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Editorial

Mit Sorge — Verlust
der Selbstverwaltung
und Freiberuflichkeit

Bundesgesundheitsminister Groéhes
Selbstverwaltungsstarkungsgesetz
bringt einen Paradigmenwechsel mit
nachhaltigen Verdnderungen bis in
die Landesebene der Selbstverwal-
tungen (SV), also Kassenarztlichen
Vereinigungen und zukUnftig unter
Umstanden Arztekammern. Es wird
das darztliche Tun im Alltag direkt
beeinflussen. Es fuhrt nicht zu deren
Starkung, sondern zu einer Starkung
der Rechte der ministeriellen Auf-
sicht; erkennbar an einer Verlage-
rung der Rechtsaufsicht zunehmend
zur Fachaufsicht. Es droht der Verlust
der Freiberuflichkeit und die Schaf-
fung eines gewerblich tatigen, von
Behorden  kontrollierten  Arztes.
Damit wird der Patient zum Kunden
und das Sterben der SV eingeleitet.
Am Ende sind Bundesdrztekammer
(BAK) und Kassenarztliche Bundes-
vereinigung (KBV) reine Behorden.
Die Bereitschaft von Arzten zur Man-
datstibernahme wird schwinden, die
Lucke gefullt durch Angestellte der
Behorde. Das ist das Ende der Freibe-
ruflichkeit — von der Selbstverwal-
tung zur Verwaltung.

Verantwortlich fir diese desastrose
Entwicklung aus meiner Sicht: Wir
Arzte! Insbesondere aber einige zer-
stérungswdtige Protagonisten auf
Bundesebene vor allem in der KBV.
Auch die BAK glanzt nicht durch
Geschlossenheit. Es mangelt an poli-
tischer Strategie, man verzettelt sich
im Reagieren auf Vorgegebenes. An
der Spitze wurde in den letzten Jah-
ren versaumt, wichtige Aufgaben im
Sinne der Arzteschaft zu ldsen, wie
die GOA und die Digitalisierung im
Gesundheitswesen.  Ein  weiteres
Ubel: Die Unfahigkeit der Schaffung
einer modernen Weiterbildungsord-
nung, ein Minenfeld, welches von
den Verbanden regelrecht als Spiel-
wiese einer Konkurrenzverhinde-
rungsordnung betrachtet wird und
weiteren Anlass fur ein Eingreifen
des Ministeriums liefert. Der Staat
kann und will sich ein Versagen der

SV nicht leisten. Nun jammern
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gerade die eigentlichen Verursacher
in KBV und Verbanden Uber die - in
der Sache scheinbar folgerichtige —
Reaktion: Ein Gesetz aus einem
Ministerium.  Wenngleich  dieses
selbst jahrelang der oft eitelkeitsge-
steuerten raffgierigen Agonie zusah.

Verbande und Korperschaften finden
Akzeptanz, wenn ein Gruppengefihl
vermittelt wird, wenn durch ihr Tun
positive Veranderungen zu erwarten
sind. Korperschaften sind Zeichen
Ubertragener ~ Demokratie,  von
Starke eines Berufsstandes wie auch
des Staates. Der Staat als Legislative
erkennt die Kompetenz von Experten
an und macht sich diese zu Nutzen,
gibt Regelungsmacht ab und lasst
das berufliche Umfeld selbststandig
sachkompetent gestalten. Das redu-
ziert staatlichen Dirigismus. Korper-
schaften sind keine Interessenvertre-
tungen im klassischen Sinne, sie sind
staatliche Untereinheiten mit einem
bisher noch hohen eigenen Gestal-
tungsspielraum.  Zum  Gestalten
braucht es Kompetenz, Loyalitat und
Funktionsfahigkeit. Genau hier ist
die Stellung des Arztes an sich und
die der SV in der Gesellschaft ins
Wanken geraten.

Ein Teil des Problems liegt im Schwin-
den der arztlichen Selbstwahrneh-
mung als Elite — als eine Gruppe
besonders qualifizierter Personen.
Gemeint ist damit jeder Arzt als sol-
cher. Elite zeichnet sich aus durch die
Ubernahme von Verantwortung -
nicht durch Privilegien. Die beson-
dere Qualifikation ist dabei untrenn-
bar mit der Freiberuflichkeit
(ungleich der Selbstandigkeit) ver-
bunden. Freiberuflichkeit definiert
sich durch Kerninhalte: Persoénliche
Leistungserbringung, fehlende Uber-
tragbarkeit des beruflichen Tuns,
kein Gewerbe, Expertenstatus und
gemeinwohlorientiertes Handeln
gegenlber Schutzbefohlenen. Diese
uns zugewiesenen Aufgaben definie-
ren das Elitedasein des Arztes als
Freiberufler. Wenn wir dieser Rolle
als Elite im urspringlichen Sinne
nicht gerecht werden, geht die Saat
einer Ulla Schmidt auf, nimmt uns
den Gestaltungsraum, degradiert
uns zu reinen Gewerbetreibenden.

Dr. med. Thomas Lipp © SLAK

Wir missen die an uns gestellten
Erwartungen erfillen, darfen nicht
an internen Machtkdampfen ersticken,
mussen uns wieder als Elite im posi-
tiven Sinne verstehen. Wir brauchen
als Arzteschaft wieder einen subs-
tanziell-basalen Berufskonsens. Laut
und stimmgewaltig dréngen ein-
zelne Gruppen ihre Interessen der
Arzteschaft als solcher auf. Wen
wundert’s, wenn deshalb der Sinn
und die Vorteile einer SV in den Hin-
tergrund treten. Ist die SV aber erst
Behorde, die als solche nicht gestal-
tet sondern verwaltet, schlieBt sich
der Kreis. Auf eine SV, die nicht
gestaltet, kann der Staat verzichten.
Mein Wunsch: Der Anspruch einer
starken, sich ihres elitaren Auftrages
bewussten Arzteschaft widerspie-
gele sich im Engagement in den Ver-
treter- und Kammerversammlungen,
in Verbanden. Dort soll innerarztlich
heftig diskutiert, gestritten, gerun-
gen, von den Vorstanden Gestal-
tungswillen erzwungen werden. Im
Moment dominiert verwaltungsori-
entierte brasige Zufriedenheit, oft
reiner Zustimmungsmodus. Es funk-
tioniert ja auch — noch — insgesamt
nahezu bestens. Ist die Entwicklung
alternativlos? Nein, im schlimmsten
Fall ist die Alternative die Aufgabe
der Freiberuflichkeit, der Weg fuhrt
ins Gewerbe. Die Entscheidung tref-
fen wir alle. Jeder far sich.

Dr. med. Thomas Lipp
Vorstandsmitglied
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Denkzettel BREXIT

EU-Regulierung der Freien Berufe

Zum Thema ,Europdische Regulie-
rung der Freien Berufe — Notwendig-
keit oder Irrweg?” flhrten die Sach-
sische Staatskanzlei und der Landes-
verband der Freien Berufe Sachsen
am 29. Juni 2016 im Sachsen-Ver-
bindungsbiro in Brissel eine Diskus-
sionsrunde mit Vertretern des EU-
Parlamentes und der EU-Kommission
durch. Mit dabei war auch der Prasi-
dent der Séachsischen Landeséarzte-
kammer, Erik Bodendieck.

Hintergrund des Termins sind die
Auswirkungen der Transparenzinitia-
tive der Europaischen Kommission
nach Art. 59 der Berufsanerken-
nungsrichtlinie auf die Freien Berufe.
Diese fuhrt zu einer tiefgreifenden
Prafung der Regulierung der Freien
Berufe in Deutschland. Dabei sind
die Zugangsvoraussetzungen ebenso
im Visier, wie etwa die Gebuhrenord-
nungen oder die Selbstverwaltung.

Dr. Fritz Jaeckel, Chef der Sachsi-
schen Staatskanzlei und Sachsischer
Staatsminister fr Bundes- und Euro-
paangelegenheiten, machte ein-
gangs die Bedeutung der Freien
Berufe als Mittelstandische Unter-
nehmen deutlich. , Die Freien Berufe
in Sachsen und in Deutschland bie-
ten Dienstleistungen und Beratun-
gen von der arztlichen Versorgung
Uber die Bauplanung bis zur juristi-
schen Vertretung vor Gerichten an.
Sie sind ein erfolgreicher Wirtschafts-
bereich. DarUber hinaus sind sie
durch das bestehende Gerlst an
gesetzlichen  Bestimmungen  zu
Berufsauswahl und Geblhren ein
Garant der Qualitat in der Austbung
ihrer Tatigkeiten und ein verlasslicher
Partner fur die Burger.” Daher muUss-
ten sie starker als bisher in den poli-
tischen Fokus rlcken. Insbesondere
bei Qualitdt und ethischen MaRBsta-
ben regulierten sich diese Berufe
zum Wohle der Allgemeinheit selbst.
Eine immanente Selbstverpflichtung
zur jeweiligen Berufsethik sei juris-
tisch nicht zu regeln. Dennoch habe
die Europaische Kommission ihre Ein-
griffsbestrebungen 2016 verscharft.
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Erik Bodendieck, Prasident der Sachsischen Landesarztekammer, Hans-Joachim Kraatz,
Prasident des Landesverbandes der Freien Berufe Sachsen, Dr. Fritz Jaeckel, Chef der
Sachsischen Staatskanzlei, Hermann Winkler, Mitglied des Europaischen Parlamentes

(v.r.)

Hier bedurfe es einer Neujustierung
im Sinne der Freiberuflichkeit.

Hans-Joachim Kraatz, Prasident des
Landesverbandes der Freien Berufe
Sachsen e.V., unterstltzte diese
Sichtweise: ,Die Wettbewerbspolitik
der EU ist immer noch auf einen
Ausgleich zwischen den EU-Mitglied-
staaten fixiert. Dies kann aber nicht
durch eine Angleichung der Stan-
dards nach unten erfolgen. Qualitat
ist die konstituierende Komponente
anhaltender Exportstarke.” Die deut-
sche Freiberuflichkeit habe eine
eigene Entwicklungsgeschichte, wel-
che in Ostdeutschland nach 1989
noch wichtige Akzente im Sinne
einer politischen Freiheit hinzube-
kommen hat. Freiberufliche Tatigkeit
beruht auf der Unabhangigkeit der
Qualitatssicherung und der Selbst-

© SLAK

verwaltung. ,Nur so konnte eine
deutsche mittelstandische Struktur
entstehen und sich im internationa-
len Wettbewerb behaupten.” Die
Freien Berufe erwirtschaften in
Deutschland einen Jahresumsatz von
rund 381 Milliarden Euro und steu-
ern 10 Prozent zum Bruttoinlands-
produkt bei. Sie beschaftigen als
Arbeitgeber weit mehr als 3,4 Millio-
nen Mitarbeiter — darunter rund
122.000 Auszubildende.

Dr. GUnter Danner, Stellvertretender
Direktor der Europavertretung der
Deutschen  Sozialversicherung in
Brissel, machte in seinem Statement
am Beispiel BREXIT das Symptom fur
schwerwiegende  Vermittlungspro-
bleme politischer Leitideen deutlich.
Es gdbe nach seiner Einschatzung
enorme strategische Herausforde-
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Berufspolitik

rungen fur EU-Themen. Gelinge die
Bewadltigung nicht, kdme es zu einer
weiteren  antieuropdischen  Stim-
mung mit negativen Folgen fur die
Akzeptanz eines epochalen Friedens-
modells. Am Beispiel der deutschen
Freien Berufe drlckte er sein Unver-
standnis dartber aus, dass die EU
teilweise eine subsididre Rechts-
gestaltung einem Deregulierungs-
wunsch opfern will, obwohl dessen
.Vorteile” nicht dargelegt wurden.
Das EU-Projekt koénne sich gerade
nach dem BREXIT keine weiteren
Entfremdungen &konomisch bedeu-
tender Wirtschaftsakteure leisten.
Die Bundesrepublik und die Bundes-
ldnder sollten dem qualitativen Sub-
sidiaritatsverlust nicht tatenlos zuse-
hen. Aus seiner Sicht sei der BREXIT
ein Denkzettel fur Brissel, den man

Von der Stipendiatin
zur Hausarztin

Sachsische  FérdermaBnahmen
kommen in der Versorgung an

In der Hausarztpraxis von Dr. med.
Cornelia Woitek in Wurzen begann
Daniela Kamrath am 1. Juli 2016 ihre
Weiterbildung , Allgemeinmedizin”.
Beide kennen sich bereits gut, denn
Daniela Kamrath war Teilnehmerin
am Forderprogramm |, Studienbei-
hilfe” far kunftige Hausarzte und
seitdem Uber eine Patenschaft mit
der Praxis verbunden. Mit der Férde-
rung sollen Medizinstudierende frih
an die hausarztliche Versorgung im
landlichen Raum gebunden werden.
Das , Arzteblatt Sachsen” sprach mit
beiden Arztinnen Uber die Sinnhaf-

tigkeit solcher Foérderprogramme,
Gber ihren Beruf und Gber die
Zukunft.

Frau Kamrath, Sie haben gerade
ihr Staatsexamen bestanden und
beginnen heute die Facharztwei-
terbildung ,Allgemeinmedizin”
bei Frau Dr. Woitek. Wie kam es
dazu?

Frau Kamrath: Ich habe vor dem
Medizinstudium acht Jahre als Kran-
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daftr nutzen sollte, sich um die
drangenden Probleme wie Uber-
schuldung und Entwicklungspolitik
zu kimmern, anstatt im klein-klein
Zu versinken.

In der anschlieBenden Diskussion
machte Konstantin Tomaris von der
Europdischen Kommission deutlich,
dass Subsidiaritat auch von der EU
beachtet wird. Gerade bei den Freien
Berufen kdme es jedoch darauf an,
voneinander zu lernen und gute
Erfahrungen auf andere Lander zu
Ubertragen, um den Zugang zu den
Berufen fur mobile, hochqualifizierte
Arbeitnehmer zu erleichtern. Die Off-
nung des Berufszugangs musse als
Chance der Internationalisierung
und Qualitatsverbesserung verstan-
den werden. Der Grundgedanke

Daniela Kamrath © SLAK

kenschwester auf der Frihgebore-
nen-Station am Leipziger Uniklini-
kum gearbeitet. Auch wahrend des
Studiums war ich dann noch fur
einige Stunden pro Woche dort tatig,
so dass ich neben dem Baftg noch
ein kleines Einkommen hatte. Das
war wichtig, ich hatte ja damals
schon Familie. Das zweite Kind kam
nach dem Physikum 2011. In dieser
Zeit habe ich mich auch fur die All-
gemeinmedizin und das Forderpro-
gramm ,Studienbeihilfe” entschie-
den. Und so geht es jetzt nach
bestandenem Examen mit der Fach-
arztweiterbildung los.

europaischer Entscheidungsprozesse
sei immer ein konstruktives Hinter-
fragen der bestehenden Verhaltnisse
in den einzelnen EU-Lédndern. An
dieser Stelle hakte Dr. Fritz Jaeckel
mit dem Beispiel des einheitlichen
Ansprechpartners ein. In Sachsen
seien dafUr urspringlich sechs Stel-
len geschaffen wurden, weil seitens
der EU mit einer hohen Nachfrage
gerechnet wurde. ,Heute haben wir
dort eine Halbtagskraft, die rund 20
Anfragen pro Jahr bearbeitet”, so Dr.
Jaeckel. Eine groBe Idee sei als Stu-
bentiger gelandet. Dies musse bei
EingriffsmaBnahmen gegen Freie
Berufe unbedingt beachtet werden.

Knut Kéhler M.A.
Leiter Presse- und Offentlichkeitsarbeit

Wollten Sie schon immer Hau-
sarztin werden? Was reizt Sie an
der Tatigkeit?

Frau Kamrath: Die Entscheidung kam
nach der Vorklinik. Ich wollte die
Verbindung aus Padiatrie und
Erwachsenenmedizin. Die Allgemein-
medizin bietet dieses groBe Spekt-
rum: vom Saugling bis zum Toten-
schein. Mehr geht eigentlich nicht.
AuBerdem war nach meiner Erfah-
rung am Uniklinikum klar, es soll in
die Niederlassung gehen. Mittler-
weile haben wir drei Kinder und ich
bin mir sicher, die Arbeit in der Praxis
ist die bessere Basis fir ein gesundes
Privatleben. Auch wenn das Pensum
groB ist, die Arbeitszeiten sind gere-
gelter und man hat selbst Einfluss
auf den Grad der Verausgabung.

Hatten Sie wahrend des Studi-
ums schon hier in der Praxis von
Frau Dr. Woitek zu tun?

Frau Kamrath: Ja, wie gesagt, nach
dem Physikum habe ich mich fur die
Teilnahme am Programm ,Studien-
beihilfe” entschieden. Damit verbun-
den war nicht nur eine gestaffelte
monatlichen Unterstlitzung von 300
bis 600 Euro, sondern auch die
Patenschaft mit einer Hausarztpraxis,
in der man mindestens einmal im
Monat praktische Erfahrungen sam-

Arzteblatt Sachsen 8/2016



meln und die Patienten kennenler-
nen konnte. Da aufgrund der Ausge-
staltung des Forderprogramms klar
war, dass spater die Tatigkeit auBer-
halb der Ballungszentren erfolgen
soll, habe ich gleich nur ,landlichere”
Praxen in die engere Wahl gezogen.
Und so bin ich schlieBlich bei Frau Dr.
Woitek in Wurzen gelandet und bis
jetzt sehr zufrieden damit.

Frau Dr. Woitek: Das hat wirklich gut
gepasst. Meine Praxis war bereits
Lehrpraxis fur die Leipziger Uni und
als man sich fur das neue Forderpro-
gramm als Patenpraxis melden
konnte, habe ich das direkt gemacht.
Als sich Frau Kamrath dann hier vor-
stellte, hatte ich gleich ein gutes
Gefihl. Es muss ja auch , menscheln”
bei diesem Projekt, denn im besten
Fall arbeitet man ja Ubers Studium
hinaus zusammen. So wie in unse-
rem Fall. Also eine gute Konstella-
tion und ein gutes Férderprogramm.
Meine Empfehlung an andere Pra-
xen: nachmachen!

Frau Kamrath, was halten Sie von
dem Forderprogramm?

Frau Kamrath: FUr mich war es ideal.
Dabei meine ich gar nicht so sehr
den finanziellen Aspekt. Der frihe
Kontakt zur hausarztlichen Praxis ist
es, den man vielmehr ins Zentrum
stellen sollte. Die Erfahrungen am
Patienten hat man den anderen
Kommilitonen voraus und sie lassen
so manches Motivationstief im Stu-
dium Uberstehen. Ich kenne auch die
Bedenken der Studierenden gegen-
Uber der frihen Verpflichtung fur die
Richtung Allgemeinmedizin, inklu-
sive der Angst vor der Ruckzahlung
eines hohen Betrages, wenn man
sich am Ende doch anders entschei-
det. Ich habe das fur mich ganz ein-
fach entscharft: durch Bafég und
Nebenjob war ich finanziell eigent-
lich ganz gut gestellt. So konnte ich
die monatlichen Zuschisse auf ein
Konto packen und hatte die Sicher-
heit, wenn irgendetwas meine Ent-
scheidung umwirft, ist die Rickzah-
lung der Férdersumme kein Problem.
Und wenn alles weiter gut lauft,
habe ich beim Start in die eigene
Praxis eine hlbsche Summe zur Ver-
flgung, die ich zum Beispiel in ein
neues Sono-Gerat stecken kann.

Arzteblatt Sachsen 8/2016

Diese Strategie entspannt die ganze
Sache wirklich.

Die Studienbeihilfe wurde 2013
vom Programm ,Ausbildungsbei-
hilfe” abgelost. Jetzt gibt es
1.000 Euro pro Monat ab dem
ersten Semester. Die Verpflich-
tungen - nach dem Studium die
Weiterbildung ,Allgemeinmedi-
zin” und dann die hausarztliche
Tatigkeit auBerhalb der GroB-
stadte — bleiben sich gleich. Was
denken Sie lber das neue Pro-
gramm?

Frau Kamrath: Wenn es tatsachlich
so ist, dass man sich nur im ersten
Semester daflr entscheiden kann,
halte ich das fur falsch. Fur die meis-
ten kommt das Interesse an einem
bestimmten Fachgebiet erst nach
einigen Semestern. Da wdurde ich
eine Lockerung des Zugangs emp-
fehlen. Der positive Aspekt, den ich
schon angedeutet habe, bleibt aber
bestehen und Uberwiegt weiterhin.
Namlich der Kontakt mit der Paten-
praxis, der mit dem neuen Pro-
gramm sogar noch verstarkt wird
und der bei frilherem Beginn auch
eine gute Motivation fir das enorme
Lernpensum furs Physikum sein kann.

Frau Kamrath, heute war sozusa-
gen lhr erster Tag als Arztin in
der Praxis. Wie verlief der und ist

Berufspolitik

es nicht eher ungewohnlich, dass
die Facharzt-Weiterbildung im
ambulanten Bereich startet?

Frau Kamrath: Der erste Tag war
ruhig und relativ entspannt. Jetzt
macht es sich bezahlt, dass ich die
Abldufe in der Praxis schon so gut
kenne und bei ganz vielen Behand-
lungssituationen dabei war. Und ja,
unsere Herangehensweise an den
Aufbau der Weiterbildung unter-
scheidet sich vom Standard. Frau Dr.
Woitek hat da eine eigene Philoso-
phie, die ich sehr gern unterstitze.
Frau Dr. Woitek: Das stimmt. Ich bin
Uberzeugt, dass es im Interesse des
Weiterzubildenden ist, wenn er
zunachst die Sicherheit und das
Selbstvertrauen in der Praxis erhalt,
um dann gestarkt in die Kranken-
hausabschnitte zu gehen. Ich habe
vielfach erlebt, dass die enormen
Anforderungen an einen jungen
Mediziner, der neu auf eine Station
kommt, diesen eher demotivieren
und noch starker verunsichern. Ich
denke, mit unserer Strategie ist bei-
den Seiten geholfen.

Martin Kandzia M.A.
Presse und Offentlichkeitsarbeit
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Rationalisierung,
Priorisierung und
Rationierung in
sachsischen Kranken-
hdusern

Erste Ergebnisse einer Umfrage

J. Schnoor', E. Bréhler?, M. Ghanem?,
C. E. Heyde®

Zusammenfassung

Der klinische Alltag unter DRG-Bedin-
gungen begriindet neue Fragen nach
dem arztlichen Selbstverstandnis,
dem Arzt-Patienten-Verhaltnis und
der Orientierung der Medizin an sich.
In den letzten Jahrzehnten wurden
verschiedene 6konomische MaBnah-
men in die Medizin transferiert.
Hierzu zahlen die Rationalisierung,
Priorisierung und Rationierung von
Leistungen. Mit dem Ziel, ein Abbild
dieser MaBnahmen in sachsischen
Krankenhausern zu erstellen, wurde
eine Fragebogenstudie durchgefihrt.
Hierfir erfolgte eine anonyme Befra-
gung ehemaliger und mittlerweile
berenteter Flhrungskrafte. Die Er-
gebnisse deuten auf ein bereits
hohes MaB an RationalisierungsmaB-
nahmen. Dabei erfolgten in mehr als
einem Drittel der Falle sowohl Priori-
sierungen als auch Rationierungen.
Die  medizinethische  Grenziber-
schreitung von der Priorisierung zur
Rationierung erscheint dabei schlei-
chend und unmerklich. Gerade fur
diese Grauzone braucht der Patient
jedoch den Schutz der Arzteschaft.

Einleitung

Die Okonomisierung der Medizin,
gesundheitspolitisch initiiert und
regional nach betriebswirtschaftli-
cher Kenntnis bestmaoglich realisiert,
forderte bereits zahlreiche Wortmel-
dungen. Dabei wird die Sorge um
eine am Patientennutzen orientierte
Medizin auch international geteilt,

" Klinik und Poliklinik fir Anasthesiologie
und Intensivtherapie, Universitatsklinikum
Leipzig, A6R

2 Abteilung fur Medizinische Psychologie
und Medizinische Soziologie, Universi-
tatsklinikum Leipzig, AR

3 Klinik und Poliklinik ftr Orthopadie,
Unfallchirurgie und Plastische Chirurgie,
Universitatsklinikum Leipzig, A6R
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stehen doch die , entwickelten Lan-
der” allesamt vor den finanziellen Be-
lastungen durch die demografischen
und medizinisch-technischen Her-
ausforderungen [1]. Daraus resultiert
eine Besorgnis, die in den letzten
Jahren zu einer zunehmend intensi-
ven Diskussion gefuhrt hat, unter
anderem auch mit Fragen nach dem
arztlichen Selbstverstandnis, dem Arzt-
Patienten-Verhaltnis und der Orien-
tierung der Medizin an sich [2 - 6].
Die Rationale fur ein pauschaliertes
Finanzierungssystem erscheint grund-
satzlich nachvollziehbar. Jedoch fuhrt
die fur Deutschland gewahlte Umset-
zung neben einer haufig anzutref-
fenden Unterfinanzierung unter ande-
rem auch zu einem bisher unbekann-
ten Konkurrenzdruck [7]. Daraus
resultierende Fehlanreize stellen die
Motivation mittlerweile vieler, nicht
nur der direkt an der Patientenver-
sorgung beteiligten Akteure, auf
eine harte Probe [8, 9]. Die sich dar-
aus ergebenden Fragen haben mitt-
lerweile einen grundsatzlichen Cha-
rakter, da sie Grundpfeiler des arztli-
chen Selbstverstandnisses betreffen.
Stellvertretend sei die Sorge um eine
angemessene Daseinsvorsorge und
die Wahrung des Gemeinwohls
genannt. Dabei ist es auch nicht
mehr allein arztliche Sorge, ob sich
die Mittelknappheit nicht grundsatz-
lich negativ auf die Patientenversor-
gung auswirken kénnte [10].

Arzte sollten sich aktiv und gestal-
tend in diesen Diskurs einbringen [3,
11, 6]. Dazu bedarf es neben einer
Bestatigung der  unantastbaren
Grundlagen des beruflich-ethischen
Selbstverstédndnisses vor allem kon-
kreter Daten und Fakten Uber die
aktuelle Entwicklung. Fur die Diskus-
sion Uber notwendige Kurskorrektu-
ren erscheint dabei ein retrograder
Blick gerade jener Zeitzeugen hilf-
reich, die in Fihrungspositionen die
Entwicklungsphase nach der DRG-
Einfihrung (2010 bis 2015) miterlebt
haben. Diese Periode ist deshalb von
besonderem Interesse, weil hier ver-
schiedene , industrielle MaBnahmen”
in die Medizin transferiert wurden.
Dazu gehdérten und gehdéren MaB-
nahmen, die unter den Begriffen
Rationalisierung, Priorisierung und
Rationierung zusammengefasst wer-

den. Aus diesem Grund initiierten
die Autoren eine Fragebogenstudie
mit dem Ziel, ein Abbild an 6kono-
misch orientierten MaBnahmen am
Beispiel der Rationalisierung, Priori-
sierung und Rationierung in sachsi-
schen Krankenh&usern zu erstellen.
Hierfir wurde eine anonyme Befra-
gung ehemaliger Fihrungskrafte im
Frihjahr 2016 durchgefihrt. Erste
Ergebnisse sollen hier vorgestellt und
diskutiert werden.

Methodik

Konzipiert wurde eine Fragebogen
gestlitzte  anonymisierte  Studie.
Angeschrieben durch die Sachsische
Landesarztekammer wurden zum
Studienzeitpunkt bereits berentete
Fuhrungskrafte aus  sachsischen
Krankenhausern, die im Zeitraum
von 2010 bis 2015 und damit in der
Zeit der Einfihrung und Anpassung
des DRG-Systems tatig waren. Die
Studiendurchfihrung wurde durch
die ortliche Ethikkommission geneh-
migt (404-15-16112015).

Fragebogen

Hierfir wurde zunachst ein Fragebo-
gen entworfen, in dem Fragen nach
Rationalisierungen, Priorisierungen
und Rationierungen mit jeweils ,ja"
oder ,nein” zu beantworten waren.
Einer jeweiligen ,ja"-Antwort folg-
ten weitere Fragen mit Antwortmaog-
lichkeiten entsprechend einer drei-
bis finf-stufigen Likert-Skala.

Der postalische Versand an die Pri-
vatadressen der Leitungskrafte (aktive
Fuhrungskraft in der Zeit 2010 bis
2015) aus den Fachgebieten Innere
Medizin, Gynékologie, Chirurgie und
Anasthesie erfolgte Uber die Sachsi-
sche Landesdrztekammer im Januar
2016. Dabei blieben die Namen und
Privatadressen den Untersuchern
unbekannt. Der Ricklauf an Frage-
bogen erfolgte mittels vorgefertigter
und frankierter Umschlage, direkt an
die Untersucher. Die Anonymitat der
Teilnehmer wurde damit gewahrleis-
tet. Mitte Februar erfolgte ein Erin-
nerungsschreiben, ebenfalls tUber die
Sachsische Landesarztekammer, wel-
ches die Fuhrungskrafte nochmals
auf die Teilnahmemaoglichkeit hin-
wies. Am 31. Marz 2016 endete die
Datensammlung.
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Terminologie

Die adressierten Managementmal-
nahmen wurden wie folgt definiert
[12,13]:

1) Rationalisierung ist der Verzicht
auf unwirksame oder im Vergleich zu
Alternativen weniger wirksame / kos-
tenintensive  MaBnahmen. Diese
MaBnahmen sollen bei gleichblei-
bendem finanziellem Aufwand das
Versorgungsniveau erhéhen oder bei
geringerem finanziellem Aufwand
das Versorgungsniveau halten. Somit
wird dem Patienten insgesamt Not-
wendiges oder Nitzliches nicht vor-
enthalten.

2) Priorisierung ist die ausdrickli-
che Feststellung einer Vorrangigkeit
von MaBnahmen oder Patienten-
gruppen vor anderen. Dabei entsteht
eine mehrstufige Rangreihe, in der
nicht nur Methoden, sondern auch
Krankheitsfélle, Kranken- und Krank-
heitsgruppen, Versorgungsziele und
Indikationen angeordnet werden
kdnnen.

3) Rationierung ist das systemati-
sche und tatsachliche Vorenthalten
medizinisch notwendiger oder Uber-
wiegend nitzlicher Leistungen aus
Knappheitsgrinden. Hier werden
implizite und explizite Rationierun-
gen unterschieden. Eine Rationie-
rung kann explizit durch eine trans-
parente Regel oder implizit durch
eine Entscheidung der Arzte auf
Mikroebene erfolgen.

Zielparameter

Der hier ausgewertete Datensatz

umfasst folgende Fragestellungen:

B Rucklaufquote

B Charakteristika der ehemaligen
FUhrungskrafte, Fachdisziplin
und Krankenhduser

B Erfahrungen mit Rationalisierung,
Priorisierung und Rationierung

B Erleben der jeweiligen MafBnah-
men als Widerspruch zum Leit-
bild der Klinik

Ergebnisse

Insgesamt wurden 111 ehemalige
Fuhrungskrafte durch die Sachsische
Landesarztekammer kontaktiert. Mit
25 Fragebogen lag die Rucklauf-
quote bei 23 Prozent. Zwei Fragebo-
gen wurden nicht ausgewertet, da
die Leitungskrafte nicht der avisier-
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Abb. 1: Anzahl der Erfahrungen mit Rationalisierung, Priorisierung und Rationierung in
sachsischen Krankenhausern (Beobachtungszeitraum 2010 — 2015)

Abb. 2: Anzahl der Erfahrungen mit Rationalisierung, Priorisierung und Rationierung je

Fachdisziplin

ten Fachdisziplin oder der vorgesehe-
nen Zeit entsprachen. Damit gingen
23 Fragebogen in die Auswertung ein.
Die analysierte Gruppe setzte sich
aus zwolf Chefarzten/Innen und elf
Oberarzten/Innen zusammen. Alle
Fhrungskrafte erfullten ihre Lei-

tungsfunktion Gber mindestens zehn
Jahre.

Erfahrungen mit Rationalisierungs-
maBnahmen gaben 21 der Befragten
an. Priorisierungs- bzw. Rationie-
rungsmaBnahmen erfuhren jeweils
acht der Leitungskrafte (Abb. 1). Kol-
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Abb. 3: Anzahl der erlebten Kollisionen mit dem Klinikleitbild

legen mit Priorisierungserfahrungen
erlebten mehrheitlich (n=5) auch
Rationierungen. Die Verteilung auf
die einzelnen Disziplinen demonst-
riert, dass RationalisierungsmaBnah-
men alle Fachdisziplinen betrafen.
Priorisierungen wurden dagegen nur
fur die Bereiche Innere Medizin und
Anasthesiologie bestatigt. Rationie-
rungen fanden in den Bereichen
Innere Medizin, Chirurgie und Anas-
thesiologie statt (Abb. 2).

Einen Widerspruch mit dem Klinik-
leitbild erfuhren sieben der 21 Fih-
rungskrafte im Rahmen von Rationa-
lisierungsmaBnahmen, drei der acht
Leitungskrafte bei Priorisierungen
und zwei der acht Kollegen im Rah-
men von RationierungsmaBnahmen
(Abb. 3).

Die Fuhrungskrafte der verschiede-
nen Fachdisziplinen — Innere Medizin,
Chirurgie, Gynakologie und Ands-
thesiologie — vollzogen ihre Tatigkeit
in Hausern, deren GroBe im Median
mit 100 bis 300 Betten (Innere Medi-
zin, Gynakologie) und 300 bis 600
Betten (Chirurgie, Anasthesiologie)
angegeben wurden (Tab. 1). Die
Verteilung auf die unterschiedlichen
Kliniktradger demonstriert Tabelle 1.
Wahrend der Beobachtungszeit

Rationalisierung. Diese ist auch
langst rechtlich verankert, da, ent-
sprechend des Sozialgesetzbuches V
(SGB V), medizinische Leistungen
ausreichend, zweckmaBig und wirt-
schaftlich sein missen. Nicht not-
wendige oder unwirtschaftliche Leis-
tungen koénnen Versicherte (Patien-
ten) nicht beanspruchen, Leistungs-
erbringer (Arzte) nicht bewirken und
Krankenkassen nicht bewilligen.
Somit sind MaBnahmen der Rationa-
lisierung sogar gefordert, um die
knappe Ressource der ,medizini-
schen Dienstleistung” den vielen
.Bedurftigen” so zuzuteilen, dass ins-
gesamt ein ,optimales Gesundheits-
ergebnis” fur die Versicherten er-
reicht werden kann. Dieses Wirt-
schaftlichkeitsgebot (§12, SGB V) ist
dem Gesetzgeber so wichtig, dass,
im Falle einer Pflichtverletzung auf-
grund einer Kostenerstattung nicht
gerechtfertigter Kassenleistungen, ein
Vorstandsmitglied der entsprechen-
den Krankenkasse sogar zum Scha-
denersatz in Regress zu nehmen ist.

Die ermittelten Daten zeigen, dass
im Untersuchungszeitraum bereits in
hohem MaRB 6konomisch orientierte
Verdnderungen stattgefunden haben.
Fur die Zeit zwischen 2010 und 2015
bestatigten die meisten der befrag-
ten Fihrungskrafte Rationalisierungs-
maBnahmen in ihren Kliniken. Nur
wenige Befragte erfuhren keinerlei
RationalisierungsmaBnahmen. Vor dem
Hintergrund des langjdhrigen Kos-
tendrucks in Krankenhdusern kénnte
dieses Ergebnis auch als Hinweis dar-
auf gewertet werden, dass Kliniken
ohne RationalisierungsmaBnahmen
ihre Rationalisierungsreserven bereits
vollstdndig mobilisieren konnten.

haben insgesamt acht Tragerwechsel
stattgefunden. Funf Tragerwechsel
fuhrten von einem o&ffentlich-kom-
munalen zu einem privaten Trager
und je ein Wechsel von einem
offentlich-kommunalen zu einem
frei-gemeinndtzigen Trager, respek-
tive frei-gemeinnUtzigen zu einem
privaten Trager, statt. In einem Fall
wechselte das Krankenhaus inner-
halb privater Tragerschaft.

Diskussion

Trotz der niedrigen Fallzahl erlauben
die Ergebnisse einen ersten Hinweis
auf die zugrunde liegende Problema-
tik einer Gesundheitsdienstleistung
in einem pauschalierten Entgeltsys-
tem, deren Folgen fur die Arzt-Pati-
enten-Beziehung heute noch nicht
absehbar erscheint.

Rationalisierung

Dass Okonomisierung und é&rztliche
Tatigkeit sich nicht ausschlieBen
mussen, haben unter anderem
Schulze und Bach [5] in herausragen-
der Art und Weise thematisiert. Vor-
aussetzung hiernach ist eine ange-
messene und verniinftige Minimie-
rung des Aufwandes bei Erhéhung
der Qualitédt — gleichbedeutend mit

Priorisierung
Es ist allen Beteiligten bewusst, dass
ein qualitativ hochwertiges Gesund-

Tabelle 1: Anzahl der Teilnehmer je Tatigkeitsfeld, Tatigkeit gleichzeitig als Arztlicher Direktor (AD), Klinik-Bettenzahl, Krankenhaustrager
(P = privat, O = ¢ffentlich-kommunal, F = frei-gemeinniitzig), Anzahl und Richtung von Tragerwechsel

n AD

(%) (%)
Innere Medizin 9(39) 2(22)
Chirurgie 7 (30) 1(14)
Gynakologie 2(9) 2 (100)
Anasthesie 5(22) 2 (40)
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Bettenzahl Trager Tragerwechsel

(Median) (P/O/F) n von/nach

100-300 21412 1 0->P

300-600 3/3/0 3 O->P(2x);P->P
100-300 0/1/1 0

300-600 11171 4 0->P(2x);F->P,0->F
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heitswesen fur die gesamte Bevolke-
rung auch finanzierbar sein muss
[11, 6]. Im Gegensatz zur Rationali-
sierung erscheint die Diskussion tber
die Priorisierung in der Medizin
wesentlich lebhafter und seit weni-
gen Jahren gesellschaftsfahig [14,
15]. Grundsatzlich ist eine Priorisie-
rung von Tatigkeiten, also das Vor-
ziehen notwendiger oder dringlicher
Handlungen, die tagliche Grundlage
effizienten Schaffens, sowohl im pri-
vaten als auch beruflichen Kontext.
Damit dient die Priorisierung, gerade
im Rahmen der Verteilung knapper
Guter, einer moglichst , gerechten”
Zuteilung. Um den angemessenen
Rahmen hierflr zu definieren, ist
eine gesamtgesellschaftliche Diskus-
sion notwendig, die schlussendlich
die Leistungsverteilung transparent
definiert und verfolgt [16].

Rund ein Drittel der Befragten besta-
tigten PriorisierungsmaBnahmen in
ihren Kliniken, allerdings ausschlieB3-
lich in den Fachdisziplinen Innere
Medizin und Anasthesiologie. Hinter-
griinde, warum die beiden Bereiche
Chirurgie und Gynakologie von Prio-
risierungen verschont blieben, konn-
ten an Hand der erfragten Daten
nicht ermittelt werden.

Rationierung

Waéhrend die Priorisierung sowohl
national als auch international kons-
truktiv diskutiert wird, imponieren
die eher unterschwellig stattfinden-
den RationierungsmaBnahmen als
eine ungewollte und bisher unge-
|6ste Facette klinischen Handelns.
SchlieBlich handelt es sich bei der
Rationierung um ein reales Vorent-
halten medizinisch notwendiger oder
Uberwiegend nutzlicher Leistungen
[17 = 19]. Somit wird eine ethische
Grenze Uberschritten, die auch mit
dem oben genannten Wirtschaftlich-
keitsgebot (8§12, SGB V) nicht in Ein-
klang zu bringen ist.

Im Falle von PriorisierungsmaBnah-
men kam es in unserer Befragung in
zwei Drittel der Félle auch zur Ratio-
nierung. Dabei stellt sich die Frage,
ob beide MaBnahmen Uberhaupt so
klar voneinander zu trennen sind. So
wurde im Bereich der Chirurgie kei-
nerlei Priorisierung bestatigt, wohl
aber Rationierungen. Mdoglicher-
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weise sind beide MaBnahmen des-
halb nicht eindeutig voneinander
abzugrenzen, da jede Priorisierung
des Einen automatisch die Posteriori-
sierung des Anderen bedingt. Auf-
grund einer taglich erlebten Ressour-
cenendlichkeit in Kliniken kann jede
Posteriorisierung, zum Beispiel die
Verschiebung operativer Wundver-
sorgungen isolationspflichtiger Pati-
enten in den nachtlichen Bereit-
schaftsdienst, schnell auch dazu
fuhren, dass diese offenbar Ranglis-
ten-niedere Operationen durch neue
Not- oder erlésrelevantere Falle ver-
schoben werden. Aus der Posterio-
risierung ist eine Rationierung ge-
worden. Damit besteht die Gefahr,
dass die Grenze zwischen Posteriori-
sierung und Rationierung, d. h. das
Vorenthalten indizierter oder sinnvol-
ler Handlungen, stufenlos und im
konkreten Fall unerkannt bleibt.

Insgesamt bestatigten ein Drittel der
hier Befragten, bereits Rationierun-
gen in ihren Kliniken erlebt zu haben.
Reifferscheid et al. ermittelten im
Rahmen einer bundesweiten Um-
frage unter Chefarzten sogar eine
hohere Rate von 46 Prozent [20].
Bundesweit betrachtet werden Rati-
onierungen demnach ldngst in allen
Fachdisziplinen, wenn auch in gerin-
gem AusmaB, genutzt, um finanziel-
len Restriktionen zu begegnen.

Leitbild

Rund ein Drittel der Fihrungskrafte
erkannten sowohl bei Rationalisie-
rungen als auch bei Priorisierungen
und Rationierungen einen Wider-

Berufspolitik

spruch zum Leitbild ihrer Klinik. Die
leichte Zunahme dieses Konflikts von
der Rationalisierung zur Priorisierung
lieBe eine weitere Steigerung in Fal-
len der Rationierung erwarten. Die
Ergebnisse lassen jedoch diesbezlig-
lich keine weitere Kollision erkennen.
Die Hintergrinde wurden nicht
untersucht. Der fehlende Anstieg an
Widerspriichen mit dem Leitbild zwi-
schen Priorisierungen und Rationie-
rungen konnte auch auf die im klini-
schen Alltag schwierigere Abgren-
zung beider Managementtechniken
hinweisen.

Tragerform

Ein Vergleich der verschiedenen Tra-
gerformen wurde aufgrund der
geringen Fallzahlen nicht durchge-
fuhrt. Hierzu konnten Reifferscheid
et al. im Rahmen ihrer Analyse von
Uber 1.000 erhaltenen Antwortbo-
gen keinen Zusammenhang zwi-
schen Rationierung und Tragerschaft
feststellen [20].

Fazit

Bisher konnten in dieser Studie 23
Fragebogen ausgewertet werden.
Die Ergebnisse deuten auf ein bereits
hohes MaB an Rationalisierungsmal3-
nahmen. Da der Begriff Rationalisie-
rung im Sinne einer effizienten Nut-
zung vorhandener Ressourcen steht,
kann dies aus Sicht der Autoren,
neutral betrachtet, als notwendige
MaBnahme interpretiert werden. In
einem Drittel der Falle kam es dabei
sowohl zu Priorisierungen als auch
zu Rationierungen. Die Priorisierung
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wird in der heutigen Diskussion —
sowohl international als auch natio-
nal — verstanden als eine weitere
MaBnahme, endliche Reserven ,ge-
recht” und nach Bedarf zu verteilen.
Was immer als ,gerecht” gilt und
wo immer der Bedarf des Patienten
liegt, muss medizinisch begrindbar
sein und gesellschaftlich als Konsens
erarbeitet werden, um Missbrauch
vorzubeugen. Ein gleicher Prozent-
satz an als Rationierung empfunde-
nen MaBnahmen, also MaBnahmen

CIRS-Falle:

~Der Anfang des Heils ist die
Kenntnis des Fehlers” Epikur

Die Buchstaben ,CIRS” stehen
fur Critical Incident Reporting-
System. Die Internetplattform
www.cirsmedical.de ist allgemein
bekannt und wird von vielen
Arzten genutzt, um anonym kri-
tische Falle zur Diskussion zu
stellen und aus diesen Fallen zu
lernen. Wir stellen lhnen regel-
maBig einzelne Falle vor, die wir
fiir interessant halten.

Aufmerksam machen méchten
wir auch auf die speziell fiir Kran-
kenhduser angelegte Plattform
www.kh-cirs.de und die Platt-
form fiir Hausarztpraxen www.
jeder-fehler-zaehlt.de

Fall 1

Auf der hausérztlichen Fehlermelde-
plattform findet sich ein ,kleiner”
Fehler mit leider letalem Ausgang.
Ein Patient mit bekanntem Diabetes
mellitus und Niereninsuff. 1. Grades
aus dem betreuten Wohnen wird mit
Verdacht auf Fraktur stationar einge-
wiesen. Initial sind die Laborwerte
unauffallig, eine Fraktur wird ausge-
schlossen, der Patient erhalt zu-
nachst eine symptomatische Schmerz-
therapie mit Tilidin, nach Verlegung
in eine andere Klinik dann Therapie
mit Ibuprofen, Pantoprazol und Cle-
xane.

Die geplante Entlassung an einem
Freitag wird verschoben, weil der
Patient sich zunehmend schlapp und
mude fuhlt, die Laborwerte werden
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des Vorenthaltens nuUtzlicher oder
notwendiger MaBnahmen, muss uns
alarmieren. Die ethische Grenzuber-
schreitung von der Priorisierung zur
Rationierung erscheint dabei schlei-
chend und im klinischen Alltag nicht
immer identifizierbar. Gerade fur
diese Grauzone bedarf der Patient
jedoch des Schutzes durch die Arzte-
schaft. Eine reprasentative bundes-
weite Analyse dieser Problematik
ware winschenswert.

kontrolliert. Erst am folgenden Mitt-
woch erfolgt dann die Verlegung in
eine Kurzzeitpflege, im Entlassbrief
steht ,Laborwerte unauffallig” und
~Patient in gebessertem Allgemeinzu-
stand entlassen”. Da der behan-
delnde Hausarzt in Urlaub ist, erfolgt
der erste Arztkontakt des zuneh-
mend schwacher werdenden Patien-
ten erst am folgenden Dienstag. Der
Patient war hypoton und sehr blass,
er verweigert die Medikamente und
klagt Uber Inappetenz, er soll am
nachsten Tag erneut besucht werden,
verstirbt aber in der Nacht.

Der behandelnde Hausarzt hat dann
die letzten Laborwerte (Freitag vor
der Entlassung) angefordert, die
einen massiven HB-Abfall und einen
Kreatininanstieg zeigten und eben
nicht wie im Entlassbrief angegeben
Lunauffallig” waren.

Bei solchen Fehlern geht es nicht um
Schuldzuweisung sondern darum,
wie sie sich vermeiden lassen.

Die Weitergabe aller notwendigen
Befunde zur Klinikentlassung muss
selbstverstandlich sein. Textbausteine
zu Normalwerten durfen die Qualitat
des Entlassbriefes nicht mindern.

Als weiterbehandelnder Arzt muss
man immer dem aktuellen Untersu-
chungsbefund und der Anamnese
vertrauen. Im geschilderten Fall
kamen weitere unginstige Konstel-
lationen zusammen, zum Beispiel,
dass der Patient in der Kurzzeit-
pflege unbekannt und der Hausarzt
in Urlaub war, so dass nach Entlas-
sung auch niemand wirklich beurtei-
len konnte, wie stark sich der Patient
verschlechtert hatte.

Details und ein entsprechender Chat
dazu findet sich unter www.jeder-
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Fall 2

Ein oft unterschatztes, aber sehr
wichtiges Problem wird als Fall des
Monats Juni 2015 im Netzwerk
CIRS-Berlin geschildert.

Ein Patient erhalt im OP eine Thorax-
drainage, die auf der Intensivstation
an ein Dreikammersystem ange-
schlossen werden soll. Das vorhan-
dene Dreikammersystem ist neu, kei-
ner der diensthabenden Mitarbeiter
ist in das System eingewiesen. Der
Materialversorger der Klinik hatte
das System umgestellt und die be-
troffenen Abteilungen nicht entspre-
chend informiert. Details finden sich
unter www.cirs-berlin.de/aktuellerfall/
pdf/1506-fall-118774.pdf.

Hier muss dringlich noch einmal auf
die komplexen Regelungen des Medi-
zinproduktegesetzes www.gesetze-
im-internet.de und der Medizinpro-
duktebetreiberverordnung hingewie-
sen werden. Probleme mit immer
wieder neuen und ungewohnten
Medizinprodukten entstehen nicht
nur durch den Kostendruck, sondern
haufig auch durch Lieferengpasse.
Insgesamt mussen der Einkauf und
die Anwender ein etabliertes Kom-
munikationsverfahren  installieren,
damit es nicht zu Schwierigkeiten
kommt.

Das Aktionsbindnis Patientensicher-
heit stellt dazu sehr umfassende
Untersttzungsmaterialien zur Verfu-
gung: www.aps-ev.de unter ,Hand-
lungsempfehlungen”.

Dr. med. Patricia Klein
Arztliche Geschaftsfihrerin
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Empfehlungen

zur verbesserten
Indikationsstellung
der Substitutions-
behandlung
Opiatabhangiger

Vorbemerkungen

77.200 Menschen in Deutschland
wurden 2015 substituiert. Von ver-
schiedenen Seiten betrieben, laufen
seit Jahren kontinuierliche Bemuhun-
gen fur eine grundlegende Ande-
rung der Betdubungsmittelverschrei-
bungsverordnung (BtMVV). Ziel ist,
den Zugang wie die Voraussetzun-
gen einer Versorgung mit Substituti-
onsmitteln zu erleichtern und unter
Preisgabe bisheriger Standards aus-
zuweiten. Denn der Substitution
gehen die Arzte aus. Dabei muss es
doch Griinde geben, wenn sich
Arzte gegen die Substitution ent-
scheiden. Auch wird die Frage nach
den Auswirkungen dieser BtMVV-
Anderungen auf die Substitutions-
qualitat in der Versorgung Opiatab-
hangiger nicht gestellt. So soll zum
Beispiel eine Ausweitung der Fallzahl
auch bei nicht qualifizierten Arzten
kommen und eine weitmaschigere
Verordnung und Aushandigung noch
groBerer Mengen der Substitutions-
mittel bis zu 30 Tagen an die Patien-
ten moglich werden, in denen dann
auch kein Arztkontakt zustande
kommen muss.

Die Spezialbehandlung Opiatabhan-
giger unter Zuhilfenahme zugelasse-
ner Substitutionsmittel stellt hochste
Anforderungen an die durchfuhren-
den Arzte, wenn eine Substitution
nicht zur alleinigen Substitutvergabe
verkommen will. Sie stellt erhebliche
psychotherapeutische und somati-
sche Behandlungsanforderungen an
die Arzte wegen der Suchterkran-
kung und ihrer Vvielgestaltigen
Komorbiditat. Die Aufgaben in der
sozialen Mitbetreuung durfen kei-
nesfalls vernachlassigt werden. Ge-
rade bei diesen regelhaft komplexen
Fallen bleibt sonst das Erarbeiten des
Weges zur Abstinenz von Drogen
unbeschritten, die Chronifizierung
schreitet fort. Eine so zielgerichtete
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qualifizierte und hochwertige Substi-
tution kann nicht Uberall verfigbar
sein. Eine endokrinologische, kardio-
logische oder fachpsychiatrische
Spezialsprechstunde ist  ebenso
wenig an jeder Hausecke zu haben.

Um diese Anforderungen zu verdeut-
lichen, genligen einige Blicke auf die
fundierte und renommierte PREMOS-
Studie von 2011 mit weit Gber 1.000
Patienten. Die Abstinenzquote von
4 % Uber sieben Jahre ist enttau-
schend, der Beigebrauch anderer ille-
galer Drogen (20 — 30 %) und von
Opioiden (12 %), man bertcksich-
tige das Untersuchungssetting, ist
erschreckend. Die erhebliche und
vielfaltige psychiatrische Komorbidi-
tat bleibt bestenfalls gleich schlecht,
regelhaft aber nimmt sie zu. Depres-
sionen steigen auf 42 %, Personlich-
keitsstorungen auf 22 %, Angststo-
rungen auf 19 %, psychotische St6-
rungen auf 4,9 %.

Auch nach Veroffentlichung dieser
Studie nimmt offensichtlich in der
Praxis der Substitution die Duldsam-
keit gegeniber dem Beigebrauch zu.
Das Resultat dieses Toleranzmodelles
sehen wir vielleicht auch in der Ent-
wicklung der Todesfallrate bei Dro-
genkonsum fur 2015. Sie betrug
1.226 Todesfalle, 2014 waren es
1.032. 65 % der Todesfalle stehen
im Zusammenhang mit Heroin. Wel-
che Einflisse aus den Freigabeten-
denzen fir THC und der vernachlas-
sigten Repression gegenuber illega-
len Drogen in den zuriickliegenden
Jahren resultieren, kann noch nicht
sicher fixiert werden. Fest steht aber,
dass es Uber den haufigen Beige-
brauch bei abhdangigen Heroinkonsu-
menten mit und ohne Substitution
sehr haufig zu Polytoxikomanie
kommt. Das war bislang eine Kont-
raindikation der Substitution. Ver-
bessert , Toleranz” hier die Verlaufe?
Wir erkennen das nicht!

2.613 Arzte beteiligten sich 2015 in
Deutschland an der Substitution. Das
Bundesinstitut fur Arzneimittel und
Medizinprodukte (BfArM) stellte fest,
dass 15 % dieser Arzte 50 % der
substituierten Patienten versorgen.
Das bedeutet flr diese Arztgruppe
eine Quote von 98 Patienten pro
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Arzt. Die Bundesarztekammer hat als
Qualitatsgrenze ein Limit von 50
Patienten pro Arzt in der Substitu-
tion gesetzt!

Interessant waren hier noch detail-
lierte Angaben, wie viele der Dro-
gentoten unter Substitution standen,
wie viele Beigebrauch welcher Subs-
tanzen aufwiesen und welche Subs-
titutionsmittel eingesetzt wurden.

Vor diesem Hintergrund erschienen
uns in der Kommission ,, Sucht und
Drogen” der Sachsischen Landesarz-
tekammer die beschriebenen Bemu-
hungen, die Substitutionsstandards
zu senken, eher ideologisch als fach-
lich motiviert. Das l&uft der Ublichen
Entwicklung medizinischer Qualitats-
standards entgegen, die eher eine
Begrenzung und pragnantere Indika-
tionsstellung und therapeutische
Vorgehensweise in ihrer Entwick-
lung implizieren. Diese Entwicklung
hat die Kommission ,Sucht und Dro-
gen” standig verfolgt und 2015 be-
schlossen, Uber eine Arbeitsgruppe
eigene Empfehlungen zur Verbesse-
rung der Indikationsstellung bei Opi-
atabhangigkeit zu entwickeln und
der sachsischen Arzteschaft zur Ver-
figung zu stellen.

Wir hatten die Erfahrung gemacht,
dass die Uberwiegende Anzahl der
sich fur die ,Suchtmedizinische
Grundversorgung” qualifizierenden
Kollegen ein hohes Interesse an den
Inhalten dieser Spezialisierung mit
ihren medizinischen und suchtpsych-
iatrischen Facetten hat, trotzdem
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aber eine Substitution nicht auf-
nimmt, weil in den letzten Jahren die
gerade fir einen Substitutionsanfan-
ger in eigener Praxis wichtigen
Regeln — also gewissermaBen die
Leitplanken des eigenen Handelns —
immer mehr abgebaut wurden und
verschwammen. Damit werden auch
die verbleibenden strafrechtlichen
Risiken nach einer BtMVV-Novelle
nicht geringer. Opiatabhangige brau-
chen eben eine hochwertige Be-
handlung, von der die unmittelbare
Mittelsubstitution nur ein kleiner Teil
ist. Wir wollen mit diesem Beitrag fur
eine verbesserte Indikationsstellung
in der Behandlung Opiatabhangiger
Hilfe geben.

Empfehlungen der Kommission
Sucht und Drogen

Zweck der Empfehlungen soll es sein,
die regionalen Unterschiede aus
sachsischer Sicht im Vergleich zum
Bundesgebiet  darzustellen,  das
Hauptziel einer Reifung der Person-
lichkeit Drogenabhé&ngiger in einem
komplexen Behandlungsgeflige zu
beginstigen — ohne ein Fortschrei-
ten der slchtigen Fehlentwicklung
durch biologische, psychische und
soziale Faktoren zu fordern.

Einerseits sollen sie fir Lesbarkeit
und Verwendbarkeit kurz gehalten
bleiben, andererseits ist dies eine

(vorldufige) Argumentations- und
Ideensammlung:

Traditionelle Indikationen
Graviditat, Substitution bis zum

Antritt einer abstinenzorientierten
Therapie (EWB), Palliativfalle.

Lebensaltershezogene
Indikationen

Je junger die Patienten zur Substitu-
tion kommen, desto eher soll die
Behandlungsdauer befristet und auf
das Abstinenzziel hinlaufend konzi-
piert werden, um eine ,normale”
Lebensperspektive zu beglnstigen.
Hier wird primar empfohlen, die
Bemuhungen besonders zu verstar-
ken, sowohl gegen Beikonsum vor-
zugehen als auch personliche Rei-
fung und Entwicklung durch Psycho-
therapie sowie Ausbildungsmaoglich-
keiten zu beginstigen. Mit dem Blick
auf das Lebensalter sind also in
Summe durchaus differenzierte bio-
psychosoziale Faktoren zu beachten.
Einer Reduzierung der Substitutions-
behandlung zu alleiniger Substanz-
vergabe und einem ausnutzenden

§ 5 Abs. 3 BtmVV (Arzte ohne Qualifikation in Suchtmedizinischer Grundversor-
gung):

Ein Arzt, der die Voraussetzungen nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 6 nicht erfullt, darf fur
hochstens drei Patienten gleichzeitig ein Substitutionsmittel verschreiben, wenn

1. die Voraussetzungen nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 bis 5 fir die Dauer der Behand-
lung erfillt sind,

2. dieser zu Beginn der Behandlung diese mit einem Arzt, der die Mindestanforde-
rungen nach Absatz 2 Satz 1 Nummer 6 erfullt (Konsiliarius), abstimmt und

3. sichergestellt hat, dass sein Patient zu Beginn der Behandlung und mindestens
einmal im Quartal dem Konsiliarius vorgestellt wird.

Wird der Arzt nach Satz 1 durch einen Arzt vertreten, der die Voraussetzungen nach
Absatz 2 Satz 1 Nummer 6 ebenfalls nicht erfillt, so gelten Satz 1 Nummer 1 und 2
fir den Vertreter entsprechend. Ein substituierender Arzt gemaB Absatz 2 soll grund-
satzlich von einem anderen Arzt, der die Voraussetzungen nach Absatz 2 Satz 1
Nummer 6 erfillt, vertreten werden. Gelingt es dem substituierenden Arzt nicht,
einen Vertreter nach Satz 3 zu bestellen, so kann er von einem Arzt, der die Voraus-
setzungen nach Absatz 2 Satz 1 Nummer 6 nicht erfillt, fir einen Zeitraum von bis
zu vier Wochen und langstens insgesamt 12 Wochen im Jahr vertreten werden. Der
vertretende Arzt gemal3 Satz 4 stimmt die Substitutionsbehandlung vor Vertretungs-
beginn mit dem vertretenen Arzt ab. Wird wahrend der Vertretung eine unvorher-
gesehene Anderung der Substitutionstherapie erforderlich, stimmt sich der Vertreter
gemaB Satz 4 erneut mit dem vertretenen Arzt ab. Ist eine rechtzeitige Abstimmung
nicht maglich, bezieht der vertretende Arzt gemaB Satz 4 einen anderen Arzt, der
die Voraussetzungen gemaB3 Absatz 2 Satz 1 Nummer 6 erfillt, konsiliarisch ein.
Notfallentscheidungen bleiben in allen Vertretungsfallen unberiihrt. Uber die vorste-
hend genannte Zusammenarbeit zwischen dem behandelnden Arzt und dem Konsili-
arius sowie dem vertretenen und dem vertretenden Arzt gemaB den Satzen 2 und 4
ist der Dokumentation nach Absatz 10 der diesbeztigliche Schriftwechsel beizuftigen.
Die Satze 1 bis 9 gelten nicht fir die Behandlung nach den Abséatzen 9a bis 9d.
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Lebensstil zulasten der Gesellschaft
darf nicht Vorschub geleistet werden.
Eine langerfristige Reduktion der
komplexen Substitutionsbehandlung
auf Substanzvergabe ohne andere
qualifizierte  Behandlungselemente
und ausreichende Teilhabe am sozia-
len Leben ist &uBerst kritisch zu
sehen.

Beikonsum

Jedes Auftreten von Beikonsum ist
primdr und intensiv auf Anhalts-
punkte fir das Vorliegen einer Poly-
toxikomanie und damit einer mdogli-
chen Substitutionskontraindikation
zu prufen. Wiederholter Beikonsum
bei einer Substitution jenseits der
Einstellungsphase, ist fir die Substi-
tutionsfortsetzung nicht akzeptabel.
Das gilt neben dem auf der StraBe
erhaltlichen Heroin insbesondere fir
Crystal Meth, Alkohol, Tetrahydro-
cannabinole (THC), Benzodiazepine.

Substitution bei Arzten nach

§ 5 Abs. 3 BtMVV (siehe Kasten):
Diesen arztlichen Kollegen sind,
soweit moglich und auch im Vorfeld
selektierbar, Patienten mit erwartbar
komplikationsarmen Verlaufen ohne
relevante Beikonsum- und Komorbi-
ditatsrisiken zuzumuten, bei denen
pathologische  Interaktionsmuster
mit den Bezugspersonen des engen
sozialen Umfeldes fehlen. Substitu-
tion stellt diagnostisch und thera-
peutisch hohe Anforderungen und
bedarf des qualifizierten Arztes.

Soziale und komplikationsprophy-
laktische Indikationen

Leben in der Familie des Substituier-
ten minderjahrige Kinder, kommt
wegen der immanenten Intoxikati-
onsrisiken fur die Substitution nur
die Verordnung von Buprenorphin
infrage. Take-home-Verordnung fur
zwei Tage am Wochenende ist nur
bei dafur genlgend stabilen Patien-
ten ohne aktuellen Beikonsum zu
empfehlen.

Strafrecht

Auch bei gednderten Richtlinien und
Empfehlungen von Seiten der Arzte-
schaft wird es einen strafrechtlichen
Uberhang geben, der fir substituie-
rende Kollegen relevante juristische
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Konsequenzen nach sich ziehen
kann.

In der Weiterentwicklung dieses
Papiers wird zu Uberlegen sein, ob es
zum Beispiel aus Komorbiditatsgriin-
den und bei Graviden zusatzliche

Indikationsempfehlungen fiur eine

Der sachsische

Gesundheitsziele-
prozess
~Aktives Altern - Altern in

Gesundheit, Autonomie und Mit-
verantwortlichkeit”

Hintergrund

Wir leben heute in einer Gesellschaft
sehr differenzierter Altersbilder. Ein
Teil der &lteren Bevolkerung (65
Jahre und alter) besitzt gegenwartig
Potenziale und Ressourcen, die sie in
die Gesellschaft einbringen kénnen.
So sind viele der in Sachsen lebenden
alteren Menschen im Durchschnitt
gebildeter und gesinder, verfigen
Uber mehr finanzielle Mittel und
haben mehr Zeit zur Verfigung als
jede vorhergehende Generation der
Alteren [1]. Schaut man sich die ver-
schiedenen Prognosen und Szena-
rien der Statistikinstitutionen an,
konnte das Leben eines anderen Teils
der dlteren Bevélkerung zukunftig im
Freistaat Sachsen aber auch so oder
so ahnlich aussehen: hochbetagt,
multimorbide, armutsgeféhrdet, in
Isolation lebend und pflegebedurftig.
Dazwischen wird es auch zukunftig
eine Vielfalt des Alters geben, die
eine alter(n)sfreundliche Gesellschaft
berticksichtigen sollte. Im Jahr 2030
werden hierzulande voraussichtlich
zwischen 58.000 und 204.000 bezie-
hungsweise 1,4 bis 5,0 Prozent
weniger Menschen leben als Ende
2014. Wahrend die groBen Stadte
wie Dresden und Leipzig wachsen,
schrumpft die Bevolkerung im landli-
chen Raum. Im Gegenzug steigt der
Anteil der alteren Menschen ab 65
an der sachsischen Gesamtbevolke-
rung und das Durchschnittsalter wei-
ter an [2]. Gleichzeitig nimmt auch
die Zahl pflegebedurftiger Menschen
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Substitution befristeter Art geben
kann, da es auch additive Effekte bei
der Indikationsempfehlung gibt.

Bei Schwangeren und Wéchnerinnen
ist eine Substitution maoglich. Auch
hier sollte vordergriindig das Absti-

zu, die im Jahr 2030 in Sachsen, falls
die altersspezifische Pflegequote
(Status-quo-Szenario) konstant bleibt,
auf rund 192.000 prognostiziert
wird. Das entspricht einer Zunahme
gegenUber dem Jahr 2009 von rund
46 Prozent [3].

Zwar ist zukUnftig auch davon aus-
zugehen, dass viele altere Menschen
mehr Lebensjahre in Gesundheit ver-
bringen, allerdings wird es abhangig
vom sozialen Status und Geschlecht
groBe Unterschiede geben [4, 5]. Die
zunehmende Armutsgefahrdung im
Alter und das sinkende Rentenniveau
sind zuletzt bundesweit und partei-
Ubergreifend wieder in den Fokus
gerlckt. Aktuell kann zwar konsta-
tiert werden, dass die Armutsgefahr-
dungsquote der ab 65-Jahrigen mit
11,5 Prozent in Sachsen zu den nied-
rigsten gehort. Ein Blick auf die
nachfolgende Rentengeneration
macht jedoch deutlich, dass mit
hoher Wahrscheinlichkeit hierzu-
lande mit einem starken Anstieg bei
der éalteren Bevolkerung gerechnet
werden muss. Das zeigt sich unter
anderem auch daran, dass immer
mehr Menschen Grundsicherung im
Alter in  Anspruch nehmen [6].
Grunde hierfur sind ein hoher Anteil
an von langjahriger Arbeitslosigkeit
und durchbrochener Erwerbsbiogra-
fie betroffenen Menschen. Erschwe-
rend kommt hinzu, dass ein GroBteil
dieser Menschen aufgrund niedriger
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nenzziel im Sinne der Mutter und
des Kindes verfolgt werden.

Dr. med. Frank Hartel
Vorsitzender der Kommission
,Sucht und Drogen”

Einkommen keine oder nur geringfu-
gige betriebliche oder private Alters-
vorsorge betrieben hat [7].

Damit zukUnftig ein gesundes,
selbstbestimmtes und aktives Altern
maoglich ist, haben sich zahlreiche
Akteure bereits 2008 auf den Weg
gemacht, um im Rahmen des sachsi-
schen Gesundheitszieles , Aktives
Altern” den gesundheitlichen, sozia-
len, wirtschaftlichen und damit ge-
samtgesellschaftlichen Folgen dieser
Entwicklung entgegenzuwirken. Sach-
sen startete damit als erstes Bundes-
land einen Gesundheitszieleprozess
fur die altere Bevoélkerung. In einem
im Vorfeld entwickelten Rahmenkon-
zept wurden die konzeptionellen
Schwerpunkte , Funktionale Gesund-
heit” und , Aktives Altern” sowie die
Handlungsfelder , Versorgungsstruk-
turen”, ,Subjektive Gesundheit im
Alter” und ,Alten- und Angehdri-
genstarkung” festgelegt [8]. Unter
der wissenschaftlichen Begleitung
des Deutschen Instituts fur Gesund-
heitsforschung und der Sachsischen
Landesarztekammer wurde bis zum
Marz 2009 das Zielekonzept entwi-
ckelt und fortan an der Implementie-
rung gearbeitet. 2013 Ubernahm die
Sachsische Landesvereinigung  fur
Gesundheitsférderung e. V. (SLfG)
die Koordinierung des Gesundheits-
zieles.

Aktueller Stand

Aktuell arbeiten die verschiedenen
Akteure des Gesundheitszieles in
funf Handlungsfeldern zusammen,
die im Rahmen einer Arbeitstagung
im November 2013 gemeinsam mit
den Teilnehmenden definiert wurden.
Der Schwerpunkt ,Gesundheitsfor-
derung im Rahmen der kommunalen
Daseinsvorsorge” hat zum Ziel, kom-
munale Aktivitditen zum demografi-
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schen Wandel zu unterstitzen, um
gesundheitsférderliche Aspekte zu
integrieren. Im September 2015 fand
dazu eine Fachkonferenz der Landes-
seniorenvertretung fur Sachsen e. V.
zum Thema ,, Kommune und Lebens-
perspektive im Alter” in Kooperation
mit der SLfG und dem Bildungswerk
fur Kommunalpolitik Sachsen in
Dresden statt. Die zentrale Fragestel-
lung der Veranstaltung drehte sich
um kommunale Unterstitzungsmdég-
lichkeiten fur ein selbststandiges
Leben dlterer Menschen. Dabei wur-
den nicht nur die wissenschaftlichen
Ergebnisse zu dieser Frage vorgestellt
und Konzepte zu Versorgungsnetz-
werken und ganzheitlichen Pflege
beziehungsweise den gesetzlichen
Neuerungen prasentiert, sondern in
thematischen Diskussionsforen zur
Mitverantwortung angeregt.

Das zweite  Schwerpunktthema
beschaftigt sich mit der ,Foérderung
der Beschéaftigungsfahigkeit”. Die in
diesem Forum tatigen Akteure set-
zen sich fur alternsgerechte Arbeits-
gestaltung in sachsischen Unterneh-
men ein. Dabei sollen bestehende
Netzwerke und deren Aktivitaten
genutzt und die Unternehmen star-
ker eingebunden werden. Seit 2014
wird die betriebliche Gesundheit in
der ambulanten und stationaren
Altenpflege fokussiert. Das gemein-
same Ziel ist, die Fuhrungskrafte als
Verantwortliche fur den Arbeits-
schutz und die betriebliche Gesund-
heitsférderung zu starken. Dafur
fanden bereits funf regionale Fachta-
gungen statt, in denen die gebln-
delte Expertise der Partner prasen-
tiert und mit den Teilnehmenden dis-
kutiert wurde. Drei weitere Tagun-
gen dazu werden im Herbst dieses
Jahres durchgefihrt.

Im dritten Handlungsfeld , Gesund-
heitliche Versorgung” werden zum
einen die Entwicklung in der gesund-
heitlichen Versorgung mit ihren
Akteuren an sich, zum anderen die
geriatrischen Netzwerke in Sachsen
begleitet und unterstitzt. Wesentli-
che Akteure in diesem Handlungs-
feld sind die Sachsische Landesarzte-
kammer und die Sachsische Landes-
zahnarztekammer. Der Schwerpunkt
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lag 2015 auf der Verbesserung der
Zahngesundheit von Bewohnerinnen
und Bewohnern von Pflegeeinrich-
tungen. Um die Bedeutung der
Mundgesundheit  hervorzuheben,
fand Anfang Dezember 2015 eine
Fortbildung fur interessierte Medizi-
ner, Zahnarzte, beruflich Pflegende
und Interessierte statt. Zentral an
diesem Tag waren die besondere
Situation alterer Patientinnen und
Patienten sowie gute Praxisbeispiele
der zahnarztlichen Versorgung. Auf-
grund der zunehmenden Anzahl
alterer Menschen mit chronischen
Erkrankungen, wie beispielsweise
Diabetes Mellitus oder Demenz,
steigt der Bedarf in der medizini-
schen und pflegerischen Versorgung.
Dieser Situation steht die sinkende
Zahl an niedergelassenen Arzten,
besonders im landlichen Raum,
gegenliber. Um dieser Situation ent-
gegenzuwirken, bedarf es in Zukunft
effizienter und innovativer Versor-
gungsstrukturen, um die vorhande-
nen Ressourcen gezielt einzusetzen.
Ein mdglicher Weg sind lokale Netz-
werke, in denen Haus- und Fach-
arzte, ambulante, teilstationdre und
stationdre Einrichtungen sowie Tra-
ger der freien Wohlfahrtspflege zum
Wohle der dlteren Menschen zusam-
menarbeiten. Im Geriatriekonzept
des Freistaates Sachsen verankert,
erproben gegenwartig vier Modellre-
gionen die Weiterentwicklung der
geriatrischen Versorgung.

Im vierten Handlungsfeld ,Bewe-
gungsforderung und  Sturzpraven-
tion” beschaftigen sich die Akteure
mit Interventionen zur bewegungs-
fordernden  Sozialraumgestaltung
und Sturzpravention in Kommunen
und Landkreisen. In enger Zusam-
menarbeit mit einigen Mitgliedern
dieses Forums haben der Verband
der sachsischen Wohnungsgenos-
senschaften (VSWG) und die SLfG im
Herbst 2015 eine umfangreiche Bro-
schire mit Informationen und Praxis-
beispielen zur Bewegungsférderung
und Sturzpravention in der Woh-
nung und Wohnumgebung heraus-
gegeben.

Fur das funfte Handlungsfeld , Pfle-
gende Angehdrige” hat sich eine

Arbeitsgruppe zusammengefunden,
die Ideen und Umsetzungsmaoglich-
keiten zur Unterstltzung pflegender
Angehdriger entwickelt. Seit 2014
liegt der Arbeitsschwerpunkt auf
der Zielgruppe pflegender Ménner.
Diese sind oft unvorbereitet und
meist in hoherem Alter mit der
Pflege ihrer Partnerin beziehungs-
weise ihres Partners konfrontiert.
Angeregt durch das Forum entstand
an der Evangelischen Hochschule
Dresden eine Bachelorarbeit. Die
Arbeit beschaftigt sich vorrangig mit
den Ansatzen und Angeboten fir
pflegende Manner im Freistaat Sach-
sen. Die wesentlichen Ergebnisse
sowie mogliche Formen der Unter-
stitzung wurden in einem Informati-
onsflyer zusammengefasst. Dieser
soll Anbieter von Angehérigengrup-
pen fir die Lage pflegender Manner
sensibilisieren und geschlechtsspezi-
fische Unterstiitzungsangebote anre-
gen.

Ausblick

ZukUnftig gilt es, an die im Rahmen
des Gesundheitszieleprozesses ge-
machten Erfahrungen aus acht Jah-
ren anzuknUpfen. Mit der Unter-
zeichnung der Landesrahmenverein-
barung zur Umsetzung des Praventi-
onsgesetzes im Freistaat Sachsen
(,LRV Sachsen”) am 1. Juni 2016
wird das Gesundheitsziel ,Aktives
Altern” nun sukzessive bis zum Ende
des Jahres in die neue gesetzliche
Grundlage Uberfthrt. Das Bekennt-
nis aller Beteiligten, die Inhalte aus
den sachsischen Gesundheitszielen
zu berlcksichtigen und der Zielbe-
reich ,,Gesund im Alter” mit seinen
Handlungsfeldern zeigen, dass das
L Aktive Altern” und seine Schwer-
punktthemen im Sinne einer gesamt-
gesellschaftlichen Aufgabe weiter-
entwickelt werden [9]. Zudem
erscheint es durchaus sinnvoll, beim
Thema Gesundheitsférderung und
Pravention fir und mit alteren Men-
schen die Pflegestarkungsgesetze
sowie das Versorgungsstruktur- und
Versorgungsstarkungsgesetz zu be-
rucksichtigen. Auch hier ergeben
sich zahlreiche Schnittmengen, ins-
besondere im Zusammenhang mit
dem Pflegesektor. Der Fokus sollte
dabei auf die vulnerablen Zielgrup-
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pen in der dalteren Bevdlkerung
gelegt werden (zum Beispiel armuts-
gefahrdete und pflegebedurftige
Menschen). Wichtig ist die Balance:
Gemeinsam gilt es, einerseits , posi-
tive und ressourcenorientierte Alters-
bilder” zu verstetigen, anderseits im
Sinne des Verwirklichungschancen-
Ansatzes [10] Menschen zu beféhi-
gen und ihnen ein gutes und (immer
noch) gelingendes Leben im Alter zu
ermoglichen. Daran sollte sich
sowohl die Gesundheitsférderung
und Pravention als auch gesundheit-
liche Versorgung in Sachsen orientie-
ren. Denn gesundheitliche Versor-
gung und Gesundheitsforderung
haben gemeinsame Ziele: Es sollten

8. Netzwerktreffen
,Arzte fiir Sachsen”

Wie viele Arzte braucht das
Land?

Die Frage ,Wie viele Arzte braucht
das Land?” steht im Zentrum des
diesjahrigen Netzwerktreffens , Arzte
fur Sachsen”. Die sachsische Gesund-
heitsministerin Barbara Klepsch stellt
dazu die aktuellen Ergebnisse einer
groBangelegten Studie zum kunfti-
gen Arztebedarf in Sachsen vor. Auf
dieser Basis lassen sich der regionale
Handlungsbedarf erkennen und pas-
sende Versorgungsmodelle entwickeln.
Diese und neue FordermaBnahmen
far den é&rztlichen Nachwuchs sind
ebenfalls Themen der Tagung.

Die Veranstaltung ist fur alle Interes-
senten offen und kostenfrei.

Termin

28. September 2016, 14.00 Uhr
Ort

Parkschanke Limbach-Oberfrohna
Programm
www.aerzte-fuer-sachsen.de
Anmeldung
info@www.aerzte-fuer-sachsen.de
Telefon: 0351 8267-136

Martin Kandzia M.A.
Presse- und Offentlichkeitsarbeit
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ein selbstbestimmtes Leben und sozi-
ale Teilhabe der alteren Menschen
ermoglicht; barrierearme, niedrig-
schwellige, soziallagensensible und
wohnortnahe Angebote geschaffen;
integrierte, sozialraumorientierte
Strategien fir Stadt und Land entwi-
ckelt sowie familidres und zivilgesell-
schaftliches Engagement gefordert
und wertgeschatzt werden.

Antworten und Losungen auf diese
komplexen Herausforderungen kon-
nen nur gemeinsam in verbindlicher
Zusammenarbeit auf Augenhodhe
in einem kontinuierlichen Entwick-
lungsprozess gefunden werden. Die
Arzteschaft, ihre Netzwerke und

Gesundheitspolitik

Kammern sind dabei ein wertvoller
Baustein und Partner. Vor allem die
Hausarztinnen und Hauséarzte beset-
zen eine Schlisselposition in Sachen
Gesundheitsférderung und Préven-
tion. Sie kénnen im Kontakt mit alte-
ren Menschen Empfehlungen aus-
sprechen und eine wichtige Lotsen-
funktion Ubernehmen.

Literatur beim Verfasser

Anschrift des Verfassers:

Denis Spatzier

Projektkoordinator
Gesundheitsziel , Aktives Altern”
Sachsische Landesvereinigung fir
Gesundheitsforderung e. V.
KénneritzstraBe 5, 01067 Dresden
spatzier@slfg.de

66er Examens-Jahrgang?

Hunderttausende Besucher sahen 1966 die- Picasso-Ausstellung im Dresdner Albertinum,
»Die Spur der Steine* kam.in die Kinos und die Beatles gaben ihr letztes Konzert vor
zahlendem Publikum. Und wenn Sie 1966 Thr Medizinstudium etfolgreich an der Medizi-
nischen Akademie Carl Gustav Carus abgeschlossen haben, dann fiihlen Sie sich herzlich
angesprochen. Denn: Die Medizinische Fakultit Carl Gustav Carus der TU Dresden und
das Universititsklinikum veranstalten in diesem Jahr zum ersten Mal einen akademischen
Empfang aus Anlass des 50. Jahrestages Ihres Studienabschlusses.

In einigen Lindern wird den Alumni, den Ehemaligen einer Universitit — also Exami-
nierten, Promovierten, Professoren und allen, die sich mit ihrer Alma mater verbunden
fithlen — eine tragende Funktion zu Teil, wenn es darum geht, Aufgaben in Lehre und
Forschung, aber auch bei der Reprisentation ihrer Universitiit in Gesellschaft und Politik
zu itbernehmen. Auch wir wollen verstirkt mit ihrer Erfahrung den Blick in die Zukunft
schiirfen. So wollen wir Ihnen auch unsere Aufmerksamkeit schenken und einen Rahmen
fiir ein Wiedersehen mit Freunden und Kollegen bieten.

Der Empfang aus Anlass des 50. Jahrestages ihres Studienabschlusses findet statt am
15. Oktober 2016, Beginn wird um 10 Uhr sein.

Direkt im Anschluss an den Empfang findet der Alumni-Tag der Hochschulmedi-
zin Dresden statt. Hier erhalten Sie neben geschichtlichen Informationen und einer
Campus-Fiihrung einen interessanten Einblick in das aktuelle Medizinstudium und tref-
fen die Studenten von heute. Detaillierte Programminformationen sowie Veranstaltungs-
ort und Anreiseinformationen erhalten Sie rechtzeitig im Vorfeld.

Wenn Sie Riickfragen haben, steht Ihnen das Alumni-Biiro der Hochschulmedizin
Dresden unter Tel.: 0351-458-19388, Email: carus.campus@uniklinikum-dresden.de
jederzeit zur Verfiigung.

Prof. Heinz Reichmann Prof. D. Michael Albrecht  Prof. Michael Meurer
Dekan Medizinischer Vorstand Vorsitzender der Stiftung
Hochschulmedizin

www.hochschulmedizin-dresden.de
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Mitteilungen der Geschaftsstelle

Wenn Patienten
sterben mochten

Aktuelle Herausforderungen an
die arztliche Sterbebegleitung

Einladung zur Fortbildungsveran-
staltung des Arbeitskreises Ethik in
der Medizin der Sachsischen Landes-
arztekammer.

Sterben und Tod sind in unserer
Gesellschaft lange Zeit Tabu-Themen
gewesen. Heute geht es in Politik
und Gesellschaft um ,Hilfe zum
Sterben oder Begleitung beim Ster-
ben”. Dabei spielen vor allem Arzte
eine zentrale Rolle. Ein Jahr nach der
Verabschiedung des  Sterbehilfe-
Gesetzes mochte der Arbeitskreis
Ethik in der Medizin Uber verschie-
dene Sicht- und Vorgehensweisen
diskutieren.

Medizinische Fliicht-
lingsversorgung

Einladung zur arztlichen Informa-
tions-, Austausch- und Dankes-
veranstaltung

Aufgrund des groBen Fluchtlingszu-
stroms besteht bei der Arzteschaft
groBer Fortbildungs- und Austausch-
bedarf zu Themen, welche die arztli-
che Arbeit mit diesen Patienten
betreffen. So fand bereits eine Fort-
bildungsreihe zur ,Arztlichen Versor-
gung von geflichteten Menschen in
Sachsen” statt. Dabei wurden ab-
rechnungsrelevante Kenntnisse im
Rahmen des Asylbewerberleistungs-
gesetzes, aber auch Migrationsmedi-
zin und Behandlungsbesonderheiten
im Rahmen des kulturellen Kontextes
der Herkunftslander thematisiert. Die
Fortbildungsreihe war stets gut
besucht und stieB bei den Teilneh-
mern auf reges Interesse.

Ebenso leisten die meisten in der
Fluchtlingsversorgung aktiven éarztli-
chen Kollegen immer wieder ehren-
amtliche Arbeit und engagieren sich
in besonderem MaBe.
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Termin

29. September 2016

17.30 - 20.30 Uhr
Veranstaltungsort
Heinrich-Braun-Klinikum

Horsaal Haus 90

Karl-Keil-StraBe 35

08060 Zwickau

Anmeldung

Referat Ethik/Medizinische Sachfragen

Um dieses Engagement in einem
festlichen Rahmen zu wirdigen und
den Arzten zu danken, 1adt die Sach-
sische Landesarztekammer herzlich
zu einer arztlichen Informations-,
Austausch- und Dankesveranstaltung
»Medizinische Flichtlingsversorgung”
am Mittwoch, den 24. August
2016, 18.00 Uhr, in den Festsaal
Carl Gustav Carus der Sachsi-
schen Landesdrztekammer ein.

Die Teilnehmer kénnen sich umfas-
send in einem etwa einstindigen
Vortrag Uber das Thema der ,Inter-
kulturalitat in der medizinischen Ver-
sorgung” informieren. AnschlieBend
findet im Foyer der Sachsischen Lan-
desarztekammer ein kollegialer Aus-
tausch mit Ansprechpartnern ver-
schiedener Bereiche an ,Thementi-
schen” nach dem Open-Space-Kon-
zept statt. FUr das leibliche Wohl ist
gesorgt.

Die Veranstaltung ist mit 1 Punkt fur
das Sachsische Fortbildungszertifikat
bewertet.

Da die Teilnehmerzahl begrenzt ist,
bitten wir um Anmeldung bis spa-
testens 10. August 2016 unter

Frau Schmitz

Tel.: 0351 8267-379

Fax: 0351 8267-312

E-Mail: ausschuesse@slaek.de

Die Veranstaltung wurde mit 4 Punk-
ten zertifiziert.

Knut Kéhler M.A.
Leiter Presse- und Offentlichkeitsarbeit

koordination@slaek.de oder telefo-
nisch (Frau Kuhnert): 0351 8267-
305.

Die Veranstaltung ist kostenfrei.

Néhere Informationen sowie den
Einladungsflyer zur Veranstaltung
erhalten Sie unter www.slaek.de.

Dr. med. Patricia Klein
Arztliche Geschaftsfihrerin

Konzert und
Ausstellung

Ausstellung im Foyer und
4. Etage

Rita GeiBler

Im Licht — Malerei, Grafik
28. Juli bis 23. Oktober 2016

Programmvorschau

25. September 2016, 11.00 Uhr
Junge Matinee ,Herbstliche Klange”
Es musizieren Schiilerinnen und
Schiiler der Musikschule des
Landkreises MeiBen.

Lunchbuffet

Fir das anschlieBende Lunchbuffet
ist eine Reservierung unter

Tel. 0351 8267110 erforderlich.
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Erster Online-Fortbil-
dungskurs gestartet

Am 4. August 2016 war es soweit:
Der erste Fortbildungskurs, basie-
rend auf dem neuen Blended Lear-
ning-Konzept der Sachsischen Lan-
desarztekammer, ging online. Damit
werden die Méglichkeiten der arzt-
lich-medizinischen Fortbildung um
die Ebene der virtuellen Lernplatt-
form erweitert.

In Zeiten der zunehmenden Individu-
alisierung des alltaglichen Lebens
andert sich auch der Anspruch an
die berufliche und fachliche Fort-
bildung. So kommt oftmals der
Wunsch nach flexibleren und an den
einzelnen Teilnehmer angepassten
Fortbildungsangeboten auf. Mit Hilfe
des Learning Management Systems
von ILIAS geht das Referat Fortbil-
dung der Sachsischen Landesdarzte-
kammer nun neue Wege. Dabei wird
auf das Konzept des sogenannten
Blended Learning gesetzt. Es handelt
sich dabei um eine Lernform, die die
Vorziige des prasenten und des digi-
talen Lernens miteinander verbindet.
Aktuelle Planungen laufen darauf
hinaus, dass in Zukunft Fortbildungs-
kurse sowohl aus Online-Phasen als
auch aus Prasenz-Phasen bestehen.
Wahrend der Online-Phasen kann
der Teilnehmer selbststandig ent-
scheiden, wann er welche Lernin-
halte erarbeiten oder nochmals ver-
tiefen mochte. Erleichtert wird das
Lernen in diesen Phasen durch die

abwechslungsreichen  didaktischen
Aktuelles zu
Patientenunterlagen

Aufbewahrung und Einsichtsrecht
in die Patientendokumentationen

Wir mochten darauf hinweisen, dass
auf der Homepage der Sachsischen
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Mitteilungen der Geschaftsstelle

Wissenszuwachs per Mausklick

Angebote der Lernplattform. Ler-
nende kénnen zum Beispiel via Chat-
und Forendiskussionen viel leichter
in Kontakt mit anderen Teilnehmern
treten. In der Lernphase aufkom-
mende Probleme und Fragen kénnen
dadurch zeitnah, selbstorganisiert
und gemeinsam gelést  werden.
Selbstverstandlich stehen den Teil-
nehmern auch weiterhin das Team
der Sachsischen Landesarztekammer
und die jeweilige wissenschaftliche
Leitung in den laufenden Online-
Phasen mittels E-Mail und Foren-
Kontakt als Ansprechpartner zur Ver-
fagung.

Zuséatzlich ist es moglich, Lerninhalte,
Ubungen und weitere nitzliche
Informationen auf dieser interaktiven
Lernplattform anzubieten. Die durch
das neue Lernkonzept gewonnene
Flexibilitat und Eigenstandigkeit der

Landesarztekammer ein aktualisierter
Artikel Gber die Thematik ,Patien-
tenunterlagen — Aufbewahrung und
Einsichtsrecht in die Patientendoku-
mentationen” unter www.slaek.de
zu finden ist:

Rubrik Arzte — Informationen/Leit-
linien — Patientenunterlagen und
Aufbewahrung oder

Recht und Medizin

© SLAK

Teilnehmer sind dabei die gréBten
Vorzlige des neuen Angebotes der
Sachsischen Landesarztekammer im
Rahmen der arztlichen Fortbildung.

Nach intensiver gemeinsamer Arbeit
mit der wissenschaftlichen Leitung,
Herrn Prof. Dr. Lutz Jatzwauk, Frau
Dr. med. Grit Gérisch und Frau Dipl.-
Med. Petra Albrecht, wird dieses
Angebot mit dem Kurs , Hygienebe-
auftragter Arzt in ambulanten Ein-
richtungen” starten. Der Kurs wird
durch das Referat Fortbildung evalu-
iert und das Blended-Learning-Kon-
zept kontinuierlich ausgebaut. Wir
sind uns sicher, dass die Teilnehmer
die hdhere Flexibilitat und die didak-
tischen Vorteile schatzen werden.

Marco Madysa
Sachbearbeiter Fortbildung

Rubrik Patienten — Patientenbera-
tung und -rechte — Einsichtsrecht in
Patientenunterlagen

Ass. jur. Claudia Hauswald M.mel.
Rechtsreferentin
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Medizinische Fachangestellte

Zeugnisse fir
Medizinische
Fachangestellte

193 Auszubildende und Umschule-
rinnen sowie vier externe Priflinge
haben an der Abschlussprufung fur
Medizinische Fachangestellte (MFA)
der Sachsischen Landesarztekammer
teilgenommen. Insgesamt 126 von
ihnen haben die Prafung erfolgreich
bestanden und so den Grundstein
far ihr kinftiges Berufsleben gelegt.
Ein Beruf, der dringend gebraucht
wird.

In einem festlichen Rahmen fanden
auch in diesem Jahr wieder die
Abschlussfeiern fur die Absolventin-
nen statt. Im Beruflichen Schulzent-
rum Christoph Luders Gorlitz erhiel-
ten am 20. Juni 2016 sechs Medizi-
nische Fachangestellte ihre Prafungs-

Zeugnistbergabe in Dresden

zeugnisse. Am 21. Juni 2016 Uber-
gab der Prasident der Sachsischen
Landesarztekammer, Erik  Boden-
dieck, 39 Medizinischen Fachange-
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stellten in der Ruth-Pfau-Schule Leip-
zig ihre wohlverdienten Zeugnisse.
Am gleichen Tag verabschiedete Dr.
Steffen Liebscher, Vorstandsmitglied
der Sachsischen Landesarztekammer,
31 Medizinische Fachangestellte mit
der Zeugnisbergabe im Beruflichen
Schulzentrum fir Gesundheit und
Sozialwesen Chemnitz in das Berufs-
leben. In der Sachsischen Landesarz-
tekammer sahen am 22. Juni 2016
50 Absolventinnen aus den Berufli-
chen Schulzentren Dresden und
Plauen erwartungsvoll ihrer Zeugnis-
Ubergabe entgegen. Gleichzeitig
erhielten die Priflinge von der Be-
rufsschule ihre Abschlusszeugnisse.

71 Pruflinge (36 Prozent) haben die
Prafung nicht bestanden, davon drei
Pruflinge den schriftlichen Teil, 63
Pruflinge den praktischen Teil und
fanf Pruflinge sowohl den schriftli-
chen als auch den praktischen Teil.

© SLAK

Eine Medizinische Fachangestellte ist
im Praxisalltag eine groBe Hilfe, aller-
dings nur wenn sie auch gut aus-
gebildet ist. Haufig sind Lucken in

der praktischen Ausbildung, wie bei-
spielsweise eine einseitige Ausbil-
dung nur am Empfang der Praxis
oder eine Ausbildung, die aus-
schlieBlich auf die Fachspezifik der
Ausbildungspraxis abgestellt ist, eine
der Ursachen fur das Nichtbestehen
der Prifung. Prtfungsinhalte erge-
ben sich aus dem bundeseinheitli-
chen Ausbildungsrahmenplan, unab-
hangig von der Fachrichtung, in der
die Ausbildung erfolgt. Fehlende
Anleitung durch Fachpersonal, keine
Zeit fur die Anleitung der Auszubil-
denden oder der Einsatz in der Praxis
als Arbeitskraft sind weitere Ursa-
chen.

Erlerntes in den Prifungen umzuset-
zen und Standards und Richtlinien
kontinuierlich anzuwenden, bereitet
den Pruflingen nach wie vor groB3e
Probleme. Priflinge scheitern aller-
dings auch wegen der fehlenden
Motivation zum Lernen.

Nach wie vor werden deutlich mehr
Fachkrafte in den Praxen gesucht als
zur Verfligung stehen. Ein Grund fur
das Fehlen von professionellem Pra-
xispersonal ist auch weiterhin die zu
geringe Zahl von Arztpraxen, die
Medizinische Fachangestellte ausbil-
den. Der deutliche Rickgang der
Bewerberzahlen erschwert auBer-
dem die Suche nach einer geeigne-
ten Auszubildenden.

Praxen, die in eine Ausbildung inves-
tieren, sichern ihren eigenen Fach-
kraftebedarf. Dadurch machen sie
sich unabhangig vom Arbeitsmarkt
und bleiben wettbewerbsfahig. Alles
Wissenswerte zu Inhalten, Dauer
und Vergutung der MFA-Ausbildung
finden Sie auf der Internetseite
der Sachsischen Landesarztekammer
unter www.slaek.de im Bereich MFA.

Marina Hartmann
Leitende Sachbearbeiterin
Referat Medizinische Fachangestellte
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Ausschreibung von
Vertragsarztsitzen

Von der Kassendrztlichen Vereini-
gung Sachsen werden gema3 § 103
Abs. 4 SGB V folgende Vertragsarzt-
sitze in den Planungsbereichen zur
Ubernahme durch einen Nachfolger
ausgeschrieben:

Bitte beachten Sie folgende Hin-
weise:

*) Bei Ausschreibungen von Facharz-
ten fur Allgemeinmedizin kénnen

Bezirksgeschiftsstelle Chemnitz

sich auch Fachérzte fur Innere Medi-
zin bewerben, wenn sie als Hausarzt
tatig sein wollen.

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

Ndhere Informationen hinsicht-
lich des raumlichen Zuschnitts
sowie der arztgruppenbezo-
genen Zuordnung zu den einzel-
nen Planungsbereichen bzw. Ver-

Mitteilungen der KVS

sorgungsebenen sind auf der
Homepage der KVS (www.kv
sachsen.de —~ Mitglieder —~> Arbei-
ten als Arzt — Bedarfsplanung und
sachsischer Bedarfsplan) abrufbar.
Bitte geben Sie bei der Bewerbung
die betreffende Registrierungs-Num-
mer (Reg.-Nr.) an.

Es wird darauf hingewiesen, dass
sich auch die in den Wartelisten ein-
getragenen Arzte bei Interesse um
den betreffenden Vertragsarztsitz
bewerben mussen.

Reg.-Nr. Fachrichtung Planungsbereich Bewerbungsfrist
Allgemeine facharztliche Versorgung
16/C031 Psychologische Psthotheraple - Tlef(?npsychologlsch i, S 24.08.2016
fundierte Psychotherapie
Chirurgie/ZB Sportmedizin
16/C032 Operative Sj‘fz”tkd‘”“rg'e Chemnitz, Stadt 24.08.2016
(Vertragsarztsitz in einer Berufsaustibungsgemeinschaft)
Kinder- und Jugendmedizin :
16/C033 (Vertragsarztsitz in einer Berufsaustibungsgemeinschaft) Gusiites fEie 24.08.2016
16/C034 Psychologische Psychotherapie — Verhaltenstherapie Chemnitzer Land 12.09.2016
16/C035 Frauenheilkunde und Geburtshilfe Mittweida 12.09.2016
Psychologische Psychotherapie — Verhaltenstherapie . : .
16/C036 (halftiger Vertragspsychotherapeutensitz) Mittlerer Erzgebirgskreis 24.08.2016
) o Plauen, Stadt/
16/C037 Neurologie und Psychiatrie Vogtlandkrels 24.08.2016
16/C038 Psychologische Psychotherapie — Verhaltenstherapie e, St 24.08.2016
Vogtlandkreis T
16/C039 Neurologie und Psychiatrie Stollberg 24.08.2016
Spezialisierte facharztliche Versorgung
Radiologie .
e (Vertragsarztsitz in einer Berufsaustibungsgemeinschaft) i 24.08.2016

Schriftliche Bewerbungen sind unter Berlicksichtigung der Bewerbungsfrist an die Kassendrztliche Vereinigung Sachsen, Bezirksgeschéftsstelle
Chemnitz, Postfach 11 64, 09070 Chemnitz, Tel. 0371 2789-406 oder -403 zu richten.

Bezirksgeschaftsstelle Dresden

Reg.-Nr. Fachrichtung Planungsbereich Bewerbungsfrist
Allgemeine fachérztliche Versorgung
16/D043 Kinder- und Jugendmedizin MeiBen 12.09.2016
Frauenheilkunde und Geburtshilfe
16/D044 (Vertragsarztsitz in einer WeiBeritzkreis 24.08.2016
Berufsauslibungsgemeinschaft)

Schriftliche Bewerbungen sind unter Berlicksichtigung der Bewerbungsfrist an die Kassendrztliche Vereinigung Sachsen, Bezirksgeschéftsstelle
Dresden, Schiitzenhéhe 12, 01099 Dresden, Tel. 0351 8828-310 zu richten.
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Mitteilungen der KVS

Bezirksgeschiftsstelle Leipzig

Mitteilungen der Geschaftsstelle

Reg.-Nr. Fachrichtung Planungsbereich Bewerbungsfrist
Hausarztliche Versorgung
16/L030 Allgemeinmedizin*) Wurzen 12.09.2016
16/L031 Allgemeinmedizin*) Wurzen 12.09.2016
Allgemeine facharztliche Versorgung
16/L032 Neurologie und Psychiatrie Delitzsch 12.09.2016

Schriftliche Bewerbungen sind unter Beriicksichtigung der Bewerbungsfrist an die Kassenarztliche Vereinigung Sachsen, Bezirksgeschéftsstelle
Leipzig, BraunstraBe 16, 04347 Leipzig, Tel. 0341 2432-153 oder -154 zu richten.

Abgabe von
Vertragsarztsitzen

Von der Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen werden folgende Vertragsarztsitze zur Ubernahme versffentlicht:

Bezirksgeschiaftsstelle Chemnitz

Fachrichtung Planungsbereich Bemerkung
Hausérztliche Versorgung
Innere Medizin*) Marienberg geplante Abgabe: 31.01.2017
Allgemeinmedizin*) Zwickau geplante Abgabe: 01.07.2017

Interessenten wenden sich bitte an die Kassendrztliche Vereinigung Sachsen, Bezirksgeschaftsstelle Chemnitz, Postfach 11 64, 09070

Chemnitz, Tel. 0371 2789-406 oder -403.

Bezirksgeschiaftsstelle Dresden

Fachrichtung

Planungsbereich

Bemerkung

Hausérztliche Versorgung

Allgemeinmedizin*) WeiBwasser Abgabe: 112017
Innere Medizin*) WeiBwasser Abgabe: 112017
Allgemeinmedizin*)
(Vertragsarztsitz in einer Zittau :
Berufsaustibungsgemeinschaft) Ort: Kurort Jonsdorf Az ed Vel
Weiterfiihrung in jeder Form maglich

Interessenten wenden sich bitte an die Kassendrztliche Vereinigung Sachsen, Bezirksgeschaftsstelle Dresden, Schiitzenhdhe 12, 01099

Dresden, Tel. 0351 8828-310.

Erste Fachsprachen-
priifung in Sachsen

Am 25. Juli 2016 haben erstmals
funf auslandische Arzte in Sachsen
ihre Fachsprachenprtfung bei der
Sachsischen Landesarztekammer ab-
gelegt. Frau Souha Al Sheik Othman
und Herr Nael Srour aus Syrien konn-
ten als erste nach erfolgreicher Pri-
fung ihre Glickwinsche entgegen-
nehmen.

Auf Beschluss der Gesundheitsminis-
terkonferenz mussen auslandische

338

Arzte, die einen Antrag auf Berufs-
erlaubnis oder Approbation in Sach-
sen stellen, rickwirkend zum 1. Mai
2016 nachweisen, dass ihre Deutsch-
kenntnisse fir eine umfassende
medizinische Tatigkeit ausreichend
sind. Sollte diese Voraussetzung
nicht erfullt sein, ordnet die Landes-
direktion Sachsen als Approbations-
behorde eine Fachsprachenpriifung
an.

Mit der Priifung wird festgestellt, ob
der Arzt Uber Fachsprachenkennt-
nisse orientiert am Sprachniveau C1

verfigt. Er muss sich weitgehend
flieBend mit Patienten und Kollegen
verstandigen, eine umfassende Ana-
mnese erheben sowie komplexe
Texte und Fachdiskussionen zu medi-
zinischen Themen verstehen und
wiedergeben kdnnen. Die Prufung
findet in Form einer Einzelprifung
statt.

Aktuell stehen bereits 50 weitere
Prufungstermine fest.

Knut Kéhler M.A.
Leiter Presse- und Offentlichkeitsarbeit
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Friihe Rezidivdiag-
nostik des Prostata-
karzinoms mittels
PET/CT und simulta-
ner PET/MRT und
dem neuen Radio-
tracer [*8Ga]PSMA-
Ligand

K. Dickhuth', S. Hesse', S. Purz',

B. Habermann', Th. Lincke', J. Fahnert?,

P. Stumpp?, H. M. Do?, J. U. Stolzenburg?,
Th. Kahn?, O. Sabri', R. Kluge'

Zusammenfassung

Bislang waren die Moglichkeiten in
der Rezidivdiagnostik des bereits pri-
mar kurativ therapierten Prostatakar-
zinoms begrenzt. Seit einiger Zeit
existiert eine neue nuklearmedizini-
sche Untersuchungsmethode, die
sich die vermehrte Expression des
ProstataSpezifischen MembranAnti-
gens (PSMA) in Prostatakarzinomzel-
len zunutze macht. Tumorherde kon-
nen anhand der PositronenEmissi-
onsTomographie (PET) unter Verwen-
dung des Radiotracers [®®Ga]PSMA-L
hochspezifisch schon bei niedrigen
PSA-Werten und bereits vor erkenn-
baren morphologischen Veranderun-
gen dargestellt werden. Die Metho-
de sollte genutzt werden, um eine
optimale Therapiestrategie zu wah-
len und so Prognose und Lebensqua-
litdt der betroffenen Patienten zu
verbessern und tberflissige Behand-
lungen zu vermeiden.

Einfiihrung

Das Prostatakarzinom ist mit einem
Anteil von ca. 25 Prozent an den
jahrlichen Krebsneuerkrankungen in
Deutschland nach wie vor die hau-
figste Krebsart des Mannes und stellt
mit etwa 13.000 Todesfallen pro Jahr
die dritthaufigste Krebstodesursache
nach dem Bronchial- und Kolonkarzi-

' Klinik und Poliklinik far Nuklearme-
dizin des Universitatsklinikums Leip-
zig

2 Klinik und Poliklinik fur Diagnosti-
sche und Interventionelle Radiologie
des Universitatsklinikums Leipzig

3 Klinik und Poliklinik far Urologie
des Universitatsklinikums Leipzig
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nom dar [1]. Die Therapie erfolgt
gemal dem Ausbreitungsstadium,
wobei fur begrenzte Tumorstadien
speziell die radikale Prostatektomie
und Strahlentherapie als auch das
Konzept der ,Active Surveillance”
eine wesentliche Rolle spielen. Bei
den metastasierten Stadien wird
unter anderem eine antihormonelle
Therapie bzw. bei hormonresistenten
Karzinomen eine Chemotherapie
angewendet.

Die Bestimmung des ProstataSpezifi-
schen Antigens (PSA) hat eine her-
ausragende Bedeutung in der Nach-
sorge primar kurativ behandelter
Prostatakarzinome. Ein biochemi-
sches Rezidiv, das heif3t ein in min-
destens zwei Messungen bestatigter
PSA-Anstieg > 0,2 ng/ml nach radi-
kaler Prostatektomie beziehungs-
weise > 2 ng/ml Uber dem postinter-
ventionellen PSA-Nadir nach alleini-
ger Strahlentherapie kann sowohl
durch ein lokales, als auch durch ein
systemisches Rezidiv verursacht sein.
Fur ein systemisches Rezidiv spre-
chen dabei eine kurze PSA-Verdopp-
lungszeit, ein hoher Gleason-Score
und ein kurzer Abstand zur primaren
kurativ intendierten Therapie [2].

Die Lokalisation und Ausdehnung
eines Rezidivs voroperierter oder vor-
bestrahlter Prostatakarzinome als
Ursache des PSA-Anstieges sind fur
die weitere Therapieplanung von
auBerster Bedeutung. Allerdings sind
die diagnostischen Madglichkeiten
begrenzt. Bildgebende Verfahren
wie die ComputerTomographie (CT)
und der transrektale Ultraschall sind
in der posttherapeutischen Situation
in ihrer Sensitivitdat eingeschrankt,
sodass sie bei der friihen Rezidivdia-
gnostik von limitierter Wertigkeit
sind. Deutlich mehr Informationen
kénnen multiparametrische Untersu-
chungen mittels MagnetResonanzTo-
mographie (MRT) vor allem in der
Detektion eines Lokalrezidivs liefern
(3.

Die bei anderen Tumorentitaten
(zum Beispiel dem Bronchialkarzi-
nom oder bei Lymphomen) erfolg-
reich eingesetzte kombinierte PET/CT
mit dem Radiotracer ['8F]-Fluor-
desoxyglukose (['®FIFDG-PET/CT), wel-
che Tumorherde anhand ihres gestei-

gerten Glukosestoffwechsels identifi-
zieren kann, zeigte sich in der Primar-
oder Rezidivdiagnostik des Prostata-
karzinoms nur von eingeschranktem
Nutzen [4 — 6]. Ursachlich hierflr ist
unter anderem das zum Teil sehr
langsame, wenig aggressive Tumor-
wachstum [7]. Seit einiger Zeit sind
zur Rezidiv- oder zur Ausbreitungsdi-
agnostik des Prostatakarzinoms neue
nuklearmedizinische Methoden ver-
fugbar, die spezielle molekulare Ziel-
strukturen an der Zelloberflache bzw.
bestimmte Zelleigenschaften nutzen.

So wird unter anderem die PET/CT
mittels an "'C oder '®F gekoppelter
Cholinderivate eingesetzt. Cholin
wird vermehrt in Prostatakarzinom-
zellen aufgenommen [8]. Es zeigen
sich vor allem in der Detektion pelvi-
ner Lymphknotenmetastasen im Rah-
men der Rezidivdiagnostik bessere
Ergebnisse gegenlber der konventi-
onellen Bildgebung [9, 10]. Aller-
dings lasst sich bei niedrigem PSA-
Wert in der Rezidivdiagnostik oder
zum Primarstaging insbesondere in
Bezug auf Lymphknotenmetastasen
eine eingeschrankte Sensitivitat nach-
weisen [11 — 15].

Die aktuellen S3-Leitlinien zur Frih-
erkennung, Diagnose und Therapie
des Prostatakarzinoms (Stand Okto-
ber 2014) beziehen sich auf die PET-
Bildgebung mit Cholinderivaten. Es
wird empfohlen, die PET/CT nicht zur
Primardiagnostik, zum Staging und
im Rahmen der Rezidivdiagnostik
nicht unterhalb bestimmter PSA-
Werte einzusetzen. So soll nach radi-
kaler Prostatektomie bei einem PSA
Wert < 1 ng/ml, nach Strahlenthera-
pie (perkutan, Low-Dose-Rate- und
High-Dose-Rate-Brachytherapie) bei
einem PSA-Wert < 2 ng/ml keine
PET/CT zur Beurteilung der Tumor-
ausdehnung erfolgen (siehe Empfeh-
lung 6.2) [2].

Der Erfolg einer Salvage-Strahlenthe-
rapie hangt aber unter anderem
davon ab, dass so frih wie moglich
und somit bei moglichst niedrigem
PSA-Wert mit der Therapie begon-
nen wird. So hat anndhernd die
Halfte der Patienten mit einem Rezi-
div nach Prostatektomie ein progres-
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sionsfreies Uberleben von sechs Jah-
ren, wenn sie schon bei einem PSA-
Wert von =< 0,5 ng/ml eine Salvage-
Strahlentherapie erhalten. Bei Patien-
ten, die erst mit einem PSA-Wert von
1,01 bis 1,50 ng/ml behandelt wer-
den, sind es hingegen nur 28 Pro-
zent [16]. In den letzten zwei Jahren
wird die Cholin-PET nun zunehmend
durch die Bildgebung mit PSMA-Inhi-
bitoren abgeldst, welche eine wei-
tere Steigerung der Sensitivitat und
Spezifitat gerade im Hinblick auf
einen sehr friihen Rezidivnachweis
versprechen.

Bildgebung mit PSMA-Inhibitoren
Die [*®Ga]PSMA-PET/MRT bzw. -PET/
CT ist ein neues hybrid-bildgebendes
Verfahren zur Darstellung PSMA-
positiver  Prostatakarzinom-Tumor-
herde. Das Prostataspezifische Mem-
branantigen ist ein Typ-ll-Transmem-

a)

branprotein, welches unter anderem
in geringem AusmaB von einigen
gesunden Geweben wie Gliazellen
des zentralen Nervensystems, Zellen
des proximalen Nierentubulus und
des Dunndarmes exprimiert wird.
Auch in Zellen des Nieren- und Bla-
senkarzinoms sowie in GefaBneubil-
dungen weiterer solider Tumoren
wird PSMA exprimiert [17]. In Prosta-
takarzinomzellen findet im Vergleich
zu benignem Prostatagewebe und in
Abhéngigkeit von Differenzierungs-
und Metastasierungsgrad  sowie
Androgeninsensitivitat eine verstark-
te Expression statt [17 — 19].

Zur PET-Bildgebung werden ¢Ga-
markierte PSMA-Inhibitoren verwen-
det, die hochspezifisch an das PSMA
binden und somit fur die Darstellung
PSMA-exprimierender Zellen genutzt
werden kénnen [20, 21]. Eine wesent-

liche Indikation fur die [®®*Ga]PSMA-
PET-Hybrid-Bildgebung stellt das bio-
chemische Rezidiv (PSA-Anstieg)
oder der klinische Verdacht auf ein
Rezidiv zur Lokalisations- und Aus-
breitungsdiagnostik dar. Mit der
[68Ga]PSMA-PET steht erstmals eine
Methode zur Verfligung, die bereits
bei sehr niedrigen PSA-Werten in der
Uberwiegenden Zahl der Falle eine
Detektion des Tumorgewebes er-
maoglicht und Basis fur die Planung
der Rezidivtherapie sein kann [22 —
24]. Die ersten Erfahrungen im klini-
schen Einsatz des [*®Ga]PSMA-PET
zeigen gegentber dem ['®F]Cholin-
PET deutliche Vorteile. Die Arbeits-
gruppe um Afshar-Oromieh unter-
suchte dazu 37 Patienten mit einem
biochemischen (PSA-) Rezidiv bei pri-
mar therapiertem Prostatakarzinom
(Radiatio und Hormontherapie oder
Prostatektomie)  sowohl  mittels

Q) © Universitatsklinikum Leipzig

Abb 1: 71-jahriger Patient mit teils azindrem, Gberwiegend anaplastischem schlecht differenzierten Adenokarzinom mit Infiltration
beider Seitenlappen und mikroskopischer Resektionsrandinfiltration links. Z.n. radikaler Prostatektomie 08/15 mit pelviner
Lymphadenektomie, TNM: pT3b N1 Mx, L1, VO, Pn1, R1, G3, Gleason-Score 5+4. Z.n. Flutamidtherapie 08-09/15, einmalig
Triptorelinspritze 09/15. PSA-Wert initial 7,76 ng/ml, postoperativ 1,2 ng/ml, zum Zeitpunkt der Untersuchung unter

antihormoneller Therapie (11/15) 0,08 ng/ml.

Dargestellt sind: a) die MIP (maximum intensity projection) der PET-Daten, b) transversaler Schnitt durch das Becken, von oben nach
unten: PET, PET/MRT-Fusion und MRT (T1TSE fs KM), c) transversaler Schnitt durch den Thorax: PET, PET/MRT-Fusion,

MRT (T2 HASTE) und CT (nativ).

a) MIP: schon in der Ubersicht l&sst sich thorakal und im kleinen Becken jeweils ein Herd abgrenzen. Ansonsten physiologische
Tracerbelegung in den Speicheldrisen, Nieren und ableitenden Harnwegen sowie Leber, Milz und Darm.
b) Zuordnung des gesteigerten PSMA-Besatzes im Becken zu einem links iliakalen, nicht vergroBerten Kontrastmittel-affinen

Lymphknoten.

¢) Nachweis einer PSMA-exprimierenden ossaren Metastase im 3. Brustwirbelkérper, die sich auch in der CT darstellen lasst.
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a)

b) © Universitatsklinikum Leipzig

Abb. 2: 71-jahriger Patient mit azindarem Adenokarzinom der Prostata, initial pT3a pNO
cMO, Pn1, R1, G2, Gleason-Score 4+3, mit Z.n. radikaler Prostatektomie und pelviner
Lymphadenektomie 08/14 sowie Z.n. Radiatio der Prostata- und Samenblasenloge bis
01/15. PSA-Wert initial 5,11 ng/ml, postoperativ 0,1 ng/ml, PSA-Wert circa einen
Monat vor PET/MRT-Untersuchung: 0,42 ng/ml (09/15); und etwa zwei Monate nach

Untersuchung 0,505 ng/ml (12/15).

Dargestellt sind: a) die MIP (maximum intensity projection) der PET-Daten und b)
transversaler Schnitt durch das Becken, von oben nach unten: PET, PET/MRT-Fusion

und MRT (T1TSE fs KM).

a) MIP: bereits Verdacht auf einen PSMA-positiven Herd im Becken rechts.
b) Zuordnung des Befundes zu einem MRT-morphologisch nicht pathologisch

vergroBerten LK rechts iliakal (5x8 mm).

['8F]Cholin-PET/CT als auch mit
[8Ga]PSMA-PET/CT. Dabei zeigte sich
insgesamt eine signifikant hohere
Detektionsrate flr die [*®*Ga]PSMA-
PET/CT (86,5 Prozent der Patienten
mit mindestens einer Lasion versus
70,3 Prozent in der ['®F]Cholin-PET/
CT). Insbesondere bei niedrigen
PSA-Werten konnten anhand der
[¢8Ga]PSMA-PET/CT mehr Tumorher-
de lokalisiert werden. AuBerdem
stellten sich Lymphknoten- und Kno-
chenmetastasen in der [*8Ga]PSMA-
PET deutlich kontrastreicher dar [25].
Auch Eiber et al. wiesen nach radika-
ler Prostatektomie bei 89,5 Prozent
der Patienten PSMA-positive Tumor-
herde nach. Die Detektionsrate war
dabei abhangig vom PSA-Wert und
schwankte zwischen 96,8 Prozent
bei Patienten mit einem PSA-Wert
= 2 ng/ml und 57,9 Prozent bei Pati-
enten mit einem PSA-Wert von 0,2 —
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< 0,5 ng/ml auch unter antiandroge-
ner Therapie. Bei Patienten mit
schlechter differenzierten Karzino-
men (Gleason = 8) zeigte sich mit
96,8 Prozent eine signifikant héhere
Detektionsrate im Vergleich zu
besser differenzierten Karzinomen
(Gleason = 7, Detektionsrate 86,7
Prozent) [26]. Weitere Studien besta-
tigen den Zusammenhang zwischen
PSMA-positiven Lasionen in der PET-
Bildgebung mit dem PSA-Wert,
wobei ein hoherer PSA-Wert mit
einer hoheren Detektionsrate assozi-
iert ist. Beztglich des Zusammenhan-
ges mit dem Gleason-Score und
der PSA-Verdopplungszeit bestehen
widersprichliche Aussagen [22, 24,
27].

Eigene Erfahrungen
Die Klinik und Poliklinik ftr Nuklear-
medizin des Universitatsklinikums

Leipzig AOR fuhrt seit Juli 2014
[¢*Ga]PSMA-PET/MRT- und -PET/CT-
Untersuchungen durch, die laut Lite-
ratur bezlglich der Darstellung von
Metastasen des Prostatakarzinoms
vergleichbare Ergebnisse liefern [28].
Ein wesentlicher Vorteil der simulta-
nen PET/MRT gegenuber der PET/CT
liegt in der Kombination der PET mit
der diagnostischen MRT, die insbe-
sondere fur die Detektion eines
Lokalrezidivs eine wesentliche Rolle
spielt [3, 9]. Die eigenen Erfahrun-
gen bestatigen, dass schon bei sehr
niedrigen PSA-Werten PSMA-posi-
tive Tumorherde nachgewiesen wer-
den kénnen. Es sollte mindestens ein
PSA-Wert von 0,2 ng/ml vorliegen. In
Ausnahmeféllen kénnen aber auch
Patienten mit niedrigeren PSA-Wer-
ten untersucht werden. Abb. 1 zeigt
einen Patienten mit Prostatakarzi-
nom nach radikaler Prostatektomie
(RPE) und pelviner Lymphadenekto-
mie (LAE) vor geplanter Radiatio der
Prostataloge mit einem PSA-Wert
von 0,08 ng/ml (unter antihormonel-
ler Therapie, PSA-Wert postoperativ
1,2 ng/ml), bei dem anhand der
[63Ga]PSMA-PET/MRT eine iliakale
Lymphknoten- und eine ossdre Wir-
belkdrpermetastase identifiziert wer-
den konnte. Zwei Monate nach Radi-
atio der Prostataloge und ehemali-
gen Samenblasenregion, der pelvi-
nen Lymphabflusswege und des
Brustwirbelkorpers fiel der PSA-Wert
auf < 0,01 ng/ml.

Auch Metastasen, die anhand der
konventionellen Diagnostik nicht
identifiziert werden konnten, kon-
nen mittels Darstellung in der PET
lokalisiert werden. So stellt Abb. 2
einen Patienten mit Zustand nach
radikaler Prostatektomie mit pelviner
Lymphadenektomie und Zustand
nach Radiatio der Prostata- und
Samenblasenloge dar, bei dem ein in
der MRT nicht suspekter Lymphkno-
ten eine deutlich gesteigerte PSMA-
Expression als Hinweis auf eine
Metastase des Prostatakarzinoms
aufwies. Direkt im Anschluss an eine
Radiatio des pelvinen Lymphabfluss-
gebietes mit  Dosisaufsattigung
rechts iliakal (letzte Bestrahlungs-
fraktion nicht durchgefuhrt) und
kurzzeitiger Einnahme einer antihor-
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Tabelle 1: Mogliche Indikationen fir die Durchfihrung einer [*8Ga]PSMA-PET-Hybrid-Bildgebung

Primare Indikation:

- Dringender klinischer Verdacht auf ein Rezidiv

Rezidivdiagnostik eines Prostatakarzinoms zur Ausbreitungsdiagnostik und weiteren Therapieplanung
- Biochemisches Rezidiv bei Zustand nach primdrer Prostatektomie oder Strahlentherapie

Weitere mogliche Indikationen (zum Teil Einzelfallentscheidung):

metastasiertem Prostatakarzinom
- zur Planung/Kontrolle einer perkutanen Strahlentherapie
- PSA-Anstieg unter antihormoneller Therapie

Therapieplanung und Kontrolle des Therapieansprechens bei Patienten mit fortgeschrittenem beziehungsweise

- Patientenselektion zur ['7Lu]PSMA-Therapie beziehungsweise Kontrolle des Therapieansprechens
- Zum Ausschluss von Weichteilmetastasen vor geplanter Therapie mit Radium-223-dichlorid (Xofigo)

Primardiagnostik und Staging

hoher PSA-Wert)

histologischen Tumornachweis

- zur Therapieplanung bei Hochrisikopatienten (hoher Gleason-Score, kurze PSA-Verdopplungszeit,

- zur Planung einer Rebiopsie bei Verdacht auf ein Prostatakarzinom nach mehrfacher Biopsie ohne

monellen Therapie fiel der PSA-Wert
von pratherapeutisch 0,51 ng/ml auf
zunéachst 0,19 ng/ml.

Praktisches und
Patientenvorbereitung

Die Untersuchung wird am Universi-
tatsklinikum Leipzig in Zusammenar-
beit mit den Kollegen der Klinik und
Poliklinik ~ fur Diagnostische und
Interventionelle Radiologie am PET/
CT und PET/MRT inklusive diagnosti-
scher MRT des Beckens durchge-
fahrt. Die Patienten sollten im Vorhi-
nein Uber den zeitlichen Aufwand
der Untersuchung aufgeklart werden
(insgesamt ca. 2 — 4 h). Die reine
PET/MRT-Untersuchungsdauer  (im
Gerdt) betragt etwa 70 — 90 min
(30 — 45 min Becken-MRT, 40 min
Ganzkorperaufnahme), die reine PET/
CT-Untersuchungsdauer ca. 35 min
(Ganzkérper).

Der Patient muss am Untersuchungs-
tag nicht nlchtern sein. Medika-
mente kénnen eingenommen wer-
den. Zu einer erfolgten Operation
oder Radiotherapie sind — auch in
Abhangigkeit von der Fragestellung
— bestimmte zeitliche Abstande ein-
zuhalten (entsprechende Informatio-
nen sind auf den Anmeldebdgen
einzutragen). Eine laufende antiand-
rogene Behandlung muss vor der
[¢8Ga]PSMA-PET-Untersuchung nicht
unterbrochen  werden. Bei der
Becken-MRT werden Medikamente
zur Hemmung der Darmmotilitat
eingesetzt, die die Fahrtauglichkeit
beeintrachtigen koénnen, weshalb
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ambulante Patienten auf 6ffentliche
Verkehrsmittel ausweichen sollten.

Aktuelle TSH- und Kreatininwerte
sollten spatestens am Untersuchungs-
tag vorliegen. Die [®Ga]PSMA-PET-
Untersuchung stellt zurzeit keine
Regelleistung der gesetzlichen Kran-
kenversicherungen dar. Die Kosten-
Ubernahme muss nach Indikations-
prafung durch die untersuchende
Einrichtung vorab beantragt werden.
Privat krankenversicherte Patienten
bekommen in der Regel die Kosten
fur die Untersuchung erstattet.
Anmeldebdgen zur Untersuchung
und weitere Informationen erhalten
Sie auf unserer Homepage (http://
nuklmed.uniklinikum-leipzig.de).

Ausblick

Weitere Indikationen

Noch existieren zu wenige — bislang
hauptsachlich retrospektive — Stu-
dien, um den Wert der PET-Bildge-
bung zur Darstellung PSMA-expri-
mierender Zellen vollstandig erfassen
zu konnen. Eine gréBere prospektive
Multicenter-Studie ist beispielsweise
innerhalb des Deutschen Konsorti-
ums fur Translationale Krebsfor-
schung zur Prifung der diagnosti-
schen Genauigkeit des Radiotracers
[8Ga]PSMA-11 fir die prdoperative
PET/CT-Bildgebung bei Hochrisikopa-
tienten in Vorbereitung (siehe ent-
sprechend auch Homepage des
Deutschen Krebsforschungszent-
rums: https://www.dkfz.de/de/dktk/
forschungsaktivitaeten/SI_PSMA . html).

Maogliche weitere Indikationen des
Einsatzes der [%®*Ga]PSMA-PET/CT
beim Prostatakarzinom sind etwa die
Planung der Strahlentherapie, pra-
operatives  Lymphknoten-Staging
bzw. der Einsatz im Rahmen der Pri-
mardiagnostik und Therapieplanung
nach Erstdiagnose insbesondere bei
initialer Risikokonstellation (hoher
PSA-Wert, hoher Gleason-Score)
sowie Progress der Erkrankung unter
Therapie [29 — 34].

Erste Daten zeigen zum Beispiel,
dass der Einsatz einer [®8Ga]PSMA-
PET im Rahmen der Planung einer
externen Radiotherapie beim prima-
ren und rezidivierenden Prostatakar-
zinom in einem groBen Anteil der
Falle einen wesentlichen Einfluss auf
die TNM-Zuordnung und somit auch
auf die Therapiestrategie bis hin zu
einer Umstellung von einer geplan-
ten lokalen auf eine systemische
Therapieform hat [33, 34].

Die Salvage-Lymphadenektomie ge-
winnt als maogliche Therapieoption
beim (nodal) rezidivierten Prostata-
karzinom zunehmend an Bedeutung.
Fur eine gezielte operative Entfer-
nung von Lymphknotenmetastasen
fehlte bislang eine ausreichend
zuverlassige pratherapeutische Bild-
gebung [35]. Bezlglich der Detek-
tion von Lymphknotenmetastasen
vor einer Lymphadenektomie wird
fur die [*®Ga]PSMA-PET eine hohe
diagnostische Genauigkeit beschrie-
ben (Sensitivitdt 86,9 bzw. 94 Pro-
zent, Spezifitat 93,1 bzw. 99 Prozent,
negativ pradiktiver Wert 96,6 bzw.
99,5 Prozent) [36, 19], sodass sie
diese diagnostische Licke womdg-
lich fullen kann.

Wichtig aus unserer Sicht ist eine
interdisziplinare  Diskussion  der
Ergebnisse der [%¥Ga]PSMA-PET/CT
bzw. -PET/MRT-Untersuchungen in
den entsprechenden (urologischen)
Tumorboards. Aus der aktuellen
Datenlage heraus ergeben sich die in
Tabelle 1 aufgeflhrten maoglichen
Indikationen fur die Durchfuhrung
einer [®8Ga]PSMA-PET/CT beziehungs-
weise -PET/MRT.

Therapie

Fur Patienten mit einem fortgeschrit-
ten metastasierten, kastrationsresis-
tenten Prostatakarzinom existierten
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bislang nur wenige Behandlungsal-
ternativen. Spezifisch an das PSMA
bindende Substanzen kénnen an ein
radioaktives Nuklid mit nur geringer
Strahlenreichweite und entsprechend
hoher lokaler Strahlendosis gekop-
pelt werden (zum Beispiel Lute-
tium-177), um vorhandene Tumor-
herde lokal zu bestrahlen. Erste klini-
sche Erfahrungen zeigen vielverspre-
chende  Ergebnisse  hinsichtlich
Sicherheit und Wirksamkeit der The-
rapie, die sich unter anderem in
einem meist deutlich sinkenden
PSA-Wert zeigt [37 - 41]. Die
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[68Ga]PSMA-PET wird sowohl fur die
Therapieplanung, als auch zur Evalu-
ation des Therapieansprechens ein-
gesetzt. Eine Voraussetzung fur die
Durchfthrung einer solchen Thera-
pie ist unter anderem eine in der
Bildgebung nachgewiesene deutli-
che PSMA-Expression der Tumor-
herde [40, 42].

Uber die Deutsche Gesellschaft
fur Nuklearmedizin ist eine multi-
zentrische Studie zur Therapie mit
["7Lu]PSMA-617 bei Patienten mit
fortgeschrittenem  kastrationsresis-

tenten Prostatakarzinom geplant
(siehe auch Homepage der Deutschen
Gesellschaft fur Nuklearmedizin:
www.nuklearmedizin.de/leistungen/
news/newsdetail.php?navld=69&
newsld=219)
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Tagungsbericht

Zukunft Medizin

Ein interprofessionelles Sympo-
sium, 4. - 5. Juni 2016 in Dresden

Was kann ich als Einzelperson und
was kénnen wir gemeinsam tun, um
angesichts der aktuellen Herausfor-
derungen im Gesundheitswesen wei-
terhin eine menschlich-zugewandte,
bedurfnisorientierte  Medizin  zu
praktizieren? Eine ganze Menge,
stellte sich am 4. und 5. Juni 2016
am Uniklinikum Dresden heraus.

Unter Schirmherrschaft von Prof. Dr.
med. habil. Antje Bergmann, Leiterin
des Bereiches Allgemeinmedizin am
Uniklinikum Dresden, organisierten
die Dresdner Arztinnen Dr. med.
Marie Downar und Dr. med. Oxana
Atmann vom Verein ,Medizin und
Menschlichkeit”! das erste Sympo-
sium dieser Art unter dem Titel
L Zukunft: Medizin”. 70 Gesundheits-
berufler aus dem gesamten deutsch-
sprachigen Raum begaben sich an
jenem Juni-Wochenende in Dresden
auf die Suche nach Antworten.

Ein Magnet war der Er¢ffnungsvor-
trag des neuseeldndischen Arztes
und Mitgrinders der Organisation
,Hearts In Healthcare”?, Dr. Robin
Youngson, der die wissenschaftliche
Evidenz fur den direkten therapeuti-
schen Zusatznutzen einer mitge-
fUhlszentrierten therapeutischen Be-

ziehung klar herausarbeitete. ,Als
Einzelner kénnen Sie vielleicht nicht
lhr Arbeitsumfeld umgestalten, aber
Sie konnen die Art und Weise veran-
dern, wie Sie mit Patienten und Kol-
legen umgehen”, bringt Dr. Young-
son seine Erkenntnisse auch in sei-
nem Buch ,Time To Care — Wie Sie
lhre Patienten und Ihren Job lieben”?
auf den Punkt. Der Mabuse-Verlag
publiziert das von Dr. med. Downar
Ubersetzte Werk erstmals auf
Deutsch.

Ganz praktische Anregungen fir
mehr Mitgeftihl und Zuwendung im
klinischen Alltag erarbeiteten sich
die Teilnehmer in der anschlieBenden
. Werkstatt Zukunft: Medizin”. Unter
den fachkundigen und kreativen
Workshopleitungen der , Spiegelneu-
ronen”4, ,, Was hab’ ich?”>, , Arzt mit
Humor”® und , Medizin und Mensch-
lichkeit” fanden die Teilnehmer her-
aus, wie entsprechende Haltungen
und Herangehensweisen im zwi-
schenmenschlichen Kontakt nicht
nur keine zusatzliche Zeit in An-
spruch nehmen mussen, sondern
dariber hinaus oftmals Zeit einspa-
ren kénnen — und Therapieergeb-
nisse und berufliche Zufriedenheit
gleichermaBen verbessern kénnen.

Im von Christian Stoebe achtsam
moderierten Dialog der Mediziner-
generationen offenbarten die auf-
schlussreichen, personlichen Einsich-

Dr. med. Schmidt-Gohrich, Prof. Dr. med. habil. Schulze, Hr. KreB, Dr. med. Hagele

(v.I.) im Generationendialog.
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© Eva Wartner

ten weiteres Potential zum Reibungs-
verlust auf Arbeit. Dr. med. Uta
Katharina Schmidt-Gohrich, leiden-
schaftliche Hausarztin und Vorsit-
zende der Kreisarztekammer Dres-
den, Prof. Dr. med. habil. Jan
Schulze, Grundervater und Ehrenpra-
sident der Sachsischen Landesarzte-
kammer mit beeindruckender Le-
bens- und Klinik-Erfahrung, Herr
KreB, engagierter Dresdner Medizin-
student und Mitglied der Studien-
kommission und Dr. med. Anna
Hagele, couragierte Arztin in Weiter-
bildung und Vorsitzende von , Medi-
zin und Menschlichkeit e. V.”, eroff-
neten mit ihren berihrenden Ein-
gangs-Statements den Raum fir
einen lebendigen Dialog.

Das Symposium fand am Sonntag
seinen krénenden Abschluss im
Seminar ,Reawakening Purpose” mit
Frau und Herrn Youngson. 60 Teil-
nehmer erzahlten zunachst in Klein-
gruppen von einem Tag, an dem sie
eine tiefe menschliche Verbunden-
heit mit einem Patienten erlebten,
um dann in einem Dialogprozess in
der gesamten Gruppe herauszuar-
beiten, was sie von diesen Begeg-
nungen fir die Zukunft lernen und
anwenden koénnen.

.Nach dem Symposium und diesem
auBergewdhnlichen Workshop  bin
ich mit mehr Sinnhaftigkeit und
Freude an meinem Wirken als Arzt
und mit konkreten Veranderungs-
ideen an meinen Arbeitsplatz
zurlckgekehrt”, restmierte Chris-
toph Colling, Arzt in Weiterbildung.
Unter den Symposiums-Teilnehmern
entstand der Wunsch, Elemente des
Symposiums ,Zukunft: Medizin” -
insbesondere den Generationendia-
log — kiinftig weiterzuftihren, und so
einander mit mehr Verstandnis und
Wertschatzung zu begegnen. Eine
erste Gelegenheit bietet der Verein
.Medizin und Menschlichkeit” mit
seinem nachsten Symposium , Medi-
zin und Menschlichkeit — wie ist
Medizin noch moglich?” am 22. bis
25. September in Weyarn bei Min-
chen.

Literatur bei der Verfasserin
Dr. med. Marie Downar, Dresden
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Unsere Jubilare
im September 2016 -
wir gratulieren!

65 Jahre

Prof. Dr. med. habil.
Pfeiffer, Dietrich

04317 Leipzig

Dr. med. Kaiser, Petra
01159 Dresden

Dipl.-Med. Knauer, Siegmar
04109 Leipzig

Dr. med. Grummt, Brigitte
09456 Annaberg-Buchholz
Dr. med. Zschau, Uwe
02689 Sohland / Wehrsdorf
Dr. med. Kaltschmidt, Gert
01468 Moritzburg
Nieschalk, Dietmar

08060 Zwickau

Dr. med. Stihmeier, Bruno
04651 Bad Lausik
Bayyoud, Yousef

01067 Dresden

Dr. med. Graul, Reinhard
04356 Leipzig

Dr. med. Sdmann, Wolfgang
09405 Gornau

Dr. med. Jackel, Christine
09224 Grlna

Dr. med.

Wiesenhaken, Ulrich
04827 Machern
Dipl.-Med. Briickner, Ingolf
02788 Hirschfelde

Dr. med. Hanrath, Rolf-Dieter
95032 Hof

Dr. med. habil.

Gast, Wolfgang

04105 Leipzig

Dr. med. Lohse, Gesine
01731 Kreischa/Gombsen
Dr. med.

Bosse-Henck, Andrea
04289 Leipzig

Priv.-Doz. Dr. med. habil.
Kneissl, Georg

63225 Langen (Hessen)

Dr. med.

Klinghammer, Henriette
09131 Chemnitz
Dipl.-Med.

Steierhoffer, Ursula

08223 Falkenstein

Dr. med. Lutter, Helmut
09627 Niederbobritzsch
Dr. med. Seifert, Barbara
09120 Chemnitz

05.09.

06.09.

06.09.

07.09.

07.09.

09.09.

11.09.

12.09.

13.09.

15.09.

16.09.

20.09.

21.09.

22.09.

22.09.

25.09.

25.09.

26.09.

26.09.

27.09.

27.09.

28.09.

29.09.
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29.09.

30.09.

30.09.

05.09.

09.09.

09.09.

10.09.

11.09.

12.09.

12.09.

13.09.

13.09.

15.09.

17.09.

17.09.

18.09.

19.09.

22.09.

24.09.

24.09.

25.09.

28.09.

01.09.

01.09.

01.09.

02.09.

Dr. med. Weichsel, Diethard
08107 Kirchberg

Dr. med. Brodel, Christine
01309 Dresden

Dr. med.

Jungnickel, Margarete
04552 Neukirchen

70 Jahre

Dr. med. Lippitz, Gisa
02977 Hoyerswerda
Dipl.-Med.

Perschke, Wolfgang
08134 Wildenfels

Dr. med. Richter, Wulf
02692 Singwitz

Dr. med. Walter, Erika
04159 Leipzig

Becker, Alwina

09123 Chemnitz

Dr. med. Patzug, Ulrike
01731 Kreischa-Gombsen
Vogel, Elke

09113 Chemnitz

Dr. med. Billig, Marlis
04288 Leipzig

Dr. med. Richter, Jutta
01309 Dresden

Dipl.-Med. Arnold, Reinhard
08371 Glauchau

Dr. med. Damaschke-
Steenbergen, Heike
02977 Hoyerswerda

Dr. med. Schubert, Marion
01326 Dresden

Dr. med. Reinfried, Renate
01328 Dresden

Dr. med. Fechner, Sieglinde
04105 Leipzig

Dipl.-Med. Birmele, Katharina
04758 Oschatz
Dipl.-Med. Gédicke, Ruth
04420 Markranstadt
Dipl.-Med. Lehmann, llse
01445 Radebeul

Glumm, Gildis

04155 Leipzig

Canzler, Gisela

09131 Chemnitz

75 Jahre

Dr. med. Eberth, Ulrich
01705 Freital

Dr. med. Hahn, Bernd
08321 Zschorlau

Dr. med. Schmitzer, Karin
08209 Auerbach

Haack, Inge

01920 Elstra

Personalia

02.09.

02.09.

02.09.

03.09.

03.09.

04.09.

04.09.

05.09.

05.09.

06.09.

06.09.

06.09.

07.09.

07.09.

07.09.

07.09.

08.09.

09.09.

09.09.

09.09.

11.09.

12.09.

13.09.

13.09.

13.09.

13.09.

14.09.

16.09.

Hofmann, Sieglinde
04769 Mugeln

Dr. med. Kilian, Rainer
08315 Bernsbach

Dr. med.

Landschreiber, Klaus
04886 Beilrode

Dr. med. Findeisen, Bernd
09619 Sayda

Dr. med. Schmidt, Bernd
01326 Dresden

Martin, Hannelore
01259 Dresden
Matting-Kohler, Jutta
01159 Dresden

Dr. med. Hausler, Hans-Jirgen
08645 Bad Elster

Dr. med.

Herrmann, Anneliese
01109 Dresden

Dr. med. Giinzel, Rolf
01129 Dresden

Koéhler, Runheid

04157 Leipzig

Dr. med. Kresse, Helmut
01069 Dresden

Dr. med. Langer, Heinz
08066 Zwickau

Ladicke, Dorothea
09399 Niederwdrschnitz
Dr. med. Oelschlegel, Klaus
08060 Zwickau

Dr. med. Willsch, Marlies
02827 Gorlitz

Dr. med. Schneider, Gerd
02977 Hoyerswerda
Elsner, Dorothea

01689 Weinbohla

Dr. med. PleB, Doris
01587 Riesa

Schab, Wolfram

09599 Freiberg

Dr. med. Kastler, Ursula
01662 MeiBen

Dr. med. KieBling, Ingrid
09114 Chemnitz

Dr. med. Friedrich, Klaus
09112 Chemnitz

Dr. med.

Magomedow, Ingeborg
04103 Leipzig

Dr. med. Schittkowski, Dorit
09618 Brand-Erbisdorf
Dr. med. Wollen, Gerrit
09127 Chemnitz

Dr. med. Boxberger, Eva-Maria
04288 Leipzig

Mahncke, Emma

01936 LauBnitz
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Personalia

17.09.

18.09.

18.09.

18.09.

18.09.

19.09.

19.09.

19.09.

19.09.

19.09.

19.09.

19.09.

19.09.

20.09.

20.09.

21.09.

21.09.

21.09.

21.09.

21.09.

21.09.

22.09.

22.09.

22.09.

22.09.

23.09.

23.09.
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Prof. Dr. med. habil.
Sebastian, Glnther
01328 Dresden
Dipl.-Med. KlauB, Peter
04463 GroBposna

Dr. med. Pohl, Manfred
09217 Burgstadt

Dr. med.

Spitzhofer, Katharina
01257 Dresden

Dr. med. Wunderlich, Frank
09573 Augustusburg

Dr. med. Artym, Christa
01307 Dresden

Dr. med. Fischer, Gunter
01809 Meusegast

Dr. med. Flammiger, Bernd
04178 Leipzig

Dr. med. Kohlstock, Isolde
09599 Freiberg

Dr. med. Krumpe, Horst
02999 Lohsa

Dr. med. Lange, Monika
04277 Leipzig

Priv.-Doz. Dr. med. habil.
Lindner, Joachim

09114 Chemnitz

Dr. med. Ullmann, Dieter
08468 Reichenbach

Dr. med. Neumann, Irmgard
04105 Leipzig

Scheppan, Lucie

04736 Waldheim

Erler, Jutta

01187 Dresden

Dr. med. Kleinod, Siegrun
04435 Schkeuditz

Dr. med. Schirmer, Béarbel
09405 Zschopau

Dr. med. Schmidt, Horst
09235 Burkhardtsdorf
Struck, Ulrike

01662 MeiBen
Wunderlich, Gottfried
08258 Siebenbrunn

Prof. Dr. med. habil.
Durrschmidt, Volker
01809 Dohna

Dr. med. Hempel, Friedbert
08134 Wildenfels/

OT Wiesenburg
Dipl.-Med. Matz, Christa
04720 Dobeln

Dr. med. Olsen, Gisela
01768 Glashutte

Dr. med. Herzig, Siegfried
04741 RoBwein

Dr. med. Kirschner, Ingeborg
01454 Radeberg

23.09.

24.09.

24.09.

24.09.

24.09.

25.09.

26.09.

27.09.

27.09.

27.09.

27.09.

27.09.

27.09.

28.09.

28.09.

29.09.

29.09.

29.09.

29.09.

30.09.

30.09.

01.09.

03.09.

07.09.

09.09.

10.09.

11.09.

Dr. med. Zacharias, Monika
04463 GroBpodsna

Dr. med. Georgi, Brigitte
08294 LoBnitz

Goldberg, Katrin

01328 Dresden

Dr. med. Jahn, Christof
09243 Niederfrohna

Prof. Dr. med. habil.
Terhaag, Bernd

01326 Dresden

Dr. med. Gierth, Herrmann
01662 MeiB3en

Schirer, Annemarie

09661 Hainichen

Dr. med. Heidemidiller, Bernd
09130 Chemnitz

Dr. med. Krotzsch, Bettina
01328 Dresden

Dr. med.

Lommatzsch, Barbara
09120 Chemnitz

Dr. med.

Schneider, Wolfgang
04683 Naunhof

Dr. med. Scholz, Ellen
04758 Oschatz

Dr. med. Zacharias, Klaus
08645 Bad Elster

Dr. med. Otremba, Helga
08412 Koénigswalde
Dipl.-Med. Scheffel, Peter
01109 Dresden

Dr. med. Driesnack, Rainer
01936 Schwepnitz

Dr. med. Freund, Helga
08064 Zwickau
Herrmann, Heidemarie
08112 Wilkau-HaBlau
Mébius, Antje

09127 Chemnitz

Dr. med. Grimm, Sigrid
08312 Lauter

Dr. med. Schubert, Monika
08648 Bad Brambach

80 Jahre

Dr. med. Kotte, Sigrid
01187 Dresden

Dr. med. Hanisch, Inge
02733 Cunewalde

Dr. med. Fuhrmann, Marita
04105 Leipzig

Dr. med. Langer, Hans
01587 Riesa

Dr. med. Gotz, Annerose
02828 Gorlitz

Weis, Anita

08527 Plauen

13.09.

14.09.

14.09.

14.09.

16.09.

17.09.

24.09.

26.09.

28.09.

02.09.

07.09.

08.09.

16.09.

16.09.

16.09.

19.09.

24.09.

30.09.

30.09.

02.09.

05.09.

14.09.

17.09.

24.09.

24.09.

26.09.

Dr. med. Grethe, Ursula
09465 Sehma

Dr. med. Hofmann, Regina
09123 Chemnitz

Dr. med. Pirlich, Ingrid
04357 Leipzig

Dr. med. Ziehank, Eberhard
08468 Reichenbach

Dr. med. Roch, Christiane
01326 Dresden

Dr. med. Vogel, Helga
01277 Dresden

Scherbak, Anatol

01307 Dresden

Dr. med. Matthes, Eva-Maria
01277 Dresden

Dr. med. Just, Gabriele
04155 Leipzig

81 Jahre

Dr. med. Kaschl, Irmgard
09366 Stollberg

Dr. med. Zschau, Gudrun
09120 Chemnitz
Kubicek, Annelies

01067 Dresden

Dr. med. Dorfelt, Christoph
01591 Riesa

Dr. med. Fritsche, Lothar
02827 Gorlitz

Taubert, Monika

01259 Dresden

Prof. Dr. sc. med.
Hanefeld, Markolf
01445 Radebeul

Dr. med. Habner, Ursula
01307 Dresden

Dr. med. Seyfert, Gottfried
09127 Chemnitz

Prof. Dr. med. habil.
Todt, Horst

01187 Dresden

82 Jahre

Dr. med. Engler, Erika
01067 Dresden

Dr. med. Muiller, Wolfgang
04158 Leipzig

Dr. med. Geschke, Kate
09217 Burgstadt

Dr. med. Rohrwacher, Ingrid
04157 Leipzig

Dr. med. Beyer, Peter
01844 Hohwald

Dr. med.

Seckendorf, Brunhilde
09116 Chemnitz

Dr. med. Kirschner, Wolfgang
08315 Bernsbach
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26.09.

01.09.

08.09.

09.09.

13.09.

14.09.

19.09.

27.09.

29.09.

30.09.

02.09.

04.09.

07.09.

12.09.

13.09.

16.09.

Dr. med. Seidel, Rolf
08543 Jocketa

83 Jahre

Dr. med. Meier, Gudrun
01326 Dresden

Dr. med.

Gutsmuths, Frank-Jorg
04158 Leipzig

Dr. med. Grabner, Anny
09350 Lichtenstein

Dr. med. Kosser, Christa
04277 Leipzig

Dr. med. Eisengarten, Klaus
01259 Dresden

Dr. med. Heimann, GUnter
08058 Zwickau

Prof. Dr. med. habil.
Raue, Wolfgang

04299 Leipzig

Dr. med. Klemm, Brigitte
02694 Malschwitz

Dr. med. Hellmessen, Ute
04651 Bad Lausick

84 Jahre

Dr. med. Berthold, Regina
04103 Leipzig

Dr. med. WeiBe, Eva
04319 Leipzig

Dr. med. Heilek, Walter
01326 Dresden

Dr. med. Gregori, Peter
08529 Plauen

Bilger, Sigrid

01069 Dresden

Prof. Dr. med. habil.
Leopold, Dieter

04275 Leipzig
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19.09.

23.09.

26.09.

01.09.

03.09.

06.09.

08.09.

09.09.

12.09.

20.09.

22.09.

23.09.

19.09.

29.09.

Dr. med. Klapper, Johannes
08058 Zwickau

Dr. med.

Hebenstreit, Renate

01920 Haselbachtal

Prof. Dr. med. habil.
Helbig, Werner

04155 Leipzig

85 Jahre

Dr. med.

Baumann, Irene

04105 Leipzig

Dr. med. habil.

Kluge, Werner

01259 Dresden

Dr. med. Gebauer, Horst
01877 Bischofswerda
Dr. med.

Steudtner, Ursula
01217 Dresden
Kuhnert, Friedegard
01217 Dresden

Dr. med. Dieter, Joachim
04808 Wurzen

Dr. med.

Lange, Waltraut

04416 Markkleeberg
Dr. med. Lippoldt, Roland
08115 Lichtentanne

Dr. med. Hackel, Maria
01187 Dresden

86 Jahre

Dr. med. Vollmer, Christa
01109 Dresden

Dr. med.

Kretschmar, Christian
02730 Ebersbach-Neugersdorf

Personalia

05.09.

15.09.

28.09.

29.09.

28.09.

03.09.

26.09.

16.09.

06.09.

06.09.

87 Jahre

Dr. med.

DieBner, Magdalena
01157 Dresden

Dr. med.

Holzhausen, Ginter
04821 Waldsteinberg
Dr. med. Tutzer, Anny
08451 Crimmitschau
Tuchscherer, Isolde
08280 Aue

89 Jahre

Dr.-medic
Naumann, Ladislaus
04103 Leipzig

90 Jahre
Dr. med. Grimm, Hans
04157 Leipzig

92 Jahre
Dr. med. Simon, Eva-Maria
01825 Liebstadt-OT Ddbra

93 Jahre

Dr. med. habil.

Woratz, Glnter

09456 Annaberg-Buchholz

95 Jahre
Dr. med. Spielmann, Volker
04316 Leipzig

97 Jahre

Dr. med. Fronius, Ingrid
01069 Dresden
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Personalia

Abgeschlossene
Habilitationen

Medizinische Fakultat der
Universitat Leipzig —
Il. Quartal 2016

Dr. rer. med.

Claudia Luck-Sikorski,

Institut fur Sozialmedizin, Arbeitsme-
dizin und Public Health, Universitats-
klinikum Leipzig AOR / SRH Fach-
hochschule fir Gesundheit Gera,
habilitierte sich und es wurde ihr die
Lehrbefugnis fur das Fach Sozialme-
dizin und Public Health zuerkannt.
Thema: Das Stigma Adipositas — Pra-
valenz, Ursachen und Auswirkungen
Verleihungsbeschluss: 26.04.2016

Dr. med. Jorg Kempfert,

Klinik fur Herz- Thorax- und GefaB-
chirurgie, Deutsches Herzzentrum
Berlin, habilitierte sich und es wurde
ihm die Lehrbefugnis fur das Fach
Herzchirurgie zuerkannt.

Thema: Klinische Weiterentwicklung
der kathetergestutzten transapikalen
Klappenimplantationstechniken
Verleihungsbeschluss: 26.04.2016

Dr. med. habil. Petra Baum,

Klinik und Poliklinik fur Neurologie,
Universitatsklinikum  Leipzig A6R,
wurde nach erfolgreichem Abschluss
der Habilitation die Lehrbefugnis fir
das Fach Neurologie zuerkannt.
Thema: Elektrophysiologische Unter-
suchungen verschiedener Nervenfa-
sertypen und des autonomen Ner-
vensystems bei Polyneuropathien des
Menschen und bei experimentellen
Krankheitsmodellen

Habilitation: 24.05.2016
Privatdozent: 21.06.2016

Dr. med. habil. Stefan Karger,
Klinik und Poliklinik ftr Endokrinolo-
gie und Nephrologie, Universitatskli-
nikum Leipzig A6R / Praxis fur Endo-
krinologie Leipzig, wurde nach
erfolgreichem Abschluss der Habilita-
tion die Lehrbefugnis fur das Fach
Innere Medizin und Endokrinologie
und Diabetologie zuerkannt.

Thema: Molekulare Pathomechanis-
men benigner und maligner Schild-
drisentumoren — Perspektiven in der

348

Differentialdiagnostik
Habilitation: 24.05.2016
Privatdozent: 21.06.2016

Dr. med. Hans-Michael Hau,

Klinik und Poliklinik far Viszeral-,
Transplantations-,  Thorax-  und
GefaBchirurgie, Universitatsklinikum
Leipzig AOR, habilitierte sich und es
wurde ihm die Lehrbefugnis fur das
Fach Viszeralchirurgie zuerkannt.
Thema: Aktueller Stellenwert der chi-
rurgischen Therapie in der Behand-
lung primarer und sekundarer
hepato-pankreato-bilidrer Tumore
Verleihungsbeschluss: 21.06.2016

Dr. med. Michael Moche,

Klinik und Poliklinik fir Diagnosti-
sche und Interventionelle Radiologie,
Universitatsklinikum Leipzig AGR,
habilitierte sich und es wurde ihm
die Lehrbefugnis fur das Fach Radio-
logie zuerkannt.

Thema: Implementierung und klini-
scher Einsatz eines Navigationsver-
fahrens zur Steuerung von Eingriffen
am MRT

Verleihungsbeschluss: 21.06.2016

Medizinische Fakultat der
Technischen Universitat Dresden —
Il. Quartal 2016

Priv.-Doz. Dr. med.

Friedrich Stolzel,

Medizinische Klinik und Poliklinik |
am Universitatsklinikum der TU Dres-
den

Nach erfolgreichem Abschluss der
Habilitation wurde ihm die Lehrbe-
fugnis fur das Fach ,Innere Medizin”
erteilt.

Thema der  Habilitationsschrift:
.Prognose, Resistenz und Manage-
ment der Akuten myeloischen Leuk-
amie”

Verleihungsbeschluss: 28.04.2016

Priv.-Doz. Dr. rer. med. Dr. med.
dent. Tomasz Gredes,

Poliklinik fur Kieferorthopadie am
Universitatsklinikum der TU Dresden
Nach erfolgreichem Abschluss der
Habilitation wurde ihm die Lehrbe-
fugnis fur das Fach ,Kieferorthopa-
die” erteilt.

Thema der Habilitationsschrift: , In-
vitro- und in-vivo-Biokompatibilitats-

untersuchungen sowie Bestimmung
des oste-ogenen Potentials von
Flachs-Polyester-Kompositen”
Verleihungsbeschluss: 28.04.2016

Priv.-Doz. Dr. med. Naim Terai,
Klinik und Poliklinik fur Augenheil-
kunde am Universitatsklinikum der
TU Dresden

Nach erfolgreichem Abschluss der
Habilitation wurde ihm die Lehrbe-
fugnis fur das Fach ,Augenheil-
kunde” erteilt.

Thema  der  Habilitationsschrift:
.Nichtinvasive Messungen von phar-
makologischen Therapieeffekten auf
die retinale Mikrozirkulation”
Verleihungsbeschluss: 28.04.2016

Priv.-Doz. Dr. med. Karim Ibrahim,
Klinik fir Innere Medizin/Kardiologie
am Herzzentrum Dresden

Nach erfolgreichem Abschluss der
Habilitation wurde ihm die Lehrbe-
fugnis fir das Fach , Innere Medizin/
Kardiologie” erteilt.

Thema  der  Habilitationsschrift:
. Thrombozyten und Monozyten in
arteriosklerotischen  GefaBlasionen
und akuten kardiovaskularen Erkran-
kungen - experimentelle Untersu-
chungen mit translationaler Perspek-
tive”

Verleihungsbeschluss: 25.05.2016

Kérperschaft des ffentlichen Rechts

Séchsische
Landesérztekammer

Arztliche Fort- & Weiterbildung
Qualitatssicherung
- die Aufgaben der
Sachsischen Landesarztekammer
im Film:

Arzteblatt Sachsen 8/2016



Das kurze Leben des
Vincent van Gogh

30. Méarz 1853 - 29. Juli 1890

Die auBergewohnliche und mensch-
lich bewegende Lebensgeschichte
Vincent van Goghs endete bereits
mit nur 37 Jahren am 29. Juli 1890
in Auvers-sur-Oise bei Paris. Welche
Dramatik steckt in seiner Lebenszeit?
Dem Pfarrehepaar der Niederlan-
disch Reformierten Kirche, Theodorus
van Gogh und Frau Anna Cornelia,
wurde am 30. Marz 1853 in Groot
Zundert (Nordbrabant) ihr zweiter
Sohn Vincent geboren, der hier seine
ersten Lebens- und Dorfschuljahre
zusammen mit funf Geschwistern
verbrachte. Ab 1866 besuchte Vin-
cent die Mittelschule in Tiburg. 1869
begann er eine Ausbildung in der
Den Haager Filiale, der seinerzeit
bekannten Kunsthandlung Goupil
und Cie, in der sein Onkel Cent Teil-
haber war. Von hier wurde van Gogh
in Filialen nach London und 1874
nach Paris versetzt. Beim Besuch
zahlreicher Museen und Kunsthand-
lungen lernte er die etablierte Kunst
kennen. Nachhaltig bedrickte ihn
eine ungluckliche Liebe zur Tochter
seines Londoner Vermieters und die
Einsamkeit. Der bereits in seiner
Kindheit als schwierig und eigen-
brotlerisch  beschriebene  Vincent
lebte privat und dienstlich zuneh-
mend zurlckgezogen und isoliert.
Auch im Umgang mit Firmenkunden
gab es Probleme, da er als Verkaufer
denkbar ungeeignet war. SchlieBlich
kindigte Vincent van Gogh nach
sechsjahriger Tatigkeit 1876 seine
Anstellung. Er beschaftigte sich viel
mit Religion, las Erbauungsbicher
und verlegte seinen Wohnsitz zum
Onkel nach Amsterdam, um privat
Latein, Griechisch und Mathematik
zu lernen. Bis 1880 versuchte Vin-
cent sich als Hilfslehrer in London
und Kent, studierte kurze Zeit Theo-
logie, besuchte erfolglos ein Predi-
gerseminar und betatigte sich
danach als Laienprediger im Stein-
kohlenrevier Borinage bei Mons in
Belgien, alles nur kurzzeitig. Vincent
van Gogh fuhlte sich immer einfa-
chen Leuten sehr verbunden.1880,
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mit 27 Jahren, beschloss van Gogh,
Kunstmaler zu werden. Dieser Ent-
schluss funktionierte, weil ein genia-
les Talent in ihm schlummerte und
weil sein vier Jahre jungerer Bruder
Theo, der in Paris eine Filiale von
Goupil leitete, fur seinen finanziellen
Unterhalt sorgte. Daflir schickte Vin-
cent einen GroBteil seiner Bilder
nach Paris. Theo hatte wohl als Ver-
trauter seines Bruders und Fachmann
das Besondere in den Bildern Vin-
cents erkannt. Die Bruder verband
ein umfangreicher Briefwechsel, eine
wesentliche Quelle der heutigen van
Gogh Forschung. Theo schrieb an
Vincent: ,Da ist eine Kraft in den
Farben, die Du niemals zuvor erreicht
hast, und wie bist Du an die Grenzen
gegangen, denen das Schwindelge-
fahl innewohnt.” Vincent van Gogh
unterzog sich, ab 1880 in Brissel
lebend, einem intensiven Selbststu-
dium der Malkunst aus Bichern, und
er kopierte von ihm bewunderte
Gemalde und Zeichnungen. Der
Maler Anthon van Rappard und
etwas spater sein angeheirateter
Cousin Anton Mouve unterrichteten
van Gogh kurze Zeit in Ol- und
Aquarellmalerei.  Etliche Monate
lebte der Maler danach wieder bei
seinen Eltern in Nuenen in der nie-
derlandischen Provinz, sodass er die
dortige Landschaft und das Bauern-
leben in 180 Bildern darstellte. Die
Eltern nahmen den Sohn nur halb-
herzig auf. Er galt zu Hause als Ver-
sager, und er fuhlte sich auch so.
Das Verhaltnis zu seinen Eltern
wurde zusatzlich belastet durch eine
Liaison mit dem Model Sien, einer
Gelegenheitsprostituierten. Van Gogh
trennte sich von der Familie im Streit
und belegte 1885 an der Kunstaka-
demie Antverpen wenige Monate
lang Malkurse. Danach betrieb er ein
kleines Atelier am Montmartre in
Paris, lernte Toulouse Lautrec und
andere Kunstler kennen und be-
freundete sich mit Paul Gauguin.
Auch hier lebte Vincent van Gogh als
jdhzorniger Sonderling und AuBen-
seiter, der gerne und reichlich trank.
Sein Bruder Theo charakterisiert ihn
1888 in einem Brief derart: ,Wie Du
weiBt, hat er seit langem mit allem,
was man Konventionen nennt,
gebrochen. Seine Art sich zu kleiden
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Vincent van Gogh, Selbstportrat 1889 vor dem Spiegel

mit verbundenem Ohr

und seine Alltren lassen sofort
erkennen, dass er ein besonderer
Mensch ist, und seit Jahren sagt, wer
seiner ansichtig wird: ,Das ist ein
Verrtckter’. (...) Schon in seiner Art
zu sprechen, liegt etwas, um dessen
Willen man entweder sehr viel von
ihm halt, oder ihn nicht ausstehen
kann. Es ist ihm nicht moglich, mit
Jemandem auf eine gleichgultige
Weise zu verkehren.” Andererseits
war er in Umgebungen, die seinem
Talent entgegenkamen, oft gesellig
und auch beliebt. Im Februar 1888
verlie van Gogh die hektische GroB-
stadt und erreichte mit dem Zug
Arles im Stden Frankreichs, um , die
blauen Téne und heiteren Farben”
kennen zu lernen. Und er wollte sei-
nen Traum verwirklichen, in dem
angemieteten ,Gelben Haus” eine
Kunstlerkolonie im warmen Slden
zu griinden. Aber lediglich Paul Gau-
guin folgte seinem Werben und kam
am 23. Oktober 1888 nach Arles.
Van Gogh versprach diesem eine
monatliche Unterstiitzung und Uber-
nahme der Reisekosten. Doch die
Beiden waren charakterlich so ver-
schieden, dass es voraussehbar zwi-
schen dem nervenkranken Vincent
und dem exaltierten Gauguin schon
nach kurzer Zeit zu Streit, Auseinan-
dersetzungen und schlieBlich zum
Eklat kam. Vincent van Gogh war
betrunken und im Streit hochgradig
erregt, sodass er sich schlieBlich vol-
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lig Uberreizt mit dem Rasiermesser
am 25. Dezember 1888 das linke
Ohr abschnitt. Stark blutend schlepp-
te sich der Verletzte zu einer be-
freundeten Prostituierten in  der
Nachbarschaft. Die Lokalzeitung be-
richtete: ,Letzten Sonntag um 23.30
erschien ein gewisser Vincent van
Gogh, Maler, gebirtig aus Holland,
im Bordell Nr.1, verlangte nach einer
gewissen Rachel und hat ihr sein Ohr
gegeben, indem er sagte: ,Bewahren
Sie diesen Gegenstand gut auf.’”
Rachel fiel in Ohnmacht. Dr. Felix Rey
bestatigte spater, dass es sich um
van Goghs Ohr handelte. Gauguin
verstandigte van Goghs Bruder Theo
und verlieB fluchtartig Arles in Rich-
tung Paris. Am folgenden Tag fand
die Polizei van Gogh mit blutge-
trankten Tlchern im Bett und brach-
te ihn ins Krankenhaus. Er konnte
sich an nichts erinnern. Die Familie
war beschamt und Schwagerin
Johanna verbreitete, Vincent hatte
sich lediglich ins Ohrldppchen ge-
schnitten. Dies ist die gangige Ver-
sion der Ohr-Story van Goghs. Eine
andere These besagt, dass der im
Streit rasende Gauguin Uber van
Gogh hergefallen sei und diesem das
linke Ohr abgetrennt hatte. Seinem
aufbrausenden Temperament traut
man eher diese Tat zu. Gauguin
hatte zu seinem Schutz vor Strafver-
folgung die These der Selbstverstim-
melung verbreitet. Van Gogh hatte
ihn mit einem Rasiermesser bedroht.
Das Ohr war auf jeden Fall ab.

Bekannt ist auch, dass van Gogh
etwa ab 1885 zunehmend unter psy-
chischen Stérungen litt, die zu ver-
mehrtem Alkoholkonsum flhrten.
Zeiten groBer depressiver Zurlckge-
zogenheit mit visuellen und akusti-
schen  Wahrnehmungen folgten
Phasen ungeheuren kunstlerischen
Schaffens. Van Gogh nannte sich
selbst in seinen Briefen , neurotisch”,
Lwiast” und ,zerstort”. Die Umge-
bung war nach dem Aufsehen erre-
genden Vorfall der verstandlichen
Meinung, dass es sich nur um die Tat
eines Wahnsinnigen handeln kénne.
Vincent van Gogh wurde erneut sta-
tiondr behandelt. Nach einer Petition
der Nachbarn kommt ein Anho-
rungsprozess zu dem Ergebnis, dass
.sich der betreffende Geisteskranke
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in einem Anfall von Wahnsinn ein
Ohr abgeschnitten hat, ein Anfall,
der sich wiederholen und fir eine
Person seiner Umgebung unheilvoll
sein kdnnte.”

Vincent van Gogh lieB sich am
8. Mai 1889 freiwillig in die Nerven-
heilanstalt Saint Remy bei Arles auf-
nehmen. Seine Therapie war das
Malen, was seinen Geist beruhigte.
.Was mich betrifft, geht es mir zur
Zeit sehr gut...” schreibt er. Jeden-
falls ging es ihm in der Klinik besser
als drauBen. In dem einen Jahr sei-
nes Aufenthalts dort entstanden 150
Bilder. Als van Gogh vom schlechten
Gesundheitszustand seines Bruders
Theo erfuhr, zog er auf Einladung
seines Freundes Camille Pisarro in
eine Pension in Auvers-sur-Oise in
die Nahe von Paris, wo ihn der mit
van Gogh befreundete Arzt und Frei-
zeitmaler Dr. Paul Gachet behan-
delte, der ebenfalls als Honorar Bil-
der erhielt. In 70 Tagen entstanden
80 Gemalde und 60 Zeichnungen. In
dieser Zeit prasentierte sein Bruder
Theo einige der Bilder in Ausstellun-
gen mit positivem Echo der Kunstkri-
tik. Doch ein Besuch Vincents bei
Theos Familie endete im Streit, und
der Kunstler fuhr deprimiert nach
Auvers zurtck. Am Morgen des
27. Juli 1890 verlieB der Klnstler mit
seinen Malutensilien seine Unter-
kunft und schleppte sich einige Zeit
spater mit einem linksseitigen Brust-
schuss die 1,5 km zurick in die
Wohnung. Die glltige These besagt,
dass der Maler sich in einem Korn-
feld selbst erschoss, weil er seelisch
krank war. Van Bruder Theo musste
seine Aufmerksamkeit der neuge-
grindeten Familie geben und Dr.
Gachet verbot seiner Tochter den
Umgang mit dem Kunstler. Mogli-
cherweise handelte es sich um den
Hilfeschrei eines Kranken als will-
kommene Erlésung von seiner psy-
chischen Misere. Zwei Tage nach sei-
ner Verletzung starb van Gogh im
Beisein seines Bruders Theo in seiner
Wohnung. Einige Autoren zweifeln
heute an der Selbstverletzungsthese,
denn niemand fand eine Waffe. Der
Maler hatte zwei Tage vor dem Ereig-
nis noch Farben bestellt und als
Linkshénder war es schwierig, in die
eigene linke Brust zu schieBen. Der

Einschusswinkel spricht far einen
Schuss aus gewisser Entfernung. Der
Gerichtsmediziner Dr. Vincent Di
Maio meint: , Aller medizinischen
Wahrscheinlichkeit nach ist ihm die
Wunde nicht von van Gogh selbst
zugefugt worden. Er hat sich nicht
selbst erschossen.” Eine andere Ver-
sion wurde in Auvers erzahlt: Einige
Jungen hatten den Kunstler wieder-
holt geédrgert, indem sie ihm zum
Beispiel eine Schlange in die Malu-
tensilien steckten. Am 27. Juli hatten
die Jungen wohl in spielerischer
Absicht mit der Pistole eines Gastwir-
tes auf van Gogh geschossen. 1956
gab einer der Jungen, der noch
lebende Rene Secretan, die Existenz
einer Pistole zu, die ihnen seinerzeit
von van Gogh weggenommen wor-
den wadre. Der Polizei gegenlber
sagte van Gogh auf die Frage, ob er
sich toéten wollte: ,Ich denke schon."
Und weiter: ,Beschuldigt niemand
anderen.” War es ein Unfall, Selbst-
toétung oder sogar Mord? Jedenfalls
war Vincent van Gogh lebensmude
vom standigen Kampf mit seinem
personlichen Damon. Die Forscher
diskutieren heute Uber Krankheiten
wie Schlafenlappenepilepsie, Angst-
Glucks-Psychose, Schizophrenie, bi-
polare Stérung, M. Menier, Vergif-
tung durch Absinth und toxische Far-
ben wie Bleiwei3 und Bleichromat,
schlechte Erndhrung oder hoher
Alkoholkonsum als mégliche Ursa-
chen der Gesundheitsstérungen van
Goghs.

Schon sehr bald nach dem Tod des
Malers wurde ihm die Anerkennung
der zeitgendssischen Fachwelt fur
sein Werk zuteil. 864 Gemalde und
1.600 Zeichnungen, allesamt ent-
standen in seinen letzten zehn Le-
bensjahren ohne eine grundlegende
kUnstlerische Ausbildung, sind das
Lebenswerk dieses tragischen Kunst-
lers mit spatem Ruhm. Heute gilt
Vincent van Gogh als der Begriinder
der modernen Malerei dessen Bilder
Hochstpreise erzielen. Van Goghs
sinnliche Kunst mit den kraftigen
Farben und die aufregende Biogra-
phie seines kurzen Lebens berthren
die Menschen noch heute sehr per-
sonlich.

Dr. med. JUrgen Fege, Berthelsdorf
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25 Jahre Europa-
Notruf 112

Am 11. Februar 2016 gab die Deut-
sche Post eine 45-Cent-Briefmarke
(innerdeutsches Postkartenporto) mit
drei markanten, das Markenbild
dominierenden Ziffern ,112" heraus.
Diese Ziffern besitzen eine doppelte
Bedeutung. Sie sollen einmal auf
den Ausgabetag, den 11.2. hinwei-
sen und zum anderen auf die Tele-
fonnummer 112. Beides steht in
engem Zusammenhang: der 11.2. ist
der ,Europaische Tag des Notrufes”
und die drei Ziffern bezeichnen den
Notruf selbst (Abb. 2). Auch die
Osterreichische Post erinnerte an den
25. Jahrestag einheitlicher Notruf
(Abb. 3). Den Hinweis auf die Brief-
marken verdanken wir unserem
Leser, Herrn Prof. Dr. med. habil. Bal-
thasar Wohlgemuth aus Leipzig, der
Uber eine weitere Auswahl von Post-
wertzeichen mit dem Thema ,Not-
fallmedizin” verfugt und wertvolle
Hinweise zur Geschichte der Alar-
mierung von Hilfeleistungssystemen
gab.

Der Weg bis zu einem einheitlichen
Notruf war lang und er ist letztend-
lich unvollkommen geblieben, da
von einer Einheitlichkeit nicht gere-
det werden kann.

Historisch gesehen, spielte die Alar-
mierung einer medizinischen Versor-

gung in friheren Jahren stets gegen-
Uber der Feuerwehralarmierung eine
untergeordnete Rolle, weil es bis zur
Mitte des 20. Jahrhunderts fur die
medizinische Rettung nur unvollstan-
dige Strukturen gab, wahrend es
bereits seit Mitte des 19. Jahrhun-
derts eine gute Organisation in der
Brandbekampfung gegeben hatte.
Exemplarisch lasst sich das sehr gut
an den sachsischen Gegebenheiten
darstellen. Eine der ersten freiwilli-
gen Feuerwehren auf deutschem
Boden grindete sich am 17. Juli
1841 in MeiBen, wahrend eines der
ersten medizinischen Hilfeleistungs-
systeme des Deutschen Reiches im
Jahr 1883 mit der ,Rettungsgesell-
schaft zu Leipzig” entstand. Diese
Rettungsgesellschaft, die auf dem
Stiftungs- und  Freiwilligenprinzip
basierte, betrieb — Uber die Flache
der Stadt verteilt — acht sogenannte
Rettungswachen (Abb. 1). Dort
konnte der Birger vorsprechen und
wurde bei Bedarf einem Arzt vorge-
stellt. Besetzt waren diese Rettungs-
wachen mit einem ehrenamtlichen
Samariter; auBerdem war dort ein
Transportmittel (Pferdewagen, spéater
Kraftfahrzeug) stationiert, mit dem
ein Liegendkranker befordert wer-
den konnte.

Im 19. Jahrhundert war die Alarmie-
rung der entstehenden Feuerwehren
Uber Kirchenglockenlduten, spater
Sirenen Ublich; die Alarmierung bei

Abb. 1: Rettungswache Nr. 6 der Rettungsgesellschaft zu Leipzig um 1894. Auf dem
Schreibtisch: die direkte Sprechverbindung zur , Alarmzentrale” der Berufsfeuerwehr.
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Abb. 2: Deutschland 2016, 25 Jahre Notruf 112 in Europa,

Michel-Katalog Nr. 3212

medizinischen  Notfallen erfolgte
eben zumeist Uber den direkten
Anruf beim zustandigen ,Sprengel-
arzt”, was dazu fuhrte, dass die
ersten  Fernsprechanschlisse im
19. Jahrhundert zumeist bei Arzten
zu finden waren. Im Jahr 1884
erhielt in Berlin die Feuerwehr den
ersten Fernsprechanschluss, woraus
sich — sehr viel spater — namlich
1939 der erste zentrale Notruf mit
der Nummer 02 entwickelte. Danach
bildeten sich in Deutschland ver-
schiedene Alarmierungssysteme aus,
wobei die Notrufnummern tberwie-
gend mit einer ,,0” begannen. Dies
musste aber spatestens dann gean-
dert werden, als sich im Fernsprech-
verkehr das Selbstwahlprinzip entwi-
ckelte.

In der DDR entstand im Jahr 1975
auf der Basis der 1974 in Budapest
abgehaltenen Konferenz der Ge-
sundheitsminister der RGW-Staaten
(Rat fur gegenseitige Wirtschaftshilfe)
eine DDR-weite Einrichtung eines
zentralen medizinischen Notrufes,
der Nummer 115 im Zusammenhang
mit der Schaffung des einheitlichen
Hilfeleistungssystems, der Schnellen
Medizinischen Hilfe (SMH).

Mit der zunehmenden Reisefreudig-
keit der Européer durch die Offnun-
gen der Grenzen 1989/1990 ent-
stand der Wunsch, einen einheitli-
chen europdischen Notruf zu etablie-

351



Medizingeschichte

Abb. 3: Osterreich 1993,
25 Jahre Arztefunkdienst in Osterreich,
Michel-Katalog Nr. 2087

ren, wobei die Vorstellung bestand,
dass jeder Europder an jedem Ort
unter der gleichen Notrufnummer
Hilfe anfordern kann. Somit wurde
im Juni 1991 von der Europaischen
Kommission die Einfihrung der Not-
rufnummer 112 vorgeschlagen und
vom EU-Ministerrat beschlossen. Am
11. Februar 2009 folgte die Festle-
gung des jahrlichen Notruftages
durch das Europdische Parlament.

Somit ist es moéglich, in den Staaten
der EU Uber die Rufnummer 112
ohne eine Vorwahlnummer und
ohne Gebuhren Hilfe anzufordern.
Dennoch ist das eigentliche Ziel,
namlich in der Gesundheitserzie-
hung auf eine einzige Notrufnummer
hinzuweisen, nicht erreicht worden,
da die meisten Mitgliedslander fr

Alumni-Treffen in
Leipzig

Treffen der Studienjahresabgan-
ger von 1967 der Universitat
Leipzig

Traditionell fihren wir unser Studien-
jahrestreffen wieder am 2. Oktober
durch. Dieses Mal wollen wir das
Panometer in der Richard-Lehmann-
StraBe 114, 04275 Leipzig besuchen
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Verschiedenes

Tabelle 1: Rettungsdienst-Notrufe National

Belgien 100
Norwegen 113
Bulgarien 150
Polen 999
Frankreich 17
Osterreich 144
Schweiz 144
[talien 118
Sonderfall Studtirol
Slowakei 155

den Rettungsdienst eigene Notruf-
nummern publizieren (Tab. 1).

Fur die Rettungstaktik sind solche
nationalen Entscheidungen durchaus
nicht sinnlos, weil der sogenannte
Europa-Notruf 112 zumeist in den
Leitstellen der Polizei auflduft und
dann von dort, nach Annahme und
Bewertung, an den Rettungsdienst
weitergeleitet wird. Damit sind
durchaus Verzégerungen von durch-
schnittlich zwei Minuten maoglich.
Fur Deutschland gilt dies nicht, da
sowohl die Disposition der Feuer-
wehren, wie auch des Rettungs-
dienstes Uber die einheitliche Num-
mer 112, die in den integrierten Ret-
tungsleitstellen auflauft, erfolgt.

Dennoch ist auch fur Deutschlands
Notfallmedizin eine Systemkritik an-
gebracht: Es hat keinen Grund gege-
ben, 1993 den nahezu 20 Jahre fur
Ostdeutschland geltenden Notruf
115 abzuschalten und gleichzeitig
aufzugeben. Man hatte die 115 sehr
gut als Ruf fur den Hausbesuchs-
dienst (Dringlichkeitsversorgung) be-
wahren konnen, da diese Telefon-
nummer im Osten bekannt war.
Stattdessen hat die Bundespolitik

und uns dort in die traumhafte
Unterwasserwelt des Great Barrier
Reefs versetzen lassen. Die Anfahrt
kann mit dem PKW (kostenfreie
Parkplatze vorhanden) oder mit der
StraBenbahnlinie 9 oder 16 erfolgen.
Wir treffen uns am Sonntag, den
2. Oktober 2016, 14.45 Uhr, im
Foyer des Panometers (Ticket: 11,50
Euro, erméBigt 10,00 Euro).

Abends geht’s dann — wie immer —
in die Rdume des Auerbachs Keller,
in denen fir uns ab 18.00 Uhr der

Rettung 118, Feuerwehr 115 (1), Polizei 112 (1)

entschieden und daraus den zentra-
len Verwaltungsruf gemacht und es
der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung gestattet, ein Monstrum (Ruf-
nummer 116 117) fur den Vertrags-
arztlichen  Bereitschaftsdienst  zu
schaffen, das sich nur sehr schwer
merken lasst und andererseits mit
der Sperrnummer fur EC-Karten
(Rufnummer 116 116) verwechselt
werden kann.

Wenn wir heute davon ausgehen,
dass bis zu 40 Prozent der Anforde-
rungen, die Uber die 112 von den
Birgern abgesetzt werden, noch
nicht einmal den Charakter von
Dringlichkeiten haben, dann muss
man konstatieren, dass es bis jetzt
gesundheitspolitisch nicht gelungen
ist, die Bedeutung des sogenannten
.Europa-Notrufes” fur alle Blrger
verstandlich umzusetzen. Das Ziel
war namlich, eine Rufnummer fir
schwere Unfalle und lebensbedrohli-
che Erkrankungen flachendeckend
zur Verfligung zu stellen.

Dr. med. Michael Burgkhardt
Prof. Dr. med. habil. Balthasar Wohlgemuth,
Leipzig

Salon im GroBen Keller reserviert ist.
Wir — Hans-Otto Kluge und ich —
freuen uns auf ein Wiedersehen.
Teilnahmemeldungen bitte an:
Priv.-Doz. Dr. Bernd Wiedemann
(Mail: bewiedemann@t-online.de,
Tel.. 0341 2311452 oder Handy:
015771086018) oder

Dr. Hans-Otto Kluge

(Mail: hansottokluge@gmx.de,

Tel.: 0871 23184)

Priv.-Doz. Dr. Bernd Wiedemann, Leipzig
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