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Editorial

Wabhljahr 2017

Betrachtet man die Anzahl der Ge-
setzesinitiativen mit gesundheitspoli-
tischen Inhalten wahrend der noch
laufenden Legislaturperiode, dann
zahlt Hermann Gréhe, Bundesminis-
ter fur Gesundheit, mit seinem Res-
sort zweifelsfrei zu den FleiBigsten
im Kabinett. Insgesamt 24 Gesetzes-
vorhaben wurden auf der Grundlage
des Koalitionsvertrages eingebracht
und — fir die Offentlichkeit kaum
wahrnehmbar — zum Uberwiegenden
Teil bereits umgesetzt. Der Gesund-
heitsminister arbeitete im Vergleich
zu einigen seiner Kabinettskollegen
und auch einigen seiner Vorgan-
ger(innen) eher im Verborgenen.

Neben den Krisenherden dieser Welt
standen gesellschaftspolitische The-
men wie Migration, Integration und
innere Sicherheit im Mittelpunkt der
offentlichen Debatten. Dadurch war
es moglich, trotz einiger Wider-
stande aus der Arzteschaft, unter
anderem das , GKV-Versorgungsstar-
kungsgesetz” mit der Einrichtung
unsinniger Termin-Servicestellen, das
.Krankenhausstrukturgesetz” mit der
weiteren Uberbiirokratisierung des
Klinikalltages problemlos umzuset-
zen und das sogenannte ,Selbstver-
waltungsstarkungsgesetz” mit der
Zielsetzung zunehmender staatlicher
Kontrollen der Koérperschaften auf
den Weg zu bringen.

Trotz der zahlreichen ,Reformen”
bleibt das deutsche Gesundheitswe-
sen auch in Zukunft eine Baustelle,
vor allem, weil viele grundsatzliche
Probleme nicht gelést und/oder
wegen fehlenden Mutes in der Ge-
sundheitspolitik gar nicht angegan-
gen wurden. Nach wie vor werden
nur Symptome ,behandelt”. Ver-
passt wurden in Zeiten des wirt-
schaftlichen Aufschwungs und voller
Sozialkassen weitsichtige Strukturre-
formen.

Neben den allgemeinen Finanzie-
rungsfragen aufgrund des demogra-
fischen Wandels und des medizini-
schen Fortschrittes, der Landflucht
und Migration wird vor allem die
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Digitalisierung unseren Berufsalltag
in wenigen Jahren vollig verandern.
Jahrelange innerarztliche Auseinan-
dersetzungen um die elektronische
Gesundheitskarte oder herkémmli-
che Vorstellungen zur Datensicher-
heit sind Uberholt. Die neuen Mog-
lichkeiten der digitalen Welt werden
nachhaltigen Einfluss auf die Arzt-
Patienten-Beziehung haben und wir
tun gut daran, uns jetzt mit diesen
Problemen auseinanderzusetzen.

Der bevorstehende Wahlmarathon
mit drei Landtags- und der Bundes-
tagswahl im September wird im
Ergebnis aller Voraussicht nach die
Parteienlandschaft in unserem Land
deutlich verandern. Es ist zu beftrch-
ten, dass populistische Positionen
mit einfachen Antworten auch in die
Gesundheitspolitik  Einzug halten.
Anhand der Programmatik einzelner
Parteien ist erkennbar, dass neben
bereits lange bekannten auch neue
Themen im Wahlkampf eine Rolle
spielen werden. Damit meine ich
einerseits die ,Burgerversicherung”
und andererseits Angriffe auf die
Selbstverwaltung und unsere Profes-
sion als einen , freien Berufsstand”.

Kritisch betrachtet werden die Selbst-
organisation und das -verstandnis
der hiesigen Arzteschaft schon lange,
nicht nur von einigen Politikern hier-
zulande, sondern europaweit. Hier
gilt es in den kommenden Jahren
besonders wachsam zu sein. Natur-
lich ist die Wahlentscheidung jedes
Einzelnen von uns nicht vordergriin-
dig von den gesundheitspolitischen
Positionen der Parteien abhangig —
aber wir sollten schon sorgfaltig hin-
schauen.

Was hat das nun alles mit unserer
Selbstverwaltung zu tun? Ich meine,
sehr viel. Nur in Form starker Kdrper-
schaften, die ihren Aufgabenstellun-
gen gerecht werden, kénnen wir
unseren ureigenen arztlichen Interes-
sen in einem immer komplexeren
gesellschaftlichen Umfeld Gehor ver-
schaffen.

Wir sollten die kommende Zeit des
parlamentarischen Stillstandes, des

Prof. Dr. med. habil. Uwe Kohler
© SLAK

Wahlkampfes nutzen, um wenigs-
tens einen Teil unserer dringendsten
Hausaufgaben zu erledigen. Dazu
zahlt, dass endlich die jahrelangen
Querelen in der KBV ein Ende haben
und zur Sacharbeit zurtickgefunden
wird. Dazu zahlen ein deutliches Vor-
ankommen bei der GOA und vor
allem bei der Musterweiterbildungs-
ordnung. Insbesondere die Weiterbil-
dung der jungen Kollegen zahlt zu
den Kernkompetenzen unserer Kam-
merarbeit. Trotz des Foderalismus
auch in der arztlichen Bildung, einer
Vielzahl von Fachgesellschaften mit
zum Teil sehr unterschiedlichen Inte-
ressenlagen muss dieses Projekt nach
jahrelangen, zu haufig redundanten,
Diskussionen endlich zu einem zu-
kunftsfahigen Ergebnis fihren. Alle
Beteiligten sind hier in der Verant-
wortung.

Die Legitimation und Glaubwirdig-
keit unserer Kammerarbeit begrin-
det sich ausschlieBlich mit den tat-
sachlichen Resultaten. Nur auf die-
sem Wege ist es aus meiner Sicht
moglich, den arztlichen Nachwuchs
in Zukunft wieder mehr fur ein
berufspolitisches Engagement zu
begeistern.

Prof. Dr. med. habil. Uwe Kéhler
Vizeprasident
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Bessere Zusammen-
arbeit von Arzten
und Apothekern

Die Vorstande der Sachsischen Lan-
desarztekammer und der Sachsischen
Landesapothekerkammer haben ein
gemeinsames Strategiepapier fur
eine intensivere Zusammenarbeit
zwischen Arzten und Apothekern
im Freistaat Sachsen verabschiedet.
Betont wird in dem Papier die bis-
herige gute heilberufliche und kolle-
giale Zusammenarbeit, wie zum
Beispiel bei der gemeinsamen Arz-
neimittelinitiative Sachsen-Thiringen
(ARMIN). Unabhangig davon sind die
beiden Heilberufekammern Uberein-
stimmend der Auffassung, dass diese
Zusammenarbeit im Sinne der bei-
den Berufsgruppen sowie im Inter-
esse der Patienten noch weiter ver-
bessert werden kdnne. Sie vereinbar-
ten deshalb die verstarkte Koopera-
tion insbesondere beim Ausbau der
Kommunikation zwischen den bei-
den Berufsgruppen, eine strukturelle
Zusammenarbeit sowie das gemein-
same Propagieren der Kompetenzen
nach auBen.

Kommunikation verbessern

Bei der Kommunikation zwischen
den beiden Berufsgruppen geht es
zum Beispiel um die Information des
Arztes Uber nicht verschreibungs-
pflichtige Arzneimittel, die dem Pati-
enten durch den Apotheker empfoh-
len bzw. durch den Patienten in der
Apotheke als Selbstmedikation er-
worben werden.

Mit der bundesweiten Einfuhrung
des Medikationsplanes wird dieser
fachliche Abstimmungsbedarf noch
wesentlich zunehmen. Diese Abstim-
mung mdisste vor allem von gegen-
seitiger Akzeptanz, Achtung und
Kollegialitat gepragt sein. Die dazu
erforderlichen Diskussionen missten
offen, vertrauensvoll und ohne Vor-
behalte gefthrt werden. Fachliche
Vorbehalte gegen die jeweils andere
Berufsgruppe sollen auf diesem Weg
abgebaut werden. Ziel dieses Prozes-
ses ist die gemeinsame Verantwor-
tung beider Berufsgruppen fir das
Wohl der Patienten.
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Strukturen vernetzen

Eine enge und kollegiale Zusammen-
arbeit von Arzt und Apotheker erfor-
dere nicht zuletzt vor dem Hinter-
grund von ARMIN und dem
E-Health-Gesetz auch die generelle
Professionalisierung der technisch-
strukturellen Zusammenarbeit beider
Berufsgruppen. Dies ist zur Gewahr-
leistung einer hohen Arzneimittel-
therapiesicherheit unumganglich und
umfasst eine bessere Koordinierung
der in den Arztpraxen und den Apo-
theken verwendeten Software und
Datenbanken. Die fachlichen Ent-
scheidungen beider Berufsgruppen
mussten auf Grundlage der gleichen
Informationen  getroffen werden.
Beide Heilberufekammern sehen sich
daher in der Pflicht, auch in ihrer
taglichen Arbeit die Struktur fir eine
effektive Zusammenarbeit der Arzte
und Apotheker vorzuhalten und zu
gewahrleisten. Sie wollen kurzfris-
tige und umfassende Informationen
bereitstellen sowie den gegenseiti-
gen Austausch unter Einbeziehung
der zustandigen Ausschisse beider
Kammern verbessern. Beide Heilbe-
rufekammern wollen dazu die beste-
henden gemeinsamen Fortbildungen
von Arzten und Apothekern aus-
bauen. Sie bekennen sich in dem
Strategiepapier auch dazu, die Aus-
bildung des jeweiligen Berufsnach-
wuchses im Sinne einer umfassen-
den Zusammenarbeit zwischen Arzt
und Apotheker besser zu gestalten.

Kompetenzen vermitteln
Arzt- und Apothekerberuf mussten
als freie akademische Heilberufe

Berufspolitik

erhalten bleiben, da sie sich inhalt-
lich ergénzen. Ihre Bedeutung im
sachsischen Gesundheitswesen musse
daher gestarkt werden: Beide Berufe
kédnnten wesentliche Beitrage zur
strukturellen Weiterentwicklung des
Gesundheitswesens leisten, ohne die
Kompetenzen des jeweils anderen
Berufs zu beschréanken. Vielmehr
sollten sich beide Heilberufe in den
politischen und fachlichen Feldern
gegenseitig unterstitzen. Sie muUss-
ten deutlicher machen, dass sie vor
allem dem Patientenwohl verpflich-
tet seien. Dies misse sich in der Arti-
kulation von gemeinsamen Interes-
sen und Forderungen im politischen
Raum widerspiegeln.

Das Strategiepapier finden Sie unter
www.slak.de.

Knut Kéhler M.A.
Leiter Presse- und Offentlichkeitsarbeit
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CIRS-Fall:

Critical Incident Reporting Systems
(CIRS), ,Berichtssysteme Uber kriti-
sche Vorkommnisse”, sind Berichts-
systeme fur sicherheitsrelevante Er-
eignisse. Sie dienen dem Uberregio-
nalen, interprofessionellen und inter-
disziplindren Lernen, wobei auch ihr
psychohygienischer Effekt durch Ent-
lastung nicht zu vernachlassigen ist.

Sie werden in mehr oder weniger
ausfuhrlicher Weise genutzt und es
ist durchaus spannend und wirklich
lehrreich, oft aber auch erschre-
ckend, welche Kasuistiken von Feh-
lern und Beinahefehlern sich dort
finden. Dabei gibt es unterschiedli-
che Plattformen, zum Beispiel fur
Hausarzte www.jeder-fehler-zaehlt.de,
fur Krankenhduser www.kh-cirs.de,
allgemein www.cirsmedical.de (von
Bundesarztekammer-Kassenarztliche
Bundesvereinigung-Arztliches  Zent-
rum far Qualitat in der Medizin), fur
Andsthesisten www.cirs-ains.de und
fur die auBerklinische und innerklini-
sche Notfallmedizin www.cirs-not-
fallmedizin.de.

Um die Meldungen noch weiter zu
vereinfachen und so die Schwelle fir
Meldungen weiter herabzusetzen,
hat die Seite fur Hausarzte unter
www.jeder-fehler-zaehlt.de ihre Ein-
gabemaske weiter vereinfacht. Man
kann jedem Kollegen nur empfehlen,
auf diesen Seiten einfach mal zu sto-
bern und Eindrtcke mitzunehmen.
Viele Schilderungen fuhlen sich
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erschreckend ahnlich dem taglichen
Arbeitsalltag an, der gepragt ist von
immer weniger Personal, immer
schnelleren Abldufen und zuneh-
menden Ansprlichen der Patienten
an die Versorgung. Nur manches
lasst sich durch bessere Kommunika-
tion und Prozessoptimierung regeln,
fur vieles bedarf es einfach einer Ver-
besserung  der  Strukturqualitat,
sprich mehr und besser ausgebilde-
tes Personal. Das eine zu fordern
ohne das andere zu vernachlassigen,
ist originar arztliche Aufgabe, die
Uber solche Plattformen durchaus
unterstitzt werden kdnnen.

Auf der Plattform KH-Cirs-Netz han-
delt der Fall des Monats Juli 2016
vom Umgang mit Opioiden.

Ein Patient wird am Morgen von der
Pflege somnolent aufgefunden. Laut
Akte erhalt der Patient ein Fentanyl-
Schmerzpflaster 125mcg/h  sowie
Hydromorphon zweimal taglich per
0s.

Unter probatorischer Gabe von Nalo-
xon stabilisiert sich der Patient und
wird auf die Intensivstation Uber-
nommen.

Bei der Untersuchung finden sich
insgesamt  vier  Fentanyl-Pflaster
unterschiedlichen Alters und GréBen
in einer hohen Gesamtdosis am Kor-
per des Patienten. Bei Nachfrage an
die anwesende Pflegekraft stellt sich
heraus, dass der Patient die Korper-
pflege seit Tagen verweigert hat.

In der klinischen Praxis fuhrt der
Umgang mit Opioiden haufig zu
Unsicherheiten und Anwendungs-
fehlern. Es gilt hier zu berucksichti-
gen, dass bei einem Wechsel des
Fentanyl-Pflasters im Intervall von 72
Stunden immer noch eine Restbela-
dung von bis zu ca. 70 Prozent des
Wirkstoffes vorliegt. Es kann also
immer noch eine Aufnahme erfolgen,
wenn das alte Pflaster nicht entfernt
wird.

Take Home Message:

M Bei Patienten unter Opioid-Pflas-
ter-Therapie muss bei Applika-
tion eines neuen Pflasters immer
das alte Pflaster entfernt werden.

B Sinnvoll ist die Applikation regel-
haft in der gleichen Korperregion,
die dem gesamten Personal be-
kannt ist.

B Die Erfassung des Schmerzni-
veaus mindestens einmal pro
Schicht mit einer Skala ist zwin-
gend erforderlich und zu doku-
mentieren.

B Die Symptome einer Opioiduber-
dosierung missen dem gesam-
ten versorgenden Team bekannt
sein.

B Esist zu bertcksichtigen, dass die
Aufnahme des Opioids aus dem
Pflaster direkt temperaturabhan-
gig ist und sich bei Fieber >39°C
verdreifachen kann.

www.kh-cirs.de/faelle/juli16.pdf

Dr. med. Patricia Klein
Arztliche Geschaftsfiihrerin
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Neuer Leiter des
Deutschen Krebs-
forschungszentrums

Interview mit Prof. Dr. med. habil.
Michael Baumann

Zum 1. November 2016 wurde Prof.
Baumann als Vorstandsvorsitzender
des Deutschen Krebsforschungszen-
trums (DKFZ) in Heidelberg berufen.

Bevor er diese Spitzenposition der
deutschen Krebsforschung antrat,
war der profilierte Radioonkologe 22
Jahre an der Medizinischen Fakultat
in Dresden tatig. Hier leitete er unter
anderem die Klinik fur Strahlenthera-
pie und Radioonkologie am Universi-
tatsklinikum Carl Gustav Carus sowie
das Nationale Centrum fir Tumor-
erkrankungen (NCT) Standort Dres-
den.

Prof. Baumann, Sie sind jetzt seit
drei Monaten Direktor des DKFZ
in Heidelberg. Welche ersten
Eindriicke haben Sie durch den
Perspektiv- und Standortwechsel
gewonnen?

Mein bisheriger Eindruck hat sich
bestatigt. Das DKFZ ist ein hervorra-
gendes Zentrum. Es ist eines der
weltweit fihrenden Krebsforschungs-
zentren. Das DKFZ hat ungeféhr
3.000 Mitarbeiter, die ausschlieBlich
im Forschungsbereich, das heiBt von
der Grundlagenforschung bis hin zur
klinischen Forschung, tatig sind. Das
ist in Deutschland einmalig. Die klini-
sche Forschung wird in Kooperation
mit Uniklinika durchgefthrt, da das
DKFZ keine eigenen Betten hat. Der
Hauptkooperationspartner ist zu-
nachst einmal das Uniklinikum in
Heidelberg, aber auch Dresden ist
mittlerweile ein wichtiger Kooperati-
onspartner geworden, weil wir mit
dem NCT in Dresden einen zweiten
Standort aufbauen.

Welche Schwerpunkte setzt das
DKFZ bei den Forschungsrichtun-
gen?

Ein groBer Schwerpunkt liegt bei der
Tumorbiologie und der Krebsgrund-
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Prof. Dr. med. habil. Michael Baumann

lagenforschung sowie der translatio-
nalen Forschung. Ein groBer Teil
translationaler Forschung beschaftigt
sich mit der Uberfihrung von
Erkenntnissen zum Patienten, aber
auch mit auffalligen Beobachtungen
aus der Klinik, die wieder zurtick in
die Grundlagenforschung gegeben
werden, weil da die bisherigen Stra-
tegien nicht zu stimmen scheinen.

Aber auch die Tumorepidemiologie,
die Pravention und Friherkennung
spielen eine wichtige Rolle. Nicht
zuletzt hat gerade zum 1. Januar
2017 ein Gesundheitsbkonom, spezi-

Gesundheitspolitik

ell fur den onkologischen For-
schungsbereich, seine Tatigkeit als
Professor am DKFZ aufgenommen.

Konnten Sie lhre Erkenntnisse
und Erfahrungen aus der Dresd-
ner Zeit mit einbringen?

Dresden hat in den letzten zwei Jahr-
zehnten sehr stark zugelegt. In Dres-
den wurde zeitgleich mit Heidelberg
ein Comprehensiv Cancer Center
aufgebaut. AuBerdem gab es im
Rahmen eines Bundesprogramms die
Maglichkeit, mit dem Universitatskli-
nikum, der Medizinischen Fakultat
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Gesundheitspolitik

und dem Helmholtz-Zentrum Dres-
den-Rossendorf das OncoRay Zent-
rum fur Strahlenforschung in der
Onkologie aufzubauen, das als eine
Einheit mit der Strahlentherapie
gesehen werden muss. Auch die
Hamato-onkologische Forschung ist
in Dresden sehr stark. Durch den
Aufbau des NCT in Dresden kénnen
wir Uber die Hdmato-Onkologie und
die Radio-Onkologie hinaus neue
starke Profile aufbauen. Zum Beispiel
werden wir im Bereich der operati-
ven Onkologie in Dresden einen
neuen Forschungsschwerpunkt etab-
lieren. Die erste Professorin im NCT
hat ihren Ruf fur Translationale Chi-
rurgische Onkologie angenommen.
Sie kommt vom Karlsruher Institut
far Technologie (KIT) und ist eine
Informatikerin, die neue onkologi-
sche operative Verfahren mit spezifi-
scher IT-Unterstitzung entwickeln
wird. Der Bereich ,Operative For-
schung” in der Onkologie ist fur je-
des medizinische Fachgebiet attrak-
tiv, das krebskranke Patienten ope-
riert, zum Beispiel die chirurgische
Gynakologie, Urologie, HNO und die
Neurochirurgie. Die operative Onko-
logie wird in Dresden dadurch zu
einem starken Forschungsstandbein.

Darlber hinaus haben wir Uber das
DKFZ und NCT erheblich in den
Bereich molekulare Diagnostik inves-
tiert. Dadurch, dass die molekulare
Tumordiagnostik, Pathologie und
Humangenetik gemeinsam betrieben
werden, ist ein sehr interessantes
Modell gelungen, welches fir die
nachsten Jahre in hervorragender
Qualitat zur Verfigung steht. Das
kénnte fir Deutschland durchaus ein
Zukunftsmodell sein, weil diese
Facher an den meisten anderen
Standorten véllig getrennt sind. Mit
allen Problemen, die solch eine Tren-
nung mit sich bringt: im arztlichen,
wissenschaftlichen aber auch im
o6konomischen Bereich.

Fur die Translationsforschung des
NCT im Bereich der Onkologie erhalt
Dresden durch den Bund Uber das
DKFZ und das Land Sachsen 15 Mil-
lionen Euro im Jahr (volle Forderung
ab 2019). Das ist eine erhebliche
Summe, mit der man auch erhebli-
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che Leistungen erbringen muss. Die
wird international von Top-Leuten
begutachtet. Trotzdem kann man
auch mit 15 Millionen Euro nicht das
ganze Gebiet der Krebserkrankungen
erforschen. Heidelberg hat zwar ein
Budget, das deutlich daruber liegt,
aber auch Heidelberg und selbst die
allergroBten Zentren der Welt kon-
nen nicht die gesamte Problematik
Krebs erforschen. Das Thema ist mit
250 unterschiedlichen Tumorarten
viel zu groB. Deshalb ist Netzwerkbil-
dung eines der ganz wesentlichen
Dinge, die als ,Infrastruktur” fur die
Forschung gelingen muss. Dies steht
ganz oben auf meiner Agenda. Das
Deutsche Konsortium fur Translatio-
nale Krebsforschung (DKTK) liefert
mit seinen acht Standorten in
Deutschland dafur eine gute Grund-
lage. Ich hoffe, dass wir diese Grund-
lage zusammen mit dem NCT und
dem DKFZ fur eine starke Entwick-
lung der personalisierten Onkologie
in Deutschland nutzen kénnen. Zur
Entwicklung personalisierter Onkolo-
gie braucht man groBe Patienten-
zahlen. Je besser man stratifiziert
und je genauer ich eine biologische
Eigenschaft eines Tumors charakteri-
siere, umso weniger Patienten ste-
hen jedem einzelnen Zentrum fur kli-
nische Studien zur Verfigung. Das
kann man nur durch Netzwerkbil-
dung ausgleichen. Hinzu kommt,
dass die verschiedenen Standorte
unterschiedliche Schwerpunkte aus-
gebildet haben und sich in ihrer
Arbeit erganzen. Das ist die Philoso-
phie dieser Netzwerke.

Die acht Standorte des DKTK
betreffen nur Deutschland. Sie
hatten aber aufgezeigt, dass die
Problematik eigentlich nur mit
einem weltweiten Netzwerk |6s-
bar ist. Gibt es da Schwerpunkt-
setzungen oder Abstimmungen
auf europaischer Ebene?

Es gibt das Netzwerk ,Cancer Core
Europe”, in dem sechs fuhrende
Zentren vertreten sind. Das DKFZ ist
nattrlich mit dabei, wie auch das
Karolinska Institut, Stockholm, oder
das Cambridge Cancer Centre. Die-
ses Netzwerk wird in den nachsten
Jahren weiter aufgebaut.

Das DKFZ hat des Weiteren durch
entsprechende Vertrdge und Budgets
abgesicherte Partnerschaften mit
anderen internationalen Zentren,
zum Beispiel zum MD Anderson
Cancer Center in Houston.

Durch die Fiille an Aufgaben, die
Sie derzeit haben, stellt sich die
Frage: Haben Sie in lhrem neuen
Wirkungsbereich ausreichende
Kapazitat und Zeit fiir eigene
Forschungen und Behandlung
von Krebskranken?

Im Moment ist mein Haupttatigkeits-
feld die strategische Leitung als wis-
senschaftlicher  Vorstandsvorsitzen-
der und dies ist eine sehr umfas-
sende Aufgabe. Ich werde trotzdem
in Heidelberg einen Forschungs-
schwerpunkt aufbauen. In Dresden
betreue ich Forschungsprojekte, die
Uber viele Jahre noch laufen werden.
Patientenversorgung im eigentlichen
Sinne werde ich nicht Ubernehmen
kénnen. Ich bekomme viele individu-
elle Anfragen von Patienten aus aller
Welt mit sehr komplexen Situatio-
nen. Die beantworte ich weiterhin
selbst so gut ich das kann oder ich
nehme mit Kollegen entsprechend
Kontakt auf. Es kann aber im Rah-
men von Studien durchaus sein, dass
ich zuklnftig auch wieder Patienten
betreuen werde.

Was erwarten Sie von den onko-
logisch titigen Arzten in Kliniken
und Praxen bei der Umsetzung
der Nationalen Krebsstrategie?

Ich glaube, dass die sektorentber-
greifende Versorgung von Krebspati-
enten in Deutschland weiter verbes-
sert werden kann und muss. Sie ist
deutlich besser geworden. Dazu
haben die Aktivitaten der Deutschen
Krebshilfe und Deutschen Krebsge-
sellschaft mit der Bildung von Organ-
krebszentren und onkologischen
Zentren wie dem Comprehensive
Cancer Center als Spitzenzentrum
stark beigetragen.

Die forschenden Krebszentren (DKFZ,
NCT, DKTK) haben ganz spezifische
Aufgaben. Sie arbeiten an den The-
rapien fir morgen und tbermorgen.
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Das ist nur wenigen Zentren mit
ganz besonderen Infrastrukturen
und Expertise vorbehalten. Aber die
Frage ist interessant, wie personali-
sierte Medizin und damit eine bes-
sere Charakterisierung des Tumors
nach entsprechender positiven Stu-
die, im klinischen Alltag ankommen
wird. Dann braucht es einen Uber-
gang von der Spitzenforschung in
die Flache. Da gibt es verschiedene
Modelle: Man kénnte ein zentralisti-
sches Modell postulieren und sagen,
das gibt es an zehn Orten in
Deutschland und jeder Patient muss
dort hin. Fur die Forschung und
frhe Phase der klinischen Imple-
mentierung kann das sehr effizient
sein. Wenn aus Forschung dann aber
wohluntersuchte Routine wird, ist
das nicht der richtige Weg. Man
muss sich also Uberlegen, ob und
wann personalisierte Medizin sinn-
voll ist, wie man sie finanzierbar ein-
fuhren kann und wie man sie in die
Flache bringt. So etwas mussen
zunachst Spezialisten erforschen.

Wie sinnvoll und notwendig sind
Krebsregister in Deutschland?

Dass Krebsregister wichtige Erkennt-
nisse liefern kénnen, zeigen uns die
skandinavischen Lander. Diese Regis-
ter sind flachendeckend und voll-
standig. In Danemark zum Beispiel
sind die Register verbunden mit der
Nummer, die man als Einwohner
Danemarks bei der Geburt bekommt
und die man ein ganzes Leben
behdlt. Im Vergleich dazu st
Deutschland sehr viel komplexer
durch den Foderalismus und den
foderalen Datenschutz aufgestellt.
Trotzdem mdssen wir Wege finden,
dass in Deutschland genauso Daten
zur Verfligung stehen fur epidemio-
logische Studien und Versorgungs-
forschung. Wir werden aus medizini-
schen Standarddaten (Stichwort Big
Data) mehr Informationen generie-
ren kdnnen. Wir mussen uns aber
auch darum kUmmern, dass die
Register besser und Datenschutzpro-
bleme minimiert werden. Auch Pati-
enten kénnen zum Beispiel durch die
Nutzung ihres Smartphones dazu
beitragen, wichtige Informationen
zu liefern; ,Weareables” wird ein
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Thema werden. Patienten werden
zukUnftig auch zunehmend freiwillig
ihre selbstverwalteten Gesundheits-
daten zu Verflgung stellen. Patien-
ten sind die EigentUmer ihrer eige-
nen Daten. Sie sind es jetzt schon,
aber das Bewusstsein dafur ist der-
zeit nicht sehr hoch. Es gibt interna-
tionale Studien, in denen Patienten
ihre eigenen Daten in elektronischer
Form besitzen, qualitdtsgesichert
und gespiegelt. Der Patient entschei-
det darlber, ob er diese Daten fur
Forschungszwecke zur Verfligung
stellt oder nicht. Das ist eine Ent-
wicklung, die ich auch selbst als Pati-
ent, richtig finde. Ich denke, dass die
allermeisten Patienten durch gute
Information durch ihre Arzte den
medizinischen Fortschritt untersttt-
zen wollen. Darauf werden wir uns
einstellen mussen. Dieser Trend ist in
Deutschland noch nicht sehr ausge-
pragt, aber er wird kommen.

Sind sie eigentlich zufrieden mit
der Finanzierung von Studien?

Nein, da ist tatsachlich viel Luft nach
oben. Deutschland braucht fir aka-
demische Studien bessere Finanzie-
rungsmaglichkeiten. Da stellen die
USA ganz andere Betrage zur Verfa-
gung, die wir in Deutschland auch
brauchen. Sonst werden Entwicklun-
gen, zumindest im medikamentdsen
Bereich, ausschlieBlich Uber die phar-
mazeutische Industrie erfolgen. Die
pharmazeutische Industrie wird aber,
auch aufgrund ihrer Struktur, nicht
alle Erkrankungen tbernehmen wol-
len.

Kollegen in der Weiterbildung
fragen sich, wie viele Zeiten im

Gesundheitspolitik

Rahmen ihrer klinischen Weiter-
bildung anerkannt werden.
Wenn das Grundlagengebiet eine
Beziehung hat zu dem Gastroen-
terologen, Diabetologen usw.,
dann kann er ein- bis eineinhalb
Jahre in der Grundlagen-, kli-
nischen oder theoretischen For-
schung tétig sein und dann wird
das akzeptiert von den Arzte-
kammern. Sie kdonnen also sehr
wohl etwas dazu beitragen...

Ja, das glaube ich auch. Ich glaube
auch, dass viele Weiterbildungsbe-
rechtigte die Maoglichkeit schon
immer genutzt haben, um junge
Leute fur die Forschung zu gewin-
nen. Ich glaube, dass alle Weiterbil-
dungsordnungen dies fur alle Berufs-
gruppen beinhalten sollten. Es ist
sehr wichtig, translationale oder
Grundlagenforschung in der Weiter-
bildung weiter machen zu kénnen.

Es muss aber auch dartber hinaus
etwas getan werden. Wir mussen
uns nach der Weiterbildung um ent-
sprechende Karrierewege bemuhen.
Jemand, der klinisch tatiger Arzt und
Spitzenforscher auf seinem Gebiet
ist, der muss auch eine medizinische
Karriere machen koénnen, selbst
wenn sie oder er kein Klinikdirektor
ist. Wir missen Perspektiven bieten,
sonst werden wir keine medizini-
schen Spitzenforscher in Deutsch-
land haben. Darin sind die nordame-
rikanischen, skandinavischen oder
hollandischen Universitaten derzeit
oft besser. Die deutschen Zentren fur
Gesundheitsforschung, wie zum Bei-
spiel das DKTK, oder groBe Struktu-
ren, wie das NCT, kénnen hier viel
bewirken.
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Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze (r.) sprach mit Prof. Dr. med. habil. Michael Baumann.

Sie hatten mehrfach die persona-
lisierte Onkologie erwahnt. Wie
ist der gegenwartige Entwick-
lungsstand?

Nach aktuellem Forschungsstand zur
personalisierten Medizin kdnnen wir
heute sagen, dass die Tumoren zwi-
schen unterschiedlichen Patienten
biologisch noch sehr viel unter-
schiedlicher sind, als wir noch vor
wenigen Jahren gedacht haben. Was
wir auch sagen kdnnen, ist, dass es
bei bisher als klinisch véllig unter-
schiedlich klassifizierten Tumorgrup-
pen, plotzlich Ahnlichkeiten gibt.
Dies kann irgendwann dazu fuhren,
dass verschiedene Gruppen von
Tumoren mit einer Therapie bedacht
werden und wir von der klassischen
Einteilung wegkommen. Es wird
noch viel Forschungsarbeit bendéti-
gen, um fur jede unterschiedliche
Gruppe eine therapeutische Inter-
vention oder ein personalisiertes
Medikament bzw. eine personali-
sierte Strahlentherapie oder Opera-
tion zur Verfiigung zu haben.

Sehen Sie biologische Grenzen
oder kommen wir mit dem weite-
ren Erkenntnisfortschritt in der
molekularen Genetik und in der
Immunologie zur Lésung des
Krebsproblems?

Nicht in absehbarer Zeit. Es hat sehr
viel Verbesserung gegeben, wenn
ich die heutige Wirksamkeit und
auch die Haufigkeit von Nebenwir-
kungen vergleiche mit der Zeit, als
ich junger Assistenzarzt war. Die
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Therapien sind sehr viel besser
geworden. Wir kdnnen sehr viel
mehr Patienten frih diagnostizieren
und heilen. Die Fraherkennung hat
aber noch deutlich Luft nach oben.
Nach Auskunft sehr guter Epidemio-
logen sind heute 40 Prozent aller
Krebserkrankungen vermeidbar. Be-
stimmte Krebsarten werden durch
Viren ausgel®st, gegen die man imp-
fen kann. Im Moment ist es so, dass
nur 29 Prozent der 15-jahrigen Mad-
chen in Deutschland vollen Impf-
schutz gegen Humane Papillom
Viren (HPV) haben. Bei den Jungen
ist die Impfrate noch niedriger. Hier
ist auf jeden Fall ein Fortschritt denk-
bar.

Durch MaBnahmen, die das Rauchen
unbequem gemacht haben, ist die
Zahl der Raucher deutlich nach
unten gegangen. Trotzdem gibt es
noch zu viele Raucher. Bei den jun-
gen Frauen liegt der Anteil bei etwa
20 Prozent. Dieser Prozentsatz kann
in den néachsten Jahrzehnten nicht
nur zu Krebserkrankungen, sondern
auch zu Herz-Kreislauf-Problemen,
Schlaganfallen usw. fuhren.

Ubergewicht und ungesunde Ernéh-
rung sind Bereiche, die weiterhin
deutlich stark angegangen werden
mussen. Eine Forschungseinrichtung
wie das DKFZ kann dabei nur evi-
denzbasierte Hinweise und For-
schungsergebnisse fur die gesell-
schaftliche Diskussion zur Verfigung
stellen. Letztlich muss die Gesell-
schaft entscheiden, wie sie damit
umgehen will.

Friherkennung ist ein weiteres wich-
tiges Thema, denn jeder Krebs, der
frih erkannt wird, hat eine bessere
Heilungchance. Des Weiteren wird
die Fraherkennung ebenfalls perso-
nalisierter werden. Ein (ehemaliger)
Raucher braucht ein anderes Friher-
kennungsprogramm als jemand, der
nie geraucht hat. Es muss auch ver-
starkt der Aspekt der Patientennach-
betreuung berlcksichtigt werden.
Patienten, die vor zehn Jahren be-
handelt worden sind, zeigen plotz-
lich Nebenwirkungen, zum Beispiel
eine Herzinsuffizienz. Das bedeutet,
dass wir bei den Therapien in Rich-
tung Reduktion langfristiger Neben-
wirkungen nachsteuern mussen. Das
sogenannte ,Survivership” st ein
wichtiges Forschungsthema mit den
Fragestellungen: ,Wie geht es dem
Patienten?”, ,Wie konnen wir The-
rapien langfristig und nachhaltig ver-
traglicher machen?” und ,, Was mus-
sen wir Patienten im weiteren Ver-
lauf nach der Therapie anbieten?”.
Um diesen Bereich kimmert sich
unter anderem auch das DKFZ.

Es gibt bereits gute Nachsorgepro-
gramme. Studien zeigen, dass Pati-
enten, die sich wahrend und nach
der Therapie korperlich betatigen,
nicht nur weniger Nebenwirkungen
entwickeln und in der Therapie bes-
ser dastehen, sondern der Tumor
besser geheilt wird. Beim Mamma-
karzinom und anderen Tumoren gibt
es ernsthafte Hinweise darauf.

Diese Erkenntnisse haben Auswir-
kungen auf das gesamte Therapie-
konzept. Das heit, wir brauchen
langfristige Konzepte, die moglicher-
weise in der Onkologie mehr Wir-
kung haben, als die ausschlieBliche
Weiterentwicklung eines Medika-
ments oder einer Operationsme-
thode. Das Immunsystem ist im
Moment ein weiteres heif3 diskutier-
tes Thema.

Prof. Baumann, wir danken fiir
das Interview und wiinschen
lhnen groBBe Erfolge im neuen
Wirkungsbereich.

Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze
Ehrenprasident der Sachsischen
Landesarztekammer

Mitglied im Redaktionskollegium des
Arzteblatt Sachsen”
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Gewebespende in
Sachsen etabliert

Die Gewebespende gehorte auch
2016 zum Alltag in vielen Kranken-
hausern in Sachsen. 292 Menschen
im Freistaat haben im vergangenen
Jahr im Netzwerk der Deutschen
Gesellschaft fur Gewebetransplanta-
tion (DGFG) 644 Gewebe gespendet.
Im gleichen Zeitraum gab es nach
Angaben der Deutschen Stiftung
Organtransplantation in Sachsen 60
Organspenden. Damit fand eine
Gewebespende etwa finfmal haufi-
ger statt als eine Organspende. Trotz
dieses, im Vergleich zur Organ-
spende, sehr guten Ergebnisses ist
die Gewebespende zehn Jahre nach
Inkrafttreten des Gewebegesetzes
im Jahr 2007 sowohl in der Offent-
lichkeit als auch in Fachkreisen noch
immer unzureichend bekannt. Ge-
webe nach dem Transplantationsge-
setz sind Augenhornhaute, Amnion-
membran, Haut, kardiovaskulare
Gewebe (Herzklappen, BlutgefdBe)
sowie muskulo-skelettale Gewebe
(Knochen, Faszien, Sehnen). Der
groBte Unterschied zur Organspende
besteht darin, dass auch Menschen
mit Herz-Kreislauf-Versagen nach
ihrem Tod Gewebe spenden kénnen.
Jeder in einem Krankenhaus verstor-
bene Patient kommt daher prinzipiell
als Gewebespender in Frage. Aber
auch Verstorbene in Instituten fur
Rechtsmedizin oder in Hospizen kén-
nen Gewebe spenden. Eine Gewebe-
entnahme ist bis zu 72 Stunden nach
dem Herzstillstand moglich.

Im Gegensatz zu Augenhornhduten
stammen Herzklappen und Blutge-
féaBe derzeit Uberwiegend aus der
Organspende. Der Anteil der Gewe-
bespender, die auch Organspender
sind, ist im vergangenen Jahr auf
neun Prozent zurlickgegangen. Da
die Organspende seit Jahren stag-
niert, beginnt die DGFG 2017 auch
bei Herz-Kreislauftoten Spendern mit
der Entnahme von kardiovaskuldren
Geweben. Voraussetzung fur eine
postmortale Gewebespende ist die
zweifelsfreie Todesfeststellung durch
einen Arzt und das Vorliegen einer
Einwilligung. Liegt keine Willenser-
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Die DGFG stellt die Versorgung mit Hornhauttransplantaten in Sachsen sicher. © DGFG

Gewebespender 2014 — 2016*

2014

Gesamt
Gesamt 1846
Herzkreislauftod 1625
Organspender 186
Lebendspender 35

Vermittelte Gewebetransplantate 2014 — 2016*

2014

Gesamt
Augenhornhaut 2494
Amnionmembran 1251
Herzklappen/BlutgefaBe 213

2015 2016*
Sachsen Gesamt  Sachsen Gesamt
289 2089 345 2341
254 1845 317 2106
31 217 28 206
4 27 0 29
2015 2016*
Sachsen Gesamt  Sachsen Gesamt
250 2709 307 3006
0 1476 249 934
25 179 22 113

*Alle Angaben zu den Jahreszahlen 2016 sind vorlaufig (Stand 10.1.2017).

klarung des Verstorbenen vor, kon-
nen die Angehdrigen eine Entschei-
dung fur oder auch gegen eine
Gewebespende im Sinne des Verstor-
benen treffen bzw. nach eigenen
Wertvorstellungen entscheiden. Ge-
webespenden, insbesondere Augen-
hornhautspenden, sind bis ins hohe
Alter moglich. Auch Katarakt, Glau-
kom oder sogar die meisten Krebser-
krankungen sind beispielsweise kein
Ausschlussgrund fur eine Hornhaut-
spende.

Gewebetransplantationen sind medi-
zinischer Alltag. Die DGFG hat im
Jahr 2016 bundesweit Uber 4.000
Gewebe vermittelt — nach Sachsen
fast 500. Fur alle Gewebezubereitun-
gen gilt das Handelsverbot. Fast jede
in Sachsen transplantierte Hornhaut
kommt von der DGFG - deutsch-
landweit ist es jede zweite. Im glei-
chen Zeitraum wurden 129 Organe
im Freistaat transplantiert. Die hau-
figste und éalteste Gewebeverpflan-
zung ist die Hornhauttransplantation.
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Die Wartezeit auf ein Transplantat ist
in den vergangenen Jahren deutlich
zurlckgegangen. Sie betragt in der
Regel wenige Wochen. Notfalle kann
die DGFG sofort versorgen. Die Ope-
rationstechniken haben sich in den
vergangenen Jahren verandert. Bei
der Hornhauttransplantation kom-
men beispielsweise zunehmend Ope-
rationstechniken zum Einsatz, bei
denen nur noch eine ultradinne
Schicht der Augenhornhaut trans-
plantiert werden muss (zum Beispiel
Descemet Membrane Endothelial
Keratoplasty [DMEK]). Im Dezember

KAK Dresden

Seniorenveranstaltung

Die  Kreisarztekammer  Dresden
(Stadt) 1adt herzlich ein zur Senioren-
veranstaltung am Dienstag, dem
7. Marz 2017, um 15 Uhr, in den
Plenarsaal der Landesarztekammer.
Dr. Christine PaBler, Dresden, wird
in einem Vortrag Gber ihre Erfahrun-

25 Jahre KAK
Chemnitz (Stadt)

In der Vorweihnachtszeit strahlte das
hell beleuchtete Staatliche Museum
far Archdologie Chemnitz (smac) im
Zentrum der Stadt. Im Foyer des
Museums wartete auf 180 Chemnit-
zer Arzte anlasslich des 25-jéhrigen
Jubildums  der Kreisarztekammer
Chemnitz (Stadt) ein kulturelles Pro-
gramm. Den Erfolg von vielen Jahren
Aufbauarbeit und stabiler Weiterfth-
rung sollte die Chemnitzer Arzte-
schaft gebUhrend feiern. Was lag
naher, als zu diesem Anlass den
Adventstreff der Chemnitzer Arzte
am 6. Dezember 2016 ganz beson-
ders zu gestalten?

Ein Ensemble junger Sdanger des
bekannten Studio WM aus Chemnitz
empfing die Anwesenden mit einem
schwungvollen Weihnachtslied. Nach
der BegrtBung durch den Vorsitzen-
den der Kreisarztekammer, Dr. med.
Andreas Bartusch, lieB es sich der
Prasident, Erik Bodendieck, nicht
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2015 bekam die DGFG als erste Ein-
richtung in Deutschland die Erlaub-
nis, im Reinraum vorpraparierte
Hornhautlamellen fir DMEK-Opera-
tionen abzugeben.

Im Gegensatz zur Organspende sind
Gewebespende und -vermittiung in
Deutschland nicht zentral organisiert.
Die DGFG hat seit 1997 ein bundes-
weites Spendenetzwerk zahlreicher
Universitatskliniken, aber auch priva-
ter, konfessioneller und kommunaler
Krankenhausverblinde aufgebaut. Es
ist das groBte deutsche Netzwerk der
Gewebemedizin. Gesellschafter der

gen als Zahnarztin in Auslandseinsat-
zen bei German Doctors e. V. berich-
ten.

Zur Veranstaltung wird auBerdem die
Anmeldung zur jahrlichen Ausfahrt,
in diesem Jahr am 17. Mai 2017,
stattfinden. Der Ausflug fuhrt zu den
Schléssern des Rodertals.

Seien Sie herzlich willkommen!

Der Glaserne Neandertaler
© Dipl.-Med. Anke Protze, Chemnitz

nehmen, einige GruBworte an die
anwesenden Arzte zu richten, die
vergangene Arbeit zu wirdigen und
zukinftige Aufgaben zu umreien.
Gern gesehener Gast war der Ehren-
vorsitzende der Kreisarztekammer,
Dr. med. Roland Endesfelder, der
vom Grindungstag am 16. Februar
1991 an 19 Jahre lang die Geschicke
der Kreisarztekammer als Vorstands-

DGFG sind das Universitatsklinikum
Carl Gustav Carus Dresden, das Uni-
versitatsklinikum Leipzig, die Medizi-
nische Hochschule Hannover sowie
die Universitdtsmedizin Rostock. Stand-
orte der DGFG in Sachsen befinden
sich in Dresden, Leipzig und Chemnitz.
Spender kénnen rund um die Uhr
unter Telefon 0800 5 115000 an die
DGFG gemeldet werden.

Literatur beim Autor

Autor:

Tino Schaft

Deutsche Gesellschaft fur
Gewebetransplantation (DGFG)

Dresdner Arzteball

Der diesjahrige Dresdner Arzteball
findet am Samstag, dem 29. April
2017, auf Schloss Albrechtsberg
statt. Kartenreservierungen sind ab
sofort unter Telefon 0351 8267-413
und  www.kreisaerztekammer-dres-
den.de moglich.

Dr. med. Uta Katharina Schmidt-Gohrich
Vorsitzende der Kreisarztekammer Dresden
(Stadt)

vorsitzender leitete. Auch der Vor-
standspate der Kreisarztekammer, Dr.
med. Stefan Hupfer, gab den Chem-
nitzer Arzten die Ehre.
Viele angeregte Gesprache und ein
Gang durch die extra fur die Kreis-
arztekammer gedffneten Ausstellun-
gen sorgten flr eine entspannte,
festliche Atmosphare.
Das Team des Studio WM unter
Moderation seines Leiter, des Opern-
sangers  Wieland  Mdller,  bot
anschlieBend ein musikalisches Pro-
gramm. Es erklangen weihnachtliche
Werke und Kompositionen aus der
Welt des Musicals und der Show. Die
jungen Sanger nahmen die Anwe-
senden mit einer gelungenen
Mischung aus besinnlichen Momen-
ten und frischen Ideen gefangen.
Belohnt wurden sie daftir von den
Chemnitzer Arzten mit kraftigem
Applaus und eine rundum gelungene
Veranstaltung fand damit ihren Ab-
schluss.

Dipl.-Ing. (FH) Beatrix Thierfelder

Leitende Sachbearbeiterin
Bezirksstelle Chemnitz
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Zwickauer Arzteball

Forensische Geschichten beim
11. Zwickauer Arzteball, 18. Marz
2017, Konzert- und Ballhaus
«Neue Welt"” Zwickau

Der Zwickauer Arzteball steht nun-
mehr seit elf Jahren fir ein festliches
Ambiente und geselliges Beisam-
mensein. Zur alljahrlichen Ballnacht
am 18. Marz 2017 erwarten die
Organisatoren, die Kreisdrztekammer
Zwickau, die Medizinische Gesell-
schaft Zwickau und die Veranstal-
tungsagentur KrauB Event, wieder
mehr als 400 Ballgaste.

Unter dem Motto ,Forensische
Geschichten — zwischen Fiktion und
Realitdt” berichtet die bekannte Zwi-
ckauer Bestseller-Autorin - Claudia
Puhlftrst kurzweilig und unterhalt-
sam Uber die Arbeit der Rechtsmedi-
zin.

Medizin am
Lebensende

Am 13. Oktober 2016 fand in der
Sachsischen Landesarztekammer
Dresden eine Veranstaltung zum
Thema ,Palliativmedizin - Eine
Standortbestimmung fur éarztliche
Senioren” statt. Der Kurs wurde vom
Seniorenausschuss der Sachsischen
Landesarztekammer angeregt und
organisiert. Er orientiert sich in Auf-
bau und Zielgruppe an dem Notfall-
kurs fur arztliche Senioren, welcher
in den vergangenen Jahren an ver-
schiedenen Orten in Sachsen ange-
boten wurde.

Zielstellung war ein Uberblick zur
Struktur medizinischer Versorgung
am Lebensende in Sachsen. Neben
einem kleinen geschichtlichen Exkurs
wurde Uber aktuelle Aspekte der Pal-
liativmedizin informiert. Im Fokus
stand eine Ubersicht zu aktuellen
Betreuungsstrukturen von der haus-
arztlichen Ebene bis zur spezialisier-
ten ambulanten Palliativversorgung
(SAPV) und deren Interaktion. Infor-
miert wurde auch zu den ehrenamt-
lichen ambulanten Angeboten und
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Aus den Kreisarztekammern

Die traditionelle Verleihung des
.Heinrich-Braun-Forderpreises”, erle-
sene Gaumenfreuden vom Galabuf-
fet, ausgesuchte Tanzmusik von der
ballerprobten Reinhard-Stockmann-
Band und eine Wohltatigkeitstom-
bola runden die ereignisreiche Ball-
nacht ab.

zur Hospizsituation in Sachsen. Einen
breiten Raum nahmen Darlegungen
zur Beantragung, Organisation, Leis-
tungen sowie Kooperationen ein.
Mogliche Erwartungen an, aber auch
Grenzen der Versorgung im Rahmen
der SAPV wurden abgesteckt.

Die Referenten informierten tber die
aktuellen gesetzlichen und standes-
politischen Einordnungen zu den
verschiedenen Formen der Sterbebe-
gleitung und bertcksichtigten auch
europdische  Entwicklungen. Mit
Nachdruck wurde auf die Notwen-
digkeit der eigenen Vorsorge im Rah-
men von Patientenverfigung, Be-
treuungsverfigung und Vorsorge-
vollmacht hingewiesen.

Die anschlieBende Diskussion zeigte
das Interesse der arztlichen Senioren
an diesem Thema. Das reichhaltige
Angebot an Formularen und Bro-
schiren zu diesem Thema wurde
ebenfalls gut angenommen. Der
Seniorenausschuss bedankt sich an
dieser Stelle beim Landesverband fur
Hospizarbeit und Palliativmedizin
Sachsen e. V. und seiner Geschéfts-
stellenleiterin Christine Buhl fur die
groBzlgige Unterstitzung mit Mate-
rialien.

Tagungsbericht

© Kristin Schmidt

Kartenwlnsche richten Sie bitte an
KrauB Event GmbH - Telefon 0375
88300000 oder per E-Mail an info@
kraussevent.de

Die Ballkarte kostet 95,00 Euro und
beinhaltet den Sektempfang, Dinner-
Buffet und gute Unterhaltung.

Referenten der Veranstaltung waren
die arztliche Leiterin der spezialisier-
ten ambulanten Palliativversorgung
am  Universitatsklinikum  Dresden,
Dr. med. MSc. Susanne Heller, sowie
Dr. med. Michael Nitschke-Bertaud,
Hausarzt, ebenfalls aus Dresden. Mit
den Erfahrungen aus dieser Auftakt-
veranstaltung werden weitere Ange-
bote geplant. Fest steht der nachste
Termin am 24. April 2017, 16.00 Uhr
in der Bezirksstelle Chemnitz, Carl-
Hamel-StraBe 3 (Referent: Dr. med.
Michael Nitschke-Bertaud). Eine Ver-
anstaltung in Leipzig ist fur den 15.
Mai 2017, 16.00 Uhr, geplant (Be-
zirksstelle der KVS, BraunstraBe 16).

Anmeldungen fir beide Veranstal-
tungen nimmt Marco Madysa Uber
das Refererat Fortbildung unter der
Telefonnummer 0351 8267-348, Fax-
nummer 0351 8267-322 oder per
E-Mail fortbildungskurse@slaek.de
entgegen. Die Teilnahmegebihr be-
tragt 18,00 Euro.

Dr. med. Sigrid Muller

Dr. med. Ute Gobel
Seniorenausschuss der
Séchsischen Landesarztekammer
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Aktion , Schiiler retten
Leben” gestartet

Sigrid Brenner vom Interdisziplindren Simulatorzentrum der
Universitatsklinik Dresden bt mit Thilo Klemz, Oberschule
Ebersbach, am Phantom die Herzdruckmassage.

© Uniklinik Dresden

Die ersten Lehrer aus Dresden, Leip-
zig und Chemnitz haben im Januar
in einer zweistiindigen Fortbildung
das Rustzeug bekommen, um kinf-
tig Schilern ab der 7. Klasse die
Grundprinzipien der Wiederbelebung
nach Herzstillstand , Prifen. Rufen.
Dricken” nahezubringen. Basis fur
diese und weitere Fortbildungen ist
ein Beschluss der Kultusministerkon-
ferenz (KMK). Mit dem dabei erwor-
benen Wissen und trainierten Fahig-
keiten legen die Padagogen den
Grundstein daftr, dass in Zukunft
Schuler in Sachsen einmal im Jahr
eine zweistlindige Unterrichtseinheit
zur Laienreanimation absolvieren
kénnen. Geschult werden sie von
ehrenamtlichen Dozenten der Unikli-
niken Dresden und Leipzig sowie der
Zeisigwaldkliniken Bethanien Chem-
nitz.

Gutachter gesucht

Prifung der Gleichwertigkeit
auslandischer Bildungsabschliisse
im Approbationsverfahren

Die Landesdirektion Sachsen ist
zustandige Approbationsbehorde fur
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Das Sachsische Staatsministerium far
Kultus (SMK) hat im Rahmen des
Projekts 42 Schulen mit jeweils sie-
ben Reanimations-Phantomen fir
die Kurse ausstattet. Die Sachsische
Landesarztekammer (SLAK) hat das
Projekt beim Erstellen des Konzepts
und den Abstimmungsgesprachen
mit dem Kultusministerium tatkraftig
unterstitzt sowie die Koordination
der Schulungen in Dresden, Chem-
nitz und Leipzig Gbernommen. Um
sicher zu gehen, dass das Fortbil-
dungskonzept eine verlassliche Basis
far die Schilerkurse ist, evaluieren
Anasthesisten der Universitatsklinik
Dresden deren Erfolg.

Taglich erleiden in Deutschland bis
zu 175 Menschen einen plotzlichen
Herzstillstand. Aber nur in etwa 30
Prozent der Notfallsituationen grei-
fen nichtprofessionelle Helfer in
Deutschland aktiv ein, bevor der Ret-
tungsdienst eintrifft. Es sind aber
gerade diese ersten Minuten, die fur
das Uberleben des Betroffenen ent-
scheidend sind. In anderen europai-
schen Landern werden die lebensret-
tenden MaBnahmen in 65 bis 75
Prozent der Falle von medizinischen
Laien begonnen. Einer der Griinde
far die hohere Bereitschaft zur Laien-
reanimation ist, dass in diesen Lan-
dern die Erste-Hilfe-Thematik nicht
wie in Sachsen lediglich in den Lehr-
planen verankert ist, sondern dort
die Herz-Druck-Massage mit den
Schilern trainiert wird. Daher hat der
Schulausschuss der KMK die Emp-
fehlung beschlossen, dass das
Thema ,Wiederbelebung” kunftig
ab der siebten Klassenstufe in jahr-
lich zwei Schulstunden behandelt
werden sollte und dafur die Lehr-
krafte entsprechend zu schulen sind.
Mit dem Start der Fortbildungen
wird diese Empfehlung vom SMK in

Antragsteller, die im Freistaat Sach-
sen als Arzt, Zahnarzt oder Apothe-
ker arbeiten mochten. Ein Schwer-
punkt bei den Approbationsverfah-
ren von Antragstellern aus soge-
nannten Drittstaaten ist die Uberprii-
fung der Gleichwertigkeit auslandi-
scher Bildungsabschlisse nach § 3

Kooperation mit der SLAK und dem
Dresdner Uniklinikum umgesetzt.

.Wenn Lehrer Kindern und Jugend-
lichen beibringen, wie sie Leben
retten kénnen, legen wir den Grund-
stock fur ein gesellschaftliches
Miteinander, in dem einer fUr den
anderen Verantwortung Ubernimmt.
Kinder sind die Basis unserer gesell-
schaftlichen  Entwicklung. Lehrer
leisten hier eine ganz wichtige
Arbeit, wobei wir sie als Arzte nur
tatkraftig unterstitzen koénnen.”,
sagt Erik Bodendieck, Prasident der
Sachsischen Landesarztekammer.

Die drei simplen Regeln ,Prufen.
Rufen. Drlcken!” lauten: Priifen, ob
die bewusstlose Person noch atmet.
Dann unter der europaweit gltigen
Notrufnummer 112 den Rettungs-
dienst rufen. Und schlieBlich fest
und mindestens 100 Mal pro Minute
in der Mitte des Brustkorbs dricken
und nicht aufhoéren, bis Hilfe eintrifft.
.Wenn wir die Wiederbelebungsrate
durch Laienhelfer erhéhen, kdnnten
in Deutschland jahrlich rund 5.000
Menschenleben gerettet werden”,
sagt Dr. med. Ralph Kipke, Notfall-
mediziner und Mitglied des Aus-
schusses Notfall- und Katastrophen-
medizin der Sachsischen Landesarz-
tekammer. Diese Art der Reanima-
tion folgt den Empfehlungen der
medizinischen Fachgesellschaften und
basiert auf den Ergebnissen mehrerer
wissenschaftlicher Studien.

Weitere Informationen:
www.bzga.de/presse/daten-und-
fakten/wiederbelebung/

Knut Kéhler M.A.
Leiter Presse- und Offentlichkeitsarbeit

der Bundesdrzteordnung, § 2 des
Gesetzes Uber die Austbung der
Zahnheilkunde und § 4 der Bundes-
Apothekerordnung in Verbindung
mit den jeweils mafBgeblichen
Approbationsordnungen. Der Ausbil-
dungsstand ist danach als gleichwer-
tig anzusehen, wenn die Ausbildung
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des Antragstellers keine wesentli-
chen Unterschiede gegeniber einer
vergleichbaren deutschen  Ausbil-
dung aufweist. Zur Prufung der
Gleichwertigkeit mussen die Inhalte
der von den Antragstellern belegten
Studienfacher der auslandischen
Hochschule mit den vergleichbaren
Inhalten eines an einer deutschen
Hochschule absolvierten Studiums
der Medizin, Zahnmedizin bzw. Phar-
mazie gepruft und miteinander ver-
glichen werden; Berufserfahrungen
beziehungsweise praktische Tatigkei-
ten des Antragstellers mussen dabei
bertcksichtigt werden.

Zur Unterstltzung dieser Gleichwer-
tigkeitstiberprtfungen sucht die Lan-
desdirektion Sachsen einen oder
mehrere Gutachter. Diese mussen

Fehlzeiten wahrend
der Ausbildung
+Medizinische
Fachangestellte”

GemaB § 43 Abs. 1 Berufshildungs-
gesetz in Verbindung mit § 8 Abs. 1
der Prufungsordnung fur die Durch-
fihrung von Abschlussprifungen im
Ausbildungsberuf , Medizinische Fach-
angestellte” der Sachsischen Landes-
arztekammer ist zur Abschlusspri-
fung zuzulassen, wer die Ausbil-
dungszeit zurlckgelegt hat.

Die Vorschrift, dass zur Abschluss-
prafung zuzulassen ist, wer die Aus-

Konzert und
Ausstellungen

Ausstellungen im Foyer und

4. Etage

Lutz Bleidorn

WaldLandschaft — Malerei, Zeichnung
bis 23. April 2017
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Uber ein abgeschlossenes Studium
der Medizin, Zahnmedizin bezie-
hungsweise Pharmazie an einer
deutschen Universitat oder Hoch-
schule verfigen und im Besitz einer
rechtswirksamen Approbation als
Arzt, Zahnarzt beziehungsweise Apo-
theker sein. Die Gleichwertigkeits-
prufung erfolgt anhand der jeweils
geltenden bundesgesetzlichen Vor-
schriften. Die Kenntnisse zur Ausbil-
dung zum Arzt, Zahnarzt bezie-
hungsweise Apotheker in Deutsch-
land, gemaB der jeweils geltenden
Approbationsordnungen, sind Vor-
aussetzung. Eine Hochschultatigkeit
ist daher wiinschenswert.

Das von dem Gutachter zu erstel-
lende Gutachten zur Gleichwertig-
keitstberprtfung flieBt als Sachver-

bildungszeit zurtickgelegt hat, be-
schrankt sich nicht darauf, dass die
Ausbildungszeit bloB kalendarisch
.abgelaufen” ist. Vielmehr verlangt
sie, dass sie tatsachlich zurtckgelegt
bzw. abgeleistet wurde, worunter
mehr zu verstehen ist, als nur der
kalendarische Ablauf.

Die Ausbildungszeit gilt in der Regel
dann als zurlickgelegt, wenn eine
Fehlzeit wegen Krankheit oder sons-
tiger Verhinderung nicht mehr als
zehn Prozent der vorgesehenen Aus-
bildungszeit betragt.

Fehlzeiten sind Zeit, in denen zum
Beispiel wegen Krankheit, Krankheit

Die Dresdner Kiinstlerfamilie Hofmann
27. April bis 9. Juli 2017

Vernissage: Donnerstag,

27. April 2017, 19.30 Uhr

Einfiihrung: Mathias Wagner, Kurator,

Staatliche Kunstsammlungen Dresden

Programmvorschau
2. April 2017, 11.00 Uhr
Junge Matinee ,Die franzésische Natur”

Medizinische Fachangestellte

standigengutachten in das Approba-
tionsverfahren ein. Sollten sich dar-
aus Fragen ergeben, muss der Gut-
achter bis zum bestandskraftigen
Abschluss des Approbationsverfah-
rens zur Verfligung stehen.

Der Gutachter erhalt fir das Gutach-
ten seine Kosten und notwendigen
Auslagen erstattet.

Bei Interesse wenden Sie sich bitte
an die zustandige Referatsleiterin in
der Landesdirektion Sachsen, Helga
Steiner. Frau Steiner ist unter der
E-Mail helga.steiner@lds.sachsen.de
bzw. unter der Telefonnummer 0351
825-2200 zu erreichen.

Dr. jur. Alexander Gruner
Leiter der Rechtsabteilung

des Kindes oder Mutterschutz keine
Ausbildung erfolgt.

Bei einer Ausbildungszeit von drei
Jahren entspricht dies einer Fehlzeit
von insgesamt nicht mehr als 78
Arbeitstagen (bei einer Umschu-
lungszeit von 30 Monaten insgesamt
nicht mehr als 65 Arbeitstagen).

Ist eine lhrer Fragen offen geblieben,
rufen Sie uns an! Wir sind gern fur
Sie da: Telefon 0351 8267-170/171/
173.

Marina Hartmann
Leitende Sachbearbeiterin
Referat Medizinische Fachangestellte

Studierende der Liedklasse der
Hochschule fiir Musik Carl Maria von
Weber Dresden entflihren die Konzert-
besucher mit Liedern iiber Schmetter-
linge, Bestien und seltsame Vdgel, u. a.
von Gabriel Fauré, Claude Debussy,
Maurice Ravel, Francis Poulanc, in eine
fantastische Welt der Natur.
Kinstlerische Leitung: Vincent Borrits
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Differenzialdiagnos-
tische und therapeu-
tische Gesichtspunkte
von Heiserkeit

M. Reif3!, G. ReiR?

Zusammenfassung

Etwa ein Prozent aller Patienten kon-
sultiert den Arzt wegen Heiserkeit.
Die Ursachen einer Heiserkeit sind
sehr vielféltig. Sie kann vor allem
durch akute und chronische Laryngi-
tiden (40 Prozent und zehn Prozent),
funktionelle  Stimmstérungen (30
Prozent), gutartige (15 Prozent)
sowie bosartige Tumoren (drei Pro-
zent) und Stimmlippenparesen (funf
Prozent) hervorgerufen  werden.
Alter (zwei Prozent) und psychogene
Faktoren (zwei Prozent) konnen
ebenfalls eine Rolle spielen. Die The-
rapie richtet sich nach der Ursache.
Eine Heiserkeit sollte immer ernst
genommen werden und muss bei
einer Anamnesedauer von Uber drei

Wochen érztlicherseits abgeklart
werden.

Schliisselworter

Heiserkeit; Dysphonie; Laryngitis;

Larynxmalignom; Diagnose; Thera-
pie; Review

Einfiihrung

Eine Stimmstérung wird allgemein
auch als Dysphonie bezeichnet und
kann die Verdnderung des Stimm-
klangs mit Heiserkeit, reduzierter
stimmlicher Leistungsfahigkeit und
Sprechanstrengung sowie korperli-
che Missempfindungen im Kopf-
Hals-Bereich (Halsschmerzen, Raus-
perzwang, Hustenreiz, das Gefuhl
des AuBer-Atem-Seins) bis zum Glo-
busgefthl umfassen [10, 12]. Heiser-
keit ist hierbei das Hauptsymptom
und umschreibt eine Stérung der
Stimme in Form einer Stimmklang-
veranderung. Bei Kindern kommt es
in 40 bis 80 Prozent zu emotionalen
Auswirkungen (Traurigkeit, Arger,
Frustration) und zu einer Beeintrach-

' Elblandkliniken Radebeul, Klinik fur
HNO-Heilkunde

2 Klinik und Poliklinik ftr Neurochir-
urgie, Universitatsklinikum Dresden
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tigung der sozialen Kontakte [12].
Eine kindliche Heiserkeit bedarf
daher immer einer facharztlichen
Abklarung und muss in der Mehrzahl
der Falle die Einleitung einer Stimm-
Ubungsbehandlung nach sich zie-
hen, um entsprechenden sekunda-
ren Effekten entgegen zu wirken [12,
37].

Die Pravalenz der Heiserkeit liegt bei
ein Prozent und es besteht eine
Lebenszeitpravalenz von etwa 30
Prozent [31].

Verschiedene Erkrankungen und
Faktoren kénnen eine Heiserkeit
hervorrufen:

e akute Laryngitis (40 Prozent)

e chronische Laryngitis (10 Pro-
zent)

e funktionelle
(30 Prozent)

e gutartige Tumoren (10 bis 30
Prozent)

e bosartige Tumoren (drei Prozent)

e Stimmlippenparesen (drei bis
zehn Prozent)

e ,sogenannte”
(zwei Prozent)

¢ psychogene Faktoren (zwei Pro-
zent)

e berufliche Faktoren (zum Bei-
spiel Vielsprecher, Sanger, Expo-
sition von Schadstoffen)

e internistische Erkrankungen [36,
38] (Tab. 1).

Stimmstérungen

Altersstimme

Diagnostik

Die Erhebung der Beschwerden
umfasst neben der Heiserkeit die
Frage nach Schluckzwang, Trocken-
heitsgefthl, Stimmbelastungsproble-
men, Schleim, Druckgefuhl, Brennen,
Schmerzen und Rauspern [12, 38].
Klinisch erfolgt die Untersuchung in

der Regel zunachst durch die indi-
rekte Laryngoskopie mit dem Spiegel.
Alternativ kann die Inspektion des
Larynx transoral mittels Lupenlaryn-
goskop oder transnasal mit einem
flexiblen Endoskop erfolgen. Eine
heiserkeitsrelevante larynxendosko-
pische Einschatzung ist jedoch erst
durch die videolaryngostroboskopi-
sche Untersuchung moglich, da
das menschliche Auge die hochfre-
guenten Stimmlippenschwingungen
optisch nicht detailliert erkennen
kann. Das Prinzip basiert auf einer
periodischen  Beleuchtung  der
Stimmlippen mit Lichtblitzen in regel-
maBigen Abstanden, so dass die
Stimmlippenfunktion und  ganz
besonders die RegelmaBigkeit der
Schwingungen, die Amplitude, der
Bewegungsablauf bei der Offnungs-
und der SchlieBphase der Glottis
untersucht werden kann. Die Unter-
suchung ist hilfreich bei Stimmlip-
peninfiltrationen (zum Beispiel bei
Tumoren zur Friherkennung) und
funktionellen Stimmstérungen [27,
36, 38].

Fur die auditiv-perzeptive Bewertung
hat sich fur die Stimmklangbeurtei-
lung eine graduelle Klassifikation der
Heiserkeit durchgesetzt (RBH-System
nach Wendler) [38]. Heiserkeit = H
besteht entweder aus R = Rauigkeit
(Irreqularitaten  der  Stimmlippen-
schwingung) oder B = Behauchtheit
(unmodulierte Ausatmenluft) bzw.
aus beiden Heiserkeitskomponenten.

Funktionelle Stimmstorungen

Eine funktionelle Stimmkrankheit ist
durch Veranderungen des Stimm-
klanges und Einschrankungen der
Stimmleistungsfahigkeit gekenn-
zeichnet, ohne dass erkennbare or-
ganische Veranderungen vorliegen.
Pathogenetisch liegt eine langerfris-

Tab. 1: Klassifikation der Heiserkeit nach der Ursache

Ursache Beispiel

Kongenital Glottissegel, Laryngozele

Entzlindlich Akute Laryngitis, chronische Laryngitis
Trauma Kehlkopftrauma, Intubationstrauma
Tumor

Neurologisch

Systemisch und
metabolisch

Larynxkarzinom, gutartige Raumforderungen des Larynx
Rekurrensparese, spasmodische Dysphonie, ,,Vocal cord dysfunction”

Presbyphonie, Tuberkulose, Rheumatoidarthritis, Morbus Wegener,
Sarkoidose, gastrodsophagealer Reflux
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tige Stoérung der aerodynamisch-
myoelastischen  Stimmentstehung
vor, welche eine unékonomische
Kraftwirkung am Stimmlippenepithel
hervorruft [12]. Man kann diese Sto-
rung in eine Unterfunktion, das heil3t
einen kraftlosen Klang mit einer fla-
chen Atmung und herabgesetzter
Muskelspannung, und in eine Uber-
funktion bzw. hyperfunktionelle
Stimmstorung, das heiBt mit einer
nichtphysiologischen Tonusvermeh-
rung der Stimmlippen bei der Phona-
tion beziehungsweise Atem- und
Sprechtechnik, unterteilen. Frauen
sind haufiger als Ménner an funktio-
nellen Stimmstérungen erkrankt [36].
Wenn das Singen beeintrachtigt ist,
bezeichnet man das als Dysodie [38].
Die Behandlung besteht neben dem
Ausschalten schadlicher  Einfllsse
(Rauch- und Alkoholverbot) in einer
Stimmtherapie und einer stimmhygi-
enischen Beratung. Wahrend der
ersten drei Wochen sollte keine
berufliche Stimmbelastung erfolgen,
Husten und Rauspern sollen vermie-
den werden, keinesfalls Flustern. Die
Dauer einer intensiven Stimmthera-
pie betragt etwa vier Wochen und es
sollte eine Massage mit Phonations-
Ubungen erfolgen [36, 38].

Sekundare organische
Manifestationen einer
funktionellen Stimmstérung
Infolge einer funktionellen Stimm-
stérung kénnen sich sekundar orga-
nische Veranderungen ausbilden.
Prinzipiell kann man eine juvenile
und eine adulte Form beziehungs-
weise Schrei- und Sangerknoétchen
unterscheiden. Stimmlippenknétchen
werden insbesondere bei Kindern
beiderlei Geschlechts und bei jinge-
ren Frauen beobachtet. Nach dem
50. Lebensalter treten Stimmlippen-
knétchen selten auf. Bei mannlichen
Erwachsenen kommen sie nicht vor.
Diese Veranderungen konnen sich
aufgrund einer nicht behandelten
hyperfunktionellen  Stimmstérung
entwickeln. Es kommt zunachst zu
reaktiven  Phonationsverdickungen
am Ubergang zwischen dem vorde-
ren und mittleren Stimmlippendrittel
der medialen Stimmlippenkante, das
heiBt an dem Ort der hdchsten Bean-
spruchung bei der Phonation [19,
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36]. Mit der Stimmtherapie kann bei
Uber 80 Prozent der Patienten die
Stimmaqualitdt wieder normalisiert
werden. Eine mikrolaryngoskopisch-
chirurgische Abtragung ist nur selten
in einem zweiten Schritt erforderlich
[32].

Weitere sekunddre organische Ver-
anderungen sind die Hyperamie, die
Schleimauflagerung, Kontaktveran-
derungen (lokale Rétung, Erosionen
und Pachydermien bis zu Granulo-
men im hinteren Glottisbereich) und
die Taschenfaltenstimme [23, 38].

Organische Stimmstérungen
Laryngitis

Bei der Laryngitis kann man eine
akute und eine chronische Form
unterscheiden. Durch die akute
unspezifische Laryngitis wird mit
etwa 40 Prozent am haufigsten
Uberhaupt eine Heiserkeit hervorge-
rufen. Die akute Laryngitis tritt bei
Infekten der oberen Atemwege auf
und wird Uberwiegend viral verur-
sacht. Sie entwickelt sich in der
Regel nach einer Rhinopharynagitis in
Form eines , absteigenden Katarrhs”.
Nach maximal zwei Wochen ist die
Laryngitis ausgeheilt [8]. Umweltein-
flusse, wie zum Beispiel trockene
und staubige Luft oder feuchtkalte
Witterung koénnen ebenfalls eine
akute Laryngitis hervorrufen. Die
Stimmlippen sind gerdtet und 6de-
matos. Die Schleimhaut ist bei der
viralen Laryngitis oft trocken und bei
der bakteriellen Superinfektion gele-
gentlich fibrinds-eitrig verédndert. Bei
der Behandlung der akuten Laryngi-
tis steht die Stimmschonung im Vor-
dergrund. Allerdings wird keine
absolute Stimmruhe empfohlen, da
es sonst zu einer Fehlkompensation
und sogar zu einer Aphonie (Stimm-
losigkeit) kommen kann [30]. Eine
antibiotische Therapie ist nur in Aus-
nahmefallen, wie beispielsweise bei
einer bakteriellen  Superinfektion
oder Tuberkulose des Larynx indiziert
[30, 32].

Eine chronische Laryngitis liegt dann
vor, wenn entzindliche Schleimhaut-
veranderungen nach mindestens drei
Wochen noch nicht ausgeheilt sind
[21, 33] (Abb. 1). Sie entsteht auf
dem Boden einer vorgeschadigten

Abb. 1: Chronische Laryngitis mit hochgradigen Dysplasien
(Stern). Der Patient ist starker Raucher und der Stimmklang ist
© Priv.-Doz. Dr. med. habil. Michael Reil3

rau und gepresst.

Schleimhaut und kann durch virale
oder bakterielle Superinfektionen
auch rezidivierend auftreten. Bei
der chronisch-hyperplastischen Form
handelt es sich um eine Vorstufe des
Stimmlippenkarzinoms. Ursachen sind
Nikotinabusus, inhalative Umwelt-
noxen, arbeitsplatzbedingte Faktoren
(zum Beispiel Asbest, Zementstaub,
Kobalt-VI-Verbindungen) und gastro-
6sophagealer Reflux) [2, 38]. Neben
einer Dysphonie bestehen unspezifi-
sche Halsbeschwerden oder Rausper-
zwang. Bei der Laryngoskopie zeigt
sich anfangs eine gerdtete Schleim-
haut und im weiteren Verlauf beste-
hen zunehmend UnregelméaBigkeiten
der  Schleimhautoberflache.  Mit
zunehmender Keratose verfarbt sich
die Oberflache weiBlich und die
Stimmlippe kann walzenférmig ver-
dickt aussehen. Bei entsprechenden
Befunden ist eine histologische
Sicherung indiziert. Die Therapie
besteht in einer Noxenkarenz. Es
sind regelmaBige laryngoskopische
Kontrollen in Kombination mit der
Videostroboskopie zur Beurteilung
der Feinschwingungsfdhigkeit der
Stimmlippen zum Ausschluss einer
Tiefeninfiltration erforderlich, um
eine bosartige Entartung rechtzeitig
zu erkennen [18, 27].

Gutartige Tumoren und Verdnde-
rungen

Stimmlippenpolypen und Zysten

Stimmlippenpolypen sind einseitige
Verdickungen am freien Rand der
Stimmlippen  (Abb. 2). Dadurch
kommt es zu einer Behinderung der

61



Abb. 2: Polyp im Bereich der rechten Stimmlippe (Pfeil).

© Priv.-Doz. Dr. med. habil. Michael Rei3

Abb. 3: Reinke-Odem rechte Stimmlippe (Sterne).

© Priv.-Doz. Dr. med. habil. Michael Rei3

Abb. 4: Plattenepithelkarzinom linke Stimmlippe (Pfeile),
es reicht bis in die vordere Kommissur (Stern).

© Priv.-Doz. Dr. med. habil. Michael Reil3

Phonation. Polypen sind bei Man-
nern mit ca. 55 Prozent etwas haufi-
ger als bei Frauen [14]. Nikotin-
abusus, eine chronische Laryngitis
und ein Stimmmissbrauch kénnen
die Entstehung begunstigen [2, 4].
Zysten entstehen, wenn Schleimdri-
senausfihrungsgange obstruieren.
Symptome sind neben der Heiserkeit
eine verminderte Lautstarke und
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ErmUdbarkeit der Stimme. Die Be-
handlung des Polypens besteht in
einer mikrolaryngoskopischen Ent-
fernung am Ansatz. Die Zyste muss
dagegen vollstdndig mit der Kapsel
entfernt werden [18].

Reinke-Odem

Das Reinke-Odem ist durch eine Ein-
lagerung von Flussigkeit beziehungs-
weise durch ein Odem in dem Raum
zwischen Stimmlippenepithel und
Muskulatur (Reinke-Raum) gekenn-
zeichnet [7]. Atiologisch spielen vor
allem Tabakrauch und ein ausge-
pragter Stimmgebrauch (,Markt-
schreier”) eine Rolle. Frauen sind mit
80 Prozent deutlich haufiger betrof-
fen als Manner [19]. Die Therapie
besteht in einer Sandwich-Therapie
aus Stimmuabungsbehandlung und
Mikrolaryngoskopie mit schleimhaut-
schonender Exzision sowie Absau-
gen der Odeme und postoperativer
neuerlicher Stimmubungsbehandlung.
Weiterhin ist auch eine Nikotinka-
renz empfehlenswert [5, 39] (Abb. 3).

Papillome

Papillome sind primar gutartige, blu-
menkohlartige Neubildungen im
Bereich der Stimmlippen. Sie kénnen
aber auch auBerhalb des Kehlkopfes,
das heiBt extralaryngeal in der Luft-
rohre, den Bronchien oder der Lunge
vorkommen. Man kann zwischen
einer juvenilen und einer adulten
Form unterscheiden [17, 33].

Die juvenile Papillomatose kommt
meist zwischen dem zweiten und
vierten Lebensjahr vor. Uber 100
unterschiedliche  Typen humaner
Papillomaviren (HPV) existieren. Die
HPV 11 Infektion fihrt bei Kindern
zu einem besonders schweren Ver-
lauf, welche eine Atemwegsobstruk-
tion hervorrufen kann. Die adulte
Papillomatose kommt zwischen dem
20. und 40. Lebensjahr vor. Es kon-
nen zwar Epitheldysplasien bezie-
hungsweise -verdnderungen der
Papillome in bis zu 30 Prozent der
Félle bestehen, aber eine Beziehung
zwischen HPV und einem Larynxkar-
zinom ist selten [8, 17].

Die Papillome werden mikrolaryngo-
skopisch bevorzugt mittels CO,-Laser
(hamostatische Eigenschaft, Vapori-
sation der Lasionen ohne Gefahr

einer Streuung) chirurgisch entfernt.
Wiederholte chirurgische Abtragun-
gen sind zum Teil erforderlich. Die
Indikationsstellung sollte sorgfaltig
erfolgen (erneute Rezidive, Vernar-
bungen,  Verschlechterung  der
Stimmqualitat). Im Kindesalter kann
bei ausgepragter Rezidivneigung die
laserchirurgische Abtragung mit einer
interstitiellen lokalen a-Interferon-
therapie kombiniert werden. Bei der
adulten Form sind Rezidive wesent-
lich seltener. Eine adjuvante antivi-
rale Behandlung mit Cidofovir durch
direkte Applikation wird derzeit dis-
kutiert [13].

Stimmlippenmalignome

Uber 90 Prozent der Patienten mit
bosartigen Tumoren der Stimmlippen
sind Plattenepithelkarzinome und
Heiserkeit ist das Frihsymptom.
Etwa zwei Drittel der Larynxmalig-
nome sind im Bereich der Stimmlip-
pen lokalisiert, wahrend die restli-
chen Drittel Gberwiegend supraglot-
tisch und seltener subglottisch vor-
kommen (Abb. 4 und Abb. 5). Die
Inzidenz des Stimmlippenkarzinoms
betragt etwa sieben von 100.000
Menschen. Kehlkopfkarzinome tre-
ten Uberwiegend bei Mannern auf.
Dauer und Menge von Tabakkonsum
stehen in direkter Beziehung zum
Kehlkopfkrebsrisiko [17, 33]. Bei 15
Prozent der Patienten mit einer Leu-
koplakie beziehungsweise Dysplasie
kann sich nach etwa 40 Monaten ein
Larynxkarzinom entwickeln [22].

Bei der stroboskopischen Untersu-
chung zeigt sich ein phonatorischer
Stillstand, da durch die Tumorinfil-
tration die Feinschwingungen der
Stimmlippen aufgehoben sind [22,
38].

Aufgrund der schnell auftretenden
Heiserkeit wird das Karzinom im
Bereich der Glottis bei etwa 30 Pro-
zent der Falle im Frihstadium (T1)
festgestellt [17, 24]. Die 5-Jahres-
Uberlebensrate betrdgt dann fast
100 Prozent. Bei der Behandlung
muss man die Karzinome im Frihsta-
dium und fortgeschrittene Larynxma-
lignome unterscheiden. In den Frih-
stadien besteht die Therapie entwe-
der in einer transoralen Tumorentfer-
nung — zum Beispiel mit Laser oder
Radiofrequenz — oder in einer klein-
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volumigen Bestrahlung. Zu einer Hei-
serkeit kann es entweder durch
einen unvollstandigen Schluss durch
postoperative Defekte oder auch
durch Vernarbungen kommen [34,
35].

Wenn eine Heiserkeit langer als drei
Wochen persistiert oder der Verdacht
auf eine ernste Ursache wie zum Bei-
spiel Malignome besteht, ist also
umgehend eine Abklarung durch
den Allgemeinmediziner sowie durch
einen HNO-Arzt mit Hilfe einer
Laryngoskopie notwendig [4, 17].

Presbyphonie

Die physiologische Altersstimme be-
zeichnet man auch als Presbyphonie.
Bei etwa 25 bis 30 Prozent der Uber
65-Jahrigen verursacht sie eine Hei-
serkeit. Das Verhdltnis zwischen
Mannern und Frauen ist etwa gleich
groB [26]. Die Stimmlippenmuskula-
tur atrophiert durch Alterungspro-
zesse. Dadurch kommt es zu einem
ovaldren Stimmlippenspalt bei der
Phonation. Auch kommt es zu einer
Atrophie der Schleim produzierenden
Zellen der Stimmlippe, so dass es
durch die Erhéhung der Schleimvis-
kositat zu einer Verschlechterung
des Stimmklangs kommt. Daneben
kénnen auch pulmonale Faktoren,
wie zum Beispiel eine chronisch obs-
truktive Lungenerkrankung, durch
Verminderung des Anblasedrucks
eine Presbyphonie begtnstigen [26,
38]. Leitsymptom ist die schwache
kraftlose Stimme. Die Behandlung
besteht in einer Stimmtherapie, bei
der der Tonus und der Anblasedruck
gesteigert werden kann, oder in
phonochirurgischen MaBnahmen zur
Erhdhung des Glottisschlusses [26,
38].

Traumatologische Ursachen

Das &duBere Trauma tritt durch
stumpfe oder scharfe, geschlossene
beziehungsweise offene Verletzun-
gen auf. Ursachen kénnen Rohheits-
delikte (Messer- und Schussverlet-
zung, Schlégerei), Verkehrsunfalle
und Suizidversuche durch Strangula-
tion sein. Das klinische Bild reicht
von Heiserkeit beziehungsweise
Aphonie bis zur Atemnot, Husten,
blutigem Auswurf sowie Schmerzen,
Dysphagie oder Odynophagie [9, 25].
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Lupenlaryngoskopisch  kann  man
Schleimhautverletzungen, 6dematos-
hamorrhagische Schleimhautschwel-
lungen, Hamatome, gegebenenfalls
eine Aryknorpelluxation und selten
frakturierte, frei in das Kehlkopflu-
men hinein ragende Knorpelteile
erkennen [9, 16].

Das innere Kehlkopftrauma ist eine
akute oder chronische Verletzung der
inneren  Kehlkopfweichteile durch
mechanische Schaden (Fremdkorper,
Endoskopie, Intubation), chemische
oder thermische Noxen (heiBe
Dampfe, Raucheinwirkung durch
Brande, Laugen) [9, 34]. Symptome
sind Dysphonie, Reizhusten, Abhus-
ten von weiBlichem bis blutigem
Auswurf, Schmerzen, Atemnot mit
Stridor. Die Beschwerden koénnen
sofort oder verzogert auftreten (Intu-
bationstrauma mit Ausbildung von
Granulomen) [9]. Laryngoskopisch
imponiert eine gerdtete Schleimhaut,
ein Odem, ein Hamatom, Intubati-
onsgranulome am Processus vocalis
oder Synechien im Bereich der vorde-
ren Kommissur [9, 38].

Die Therapie besteht in der Gabe
von Kortison, Antibiotika, in der
Bronchialtoilette, Inhalation (Sole,
Bepanthen) bzw. feuchte Raumluft,
Stimmruhe und Eiskrawatte. Bei aku-
ter Atemnot muss die Intubation
und gegebenenfalls die Koniotomie
sowie Tracheotomie erfolgen. Die
weitere Behandlung richtet sich nach
der Schadigung (zum Beispiel
Wundrevision bzw. operative Reposi-
tion des Knorpels). Die Behandlung
der Heiserkeit bzw. Dysphonie
besteht in korrigierenden phonochi-
rurgischen Eingriffen sowie Stimm-
Ubungstherapie und auch psycholo-
gischer Betreuung [14, 28, 38].

Gastroosophagealer Reflux

Bei 10 bis 30 Prozent der Patienten
kann ein gastroosophagealer Reflux
Schleimhautschadigungen im Bereich
des Larynx und des Pharynx mit Ent-
wicklung einer chronischen Laryngi-
tis hervorrufen [27]. Ein gastro®so-
phagealer Reflux kann auch zu
einem Laryngospasmus bzw. einer
.Vocal Cord Dysfunction” (VCD) fuh-
ren. Bei der Laryngoskopie kann man
ein Schleimhauterythem, ein Stimm-
lippenddem oder eine Schleimhaut-

Abb. 5: Ausgedehntes Plattenepithelkarzinom, welches die
Glottis vollstandig verlegt (Pfeil). Anatomische Strukturen sind
nicht mehr erkennbar.

© Priv.-Doz. Dr. med. habil. Michael Reil3

hyperplasie mit Faltelung zwischen
den beiden Aryknorpel (Laryngitis
gastrica, Refluxlaryngitis) erkennen
[17, 33, 38].

Neben der Heiserkeit bestehen bei
der Uberwiegenden Anzahl der Pati-
enten ein chronischer Hustenreiz,
Rausperzwang, unspezifische Schluck-
beschwerden sowie ein Globusge-
fahl. Die probatorische Gabe von
Protonenpumpeninhibitoren ist so-
wohl von diagnostischer als auch
von therapeutischer Bedeutung [8,
32].

Neurogene Ursachen

Ldhmungen der Stimmlippen

Bei der Stimmlippenldhmung handelt
es sich um eine Minderbeweglichkeit
oder einen kompletten Stillstand
einer Stimmlippe, meist infolge einer
Schadigung des N. laryngeus inferior
(,,Rekurrensparese”). Durch den
unvollstandigen Stimmlippenschluss
oder durch unregelmaBige Schwin-
gungen der Stimmlippen kommt es
zur Heiserkeit [23, 28, 38].

Die Hauptursache der Stimmlippen-
[ahmungen sind bis zu 80 Prozent
Operationen (Schilddrise, nach Herz-
operationen, thoraxchirurgischen
MaBnahmen, Halswirbelsaulenope-
rationen sowie Tumoren der hinteren
Schadelbasis) und auch Traumata im
Bereich des Nervus vagus oder Ner-
vus laryngeus recurrens [4, 28, 38].
Ldhmungen kénnen auch als Erst-
symptom eines Schilddrisenkarzi-
noms bei ca. bis zu zwei Prozent und
bei einem Bronchialkarzinom bei bis
zu 43 Prozent der Patienten auftre-
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ten. Eine idiopathische Parese kann
in bis zu 40 Prozent der Falle vor-
kommen [28].

Weitere periphere Lahmungen kon-
nen den N. laryngeus superior
(,Superiorparese”) oder den gesam-
ten N. vagus betreffen. Eine zentrale
Parese ist meist durch gesamtkorper-
liche Folgen einer Hirnschadigung
gekennzeichnet [23].

Die Therapie der ,Rekurrensparese”
besteht zunachst in einer logopéadi-
schen Behandlung [38]. Kommt es
nach zwei Monaten aufgrund des
unvollstdndigen Stimmlippenschlus-
ses nicht erheblich zu einer Besse-
rung der Stimmqualitat, kann eine
temporare  UnterfUtterung  der
Stimmlippen in Form einer Injektions-
glottoplastik, zum Beispiel mit Hyalu-
ronsaure, erwogen werden. Wenn
die Ldhmung langer als ein Jahr
besteht, dann ist eine Erholung nicht
zu erwarten. In diesen Fallen kann
eine Injektionsglottoplastik mit auto-
logem Fett oder eine Glottisplastik
von auBen erfolgen [4, 6].

~Vocal cord dysfunction” (VCD)
Die ,Vocal cord dysfunction” (VCD)
oder Larynx-Asthma ist eine intermit-
tierende funktionelle Larynxobstruk-
tion. Die Atiologie ist unklar. Vermu-
tet wird ein multifaktorielles Gesche-
hen. Die obstruktiven Beschwerden
treten beim Einatmen aufgrund einer
Hyperreagibilitat des Larynx auf.
Ausgel6st wird die VCD durch Inha-
lationsreize, wie zum Beispiel Parfim
oder Allergene, oder durch einen
gastroosophagealen Reflux [6, 36].
Die VCD kann bei ca. 5 Prozent der
Asthmapatienten vorkommen. Bei
den Patienten bestehen eine Dys-
und auch Aphonie sowie eine sub-
jektiv als ausgepragt empfundene,
anfallsartige Atemnot mit Stridor, so
dass es zur Entwicklung von Angst-
und Panikattacken kommt. Bei der
Laryngoskopie kann man paradoxe
Stimmlippenbewegungen mit Ad-
duktion beim Einatmen erkennen
[15]. Eine medikamenttse Behand-
lung ist nicht moglich. Die Atemnot-
anfalle konnen meist durch spezielle
Atemtechniken beherrscht werden.
Besonders bei sekundaren Angst-
und Panikattacken kommt zuséatzlich
eine Psychotherapie in Betracht [6].
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Spasmodische Dysphonie

Die spasmodische Dysphonie ist eine
fokale Dystonie, welche eine Heiser-
keit hervorrufen kann. Die Erkran-
kung tritt im Erwachsenenalter auf
und betrifft Gberwiegend Frauen [4].
Es kommt zu unwillkrlichen Spas-
men der Kehlkopfmuskulatur mit
verstarkten Offnungs- (Abduktion)
oder Schlussbewegungen (Adduk-
tion) der Stimmlippen. Der Addukto-
ren-Typ kommt bei 90 Prozent der
Patienten vor. Bei Phonation werden
die Stimmlippen verstarkt angepresst.
Atiologisch liegt eine Neurotransmit-
terstérung mit Beeintrachtigung der
sensomotorischen  Larynxfunktion
vor [3]. Die Behandlung besteht in
einer Stimmubungsbehandlung und
der Injektion von Botulinumtoxin in
die verantwortlichen Stimmlippen-
muskeln [3, 4].

Arzneimittelbedingte Heiserkeit
Eine Heiserkeit kann auch durch ver-
schiedene Arzneimittel verursacht
werden. Die in Betracht kommenden
Nebenwirkungen lassen sich in drei
Hauptgruppen einteilen: 1. Verande-
rungen der Schleimhaut durch Tro-
ckenheit (zum Beispiel Scopolamin,
Neuroleptika, Glucocortikoide, Anti-
depressiva) oder Odembildung (zum
Beispiel inhalative Kortikosteroide,
ASS, Hydantoine), 2. hormonelle
Stimmstorungen (zum Beispiel Anti-
konzeptiva, Spironolactonpréparate)
und 3. Beeintrachtigung der larynge-
alen Beweglichkeit (zum Beispiel
Vinckaalkoloide, Antiemetika) [11,
20, 38].

Psychogene Stimmstoérungen

Psychogene Stimmstérungen kom-
men vor allem bei Frauen zwischen
dem 20. und 40. Lebensjahr vor. Oft
geht dem Krankheitsbild ein psy-
chisch belastendes Geschehen vor-
aus. Die Patienten klagen Uber eine
plétzlich auftretende ausgepragte
Heiserkeit bis zur akuten Aphonie.
Der Stimmklang kann lautem Husten
oder Rauspern dhneln. Bei der Laryn-
goskopie zeigen sich reizlose Verhalt-
nisse. Allerdings kann die Adduktion
der Stimmlippen bei der Phonation
tonusbedingt eingeschrankt sein. Die
Behandlung besteht zunachst in
einem aufklarenden Gesprach, bei

der auf die Harmlosigkeit der Sto-
rung hingewiesen werden soll und in
einer psychotherapeutischen Verhal-
tenstherapie. Des Weiteren sollte
eine  psychologisch  orientierte
Stimmtherapie erwogen werden [1,
29].

Fazit

Heiserkeit kann sehr verschiedene
Ursachen haben. Es handelt sich um
ein ernst zunehmendes Symptom.
Die akute Laryngitis ist die haufigste
Ursache von Heiserkeit im Rahmen
eines fieberhaften Infektes. Die
Behandlung besteht in Stimmruhe
far einige Tage, reichlichem Trinken
von Flssigkeit, Gabe von NSAR und
in Ausnahmefallen Antibiotika. Im
Allgemeinen klingt eine Heiserkeit
infolge einer akuten Laryngitis im
Verlauf von ein paar Tagen wieder
ab. Bei einer Heiserkeit, die gegebe-
nenfalls mit Rausperzwang, KloBge-
fahl, nachtlichem oder morgendli-
chem Husten kombiniert ist, sollte
an einen gastro6sophagealen Reflux
gedacht werden.

Patienten mit Heiserkeit, bei denen
Risikofaktoren vorliegen (Nikotin-
und/oder  Alkoholabusus, vergro-
Berte Halslymphknoten, Dysphagie,
Odynophagie, Otalgie und Dyspnoe
sowie Hamoptysen, unklarer Ge-
wichtsverlust, neurologische Symp-
tome, Immunsuppression), sind so-
fort zu einem spezialisierten Facharzt
zur Diagnostik zu Uberweisen. Das-
selbe gilt fir Kinder und Patienten,
bei denen sich nach drei Wochen
Beobachtung keine Besserung der
Beschwerden einstellt (das heiBt
Ausschluss ernster Erkrankungen,
wie Tumoren oder Lahmungen).
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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.

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

Mitteilungen der KVS

netprdasenz der KV Sachsen zu
entnehmen:

www.kvsachsen.de — Mitglieder
— Arbeiten als Arzt —~ Bedarfspla-
nung und sachsischer Bedarfs-
plan.

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 missen.

Reg.-Nr. Fachrichtung Planungsbereich Bewerbungsfrist
Allgemeine facharztliche Versorgung
17/C008 Haut-und Geschlechtskrankheiten Chemnitz, Stadt 13.03.2017
17/C009 Kinder-und Jugendmedizin/ ZB: Homdopathie RS, S 13.03.2017
Vogtlandkreis
17/C010 Psycholltl)gllsche Psychotherapie —Tlefenpsyghologle i, S 13.03.2017
(halftiger Vertragspsychotherapeutensitz)
17/C011 Psychollqg[sche Psychotherapie — Tlefenpsyghologle Chemnitzer Land 13.03.2017
(halftiger Vertragspsychotherapeutensitz)
17/C012 Psychollgg|.sche Psychotherapie — Tlefenpsygholog|e Mittweida 13.03.2017
(halftiger Vertragspsychotherapeutensitz)
17/C013 Kinder-und {ug.endl|chenpsychotherap|e —Tlefeppsychologm 7wickau 13.03.2017
(halftiger Vertragspsychotherapeutensitz)
Spezialisierte facharztliche Versorgung
Innere Medizin / SP Kardiologie
17/C014 (Vertragsarztsitz innerhalb einer Chemnitz, Stadt 24.02.2017
Berufsauslibungsgemeinschaft)
Innere Medizin / SP Nephrologie
17/C015 (halftiger Vertragsarztsitz innerhalb einer Vogtlandkreis 24.02.2017
Berufsaustibungsgemeinschaft)

Schriftliche Bewerbungen sind unter Beriicksichtigung der Bewerbungsfrist an die Kassenarztliche Vereinigung Sachsen, Bezirksgeschaftsstelle

Chemnitz, Postfach 11 64, 09070 Chemnitz, Tel. 0371 2789-406 oder -403 zu richten.

Bezirksgeschiftsstelle Dresden

Reg.-Nr. | Fachrichtung | Planungsbereich | Bewerbungsfrist
Allgemeine fachérztliche Versorgung
17/D008 | Frauenheilkunde und Geburtshilfe | Dresden, Stadt | 24.02.2017
Spezialisierte facharztliche Versorgung
17/D009 Innere Medizin / Gastroenterologe Dresden, Stadt 24.02.2017
(hélftiger Vertragsarztsitz)
17/D010 Innere Medizin / Gastroenterologie SRS SaE = 24.02.2017
Osterzgebirge

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

Bezirksgeschiftsstelle Leipzig

Reg.-Nr. | Fachrichtung | Planungsbereich | Bewerbungsfrist
Hausarztliche Versorgung
17/L002 | Allgemeinmedizin*) | Markkleeberg | 13.03.2017
Allgemeine fachéarztliche Versorgung
17/L003 (Vertragsarztsitz in einerUBrzlr(t)ff]slgusUbungsgemeinschaft) Iy, Sz 24.02.2017
17/L004 Urologie Muldentalkreis 24.02.2017
17/L005 Neurologie und Psychiatrie Delitzsch 13.03.2017
17/L006 Neurologie und Psychiatrie Leipzig, Stadt 13.03.2017
17/L007 Neurologie und Psychiatrie Leipzig, Stadt 24.02.2017
17/L008 Augenheilkunde Leipzig, Stadt 24.02.2017

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

Abgabe von Vertragsarztsitzen

Von der Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen werden folgende Vertragsarzt-
sitze zur Ubernahme veréffentlicht:

Bezirksgeschéaftsstelle Chemnitz

Fachrichtung | Planungsbereich | Bemerkung

Hausérztliche Versorgung
Allgemeinmedizin*) | Plauen | geplante Abgabe 12/2018

Interessenten wenden sich bitte an die Kassendrztliche Vereinigung Sachsen, Bezirksgeschaftsstelle Chemnitz, Postfach 11 64, 09070
Chemnitz, Tel. 0371 2789-406 oder -403.

Bezirksgeschéaftsstelle Dresden

Fachrichtung Planungsbereich Bemerkung
Hausérztliche Versorgung
Innere Medizin*) Riesa Abgabe: Juli 2017
Allgemeinmedizin*) WeiBwasser Abgabe: 01.04.2017
Diabetololgizglee ’\S/]cehdvle:pL)Jnktpraxis et Argelozs DTVALZ0TT
Zittau

Allgemeinmedizin*) Abgabe: ab Juli 2017

Ort: Hirschfelde

Interessenten wenden sich bitte an die Kassendrztliche Vereinigung Sachsen, Bezirksgeschaftsstelle Dresden, Schiitzenhohe 12, 01099
Dresden, Tel. 0351 8828-310.

Bezirksgeschaftsstelle Leipzig

Fachrichtung | Planungsbereich | Bemerkung

Hausarztliche Versorgung
Allgemeinmedizin*) | Torgau | Abgabe: 01.10.2017

Interessenten wenden sich bitte an die Kassenarztliche Vereinigung Sachsen, Bezirksgeschéftsstelle Leipzig, BraunstraBe 16, 04347 Leipzig,
Tel. (0341) 24 32 153 oder -154.
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Ein postfaktischer
Vortrag

Anmerkungen zum Vortrag von
Dr. phil. Peter Heuer und der Ver-
offentlichung dazu im ,Arzte-
blatt Sachsen”, Heft 12/2016, S.
491.

Zur 55. Kammerversammlung war
ich Zuhorer des Vortrages von Dr.
phil. Peter Heuer zum Thema ,Frei-
heit und Abhdngigkeit”. Ich halte
die Argumentation von Dr. Heuer fur
in sich widersprichlich und kontra-
produktiv. Da aus meiner Sicht aber
dringend eine Neuausrichtung der
weltweit gescheiterten Drogenpolitik
notig ist, mochte ich hier eine
Gegenargumentation vorbringen.

In seinem Vortrag umreiBt Dr. Heuer
erst die vielen Widerspriche in der
Debatte um die Drogenpolitik. Geht
dann aber auf diese Widersprtche
nicht weiter ein, sondern umgeht sie
weit ausholend mit Zitaten von Aris-
toteles bis Hegel und einer Argu-
mentation mit den Begriffen ,Frei-
heit von” und , Freiheit zu”. Nur lei-
der misste man nach dieser Argu-
mentation bei niichternem Blick auf
die Fakten in Deutschland zuerst
Alkohol und Nikotin verbieten.

,Im Jahr 1996 waren 17.561 Todes-
falle in Deutschland eindeutig dem
Konsum von Alkohol zuzuschreiben,
42.000 Todesfalle waren mit Alkohol
assoziiert [17]. (...) Die Deutsche
Hauptstelle gegen die Suchtgefahren
geht von derzeit rund 2,5 Millionen
behandlungsbedurftigen Alkoholkran-

Musterformulare
Patientenverfiigung

Die Sachsische Landesarztekammer
stellt seit vielen Jahren von Arzten
und Juristen erarbeitete Musterfor-
mulare fur Patientenverfiigung, Be-
treuungsverfigung und Vorsorge-
vollmacht bereit. Diese Formulare
wurden nun aktuell vom Arbeitskreis
Ethik in der Medizin komplett tber-
arbeitet. In die Uberarbeitung sind
die neuere Rechtsprechung zu Pati-
entenverfligungen wie auch die
Moglichkeit der Kombination mit
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ken aus.” (www.rki.de/DE/Content/
Gesundheitsmonitoring/Gesundheits-
berichterstattung/GBEDownloadsB/
alkohol.pdf?__blob=publicationFile)
.Rauchen verklrzt das Leben um
durchschnittlich  zehn Jahre. In
Deutschland sterben jedes Jahr
110.000 bis 140.000 Menschen an
den Folgen des Rauchens.” (www.
dkfz.de/de/tabakkontrolle/Gesund-
heitliche_Folgen_des_Rauchens.html)
lllegale Drogen verursachen pro Jahr
etwa 1.000 Todesfalle in Deutschland.
Tod und Krebs schranken die ,Frei-
heit zu” noch deutlich mehr ein, als
zum Beispiel eine Opiatabhangigkeit.
Trotzdem sind Alkohol und Nikotin in
jedem Supermarkt fur jeden Erwach-
senen erhdltlich, ja es wird in
Deutschland sogar Werbung ge-
macht fur Alkohol und Nikotin, die
jahrlich  tausende Burger krank
machen und toten.

Man koénnte mit den gleichen Argu-
menten, die fur die freie Abgabe von
Alkohol und Nikotin verwendet wer-
den auch heute illegale Drogen kon-
trolliert abgeben. Wegen der Nicht-
durchsetzbarkeit des Drogenverbotes
sind diese sowieso nahezu Uberall
verflgbar.

Deshalb nenne ich den Vortrag post-
faktisch, er geht an diesen Fakten
vorbei und vertritt mit philosophi-
schen Argumenten eine gescheiterte,
konservative Drogenpolitik.
Weltweit gibt es inzwischen Verfech-
ter einer Neuausrichtung der Dro-
genpolitik, da die bisherige Politik
der Verbote gescheitert ist. So
spricht zum Beispiel Kofi Annan in

einer Organspende eingeflossen. Die
Musterformulare sind bewusst ein-
fach und tbersichtlich gehalten, um
gerade alteren Menschen das Aus-
fallen zu erleichtern. Die Musterfor-
mulare kénnen als pdf unter www.
slaek.de — Patienten heruntergela-
den und ausgedruckt werden. Die
Sachsische Landesarztekammer emp-
fiehlt zugleich, sich mit dem Haus-
arzt zu beraten. Eine notarielle Beur-
kundung ist nicht zwingend notwen-
dig.

Knut Kéhler M.A.
Leiter Presse- und Offentlichkeitsarbeit

Verschiedenes

einem Spiegel Essay von der ,,lllusion
einer drogenfreien Welt” (www.spiegel.
de/wissenschaft/mensch/kofi-annan-
die-illusion-von-einer-drogenfreien-
welt-a-1078446.html). Er argumen-
tiert fur eine kontrollierte Freigabe
von Drogen unter strenger staatli-
cher Kontrolle.

Der Staat hat meines Erachtens vor-
rangig die Aufgabe, die Blrger vor
verunreinigten Drogen zu schitzen,
sie aufzukldren und eine gute medi-
zinische Versorgung sicherzustellen,
wie das bei Alkohol und Nikotin ja
auch geschieht. Ich finde, dass die
Konsumenten illegaler Drogen die
gleichen Rechte haben sollten, wie
die Konsumenten legaler Drogen.
Beide Gruppen konsumieren aus
dem gleichen fundamental mensch-
lichen Antrieb heraus: der Lust am
Rausch, der Freude am , Urlaub von
der Vernunft”.

Rauschsubstanzen mussen jedoch
teuer sein und nicht in jedem Super-
markt zu kaufen. Die Losungen in
Skandinavien sind hier ein gutes Vor-
bild.

Staatliches Handeln sollte demokra-
tisch legitimiert und verniinftig sein
und sich mit der Lebensrealitat der
Burger entwickeln. Dass eine solche
Entwicklung auf dem Gebiet der
Drogenpolitik moglich ist, zeigt zum
Beispiel die Entscheidung der Burger
Kaliforniens, Cannabis zu legalisie-
ren. Es bleibt zu wiinschen, dass auch
in Deutschland in naher Zukunft eine
solche Entwicklung stattfindet.

Dr. med. Jens Krautheim, Leipzig
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65 Jahre

03.03. Dr. med. Baumann, Gabriele
08289 Schneeberg

03.03. Dipl.-Med. Rothe, Eva-Maria
08344 Grlnhain-Beierfeld

04.03. Dipl.-Med. Otto, Klaus-Dieter
02799 Waltersdorf

04.03. Dipl.-Med. Scharsky, Erika
04416 Markkleeberg

09.03. Prof. Dr. med. Jacobs, Enno
01309 Dresden

09.03. Dipl.-Med. Naumann, Klaus
09669 Frankenberg

09.03. Dr. sc. med.
Schubert, Thomas
01159 Dresden

10.03. Dr. med. Wagner, Guntram
09600 Kleinschirma

12.03. Dipl.-Med. Weck, Ursula
08468 Reichenbach

14.03. Dr. med. Ohlmer, Roswitha
01477 Arnsdorf

17.03. Dr. med. Beckmann, Bernd
09306 Rochlitz

17.03. Dr. med. Matz, Wera
01279 Dresden

18.03. Dr. med. Wachter, Joachim
04838 Eilenburg

19.03. Dipl.-Med.
Unfried, Natascha
09224 Chemnitz

23.03. Dipl.-Med.
Ermscher, Stephan
01307 Dresden

24.03. Dipl.-Med. Plewe, Ellen
09669 Frankenberg

27.03. Dipl.-Med. Bonitz, Ute
09128 Kleinolbersdorf

27.03. Dipl.-Med. Nitt-Turk, Hella
04552 Borna

30.03. Dipl.-Med. Beer, Regina
04277 Leipzig
70 Jahre

01.03. Dr. med. Baehnisch, Gunter
04105 Leipzig

03.03. Dr. med. Edelmann, Renate
04509 Delitzsch

04.03. Itz Edler
von Mildenstein, Edith
01468 Moritzburg/
Friedewald

05.03.  Dr. med. Hanisch, Christoph
08309 Eibenstock

13.03. Dr. med. Liefke, Ursula
09114 Chemnitz

13.03.  Dr. med. Perschke, Sigrid
08134 Wildenfels

20.03. Kunde, Klaus
01108 Dresden/OT Weixdorf

21.03. Knofel, Gisela
04107 Leipzig

23.03. Dr. med. Johnigk, Bernd
09599 Freiberg
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23.03.

28.03.

28.03.

29.03.

31.03.

01.03.

01.03.

01.03.

01.03.

02.03.

02.03.

02.03.

02.03.

03.03.

03.03.

03.03.

04.03.

06.03.

06.03.

06.03.

07.03.

07.03.

08.03.

09.03.

10.03.

11.03.

13.03.

13.03.

14.03.

16.03.

Dr. med. Kahlert, Ruth
01189 Dresden

Dr. med. Eymann, Bernd
01728 Bannewitz
Dipl.-Med.
Wiedemann, Steffen
02826 Gorlitz

Dr. med. Blank, Gudrun
09599 Freiberg
Dipl.-Med.

Zachaus, Gabriele
01309 Dresden

75 Jahre

Dr. med.

Beier-Kirsten, Gabriele
04416 Markkleeberg

Dr. med. Beyer, Monika
01705 Freital

Dr. med. Dége, Dagmar
01279 Dresden

Dr. sc. med. Lampe, Jochen
01069 Dresden

Dr. med. Barthel, Eberhard
01796 Pirna

Dr. med. Bauer, Klaus
08451 Crimmitschau

Dr. med. Hertting, Frank
01825 Liebstadt

Dr. med. Lehmann, Volkmar
01662 MeiBen

Prof. Dr. med. habil.
Kastner, Ingrid

04103 Leipzig

Dr. med. Kipka, Anna
04668 Grimma/OT Dorna
Dr. med. habil.
Mehlhorn, Johannes
09380 Thalheim

Dr. med. Hohne, Ingrid
01217 Dresden

Dr. med. Heidrich, Sigrid
04109 Leipzig

Dr. med. Pastrnek, Dietmar
04509 Delitzsch

Dr. med.

Schramm, Dietmar
02977 Hoyerswerda

Dr. med. Fiedler, Helga
04347 Leipzig

Dr. med. Hausler, Ulrike
01705 Freital

Dr. med.

Teichgraber, Gudrun
01705 Freital

Kuhn, Werner

04155 Leipzig

Dipl.-Med.

Neumann, Winfried
01217 Dresden

Weller, Helga

01728 Bannewitz

Dr. med. Gartler, Peter
04680 Colditz

Dr. med. Neumann, Horst
01809 Heidenau

Dr. med. Tausche, Peter
01309 Dresden

Dr. med. Mueller, Erik
01662 Meil3en

16.03.

16.03.

17.03.

17.03.

19.03.

19.03.

19.03.

20.03.

22.03.

22.03.

22.03.

23.03.

24.03.

25.03.

26.03.

26.03.

29.03.

29.03.

30.03.

01.03.

03.03.

04.03.

04.03.

05.03.

06.03.

07.03.

08.03.

09.03.

09.03.

Dr. med.

Sandner, Hans-Jochen
08115 Lichtentanne

Dr. med. ThoB, Ursula
08523 Plauen

Dr. med. Desselberger-
Schulze, Ingrid

01277 Dresden

Dr. med. Wachtarz, Bernhard
02894 Reichenbach

Dr. med. Gornig, Elisabeth
04279 Leipzig

Scheffel, Monika

02977 Hoyerswerda

Dr. med.

Schellenberger, Julia
04105 Leipzig

Dr. med.

Schulze, Hans-Joachim
02829 Ebersbach-
Neugersdorf

Borufka, Gunter

04849 Bad Dtiben

Dr. med. Nowy, Joachim
02829 Markersdorf b. Gorlitz
Dr. med. Winkler, Eberhard
08280 Aue

Dr. med. Nicht, Veronika
01309 Dresden
Tzscheutschler, Barbel
09247 Rohrsdorf

Dr. med. Fleischer, Claudia
04103 Leipzig

Barzantny, Ursula

04886 Beilrode

Dr. med.

Oelschlegel, Joachim
08297 Zwonitz

Dr. med. Schulze, Rosemarie
02829 Schopstal

Dr. med. Zechel, Iris
01728 Bannewitz

Dr. med.

Mutschke, Ingeburg
04347 Leipzig

80 Jahre

Dr. med. Loffler, Ingeborg
02826 Gorlitz

Dr. med.
Scholz-Seifferdt, Hanna
02826 Gorlitz

Eckhardt, Horst

02827 Gorlitz

Dr. med. Krosse, Christine
04328 Leipzig

Dr. med.

Kratzschmar, Siegfried
04862 Mockrehna

Dr. med. Stlber, Roland
08539 Leubnitz

Lunina, Nina

01877 Bischofswerda
Dr. med.

Kazmirowski, Marianne
01445 Radebeul

Dr. med. Kosel, Dietmar
01259 Dresden

Dr. med. Petzel, Wanda
04178 Leipzig

Arzteblatt Sachsen 2/2017



09.03.

11.03.

13.03.

15.03.

15.03.

18.03.

22.03.

25.03.

28.03.

29.03.

29.03.

02.03.

03.03.

03.03.

08.03.

09.03.

11.03.

11.03.

12.03.

13.03.

13.03.

15.03.

19.03.

21.03.

21.03.

22.03.

26.03.

02.03.

03.03.

Dr. med. Splith, Gunter
04329 Leipzig

Dr. med. Jahrig, Eike
09212 Limbach-Oberfrohna
Dr. med.

Appenfelder, Renate
01109 Dresden

Dr. med.
Dolling-Jochem, Irmela
01734 Rabenau/Karsdorf
Dr. med. Stahl, Christa
09130 Chemnitz
Priv.-Doz. Dr. med. habil.
Altus, Ralf Erhard

01689 Weinbohla

Dr. med. Hubner, Ingrid
08056 Zwickau

Dr. med.

Lehmann, Manfred
04356 Leipzig

Dr. med. Simon, Johanne
01445 Radebeul

Dr. med. Fritzsche, Hans
01259 Dresden

Prof. Dr. med.
Kretzschmar, Rolf

01324 Dresden

81 Jahre

Dr. med. Stoschek, Hanna
01326 Dresden

Dr. med. Geissler, Waldemar
01594 Heyda

Priv.-Doz. Dr. med. habil.
Kotte, Wolfgang

01471 Berbisdorf
Dipl.-Med. Ernst, Edeltraut
01796 Pirna

Dr. med. Aleksic, Leonore
09122 Chemnitz

Dr. med. Bach, Herta
01277 Dresden

Dr. med. Werner, llse
09306 Erlau

Dr. med.

Jendreschek, Christa
01217 Dresden

Dr. med.

Joachim, Hans-Edleff
02826 Gorlitz

Dr. med. Kademann, Heinz
04509 Delitzsch

Dr. med. Mdller, Harry
04703 Leisnig

Schmolling, Dietlinde
08499 Mylau

Dr. med. Buttig, Manfred
01796 Pirna

Dr. med. Wagner, Leonore
02625 Bautzen

Wintzer, Ulrike

09131 Chemnitz

Dr. med. Hopner, Siegfried
09117 Chemnitz

82 Jahre

Dr. med. Neytschew, Ingrid
04155 Leipzig

Dr. med. Grimm, Isolde
01689 Weinbohla
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03.03.

04.03.

05.03.

08.03.

09.03.

10.03.

16.03.

16.03.

18.03.

20.03.

21.03.

22.03.

23.03.

25.03.

29.03.

29.03.

02.03.

02.03.

03.03.

04.03.

09.03.

11.03.

16.03.

21.03.

21.03.

21.03.

22.03.

22.03.

Dr. med.

Steeg, Hans-Wilhelm
08301 Schlema

Dr. med. Busse, Renate
08393 Meerane

Dr. med. Behrendt, Gisela
04299 Leipzig

Piechnik, Horst

04838 Naundorf

Prof. Dr. med. habil.
Furter, Hans

04425 Taucha

Dr. med.

Schumann, Hannelore
04229 Leipzig

Dr. med. Dieck, Georg
04109 Leipzig

Dr. med. Weller, Glinther
08228 Rodewisch

Dr. med. HaBe, Manfred
02730 Ebersbach-
Neugersdorf

Dr. med. Bosch, Dietmar
01468 Moritzburg

Dr. med. Pachmann, Peter
09120 Chemnitz

Dr. med. habil.

Vetter, Joachim

09366 Stollberg

Dr. med. Dr.

Lonitz, Gottfried

08525 Plauen

Dr. med.

Zumpe, Eberhard
01458 Ottendorf-Okrilla
Dr. med.

Buschbacher, Richard
09111 Chemnitz

Doz. Dr. med. habil.
Fotzsch, Rolf

01768 Glashutte

83 Jahre

Prof. Dr. med. habil.
Raatzsch, Heinz

01309 Dresden

Dr. med.

Seeliger, Johannes

02625 Bautzen

Dr. med. Schubert, Karin
01217 Dresden

Dr. med. Buhr, Joachim
08468 Reichenbach

Dr. med. Dietrich, Gunther
01445 Radebeul

Dr. med. Gerisch, Renate
01844 Neustadt

Dr. med. Bochmann, Klaus
09603 Oberschéna

Dr. med. Jager, Johannes
01279 Dresden

Dr. med. Schmook, Brigitte
04279 Leipzig

Dr. med. Schneider, Helga
09131 Chemnitz

Dr. sc. med. Gallwas, Klaus
04668 Grimma

Dr. med.

Schwerdtfeger, Renate
09599 Freiberg

Personalia

23.03.

29.03.

30.03.

01.03.

05.03.

05.03.

11.03.

13.03.

15.03.

16.03.

16.03.

20.03.

25.03.

25.03.

03.03.

05.03.

17.03.

19.03.

28.03.

29.03.

29.03.

12.03.

17.03.

21.03.

30.03.

31.03.

01.03.

Dr. med. Weber, Horst
04849 Bad Duben

Dr. med. Wolowski, Helmut
09600 WeiBenborn

Dr. med. Martin, Roswitha
09366 Stollberg

84 Jahre

Dr. med. Weinert, Klaus
01219 Dresden

Dr. med. Fischer, Peter
02957 Krauschwitz
Kummel, Siegfried

01561 Priestewitz

Prof. Dr. med. habil.
Hartig, Wolfgang

09212 Limbach-Oberfrohna
Dr. med. Dr. rer. nat.
Muschner, Konrad

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

Dr. med. Friedrich, Wolfgang
08301 Schlema

Dr. med.

Ramminger, Manfred
08280 Aue

Dr. med. Rauer, Eleonore
01737 Kurort Hartha

Dr. med. Kramer-Schmidt,
Barbara-Esther

02794 Leutersdorf

Dr. med. Kihne, Joachim
09526 Pfaffroda

85 Jahre

Dr. med. Arbeiter, Michael
04736 Waldheim

Doz. Dr. med. Dr. med.
dent. Dyrna, Joachim
04316 Leipzig

Dr. med. Bresan, Johann
01917 Kamenz

Selle, Wolfgang

01468 Moritzburg

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

Dr. med. Schurig, Wolfram
01796 Pirna

86 Jahre

Dr. med. Klhne, Sighilt
09526 Pfaffroda

Werner, Ursula

02763 Zittau

Dr. med. Richter, Christa
01217 Dresden

Dr. med. Krugel, Elisabeth
04178 Leipzig

87 Jahre
Dr. med. Frohlich, Barbara
01768 Glashitte

88 Jahre

Prof. Dr. med. habil.
Weise, Klaus

04416 Markkleeberg
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06.03. Dr. med. Muller, Edith
01129 Dresden

Dr. med.

Schneider, Hans-Georg
04155 Leipzig

Dr. med. Flex, Ginter
04277 Leipzig

Dr. med. Klein, Charlotte
04289 Leipzig

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

14.03.

24.03.
25.03.
27.03.
27.03.

89 Jahre

Hettwer, Elisabeth
01587 Riesa

02.03.

Prof. Dr. med. habil.
Manfred Schonfelder
zum 80. Geburtstag

Am 22. Dezember 2016 beging der
ehemalige Direktor der Chirurgi-
schen Klinik | der Universitat Leipzig,
Prof. Dr. med. habil. Manfred Schon-
felder seinen 80. Geburtstag.

Manfred Oswald Ernst Schonfelder
wurde als einer von vier Geschwis-
tern in Falkenberg / Oberschlesien
geboren. Er studierte von 1955 bis
1960 Humanmedizin in Leipzig,
wurde zunéchst Facharzt fur Patho-
logie und 1970 schlieBlich auch
Facharzt fur Chirurgie. Er habilitierte
sich 1976 auf onkologischem Gebiet
und wurde 1977 zum Oberarzt
ernannt. 1983 wurde er Abteilungs-
leiter fur spezielle Onkochirurgie.
Wie viele Arzte der Universitat Leip-
zig war er ein gutes Jahr als assozi-
ierter Professor fur Chirurgie an der
Universitat  Addis-Abeba, AuBen-
stelle Gondar, in Athiopien tatig und
wurde 1988 zum AuBerordentlichen
Professor ernannt. Prof. Dr. Schonfel-
der gehorte zu den besonders her-
vorzuhebenden Wissenschaftlern der
medizinischen Fakultat der Universi-
tat Leipzig, die sich in den Wende-
jahren aktiv fur eine Umgestaltung
der Fakultdt einsetzten. Er war in
dieser schwierigen Zeit zunachst Pro-
rektor fur Medizin der Universitat
Leipzig, dann leitender Arztlicher
Direktor des Universitatsklinikums.
Bis 1995 engagierte er sich in dieser
Funktion fur das Gesamtklinikum.
Das war nicht immer einfach, war er
doch zunachst als kommissarischer,

70

24.03. Dr. med.
Tscharntke, Gudrun

01069 Dresden

90 Jahre

Steinmann, Erna

04328 Leipzig

Dr. med. Steglich, Barbara
02625 Bautzen

19.03.
25.03.
92 Jahre

Dr. med. Bergner, Hilda
01099 Dresden

30.03.

93 Jahre
Dr. med. Steudtner, Gerd
01217 Dresden

19.03.

Prof. Dr. med. habil. Manfred Schonfelder
© Privat

dann als berufener Universitatspro-
fessor fur Chirurgie gleichzeitig
Direktor der Chirurgischen Klinik der
Universitat Leipzig. Sein Arbeitspen-
sum war fast Ubermenschlich, schon
allein, weil er keinerlei Abstriche an
Qualitdt und Umfang seiner Arbeits-
felder zulieB. Fur seine Mitarbeiter
war er stets ein fachlich hochkompe-
tenter aber auch ein menschlich kol-
legialer Ansprechpartner. Besonders
engagierte er sich auf dem Gebiet
der Onkologie. Als Leiter des Histo-
pathologischen Labors der Chirurgi-
schen Universitatsklinik, als Abtei-
lungsleiter fir Onkologische Chirur-
gie und als Leiter des Tumorzent-
rums des Universitatsklinikums Leip-
zig e. V. leistete er einen unschatzba-
ren Beitrag fur die Bekampfung des
Krebsleidens. Besonders hervorzuhe-
ben ist seine Onkologische Spezial-
sprechstunde, welche er bereits
1970 aufgebaut hat und allmahlich
vergroBerte. Ein  weiterer seiner
wesentlichen Verdienste bestand in
der Wiederbelebung und dem syste-

27.03. Eisner, Ingeborg

04315 Leipzig

95 Jahre

Prof. Dr. med. habil.
Roésner, Klaus

08058 Zwickau

Dr. med. Kluppack, Harry
04229 Leipzig

10.03.

18.03.

96 Jahre
Dr. med. Nartschik, Clemens
04157 Leipzig

11.03.

99 Jahre
Dr. med. PeiBker, Elisabeth
04277 Leipzig

10.03.

matischen Ausbau der Thoraxchirur-
gie an der Universitat Leipzig. Dies
ermoglichte ihm und seinem Team
nicht nur eine exzellente Patienten-
betreuung, sondern auch die Durch-
fahrung vieler klinischer Studien. Die
Ergebnisse seiner Forschungsarbeit
wurden zum Wohle seiner Patienten
immer so schnell wie méglich in
die Praxis umgesetzt. Neben seinen
umfangreichen  Forschungsaktivita-
ten kam die Lehre nie zu kurz. Insbe-
sondere seine Vorlesungen zur Allge-
meinen Chirurgie wurden von den
Studenten sehr geschatzt. Unter sei-
ner Anleitung konnten zahlreiche
Promotionen und Habilitationen
erfolgreich verteidigt werden. Viele
Publikationen in nationalen und
internationalen  wissenschaftlichen
Zeitschriften, Buchbeitrdge sowie
seine geschatzten Rezensionen von
Monografien zeugen von seinem
wissenschaftlichen Wirken. Nach sei-
ner Emeritierung im Jahr 2002
konnte er sich nun seiner lieben
Familie, die oft genug zurtickstecken
musste, vermehrt widmen, war aber
auch weiterhin aktiv tatig und wirkte
so unter anderem bei der Zertifizie-
rung onkologischer Spezialzentren
mit und engagierte sich fur den Ver-
ein ,Alumni der Leipziger Medizini-
schen Fakultat e. V.”, welchen er so
auf den Weg brachte. Die ehemali-
gen Kollegen wiinschen hiermit
nachtraglich auch im Namen des
Departments fur Operative Medizin
des Universitatsklinikums Leipzig dem
Jubilar weiterhin eine stabile Ge-
sundheit sowie viele weitere erfillte
und gliickliche Jahre.

Prof. Dr. med. habil. Uwe Eichfeld, Leipzig
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Nachruf fiir
Prof. Dr. med. habil.
Steffen Leinung

*1.1.1964 1t 25.11.2016
Gemeinsam mit der Familie trauern
Freunde und Wegbegleiter um Prof.
Dr. med. habil. Steffen Leinung, der
am 25. November 2016 pl6tzlich und
unerwartet von uns gegangen ist.
Sein Tod hat uns alle Gberrascht und
eine schmerzhafte Zasur gesetzt.
Steffen Leinung wurde am 1. Januar
1964 in Halle/Saale geboren. Als
15-jahriger musste er den krankheits-
bedingten Tod des Vaters verschmer-
zen. Dies weckte in ihm den Wunsch,
Menschen zu helfen und beizuste-
hen.

Nach dem Abitur musste Prof. Dr.
Leinung von 1982 bis 1984 auf die
Immatrikulation warten. In dieser
Zeit arbeitete er an der Chirurgi-
schen Klinik der Universitat Leipzig
als pflegerische Hilfskraft. Hier erfuhr
er, was Beistand, Mitgefuhl, Nahe
und menschliche Wdirde auch in
schweren Stunden bedeuten. Dabei
erwarb er sich groBte Wertschatzung
bei Menschen, die ihn zum Teil 30
Jahre lang begleiteten und er erlebte
Albrecht Glaser, der ihm zum Vorbild
wurde.

Das von 1984 bis 1990 in Leipzig
absolvierte Medizinstudium schloss
er als Diplommediziner ab. Stationen
seiner Weiterbildung zum Facharzt
far Chirurgie waren das Klinikum
Sankt Georg in Leipzig, das Klinikum
Bad Saarow und die Universitat Leip-
zig. Am Universitatsklinikum Leipzig
schloss Prof. Dr. Leinung 1996 seine
Facharztweiterbildung far Chirurgie
ab. Tiefer Humanismus und der
Drang, Uber den eigenen Tellerrand
zu schauen, fuhrten ihn 1997 zu
einem ersten Auslandseinsatzes nach
Ruanda. Die Relativierung vieler
Unnotigkeiten unseres Gesundheits-
systems, die er oft ansprach und
seine Einstellung zu den Gefahren
der Umstrukturierung unseres Ge-
sundheitssektors basierten auch auf
den dort gemachten Erfahrungen.
Nach der Facharztanerkennung blieb
Prof. Dr. Leinung an der bis 2002
von Prof. Dr. med. habil. Manfred
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Prof. Dr. med. habil. Steffen Leinung
© Privat

Schonfelder geleiteten Chirurgischen
Universitatsklinik Leipzig. Er wurde
1997 promoviert und absolvierte die
Weiterbildungen zum Viszeralchirur-
gen 1999, zum Thoraxchirurgen
2006 und zum Proktologen 2008.
Dort erfolgten 2001 die Ernennung
zum Oberarzt, 2002 der Abschluss
der Habilitation und 2003 die Ertei-
lung der Venia legendi sowie 2007
die Ernennung zum auBerplanmaBi-
gen Professor. Wahrend dieser Zeit
entwickelte sich die onkologische
Viszeral- und Thoraxchirurgie zu sei-
nem wichtigsten Tatigkeitsschwer-
punkt. Mit der Ubernahme des Ordi-
nariates von Prof. Dr. Manfred
Schonfelder durch Prof. Dr. med.
Johann Hauss rickte die Leber- und
Pankreaschirurgie verstarkt in den
Fokus. An der Universitat entstanden
eine groBe Zahl seiner 107 Original-
arbeiten, zwolf Medienauftritte, 214
Kongressbeitrdge sowie einige seiner
30 organisierten wissenschaftlichen
Veranstaltungen. Die von ihm gestal-
teten Symposien haben bei vielen
Teilnehmern vor allem wegen der
personlich gepragten Programmge-
staltung und der Themenauswahl
bleibende Eindricke hinterlassen.
Prof. Dr. Leinungs umfangreiche und
standig weiter entwickelte Kompe-
tenz wird auch durch seinen Opera-
tionskatalog bezeugt, der fast 9.000
Operationen ausweist.

Seinen unermidlichen Drang zur
Weiterentwicklung brachte er auch
in die von 2009 bis 2015 ausgelbte
Chefarztposition am Parkkranken-
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haus in Leipzig ein. Er etablierte an
der von ihm gefihrten Klinik die
Thoraxchirurgie und hob die onkolo-
gische Viszeralchirurgie auf ein
neues Niveau. Es entstanden ein zer-
tifiziertes Darmzentrum, ein zertifi-
ziertes Pankreaszentrum sowie ein
zertifiziertes Hernienzentrum. Letztes
Zeugnis seiner unermudlichen Kom-
petenzentwicklung war die Einfih-
rung der lokalen Peritonealkarzinose-
behandlung mittels PIPAC an den
Muldentalkliniken in Grimma. An
dieser Klinik suchte und fand er
2016 ein seinen ethischen Anspri-
chen entsprechenderes Umfeld mit
mehr Nahe zum Patienten sowie
hoher Kollegialitat.

Prof. Dr. Leinung war ein Uberaus
kreativer und erfolgreicher Opera-
teur. Basis seines Erfolges waren
neben handwerklichem Geschick,
ein enormer Anspruch an die eigene
Sorgfalt und ein unerschutterlicher
Respekt gegenlber den ihm anver-
trauten Patienten. Als engagierter
Lehrer vermittelte er dies einer Viel-
zahl von Kollegen. Sein enormer
Anspruch an die Qualitat seiner
Arbeit und die Konsequenz der Rea-
lisierung dieses Anspruches fihrten
zu einer hohen Wertschatzung bei
Kollegen, Kooperationspartnern und
Patienten. Nicht nur bei letzteren
war er auch wegen seiner Warmher-
zigkeit, der Fahigkeit zuzuhéren und
einer ganz besonderen Empathie
Uberaus beliebt.

Neben der klinischen Arbeit enga-
gierte sich Prof. Dr. Leinung in ver-
schiedenen Fachgesellschaften fur
die Interessen krebskranker Patien-
ten. Beispielhaft sei hier seine Tatig-
keit im Vorstand der Sachsischen
Krebsgesellschaft erwahnt.

Prof. Dr. Leinung war nicht nur ein
integerer und unbeugsamer Mensch,
mitfahlender Arzt und engagierter
Chirurg. Er war im Besonderen auch
ein Arzt und akademischer Lehrer
mit  standhafter  Freundlichkeit,
menschlicher Warme und seltener
GroBzugigkeit, die viele beeindruckt
hat und in Erinnerung bleiben wird.
Sein Andenken ist Mahnung und
Ansporn zugleich!

Prof. Dr. med. habil. Peter Wirl,
MBA (Dessau und Leipzig) im Namen von
Freunden, Kollegen und Wegbegleitern

71



Personalia

Nachruf fiir
Prof. Dr. med. habil.
Reinhard Ludewig

*4.10.1923 1 30.11.2016

Am 30. November dieses Jahres
starb in Leipzig der Pharmakologe
und Toxikologe Prof. Dr. med. habil.
Reinhard Ludewig, ehemaliger Direk-
tor des Instituts fur Klinische Phar-
makologie der Universitat Leipzig, im
Alter von 93 Jahren - bis zuletzt
fachlich engagiert und voller Pléne.
Geboren am 4. Oktober 1923 in
Dresden, nahm Prof. Dr. Ludewig
nach Frontkrieg und Gefangenschaft
am Wiederaufbau seiner zerbomb-
ten Heimatstadt Dresden teil. 1947
verlieB er Dresden und begann in
Wien das Studium der Medizin, das
er 1953 mit der &sterreichischen Pro-
motion zum Dr. med. univ. abschloss.
Danach kehrte er nach Dresden
zurtick, wo er an verschiedenen Kli-
niken seine Ausbildung fortsetzte.
Nach der klinischen Approbation
arbeitete er seit 1954 als praktischer
Arzt und zugleich am endokrinologi-
schen Labor im Arzneimittelwerk
Dresden, das Prof. Robert Thren lei-
tete. Nach dem 1956 erfolgten Wech-
sel an das von Prof. Dr. sc. med. Fritz
Hauschild geleitete Institut fur Phar-
makologie und Toxikologie der Uni-
versitat Leipzig begann fur Prof. Dr.
Ludewig eine auBerordentlich erfolg-
reiche Lehr-, Forschungs- und Kon-
sultationstatigkeit. Seine wissenschaft-
lichen Arbeiten zur Wirkung von
Wasserstoffperoxid mindeten 1963
in die Habilitationsschrift und als
praktisches Resultat in die Entwick-

Prof. Dr. med. habil. Reinhard Ludewig
© Medizinische Fakultat Leipzig/Swend
Reichhold

lung der ins Arzneimittelsortiment
der DDR aufgenommenen Praparate
Oxyderm®, Elawox® und Gingivox®.
Prof. Dr. Ludewig hielt ab 1958 - als
einer der Ersten weltweit — systema-
tische Vorlesungen mit Demonstrati-
onen zur Klinischen Pharmakologie
und Toxikologie und war Mitbegrin-
der des Toxikologischen Auskunfts-
dienstes. Nach der Dozentur fur
Pharmakologie und  Toxikologie
(1963) und der Subspezialisierung
far Klinische Pharmakologie (1977)
erfolgte 1979 seine Berufung auf
eine ordentliche Professur fir Klini-
sche Pharmakologie. 1984 entstand
unter seiner Leitung das selbststan-
dige Institut fur Klinische Pharmako-
logie an der Medizinischen Fakultat
der Universitat Leipzig. 125 Diplo-
manden und Doktoranden arbeite-
ten hier unter seiner Leitung im
Laufe der Jahre an Themen zur Arz-
neimitteltherapie und Toxikologie.

Weltweite Anerkennung erlangte
das unter Prof. Dr. Ludewigs Feder-
fihrung entstandene Standardwerk
.Akute Vergiftungen” (1. Auflage
1966, mit Karlheinz Lohs), das 2014
in 11. Auflage erschien (, Akute Ver-
giftungen und Arzneimitteltberdo-
sierungen”, hrsg. mit Ralf Regenthal).
Auch nach der Emeritierung im Jahr
1989 setzte Prof. Dr. Ludewig seine
klinisch-pharmakologischen Vortrags-
und Weiterbildungsaktivitaten sowie
die Gutachtertatigkeit fort; auch war
er auf dem Gebiet der medizinischen
Graphologie und der Medizinge-
schichte aktiv (so publizierte er inter-
national beachtete Pathographien
von Bach, Mozart und Beethoven).
Zum 80. Geburtstag im Jahr 2003
wurde Prof. Dr. Ludewig mit einem
wissenschaftlichen Symposium und
Festakt gefeiert (vgl. ,Arzteblatt
Sachsen”, Heft 12/2003), im Jahr
2012 erhielt er das Bundesverdienst-
kreuz 1. Klasse (vgl. Deutsches Arz-
teblatt, Heft 5/2012), und zum 90.
Geburtstag 2013 pflanzten ehema-
lige Mitarbeiterinnen und Kollegen
far ihn an der Deutschen Nationalbi-
bliothek in Leipzig eine Linde. Er war
Trager der Leipziger Universitatsme-
daille und der Hermann-Eberhard-
Friedrich-Richter-Medaille der Sachsi-
schen Landesarztekammer.

Alle, die Prof. Dr. Ludewig kennenler-
nen durften, werden ihn als begeis-
ternden Hochschullehrer, engagier-
ten Pharmakologen und Toxikologen
und als anregenden, geistreichen
Gesprachspartner in dankbarer Erin-
nerung behalten.

Prof. Dr. med. habil. Ingrid Kastner, Leipzig

Anzeige
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Balint im Wandel

Ein personlicher Riickblick

Was hat sich in Deutschland im
Laufe von 40 Jahren in der Balint-
Arbeit verdndert?

Die Teilnahme an Balintgruppen ist
heute die Voraussetzung fir die
Anerkennung der  Psychosomati-
schen Grundversorgung und fur die
Zulassung zu verschiedenen Fach-
arztprifungen bei den Landesarzte-
kammern. Durch ein tieferes Ver-
standnis der Arzt-Patienten-Bezie-
hung kann sich der Arzt besser auf
den Patienten und dessen Erleben
einstellen und erfahrt auch in den
Balintgruppen viel Gber seine eigene
Wirkung auf den Patienten.

Zu DDR-Zeiten sind wir in den 1970-
er und 80-er Jahren drei bis vier Mal
im Jahr zu Problemfallseminaren
gefahren.

Wir, das waren psychotherapeutisch
tatige drztliche Kollegen aus Klinik
und Praxis, wovon die meisten eine
mehrjahrige Ausbildung in Gruppen-
psychotherapie (,Intendiert Dynami-
sche Gruppenpsychotherapie”) hat-
ten. Es war eine conditio sine qua
non, dass wir dort mit eigenen Ton-
bandprotokollen unserer Problempa-
tienten anreisten. Innerhalb einer
kleinen Gruppe wurden dann die
Problemfalle unter Leitung von Pro-
fessor Wendt (verst.) und Dr. phil.
Togel (Coleiter) bearbeitet.

In Verbindung mit der Ausreisewelle
in den 1980-er Jahren, wo viele
Familien und Freundschaften ausein-
andergerissen wurden, stieg der
Bedarf an Psychotherapie stark an.
Es gab zu dieser Zeit in der DDR nur
etwa 80 Fachérzte fir Psychothera-
pie und relativ wenige psychologi-
sche Psychotherapeuten (Fachpsy-
chologen der Medizin). Im Januar
1991 wurde in Ostdeutschland unter
Leitung von Sigmar Scheerer die Bal-
int-Gesellschaft e. V. gegriindet. Die
Anerkennung als Balintgruppenleiter
in dieser Gesellschaft Ostdeutsch-
lands erhielten diejenigen Kollegen,
die sowohl eine vierjdhrige Ausbil-
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dung in ,Intendiert Dynamischer
Gruppenpsychotherapie” absolviert,
als auch als zweiten Facharzt den
Facharzt fur Psychotherapie hatten.

Nach der Wende war es unseren
westdeutschen Kollegen schwer zu
vermitteln, dass es auch in der DDR
Psychotherapie gab.

So horte ich oft den Satz: ,Psycho-
therapie war ja bei euch schwer
moglich, da ja Uberall die Stasi mit-
ten unter euch war”. Das stimmte
zum Teil auch, wie sich nach der
Wende herausstellte.

1992 kam es zum Zusammenschluss
beider Balintgesellschaften aus Ost
und West.

Bei meinen ersten gesamtdeutschen
Balinttagungen unter Leitung von
Prof. Stucke und Frau Stubbe war fir
mich bei der Bearbeitung der Arzt-
Patienten-Beziehung die  voéllige
Herausnahme des Referenten nach
der Fallvorstellung neu. Auch das
anschlieBende Fantasieren der Grup-
penmitglieder in Bildern einerseits
und die fur mich analytische und
zum Teil sehr intellektuell gepragte
Herangehensweise irritierten mich.
Der Nutzen der psychoanalytischen
bzw. tiefenpsychologischen Technik
der freien Assoziation und freischwe-
benden Aufmerksamkeit innerhalb
der Gruppe, um Zugang zum unbe-
wussten Geschehen der vorgestell-
ten Arzt-Patienten-Beziehung zu
ermoglichen, wurde mir erst im
Laufe der Jahre bewusster.

Heute halte ich eine Einflhrung in
die Balint-Arbeit am Beginn einer
jeden neuen Gruppe fur sehr wichtig.
Nachdem fir die Abrechnung der
Psychosomatischen Grundversorgung
bei der Kassendrztlichen Vereinigung
und fur die Zulassung zur Facharzt-
prufung verschiedener Facharztdiszi-
plinen eine bestimmte Anzahl an
Balintstunden Voraussetzung wurde,
stieg der Bedarf an Balintgruppen
stark an.

Innerhalb der Deutschen Balintge-
sellschaft wurde aber zunachst nur
ein Arzt, der interessiert und regel-
maBig berufsbegleitend an einer
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kontinuierlichen Balintgruppe teil-
nahm, akzeptiert. Gute Erfahrung
mache ich seit einigen Jahren mit
vierteljdhrlichen Blockseminaren.

Hierbei lege ich groBen Wert auf die
Gruppenzusammensetzung.  Nach
Maoglichkeit sollten Vertreter unter-
schiedlicher  Fachdisziplinen und
wenigstens drei bis vier mannliche
Kollegen in einem Blockseminar sein.
In kollegialer Atmosphéare werden
interdisziplinar  Brlcken zwischen
unterschiedlichen medizinischen Ein-
richtungen und Fachdisziplinen ge-
schlagen. Daneben leite ich eine
Kontinuierliche  Balintgruppe, die
sich zehn Mal pro Jahr trifft. Bei
unseren jahrlichen Sachsischen Ba-
lint-Studientagungen erfolgt immer
eine Einflhrung in die Balintarbeit,
um fur Erstteilnehmer eine sichere
und angstfreie Atmosphare zu schaf-
fen. Das ist heute umso mehr erfor-
derlich, da sich in den letzten Jahren
vermehrt  auslandische  Kollegen
anmelden. Einerseits erschwert es
die Arbeit fur den Leiter aufgrund
oft auftretender Verstandigungspro-
bleme, andererseits stellt der Einfluss
anderer Kulturen eine groBe Berei-
cherung fur die Gruppe dar. Beson-
ders die Unterschiede der Sozialsys-
teme gegenlber Deutschland wer-
den erkenn- und erlebbar. Darlber
hinaus kénnen bei diesen Studienta-
gungen Erfahrungen bei einer Teil-
nahme an GroBgruppensitzungen
gemacht werden, die auch als Balint-
stunden zdhlen. Insgesamt hat
meine jahrzehntelange Verbunden-
heit mit Balint mein arztliches Tun in
Klinik und Praxis stark gepragt und
bereichert.

Ich winsche mir, dass bereits Medi-
zinstudenten in klinischen Semestern
und junge Assistenzérzte einen fri-
hen Zugang zur Balint-Arbeit finden.
In Balintgruppen koénnen sie hautnah
erleben, welche groBe Bedeutung
die Arzt-Patienten-Beziehung fur
ihre spatere arztliche Tatigkeit hat.

Dr. med. Elke Kuhfahl, Dresden
Balintgruppenleiterin der
Deutschen Balint-Gesellschaft e.V.
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Carolahaus, Diako-
nissenanstalt und
St. Joseph-Stift

Zur Geschichte von karitativen
Vereinen gefiihrter Dresdner Kran-
kenhauser

Vor 150 Jahren, am 25. Oktober
1866, trat das Konigreich Sachsen
der 1864 verabschiedeten Genfer
Konvention des Roten Kreuzes bei,
dem ersten volkerrechtlichen Vertrag
zum Schutz der Verwundeten bei
Kriegshandlungen und dber die
Neutralitdt des Sanitatspersonals.
Bereits am 7. Juni 1865 etablierte
sich in Sachsen eine erste Rot-Kreuz-
Gesellschaft. Die Ausbildung und
Organisation weiblicher Pflegekrafte
Ubernahm die am 14. September
1867 gegriindete Untergruppierung
,Albertverein vom Roten Kreuz”.
Diese weihte 1878 das Carolahaus
ein, das um 1900 rund ein Zehntel
der in Dresden verfugbaren Kranken-
hausbetten stellte. Da es bereits
1933 seinen Betrieb einstellen
musste und im Februar 1945 zerstort

wurde, ist es aus dem Gedachtnis
der Dresdner fast géanzlich ver-
schwunden. Im Gegensatz dazu
bestehen das Diakonissenkranken-
haus und das St. Joseph-Stift als
Krankenhauser von Kkaritativen Tra-
gervereinen noch heute.

Die Entstehung moderner

Krankenhéauser in Dresden

Seit dem letzten Drittel des 19. Jahr-
hunderts wurden in den groBBen
Stadten Krankenhduser etabliert, die
nicht mehr als Versorgungs- und
Kontrolleinrichtungen far unbemit-
telte Arme, Behinderte, unehelich
Schwangere und Findelkinder dienen
sollten. Vielmehr stand nun die arzt-
liche und pflegerische Versorgung
akut erkrankter, unbemittelter Perso-
nen mit dem Ziel der Heilung oder
Wiederherstellung ihrer Arbeitsfahig-
keit im Vordergrund. In Dresden voll-
zog als einzige stadtische Verpfleg-
anstalt das 1569 gestiftete Pestilenz-
Lazarett diese Wandlung hin zum
Stadtkrankenhaus, wie es sich ab
1799 nannte. Allerdings blieb es wei-
terhin auch Pflege- und Sterbeein-
richtung, ebenso wie das 1747 ins

Abb. 1: C. L. (Ludwig) Nieper, Diakonissenanstalt, um 1865. Lithografie Gber Tonplatte, Inv.-Nr. 1980/k 2342.

© Stadtische Galerie Dresden — Kunstsammlung,
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Leben gerufene Konigliche Kranken-
stift (1800: 12 Betten) und die Cha-
rit¢ des Collegium medico-chirurgi-
cum (1800: 24 Betten).

Als nach Ende der Napoleonischen
Kriege die Bevolkerungszahl in Dres-
den stark angewachsen war, wurde
das medizinische Versorgungsdefizit
besonders spirbar. Zunachst nah-
men sich zwei karitative Vereine der
groBten Not an — 1834 mit Grin-
dung der Kinderheilanstalt und 1844
mit Einrichtung der ersten Diakonis-
senanstalt in Dresden. Als das Stadt-
krankenhaus 1849 in das zu diesem
Zweck umgebaute Marcolinische
Palais umzog, verfugte Dresden tber
ein groBes modernes Krankenhaus
der Allgemeinversorgung. Allerdings
reichten seine Kapazitaten nicht aus,
um die infolge der Industrialisierung
und der damit einhergehenden
Urbanisierung weiter anwachsende
Stadtbevélkerung ausreichend medi-
zinisch zu versorgen, weshalb auch
in den kommenden Jahrzehnten das
Engagement karitativer Vereine er-
forderlich blieb. Als infolge der
Bismarck’schen Sozialgesetzgebung
vermehrt vor allem mannliche Arbei-
ter eine Krankenhausbehandlung in
Anspruch nahmen, stieg der Bedarf
noch starker an. Das Wachstum und
die Weiterentwicklung in der Zeit
zwischen 1840 und 1920 waren
enorm und verdnderten die Human-
medizin von einer unorganisierten
pflegegepragten Krankenversorgung
zu einer auf hohem wissenschaftli-
chem Niveau basierenden, materiell
gut ausgestatteten und durchorgani-
sierten medizinischen Betreuung.
Wenngleich die Stadt Dresden 1901
in der Johannstadt noch ein zweites
Stadtkrankenhaus einweihte und das
Konigliche Entbindungsinstitut als
Konigliche Frauenklinik in der Fried-
richstadt und schlieBlich als Neue
Konigliche  Frauenklinik in  der
Johannstadt (1903) modernisiert
wurde, konnte auf von karitativen
Organisationen unterhaltene Kran-
kenhauser in Dresden nicht verzich-
tet werden.

Die Diakonissenanstalt

Der protestantische Theologe Theo-
dor Fliedner (1800 — 1864) hatte
1836 den ,Evangelischen Verein fur
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christliche Krankenpflege” gegrin-
det, der sich der Pflege armer Kran-
ker sowohl in Krankenhdusern als
auch in deren Wohnungen durch
geschultes Pflegepersonal zum Ziel
setzte. Mit der Etablierung von Dia-
konissenanstalten wurde aus der
zumeist freiwilligen bzw. schlecht
entlohnten Pflegetatigkeit in den
deutschen Landern ein Beruf mit
praktischer und theoretischer Ausbil-
dung bei sozialer Sicherung der Pfle-
gepersonen und damit fir Frauen
eine Alternative zur Ehe. Erst Ende
des 19. Jahrhunderts setzte sich in
Sachsen die Lohnarbeit in der Kran-
kenpflege durch.

Die Dresdner Diakonissenanstalt
wurde am 19. Mai 1844 als Kranke
versorgender  Wohltatigkeitsverein
und als kunftige Ausbildungsstatte
fur Krankenschwestern gegrindet.
Als Standort wahlte man den 6stli-
chen Stadtrand an der LandstraBe
nach Radeberg und Bischofswerda,
da in diesem an der Peripherie der
Stadt gelegenen Gebiet die Wege
zur Chirurgisch-medicinischen Aka-
demie im Kurldnder Palais und zum
geplanten Stadtkrankenhaus in der
Friedrichstadt zu weit waren (Abb.
1). Am 18. Mai 1844 nahmen zwei
Diakonissen im Haus an der Bohmi-
schen Gasse 13 die ersten Patienten
— zwei Augenkranke, eine Lahme und
einen Gichtkranken - auf. 1846
erfolgte der erste Hauskauf am heu-
tigen Standort fur 14.000 Taler,
wobei der Hauptanteil aus Spenden-
geldern stammte.

Die Beschreibung des Anwesens lasst
erahnen, als welcher Glicksfall der
Kauf den Vereinsmitgliedern und
Diakonissen erschienen sein muss:
.Das Haus lag in einem groBen Gar-
ten, der von der Bautzner StraBe bis
zur Holzhofgasse reichte. Von der
sudostlichen Spitze bot sich ein
prachtiger Ausblick [...].” Ein Chro-
nist vermerkte spater, dass schon
.wenige Wochen nach dem Eroff-
nungstage [...] zahlreiche Gesuche
von solchen [eingingen], die als
Schwestern aufgenommen und aus-
gebildet sein wollten.” Eine formal
ausgeschlossene Sozialauswahl fand
dennoch statt, denn Kleidung,
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Bicher und Taschengeld waren pri-
vat zu finanzieren. Arzte und Diako-
nissen unterwiesen wahrend einer
dreijahrigen  Ausbildungszeit  die
Schulerinnen in Praxis und Theorie.
AnschlieBend tbernahm das Mutter-
haus alle Versorgungspflichten. Im
Falle einer Heirat hatte die Diako-
nisse den Verband zu verlassen. Da
eine sehr gute Schulbildung als Vor-
aussetzung fur die Tatigkeit als Obe-
rin galt, blieb diese Position wiede-
rum Frauen aus beguterten Familien
vorbehalten.

Die Diakonissenanstalt war das erste
moderne Krankenhaus in Dresden.
Sie wurde stetig ausgebaut und
stellte 1860 in einer internistischen
und einer chirurgischen Abteilung
ein Funftel aller Krankenhausbetten
der Stadt. Eine nicht nur auf Gebur-
ten beschrankte gynakologische Sta-
tion wurde 1889 eingerichtet. Um
die Jahrhundertwende kamen wei-
tere medizinische Fachabteilungen
und Labore hinzu. Die Leitung der
Diakonissenanstalt installierte also
sehr schnell die neuesten medizin-
technischen Errungenschaften und
erweiterte das Krankenhaus unter
modernsten Aspekten. Die naturwis-
senschaftlich begrtindete Medizin
mit ihren zunehmenden therapeuti-
schen Mdglichkeiten nahm einen
immer groBeren Stellenwert ein.
Damit erhielt auch die arztlich-medi-
zinische Selbstbestimmung im kon-
fessionellen Haus ein  groBeres
Gewicht gegentber dem Grin-
dungsgedanken der medizinischen
Pflege im Verband der Diakonissen.

Bereits in den ersten drei Jahren ihres
Bestehens arbeiteten drei Arzte an
der Diakonissenanstalt. Arzte und
Pflegepersonal des Diakonissenkran-
kenhauses beeinflussten dann die
Arbeit des 1849 eroffneten Stadt-
krankenhauses in der Friedrichstadt
nachhaltig. Diakonissen wurden dort
Oberschwestern und Arzte wechsel-
ten dorthin. So brachten beispiels-
weise das Mitglied des Sachsischen
Landesmedizinalkollegiums' Herman
Walther (1815 — 1871) und Eduard
Zeis (1807 — 1868), der das Fachge-
biet der plastischen Chirurgie defi-
nierte, ihre Erfahrungen aus der Dia-
konissenanstalt mit. Der ab 1868 die
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Chirurgie und Pathologie leitende
Ferdinand Leonhardi (1821 — 1907)
hatte bereits in der Diakonissenan-
stalt die antiseptische Wundbehand-
lung eingefuhrt und setzte diese nun
auch im Stadtkrankenhaus durch.
Georg Theodor Chalybdus (1838 —
1919), welcher zwei Jahre im Diako-
nissenhaus arbeitete, wurde spater
zu einem bedeutenden Impfarzt in
Dresden. Oskar Wilhelm Stelzner
(1839 — 1901) war von 1866 bis
1880 im Diakonissenhaus beschaftigt
und ging danach bis zu seinem
Ruhestand 1900 als leitender Chir-
urg an das Stadtkrankenhaus Dres-
den-Friedrichstadt.

Bereits 1883 wurden in der Diakonis-
senanstalt rekonvaleszente Kinder
unterrichtet. Die neue Bewertung
der auBerhalb der Familie eingesetz-
ten Arbeitskraft von Frauen veran-
lasste die Diakonissenanstalt, ab
1884 auf ihrem Gelénde das Luisen-
stift zu betreiben, das als Tagesstatte
ca. 120 Kinder bis zu sechs Jahren
versorgte und auch als Kleinkinder-
lehrerinnenseminar ~ fungierte. Es
gehorten weiterhin ein Hospiz, eine
Magdeherberge und eine Dienstbo-
tenschule in der Holzhofgasse 13
dazu. AuBerhalb dieses Areals
betrieb die Anstalt weitere , Kleinkin-
derschulen” sowie das sogenannte
Siechenheim ,Bethesda” (heute Elb-
landklinikum Radebeul) in der Nie-
derl6Bnitz und in der Oberl6Bnitz
das ,Magdalenenasyl” als Zuflucht
far Frauen und Madchen. Finanziert
wurden die karitativen Einrichtungen
unter anderem mithilfe der von den
Diakonissen betriebenen ausgedehn-
ten Privatkrankenpflege.

' Das Sachsische Landesmedizinalkolle-
gium war die erste gesetzliche arztliche
Standesvertretung in Sachsen zur Unter-
stltzung der Staatsverwaltung, des
Ministeriums des Inneren, in gesundheit-
lichen Angelegenheiten. Es hatte jedoch
keine eigenen Verwaltungsaufgaben.
Das Landesmedizinalkollegium war 1865
als Koniglich-Sachsisches Landesmedizi-
nalkollegium gegriindet worden. Am
20. Mai 1912 ging es im Landesgesund-
heitsamt auf, bis dieses 1936 von den
Nationalsozialisten aufgeldst wurde.
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Das Carolahaus

Der Albertverein vom Roten Kreuz
organisierte die Tatigkeit und Ausbil-
dung der ihm zugehérigen Kranken-
pflegerinnen, den Albertinerinnen,
sowie freiwilliger Helferinnen. Bis
1907 war die sachsische Koénigin
Carola (1833 — 1907) dessen Prasi-
dentin. Seine Geschaftsstelle und
seine Poliklinik befanden sich um die
Jahrhundertwende (die Poliklinik von
1869 bis mindestens 1929) in einem
Torwarterhaus am Dresdner Kaiser-
Wilhelm-Platz (Palaisplatz). In der
ambulanten Einrichtung erhielten
wahrend der 60 Jahre ihres Beste-
hens mehr als 200.000 Bedurftige
eine kostenlose arztliche Versorgung.
Die Geschichte der von Albertinerin-
nen durchgefuhrten Krankenpflege
begann in Dresden mit der 1871
nach dem Deutsch-Franzésischen
Krieg von Marie Simon (1824 -
1877) und Frauen vom Albertverein
eingerichteten Deutschen Heilstatte
far Invaliden, die zugleich die erste
nicht konfessionell gebundene Kran-
kenpflegeausbildung in  Dresden
anbot. Die ehemalige Waschehand-
lerin Marie Simon kaufte mit Eigen-
kapital und reichlich Spenden ein
Areal von ca. 15.000 m2 GroBe im

Abb. 2: Hugo Burkner (Werkstatt), Heilstatte Carolahaus, 19. Jahrhundert. Dresdnt.er Vorort Loschwitz (im heuti-
Pinsel, Tusche, kaschiert auf Karton, Inv.-Nr. 1982/k 716 (Ausschnitt). gen Winkel Scheven- und Wunder-
© Stadtische Galerie Dresden — Kunstsammlung,  lichstraBe) mit einem Weinberghaus

Museen der Stadt Dresden / Franz Zadnicek und einem Wirtschaftsgebaude. Die

1872 ertffnete Heilstatte war so gut
ausgelastet, dass der Albertverein
1873 beschloss, ein Krankenhaus mit
Krankenpflegeschule zu bauen. Jetzt
benotigte vor allem die in der Indus-
trie tdtige Bevolkerung Kranken-
hauser zur Wiederherstellung ihrer
Arbeitskraft. Und eine solche Einrich-
tung wurde mit dem Carolahaus,
benannt nach der sachsischen Koni-
gin, gegrindet. Die sich vom Pirnai-
schen Tor Richtung Blasewitz nach
Stdosten ausbreitende, zunehmend
dichte  Wohnbebauung wurde als
zukunftiger  Krankenhausstandort
ausgewahlt. Im Jahr 1875 erfolgte
der Ankauf eines Grundstlickes —
zwischen Blasewitzer StraBe (jetzt
GerokstraBe), dem Stephanienstra-
Benverlauf, dem Tatzberg und der
spateren ArnoldstraBe — von der

Abb. 3: Privatzimmer I. Klasse im Haus Il in der Abteilung fur Frauenkrankheiten des Carolahauses, Johanniskirche. Am 15. April 1878
Postkarte vor dem Ersten Weltkrieg. © Institut fir Geschichte der Medizin der TU Dresden  weihte Kénigin Carola von Sachsen
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das dritte moderne Krankenhaus zur
Allgemeinversorgung in  Dresden
nach nur anderthalbjéhriger Bauzeit
ein (Abb. 2). Eine der Festreden hielt
der Militdrarzt und spatere arztliche
Leiter (1897 — 1901 im Carolahaus,
danach bis 1918 arztlicher Leiter der
Chirurgischen Klinik im Stadtkran-
kenhaus Johannstadt) Benno Credé
(1847 — 1929). Das Carolahaus dien-
te als offentliche Anstalt, war Mut-
terhaus und Lehrstatte der Albertine-
rinnen.

In dem mehr als vier Hektar groBen
Geldnde wurden schlieBlich ein Haupt-
gebaude mit Schwesternwohnheim
und Verwaltungsrdumen, ein Kran-
kenhausgebdude und zwei weitere
Krankenpavillons sowie mehrere
Funktionsgebdude nach jeweils neu-
esten technischen und hygienischen
Standards errichtet. Es war mit einer
medizinischen, einer chirurgischen,
einer Augen- und einer Frauenabtei-
lung ahnlich strukturiert wie das
Diakonissenkrankenhaus. Auch das
Carolahaus wurde kontinuierlich aus-
gebaut und modernisiert bei gleich-
bleibender Bettenzahl. Daraus folgte
eine standige Verbesserung der Be-
handlungsqualitat.

Das Carolahaus unterhielt sich Gber-
wiegend aus den Verpflegungsgel-
dern, die die Patienten oder deren
Versicherungen zahlten. Es erfolgte
die damals Ubliche Einteilung der
Patienten in drei Kategorien, die sich
in den Aufwendungen fir die Kran-
kenkost, der ZimmergroBe und -aus-
stattung und dem jeweiligen Betreu-
ungsaufwand unterschieden. Aus-
wartige  wurden aufgenommen,
wenn deren Heimatgemeinden fur
sie birgten. Zusatzliche Gelder wur-
den von Stiftungen sowie privat und
kommunal finanzierten Freibetten
bezogen (Abb. 3).

Am 27. August 1914 erfolgte nach
36 Jahren ziviler Nutzung die Rau-
mung des Carolahauses, das nun als
Vereinslazarett des DRK diente. Die
Baracken wurden auf eine Kapazitat
von 340 Krankenbetten erweitert
und zusatzlich 265 freiwillige Helfe-
rinnen angestellt. Die gut ausgebil-
deten Albertinerinnen leisteten medi-
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Abb. 4: St. Joseph-Stift, Postkarte von 1895

zinischen Dienst auf den Schlachtfel-
dern des Ersten Weltkrieges. Den
GroBteil der erhdhten Kosten des
Carolahauses Ubernahm der Landes-
ausschuss der Vereine vom Roten
Kreuz im Koénigreich Sachsen. Trotz-
dem lasteten bereits 1917 Schulden
von 330.000 Mark auf der Einrich-
tung.

Das St. Joseph-Stift

Die 1850 gegrindete Kongegration
St. Elisabeth-Verein war eine der
Krankenpflege dienende katholische
Schwesternschaft, die insbesondere
in Polen und Deutschland arbeitete.
1860 wurde die Niederlassung in
Breslau Sitz des Protektorates, wo
sich ab 1890 auch der Sitz des Mut-
terhauses mit einer ersten kongrega-
tionseigenen  Krankenpflegeschule
befand.

Koénig Johann von Sachsen rief 1860
drei als Krankenpflegerinnen tatige
.Graue Schwestern von der Heiligen
Elisabeth” an das Kénigliche Kran-
kenstift nach Dresden, das als Teil
der Koniglichen Familienstiftung zur
medizinischen Versorgung der Fami-
lie der Regenten und der katholi-

Medizingeschichte

© Krankenhaus St. Joseph-Stift

schen Hofangehorigen diente. Graue
Schwestern waren hier bis zur Zer-
storung des Krankenstifts 1945 tatig.
AuBerdem unterhielten sie eine Sta-
tion zur ambulanten Krankenpflege
und fuhrten ab 1877 das Armenhaus
Franzeschi-Stift mit Altersheim und
Volkskiche sowie ab 1893 das
Albertstift mit Kindergarten und
Volkskuche.

Der geistliche Beirat der Grauen
Schwestern, Bischof Wahl (1831 —
1905), lieB im sogenannten ,geistli-
chen Garten” zwischen Queckbrun-
nen und Mittelgasse, der spateren
KaufferstraBe, ein Schwesternhaus
errichten. Es wurde im Juni 1882
eroffnet und 1885 zur privaten Kran-
kenanstalt erweitert. 1895 zogen
Krankenanstalt und Schwestern-
schaft nach zweijahriger Bauzeit in
das St. Joseph-Stift am heutigen
Standort Wintergartenstrale 17, das
wenig spater um das Grundstlck
WintergartenstraBe 15  erweitert
wurde (Abb. 4). Sieben bis acht
Schwestern fihrten nun ein Beleg-
krankenhaus mit mehr als 50 Betten,
das fur den GroBteil der drmeren
Dresdner Bevolkerung nicht zugang-
lich war. Wahrend des Ersten
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Weltkriegs versorgten die Grauen
Schwestern das ebenfalls zum Laza-
rett umfunktionierte St. Joseph-Stift.

Bedeutung der drei
Krankenhauser fiir die medizini-
sche Betreuung der Dresdner
Bevolkerung im Kaiserreich

Die Diakonissen und die Rot-Kreuz-
Schwestern formten die moderne
stationare und ambulante Pflege in
Dresden mit ihren eigenen Ausbil-
dungsstatten. Aus ihren Reihen rek-
rutierten sich die Oberinnen der
Dresdner Krankenhduser bis in die
1930-er Jahre. Die in Breslau ausge-
bildeten Elisabethschwestern wirk-
ten mit der Qualitat ihrer Pflege for-
dernd auf das Niveau der Kranken-
versorgung. Auf dem 3. Vereinstag
des Diakonissenhauses zu Dresden
am 23. November 1888 wurde bei-
spielsweise gefragt: ,Woraus ist
die nicht wegzuleugnende Vorliebe
gewisser gebildeter Kreise in der
Wahl der Grauen Schwestern zur Pri-
vatkrankenpflege zu erklaren?”.

Eine dhnliche Bedeutung wurde
auch fur den arztlichen Bereich sicht-
bar. Die Diakonissenanstalt und das
Carolahaus waren oft eine wichtige
Station fur kinftige leitende Dresd-
ner Krankenhausérzte und Arzte in
eigener Niederlassung. Einige Arzte
betreuten neben ihrer Kranken-
haustatigkeit zusatzlich in der Polikli-
nik des Albertvereins Patienten, so-
dass eine Verflechtung ihrer Aktivita-
ten zu verzeichnen war.

1899 verflgten das Carolahaus tber
225 Betten, die Diakonissenanstalt
Uber 176 Betten und das St. Joseph-
Stift Uber 50 Betten. Insgesamt
unterhielten sie ca. 16,5 Prozent der
in Dresden vorhandenen Kranken-
hausbetten. Waéhrend das Carola-
haus um 1900 drei Viertel des Ver-
pflegungsgeldes selbst erwirtschaf-
tete, konnte die karitativ ausgerich-
tete Diakonissenanstalt nur die
Halfte des notwendigen Etats durch
Versicherungszahlungen bestreiten,
den Rest musste sie durch Kirchen-
bezuschussungen und Spenden auf-
bringen. Im Jahr 1898 wurden im
Carolahaus 1.738 Kranke, davon
1.026 mannliche und 712 weibliche,
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durchschnittlich jeweils 34 Tage ver-
pflegt. Im Diakonissenhaus wurde
mit 1.631 Kranken, davon reichlich
700 Méanner und rund 900 Frauen,
etwa die gleiche Patientenanzahl
behandelt, obwohl die Diakonissen-
anstalt nur Uber ein ca. ein Drittel
geringeres Budget und eine um ein
Drittel geringere Bettenzahl als das
Carolahaus verfugte. Die Ablaufe
im Diakonissenkrankenhaus mussen
also  koordinierter stattgefunden
haben, zudem verbrauchte das Caro-
lahaus mit der komplett neuen Aus-
stattung wesentlich mehr Geld. Im
Carolahaus wurden mehr mannliche
und weniger weibliche Patienten
behandelt, in der evangelischen Dia-
konissenanstalt war es umgekehrt.
Vermutlich mussten mehr Frauen
unentgeltlich betreut werden als die
bereits krankenversicherten Manner,
weshalb sie in der karitativ ausge-
richteten Diakonissenanstalt eher
Aufnahme fanden als im Carolahaus.

Entwicklung von 1918 bis 1945
Nach dem Ersten Weltkrieg sank —
trotz des Ausbaus der beiden groBe-
ren Hauser — der Anteil der karitati-
ven Einrichtungen an der Gesamt-
bettenzahl in Dresden auf insgesamt
11 Prozent. In den politisch und wirt-
schaftlich unsicheren Zeiten sollte
auch die weitere Entwicklung der
drei Klinika sehr unterschiedlich ver-
laufen.

Die beiden konfessionell gefiihrten
Krankenhaduser waren aufgrund des
Bevolkerungszuwachses — Dresdens
und der rdumlichen Trennung durch
die Elbe nie wirkliche Konkurrenten.
Jedoch stagnierte die Zahl der
Frauen, die sich in solche lebensbe-
stimmenden, sozial und altruistisch
tatigen Verbande begaben, bereits
seit Anfang des 20. Jahrhunderts.
Als nach 1918 der Staat zunehmend
die soziale Grundsicherung gewahr-
leistete, wurde die lebenslange Zu-
gehorigkeit zu Orden und ordens-
dhnlichen Gemeinschaften unattrak-
tiver. Nur wenige Frauen wahlten
diese Optionen weiterhin. Die Pati-
entenbetreuung erfolgte dennoch
bis Uber den Zweiten Weltkrieg hin-
aus in besserer Qualitat als in den
stadtischen Hausern.

Die Diakonissenanstalt konnte ihren
Betrieb weiterflihren, aber weder in
der Weimarer Republik noch unter
Herrschaft des NS-Regimes groBe
Um- oder Neubauten durchfihren.
Das von der Katholischen Kirche
unterstltzte St. Joseph-Stift wurde
hingegen wahrend der Weltwirt-
schaftskrise von 1930 bis 1932 fur
mehr als 120 Betten um- und ausge-
baut. Neben einer inneren und einer
chirurgischen Abteilung wurden eine
Augen-, eine HNO- und eine Frauen-
abteilung betrieben. Im Seitenfllgel
der alten WintergartenstraBe wur-
den Schwesternwohnungen, eine
Hauskapelle und die Wohnung des
Hausgeistlichen eingerichtet. Die
Fassade mit Eingangsportal und der
elektrische Speisenaufzug blieben bis
zu den umfangreichen Erneuerungs-
und UmbaumaBnahmen im Jahr
2003 erhalten. Wahrend der 1930-er
Jahre konnten keine weiteren Ver-
besserungen vorgenommen werden,
da die Finanzierung unsicherer
wurde. 1941 mussten sogar die
Grundsticke des St. Joseph-Stiftes
auf der WintergartenstraBe mit
1.000.000 Mark belastet werden.
Die Grauen Schwestern blieben in
der ambulanten Pflege aktiv und ver-
sorgten beispielsweise 1935 insge-
samt 962 Kranke in 2.165 Tagespfle-
gen und bei 2.381 Nachtwachen.
Wadhrend des Zweiten Weltkrieges
diente das Stift als Frauenklinik und
Lazarett. Anfang 1945 unterhielt es
180 Betten. Bei den Angriffen auf
Dresden im Februar 1945 kamen
drei Ordensschwestern ums Leben.
Fast der gesamte Klinikkomplex
wurde zerstort, ebenso die Nieder-
lassung der Grauen Schwestern in
der KaufferstralBe, das St. Elisabeth-
Stift, mit Rdumen zur ambulanten
Pflege, Fremden- und Schwestern-
wohnzimmern sowie einer Kapelle.
Die zugehorigen Grundsticke wur-
den spdter zu einem sogenannten
Aufbaugebiet fur Wohnungsbau-
und Folgeeinrichtungen umgewid-
met. Die Ordensschwestern von der
Heiligen Elisabeth leisteten in ihren
Einrichtungen und ambulant langer
als ein halbes Jahrhundert wesentli-
che Beitrdge in der Armenpflege.
Finanziert wurden sie mithilfe der
katholischen Kirche, entsprechender
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Entgelte der Privatpatienten, Spen-
den von Privatpersonen und Unter-
stUtzung der Stadt, aber offenbar bis
zum Ende des Zweiten Weltkrieges
nicht Uber die Krankenkassen. Dies
unterschied sie signifikant von der
Diakonissenanstalt und dem Carola-
haus.

Der Albertverein konnte nach dem
Ersten Weltkrieg den Unterhalt des
stark verschuldeten Carolahauses
nicht mehr gewahrleisten. Mit der
Inflation wurde zudem samtliches
Kapital in Form privater Stiftungen
und Freibetten entwertet. Nach 42
Jahren Arbeit musste das Kranken-
haus am 1. August 1920 an die
Stadt verkauft werden. Nur das Mut-
terhaus und ein Dachbodenanteil
zum Unterstellen von Mobeln im
Kichengebaude sowie das Pensions-
haus der Albertinerinnen durften
vom Albert-Hauptverein  mietfrei
weitergefihrt werden. Zur Sicherung
der Schwesternausbildung durch
den Rot-Kreuz-Verein hatte sich die
Stadt bis 1928 vertraglich verpflich-
tet, mindestens die chirurgische und
die innere Abteilung in ausreichen-
dem Umfang sowie zusatzliche
Abteilungen weiter zu betreiben. Das
notwendige Pflegepersonal stellte
der Albertverein. Die Einrichtung
bendtigte einen stadtischen Zuschuss
von 57,5 Prozent der Ausgaben. Nun
wurden hier nur noch Dresdner Bur-
ger behandelt. Kranke aus den Vor-
orten sollten, wenn keine besondere
Gefahr fur Leben und Gesundheit
vorlage, abgewiesen werden.

Als auf dem Hohepunkt der Welt-
wirtschaftskrise 1932 das 1901 ein-
geweihte Stadtkrankenhaus Johann-
stadt geschlossen wurde, musste das
Carolahaus einige von dessen Abtei-
lungen sowie deren Patienten auf-
nehmen. Nach der Machtlbertragung
an die Nationalsozialisten beschlos-
sen die neuen stadtischen Macht-
haber die Wiedereréffnung des Jo-
hannstadter Klinikums. Am 31. Mai
1933 zog das Carolahaus mit der
medizinischen, chirurgischen und
Augenklinik und der Hilfsstelle fur
erste arztliche Hilfeleistung sowie
300 Patienten in das Johannstadter
Krankenhaus. Das Carolahaus wurde
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Abb. 5: Das Diakonissenkrankenhaus, Postkarte nach 1900

Abb. 6: Beginn des Wiederaufbaus des St. Joseph-Stifts, 1946

nach 55 Jahren geschlossen und ab
dem 6. August 1933 von der SA, der
paramilitarischen Kampforganisation
der NSDAP, genutzt. Der Albertver-
ein bezog zunachst Rdume im
Johannstadter Klinikum und lieB sich
am 1. August 1933 gemeinsam mit
dem Landesfrauenverein vom Roten
Kreuz in Sachsen und mit der DRK-
Schwesternschaft im neuen Carola-
haus auf der ReichenbachstraBe im
Dresdner Suden nieder, das als

© Institut fir Geschichte der Medizin der TU Dresden

Belegkrankenhaus gefiihrt wurde.
Die Ausbildung der DRK-Schwestern
erfolgte ab 1938 im Stadtkranken-
haus Friedrichstadt. Sie waren jetzt
stadtische Angestellte. Wahrend des
Zweiten Weltkrieges diente das neue
Carolahaus auf der Reichenbach-
straBe 67-77 als Lazarett und wurde,
ebenso wie das ehemalige Carola-
haus, infolge der Bombenangriffe
am 13./14. Februar 1945 schwer zer-
stort.
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Insgesamt war mit dem Ubergang
des Carolahauses in stadtische Tra-
gerschaft die Bedeutung der von
karitativen Vereinen gefthrten Kran-
kenhauser in Dresden weiter gesun-
ken, was auch der Ausbau des St.
Joseph-Stifts Anfang der 1930-er
Jahre nicht kompensieren konnte.
Unter dem NS-Regime musste der
Albertverein seine Arbeit weiter ein-
schranken und wurde schlieBlich
gleichgeschaltet. Die konfessionell
geflhrten Hauser erfuhren keine
Weiterentwicklung, das St. Joseph-
Stift wurde schlieBlich im Februar
1945 stark zerstort.

Nach dem Zweiten Weltkrieg

Im St. Joseph-Stift begann der
schrittweise Wiederaufbau unter Lei-
tung der Grauen Schwestern sofort
nach dem Krieg (Abb. 6). Am

19. Mai 1844
Er6ffnung der
Diakonissenanstalt

1. Oktober 1947 wurde das Kranken-
haus mit 50 Betten und den Operati-
onssalen wieder in Betrieb genom-
men. Die Schwestern selbst lebten
nur in einer behelfsmaBigen Unter-
kunft. Am 20. April 1948 wurde das
St. Joseph-Stift im Zuge der Neuauf-
teilung der katholischen Kirchenbe-
zirke zum Provinzhaus der Kongrega-
tion der Elisabethschwestern. Im sel-
ben Jahr wurde auch ein Altersheim
fur die Ordensschwestern eingerich-
tet. Das St. Joseph-Stift wurde bis in
die 1960-er Jahre als Belegkranken-
haus mit ambulanter Pflege geflhrt
und erst 1962 in ein geschlossenes
Krankenhaus umgewandelt. Es ent-
wickelte sich nun zum Krankenhaus
der Grundversorgung mit eigener
Krankenpflegeschule unter weitge-
hend kirchlicher Selbstbestimmung.
Insbesondere nach seinem Ausbau in

15. Juli 1878
Er6ffnung des
Carolahauses

den 1980-er Jahren wurde es zu
einer exklusiven Adresse flr Patien-
ten und Personal. Das Diakonissen-
krankenhaus blieb das gréBere der
beiden christlichen Hauser mit chir-
urgischer, innerer, frauenheilkundig-
geburtshilflicher und urologischer
Abteilung (Abb. 5). Thm blieb die
eigene Schule, in der weiterhin staat-
lich anerkannte Krankenpfleger aus-
gebildet wurden. Neben den in
Ordensstrukturen organisierten
Schwestern wurden jedoch zuneh-
mend angestellte Pflegekrafte tatig.

Im Jahr 2006 erfolgte auch im St.
Joseph-Stift  die  Trennung des
schwesterlichen Ordens vom Kran-
kenhaus. Das St. Joseph-Stift ist jetzt
als eine gemeinnitzige Gesellschaft
im Elisabeth Vinzenz Verbund tétig,
einem  bundesweit  agierenden

2. Dezember 1901
Er6ffnung des
Stadtkrankenhauses
Johannstadt

27. November 1849
Er6ffnung des
Stadtkrankenhauses
Friedrichstadt

Zeitstrahl Entwicklung Carolahaus, Diakonissenanstalt und St. Joseph-Stift

Erratum

In dem Artikel , Abforderung medizi-
nischer Unterlagen fur den MDK" im
JArzteblatt Sachsen”, Heft 1/2017,
S. 9 f. hat sich ein Fehler bei der zen-
tralen Postadresse des MDK einge-
schlichen.
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Die korrekte Postanschrift lautet:

Medizinischer Dienst der
Krankenversicherung im
Freistaat Sachsen e. V.
Postfach 11 41

09070 Chemnitz.

27. Mai 1895 1. Augt
Er6ffnung des Verkau
St. Joseph-Stifts Carolat
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Unternehmensverband. Es widmet
sich mit einer spezialisierten Abtei-
lung seit Mitte der 1990-er Jahre
wieder verstarkt der Palliativpflege
und in diesem Rahmen mit dem
sogenannten Brickenteam auch
erneut einer besonderen Hauskran-
kenpflege. Damit setzt es als erste
Dresdner Einrichtung wieder MaB-
stabe auf einem Gebiet der Pflege,
welches bei unserer heutigen hoch-
entwickelten Medizin und in einer
weniger spirituellen  Gesellschaft
immer mehr an Bedeutung gewinnt.

Fazit

Seit Mitte des 19. Jahrhunderts
haben die kleineren Krankenhduser
in Tragerschaft karitativer Vereine die
Entwicklung der modernen Kranken-
hauslandschaft in Dresden unter
Bewahrung christlicher und huma-

31. Mai 1933
SchlieBung des
Carolahauses,
Nutzung als
SA-Heim

13./14. Februar 1945

vollige Zerstérung des alten
sowie des neuen Carola-

hauses und des St. Joseph-
Stifts, starke Zerstérung des

nistischer Werte und ebenso mit der
Betreuung von Nischenfeldern, wie
der hauslichen Krankenpflege, vor
allem mit ihrer Kontinuitat und Qua-
litat in der Pflege- und praktischen
arztlichen Ausbildung beeinflusst.
Wenngleich der Anteil an der medi-
zinischen Betreuung der Dresdner
Bevolkerung insgesamt sank, konn-
ten die beiden konfessionell gefihr-
ten Hauser auch nach der Katastro-
phe des Ersten Weltkrieges und der
wirtschaftlichen Not der Nachkriegs-
jahre weiter bestehen, wahrend das
Carolahaus sich in stadtische Obhut
begeben musste. Offenbar war die
groBere Unabhangigkeit von stadti-
schen und staatlichen Einflissen
auch in den darauffolgenden Jahr-
zehnten des Dritten Reiches und der
DDR die bestandigere Basis. Das
kleine St. Joseph-Stift und die konti-

1964
Wiederaufbau des
gesamten St. Joseph-Stifts

Diakonissenkrankenhauses

Medizingeschichte

nuierlich gewachsene, aber Uber-
schaubare Diakonissenanstalt hatten
mit ihrer groBeren Flexibilitdat und
den fehlenden  Verpflichtungen
gegentber dem Militdr, wie sie
einem Rot-Kreuz-Krankenhaus in viel
héherem Ausmal oblagen, seither
trotz groBer Verluste Uberstanden
und immer weiter gearbeitet. Sie
bleiben ein wichtiges Korrektiv in der
pflegerischen Betreuung, wenn sie
auch keine Anstalten unter Fiihrung
von Schwesternschaften mehr sind.

Interessenkonflikte: keine

Dr. phil. Marina Lienert, Dresden
Dr. med. Kathrin von Ardenne, Dresden

1989

Einweihung eines
Erweiterungsbaus des
St. Joseph-Stifts

1965 — 1967, 1980, 1991
Ausbau des
Diakonissenkrankenhauses

gnostischen und therapeutischen
Empfehlungen zur Veroffentlichung
im ,Arzteblatt Sachsen” einzurei-

st 1920 1.August 1933 nach 1945

“des Er6ffnung des neuen  Wiederaufbau des

auses an  Carolahauses als St. Joseph-Stifts und des

it Dresden  Belegkrankenhaus Diakonissenkrankenhauses
Aufruf zur
Einreichung von
Originalien

Das Redaktionskollegium , Arzteblatt
Sachsen” bittet die sachsischen
Arzte praxisbezogene, klinisch rele-
vante, medizinisch-wissenschaftliche
Fachartikel und Ubersichten mit dia-

Arzteblatt Sachsen 2/2017

chen. Auch unsere jungen Mediziner
kénnen gern die Ergebnisse ihrer
wissenschaftlichen Tatigkeit zur Ver-
offentlichung in unserem Kammeror-
gan einreichen (E-Mail: redaktion@
slaek.de). Die Manuskripte sollten in
didaktisch klarem, allgemein ver-

standlichem Stil verfasst sein. Unter
www.slaek.de — Presse/OA — Arzte-
blatt sind die Autorenhinweise nach-
zulesen.

Prof. Dr. med. habil. Hans-Egbert Schroder
Vorsitzender des Redaktionskollegiums
., Arzteblatt Sachsen”
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