrektomie) waren
nicht zu erfassen. Hierflir gibt es
andere OPS-Nummern, die den QS-
Filter nicht auslésen, eine exakte
Dokumentation ist also schon im
Operationssaal erforderlich.

Vom AQUA-Institut wurden im
Modul 12/1 nur noch funf der bisher
bekannten sieben Qualitatsindika-
toren vorgegeben. Der Qualitdtsindi-
kator ,Postoperative Wundinfektion”
wurde bereits 2009 nicht mehr aus-
gewertet. Als Grund hierfir wurden
die immer kUrzeren stationaren Ver-
weildauern genannt, welche eine
exakte Abbildung der Infektionsra-

Tabelle 1: Ausgewdhlte Parameter

Gesamtzahl

davon

Operationsverfahren

laparoskopisch

konventionell

laparosk. begonnen, konventionell beendet
Alter > 60 Jahre

Thromboseprophylaxe

histologische Untersuchung

Letalitdt

n.e.: nicht erfasst
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ten nicht mehr gewahrleisten. Die
Datenfelder fir Wundinfektion und
Kontaminationsgrad sind in den
Erfassungsbogen nicht mehr vorhan-
den. Da jedoch das AQUA-Institut
besonders im Hinblick auf eine sek-
torUbergreifende Qualitatssicherung
den Versorgungsauftrag erhalten hat
— und damit sollten Wiederaufnah-
men auf Grund einer Wundheilungs-
stérung und auch die ambulante
Weiterbehandlung des Patienten
nicht verlorengehen - st dieses
Argument fur uns nicht unbedingt
nachzuvollziehen.

Weiterhin wurden die Qualitatsmerk-
male ,Praoperative Abklarung bei
extrahepatischer Cholestase” und
.Erhebung eines histologischen Be-
fundes” nicht mehr ausgewertet.
Der Strukturierte Dialog der vergan-
genen Jahre hatte gezeigt, dass
beide Indikatoren bundesweit zu
100 Prozent erfillt werden. Eine wei-
tere Fortfihrung dieser Indikatoren
ist auch unserer Meinung nach Gber-
flussig.

Erstmals waren 2010 zusatzlich auch
Indikatoren zur Uberpriifung der
Datenvaliditat aufgenommen wur-
den. Diese wurden im Jahr 2011 zu-
mindest teilweise ausgewertet.

Bei der Auswertung der Ergebnisse
der einzelnen Kliniken (in anonymi-
sierter Form) wurden diejenigen
Abteilungen herausgefiltert, deren
Ergebnisse auBerhalb der festgeleg-
ten Referenzbereiche lagen. Diese
Kliniken wurden um Uberpriifung
der Dokumentation im Rahmen
eines Strukturierten Dialogs gebeten.
Der Strukturierte Dialog ist nunmehr

2002 2003 2004 2005
8.949 6.967 9.077 8.936
% % % %
79,4 78,9 78,3 81,1
13,6 14,9 14,3 12,0
7,0 6,2 6,9 6,5
52,7 54,0 54,3 54,0
99,2 99,3 99,3 99,4
97,7 96,9 97,4 98,1
0,7 0,8 0,9 0,7
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abgeschlossen. Die Antwortschrei-
ben der Kliniken liegen vollstandig
vor, sodass auch diese im Folgenden
mit berlcksichtigt werden konnen.

Basisauswertung

Im Jahre 2011 wurden von 61 teil-
nehmenden Krankenhdusern insge-
samt 8.196 Cholezystektomien (Vor-
jahr: 8.319) im Rahmen der externen
Qualitatssicherung im Freistaat Sach-
sen erfasst. Die Anzahl der durchge-
fihrten Gallenblasenentfernungen
ist damit in den letzten zehn Jahren
keinesfalls angestiegen, sondern
sogar gesunken (Tabelle 1). In 27,1
Prozent wurden akute Entzindungs-
zeichen dokumentiert (Vorjahr 25,7
Prozent). Damit hat sich der Uber
viele Jahre zu beobachtende Trend
des kontinuierlichen Anstiegs an
akuten Behandlungsfallen erneut
fortgesetzt.

Die Zahl der laparoskopisch beende-
ten Eingriffe lag mit 85,5 Prozent
erneut auf dem Hochststand seit
Beginn der Qualitatssicherung (Vor-
jahr 85,4 Prozent), die Umsteigerrate
ist mit 5,4 Prozent nahezu identisch
mit dem Vorjahr (Tab. 1). Die Opera-
tionsmethode NOTES/NOS (natural
orifice transluminal endoscopic sur-
gery) wurde im Vorjahr in 207 Fallen
dokumentiert und spielte bereits
damals mit 2,5 Prozent eine unterge-
ordnete Rolle. 2011 wurden lediglich
60 Patienten (0,7 Prozent) sachsen-
weit mit dieser Methode versorgt.
52,0 Prozent aller operierten Patien-
ten waren 60 Jahre und alter (Tab. 1).
Der Altersmedian blieb mit 60 Jahren
konstant.

2006 2007 2008 2009
8.681 8.596 8.284 8.472
% % % %
82,9 83,6 82,1 84,7
10,6 9,9 11,5 10,2
6.3 6,3 6,0 5,1
52,9 51,3 52,3 51,9
99,3 99,2 99,2 99,2
99,3 99,2 99,2 99,4
0,7 0,6 1,3! 0,9
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2010
8.319
%

85,4
9,5
5,1

52,1

99,3

99,3
1,0

2011
8.196
%

85,5
9.1
54

52,0

99,2

n.e.

1.0
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Eine medikamentdse Thrombosepro-
phylaxe wurde bei 99,2 Prozent der
Patienten durchgefthrt, dieser Wert
hat sich in den letzten zehn Jahren
nicht verdndert. Im Jahr 2010 wurde
in 99,3 Prozent eine histologische
Untersuchung des Operationsprapa-
rates dokumentiert, dieser Indikator
wurde 2011 wie oben erwahnt nicht
mehr erfasst.

Die Gesamtletalitat (unabhéngig von
der OPS-Prozedur und der ASA-Klas-
sifikation) war mit 1,0 Prozent iden-
tisch zum Vorjahr (Tab. 1). Diesbe-
ziglich wird im entsprechenden
Qualitatsindikator  noch  Stellung
genommen.

Tab. 1 zeigt zundchst die Daten von
ausgewahlten Parametern der letz-
ten zehn Jahre im Verlauf. Im Jahr
2003 waren nicht alle Datensatze
auswertbar, man kann jedoch davon
ausgehen, dass bis zum Jahr 2005 in
Sachsen jahrlich etwa 9.000 Chole-
zystektomien durchgeftihrt wurden.
Seit 2006 ist ein Ruckgang an Gal-
lenblasenentfernungen bis auf den
Tiefstand von 2011 zu beobachten.
Da die funf noch ausgewerteten
Qualitatsindikatoren in ihren Refe-
renzbereichen in den letzten Jahren
nahezu unverdndert beibehalten
wurden, kénnen die Ergebnisse gut
verglichen werden. Im Folgenden
werden nun die einzelnen Qualitats-
merkmale dargestellt.

Qualitatsmerkmal: Indikation

Ziel: selten fragliche Indikation.
Referenzbereich: <= 5 Prozent.

Eine fragliche Indikation zur Chole-
zystektomie lag vor bei operierten
Patienten mit uncharakteristischen
Beschwerden im rechten Oberbauch
ohne sicheren Steinnachweis, ohne
Cholestase und ohne akute Entzln-
dungszeichen. Das wurde in 1,7 Pro-

zent der Falle so dokumentiert.
Damit lag Sachsen deutlich unter
dem vom AQUA-Institut vorgegebe-
nen Referenzbereich von <= 5,0 Pro-
zent. Bei einer Schwankungsbreite
von 0,0 — 5,4 Prozent lagen drei Kli-
niken auBerhalb des Referenzbe-
reichs. Nach Abschluss des Struktu-
rierten Dialogs handelte es sich h&u-
fig um ein Dokumentationsproblem.
Aber auch die Entlassungsdiagnose
Gallenblasenpolyp scheint den QS-
Filter auszulosen, zwei der betroffe-
nen Kliniken wurden dadurch erst
auffallig. Die Indikation zur Entfer-
nung der Gallenblase ist ab einer
PolypgréBe von 6 mm auch ohne
Konkremente oder Symptome gege-
ben. Die Indikation zur Cholezystek-
tomie wird im Freistaat Sachsen
somit leitliniengerecht gestellt.

Qualitatsmerkmal: eingriffsspezi-
fische Komplikationen

Ziel: selten eingriffsspezifische be-
handlungsbedurftige Komplikationen
in Abhangigkeit vom Operationsver-
fahren.

Referenzbereich: 95 Prozent-Perzen-
til der Krankenhausergebnisse Bund
(<= 6,0 Prozent) bei laparoskopisch
begonnenen Operationen.

Vom AQUA-Institut wurde wie auch
fur das Jahr 2010 nur fur die Gruppe
2 (Patienten mit laparoskopisch be-
gonnener Operation) ein Referenz-
bereich festgelegt (siehe oben). Hier
liegt Sachsen mit 2,9 Prozent (Vor-
jahr 3,0 Prozent) nahezu identisch
mit dem Vorjahr und damit noch
deutlich unter diesem Wert, der
Anstieg an dokumentierten Kompli-
kationen zwischen 2008 und 2009
hat sich damit aber bestatigt (Tab. 2).
Die Schwankungsbreite zwischen
den einzelnen Abteilungen in der
Gruppe 2 ist mit 0,0 — 18,6 Prozent
erheblich.

Tabelle 2: Eingriffsspezifische behandlungsbedrftige Komplikationen (in Prozent)

alle Falle

2009
Komplikationen gesamt 2,8
Blutung 1,1

periphere Gallengangsverletzung 0,3
Okklusion/Durchtrennung des DHC 0,1
sonstige 1,4
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lapar. begonnen
2010 2011 2009 2010
3.8 3,6 2,3 3,0
1,4 1.3 1,0 1,2
0,3 0,4 0,3 0,3
0,2 0,2 0,1 0,1
2,1 2,0 1,1 1,6

Das Feld ,sonstige Komplikation”
gibt es seit 2004 im Erfassungsbo-
gen und macht weiterhin circa 50
Prozent der dokumentierten ein-
griffsspezifischen  Komplikationen
aus. Die Auswertung der vergan-
genen Jahre hat gezeigt, dass hier
haufig ein Dokumentationsfehler
vorlag und unter dieser Rubrik weder
eingriffsspezifischne noch behand-
lungsbedurftige Komplikationen ver-
schlisselt wurden. Nach Meinung
der Fachgruppe ist dieses Feld im
Erfassungsbogen Uberflissig und
irrefihrend.

Funf Kliniken lagen auBerhalb des
vorgegebenen Referenzbereichs und
wurden im  Strukturierten Dialog
angeschrieben. Bei der Klinik mit
18,6 Prozent lag ein eindeutiges
Dokumentationsproblem vor, eine
entsprechende  Schulung  wurde
durchgefihrt. Die anderen vier Klini-
ken lagen nur knapp oberhalb des
Referenzbereichs. Neben Fehldoku-
mentationen lagen auch echte Kom-
plikationen, vor allem Nachblutun-
gen,  Zystikusstumpfinsuffizenzen,
intraabdominelle Abszesse und Bili-
ome vor. Ein Behandlungsfehler
konnte bei keiner Klinik festgestellt
werden. Alle diese Kliniken wurden
letztendlich als unauffallig eingestuft.
Als besonders schwerwiegende Kom-
plikation sollte die Okklusion oder
Durchtrennung des DHC als ,Senti-
nel Event” betrachtet werden. In
Sachsen wurde bei insgesamt 14
Patienten (0,2 Prozent) diese Kompli-
kation dokumentiert. Im Vorjahr
wurden 13 Verletzungen des Haupt-
gallenganges gemeldet (ebenfalls
0,2 Prozent). In zwei Fallen handelte
es sich jedoch um eine Fehldoku-
mentation, sodass nur elf echte
DHC-Verletzungen verblieben. Somit
ist ein leichter Anstieg dieser schwe-
ren Komplikation zu verzeichnen.

offen-chirurgisch

2011 2009 2010 2011
29 7.3 10,5 10,5
1.1 2,2 3,6 3,5
0.3 0,6 1.3 1,2
0,1 0,0 0.4 0.4
1,5 4,7 6,7 7,2
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Tabelle 3: Allgemeine postoperative Komplikationen (in Prozent)

alle Falle offen-chirurgisch Laparoskopisch

20 20 20 20 20 20 20 20 20

09 10 11 09 10 11 09 10 11
Patienten mit mindestens einer 3,0 4,0 4,1 13,1 15,2 21,6 1,9 2,7 2,4
postoperativen Komplikation
Pneumonie 0,6 0,7 0,7 3,7 3.3 4,6 0.3 0,4 0.3
kardiovaskulare Komplikationen 1,1 1,1 1,3 5,7 4,5 7.1 0,6 0,8 0,7
tiefe Bein-/Becken-venenthrombose 0,1 0,0 0,0 0,0 0,1 0.3 0,1 0,0 0,0
Lungenembolie 0,1 0,1 0,0 0,2 0,3 0,3 0,1 0,1 0,0
Harnwegsinfekt 0,2 0,3 0.3 0,7 1,3 1,5 0,2 0,2 0,2
sonstige 1,6 2,6 2,8 6,6 10,5 14,9 1,0 1,8 1,6

Auch dieses Jahr wurden alle Félle im
Strukturierten Dialog unter Hinzu-
nahme der anonymisierten Operati-
onsberichte und Epikrisen ausgewer-
tet. Es lagen ausnahmslos schwierige
anatomische Verhaltnisse vor, ein
systematischer ~ Behandlungsfehler
oder ein fahrlassiges Verhalten
konnte in keiner Klinik aufgedeckt
werden.

Qualitatsmerkmal:  Allgemeine
postoperative Komplikationen
Ziel: selten behandlungsbedurftige
postoperative Komplikationen
Referenzbereich: jeweils das 95 Pro-
zent-Perzentil der Krankenhausergeb-
nisse Bund

Die Haufigkeit des Auftretens von
postoperativen Komplikationen ist
Tab. 3 zu entnehmen. Im Vergleich
zum Vorjahr sind in allen Gruppen
die Werte an dokumentierten Kom-
plikationen nahezu identisch. Die
vorgegebenen Referenzbereiche
wurden in allen drei Gruppen deut-
lich unterboten. (Referenzbereiche:
Gruppe 1 = alle Patienten: 7,8 Pro-
zent, Gruppe 2 = laparoskopisch
begonnene Operationen: 5,7 Pro-
zent, und Gruppe 3 = offene Opera-
tionen: 32,0 Prozent). Somit ist dies-
bezuglich in Sachsen eine gute Qua-
litdat zu verzeichnen. Dennoch ist
weiterhin eine erhebliche Schwan-
kungsbreite zwischen den einzelnen
Kliniken vorhanden. In der Gruppe 1
wurden funf Kliniken, in der Gruppe
2 vier Kliniken und in der Gruppe 3
drei Kliniken im Rahmen des Struktu-
rierten Dialogs um eine Stellung-
nahme gebeten. In Auswertung der
Antwortschreiben zeigte sich, dass in
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Patienten der Risikoklasse ASA 1 -3
ohne akute Entzindung. Somit wur-
den nur elektive Operationen bei
Patienten mit geringem Risiko
betrachtet. In Sachsen liegt die Rein-
terventionsrate diesbezlglich bei 1,0
Prozent (Tab. 4). Fir diese Gruppe
wurde im Jahr 2011 jedoch kein
Referenzbereich mehr festgelegt.
Neu ist daftr der Qualitatsindikator:
Verhéltnis der beobachteten zur
erwarteten Rate an Reinterventio-
nen”. Bei einer Schwankungsbreite
von 0 — 2,98 Prozent lagen drei Klini-
ken knapp oberhalb des Referenzbe-
reiches. Diese wurden im Rahmen
des Strukturierten Dialoges ange-
schrieben. Als Ursachen fir eine
Reintervention kamen Nachblutun-
gen sowie ein Cholaskos, haufig
aber auch operative Wundrevisionen
bei Wundheilungsstérungen in Be-
tracht. Keine Klinik wurde als quali-
tativ auffallig eingestuft.

dem Feld ,sonstige” haufig Fehlein-
tragungen vorgenommen wurden,
zum Beispiel Doppeltnennung einer
Nachblutung sowie Verschlisselung
von Ereignissen, welche mit der Ope-
ration nicht unmittelbar in Verbin-
dung stehen, sondern Vorerkrankun-
gen angeschuldigt werden mussen.
Auch die Wundinfektionen, welche
ja seit 2010 nicht mehr direkt abge-
fragt werden, wurden wie im Vorjahr
haufig in dieses Feld eingetragen
und koénnten durchaus Ursache fur
den Anstieg der ,, Allgemeinen post-
operativen  Komplikationen”  zwi-
schen 2009 und 2010 sein. Wie
auch bei dem Qualitatsmerkmal
Leingriffsspezifische Komplikationen”
wurden Uber 50 Prozent aller Kom-
plikationen unter ,sonstiges” doku-
mentiert.
Qualitatsmerkmal: Reinterventi-
onsrate

Ziel: geringe Reinterventionsrate.
Referenzbereich: 95 Prozent-Perzen-
til der Krankenhausergebnisse Bund
(<= 2,65 Prozent).

Eine Reintervention ist ein erneuter
operativer oder interventioneller Ein-
griff nach einer Operation wegen
postoperativ aufgetretener Kompli-
kationen.

Bis 2010 gab es einen Referenzbe-
reich von <= 1,5 Prozent, bezogen
auf alle laparoskopisch operierten

Qualitatsmerkmal: Letalitat
Ziel: geringe Letalitat.
Referenzbereich:  Sentinel
(siehe Text).

Die Gesamtletalitat in Sachsen war
mit 1,0 Prozent identisch mit dem
Vorjahr. Der Héchstwert von 2008
mit 1,3 Prozent ist damit aber nicht
erreicht (Tab. 1 u. 5). Auch bundes-
weit war damals die Letalitat im glei-
chen AusmaB gestiegen. Fur diesen

Event

Tabelle 4: Reinterventionen (in Prozent)

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
alle Falle 2,6 2,8 2,2 2,4 1,9 2,6 2,4
offen-chirurgische Operation 6,6 86 7,1 7,0 6,6 9,0 8,6
laparoskopische Operation 2,0 1,3 11 1,2 0,9 1,2 1,0
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Tabelle 5: Letalitat

Gesundheitspolitik

Qualitatsindikator wurde deshalb im
Jahr 2008 ein besonderer Hand-
lungsbedarf festgestellt. Im Rahmen
der Einzelfallanalysen konnte gezeigt
werden, dass neue Operationsme-
thoden wie NOTES oder NOS (Natu-
ral Orifice Transluminal Endoscopic
Surgery) bundesweit nicht zur Erho-
hung der Letalitatsrate beitrugen.
Auffallig war und ist die deutliche
Zunahme des Anteils von schwer-
kranken Patienten (ASA 4 und 5),
hier ist auch die Letalitat entspre-
chend hoch. Méglicherweise wurden
diese Patienten friher konservativ
behandelt und gingen vorher nicht
in die Qualitatssicherung ein.

Vom AQUA-Institut wurde die , Sen-
tinel-Event”- Uberpriifung bei Pati-
enten der ASA-Klassifikation 1 bis 3
nicht mehr gefordert. Daftr wurde
ein neuer Indikator: , Sterblichkeit im
Krankenhaus bei geringem Sterblich-
keitsrisiko” eingefihrt. Fur dieses
Qualitatsmerkmal wird nicht nur die
ASA-Klassifikation  verwandt, es
gehen auch Alter, akute Entziindung,
Operationsmethode und weitere
Faktoren in die Berechnung ein. Fir
diesen Indikator wurde ein , Sentinel
Event” gefordert. Dem st die
Arbeitsgruppe gefolgt. Es liegen die
ausfuhrlichen Antwortschreiben der
betroffenen Kliniken vor. Eine Letali-
tat infolge eines Behandlungsfehlers
konnte dabei nicht festgestellt wer-
den.

Erstmals wurden 2010 vom AQUA-
Institut  Qualitatsindikatoren  zur
Uberpriifung der Datenvaliditat ein-
gefuhrt. Von ehemals acht dieser
Indikatoren wurden 2011 noch die
folgenden drei in der Auswertung
berlcksichtigt:

2006 2007 2008
alle Falle 0,7 0,6 1,3
offen-chirurgische Operation 5,3 4,3 8,8
laparoskopische Operation 0,2 0,2 0.3
ASA 1-3 0,4 0,4 0,8
ASA 4/5 17,9 20,0 27,2
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AK3 - keine allgemeinen behand-
lungsbediirftigen Komplikationen
bei laparoskopisch begonnenen
Operationen

Referenzbereich: < 100 Prozent
Auffallig sind Kliniken ohne jegliche
Komplikation. Die Auswertung er-
folgt fur Krankenh&user mit mindes-
tens 150 Fallen.

Nur eine Klinik musste angeschrie-
ben werden, welche ihre korrekte
Dokumentation bestatigte und damit
als unauffallig eingestuft werden
konnte.

AK®6 - keine Reinterventionen
Referenzbereich: < 100 Prozent

Zu diesem Qualitatsindikator geho-
ren Reinterventionen aufgrund von
Komplikationen nach laparoskopisch
begonnener Operation. Auffallig
sind Kliniken ohne jede Reinterven-
tion. Es wurden ebenfalls nur Kran-
kenhduser mit einer Fallzahl von
mindestens 150 betrachtet.

Da die Ergebnisse aller Kliniken
innerhalb  des Referenzbereiches
lagen, wurde kein Strukturierter Dia-
log durchgefuhrt.

AKV1 - Auffélligkeitskriterium
zur Unterdokumentation
Referenzbereich: >= 95 Prozent

Eine Klinik lag auBerhalb des Refe-
renzbereichs. Es wurden Software-
Probleme als Ursache fur die Unter-
dokumentation angegeben, welche
inzwischen geldst worden seien.
Durch die Anderung der Richtlinie
zur Qualitatssicherung in Kranken-
hausern des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses wird dieser Indikator ab
2012 entfallen, da ab diesem Erfas-
sungsjahr die Dokumentationsrate
pro Leistungsbereich berechnet wird.

2009 2010 2011
0.9 1.0 1.0
74 6,7 8,0
0,2 0,4 0.3
0,5 0,6 0,5
28,8 28,3 28,8

Damit wird bei einer Dokumentati-
onsrate pro Leistungsbereich von
unter 95 Prozent fUr jeden nicht
dokumentierten Datensatz bereits
ein Abschlag in Héhe von 150,00
Euro festgelegt. Somit ist eine dop-
pelte Abfrage Uber die externe Qua-
litatssicherung nicht mehr erforder-
lich.

Nach Auswertung dieser drei Indika-
toren ist die Datenvaliditat in Sach-
sen gewabhrleistet.

Die Fachgruppe bedankt sich recht
herzlich fur die hohe Auskunftsbe-
reitschaft der beteiligten Kliniken
und die sachlich geftihrte Diskussion
mit der Qualitatssicherungsgruppe.

Ausblick

Die Fachgruppe Chirurgie kann fest-
stellen, dass eine gute Versorgungs-
situation aus den vorliegenden
Ergebnissen abgeleitet werden kann.
Aufgabe der Qualitatssicherung ist
es, dieses Versorgungsniveau auch
weiterhin zu sichern, erkannte Auf-
falligkeiten zu analysieren und even-
tuell bestehenden Defiziten in einzel-
nen Krankenhdusern nachzugehen.
Dies wird auf Landesebene in den
bekannten Modulen auch 2013 fort-
gesetzt. Bundesweit wurde der Auf-
trag zur Qualitatssicherung seit
Januar 2010 dem AQUA-Institut
Ubergeben. Ziel war und bleibt eine
sektortibergreifende Qualitatssiche-
rung. Neue Module beziehungs-
weise die Anderung der bisherigen
Erfassungsbogen sind bislang ausge-
blieben. Unsererseits ware in diesem
Zusammenhang die Wiederaufnah-
me der Leistenhernienchirurgie unter
Einbeziehung des ambulanten Sek-
tors und einer Longitudinalbeobach-
tung (welche Voroperation fuhrte
zum Rezidiv) zu beflrworten.

Dr. med. Henry Jungnickel
Vorsitzender der Arbeitsgruppe Chirurgie der
Séchsischen Landesarztekammer
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Interventions-
programm fiir
suchtkranke Arzte
in Sachsen

Arzte werden von Suchterkrankun-
gen nicht verschont, und keine
Erkrankungsgruppe, keine Abhéan-
gigkeitsvariante bleibt ausgeschlos-
sen. Im Vergleich zur Bevolkerung
bilden sich in verschiedenen Untersu-
chungen sowohl hoéhere als auch
niedrigere  Morbiditatsquoten  fur
Arzte ab. Man kann wohl von 1,5 bis
2 Prozent Abhdngigen und zusam-
mengefasst 5 Prozent Abhangigen
und Missbréuchlern unter der Arzte-
schaft ausgehen. Substanzbezogen
praferiert Alkoholabhangigkeit deut-
lich, die Bundesarztekammer be-
schrieb zweitplatziert im Oktober
2012 aber in 25 Prozent der Falle die
Abhangigkeit von Medikamenten.
Berichtet wurden Falle von Propofo-
labhangigkeit, auch mit Todesfolge.
In Sachsen hatten wir zuletzt eine
Zunahme von Fentanylabhangigkeit
erfasst. Insgesamt wurde die Kam-
mer in den letzten beiden Jahren
verstarkt von erkrankten Kollegen
angesprochen oder von dritter Seite
Uber Missbrauch, Abhdngigkeitsver-
dacht, belegte Abhdngigkeit oder
justiziable Konsequenzen von Miss-
brauch und Abhangigkeit informiert.
Fur Selbstmelder hat die Kammer
schon vor Jahren drei Kontaktperso-
nen benannt. Herr Prof. Dr. med.
habil. Otto Bach (Vorsitzender der
Sachsischen Akademie fir arztliche
Fort- und Weiterbildung), Frau Dipl.-
Med. Annette Kaiser (Leiterin Pro-
jektgeschaftsstelle  Qualitatssiche-
rung) und Herr Dr. med. Frank Hartel
(Suchtbeauftragter, Vorsitzender der
Kommission ,Sucht und Drogen”)
stehen fur telefonische Erstkontakte
mit der Kammer zur Verfligung. Frau
Kaiser ist berufstaglich in der Kam-
mer unter Tel.-Nr. 0351 8267-380 zu
erreichen. Anonyme Kontaktaufnah-
me ist zwar moglich, begrenzt aber
die Hilfemoglichkeiten der Kammer
auf Informationsvermittlung, gleich
ob Betroffene, Angehérige oder Vor-
gesetzte diesen Weg suchen.

Die Rechtsabteilung der Kammer (Dr.
jur. Alexander Gruner oder Ass. jur.
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Michael Kratz), der Ausschuss
Berufsrecht (Dr. med. Andreas Pro-
kop) oder die Kommission ,Sucht
und Drogen” (Dr. med. Frank Hartel)
werden eher von dritter Seite als von
abhangigen Kollegen kontaktiert
und nehmen sich dann gemeinsam
der Klarung des jeweiligen Vorgan-
ges an. Sie bilden die Beratungskom-
mission Sucht (BKS), die fur die
UnterstUtzung der suchtkranken Kol-
legen und die Abstimmung der noti-
gen MaBnahmen zustandig ist und
direkten Kontakt zu den Betroffenen
sucht. Es wird regelhaft ein person-
licher Gesprachskontakt zwischen
dem betroffenen arztlichen Kollegen
und der BKS in der Kammer verein-
bart fur die Kldrung der Problematik
und die individuelle Festlegung des
weiteren Vorgehens. Eine spatere
Wiederholung des Gesprachstermins
kann zweckmaBig sein nach diag-
nostischer Klarung und gewonnener
Krankheitseinsicht. Ziele der Inter-
ventionen fir die erkrankten Arzte
durch die BKS sind die Erhaltung der
Berufsfahigkeit, der Vorrang von Dia-
gnostik und Therapie gegenuber
Sanktionen, die Erwartung eigenak-
tiven Bemuhens betroffener Kolle-
gen und personliche kontinuierliche
Mitarbeit zur Bewadltigung der Sucht-
problematik. Conditio sine qua non
ist Abstinenz fur abhangigkeitser-
krankte Arzte zum Erhalt der Berufs-
fahigkeit. Nachsorge gehort stets mit
individuell vereinbarten Auflagen
Uber eine Zeitspanne von mindes-
tens zwei Jahren verpflichtend dazu.
Um getroffene Vereinbarungen und
Festlegungen in Therapie und Nach-
sorge kontrollieren zu koénnen, st
eine Entbindung der Behandler
erkrankter Kollegen von der Schwei-
gepflicht gegentber der BKS erfor-
derlich. Durch diese Transparenz
wird die Einbeziehung anderer Be-
hoérden wie zum Beispiel der appro-
bationsrechtlich zustédndigen Landes-
direktion bei glinstigem Verlauf ent-
behrlich. Nach § 3 Abs. 3 Satz 3
Sachsisches Heilberufekammergesetz
(SachsHKaG)  kénnen  juristische
MaBnahmen in gewissem Umfang
gestundet werden. Somit tritt fur
erkrankte Kollegen bei kooperativer
Mitarbeit an ihrer Behandlung kein
Nachteil auch nach Selbstmeldung

Recht und Medizin

ein. Es wird aber vorsorglich darauf
hingewiesen, dass strafrechtliche
Vorgange gegeniber berufsrechtli-
chen Vorrang haben. Eigeninitiative
Mitarbeit Betroffener, die Erkran-
kung zu Uberwinden und mit der
BKS zusammenzuarbeiten wird aber
auch dann prognoserelevant positiv
beachtet.

Der Ablauf der Interventionen gestal-
tet sich folgendermafBen: Sucht ein
Kollege selbst den Kontakt zur Kam-
mer, wird er von der gewahlten Kon-
taktperson erste Anregungen zum
weiteren Vorgehen erhalten. Diese
kann er selbst umsetzen. Uberwie-
gend wird aber der Kontakt zur BKS
hergestellt, ein persdnliches Gesprach
vereinbart und in der Kammer statt-
finden. Auch nach Informationen
durch Dritte wird die BKS den per-
sonlichen Kontakt herstellen. Eine
Kollegen in Praxen oder Kranken-
hausern aufsuchende Vorgehens-
weise der BKS ist nicht beabsichtigt.
In dem Gesprach werden dann bei
Abhangigkeitsverdacht die weiteren
Interventionen in Diagnostik und
Therapie fixiert. Sowohl fir ambu-
lante Behandlung, fur stationare Dia-
gnostik, Therapie und Rehabilitation
(Entwohnungsbehandlung) hat die
BKS praferierte Praxen und Einrich-
tungen, die empfohlen werden kon-
nen. Behandler und Einrichtungen
auszuwahlen, sieht die BKS als eige-
nen Entscheidungsspielraum betrof-
fener Kollegen. Wir wollen aber hier
die stationdren Einrichtungen benen-
nen, mit denen bereits langjahrig
positive Erfahrungen in der Betreu-
ung suchtkranker Kollegen bestehen.
Fur den Regierungsbezirk Leipzig ist
das die Suchtabteilung des SKH Alt-
scherbitz, fur den Chemnitzer Regie-
rungsbezirk die Suchtabteilung des
Asklepios Fachklinikums Wiesen und
fUr den Dresdener Regierungsbezirk
die Suchtabteilung des SKH Arns-
dorf. Die erkrankten Kollegen sind
nicht an die wohnortnahe Klinik
ihres Regierungsbezirkes gebunden.
Fur Entwodhnungsbehandlungen ste-
hen die sdchsischen Rehakliniken
oder die Oberbergkliniken mit ihren
auf Arzte spezialisierten Konzepten
zur Auswahl. Andere Einrichtungen
aufzusuchen, ist die stets mogliche
individuelle Entscheidung der betrof-
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fenen Kollegen. Die Notwendigkeit
einer stationdren Therapie wird
durch die Wahl des Behandlungsor-
tes nicht relativiert. Auch fur die
Nachsorge bestehen Wahlmdglich-
keiten zwischen niedergelassenen
Kollegen und zum Beispiel den psy-
chiatrischen Institutsambulanzen der
drei genannten Kliniken. Ein zweijah-
riger Nachsorgemindestzeitraum mit
Psychotherapie, Selbsthilfegruppen-
besuch und mit klinischen wie Labor-
kontrollen ist jedoch notwendig.

Zur Finanzierung gibt es die Festle-
gung, dass indizierte Entwoéhnungs-
behandlungen auch von der Sachsi-
schen Arzteversorgung liquidiert
werden. Der Kldarung auch dieser
Frage dient das Gesprach zwischen

STEX in der Tasche —
wie weiter?

~Chancen und Perspektiven im
sachsischen Gesundheitswesen”

Das Sachsische Staatsministerium fur
Soziales und Verbraucherschutz, die
Sachsische Landesarztekammer, die
Krankenhausgesellschaft ~ Sachsen
und die Kassenérztliche Vereinigung
Sachsen laden alle Medizinstudenten,
die PJ-ler und andere Interessierte
herzlich ein zu zwei

Informationsveranstaltungen fiir
Medizinstudenten und Jungarzte

am 6. Mai 2013 ab 10.15 Uhr

in das Carl-Ludwig-Institut

der Universitat Leipzig,
LiebigstraBBe 27, 04103 Leipzig
sowie

am 6. Juni 2013 ab 12.00 Uhr

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

BKS und betroffenen &rztlichem Kol-
legen. Tritt ein Ruckfall mit erneutem
Substanzkonsum im Verlauf ein,
empfiehlt sich der umgehende, am
besten eigenaktiv hergestellte Kon-
takt zum Behandler. Dieser wird
dann die Behandlung entsprechend
akzentuieren und die BKS vereinba-
rungsgemal informieren. Letztere
wird dann erneut tatig.

Ein Problem sind anonyme Mitteilun-
gen Dritter. Sie erlauben keine
gezielte Reaktion der Kammer. Wir
bitten deshalb in jedem Fall klare
Angaben zur Verfiigung zu stellen.
Die Kammer und die BKS werden ja
tatig fur den Schutz von Patienten
und Kollegen. Bei den haufig unqua-
lifizierten Vorwirfen gegen die Arz-

Nach einem Einfihrungsvortrag im
Horsaal zu Fragen der arztlichen
Weiterbildung und einer anschlie-
Benden Podiumsdiskussion zum
Thema Weiterbildung mit Vertretern
der Sachsischen Landesarztekammer,
von Weiterbildungsbefugten und
Weiterzubildenden aus séchsischen
Krankenhdusern und aus der Nieder-
lassung informieren und beraten Sie
an ihren Standen im Foyer erfahrene
Arzte, Geschaftsfiihrer sachsischer
Krankenhauser, Vertreter &rztlicher
Standesorganisationen Sachsens und
der Sachsischen Apotheker- und Arz-
tebank:

zu Weiterbildung, Chancen und Ein-
satzmoglichkeiten im

B ambulanten Bereich,

W stationaren Bereich,

m Offentlichen Gesundheitsdienst,

zu Themen wie

B individuelle Gestaltung der Wei-
terbildung,

B Weiterbildung und Karrierechan-
cen im Krankenhaus,

teschaft in der veroffentlichten Mei-
nung brauchen wir Arzte keine wei-
teren Problemfelder zum Schaden
unseres Berufsstandes.

Kommt keine Vereinbarung zwi-
schen BKS und erkranktem Kollegen
zustande, werden berufsrechtliche
und gegebenenfalls andere juristi-
sche MaBnahmen unumganglich.
Die bisherigen Erfahrungen der letz-
ten Jahre stimmen die BKS jedoch
optimistisch.  Weit  Uberwiegend
waren positive Verlaufe zu verzeich-
nen, die Berufsfahigkeit blieb, mit
besserer Lebensqualitat verknUpft,
erhalten.

Dr. med. Frank Hartel
Suchtbeauftragter der
Séachsischen Landesarztekammer

B Weiterbildung im ambulanten
Bereich,

B Grindung oder Ubernahme einer
Praxis,

B Berufsméglichkeiten im Offentli-
chen Gesundheitsdienst,

B Vereinbarkeit von Beruf und
Familie,

B Fordermoglichkeiten.

Fur das leibliche Wohl wahrend der
Veranstaltungen ist gesorgt.

Eine Anmeldung ist nicht erforder-
lich. Die Veranstaltungen sind kos-
tenfrei. FUr lhre Fragen stehen wir
Ihnen unter Arzt-in-Sachsen@slaek.de
gerne zur Verfgung.

Die Einladungsflyer kénnen Sie sich
etwa vier Wochen vor der jeweiligen
Veranstaltung von der Homepage
der Sachsischen Landesarztekammer
www.slaek.de herunterladen.

Dr. med. Birgit Gabler
Komm. Arztliche Geschéftsfiihrerin
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Zwischenpriifung im
Ausbildungsberuf
«Medizinische
Fachangestellte”

Die Sachsische Landesarztekammer
fahrt die nachste Zwischenpriifung
im Ausbildungsberuf ,Medizinische
Fachangestellte” am Montag, dem
3. Juni 2013, 9.00 bis 11.00 Uhr in
der Sachsischen Landesarztekammer,
Schitzenhéhe 16, 01099 Dresden
durch.

Die Teilnehmer an der Zwischenpri-
fung sind Auszubildende des zwei-
ten Ausbildungsjahres und Umschi-
ler, die in diese Fachklassen integriert
sind.

Anmeldeformulare und Gebuhrenbe-
scheide fur die Prufungsgeblhren
erhalten alle Ausbilder von der Sach-
sischen Landesarztekammer. Die

Fortbildungs-
angebote

Einladung zu neuen Fortbildungs-
angeboten im ersten Halbjahr
2013 der Sachsischen Akademie
fir arztliche Fort- und Weiterbil-
dung

Unsere Akademie hat sich entschlos-
sen, anstelle des interdisziplindren
Fortbildungssemesters, bisher jeweils
mittwochs, in diesem Jahr Sonn-
abendveranstaltungen zu wichtigen
Themen der arztlichen Versorgung
anzubieten. Dadurch soll — hoffent-
lich vielen Interessierten — die M&g-
lichkeit gegeben werden, die fach-
Ubergreifenden Themen in sowohl
zeitlich als auch inhaltlich konzent-
rierter Form zu erértern.

Bisher stehen folgende Veranstal-
tungen fest:

13. April 2013, 09.30 - 13.30 Uhr
.Screening und Prophylaxe — zwi-
schen AugenmaB und Uberfluss”,
wissenschaftliche Leitung: Dr. med.
Julia-Felicitas Neidel und Prof. Dr.
med. habil. Sebastian Schellong.
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Anmeldung zur Zwischenpriifung
muss bis zum 30. April 2013 erfol-
gen.

Auszubildende und Umschuler sind
aufgefordert, das Ausbildungsnach-
weisheft am Tag der Zwischenpri-
fung bei der Aufsichtsfihrung zur
Sichtung durch die Sachsische Lan-
desarztekammer einzureichen.

Die Freistellung zur Zwischenprifung
umfasst nur den Zeitraum der Pri-
fung (8§ 15 Berufshildungsgesetz).
Die Auszubildenden und Umschuler
gehen anschlieBend wieder in die
Arztpraxis oder zum Unterricht.

Auszubildende, deren 18. Lebensjahr
zum Ende des ersten Ausbildungs-
jahres noch nicht vollendet war, sind
verpflichtet, eine arztliche Bescheini-
gung Uber die erste Nachuntersu-
chung nach § 33 Jugendarbeits-
schutzgesetz spatestens am Tage der

01. Juni 2013, 09.30 - 13.30 Uhr
»Suchtrisiken und  Suchterkrankun-
gen bei Kindern, Jugendlichen und
im Alter”,

wissenschaftliche Leitung: Dr. med.
Frank Hartel.

14. - 15. Juni 2013, (14.00 - 18.00
Uhr und 09.00 — 17.15 Uhr)
,Curriculum zum rationalen Antibio-
tikaeinsatz”, Kooperationsveranstal-
tung mit der Kassenarztlichen Verei-
nigung Sachsen und der AG Surveil-
lance und Antibiotika-Strategie des
MRE Netzwerkes im Freistaat Sachsen.
wissenschaftliche Leitung: Dr. med.
Ingrid Ehrhard.

Bitte beachten Sie, dass bei jeder
Veranstaltung eine Anmeldung erbe-
ten wird. Einzelheiten der Pro-
gramme bitten wir, der Fortbildungs-
beilage des ,Arzteblatt Sachsen”
oder von unserer Homepage unter
www.slaek.de zu entnehmen. Gern
steht Ihnen unser Referat Fortbil-
dung fur Fragen zur Verfligung.

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

Mitteilungen der Geschaftsstelle

Anmeldung zur Zwischenpriifung bei
der Sachsischen Landesarztekammer
vorzulegen, soweit dies noch nicht
erfolgt ist. Anderenfalls ist die Eintra-
gung des Berufsausbildungsvertra-
ges des/der Auszubildenden aus dem
Verzeichnis der Berufsausbildungs-
verhaltnisse nach § 35 Abs. 2 Berufs-
bildungsgesetz zu l6schen.

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

Fur Fragen stehen wir lhnen gern
unter Tel. 0351 8267170/171/173
zur Verfligung.

Marina Hartmann
Leitende Sachbearbeiterin
Referat Medizinische Fachangestellte

Goldenes
Doktordiplom

Die Charité ehrt seit vielen Jahren
ihre Alumni, die vor 50 Jahren an der
Charité promoviert haben, mit der
Vergabe einer ,Goldenen Doktorur-
kunde”. Auch in diesem Jahr soll es
wieder im Rahmen eines groBen
Festaktes im Konzerthaus am Gen-
damenmarkt in Berlin-Mitte erfolgen.
Leider ist der Kontakt zu so mancher
Kollegin/manchem Kollegen leider
verloren gegangen. Sollten Sie vor
etwa 50 Jahren in Berlin promoviert
haben oder jemanden kennen, fur
den das zutrifft, melden Sie sich
doch bitte im Promotionsbiro der
Charité, Universitatsmedizin Berlin,
Tel. 030 450576018/016.

Charité — Universitatsmedizin Berlin
Promotionsbiro

Frau Manuela Hirche
Augustenburger Platz 1, 13353 Berlin
E-Mail: manuela.hirche@charite.de
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Mitteilungen der KVS

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 entspre-
chend der Zahlenangabe Neuzulas-
sungen  sowie  Praxistibergabe-
verfahren nach MaBgabe des § 103
Abs. 4 SGB V moglich sind, auf
Antrag folgende Vertragsarztsitze der
Planungsbereiche zur Ubernahme
durch einen Nachfolger ausgeschrie-
ben:

Bitte beachten Sie folgende Hinweise:

*) Bei Ausschreibungen von Facharz-
ten fur Allgemeinmedizin kdnnen
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.

Bezirksgeschaftsstelle Chemnitz
Chemnitz-Stadt

Facharzt fur Innere Medizin/SP Neph-
rologie/Dialysepraxis
(Vertragsarztsitz in einer Berufsaus-
Ubungsgemeinschaft)

Reg.-Nr. 13/C018

verkUrzte Bewerbungsfrist bis zum
25.04.2013

Facharzt fur Innere Medizin/SP Neph-
rologie/Dialysepraxis
(Vertragsarztsitz in einer Berufsaus-
Ubungsgemeinschaft)

Reg.-Nr. 13/C019

verkUrzte Bewerbungsfrist bis zum
25.04.2013
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Annaberg

Psychologischer Psychotherapeut/Ver-
haltenstherapie

Reg.-Nr. 13/C020

verklrzte Bewerbungsfrist bis zum
25.04.2013

Praktischer Arzt
Reg.-Nr. 13/C021

Mittweida
Psychologischer
Verhaltenstherapie
Reg.-Nr. 13/C022
verklrzte Bewerbungsfrist bis zum
25.04.2013

Psychotherapeut/

Zwickauer Land

Psychologischer  Psychotherapeut/
Tiefenpsychologisch  fund. Psycho-
therapie

Reg.-Nr. 13/C023

Facharzt fur Augenheilkunde
Reg.-Nr. 13/C024

Freiberg
Praktischer Arzt*)
Reg.-Nr. 13/C025

Schriftliche Bewerbungen sind bis
zum 13.05.2013 an die Kassenarzt-
liche Vereinigung Sachsen, Bezirks-
geschéaftsstelle Chemnitz, Postfach
11 64, 09070 Chemnitz, Tel. 0371
2789-406 oder -403 zu richten.

Bezirksgeschiftsstelle Dresden
Dresden-Stadt

Psychologischer Psychotherapeut
Reg.-Nr. 13/D018

verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
25.04.2013

Schriftliche Bewerbungen sind bis
zum 13.05.2013 an die Kassenarztli-
che Vereinigung Sachsen, Bezirksge-
schaftsstelle Dresden, Schiitzenhéhe
12, 01099 Dresden, Tel. 0351 88 28-
310 zu richten.

Die redaktionellen Artikel und drztlichen Rubrikanzeigen
finden Sie ca. 1 Woche vor Erscheinen des Heftes auch
im Internet unter www.aerzteblatt-sachsen.de!

Jetzt auch mobil unter m.aebsax.de

Abgabe von
Vertragsarztsitzen

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

Bezirksgeschéaftsstelle Dresden
Dresden-Stadt

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
geplante Praxisabgabe: IV. Quartal/
2013

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
geplante Praxisabgabe: Januar 2014

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
geplante Praxisabgabe: ab Januar
2014

MeiBen

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Anstellung in einem MVZ ab sofort
maoglich

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

Bezirksgeschiftsstelle Leipzig
Torgau-Oschatz

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
geplante Praxisabgabe: 2013

Facharzt fur Innere Medizin — haus-
arztlich™®)
geplante Praxisabgabe: 2014

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

Kassenérztliche Vereinigung Sachsen
Landesgeschéftsstelle
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Notfallrettung oder
Krankentransport

JArzteblatt Sachsen”, Heft 2/2013

Sehr geehrte Damen und Herren,

ich habe eine Nachfrage zur Thema-
tik Ihres Artikels , Notfallrettung oder
Krankentransport” der Ausgabe
2/2013.

Oft kommt es im OND vor, dass spat
abends oder nachts eine stationare
Einweisung notwendig wird, aber
kein vital bedrohlicher Notfall vor-
liegt. Eigentlich wurde als Transport-
mittel ein KTW ohne fachlich-medizi-
nische Betreuung ausreichen, dieser
ist aber bei uns nur bis zu einer
bestimmten Uhrzeit verfigbar (ca.
16.00Uhr), sodass aufgrund dessen
der RTW geschickt wird, um den
Patienten liegend zur Einweisung ins
KKH zu bringen.

Bis jetzt habe ich auch dann immer
auf das Eintreffen gewartet, ohne
eigentliche arztliche Leistungen in
diesem Zeitraum zu erbringen, aber
was tun, wenn bereits der nachste
Patient wartet? Muss ich auch hier
warten, obwohl lediglich der Trans-
port organisiert wurde?

Mit freundlichen GriuBen
Dr. med. Kristin Hontzek, Dommitzsch
9.2.2013

Sehr geehrte Autoren des oben
genannten Beitrags!

Ich denke, mit diesem Beitrag haben
Sie zwar die Rechtslage ordentlich
dargelegt, gehen aber an der Reali-
tat voll vorbei und demotivieren
zusatzlich noch ,willige” Kollegen!
Wie sieht es denn im Alltag aus? Die
Korperschaften des  offentlichen
Rechts im Gesundheitsbereich be-
schaftigen sich mit sich selbst und
haben es versdumt, Arztenachwuchs
in Deutschland den Job attraktiv zu
machen. Immer groBere KV-Dienst-
bereiche machen immer weitere
Wege erforderlich (o.k. dafir weni-
ger Dienst) — man muss schon sehen,
dass man rumkommt, zumindest bis
zum nachsten Morgen, wenn die
Sprechstunde wieder beginnt. Nichts
mit Ausruhen (BAT gilt ja bei uns
nicht)!

Deshalb wird der Kollege wieder los
gefahren sein (zumal ja kein echter
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Notfall vorlag — sondern so wie es
sich darstellt, eine nachgelagerte
Sprechstunde mit Symptome und
Beschwerden schon in der Tages-
pflege). So, weiter im Text: Die Ret-
tungsassistenten (waren doch sicher
die Beschwerdefthrer) in ihrer
unendlichen Weisheit haben auch
ordentlich nach Recht und Gesetz
gehandelt und den Kollegen ange-
zinkt, aber eben auch nicht wirklich
nachgedacht, denn es steht ja wohl
jedem ,Erwachsenenqualifiziertem”
frei, den Notarzt im Falle von Unsi-
cherheit nachzufordern! Vorausset-
zung ist aber, ein Notarzt steht zur
Verflgung — womit wir beim néachs-
ten Elend waren: In vielen Notarztbe-
reichen gibt es immer &fter gar kei-
nen Notarzt, welcher Dienst macht,
weil schlicht und ergreifend Notarzte
auf dem Land fehlen. Als Beispiel
schauen Sie sich bitte einmal den
Dienstplan Kirchberg und Lichten-
stein an, aber auch in Zwickau hat es
zum Beispiel am 24. Dezember
geklemmt.

Dieses Thema wird nach meinem
Empfinden einfach ignoriert (unter
dem Motto ,wird schon nichts pas-
sieren”). Die Dummen sind die Bur-
ger und irgendwann sogar ein Not-
arztkollege, der auch mal Hilfe
braucht. Zudem kommt dann keiner,
weil der Notarzt selbst krank ist und
Notarzte fehlen. Danke allen in den
Fihrungsgremien der Arzteschaft fur
diese Firsorge fur uns Kollegen!
Aber nochmal zum Thema: Also
wahrscheinlich war kein Notarzt da
und somit hatte man den KV-Dienst
ja auch nochmal kontaktieren kon-
nen — oder 1? Wenn ich hier im Zwi-
ckauer Land zu Nachtzeiten und am
Wochenende einen KTW mochte,
bekomme ich regelmaBig zu horen,
dass keiner vorgehalten wird und ich
moge doch einen RTW nehmen. Der
kommt sofort (und bringt auch fur
den Betreiber des RTW mehr Geld
ein). Sie sehen also: so einfach ist es
nicht im Leben, und die Dinge so
abstrakt zu betrachten, wie es die
Autoren getan haben, ist schlicht
und ergreifend falsch! Aber vielleicht
kann ich eine Diskussion lostreten
oder beitragen, die Organisation im
Rettungsdienst zu Uberdenken und
den Mangel an Notarzten auf dem

Land zu beheben (eventuell Alterna-
tiven zu den verkrusteten Notarztin-
dikationen — zu ehemals sicher recht
guten  NA-Ausbildungsanforderun-
gen usw.)!

Das alles ist nicht bése gemeint, aber
ich denke, der Kollege hat nichts
falsch gemacht. Die Bedingungen
sind schlecht geworden und gehéren

geandert!
Mit freundlichem Gruf
Dr. med. Lutz Réhnert, Kirchberg
10.2.2013

(Ich bin Ubrigens auch schon Mitte
50, wie hier fast alle Kollegen (viele
noch adlter), die den Laden noch
irgendwie am Laufen halten!)

Wer ist ,,Opfer”, wer ,Tater”?
Einleitung: Die Ehefrau eines an
Demenz und Parkinson erkrankten
Patienten, welcher offensichtlich
infektgetriggert einen Schwachean-
fall erlitten hatte, konsultierte den
Notruf 112. Dieser verwies auf den
Kassenarztlichen Bereitschafts-(Ver-
tragsarzt-)dienst (KV-Dienst), welcher
eine Einweisung via Rettungsdienst
veranlasste. Ein hdufiges Procedere,
welches die Problematik der Interak-
tion der unterschiedlichen Versor-
gungssysteme widerspiegelt.

Trotz hoher Expertise der Autoren
wird dem KV-Arzt ein schuldhaftes
Verhalten vorgeworfen, das Verhal-
ten der RTW-Besatzung aber als ,zu
wurdigend” beschrieben.
Behauptung: Der Mediziner hat lege
artis gehandelt, das RD-Personal
nicht. Entscheidungsrelevante Infor-
mationen fehlen oft, womit die Mei-
nungen der Autoren unzureichend
nachvollziehbar sind!

Begriindung: Der Artikel beschreibt
die Symptome des Mannes Uber den
gesamten Nachmittag. Der Mann
kommt mit dem Pflegeplatz-Fahr-
dienst nach Hause gegen 17.00 Uhr
und gegen 19.30 Uhr wurde der
Notruf verstandigt. Zu keiner Zeit ist
die Rede von Bewusstseinstribung,
Atemnot/Atembeschwerden  oder
Kreislaufinstabilitat. Letztendlich las-
sen die ,Schwache”, die Diarrhoe
und die Komorbiditaten die Entschei-
dung des Leitstellenmitarbeiters
nachvollziehen, dass dies primar in
die Zustdndigkeit des KV-Dienstes
fallt. Jener traf innerhalb einer reich-
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lichen Stunde (20.45 Uhr) ein; struk-
turelle Besonderheiten, Einsatzzah-
len und Prioritatenabwdagungen blei-
ben unbekannt. Der bestellte RTW
kam 21.15 Uhr. Die Diagnosestel-
lung, die Absprache mit der Ehefrau
und Initileren des Procedere (Kon-
taktaufnahme geeignete Zielklinik,
Bestellung Transportmittel) fullen die
Zwischenzeit. Da der RTW im Regel-
fall max. 10 Minuten benétigt, war
der KV-Dienst mindestens bis 21.05
Uhr vor Ort. Dies geht aus dem Arti-
kel leider nicht eindeutig hervor,
gleichermalBen bleibt zweifelhaft, ob
durch den KV-Dienst explizit ein
. Transport” oder ein ,Rettungs-",
bzw. ,Krankentransportwagen” ini-
tilert wurde. Die verbale Vermi-
schung dieser unterschiedlichen
Fahrzeugtypen ist in den Leitstellen-
gesprachen oftmals prasent, zumal
aber ein hoher ausgestattetes Fahr-
zeug schlussendlich eher die Patien-
tenversorgung starkt und womaglich
in Anbetracht der Alarmierungszeit
(rund 21.00 Uhr) gar keine KTWs
mehr vorgehalten wurden; dazu gibt
es keine Aussage. Das ,nach unten
transponieren” hoher gestellter Fahr-
zeuge ist dann Ublich und hat nur
Abrechnungsbesonderheiten.  Der
KV-Dienst bestellte am ehesten einen
Transport mit dem Gedanke des Lie-
gens, der psychischen Betreuung,
bzw. bei Veranderung der Ist-Situa-
tion, dem qualifizierteren Einschrei-
ten der Besatzung, als es die Ehefrau
wohl tun kénnte.

Fur nunmehr geschatzte 10 min. lie3
der Mediziner den Patienten wieder
allein, mit dem Wissen der qualifi-
zierten  Einweisung  (Absprachen
getroffen, Transport bestellt, Infor-
mationen erteilt). Bei derartigem
Organisieren geht man davon aus,
dass eine Verordnung von Kranken-
hausbehandlung und Verordnung
zur Krankenbeforderung ausgestellt
wurden; Aussagen dazu fehlen. Die
RTW-Besatzung findet einen kran-
ken, ,hilflosen” Menschen, nicht
akut vital bedroht (Aussage des
Mediziners), mit einer organisierten
Einweisung zur Diagnostik und The-
rapie durch einen Arzt vor. Nun wird
45 Minuten (21.15 bis 22.00 Uhr)
tber ein ,Ubernahmeverschulden”
diskutiert, weil ein Patient liegend
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und betreuend transportiert werden
soll, anstelle den Transport in das
geeignete Krankenhaus (Grund- und
Regelversorgung) unverziglich durch-
zufthren. Begrindung: sie durften
nicht transportieren, sie mdssten zu
Hause belassen (Uber Nacht!), da
eventuelle ,MaBnahmen” nicht mog-
lich waren (Welche auch immer?)!
In Hauslichkeit ent-/belasst nur der
Arzt oder der Patientenwunsch mit
(Transport-)Verzichtsaufklarung. Eine
Kliniktherapie aufgrund der Gesamt-
situation war anzustreben, akuter
Interventionsbedarf vor Ort wurde
verneint. Beim Verlassen des KV-
Dienstes (die Grinde, wie z.B. m&g-
liche weitere Patienten, bleiben
unerwahnt) war die Transportféhig-
keit des Patienten gegeben. Die RD-
Mitarbeiter erwdgten also gegen
arztliche Einweisung zu handeln und
behaupten bei einer moglichen Ver-
schlechterung des Zustandes im
RTW nichts machen zu konnen (Wer
dann?). Im Fall einer Verschlechte-
rung in den 10 Minuten zwischen
KV-Dienst und RTW-Eintreffen bzw.
wahrend des Transportes wdren die
Nachforderung des Notarztes und
die Anwendung der Notkompeten-
zen die zu ergreifenden MaBnahmen
gewesen. Vom KV-Dienst zu fordern,
den Transport im RTW zu begleiten,
kann nicht ernst gemeint sein. Dies
verbieten:  versicherungsrechtliche
Griunde, unterschiedliche Tragerschaf-
ten sowie (Zusatz-) Qualifikationen.
Es gibt Versorgungsgebiete mit Me-
dizinern, die im KV-Dienst und im
Notarztdienst bestellt sind; eine Aus-
sage dazu fehlt. Fraglich bleibt,
warum der Transport Uber rund 15
Minuten zu einem Haus der Grund-
und Regelversorgung (selbst im land-
lichen Bereich) in einem RTW so
unverantwortbar sei, dass man es
ablehnen musse, aber das alleinige,
therapiefreie Belassen zu Hause Uber
Nacht eine Alternative darstellen
soll? Weiterhin misste man die Ret-
tungsassistenten, wenn diese vor Ort
Recht gehabt hatten und ein mani-
fester Grund vorgelegen hatte, dass
die Transportfahigkeit nicht bestand
oder sich eine akute Gefahrdung
entwickelt, erneut zur Verantwor-
tung ziehen, da diese den Transport
schlussendlich, nach langer Diskus-

sion, durchfihrten, und somit dann
wider besseren Wissens gehandelt
hatten und das ohne Notarzt!

Ergebnis:

1. Der Arzt war in angemessener Zeit
vor Ort. Die genauen Umstande sind
unbekannt.

2. Die einzige, zielfuhrende MaB-
nahme vor Ort, die Einweisung
(Transport) wurde zUgig organisiert.
Eine verbale Ubergabe an das RTW-
Personal hatte keinen weiteren Infor-
mationsgewinn forciert. Die einzige
zuzumutende MaBnahme ist die
Notarztnachforderung bei Komplika-
tionen.

3. Ein KTW ware moglicherweise
ausreichend — ein héher ausgestatte-
tes Fahrzeug kann in einer gerin-
geren Versorgungsstufe eingesetzt
werden. Strukturelle Bedingungen
sind unbekannt.

4. Das RD-Personal wollte anfénglich
gegen arztliche Anweisung handeln!
Ihre Aufgabe ist die Uberwachung
der Vitalparameter und hier der
betreuende Transport ohne Zeitver-
zug. Das Auslassen des Notarztrufes,
bei aufkommender Indikation, wur-
de ein Ubernahmeverschulden dar-
stellen; eine Mitnahmeverweigerung
erfillt eher den Tatbestand der
unterlassenen Hilfeleistung.

5. Die Autoren unterlassen es,
Schltsselstellen zu Entscheidungen
und Aktionen der Beteiligten aufzu-
zeigen. Einzelne Kernaussagen sind
nicht reproduzierbar bzw. sogar als
falsch anzusehen.

6. Die unterschiedliche Gestellung
der Systeme ,KV-Dienst” und ,Ret-
tungsdienst/Notarztdienst”  lassen
Reibungspunkte zu Lasten der Pati-
entenversorgung entstehen. Eine
Forderung zur Verflechtung konnte
die Versorgungsqualitat merklicher
steigern als die Kritik einzelner Medi-
ziner.

Jan Danny Scheithauer, Burgstadt
11.2.2013

Sehr geehrte Damen und Herren,

im oben genannten Artikel wird
langst Gberfallig ein wichtiger Sach-
verhalt thematisiert. Uber die inhalt-
liche Richtigkeit besteht im dargeleg-
ten Fall uneingeschrankter Konsens.
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Weit haufiger jedoch ist die Sachlage
so, dass eben gerade zu den soge-
nannten Unzeiten fur KTW — pradis-
ponierte Patienten mangels Verflg-
barkeit kein KTW zur Verfigung
steht. Dies betrifft insbesondere die
Wochenenden und Feiertage und
den landlichen Bereich.

Ich wurde daher eine Ergdnzung
oder eine Verhaltensempfehlung
beflrworten, wie dann in solchen
Fallen die Verfahrensweise unter
dem rechtlichen Hintergrund ist,
wenn eben der verfigbare RTW als
Ersatz far den nicht verfugbaren
KTW gerufen werden muss.

Ich bitte Sie als Redaktion des , Arz-
teblatt Sachsen” um eine Veroffent-
lichung, sinnvollerweise mit einer
Handlungsempfehlung seitens der
Autoren in einer der folgenden Aus-
gaben.

Dr. med. Tim Weiske, Borna

Kommentierung der Leserbriefe

Die Zahl von Leserbriefen zu unse-
rem Beitrag zeigt, dass das Thema
von gréBerem Interesse ist. Nach der
Beschwerde der Ehefrau des Patien-
ten an die Sachsische Landesarzte-
kammer (SLAK) hielten wir es fir
wichtig, den Vorgang offentlich zu
machen, um Unklarheiten im Um-
gang mit den Strukturen von Ret-
tungsdienst und Krankentransport
herauszustellen. Mit groBem Nach-
druck stellen wir fest, dass sich eben
nicht die Rettungsdienstmitarbeiter
an die SLAK gewandt haben, son-
dern die verunsicherte Ehefrau.
Somit erscheint uns auch die Gremi-
enschelte (,Fuhrungsgremien der
Arzteschaft”) des Kollegen Dr. Réh-
nert fir unangemessen. Kernpunkt
unserer Erlduterungen sind die Fest-
stellungen zum Unterschied von
Krankentransport und Notfallrettung,
wie sie seit nunmehr 23 Jahren in
allen von der SLAK veranstalteten
Kursen betont werden und auch der
strukturellen Realitdt entsprechen.
Danach dient der Krankentransport-
wagen (KTW) dem Transport des
Nichtnotfallpatienten und der Ret-
tungswagen (RTW) dem Notfallpati-
enten. Wenn ein anwesender Arzt
einen RTW anfordert, muss er vor
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Ort warten und im Regelfall den
Transport begleiten, um die arztliche
Behandlungskette nicht abzubre-
chen. Stellt er allerdings Einverneh-
men mit der RTW-Besatzung her,
dass diese sich ,zutraut”, den Pati-
enten auf dem Transport alleine zu
versorgen, ist er zur Begleitung nicht
verpflichtet. Wir lehren auch den
Rettungsdienstmitarbeitern, dass sie
eben nicht leichtfertig diese Betreu-
ung Ubernehmen, sondern nach
eigener verantwortungsvoller Ein-
schatzung entscheiden, ob sie dies
konnen (Ubernahmeverschulden). Und
somit haben wir auch ausdricklich
das Verhalten der Rettungsdienstler
als korrekt bewertet.

In mehreren Briefen wurden wir auf
einen wichtigen Aspekt aufmerksam
gemacht. Es wurde richtigerweise
bemerkt, dass recht haufig statt des
bestellten KTW durch die Rettungs-
leitstellen ein RTW bereitgestellt wird
und sich daraus Unsicherheiten erge-
ben. Die Antwort ist eindeutig: Wenn
ein Arzt einen KTW bestellt und dies
auf dem Transportschein vermerkt
und ihm daftr der RTW , geschickt”
wird, muss er selbstverstandlich nicht
warten und auch nicht den Transport
begleiten, weil er ja mit Bedacht das
niedriger qualifizierte Transportmittel
angefordert hat. Er ist dann (wie oft
durch die Rettungsdienstmitarbeiter
gefordert) auch nicht verpflichtet,
den Transportschein zu andern. Ein
eigenméchtiges Andern des Kreuzes
von ,KTW" auf ,RTW" durch Ret-
tungsdienstmitarbeiter ist als Urkun-
denfélschung zu bewerten.

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

Dr. jur. Alexander Gruner
Leiter der Rechtsabteilung

Neuer Influenza-Lebendimpfstoff
(Fluenz®)

Das ,Arzteblatt Sachsen” hat im
Heft Marz 2013 einen Leserbrief
abgedruckt, der sich auf einen
Artikel in den KVS-Mitteilungen
(11/2012) ,Fluenz® — Nur im Ein-
zelfall zu Lasten der GKV verord-

nen bezog. Die Kassenarztliche
Vereinigung Sachsen beantwor-
tete den Leserbrief wie folgt:
Sehr geehrte Frau Dittrich, sehr
geehrte Herren,

wir haben uns sehr gefreut, dass Sie
sich mit dem Thema Fluenz® und
unserem, im Novemberheft 2012 der
KVS-Mitteilungen erschienenen Arti-
kel, sehr intensiv beschaftigt haben.
Aus Sicht der KV Sachsen besteht
zwischen unserem Artikel und lhrer
Antwort auf diesen kein Dissens. Im
Gegenteil kénnte man beide unter
der Uberschrift: ,Der neue Influenza-
Lebendimpfstoff (Fluenz®), ein gro-
Ber Fortschritt fur Kinder aber nur im
Einzelfall verordnungsféhig” zusam-
menfassen.

Unabhangig von der individuellen
Bewertung der Wirksamkeit des
jeweiligen Impfstoffes kann ein Ver-
tragsarzt eine Influenzaimpfung nur
in zwei Féllen zu Lasten der Gesetzli-
chen Krankenversicherung abrech-
nen. Entweder handelt es sich um
eine Pflichtleistung, welche von der
Standigen Impfkommission (STIKO)
empfohlen und im Epidemiologi-
schen Bulletin veroffentlicht wird
oder es handelt sich um eine Sat-
zungsleistung. Die Satzungsleistun-
gen werden von jeder Krankenkasse
in der eigenen Satzung festgelegt
und orientieren sich in Sachsen in
den meisten Fallen an den Empfeh-
lungen der Sachsischen Impfkommis-
sion (SIKO).

Da fur die Pflichtleistungen Influen-
zaimpfstoffe ausgeschrieben wurden
und der KV Sachsen erste Regressan-
trdge wegen Nichtbelieferung von
Rabattvertragen bekannt sind, sehen
wir es als unsere Pflicht an, entspre-
chend zu informieren. Zum Schutz
der Vertragsdrzte vor Regressen
sollte nur im begrindeten Einzelfall,
welcher im Falle eines Regressantra-
ges von der Prifungsstelle auch
abgefragt wird, auf Fluenz® als Impf-
stoff zurtickgegriffen werden.

Die Empfehlungen der SIKO stellen
wie bereits erwdhnt oftmals die
Grundlage fur die Satzungsregelung
der Kasse dar, ziehen allerdings
keine automatische Verordnungsfa-
higkeit zu Lasten der GKV nach sich.
Auf die Aufnahme von Leistungen
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einer Krankenkasse in die eigene
Satzung hat die KV Sachsen keinen
Einfluss. Es finden dazu auch keine
Verhandlungen im Beisein der KV
Sachsen statt. AuBer der IKK classic
gibt es derzeit keine Krankenkasse,
die die generelle Influenza-Impfung
aller Kinder bezahlt.

Die Modalitadten einer Kostenuber-
nahme von Fluenz® durch die Barmer
GEK sind der KV Sachsen nicht
bekannt, da es sich hierbei um eine
Vereinbarung zwischen der Kasse
und dem Berufsverband der Kinder-
und Jugendarzte Deutschlands han-
delt. Die Pressemitteilung in der
Onlineausgabe der Pharmazeuti-
schen Zeitung vom November 2012
deutet darauf hin, dass die Kosten
der Fluenz®-Impfung nicht fur alle
Kinder Gbernommen werden. Wort-
lich heiBt es: ,Allerdings finanziert
der Versicherer die Spray-Impfung
nur far Kinder, die nicht &lter als
sechs Jahre sind und fir die eine
Grippeimmunisierung durch die stén-
dige Impfkommission des Robert-
Koch-Instituts empfohlen wird. Dies
sind zum Beispiel Kinder mit schwe-
ren Grunderkrankungen.”
Interessierte Patienten konnen im
fachlichen Rahmen der Zulassung
und der Empfehlungen der SIKO
selbstverstandlich immer geimpft
werden. Dann muss allerdings eine
Privatliquidation erfolgen.

Bitte verstehen Sie unsere Ausfih-
rungen nicht als Affront gegen wis-
senschaftliche Erkenntnisse. Im Zuge
unserer gesetzlich Gbertragenen Auf-
gaben sind wir dazu verpflichtet, die

Patientenrechtegesetz

Das Gesetz zur Verbesserung der
Rechte von Patientinnen und Patien-
ten, sogenanntes Patientenrechtege-
setz, ist am 26.02.2013 in Kraft
getreten. Die einzelnen Artikel dieses
Gesetzes haben die Aufnahme
umfangreicher gesetzlicher Vorschrif-
ten des Behandlungs- und Arzthaf-
tungsrechts in das Bargerliche
Gesetzbuch (BGB), in das Funfte
Buch Sozialgesetzbuch (SGB V), die
Patientenbeteiligungsverordnung,
des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes und der Bundesarzteordnung
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gesetzlichen Regelungen umzuset-
zen und die Vertragsarzte in diesem
Sinne zu informieren und zu beraten,
nicht zuletzt, um sie auch vor
Regressen zu schiitzen.

— die Redaktion —

Kommentar des arznei-telegramm®
zu SCHUSTER et al.

Die Autoren ,bedauern” eine
angeblich , wissenschaftlich ganzlich
unbegrindete Argumentation gegen
FLUENZ von Seiten des arznei-tele-
gramm®”. Eine solche Globalkritik ist
starker Tobak. Das einzige vorge-
brachte inhaltliche Argument, das
arznei-telegramm® negiere ,, Teilaspek-
te” wie die ,gute Schutzwirkung
gegenUber Influenza-assoziierter
akuter Otitis media... und rekurrie-
renden Influenza-assoziierten Atem-
wegsinfektion”, trifft noch nicht ein-
mal zu: Diese Teilaspekte werden
genannt und im Gesamtzusammen-
hang diskutiert, zum Beispiel:

... Hinreichende Belege dafur, dass
der Lebenvirusimpfstoff gegentber
Plazebo oder inaktivierter Vakzine
die Gesamtrate akuter Mittelohrent-
zindungen, tiefer Atemwegsinfekte
oder von Krankenhausaufnahmen
vermindert, finden wir nicht. Doku-
mentiert ist lediglich eine Minderung
Influenza-assoziierter Mittelohrent-
zindungen im Vergleich zu Plazebo
bzw. inaktiviertem Impfstoff. "
(arznei-telegramm® 2012; 43: 74-5)
Die Bedeutung von Teilaspekten wie

zum Gegenstand. Ziele des Gesetz-

gebers sind

B die Kodifizierung des Behand-
lungs- und Arzthaftungsrechts
im BGB,

H die Forderung einer Fehlervermei-
dungskultur,

B die Starkung der Verfahrens-
rechte bei Behandlungsfehlern,

B Starkung der Rechte gegeniber
Leistungstrdgern,

W Starkung der Patientenbeteili-
gung und der Patienteninforma-
tion.

Bereits bestehende gesetzliche Vor-

gaben sowie Rechtsprechungen der

die Minderung Influenza-assoziierter
Mittelohrentziindungen bleibt offen,
wenn man dabei Gesamtaspekte wie
die Gesamtrate akuter Mittelohrent-
ziindungen unbericksichtigt lasst.
Die Gesamtrate wird auch in der von
SCHUSTER et al. — und Ubrigens
auch vom arznei-telegramm® — zitier-
ten Arbeit von BLOCK et al. 2011
nicht herangezogen. Eine Metaana-
lyse errechnet aktuell fur Kinder ab
zwei Jahre, fur die der Lebendimpf-
stoff zugelassen ist, in Bezug auf die
Gesamtrate der akuten Mittelohrent-
ziindungen keine signifikante Sen-
kung gegenlber Plazebo (HEIKKI-
NEN et al. 2012).

Der Einfluss von FLUENZ auf Influen-
zaerkrankungen bzw. Atemwegsin-
fektionen wird im arznei-telegramm®
in Bezug auf Alter und Begleiterkran-
kungen differenziert beschrieben.
Insgesamt lauft die Schmahkritik ins
Leere. Es bleibt bei der Schlussfol-
gerung des arznei-telegramm®: , Bei
Kindern und Jugendlichen mit er-
hohter gesundheitlicher Gefahrdung,
fur die eine Impfung gegen Influenza
von der Standigen Impfkommission
empfohlen wird, ist die Studienlage
unzureichend.”

Wolfgang BECKER-BRUSER
Redaktion arznei-telegramm?®
Interessenkonflikt: keiner

Berlin, 6. Méarz 2013

BLOCK, S.L. et al.: Pediatr. Infect.

Dis. J. 2011; 30: 203-7

HEIKKINEN, T. et al.: Pediatr. Infect. Dis. J.
2012 Dec. 26 (Epub ahead of print) DOI:
10.1097/INF.0b013e3182840fe7

letzten Jahre wurden zusammenge-
fasst. Weitere aktuelle Informationen
finden Sie im Internet beispielsweise
unter http://www.aerztekammer-
berlin.de > Arzte > Recht > Aktu-
elle Gesetzesanderungen.

Ab dem Juniheft 2013 wird sich auch
das ,Arzteblatt Sachsen” mit den
Anderungen und den dann mit
Sicherheit schon gesammelten Erfah-
rungen befassen.

Dr. jur. Alexander Gruner
Leiter der Rechtsabteilung
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Nachruf fiir
Prof. Dr. med. habil.
Hans-Jiirgen Heberling

*13.02.1941 1 14.01.2013

Am 14. Januar 2013 verstarb Prof. Dr.
med. habil. Hans-Jirgen Heberling
kurz vor Vollendung seines 72. Le-
bensjahres.

Mit ihm verlieren wir einen herausra-
genden Internisten, der insbesondere
die Entwicklung der ostdeutschen
Endokrinologie nachhaltig pragte.
Prof. Dr. Hans-Jurgen Heberling
wurde 1941 in Zeitz geboren.

Im Jahr 1959 legte er sein Abitur ab
und studierte anschlieBend bis 1965
in Leipzig Medizin. 1966 folgte die
Facharztausbildung an der Medizini-
schen Klinik des Bezirkskrankenhau-
ses ,,St.Georg” Leipzig unter der Lei-
tung von Prof. Dr. Horst Julich.

Diese harte Schule, mit der Beto-
nung  klassischer  medizinischer
Tugenden, wie praziser Anamnese-
erhebung und grindlichster klini-
scher Untersuchung des Patienten
hat ihn nachhaltig gepragt. Viele
vom ihm ausgebildete junge Arzte
auf dem Weg zum Internisten oder
Allgemeinmediziner haben spater
von dieser Herangehensweise profi-
tiert. Entsprechend des fachlichen
Profils dieser Klinik konzentrierte sich
Prof. Dr. Heberling zunéchst auf kar-
diopulmonale Erkrankungen. 1971
erfolgte die Anerkennung als Fach-
arzt fur Innere Medizin. Prof. Dr.
Heberling erlebte die Situation in der
DDR als zunehmend einengend. Vor-
bereitungen zur ,Republikflucht”
fuhrten in die Stasi-Haft. In dieser

Arzteblatt Sachsen 4/2013

Situation fand er ab 1974 bei Prof.
Dr. med. habil. Dieter Lohmann im
Stadtkrankenhaus  Leipzig-Friesen-
straBe die Moglichkeit zum berufli-
chen Neuanfang und legte das Fun-
dament fur seine Lebensaufgabe: die
Etablierung einer modernen Endokri-
nologie. Mit Konsequenz und Elan
baute er in den folgenden Jahrzehn-
ten eine endokrinologische Abtei-
lung auf, die bald Uberregionale
Bedeutung hatte und zu einem der
wenigen endokrinologischen Zent-
ren der DDR wurde. Neben den
haufigen Schilddrisenerkrankungen
waren es vor allem der Hyperpara-
thyreoidismus und die Hypophy-
senerkrankungen, die den Arbeits-
schwerpunkt bildeten. Ein weitge-
spanntes Netz von Kooperationen
ermoglichte die komplexe Diagnostik
und Therapie dieser Erkrankungen.
Schon frih widmete sich Prof. Dr.
Heberling auch dem Problemgebiet
der Osteoporose, das in den letzten
zwei Jahrzehnten zu einem seiner
Arbeitsschwerpunkte wurde.

Die Ergebnisse der aktiven wissen-
schaftlichen Arbeit wurden von Prof.
Dr. Heberling in etwa 100 Publikati-
onen, mehreren Buchbeitrdgen und
ungezahlten Vortrdgen dargestellt
und fuhrte ihn 1983 zur Habilitation.
In den darauffolgenden Jahren wur-
de in seinem Labor zunehmend die
zelluldre Ebene durch Arbeit mit
Schilddrisengewebekulturen und ab
Mitte der 90er-Jahre auch die Mole-
kularbiologie methodisch erschlos-
sen und die Ergebnisse in internatio-
nal renommierten Journalen publi-
ziert. Die aussichtsreiche Platzierung
bei dem Bewerbungsverfahren fur
den Lehrstuhl fur Innere Medizin/
Endokrinologie an der Universitat
Leipzig in den frihen 90er-Jahren ist
ein weiterer Beleg fir seine wissen-
schaftliche Qualitat ebenso wie die
Berufung zum apl. Professor an der
Universitat Leipzig im Jahr 1996.
Nach langer Tatigkeit als Oberarzt —
seit 1981 — wurde Prof. Dr. Heberling
1994 Chefarzt des Stadtkrankenhau-
ses FriesenstraBe.

Die folgenden Jahre zwischen 1994
und 2006 waren gekennzeichnet
durch einen tiefgreifenden Wandel
nicht nur im ostdeutschen Gesund-
heitswesen, der vielerorts zu Kran-

Personalia

kenhaus- oder AbteilungsschlieBun-
gen fuhrte. Als Chefarzt der Klinik
fur Innere Medizin gelang es ihm,
das Stadtkrankenhaus medizinisch
und wirtschaftlich gesund zu entwi-
ckeln. Seit 2000 gehort die Klinik
zum Klinikum , St.Georg”. Eine lang-
fristig gesicherte Perspektive der Kli-
nik einschlieBlich ihrer Schwerpunkte
auf den Gebieten Diabetes und
Endokrinologie, Intensivtherapie und
nichtinvasive Kardiologie, Gastroen-
terologie und Hamatologie/Onkolo-
gie ergab sich durch den Bezug eines
Neubaus, der 2004 als ,Medizini-
sche Klinik West"” in Betrieb genom-
men wurde.

Nach dem Ausscheiden aus der Kli-
nik war Prof. Dr. Heberling noch bis
zu seinem 70. Lebensjahr im ambu-
lanten Bereich tatig.

Die Darstellung des beruflichen
Schaffens von Prof. Dr. Heberling
bliebe unvollstandig, wirde man
nicht seine Aktivitaten als klinischer
Lehrer wirdigen. Mehrere Generati-
onen von Arzten wurden vom ihm
fur die Innere Medizin und insbeson-
dere fur die Endokrinologie und
deren wissenschaftliche Aspekte be-
geistert. Die Uberdurchschnittlich
gute Versorgung des Leipziger Rau-
mes mit Endokrinologen ist zu einem
wesentlichen Teil sein Verdienst.
Selbstverstandlich war fur Prof. Dr.
Heberling auch ein sehr aktives Enga-
gement in vielen wissenschaftlichen
Fachgesellschaften und far die Wei-
ter- und Fortbildung der Arzte und
des Pflegedienstes. Er war langjahrig
in den Vorstanden der Sachsischen
Gesellschaften fur Innere Medizin
sowie flr Stoffwechselkrankheiten
und Endokrinopathien tatig.

Prof. Dr. Heberling gelang es in sei-
ner Berufslaufbahn die Expertise des
Spezialisten mit dem Gesamtblick
des Internisten zu verbinden, ambu-
lante und stationare Betreuung der
Patienten zu kombinieren und klini-
sche Erfahrung durch wissenschaftli-
che Arbeit zu bereichern.

Unser Mitgefuhl gilt seiner Familie,
seiner Frau Dr. med. Ingrid Heberling
und seinen beiden Kindern, die auch
die arztliche Laufbahn eingeschlagen
haben.

Dr. med. Jurgen Krug, Leipzig
Dr. med. Bernhard Kottwitz, Leipzig
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Personalia

Unsere Jubilare
im Mai 2013 -
wir gratulieren!

60 Jahre

Dr. med. Kandler, Marion
09599 Freiberg

Dr. med. Schenderlein, Frank
01129 Dresden

Prof. Dr. med. habil.
Doering, Thorsten

08645 Bad Elster

Dr. med. Pfeiffer, Reinhardt
04416 Markkleeberg
Dipl.-Med. Scheibler, Ursula
04275 Leipzig

Prof. Dr. med.

Werner, Andreas

01324 Dresden

Dr. med. Pfuller, Petra
09131 Chemnitz
Dipl.-Med.

Soérensen, Henriette

01187 Dresden

Prof. Dr. med. habil.

Keim, Volker

04317 Leipzig

Dr. med. Friedrich, Gabriele
08371 Glauchau
Dipl.-Med. Placht, Reinhold
09661 Hainichen

El Naggar, Shawki

03172 Guben

Dr. med. Theissig, Petra
01917 Kamenz

Dr. med. habil.

Doberenz, Ingeborg
01189 Dresden

Dipl.-Med. Zilles, Monika
09573 Augustusburg/

OT Griinberg

Dr. med. Sattler, Elke
09577 Niederwiesa
Dipl.-Med. Bendig, Jirgen
04288 Leipzig
(Liebertwolkwitz)

Carl, Ingrid

01309 Dresden

Dipl.-Med. Mdller, Andreas
08359 Breitenbrunn

Dr. med. Otto, Lothar
04416 Markkleeberg

Dr. med. von Korff, Maren
01109 Dresden

Dipl.-Med. Zindler, Lilo
02906 Niesky

Dr. med. Helmholz, Gabriele
07551 Gera

Dr. med. Schenke, Holger
01477 Arnsdorf

Dr. med.

Dworzanski, Regina
01744 Dippoldiswalde
Dipl.-Med. Eber, Eva-Maria
08056 Zwickau

Dipl.-Med. Haroske, Petra
01277 Dresden

Dipl.-Med. Penzel, Annedore
08645 Bad Elster
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31.05.

02.05.

03.05.

04.05.

04.05.

05.05.
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09.05.

09.05.

10.05.

11.05.

11.05.

11.05.

11.05.

12.05.

13.05.

Dipl.-Med.

Aschermann, Juliane
04229 Leipzig

Dr. med. habil.

Winsche, Angelika

04299 Leipzig

Dipl.-Med. Storch, Ingeborg
04288 Leipzig

Dipl.-Med. Potzl, Walter
04860 Weidenhain

Dr. med. Schmidt, Kristina
01157 Dresden

Dr. med. Auerswald, Elke
09337 Hohenstein-Ernstthal

65 Jahre

Berger, Christl

08349 Johanngeorgenstadt
Dr. med. Teichmann, Albrecht
04299 Leipzig
Dipl.-Med.

Scheithauer, Rainer
09390 Meinersdorf
Mdller, Renate

08340 Schwarzenberg
Dipl.-Med.

Bohm, Wolf-Ridiger
01219 Dresden

Doz. Dr. med. habil.
Schindler, Christof
04207 Leipzig

Prof. Dr. med.

von Salis-Soglio, Georg
04229 Leipzig

Dr. med. Ulbrich, Brigitte
09123 Chemnitz

Dr. med. Kohler, Erhard
01662 MeiBen

70 Jahre

Dr. med. Gebbert, Antje
02827 Gorlitz

Dr. med. Braha, Barbara
09633 Halsbricke

Dr. med. Lobel, Albrecht
09113 Chemnitz

Dr. med. Reimer, GUnter
04779 Wermsdorf

Dr. med. RoBmann, Karin
01917 Kamenz

Dr. med. Griebsch, Giselher
04109 Leipzig

Dr. med. Aschermann, Gotz
04229 Leipzig

Dr. med. Paul, Stefan
09117 Chemnitz

Dr. med. Kollner, Lutz
04720 Dbbeln

Dr. med. Gaikowski, Sabine
09116 Chemnitz

Dr. med. Kurze, Gunter
04720 GroBweitzschen
Modelmog, Ingeborg
02894 Vierkirchen

Dr. med. Skorsetz, Ingrid
09127 Chemnitz
Dipl.-Med.

Danneberg, Gudrun
04316 Leipzig

Dr. med. Berger, Karin
01824 Kurort Gohrisch
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06.05.

06.05.

07.05.

07.05.

08.05.

08.05.

08.05.

10.05.

10.05.

10.05.

Dr. med. Drubig, Jochen
01662 MeiBen

Koppelt, Ingrid

02923 Horka

Wirsam, Dietmar

08485 Lengenfeld

Dr. med.

Konnegen, Veronika
01277 Dresden

Dr. med. Schlosser, Hjalmar
08645 Bad Elster

Dr. med. Deten, Sieglinde
04288 Leipzig

Dr. med. Piehler, Uwe
08060 Zwickau

Dr. med. Walden, Ingrid
01471 Radeburg

Dr. med. Schaub, Maike
04539 Groitzsch

Dr. med. Orth, Stefan
09244 Lichtenau

Dr. med.

Leonhardt, Wolfgang
01097 Dresden

Dr. med. Gerber, Wolfgang
02739 Eibau

Prof. Dr. med. Mucke, Jirgen
04107 Leipzig

Dr. med. Hadlich, Gerold
02727 Ebersbach-Neugersdorf
Dipl.-Med. Wagler, Antje
01279 Dresden

Dr. med. Mannel, Astrid
09127 Chemnitz

Dr. med. Naumann, Uta
04451 Borsdorf

Dr. med. Arnold, Regina
04229 Leipzig

Dr. med. Hellwing, Peter
09634 Siebenlehn

Luther, Peter

09599 Freiberg

Dr. med. Frank, Manfred
08606 Oelsnitz

75 Jahre

Dr. med. Schlegel, Friedrich
08265 Erlbach

Dr. med. Richter, Eberhard
01309 Dresden

Dr. med. Otto, Karl

09236 ClauBnitz

Dr. med. Schwenk, Karin
08541 Plauen

Dr. med. KreyB, Hannelore
04774 Dahlen

Dr. med. Vieweg, Karlheinz
09518 GroBruckerswalde
Dr. med. Pietzsch, Sigrid
01809 Heidenau

Wehner, Margita

01129 Dresden

Dr. med.

Wunderlich, Barbara
04643 Geithain

Dr. med. Graber, Siegfried
01844 Neustadt
Hartenstein, Werner
04654 Frohburg

Dr. med.

Schuldt, Hans-Jochen
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12.05.

12.05.

12.05.

14.05.

14.05.

15.05.

15.05.

16.05.

17.05.

20.05.

24.05.

26.05.

26.05.

27.05.

27.05.

29.05.

30.05.

31.05.

01.05.

04.05.

04.05.

06.05.

06.05.

08.05.

09.05.

11.05.

11.05.

11.05.

16.05.

16.05.

20.05.

22.05.

09575 Eppendorf/
Kleinhartmannsdorf

Dr. med. Endesfelder, Helga
09114 Chemnitz

Dr. med. Hallbauer, Hermann
09224 Grina

Dr. med. Stalke, Liane
02625 Bautzen

Dr. med. Freidt, Bernd
01906 Burkau

Dr. med. Neumann, Anni
04159 Leipzig

Dr. med. Lorenz, Dieter
08371 Glauchau
Spannemann, Gisela
09212 Limbach-Oberfrohna
Dr. med. Passauer, Ingrid
01307 Dresden

Dr. med. Schulz, Karin
04318 Leipzig

Dr. med. Moser, llse
08548 Syrau

Neubert, Henry

01157 Dresden

Dr. med. Brandhoff, Christa
08301 Schlema

Dr. med. Fleischer, Brigitte
02826 Gorlitz

Dr. med. Doss, Brigitte
08058 Zwickau

Dr. med. Rucker, Gisela
01728 Bannewitz

Dr. med. Buttner, Barbel
01662 MeiBen

Dr. med. Kohler, Eberhard
04159 Leipzig
(Lutzschena- Stahmeln)

Dr. med. Gutberlett, llse
04129 Leipzig

80 Jahre

Dr. med. Schake, Waltraud
02827 Gorlitz

Prof. Dr. med. habil.
Hormann, Dieter

04103 Leipzig

Meichsner, Johanna
08060 Zwickau

Dr. med. Lohnke, Udo
02977 Hoyerswerda
Winkelmann, llse

08209 Auerbach

Dr. med. Dorok, Hans
08141 Reinsdorf

Dr. med. Schneider, GUnter
04289 Leipzig

Gunnel, Wolfgang

08428 Langenbernsdorf
Dr. med. Hornig, Gerhard
04552 Borna

Dr. med. Kleine-Natrop, Erika
01326 Dresden

Dr. med. Zschornack, Peter
01920 Crostwitz

Dr. med.

Zwingenberger, Gerta
09496 Marienberg

Dr. med. Mesewinkel, Wiltrud
02827 Gorlitz

Dr. med. Holfert, Gisela
01705 Freital
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24.05.

31.05.

06.05.

09.05.

21.05.

21.05.

21.05.

23.05.

27.05.

30.05.

01.05.

06.05.

09.05.

25.05.

06.05.

06.05.

08.05.

10.05.

12.05.

16.05.

20.05.

24.05.

24.05.

29.05.

08.05.

08.05.

08.05.

15.05.

16.05.

25.05.

Dr. med. Ziemer, Hanna
04177 Leipzig

Dr. med. Bundgen, Ursula
04157 Leipzig

81 Jahre

Dr. med.

Hermann, Annemarie
08468 Reichenbach

Dr. med. BloB, Helmut
01734 Rabenau

Dr. med. habil.

Gorisch, Isolde

04103 Leipzig

Dr. med. Lorenz, Volker
08062 Zwickau

Dr. med. Steingriber, GUnter
04103 Leipzig

Dr. med. Garbe, Charlotte
04416 Markkleeberg

Dr. med. Brahmig, Ruth
01454 Radeberg

Dr. med. Strauzenberg, Gisela
01731 Kreischa OT Saida

82 Jahre

Dr. med. Kluttig, GUnther
02779 Hainewalde

Stopat, Wilfried

09573 Leubsdorf

Dr. med. Stein, Ursula
01187 Dresden

Dr. med. Taraben, Abdulnur
04317 Leipzig

83 Jahre

Dr. med. Brock, Hans
04860 Torgau

Rudel, Anna-Marie
04289 Leipzig

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

Dr. med. Schilling, Horst
01589 Riesa

Dr. med. Kottwitz, Hans
04317 Leipzig

Dr. med. Jehring, Renate
01326 Dresden

Dr. med. Nitzschke, Rudolf
01217 Dresden

Dr. med. Melzer, Liselott
09306 Stollsdorf
Streller, Horst

01109 Dresden

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

02625 Bautzen

84 Jahre

Dr. med. Lehmann, Lienhard
01468 Moritzburg/Boxdorf
Dr. med. Mller, Peter
01309 Dresden

Dr. med. Spreer, Ferdinand
04668 Grimma

Dr. med. Sonnenkalb, Edda
01324 Dresden

Dr. med. Schroter, Klaus
09131 Chemnitz

Dr. med. Geikler, Marianne
04129 Leipzig

Personalia

10.05.

11.05.

30.05.

31.05.

03.05.

12.05.

12.05.

19.05.

02.05.

21.05.

08.05.

24.05.

19.05.

30.05.

22.05.

10.05.

16.05.

20.05.

14.05.

15.05.

09.05.

23.05.

85 Jahre

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

Dr. med. Focker, Karl
01217 Dresden

86 Jahre

Dr. med. Wiesner, Waltraut
01324 Dresden

Dr. med. Aust, Margot
01157 Dresden

Dr. med. Klemm, Kurt
08371 Glauchau

Dr. med.

Rothermundt, Annemarie
01705 Freital

87 Jahre

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

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

88 Jahre

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

04317 Leipzig

Dr. med. Burkhardt, Edith
09122 Chemnitz

89 Jahre

Dr. med.

Tischer, Hans-Christian
02943 WeiBwasser

Dr. med. Halaris, Hildegard
02826 Gorlitz

90 Jahre
Lossnitzer, Gerhard
09116 Chemnitz

91 Jahre

Dr. med. Jahr, Klaus
01662 MeiBen

Dr. med. Dippmann, Alfred
04420 Markranstadt

Dr. med. Rangs, Erika
08685 Bad Elster

92 Jahre

Dr. med. Seyffarth, Annemarie
01796 Pirna

Dr. med. RoBberg, Christa
09648 Mittweida

94 Jahre

Dr. med.

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

Sigbert Ganser — ein
bedeutender sach-
sischer Psychiater

Im Rahmen der raumlichen Erweite-
rungen unserer Landesarztekammer,
die vor allem der Fort- und Weiterbil-
dung zugute kommen, wurden ver-
schiedene Rdume mit Namen bedeu-
tender sachsischer Arzte benannt,
unter ihnen wurde auch der sachsi-
sche Psychiater Sigbert Ganser
geehrt. Ein Anlass, um Uber diesen
verdienstvollen Kollegen in unserem
Arzteblatt kurz zu berichten.

Sein Wirken in Dresden féllt in eine
Zeit zwischen Mitte des 19. und
Anfang des 20. Jahrhunderts, in der
sich eine strukturierte psychiatrische
Betreuung zu entwickeln begann,
die versuchte, eine fur die damalige
Zeit ,humane” psychiatrische (da-
mals ,Irren”-) Versorgung zu realisie-
ren. Im Deutschen Reich waren 1898
bereits 142 offentliche Anstalten mit
559 Arzten und 55.877 Kranken
sowie 120 Privatanstalten mit 182
Arzten und 18.210 Kranken regist-
riert (Pandy 1908). Im Jahre 1861
entstand auch in Dresden ein , Asyl
far Sieche”, das den Beginn der
stadtischen  Betreuung darstellte
(Ganser 1907). Diese stadtische psy-
chiatrische Klinik war ein dringendes
Erfordernis geworden, zumal die von
1815 bis 1864 bestehende , chirur-

Dr. Siegbert Ganser (Gemalde von Robert Sterl)
© Robert-Sterl-Haus, Naundorf
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gisch-medizinische Akademie” Geis-
teskranke nicht aufnahm und im
Krankenhaus Friedrichstadt nur be-
grenzt acht Patienten am Tag not-
durftig betreut wurden (Meisel
1985).

Im weiteren Zeitverlauf musste eine
groBere Einrichtung in Dresden ge-
schaffen werden, die nach dem Mus-
ter von sogenannten ,Stadtasylen”
installiert wurde, wobei die bekann-
ten deutschen Psychiater Kraepelin
und Ganser konzeptionell wirksam
waren.

Im Dresdner Anzeiger vom 7. Mai
1888 war zu lesen, dass nachmit-
tags vier Uhr in wirdiger Weise die
Weihe der Neubauten der Siechen-
hausgruppe vorgenommen wurde.
Der Veranstaltung wohnten ,Pfleg-
linge, abkdmmliche Aufsichtsbeamte
neben zahlreichen Herren des Rates
bei.” Die Anstalt wurde von Ganser
geflihrt. Sie hatte 1890 551 Zugénge
im Jahr. 1910 waren es dann 1173,
sie verfligte Uber 152 Betten, behan-
delt wurde unter anderem mit Dauer-
badern; Beschaftigung spielte eine
groBe Rolle (Nitsche 1911).

Ganser (1907) hat die Heilanstalt
selbst genau beschrieben, was so-
wohl die Patienten und ihre Erkran-
kungen wie auch den Personalstand
anging. Einer seiner Assistenten und
Schuler war der Psychiater Max Emil
Hugo llberg, der spater auch eine fur
Sachsen bedeutsame psychiatriege-
schichtliche Rolle spielen sollte. Er
wird hier erwahnt, weil er, unter
anderem auch psychiatriehistorisch
schriftstellerisch tatig, Ganser in sei-
nem Wirken beschrieben hat. Dieser
sei ein Arzt gewesen, der die beson-
dere Fahigkeit besaB, mit den Patien-
ten und auch den Angehérigen ins
Gesprach zu kommen. Es sei eine
Persdnlichkeit von vornehmer guti-
ger Ruhe gewesen, die sich auch
sehr um die Erndhrung und Kleidung
der Patienten muhte und mit den
Mitarbeitern gepflegt umging. Er sei
oft durch ,geistvolle Vortrage” in
den wissenschaftlichen  Vereinen
jener Zeit hervorgetreten, zumal er
der langjéhrige Vorsitzende der
.Dresdner Gesellschaft fur Natur und
Heilkunde"” war (llberg 1923).
Ganser bildete zu seiner Zeit 100
Assistenzérzte aus. Wichtig fur sein

gesundheitspolitisch offentliches
Wirken war seine Tatigkeit im Sach-
sischen Landesgesundheitsamt und
in der Forensischen psychiatrischen
Vereinigung Dresdens.

Im Landesgesundheitsamt machte er
sich verdient, indem er sich fur
Wohlfahrtseinrichtungen einsetzte.
Die von warmer Menschlichkeit ge-
tragene Einstellung drlckte sich
auch in klaren Stellungnahmen zur
Euthanasie und die Diskussion um
die Vernichtung ,unwerten Lebens”
aus, die damals aufkam und in der
Veroffentlichung der Autoren Bin-
ding und Hoche zur Vernichtung
unwerten Lebens einen ersten Héhe-
punkt 1920 erreichte. Auf der 163.
Sitzung der Forensisch-psychiatri-
schen Vereinigung Dresdens am 22.
Juni 1912 betonte er, dass das Leben
unantastbar sei, auch die Schwachen
und Idioten hatten Lebensrechte,
und 6konomische Erwdgungen hat-
ten zurlickzustehen (Allg. Z. fur Psy-
chiatrie 1923, S. 438).

Zu den Lebensdaten Sigbert Gansers:
Er wurde 1853 in Rhauen/Trier gebo-
ren, besuchte das Gymnasium in
Minster und studierte Medizin in
Wirzburg, Strassburg und Minchen.
1876 promovierte er in Wirzburg
und wurde 1880 habilitiert mit einer
Arbeit ,Zur vergleichenden Anato-
mie Uber das Maulwurfsgehirn”.
1877 bis 1884 war er Assistenzarzt
bei v. Gudden (jenem Arzt, der in
Zusammenhang mit dem Tode des
Bayerischen Koénigs Ludwig Il. ums
Leben kam), 1884 war er kurzzeitig
als Oberarzt in Sorau (Schlesien)
tatig (Kraepelin 1983). 1886 wurde
er als Nachfolger von Emil Kraepelin,
der einen Lehrstuhl in Dorpat Uber-
nahm, Oberarzt im Stadtkranken-
haus Dresden; 1889 Ubernahm er
quasi chefarztlich die Leitung des
Llrren- und Siechenhauses” in der
Lobtauer StraBe. In diesem Jahr ehe-
lichte er Mary, geb. Cloete-Brown.
Ab 1922 war er dann Direktor der
Dresdner , Heil- und Pflegeanstalt”.

Ganser wurde vielfach geehrt, unter
anderem wurde er 1908 , Geheimer
Sanitatsrat”, und er war Trager des
JRitterkreuzes I. Klasse des Albrechts-
ordens mit Krone”. Sigbert Ganser
ist in der Fachwelt heute noch be-
kannt, weil er ein psychiatrisches
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Syndrom beschrieb, das spater auf
Antrag Kraepelins nach ihm benannt
wurde (siehe Ubersicht).

In einem Vortrag am 23. Oktober
1897 in der ,Versammlung der mit-
teldeutschen Psychiater und Neuro-
logen” in Halle berichtete er ,Uber
einen eigenartigen hysterischen Dam-
merzustand” und schilderte damit
das psychopathologische Syndrom,
das sich bis heute im Diagnostikma-
nual der ICD-10 gehalten hat. Der
Vortrag wurde auch publiziert (Gan-
ser 1904). Weitere Themen, mit
denen sich Ganser befasste, waren
Hysterie in Beziehung zum Alkoholis-
mus, Alkohol und Geisteskrankhei-
ten, vergleichende anatomische Stu-
dien.

Uber diese Arbeiten hinaus spielte
Sigbert Ganser eine bedeutsame
Rolle im wissenschaftlichen Leben
Mitteldeutschlands. Er gehorte zu
den Grundern der , Vereinigung der
mitteldeutschen Psychiater und Neu-
rologen”, die am 24. und 25. April
1897 in Leipzig installiert wurde und
der ,Belebung collegialer Beziehun-
gen sowie zur Forderung wissen-
schaftlicher  Arbeiten...”  dienen
sollte und Gebiete Thiringens und
Sachsen-Anhalts mit einschloss. Die
Tagungen fanden jeweils in Dresden,
Halle, Jena und Leipzig statt [Archiv
flr Psychiatrie 31 (1897), 975-993].
Nach der Wiedervereinigung wurde
diese ldee wiederbelebt in den , Mit-
teldeutschen Psychiatrietagen”, die
regelmaBig an den genannten Orten
stattfinden. Ganser und auch llberg
bestimmten die Inhalte der jahrli-
chen Tagungen wesentlich mit; sie

Korperschaft des offen
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tichen Rerhts

Ganser-Syndrom

Originalbeschreibung 1897
— unsinnige Antwort in Richtung
auf die Frage
— Zerstreutheit
— Geddchtnisstérung
— traumhafte Benommenheit
— ratloser Gesichtsausdruck
— verminderte Schmerzempfindlichkeit
— zeitliche und értliche Desorientierung
— langsame Riickbildung
— summarische Erinnerung

fuhrten haufig den Vorsitz der Ver-
anstaltungen. Inhaltlich waren diese
wissenschaftlichen Konferenzen im
Wesentlichen von einer sich ihrer
naturwissenschaftlichen Grundlagen
bewusst werdenden Nervenheilkun-
de bestimmt. Auch allgemeine Ver-
sorgungsfragen, forensische Begut-
achtung und charakterologische Fra-
gen wurden thematisiert. Neben
dem sachsischen Verein gab es in
Deutschland weitere sieben wissen-
schaftliche Gesellschaften und acht
Zeitschriften, die sich der Psychiatrie
widmeten (Pandy 1908).

Will man Gansers Wirken kurz
zusammenfassen, so ist zu konstatie-
ren: Er war der erste Chef einer
Dresdner Psychiatrischen Klinik, er
hat das geistige Leben der Stadt als
Vorsitzender des Vereins fur Nerven-
heilkunde mitbestimmt, er war aktiv
in der sachsischen Medizinalpolitik

Medizingeschichte

DSM —1Il - R
— ungenaue Antworten auf Fragen

— Amnesie

— Desorientiertheit

— Wahrnehmungsstorungen

— Fugue

Konversionssymptome

(Gruppe der dissoziativen Stérungen)

ICD - 10 F 44.80

— Vorbeiantworten

— andere dissoziative Stérungen
(psychogene Atiologie liegt nahe)

und hat sich mit der Beschreibung
eines psychiatrischen Syndroms ein
dauerhaftes Denkmal gesetzt.

Das Bild von Ganser auf dem Titel-
blatt des ,Arzteblatt Sachsen”
stammt von dem bekannten Dresd-
ner Maler Robert Sterl (1867 bis
1932), der von 1904 bis 1932 Profes-
sor an der Dresdner Kunstakademie
war, dort zeitweilig auch Rektor. Er
galt als Vertreter des Impressionis-
mus, gehorte der Dresdner Secession
an, war ein gefragter Portraitmaler,
unter anderem war er auch Ehren-
doktor der Leipziger Universitat. Er
begrindete eine Maltradition, die
Uber Kretschmar zu Klotz flihrte; von
Letzterem hat die Sachsische Landes-
arztekammer mehrere bedeutende
Werke erworben.

Literatur beim Verfasser
Prof. Dr. med. habil. Otto Bach, Leipzig

DIE AUFGABEN DER SACHSISCHEN
LANDESARZTEKAMMER JETZT IM FILM!

FUR MEDIZINSTUDENTEN UND JUNGE ARZTE
SOWIE ALLE, DIE WISSEN MOCHTEN, WELCHE

AUFGABEN EINE LANDESARZTEKAMMER HAT
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Feuilleton

Das Osterreiten in
der Oberlausitz

Der Prozessionszug ist wohl mehrere
hundert Meter lang. Das Schlagen
der Hufe war schon zu horen als
man die prachtigen Pferde noch
nicht sah. Jetzt hért man auch das
Schnauben der kraftigen Tiere, die
festlich geschmdickt sind. Auf ihrem
Ricken die Manner in Frack und
Zylinder. In ihren Handen das Kreuz
Jesu und andere Symbole der katho-
lischen Kirche. Krizerjo werden sie
auf sorbisch genannt. Kreuzreiter
also. Besser bekannt als Osterreiter.

Was am Ostersonntag in den sor-
bisch-katholischen  Regionen der
Oberlausitz zu bestaunen ist, ist
gelebte Tradition. Die Sorben sind
ein westslawisches Volk in Sachsen.
Das Osterreiten ist eine typische und
ganz eigene sorbisch-katholische
Tradition. Wenn man 6sterliche Brau-
che in Sachsen kennenlernen moch-
te, bietet dieses Spektakel im Wort-
sinn das meiste zu sehen. An dieser
Zeremonie sind mehrere Oberlausit-
zer Orte mit ihrer ganzen Einwohner-
schaft beteiligt. Schon die Vorberei-
tung benotigt viel Zeitraum, auch
weil extra fur diesen Anlass die
schonsten Pferde aus ganz Deutsch-
land nach Sachsen geholt werden.

Osterreiten ist im Kern die Verkln-
dung von der Auferstehung Jesu
Christi. Die Osterreiter — das sind die
katholischen Manner einer Gemein-
de — ziehen hierzu auf feierlich ge-

© Berthold, Dresden
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Ankunft der Osterreiter im Kloster St. Marienstern

schmickten Pferden von ihrer Ge-
meinde zu benachbarten Kirchspie-
len. Nachdem sie gemeinsam den
Ostergottesdienst in der Heimatkir-
che begangen haben, umreiten sie
diese mehrfach und werden geseg-
net. Auf seinem Weg zur Zielge-
meinde durchquert der Prozessions-
zug weitere Orte. Auch dabei wird
die Kirche umritten, man singt sorbi-
sche, bei einem der Zige auch deut-
sche Kirchenlieder und spricht beim
Verlassen der Orte seine Gebete laut.
An der Spitze der Prozession reiten
der Fahnentrager sowie die Trager
des Kreuzes und der Christusstatue.
Angekommen am Zielort wird die
frohe Botschaft von der Auferste-
hung verktndet und Ross und Reiter
werden verkostigt. Hierbei ist der
ganze Ort auf den Beinen, um sich
von seiner besten Seite zu zeigen.
Die Reiter sollten sich als einiger-
maBen trinkfest erweisen. Das bei
jedem Halt angebotene Glaschen mit
Hochprozentigem abzulehnen, gilt
als ungastlich.

Brauch ist, dass die besuchte Ge-
meinde ihrerseits einen Gegenbe-
such durchfthrt. Die beiden Prozes-
sionen, die aus mehreren hundert
Pferden bestehen kdnnen, durfen
sich nicht kreuzen. Der Glaube daran,
dass dies Ungltck bedeutet wirde,
weist zurlick auf die heidnischen
Urspriinge dieser Tradition. Denn wie
bei so vielen der christlichen Riten
bilden heidnische Brauche die Folie,
der im Laufe der Christianisierung
eschatologische Inhalte eingeschrie-
ben wurden. Urspriinglich galt der
slawische Brauch einer guten Ernte.

(Y

© Berthold, Dresden

Das Umreiten des Kirchspiels leitet
sich ab vom Umreiten der Felder der
benachbarten Bauernhofe. Hierbei
sollten die Geister des Winters ver-
trieben werden und man betete fir
ein gutes Jahr und eben fir eine rei-
che Ernte. Eine erste urkundliche
Erwdhnung dieses Brauchs findet
sich Ubrigens bereits im Jahr 1490.
Die heutigen Prozessionen konzent-
rieren sich auf das Gebiet der katho-
lischen Oberlausitz zwischen Kamenz
und Bautzen. Es sind mittlerweile
neun Zuge mit insgesamt mehr als
1.600 Pferden, die von den Beteilig-
ten in Eigenregie organisiert und aus
der eigenen Tasche finanziert wer-
den. Als groBte Prozession gilt die
von Wittichenau nach Ralbitz und
vice versa mit mehr als 400 Pferden.
Weitere wichtige Routen sind die
zwischen Bautzen, Radibor und
Storcha sowie die Crostwitz-Pan-
schwitzer Prozession. Dem Osterrei-
ten verwandt ist das Ostersaatreiten
Ostritz-Marienthal zum berthmten
Kloster St. Marienthal.

Das sorbische Osterreiten ist altes
gepflegtes Brauchtum. Die Uberle-
benskraft dieser Tradition erweist
sich nicht zuletzt in der Fahigkeit,
das allem Religiésen gegenuber feind-
lich gestimmte DDR-Regime Uber-
dauert zu haben.

Néhere Informationen zu dieser
osterlichen Tradition sowie zu den
einzelnen Strecken und Zeiten der
Osterreiter finden Sie auf
www.sorben.org unter ,Brauche”.

Martin Kandzia M. A.
Presse- und Offentlichkeitsarbeit

Arzteblatt Sachsen 4/2013



	Inhalt
	Arztbild 2.0
	Mut, Demut und Achtsamkeit
	Tagung der Kreisärztekammern
	Gesundheitskonferenz 2013
	Kammervorstand trifft Sächsische Fachgesellschaften
	Konzerte und Ausstellungen
	Ärztinnen in Führungspositionen
	Schwangerschaft als Entscheidungsfalle
	Fortbildungscurriculum zum rationalen Antibiotika-Einsatz
	Externe vergleichende Qualitätssicherung in der stationären Versorgung 2011
	Interventionsprogramm für suchtkranke Ärzte in Sachsen
	STEX in der Tasche – wie weiter?
	Zwischenprüfung im Ausbildungsberuf „Medizinische Fachangestellte“
	Fortbildungsangebote
	Goldenes Doktordiplom
	Ausschreibung und Abgabe von Vertragsarztsitzen
	Notfallrettung oder Krankentransport
	Neuer Influenza-Lebendimpfstoff (Fluenz®)
	Patientenrechtegesetz
	Nachruf für Prof. Dr. med. habil. Hans-Jürgen Heberling
	Unsere Jubilare im Mai 2013
	Sigbert Ganser – ein bedeutender sächsischer Psychiater
	Das Osterreiten in der Oberlausitz



