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Editorial

Neues Geldbnis

Ein Jahr voller gewichtiger Jubilden
liegt hinter uns. Fur uns Arzte war
die Grundung und 1. Generalver-
sammlung des Weltarztebundes in
Frankreich vor 70 Jahren ein beson-
deres Jubildum. 1947, nach den deut-
schen Schrecken und Verheerungen
des Zweiten Weltkriegs, entstand
dieser internationale Arztebund, der
es sich zur Aufgabe machte, hohe
ethische Standards zu diskutieren
und zu formulieren. Dass die Heil-
kunst ethischer Richtlinien bedarf, ist
eine historische Erfahrung, die nicht
nur Hippokrates seinen Eid ablegen
lieB, sondern die offenbar Heil-
.Zunfte” zu oft dhnlichen Ergebnis-
sen fuhrte. Der ,Eid des Assaf” in
der judischen, die ,17 Regeln des
Enjuin” in der japanischen Medizin-
historie sind nur zwei von mehreren
Beispielen.

1948 hatte dann die 2. Generalver-
sammlung einen neuen Hippokrati-
schen Eid formuliert. 2018 wird sich
die Verabschiedung dieser Deklara-
tion von Genf zum 70. Mal jéhren.
Wadhrend der vergangenen Jahr-
zehnte gab es immer wieder Anpas-
sungen. Nun wurde eine neue, aktu-
elle Fassung vorgelegt, die sich nicht
nur marginal von ihren Vorgédngerin-
nen unterscheidet. Das neue Gel6b-
nis entstand unter mafBgeblicher
Federfuhrung der deutschen Bundes-
arztekammer.

Es gibt drei wirklich neue Sadtze im
Arztegeldbnis:

«ch werde die Autonomie und
die Wiirde meiner Patientin oder
meines Patienten respektieren.”

Dieser Satz kann eine wichtige Richt-
schnur bedeuten, sowohl im tagli-
chen Routine-Umgang als auch in
schwierigen Entscheidungen. Nicht
zuletzt bedeutet er, die Entscheidung
meines Patienten fur oder gegen
eine empfohlene Behandlung zu
akzeptieren. Sie wird mir leichter
fallen, wenn ich ihn nach bestem
Wissen und Gewissen beraten und
behandelt habe und auch den fol-
genden neuen Satz beachte:
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© SLAK

«ch werde mein medizinisches
Wissen zum Wohle meiner Pati-
entinnen und Patienten und zur
Forderung des Gesundheitswe-
sens teilen.”

Ein zunachst unscheinbarer Satz mit
selbstverstandlich klingendem Inhalt.
Allerdings umso vielschichtiger und
komplexer, je langer man dariber
nachsinnt. Auf der persénlichen
Ebene: Als Mitglied der Sachsischen
Akademie fur éarztliche Fort- und
Weiterbildung trifft er meine Inten-
tion, dazu einen kleinen Beitrag zu
leisten. AuBerdem gehort die Wis-
sensvermittlung und -teilung in
unserer Lehrpraxis zum Alltag, macht
fast immer SpaB und hilft, sich
selbstkritisch zu hinterfragen.

Dass das Teilen und die Weitergabe
von medizinischem Wissen allerdings
nicht immer selbstverstandlich sind,
zeigen die muhseligen Weiterbil-
dungswege diverser Fachrichtungen,
andererseits auch mancher Frust von
Weiterbildern. Ein Thema, in dem es
derzeit viel Bewegung gibt.

Das Teilen medizinischen Wissens
zum Wohle unserer Patienten hat
noch einen weiteren Aspekt: das
Teilen von Erkenntnissen Uber das,
was ihnen schadet, zum Beispiel
die pflichtgemaBe Mitteilung uner-
winschter Nebenwirkungen einer
Behandlung, die Fehlermeldung
(Stichwort CIRS) oder die Veroffentli-
chung von negativen Studienergeb-
nissen, denen oft finanzielle Firmen-
oder manchmal auch Eigeninteres-
sen entgegenstehen.

Auch hier ist viel in Bewegung gera-
ten. Ein ermutigendes Signal senden
die von immer mehr arztlichen Fach-
gesellschaften initiierten Konsens-
Empfehlungen und nationalen Be-
strebungen: ,Klug entscheiden —
choosing wisely”.

«Ich werde meine eigene Gesund-
heit, mein Wohlbefinden und
meine Kenntnisse pflegen, um
eine medizinische Versorgung
auf hochstem Niveau leisten zu
konnen.”

Uber diesen Satz kdénnte man in
einem Beruf, der traditionell auf
einen hohen Anteil Selbstaufopfe-
rung setzt, zunachst stolpern. In
der Reflexion dartber wird schnell
klar, wie wichtig dies auch als arztli-
che Grundhaltung sich selbst gegen-
Uber ist. Wenn ich ein Gespur fur
meine eigene Gesundheit, fur das,
was mir selbst gut tut, besitze, kann
ich vermutlich auch ersplren und
verstehen, was meinen Patienten gut
tut. Wenn ich auf mich achte, kann
ich mich womaoglich besser in die
Patientenperspektive  hineinverset-
zen. Vielleicht gelingt es mir besser,
Alarmsignale nicht nur bei meinen
Patienten, sondern auch bei meinen
Kollegen, Mitarbeitern und schlieB3-
lich bei mir selbst, rechtzeitig wahr-
zunehmen — und dadurch, ebenfalls
rechtzeitig, Anderungen zu bewirken.
Fuhren wir unseren eigenen Eid uns
immer wieder vor Augen: Als Be-
kenntnis, Handlungsanleitung, Richt-
schnur — und tagliche Ermutigung.

Eine der spirituellen Grundlagen
unseres arztlichen Tuns, schon Jahr-
tausende alt, ist die Nachstenliebe:
,Liebe Deinen Né&chsten wie Dich
selbst”. Eine klare, einfache Auffor-
derung des Heilers, dessen Geburts-
fest im Dezember auch nichtreligio-
sen Menschen ein wichtiger Festtag
ist. Ziehen wir den Kreis um die, die
wir zu unseren Nachsten zahlen,
groBzigig.

In diesem Sinne: Frohe Weihnachten!

Dr. med. Uta Katharina Schmidt-Gohrich
Mitglied des Redaktionskollegiums
,Arzteblatt Sachsen”
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57. Kammerver-
sammlung

.In der Bundestagswahl war die
Gesundheitspolitik nicht unbedingt
ein Hauptthema des Wahlkampfes —
aber sie wird ein wichtiges Thema
der nachsten vier Jahre fur die noch
zu bildende Regierung werden.”
Dies betonte der Prasident, Erik
Bodendieck, zur Eréffnung der 57.
Kammerversammlung in Dresden.
Pflegenotstand, Notfallversorgung
und Versorgung in der Flache, Fach-
krafte fir Krankenhauser sowie eine
wohnortnahe, ambulante Versor-
gung und eine sektorenUbergrei-
fende Bedarfsplanung oder die Digi-
talisierung der Medizin sind Arbeits-
felder, die die mdgliche Regierungs-
koalition in ihren Sondierungsge-
sprachen identifiziert hat. Die wohl
wichtigste Auswirkung der Bundes-
tagswahl auf Sachsen ist der Ruck-
tritt des Ministerprasidenten.
Grundsatzlich bescheinigte der Prasi-
dent dem noch amtierenden Bundes-
gesundheitsminister Hermann Gréhe
eine gute Arbeit. Zielstrebig und eher
im Hintergrund habe dieser zahlrei-
che Gesetze und Projekte auf den
Weg gebracht. Aktuell zu kritisieren
seien jedoch die Fristen zur Einfuh-
rung der Telematikinfrastruktur. Hier
wlrde ein jahrzehntelanger Streit
auf Kosten der niedergelassenen
Arzte ausgetragen.

Gesundheitspolitische
Themensetzung

Im Hinblick auf die Krankenhausin-
vestitionen, die Entwicklungen beim
Medizinstudium (Zahl der Studien-
platze) und eine mogliche Burgerver-
sicherung zur Finanzierung des Ge-
sundheitswesens ist Streit in den
Koalitionsverhandlungen vorprogram-
miert. Die Junge Union (JU) hat sich
in einem Positionspapier bereits zur
medizinischen Versorgung geduBert
und die rollende Arztpraxis ins Spiel
gebracht. Dazu wird die Sachsische
Landesarztekammer das Gesprach
mit der JU suchen.

Die kontrollierte Freigabe von Can-
nabis, wie sie von SPD, FDP und den
Grinen gefordert wird, scheint nur
noch eine Frage der Zeit zu sein, da
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Prasidium

der gesellschaftliche Druck sehr groB
ist, vermutet der Prasident. Ein
Dammbruch in dieser Richtung war
die Freigabe von Cannabis als Medi-
zin ohne jegliche wissenschaftliche
Prfung. Der Ausschuss ,Sucht und
Drogen” wird dennoch weiterhin
und gegen den Mainstream auf die
Gefahren einer Legalisierung hinwei-
sen.

Notfallversorgung

Zur Verbesserung der Notfallversor-
gung gibt es auf Bundes- wie Lan-
desebene verschiedene Konzepte, so
der Prasident. Es ldgen einerseits ein
Konzept der Bundesarztekammer,
des Sachverstandigenrates sowie der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung
mit dem Marburger Bund vor.
Zugleich soll es eine Bereitschafts-
dienstreform der KV Sachsen geben.
Zu kritisieren ist in diesem Zusam-

Berufspolitik

© SLAK

menhang die eingefuhrte , Abkla-
rungspauschale fur Notfallpatien-
ten”. Diese wird dem notwendigen
Aufwand nicht gerecht. Notwendig
sei eine Verbesserung der Notfallver-
sorgung allemal, so Erik Bodendieck,
um die Notfallaufnahmen der Kran-
kenhdauser zu entlasten. Im Zentrum
aller Konzepte stehen eine zentrale
Anlaufstelle und eine integrierte Leit-
stelle, von wo aus die Falle an die
Bereitschaftsarzte, die Notarzte oder
die Krankenhduser verteilt werden
sollen.

Heilpraktiker

17 Experten aus dem Gesundheitsbe-
reich (MUnsteraner Kreis) forderten
kirzlich eine umfassende Reform des
Heilpraktikerberufes. Sie kritisieren:
Die Methoden seien unwissenschaft-
lich, die Ausbildung unzureichend.
Der Prasident ging in seiner Einschat-
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Berufspolitik

Erik Bodendieck, Prasident der
Sachsischen Landesarztekammer
© SLAK

zung noch etwas weiter und vertritt
die Ansicht, dass es den Beruf des
Heilpraktikers nicht brauche. ,Die
Aus-, Weiter- und Fortbildung von
Arzten beféhigt diese zu einer um-
fassenden gesundheitlichen Versor-
gung der Patienten. Die Auslbung
der Heilkunde sollte deshalb nur ihnen
vorbehalten sein.” Er rat dazu, im
Falle einer Erkrankung ausschlieBlich
zu einem Arzt zu gehen, denn diese
seien nach sechs Jahren Studium
und funf oder sechs Jahren Facharzt-
weiterbildung umfassend fur eine
medizinische Versorgung ausgebildet.

Fachkraftebedarf in Sachsen

Um dem arztlichen Fachkraftebedarf
in Sachsen wirksam zu begegnen,
werden schon seit Jahren zahlreiche
MaBnahmen umgesetzt. Selbstver-
waltung, Krankenhduser und Kom-
munen sowie Landkreise haben sich
zum Teil gemeinsam fur den Nach-
wuchs in Sachsen engagiert. Ohne
dieses Engagement sahe die arztli-
che Versorgung im Freistaat sicher
ganz anders aus, so der Prasident.
Nachweisen lieBe sich das im Detail
zwar nicht, aber die stetig steigende
Zahl der berufstatigen Arzte und die
Uberproportionale Zunahme der jun-
gen Arzte in Sachsen lasse zumin-
dest den Ruckschluss zu, dass die
MaBnahmen erfolgreich  waren.
Naturlich misse man auch zugeben,
dass der Bedarf im stationaren
Bereich vor allem auch durch auslén-
dische Arzte gedeckt wird. Dennoch
wird die Sachsische Landesarztekam-
mer selbst oder Uber das Netzwerk
Arzte fur Sachsen weiterhin nur um
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Andrea Fischer, Staatssektretarin, Sachs-
isches Staatsministerium fr Soziales und
Verbraucherschutz, richtete ein GruB3-

wort an die Mandatstrager. © SLAK

Nachwuchs in Sachsen und Deutsch-
land werben. Bewahrt haben sich
dabei die EinfUhrungsveranstaltun-
gen bei Medizinstudenten in Dres-
den und Leipzig, die , Arzte fir Sach-
sen on Tour”, die Informationsveran-
staltungen fur Weiterbildungsassis-
tenten sowie die Konzeption von
alternativen  Versorgungsmodellen
zur Einzelpraxis im landlichen Raum.

Forderung von
Weiterbildungsverbiinden

Ob die geplante finanzielle Forde-
rung von Weiterbildungsverbinden
und -stellen durch das Sachsische
Staatsministerium fur Soziales und
Verbraucherschutz ein Erfolgsmodell
wird, muss sich erst noch zeigen. Die
Vergaberichtlinien dazu stehen noch
aus. ,Wir werden das Projekt auf
jeden Fall inhaltlich und strukturell
unterstitzen”, so der Prasident.

eGK, eHBA, Telemedizin

Nachdem zwei groBe Krankenkassen
angektndigt haben, eigene Wege
bei der elektronischen Gesundheits-
akte zu gehen, wird der Uber Jahre
angestaute Frust bei der Implemen-
tierung von elektronischen Karten-
systemen und der Telemedizin be-
sonders deutlich. Fur das Versicherten-
stammdatenmanagement wurde eine
Fristverschiebung zum 31. Dezember
2018 verkundet. Das Zwei-SchlUssel-
System steht in Frage und die Uber-
arbeitung der  berufsrechtlichen
Regelungen zur Telemedizin stehen
noch aus. Das Ministerium fir Sozia-
les und Verbraucherschutz in Sach-
sen lobt 30 Millionen Euro (2017 —

2020) aus, um telemedizinische Pro-
jekte zu fordern. Und um die grund-
satzliche Haltung der sachsischen
Arzte und der Bevélkerung gegen-
Uber Telemedizin zu verbessern,
plant es parallel eine Akzeptanzkam-
pagne im kommenden Jahr zu den
Bereichen Telemonitoring, digitale
Patientenakte, moderne Diagnostik
und Telemedizin. Erik Bodendieck:
.Wir werden die Entwicklungen im
Bereich der Digitalisierung der Medi-
zin auf jeden Fall konstruktiv beglei-
ten und fachliche wie medizinethi-
sche Aspekte einbringen. Und nur
das, was die medizinische Versor-
gung, die darztliche Qualitdt und
die Prozesse verbessert, sollte zur
Anwendung kommen.” Dies bein-
halte auch die Prufung, ob eine
Anderung der berufsrechtlichen
Regelungen zur Telemedizin notwen-
dig ist.

Neue Aufgaben

Der Prasident berichtete noch von
der Ubertragung neuer Aufgaben an
die Sachsische Landesarztekammer.
So wurde unter anderem die Ge-
schaftsstelle der klinischen Krebs-
register eingerichtet. Sie ist eine Ser-
viceeinrichtung fur die vier klinischen
Krebsregister in Sachsen. Deren Auf-
gabe ist das Betreiben der Landes-
auswertestelle, der Landeskoordinie-
rungsstelle und die Organisation des
wissenschaftlichen Beirates. Zudem
wurde die Landesgeschéftsstelle zur
sektorentbergreifenden Qualitatssi-
cherung an der S&chsischen Landes-
arztekammer eingerichtet.

Ausblick

Unabhangig vom Rhythmus der Bun-
des- und Landtagswahlen hat der
Prasident noch auf langfristige wich-
tige Aufgabenfelder zur Verbesse-
rung der medizinischen Versorgung
hingewiesen. Er nannte die sektoren-
Ubergreifende Notfallversorgung so-
wie sektorenibergreifende Versor-
gungskonzepte, die Starkung der
arztlichen Profession, die Fokussie-
rung der arztlichen Selbstverwaltung
auf die Kernaufgaben Aus-, Weiter-
und Fortbildung sowie die arztliche
Qualitatssicherung. Letztlich muss
sich auch die Séchsische Landesarz-
tekammer mit den kinftigen Struk-
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Berufspolitik
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turen gesundheitlicher Versorgung
beschaftigen, um aktiv an der
Gestaltung der Zukunft teilnehmen
zu kénnen.

Wirtschaftsplan 2018

Dr. med. Mathias Cebulla, Vorsitzen-
der des Ausschusses Finanzen, erldu-
terte wichtige Eckpunkte des Wirt-
schaftsplanes 2018. Dieser hat einen
Gesamtumfang von 14.818.000 Euro.

Die Differenz von Ertragen und Auf-
wendungen in  Hohe von «ca.
1.232.200 Euro wird einerseits in
Hohe von 735.000 Euro durch die
planmaBige Entnahme aus zweckge-
bundenen Rucklagen gedeckt, die
aus Uberschiissen der Vorjahre gebil-
det wurden. Damit werden Uber-
schisse vergangener Jahre mittelfris-
tig wieder dem Haushalt zugefihrt
und entlasten die Finanzierung tber
die Kammerbeitrage. Andererseits
erfolgt durch die Verwendung des
verbleibenden Uberschussvortrages
2016 in Hohe von ca. 497.200 Euro
eine direkte Entlastung des Haushal-
tes fur 2018.

Insgesamt sieht der Wirtschaftsplan
2018 eine Steigerung der Aufwen-
dungen gegeniiber dem Ist des Jah-
res 2016 um 24 Prozent und gegen-
Uber dem Wirtschaftsplan 2017 um
13 Prozent vor. Die Ertrage steigen
gegenliber dem Ist 2016 um sieben
Prozent und gegeniber dem Wirt-
schaftsplan 2017 um 15 Prozent.
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Diese Uberdurchschnittliche Entwick-
lung wird durch die Ubertragung
neuer Aufgaben wie:

B die Landesgeschéftsstelle sekto-
renUbergreifende Qualitatssiche-
rung

B die Koordinierende Landesge-
schaftsstelle nach SachsKRegG

B die Geschaftsstelle zur Forderung
der Weiterbildungsverbinde

bestimmt. Diese Teilhaushalte haben

insgesamt ein Volumen von 380.900

Euro. Die Aufwendungen sind durch

Gebuhren, ZuschUsse usw. komplett

bei der Geschéaftsstelle zur Forde-

rung der Weiterbildungsverbinde zu

90 Prozent gegen finanziert.

Weiterhin wirkt sich der Kauf des
benachbarten Verwaltungsgebaudes
der Sachsischen Arzteversorgung
zum 1. Januar 2018 nachhaltig auf
die Hohe der Aufwendungen (Ab-
schreibungen, Zinsen, Bewirtschaf-
tungskosten) und der Ertrage (Miet-
ertrdge von Apotheker- und Arzte-
bank und Sachsischer Arzteversor-
gung) aus. Saldiert ergibt sich in
2018 keine Mehrbelastung fir den
Kammerhaushalt. Fur die Finanzie-
rung des Kaufes des Objektes und
der UmbaumaBnahmen wird die
Kammer ein Annuitdtendarlehen in
Hohe von 3.300.000 Euro aufneh-
men. Vorgezogene UmbaumafBnah-
men im Kammergebdude sind in
2018 mit ca. 300.000 Euro geplant.
Der Zugang an Kammermitgliedern
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Wirtschaftsplan 2018 der Sachsischen Landesarztekammer

- Erfolgsplan 2018 -

Ertrage

I Kammerbeitrage
1. Beitrdge und Sonstige Ertrage
zum Fonds Séchsische Arztehilfe
lll.  Gebiihren
1. Gebtihren laut Gebihrenordnung
2. Geblhren Fortbildung
IV.  Kapitalertrage
V. Sonstige Ertrage
1. Teilhaushalte Qualitatssicherung
2. Sonstige Teilhaushalte
3. Sonstige Ertrage
Summe der Ertrage
VI.  Jahresfehlbetrag
VII.  Entnahme aus Riicklagen
VIll.  Verwendung Uberschuss
Gesamt

Aufwendungen

I Personalaufwendungen
1. Gehélter
2. Sozialaufwendungen
Il.  Aufwand fiir Selbstverwaltung
1. Aufwandsentschédigungen fir Ehrenamtliche
2. Aufwandsentschadigungen fiir Sachverstandige
lll.  Sachaufwand
Honorare, Fremde Lohnarbeit
Geschéftsbedarf
Telefon, Porto

N oW N —

Versicherungen, Beitrdge
darunter Beitrage an BAK 778.000
darunter Riickflussgelder an KAK 300.000
5. Reise- und Tagungsaufwand
6. Sonstiger Verwaltungsaufwand
7. Gebdudeabhangiger Aufwand
IV.  Abschreibungen
1. Betriebs- und Geschéftsausstattung
2. Gebdude
3. Sonstige Abschreibungen
Summe der Aufwendungen
V. Jahresiiberschuss
VI.  Zufiihrung Riicklagen
Gesamt

1.244.800,00
865.200,00

613.800,00
250.300,00
1.448.300,00

5.136.320,00
1.297.680,00

690.240,00
15.360,00

1.075.400,00
264.100,00
163.400,00
1.171.100,00

1.245.000,00
993.800,00
1.281.200,00

771.400,00
708.000,00
5.000,00

in EUR

9.110.440,37

0,00

2.110.000,00
53.000,00

2.312.400,00
13.585.840,37
0,00
735.000,00
497.159,63
14.818.000,00

6.434.000,00

705.600,00

6.194.000,00

1.484.400,00
14.818.000,00
0,00

0,00
14.818.000,00
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hat sich fortgesetzt, sodass nunmehr
von einer Erhéhung seit 2009 bis
zum Jahr 2018 um 24 Prozent aus-
gegangen wird. Der Anstieg der
berufstatigen Kammermitglieder liegt
bei 22 Prozent und passt sich dieser
Entwicklung zunehmend an.

Der Beitragssatz zum Kammerbei-
trag wird gegenltber dem Haushalts-
jahr 2017 trotz oben genannter Sach-
verhalte konstant bei 0,48 Prozent
liegen. Es wird von einer zunehmen-
den Inanspruchnahme der drei pro-
zentigen ErmaBigung bei ordnungs-
gemalBer Beitragsveranlagung Uber
das Kammerportal ausgegangen.
Der ausgeglichene Wirtschaftsplan
2018 wurde durch die 57. Kammer-
versammlung einstimmig bestatigt.
Es erfolgt eine auszugsweise Verof-
fentlichung im , Arzteblatt Sachsen” .
In den kompletten Wirtschaftsplan
2018 kann von jedem Kammermit-
glied in der Hauptgeschaftsstelle Ein-
sicht genommen werden.

Anderung der Geschiftsordnung
der Ethikkommission

Nachdem die Kammerversammlung
aufgrund einer EU-Verordnung be-
reits im Juni eine neue Geschaftsord-
nung fur die Ethikkommission zum
1. Januar 2018 beschlossen hatte,
ergaben sich zwischenzeitlich Verzo-
gerungen bei der Umsetzung dieser
Verordnung auf EU-Ebene. Das hier-
fur erforderliche Portal wird voraus-
sichtlich nicht vor 2020 funktionsfa-
hig sein.

Aufgrund dieser Umstande ist die
Einfhrung des neuen Verfahrens
mit einer auch erweiterten Beset-
zung der Ethikkommission bereits
zum 1. Januar 2018 nicht erforder-
lich. Bis zur Mitteilung der Funkti-
onsfahigkeit des Portals sowie dem
Ablauf weiterer sechs Monate kann
die Sachsische Landesarztekammer
die Verfahren bei der Ethikkommis-
sion noch nach der bisherigen Ver-
fahrensordnung durchfthren.
Dartber hinaus hatte das Bundesins-
titut fir Arzneimittel und Medizin-
produkte (BfArM) den Antrag der
Sachsischen Landesarztekammer auf
Registrierung der Ethikkommission
im September 2017 grundsatzlich
positiv beschieden, jedoch einige
Auflagen in Zusammenhang mit be-
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stimmten Regelungen in der Ge-
schaftsordnung erteilt. Vor diesem
Hintergrund waren weitere geringfu-
gige Anpassungen der Geschaftsord-
nung erforderlich.

Die Mandatstrager haben die Ande-
rungssatzung einstimmig bestatigt,
die Genehmigung seitens des Sachsi-
schen Staatsministeriums fur Soziales
und Verbraucherschutz liegt vor. Der
Wortlaut der Satzung wird nachfol-
gend bekanntgemacht.

Satzung zur Anderung
der Geschaftsordnung der
Ethikkommission der Sachsischen
Landesarztekammer
Vom 21. November 2017

Aufgrund von § 5a des Gesetzes
Uber Berufsaustbung, Berufsvertre-
tungen und Berufsgerichtsbarkeit der
Arzte, Zahnérzte, Tierdrzte, Apothe-
ker sowie der Psychologischen Psy-
chotherapeuten und der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten im
Freistaat Sachsen (Sachsisches Heil-
berufekammergesetz — SachsHKaG)
vom 24. Mai 1994 (SachsGVBI. S.
935), das zuletzt durch Artikel 1 des
Gesetzes vom 3. Februar 2016
(SachsGVBI. S. 42) geandert worden
ist, hat die Kammerversammlung der
Sachsischen Landesarztekammer am
8. November 2017 die folgende Sat-
zung zur Anderung der Geschéfts-
ordnung der Ethikkommission der
Sachsischen Landesarztekammer vom
28. Juni 2017 beschlossen:

Artikel 1
Die Geschéaftsordnung der Ethikkom-
mission der Sachsischen Landesarz-
tekammer vom 28. Juni 2017 (ge-
nehmigt mit Bescheid des Sachsi-
schen Staatsministeriums fir Soziales
und Verbraucherschutz vom 27. Juni
2017, Az. 21-5415.21/15), verof-
fentlicht im Arzteblatt Sachsen, Heft
7/2017, S. 290, wird wie folgt gean-
dert:
1. Das Inhaltsverzeichnis wird wie
folgt geandert:
a)In &8 14 wird die Angabe
..AuBerkrafttreten” gestrichen.
b) Nach § 14 wird folgender
§ 15 angeflgt:
.§ 15 Ubergangsregelung”
2. § 3 Absatz 9 Satz 2 wird wie
folgt neu gefasst:
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Mandatstrager bei der Abstimmung

.Absatz 3, § 4 sowie § 7 Absatz

3 gelten entsprechend.”

3. In § 7 Absatz 3 wird folgender
Satz angefugt:

.8 1 SachsvVwVfZG in Verbin-

dung mit § 20 Absatz 4 VwV{G

gilt entsprechend.”

4. In § 10 Absatz 2 werden nach
dem Wort ,Sachversténdige” die
Worter ,sind ehrenamtlich tatig
und” eingefugt.

5. § 14 wird wie folgt geandert:

a) In der Uberschrift wird die
Angabe ,,,AuBerkrafttreten”
gestrichen.

b) Satz 2 wird gestrichen.

6. Nach § 14 wird folgender § 15
eingefugt:

#8 15
Ubergangsregelung

Fir alle Antrage, die bis zum Ablauf
von sechs Monaten nach der Verof-
fentlichung der Mitteilung der Euro-
paischen Kommission Uber die Funk-
tionsfahigkeit des EU-Portals und der
Datenbank nach Artikel 82 der Ver-
ordnung (EU) Nr. 536/2014 im Amts-
blatt der Europdaischen Union bei der
Ethikkommission der Sé&chsischen
Landesarztekammer eingereicht wer-
den, gilt die Geschaftsordnung der
Ethikkommission bei der Sachsischen
Landesarztekammer vom 26. Novem-
ber 2005.”

Artikel 2
Diese Satzung zur Anderung der
Geschaftsordnung der Ethikkommis-
sion der Sachsischen Landesarzte-

Amtliche Bekanntmachungen

© SLAK

kammer tritt am 1. Januar 2018 in
Kraft.

Dresden, 8. November 2017

Erik Bodendieck
Prasident

Dr. med. Michael Nitschke-Bertaud
Schriftfahrer

Das Séchsische Staatsministerium fur
Soziales und Verbraucherschutz hat
mit Schreiben vom 16. November
2017, Az. 32-5415.21/15 die Geneh-
migung erteilt.

Die vorstehende Satzung zur Ande-
rung der Geschéaftsordnung der
Ethikkommission der Sachsischen
Landesarztekammer wird hiermit
ausgefertigt und wird im Arzteblatt
Sachsen bekannt gemacht.

Dresden, 21. November 2017

Erik Bodendieck
Prasident

Bekanntmachung von Terminen:
Der 28. Sachsische Arztetag/58.
Tagung der Kammerversammlung
findet am Freitag, dem 22. Juni und
Sonnabend, dem 23. Juni 2018 und
die 59. Tagung der Kammerver-
sammlung am Mittwoch, dem 14.
November 2018 statt.

Knut Kéhler M.A.
Leiter Presse- und Offentlichkeitsarbeit
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Arzte fiir Sachsen
on Tour

Psychiatrie und Psychotherapie in
Mittelsachsen

Bereits das siebte Mal startete das
Netzwerk ,Arzte fir Sachsen” am
4. November 2017 seine Tour. Erst-
mals stand dabei mit der Psychiatrie
und Psychotherapie ein bestimmtes
Facharztgebiet im Fokus. Von der
Universitdt Leipzig aus ging es fur
zwolf Medizinstudierende aus Leip-
zig und Dresden los zu drei Veran-
staltungsstationen im Landkreis Leip-
zig und in Mittelsachsen.

Prof. Stefan Brunnhuber mit den Teilnehmern der Tour © SLAK

Erster Programmpunkt war die Dia-
konieklinik ZschadraB bei Colditz, in
der der Arztliche Direktor, Prof. Dr.
med. habil. Dr. rer. soc. Stefan Brunn-
huber M.A., die angehenden Medizi-
ner in Empfang nahm. Prof. Brunn-
huber berichtete Uber die Vorteile
einer Diakonieklinik und die Weiter-
bildung zum Facharzt im Bereich Psy-
chiatrie und Psychotherapie. Beson-
ders betonte er den engen Kontakt
mit den Patienten und den integrati-
ven Ansatz seines Hauses, in dem
evidenzbasierte Schulmedizin und
Erkenntnisse der Naturheilverfahren,
der Akupunktur und der achtsam-
keitsbasierten Psychotherapie zusam-
menflieBen. ,Unser ganzheitliches
Konzept umfasst dabei natdrlich
auch die Bereiche Bewegung und
Erndhrung. Das geht soweit, dass wir
hier fur unsere Kuiche einen biozerti-
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BegriiBung im Fachkrankenhaus Hochweitzschen

fizierten Koch eingestellt haben”, so
Prof. Brunnhuber. Im Gesprach mit
den Studierenden ging der Arztliche
Direktor auf Maoglichkeiten einer
Famulatur und Fragen nach der
Facharztweiterbildung in den Diako-
niekliniken ein. AbschlieBend begab
sich die Gruppe auf einen kleinen
Rundgang tber das Gelande der Kli-
niken und bekam einen Einblick in
die ruhige Atmosphére einer Station.

Das nachste Ziel der Tour war das
Fachkrankenhaus Bethanien in Hoch-
weitzschen. BegriBt wurden die jun-
gen Mediziner hier durch den Theo-
logischen Geschaftsfuhrer, Michael
Veihelmann, den Kaufmannischen
Geschaftsfiihrer, Dirk  Herrmannn,
und den Arztlichen Direktor, Dr. med.
Rudolf Lehle.

Nach einem gemeinsamen Mittages-
sen berichtete Dr. Lehle Uber das
Krankenhaus und Uber Vorausset-
zungen, die jemand mit Interesse am
Fachbereich Psychiatrie und Psycho-
therapie mitbringen sollte. Sein
Appell: ,Bringen Sie sich und lhre
arztlichen Fahigkeiten dort ein, wo
Sie gebraucht werden. Arbeitsquali-
tat ist Lebensqualitat.” Um die Fach-
bereiche und Abldufe im Fachkran-
kenhaus vorzustellen, wurden die
jungen Mediziner durch verschie-
dene Stationen und Funktionsrdume
gefuhrt. In der Klinik far Suchtmedi-
zin etwa erkldrte Dr. med. Ulrike
Ernst die Vorgehensweise bei Diag-
nose und Therapie anhand unter-
schiedlicher Suchterkrankungen und

© SLAK

erinnerte an die Wichtigkeit der
eigenen Psychohygiene in ihrem
Fachbereich.

Der letzte Stopp, bevor es nach Leip-
zig zurtckging, war die Tagesklinik
und Psychiatrische Institutsambulanz
(PIA) in Dobeln. Diese gehort zum
Fachkrankenhaus Bethanien und so
war es auch hier der Arztliche Direk-
tor, Dr. Lehle, der das Behandlungs-
konzept der Tagesklinik beschrieb:
,Die Patienten kommen am Anfang
des Tages, fuhren Gruppengespra-
che, erhalten Therapiesitzungen und
ihrem Therapieplan entsprechende
Behandlungen und gehen am Abend
wieder nach Hause. Probleme des
Alltags kdnnen so kontinuierlich in
die Behandlung einbezogen wer-
den.”

Am Ende des Tages kamen die jun-
gen Mediziner zu ganz unterschied-
lichen Einschdtzungen. War es fur
einen nunmehr klar, dass der Fach-
bereich wohl nicht in die engere
Wahl kommt, meldeten zwei der
Teilnehmer schon Interesse an einer
Famulatur an. Eine Studentin fuhrte
sogar erste Gesprache zu einer mog-
lichen Weiterbildung an einem der
Standorte. Gemeinsam war aber
allen, dass sie das Veranstaltungs-
konzept als sehr sinnvoll einschatzen,
um sich vor Ort selbst ein ganz per-
sonliches Bild machen zu kénnen.

Anna Josefine Ryssel

Martin Kandzia M.A.
Presse- und Offentlichkeitsarbeit
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CIRS-Fall

~Miller, Meier, Schulze?”

Der Fall des Monats Oktober im
Netzwerk CIRS-Berlin handelt von
einer mangelnden Patientenidentifi-
kation.

Ein Uber 60-jahriger Patient soll im
Rahmen seiner Krankenhausbehand-
lung ein  Erythrozytenkonzentrat
erhalten. Nur weil die Pflegekraft im
richtigen Moment das Zimmer betritt,
kann der Arzt davon abgehalten
werden, dem falschen Patienten das
Konzentrat zu verabreichen. Der Arzt
stand beim falschen Patienten.
Obwohl die Namensschilder der Pati-
enten bereits als SicherheitsmaB-
nahme an jedem Bett befestigt und
auch alle Patienten im Zimmer
ansprechbar waren, hatte es schnell
zu einer lebensbedrohlichen Situa-
tion kommen kénnen.

In der klinischen Hamotherapie sind
Fehlzuordnungen ein Hauptgrund
fur schwere unerwinschte Transfu-
sionsereignisse. Ahnliche Falle sind
leider keine Seltenheit und das trotz
vieler eingefiihrter MaBnahmen, die
eine sichere Patientenidentifikation
gewahrleisten sollen. Schuld sind
unter anderem administrative Hinter-
grunde, Informationsdefizite, Hektik,
mangelnde Konzentration und die
Nichtbeachtung von Vorgaben.

Neue Richtlinie
Hamotherapie

Die Richtlinie zur Gewinnung von
Blut und Blutbestandteilen und
zur Anwendung von Blutprodukten
(Richtlinie  Hamotherapie) gemaB
§§ 12a und 18 Transfusionsgesetz
wurde in einem aufwandigen Ver-
fahren unter Hinzuziehung samtli-
cher Experten Uberarbeitet und vom
Vorstand der Bundesarztekammer
auf Empfehlung seines Wissenschaft-
lichen Beirats am 17. Februar 2017
verabschiedet. Das Einvernehmen
mit dem Paul-Ehrlich-Institut wurde
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,Uberall dort, wo Menschen arbeiten,

passieren Fehler, in allen anderen
Fallen greift die Natur ein.”* Solange
man sich dessen bewusst ist, kann
eine fortwahrende Selbstkontrolle,
die unbedingt durch Verfahrensan-
weisungen gestltzt sein sollte, das
dargestellte Szenario verhindern. Die
Erstellung von einrichtungsinternen
SOPs ist fur die sichere Patienten-
identifikation unumganglich und
muss entsprechend geschult und
eintrainiert werden.

Die Arbeitsgruppe Patientenidenti-
fikation des Aktionsbtndnisses Pati-
entensicherheit veroffentlichte die
»Handlungsempfehlungen zur siche-
ren Patientenidentifikation”. Ziel der
Arbeitsgruppe war es, eine Empfeh-
lung zu erarbeiten, die geeignete
Identifizierungsmerkmale  definiert
und MaBnahmen beschreibt, wie die
Identitdt des Patienten in Schllssel-
situationen verifiziert werden kann.
Bei diagnostischen, therapeutischen
und pflegerischen MaBnahmen sind
folgende MaBnahmen empfohlen:

B Wenn mdglich, aktive Ansprache
des Patienten zur Ermittlung der
Identifizierungsmerkmale, zum
Beispiel ,Wie heiBen Sie?”.

B Abgleich der Identifizierungs-
merkmale mit dem Patienten-
armband und der Patientenakte!

B Abgleich weiterer Merkmale, die
bei bestimmten medizinischen

am 26. Juni 2017 hergestellt. Die
Bekanntmachung der Richtlinie er-
folgte am 4. Oktober 2017 im Bun-
desanzeiger. Am 5. Oktober 2017
trat sie in Kraft.

Sie finden Details und die Richtlinie
unter www.bundesaerztekammer.de
— Arzte - Medizin & Ethik > Wis-
senschaftlicher Beirat — Veroffentli-
chungen.

An dieser Stelle sei angemerkt, dass
diese Richtlinie im Sinne einer
Luntergesetzlichen Norm” verbindlich
glltig ist und ein VerstoB3 entspre-
chende haftungsrechtliche Konse-
quenzen nach sich ziehen kann.

Fragestellungen wichtig sind, zum
Beispiel Blutgruppe, Bedside-Test
bei Bluttransfusionen.

B Bei Medikamenten: Es ist sicher-
zustellen, dass Medikamente ein-
deutig gekennzeichnet sind und
stets dem Patienten richtig zuge-
ordnet werden kénnen (zum Bei-
spiel Beschriftung von Tagesblis-
tern mit dem Kerndatensatz).

B Bei der Erndhrung: Es ist sicher-
zustellen, dass die fir den Patien-
ten vorgesehene Verpflegung auf
Unvertraglichkeiten gepruft wur-
de und dass die Verpflegung
patientenbezogen gekennzeich-
net ist.

Hier der Link zu den kompletten
Handlungsempfehlungen: www.aps-
ev.de/wp-content/uploads/2016/08/
08-03-03_PID_Empfehlung_final_0.
pdf

Link zum Fall:  www.cirs-berlin.de/
aktuellerfall/pdf/1710-fall-162444.
pdf

Quellen:
http://www.aps-ev.de/Arbeitsgrup-
pen/ag-patientenidentifikation/
http://www.drk-haemotherapie.de/
data/ausgabe_20/beitraege/beitrag1.
pdf

* Joerg Lubig, Key Account Manager,
Volkswagen

Dr. med. Patricia Klein
Arztliche Geschaftsfihrerin

Allen Transfusionsverantwortlichen
(unter 6.4.1.3.2.2 finden sich die
genauen Aufgaben des Transfusions-
verantwortlichen) in Klinik und Praxis
wird nichts anderes Ubrig bleiben, als
die gut 100 Seiten der Richtlinie zu
lesen und selbst zu Uberprufen, ob
sich aus den Neuerungen Konse-
quenzen fir die Arbeit in ihren Ein-
richtungen ergeben. Eine Checkliste,
an der die Qualitatsbeauftragten
Hamotherapie sich ab dem Jahr
2018 fur das jahrliche Audit orientie-
ren kénnen und die deshalb fur die
Transfusionsverantwortlichen sehr tber-
sichtlich Anderungen zusammenfasst,
finden Sie auf unserer Internetseite.
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Damit die Orientierung leichter wird
und damit auch nur peripher betrof-
fene Kollegen (insbesondere die
Transfusionsbeauftragten der Abtei-
lungen) wissen, was vielleicht rele-
vant sein konnte, stellen wir lhnen
hier in aller Kurze und ohne
Anspruch auf Vollstandigkeit das
Wichtigste zusammen.

1. Insgesamt erfolgt eine klarere
Zuordnung der Zustandigkeiten
und Verantwortlichkeiten  mit
Darstellung der aktuellen gesetz-
lichen Hintergrinde und Ver-
bindungen, zum Beispiel zum
Transfusionsgesetz oder zum Bur-
gerlichen Gesetzbuch, zu Euro-
pavorschriften etc. aber auch zu
Leitlinien und der Richtlinie der
Bundesarztekammer zur Quali-
tatssicherung laboratoriumsme-
dizinischer Untersuchungen. Da-
durch ergibt sich allerdings auch
eine vollig neue Gliederung, die
sich starker am gesetzlichen Auf-
trag gemaB Transfusionsgesetz
ausrichtet. Wer die alte Richtlinie
also gut kannte, wird sich leider
vollig neu orientieren massen, fur
Neueinsteiger ist die Richtlinie
jetzt allerdings deutlich einfacher.

2. Die Gesamtnovelle 2017 basiert
auf den seit Anfang 2017 gelten-
den nationalen  Regelungen.
Empfehlungen der EU und der
WHO wurden berucksichtigt.

3. Unter 2.2 finden sich umfas-
sende Informationen zum Spen-
der, unter anderem auch zu Auf-
klarung und Einwilligung, die
jetzt sehr umfassend geregelt
sind.

4. Dauerhaft von der Spende ausge-
schlossen sind Patienten
a. mit schweren Herz-, GefaB-

und ZNS-Erkrankungen,

b. mit klinisch relevanten Blutge-
rinnungsstérungen,

¢. mit wiederholten Ohnmachts-
anfallen oder Krampfen,

d. mit schweren aktiven oder
chronischen Erkrankungen, die
Spender oder Empfanger ge-
fahrden konnen,

e. mit bosartigen Neoplasien,
und zwar auch nach Ab-
schluss der Behandlung. Aus-
genommen  werden hier
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expressis verbis nur in situ
Carcinome und Basalzellcarci-
nome nach vollstandiger Exci-
sion,

f. mit Diabetis mell. unter Insulin,

g. mit einer Vielzahl von Infekti-
onen wie HIV, Malaria, Hepa-
titis, uvm.,

h. mit Drogen-, Alkohol- oder
Medikamentenabusus,

i. und einige Sonderfélle (zum
Beispiel Risiko der Ubertra-
gung von spongiformen Ence-
phalopathien).

. Zeitlich begrenzt von der Spende

zuriickzustellen sind Menschen

a. nach unkomplizierten ausge-
heilten Infekten fur eine
Woche,

b. nach fieberhaften Infekten fur
in der Regel vier Wochen,

c. langere Karenz bei Q-Fieber,
Toxoplasmose, rheumatischem
Fieber, HAV, Hepatits A,

d. mit einem Sexualverhalten, das
ein deutlich erhohtes Risiko
zur Ubertragung von durch
Blut Ubertragbaren Erkrankun-
gen birgt, insbesondere:

i. Prostituierte (unabhangig
vom Geschlecht),

ii. Promiskuitive (unabhangig
vom Geschlecht)

fur jeweils 12 Monate,

e. nach Verkehr mit einer Person
unter d. fir vier Monate,

f. nach Tatowierung und Pier-
cing fur vier Monate,

g. Haftlinge sind ausgeschlossen
bis vier Monate nach der Ent-
lassung aus der Haft,

Berufspolitik

h. nach Lebendimpfung und nach
Impfung gegen Hepatitis B fur
vier Wochen,

i. nach Tollwutimpfung wegen
Verdacht auf Exposition fur
zwolf Monate,

j. wahrend und bis sechs
Monate nach der Schwanger-
schaft und wahrend der Still-
zeit,

k. Alkoholabhdngige dirfen nach
zwolf Monaten Karenz wieder
spenden.

Die Eigenblutspende (einschlieB-
lich der maschinellen Autotrans-
fusion) wird deutlich detaillierter
geregelt. Kliniken, die ein solches
Verfahren nutzen, mdissen kon-
trollieren, ob ihre SOPs angepasst
werden mussen (Kapitel 2.6).
Unter 4.3 ist dezidiert die Aufkla-
rung des Empfangers geregelt,
die zwar mundlich erfolgen kann,
die aber in der Akte dokumen-
tiert werden muss. AuBerdem
muss sie so zeitgerecht erfolgen,
dass der Empfanger die Einwilli-
gung noch zuriickziehen kann.
Auf die Aufkldrung kann unter
besonderen Umstanden verzich-
tet werden (zum Beispiel akuter
Notfall oder ausdrtcklicher Ver-
zicht des Patienten auf die Auf-
kldrung). Abweichungen vom
Standardvorgehen sind immer zu
begrinden und entsprechend zu
dokumentieren. Im akuten Not-
fall ist die Aufklarung im Nach-
gang der Behandlung nachzuho-
len.
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8. Die Einwilligung kann mindlich
oder schriftlich erfolgen, ist aber
zu dokumentieren.

9. Transfusionsempfanger mit den
Merkmalen weak D, Typ 1, 2 und
3 kénnen mit Rhesus-D positi-
vem Blut transfundiert werden.
Schwangere mit den Merkmalen
weak D, Typ 1, 2 und 3 bendoti-
gen keine Rhesusprophylaxe.

10. Transfusionsempfénger und Schwan-
gere mit diskrepanten, fraglich
positiven oder schwach positiven
serologischen  Testergebnissen
oder einem anderen Genotyp
gelten als Rhesus-D negativ.

11. Auf Seite 60 der Richtlinie finden
sich in der Tabelle 4.7 die zwin-
gend einzuhaltenden Bedingun-
gen fur die Lagerung und den
Transport von Blutprodukten, die
die Einrichtungen der Kranken-
versorgung einhalten mussen.
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12. Auf Grund der immer wieder vor-
kommenden Verwechselungen
findet sich ein deutlich erweiter-
tes Kapitel zur Identitatssiche-
rung und vorbereitenden Kon-
trolle beim Empfanger (Kapitel
4.9). Dieses sollte Grundlage aller
Schulungen zu Transfusionen fur
alle Professionen sein.

13. Perinatalzentren  mussen  die
neuen Regelungen im Kapitel
4.12 Perinatale Transfusionsmedi-
zin berlcksichtigen.

14. Unter 4.13 finden sich viele Neu-
erungen zur Dokumentation.
Besonders wichtig ist, dass die
Auswertung der Daten patienten-
und produktbezogen gewahrleis-
tet sein muss.

15.Im Kapitel 5 wird auf uner-
winschte Ereignisse eingegan-
gen. Ein unerwinschtes Ereignis
im Sinne der Richtlinie ist jedes
auftretende, ungewollte Vor-
kommnis, das unmittelbar oder
mittelbar zu einer Verschlechte-
rung des Gesundheitszustandes
des Spenders oder Patienten
gefuhrt hat, gefuhrt haben kénn-
te oder fuhren kénnte, ohne zu
berticksichtigen, ob ein unmittel-
barer Zusammenhang mit der
Gewinnung, Zubereitung oder
Anwendung besteht. Fehltrans-
fusionen und Verwechselungen
sind expressis verbis inkludiert. Es
ist in jedem Fall der Transfusions-
verantwortliche und der Transfu-
sionsbeauftragte zu informieren,
mit denen gemeinsam festgelegt
wird, ob es sich um ein uner-
wuinschtes Ereignis handelt. Ist
dies der Fall, muss die Arzneimit-
telkommission der deutschen
Arzteschaft (AKdA) informiert
werden. Details zu Dokumenta-
tions-, Unterrichtungs- und Mel-
depflichten finden sich in Tabelle
5.3.

16. Unter 6.4.1.2 finden sich die
neuen Vorgaben fir das QM-
Handbuch. In der Regel ist eine
Liste mit entsprechenden Quer-
verweisen ausreichend, wenn im

derzeitigen Handbuch samtliche

geforderten Punkte enthalten

sind.

17. Es gibt ein paar wichtige neue
Klarstellungen zu den Aufgaben:
a. Der Transfusionsverantwortli-

che ist fur das gesamte Sys-
tem in einer Einrichtung
zustandig, einschlieBlich Fuh-
rung aller Transfusionsbeauf-
tragten und der Transfusions-
kommission (Details siehe
unter 6.4.1.3.2.2).

b. Dem  Qualitatsbeauftragten
Hamotherapie muss ein regel-
maBiger Austausch mit der
Transfusionskommission ermég-
licht werden.

c. Der Transfusionsbeauftragte
in einer Abteilung ist fir die
Einweisung aller Arzte in sei-
ner Abteilung verantwortlich.

18. Bisher fand die Kommunikation
der Arztekammer mit dem Trager
einer Einrichtung statt (Benen-
nung der QBs, Transfusionsbe-
auftragten und -verantwortlichen
und Mangelinformation der Arz-
tekammer an den Trager). Zu-
kinftig ist hier die Leitung einer
Einrichtung als Kommunikations-
partner benannt, was vieles
erleichtert.

Dieser Artikel fasst nur das Wich-
tigste zusammen ohne Anspruch auf
Vollstandigkeit. Aber er bereitet alle
transfundierenden Arzte schon ein-
mal ein bisschen auf die Anderungen
im Jahr 2018 vor. Der Bericht Uber
das abgelaufene Jahr 2017 erfolgt
noch nach alter Richtlinie.

Die  transfusionsverantwortlichen
Arzte und die Qualititsbeauftragten
Hamotherapie finden weitere Infor-
mationen unter www.slaek.de —
Arzte - Qualitatssicherung — Quali-
tatssicherung Blut und Blutprodukte.

Dr. med. Patricia Klein
Arztliche Geschéftsfuhrerin
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Anderungen beim
Berufsgeheimnis-
schutz

Am 9. November 2017 ist das Gesetz
zur Neuregelung des Schutzes von
Geheimnissen bei der Mitwirkung
Dritter an der Berufsaustbung
schweigepflichtiger Personen in Kraft
getreten. Fir Arzte ist hier insbeson-
dere die Neuregelung des § 203
Strafgesetzbuch (StGB) interessant.

§ 203 StGB stellt den Schutz von
Geheimnissen vor unbefugter Offen-
barung sicher, die Angehorigen be-
stimmter Berufsgruppen (zum Bei-
spiel Arzte, Apotheker, Rechtsan-
walte) im Rahmen ihrer beruflichen
Tatigkeit anvertraut werden.

Insbesondere durch die fortschrei-
tende Digitalisierung wird es zuneh-
mend schwieriger, alle Unterstit-
zungstatigkeiten durch das eigene
Personal zu erledigen. Beispielsweise
die Einrichtung, Wartung und An-
passung von EDV-Anlagen und Sys-
temen, die mittlerweile fast Uberall
zum Arbeitsalltag gehdren, erfordern
spezielle Fachkenntnisse. Diese kon-
nen bei den Arzten oder nichtérztli-
chen Angestellten regelmaBig nicht
vorausgesetzt werden. Darauf spezi-
alisiertes Personal extra einzustellen
ist dagegen oft nicht wirtschaftlich.
Werden dritte, auBerhalb der eige-
nen Sphére stehende Personen, zum
Beispiel externe IT-Dienstleister, fur
unterstitzende Tatigkeiten einbezo-
gen, besteht jedoch die Gefahr, dass
diese von geschitzten Geheimnissen
Kenntnis erlangen kénnen. Eine aus-
drickliche Einwilligung der Berech-
tigten wird aus praktikablen Grin-
den selten vorliegen. Bisher bestand
hinsichtlich  dieser  Einbeziehung
externer Dienstleister eine erhebliche
Rechtsunsicherheit in Bezug auf das
Strafbarkeitsrisiko des § 203 StGB.

Mit der Neuregelung wird zunachst
ausdricklich klargestellt, dass ein
Zuganglichmachen von geschitzten
Geheimnissen gegeniber unmittel-
bar in die Sphéare des Berufsgeheim-
nistragers eingebundenen Personen,
zum Beispiel Medizinische Fachange-
stellte, kein Offenbaren darstellt und
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damit nicht unter den Straftatbe-
stand fallt. Demgegenuber stellt das
Zuganglichmachen von geschitzten
Geheimnissen gegenlber Personen,
die zwar nicht in die Sphare des
Berufsgeheimnistragers eingegliedert
sind, aber dennoch an dessen beruf-
licher oder dienstlicher Tatigkeit mit-
wirken, ein Offenbaren im Sinne des
Straftatbestands dar. Soweit dieses
Offenbaren fur die ordnungsgemaBe
Inanspruchnahme dieser sonstigen
mitwirkenden Personen erforderlich
ist, handelt der Berufsgeheimnistra-
ger jedoch befugt und somit nicht
rechtswidrig. Damit ist zwangslaufig
eine Verringerung des Geheimnis-
schutzes verbunden. Dies wird da-
durch ausgeglichen, dass mitwirken-
de Personen, die bei der ordnungs-
gemaBen Durchfuhrung ihrer Tatig-
keit die Moglichkeit erhalten, von
geschitzten Geheimnissen Kenntnis
zu erlangen, in die Strafbarkeit nach
§ 203 StGB einbezogen werden und
sich damit bei unbefugter Geheim-
nisoffenbarung auch selbst strafbar
machen koénnen. Far berufsmaBig
tatige Gehilfen wie auch die beim
Arzt zur Vorbereitung auf ihren Beruf
tatigen Personen galt dies auch bis-
her schon, indem sie den Berufsge-
heimnistragern gleichgestellt wur-
den.

Strafrechtlich neu festgeschrieben ist
eine besondere Pflicht des Berufsge-
heimnistragers. Er muss daftr Sorge

Recht und Medizin

tragen, dass, wenn er externe Perso-
nen in die Berufsaustbung einbe-
zieht, diese Personen zur Geheimhal-
tung verpflichtet werden. Hat er dies
versaumt und die einbezogene Per-
son offenbart unbefugt ein Geheim-
nis, macht er sich strafbar. Es gilt
daher darauf zu achten, vor Beginn
etwaiger Tatigkeiten mit externen
Personen, die im Rahmen ihrer
Unterstltzungstatigkeit Zugriff auf
geschitzte (Patienten-)Geheimnisse
haben koénnen, eine Verpflichtung
zur Einhaltung der Schweigepflicht
abzuschlieBen (unter Hinweis auf die
strafrechtlichen Konsequenzen bei
Verletzung). Sinnvollerweise sollte
dies mit der schriftlichen Vereinba-
rung zur Auftragsdatenverarbeitung
verbunden werden.

Die Strafprozessordnung wurde in
diesem Zuge hinsichtlich des Zeug-
nisverweigerungsrechts in § 53a
StPO ebenfalls auf die neue Begriff-
lichkeit ,mitwirkende Person” ange-
passt. Inwieweit diese Gesetzesande-
rung auch Auswirkungen auf die
Berufsordnung der Arzte hat, wird
gerade in den Berufsordnungsgremien
der Bundesdrztekammer geklart.

Ass. jur. Claudia Hauswald M.mel.
Rechtsreferentin
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Aus den Kreisarztekammern

Neu gewahlt:
KAK Bautzen

Im Rahmen der Mitgliederversamm-
lung der Kreisarztekammer Bautzen
am 8. November 2017 wurde deren
Vorstand neu gewahlt, den wir Thnen
nachfolgend vorstellen mochten:

Kreisdarztekammer Bautzen
(Wahlperiode 2017 - 2021):

Dr. med. Karl-Andreas Krebs
(Vorsitzender), Bautzen, A

Dr. med. Tim Engelstadter
(Stellvertreter), Konigsbrick, N
Dr. med. Alexander Scholze
(Stellvertreter), Burkau, N

Dr. med. Detlev Bleyl, Bautzen, R
Dr. med. Thomas Bulang,
Bautzen, N

Marcus Meixner, Hoyerswerda, N
Dr. med. Carsten Pfeifer,
Bautzen, N

Maureen Pirschel, Sebnitz, A

KAK Mittelsachsen
wahlt neuen Vorstand

Mitgliederversammlung mit Vor-
standswahl am 10. Januar 2018

Der Vorstand der Kreisdrztekammer
Mittelsachsen ladt alle Mitglieder
der Kreisarztekammer zur ndchsten
und konstituierenden Mitgliederver-
sammlung ganz herzlich ein. Im Rah-
men der Mitgliederversammlung
wird ein neuer Vorstand flr die
nachste Wahlperiode 2017 — 2021
gewahlt. Eine personliche Einladung
nebst Tagesordnung haben alle Mit-
glieder bereits im November erhal-
ten.

Konzerte und
Ausstellungen

Ausstellungen im Foyer und
4. Etage

Michael Hofmann

Der besondere Moment
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Mitteilungen der Geschaftsstelle

Dr. med. Scholze, Dr. med. Bulang, Dr. med. Engelstadter, Dr. med. Krebs,

Frau Pirschel, Dr. med. Pfeifer, Herr Meixner und Dr. med. Bleyl (v.l.)

An dieser Stelle mochten wir den
Kollegen, die nunmehr aus dem Vor-
stand dieser Kreisarztekammer aus-
geschieden sind, fur ihre Mitarbeit
bei der Vertretung der arztlichen
Belange im Landkreis Bautzen herz-
lich danken.

Wir sind uns sicher, dass der neu
gewahlte Vorstand die groBen Auf-

Dr. med. Steffen Liebscher, Vorsit-
zender des Verwaltungsausschusses
Sachsische Arzteversorgung, wird zum
Thema ,Unsere Arzteversorgung —
Aktueller Stand” und Dr. med. Patri-
cia Klein, Arztliche Geschaftsfuhrerin
der Sachsischen Landesarztekammer,
zum Thema , Kammer — Das unbe-
kannte Wesen" referieren.

Haben Sie Interesse an einer Mitar-
beit im Vorstand unserer Kreisarzte-
kammer und mochten damit einen
wichtigen Beitrag fur die arztliche
Selbstverwaltung in unserem Land-
kreis, die Berufsfreiheit und fur das
Ansehen unseres éarztlichen Berufs-
standes leisten, dann nehmen Sie
bitte Kontakt mit mir auf:

bis 21. Januar 2018

Volker Lenkeit

vom hauten und filetieren des menschen
25. Januar bis 22. April 2018
Vernissage: Donnerstag,

25. Januar 2018, 19.30 Uhr

Einfihrung: Dr. Teresa Ende,
Kunsthistorikerin, Dresden

© SLAK

gaben an dieses Ehrenamt fur die
beruflichen Interessen der Kollegen
auch weiterhin mit Engagement und
Einsatz wahrnehmen und fir ein
hohes Ansehen des Berufsstandes im
Landkreis Bautzen sorgen wird.

Erik Bodendieck
Prasident

Dr. Michael Schulte Westenberg
Hauptgeschaftsfuhrer

Telefon-Nr. 0151 12056678,
E-Mail mittelsachsen@slaek.de.

Ich wirde mich freuen, Sie begriiBen
zu kénnen am:

Mittwoch, 10. Januar 2018,

18.00 Uhr,

im Hotel ,Schwarzes Ross"
(Festsaal),

Freiberger StraBe 9,

09603 Siebenlehn.

Weitere Informationen zu den Auf-
gaben einer Kreisarztekammer finden
Sie im Internet unter www.slaek.de.

Dr. med. Einar Kohler
Vorsitzender der Kreisarztekammer
Mittelsachsen

Programmvorschau

14. Januar 2018, 11.00 Uhr

Junge Matinee ,Jugend musiziert” —
Wettbewerbsteilnehmer stellen sich vor
Es musizieren Schiilerinnen und Schiiler
des Sachsischen Landesgymnasiums fir
Musik Carl Maria von Weber Dresden
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Betriebsruhe zum
Jahreswechsel
2017/2018

Wir mochten Sie darlber informie-
ren, dass die Hauptgeschaftsstelle

25 Jahre Gutachter-
stelle fiir Arzt-
haftungsfragen

Es liegt in der Natur des Menschen,
bei der Arbeit Fehler zu machen,
maogen diese auch noch so bedauer-
lich und von weitreichender Konse-
quenz wie in der Medizin sein. Um
bei vermuteten Behandlungsfehlern
den Patienten eine unburokratische
und kostenfreie Hilfe anzubieten,
wurde am 1. Januar 1992 die Gut-
achterstelle fur Arzthaftungsfragen
der Sachsischen Landesarztekammer
gegrindet. Damals vor 25 Jahren
hieB3 sie noch Schlichtungsstelle und
ging aus dem Ausschuss Berufsrecht
hervor. Seit Anbeginn ist Dr. med.
Rainer Kluge der Vorsitzende dieses
Gremiums. Juristisch begleitet wurde
er Uber die Jahre von den Herren
Rudolf Koob, Dr. Wolfgang Schaffer,
Harald Kirchmayer und aktuell Karl
Schreiner. Zu den é&rztlichen Mitar-
beitern fur die Erarbeitung der Gut-
achtenauftrage gehdren Dr. med.
Gottfried Hempel, Dr. med. Uta Pop-
pelbaum und ab 2018 Prof. Dr. med.
Frank Oehmichen. Um das Tagesge-
schaft kimmerte sich von 1992 bis
2008 Ursula Riedel. Unterstitzt
wurde sie seit 2006 von Manuela
Anders. 2008 wurde Frau Riedel bei
Eintritt in ihren Ruhestand von Gab-
riele Friedl abgel®st.

Ein gut ausgebauter Gutachter-
stamm bildet die Basis der Gutach-
terstelle. Der zur Gutachterstelle
gehoérende und 1997 gegrindete
Sachverstandigenrat tagt bei beson-
ders komplizierten und fachtbergrei-
fenden Fallen einmal im Quartal. In
den zurtckliegenden 25 Jahren wur-
den mehr als 8.000 Antrége bearbei-
tet und Uber 5.000 Bescheide erstellt.
Jeder einzelne dieser Antrdge und
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sowie die Bezirksstellen der Sachsi-
schen Landesarztekammer vom 27.
bis 29. Dezember 2017 geschlossen
bleiben. Ab dem 2. Januar 2018 ste-
hen Ihnen die Mitarbeiter unserer
Einrichtung wieder fur Ihre Anliegen
zur Verfgung.

Dr. med. Rainer Kluge © SLAK

Bescheide ging durch die Hande von
Dr. Rainer Kluge! Die Erledigungs-
rate liegt bei 90 bis 95 Prozent, die
Anerkennungsrate eines Behand-
lungsfehlers bei 25 bis 30 Prozent.
Die Verfahrensdauer betragt durch-
schnittlich zwolf Monate und liegt
damit unter der Verfahrensdauer von
zivilgerichtlichen  Streitigkeiten im
Bereich des Arzthaftungsrechts.

Die Gutachterstelle leistet einen
wesentlichen Beitrag zur Aufklarung
von Behandlungsfehlern und Uber-
nimmt eine damit verbundene Streit-

Mitteilungen der Geschaftsstelle

Wir winschen lhnen eine besinnli-
che Adventszeit, ein frohes Weih-
nachtsfest, Gesundheit und alles
Gute im Neuen Jahr.

Dr. Michael Schulte Westenberg
Hauptgeschaftsfuhrer

schlichtung zwischen Arzt und Pati-
ent. Die breite Akzeptanz durch eine
streitvermeidende beziehungsweise
konfliktlésende Beratungs- und Ver-
mittlungstatigkeit tragt wesentlich
zum Vertrauen in die Arbeit dieses
Gremiums bei und vermeidet Klage-
verfahren vor der Zivilgerichtsbarkeit.

Dr. Rainer Kluge ist die gute Seele
der Gutachterstelle. Seine Arbeit und
menschliche Haltung sind altruis-
tisch, sachlich, verlasslich, solide und
schnorkellos. Seine ausgewogenen
Entscheidungen, sein Flei und sein
Engagement sind beispielhaft. Bis
2016 Ubte er sein Amt neben seiner
hauptberuflichen Tatigkeit als Chef-
arzt der Klinik fur Frauenheilkunde
und Geburtshilfe am Malteser-KKH
Kamenz aus. Trotz dieser Doppelbe-
lastung hat er sein Ehrenamt auf
hohem medizinischem und kollegia-
lem Niveau mit Fingerspitzengefuhl
und diplomatischem Geschick verse-
hen. Unermudlich widmet er viele
Stunden seiner Freizeit der Gutach-
terstelle und versaumt es nicht, sei-
nem Team Anerkennung zu zollen.
Daflr mein ganz herzlicher Dank an
dieser Stelle.

Erik Bodendieck
Prasident
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Hinweise zur Erstel-
lung von Weiter-
bildungszeugnissen

In Anbetracht der Tatsache, dass es
immer wieder Probleme beziglich
der Vorlage von Weiterbildungszeug-
nissen fir die Zulassung zur Fach-
arztprtfung gibt, mochten  wir
erneut auf die spezifischen Anforde-
rungen an ein Weiterbildungszeug-
nis aufmerksam machen.

GemaB § 9 der Weiterbildungsord-
nung ist der zur Weiterbildung
befugte Arzt verpflichtet, einem in
Weiterbildung befindlichen Arzt Gber
die unter seiner Verantwortung
abgeleistete Weiterbildungszeit ein
Zeugnis auszustellen.

Ein  Weiterbildungszeugnis unter-
scheidet sich von einem Arbeitszeug-
nis. Das Arbeitszeugnis beinhaltet
Aussagen zu Dauer und Verlauf
sowie Tatigkeitsschwerpunkten des
Arbeitsverhaltnisses. Es dient vor
allem zur Optimierung der Chancen
auf dem Arbeitsmarkt und ist an
einen kinftigen potenziellen Arbeit-
geber adressiert.

Mit dem Weiterbildungszeugnis soll

die absolvierte Weiterbildung gegen-

Uber der Landesarztekammer nach-

gewiesen werden. Daher muss es

Angaben enthalten, die fir die Aner-

kennung der Weiterbildungszeit und

-inhalte erforderlich sind:

B die angestrebte Facharzt-, Schwer-
punkt- oder Zusatzbezeichnung,

B Beginn und Ende der Weiterbil-
dungszeit (konkrete Datumsan-
gabe),

B Voll- oder Teilzeitbeschaftigung
— bei Teilzeitweiterbildung ist

der prozentuale Anteil mit
anzugeben,

— genauer Zeitraum bei voruber-
gehender Teilzeitbeschafti-
gung,

B eventuelle Unterbrechungen der
Weiterbildung, zum Beispiel auf-
grund von Krankheit, Schwan-
gerschaft, Elternzeit, Wehr- und
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Ersatzdienst oder wissenschaftli-

cher Auftrage.

— Sofern es keine Unterbrechun-
gen gab, sollte bestatigt wer-
den, dass die Weiterbildung
ununterbrochen durchgefiihrt
wurde.

B Zeitrdume der Basis-Weiterbil-
dung und der Weiterbildung in
der Facharztkompetenz fur die
Gebiete Innere Medizin, Chirur-
gie, HNO, Pathologie,

B Korrektes  Ausstellungsdatum
(Weiterbildungszeiten ~ kénnen
nur bis zum Ausstellungsdatum
angerechnet werden.).

In diesem Zeugnis muss der zur Wei-
terbildung befugte Arzt eine realisti-
sche Einschatzung der wahrend der
absolvierten  Zeiten  erworbenen
Kenntnisse, Erfahrungen und Fertig-
keiten des Arztes in Weiterbildung
abgeben, die als Entscheidungs-
grundlage der Prifungskommission
dienen soll. Ein nicht ausreichender
Wissensstand des weiterzubildenden
Arztes ist somit — auch wenn die Pri-
fungszulassung gefahrdet wirde —
wahrheitsgemalB anzuzeigen.

Im Gegensatz zum Arbeitszeugnis
besteht bei einem Weiterbildungs-
zeugnis nicht die Pflicht zur wohl-
wollenden Formulierung.

Jedes Weiterbildungszeugnis ist auf
dem offiziellen Briefpapier der Ge-
schaftskorrespondenz der entspre-
chenden Weiterbildungsstatte auszu-
stellen.

Wenn an der Weiterbildungsstatte
eine Verbund-Weiterbildungsbefug-
nis mehrerer Arzte vorliegt, missen
alle beteiligten Arzte die Weiterbil-
dungszeugnisse unterschreiben.

Bei Stellen- oder Chefarztwechsel ist
von jedem weiterbildungsbefugten
Arzt ein Weiterbildungszeugnis ein-
zureichen beziehungsweise muss zu-
mindest ein Gesamtzeugnis fur den
in Frage kommenden Zeitraum von
allen Weiterbildungsbefugten unter-
schrieben sein.

Der letzte Weiterbildungsbefugte in
der angestrebten Arztbezeichnung

muss in seinem Weiterbildungszeug-
nis ausfuhrlich zur Frage der fachli-
chen Eignung Stellung nehmen und
das Erreichen des Weiterbildungszie-
les beurteilen.

Der Arzt in Weiterbildung benétigt
bei Beantragung der Zulassung zur
Prufung fur die entsprechende Fach-
arzt-, Schwerpunkt oder Zusatzwei-
terbildung Uber jeden Weiterbil-
dungsabschnitt (Weiterbildungs-
statte) ein Weiterbildungszeugnis.

Fur die Zulassung zur Prifung sind
neben den Weiterbildungszeugnis-
sen gemaB § 8 Abs. 1 der Weiterbil-
dungsordnung (WBO 2006) die
Inhalte der Weiterbildung unter Ver-
wendung des Vordrucks ,Richtlinien
Uber den Inhalt der Weiterbildung”
(www.slaek.de) detailliert zu doku-
mentieren. Die Anzahl der ausgefihr-
ten Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden sind jahrlich in die
jeweiligen Spalten der Richtlinie Uber
den Inhalt der Weiterbildung einzu-
tragen und vom Weiterbilder bezie-
hungsweise den Weiterbildern mit
Datum, Unterschrift und Stempel zu
bestatigen. Zusatzlich sind gemaB
§ 8 Abs. 2 der Weiterbildungsord-
nung die Dokumentationen Uber das
mindestens einmal jahrlich stattge-
fundene Gesprach mit dem Weiter-
bildungsbefugten beizulegen.

Wir mochten abschlieBend darauf
hinweisen, dass zur Weiterbildung
befugte Arzte gemaB § 9 der Weiter-
bildungsordnung dazu verpflichtet
sind, einem in Weiterbildung befind-
lichen Arzt Uber die unter ihrer Ver-
antwortung abgeleistete Weiterbil-
dungszeit auf Antrag innerhalb von
drei Monaten und bei Ausscheiden
unverzglich ein Zeugnis auszustel-
len. Die Pflicht zur Zeugniserstellung
gilt auch nach Beendigung der Be-
fugnis fort.

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

Arztin in der Geschaftsfiihrung
Weiterbildung/Prifungswesen
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Berufsbildungsaus-
schuss ,,Medizinische
Fachangestellte”

In der konstituierenden Sitzung des
Berufsbildungsausschusses ,, Medizi-
nische Fachangestellte” der Wahlpe-
riode 2017 — 2020 am 25. Oktober
2017 wurde Frau Ute Taube, Fach-
arztin far Allgemeinmedizin (Ber-
thelsdorf), als Arbeitgeber-Vertrete-
rin zur Vorsitzenden des Ausschusses
gewahlt. Den stellvertretenden Vor-
sitz fuhrt Frau Ulrike Leonhardt,
Arbeitnehmer-Vertreterin (Dresden).

Im Rahmen der Sitzung wurden
unter anderem die nachfolgend nach-
haltig angefuhrten Probleme in der
praktischen Ausbildung beraten:

B kein betrieblicher Ausbildungs-
plan fur den Ablauf der Ausbil-
dung in der Arztpraxis vorhan-
den,

keine regelmaBige Durchsicht des
schriftlichen  Ausbildungsnach-
weises durch den Ausbilder,
keine zeitlichen Kapazitaten fur
die Flihrung des Ausbildungs-
nachweises wahrend der tagli-
chen Ausbildungszeit,

keine Kenntnis der in der Verant-
wortung der Ausbildungspraxis
stehenden Prufungsinhalte sei-
tens der Ausbilder fur den prakti-
schen Teil der Prifung sowie
keine Gewdhrung der vorge-
schriebenen Praktika fur andere
Ausbildungsstatten als Arztpra-
xen.

Vor diesem Hintergrund mochten wir
alle ausbildenden Arztpraxen Uber
die angesprochenen Themen und

bestehende (gesetzliche) Erforder-
nisse informieren:
Notwendigkeit eines betriebli-

chen Ausbildungsplans

Der Ausbildende (Arzt) hat unter
Zugrundelegung des Ausbildungs-
rahmenplans fur die Auszubildende
einen Ausbildungsplan zu erstellen.
Dieser individuelle schriftliche ,be-
triebliche” Ausbildungsplan basiert
auf der Grundlage des bundesein-
heitlichen Ausbildungsrahmenplans
(siehe Anlage 1 der Ausbildungsver-
ordnung).
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Ausbildungsjahr 1. Praktikum

1. Ausbildungsjahr
Medizin — 20 Arbeitstage

Allgemeinmedizin —
20 Arbeitstage

Allgemeinmedizin —
20 Arbeitstage

2. Ausbildungsjahr

3. Aushildungsjahr

Die Lernziele aus dem Ausbildungs-
rahmenplan mussen somit auf die
betrieblichen Bedingungen in der
einzelnen Arztpraxis Ubertragen wer-
den. Die Sachsische Landesarztekam-
mer halt dafir ein Muster bereit.

Flihrung des schriftlichen Ausbil-
dungsnachweises

Zu den Pflichten einer Auszubilden-
den gehort unter anderem die Fuh-
rung des vorgeschriebenen schrift-
lichen Ausbildungsnachweises (Be-
richtsheft). Der Auszubildenden ist
die ordnungsgemaBe Fihrung des
Ausbildungsnachweises wahrend der
taglichen Ausbildungszeit zu ge-
wahren.

Die Auszubildende ist zur regelmaBi-
gen Vorlage des Ausbildungsnach-
weises bei dem Ausbildenden ver-
pflichtet.

Der Ausbilder hat die Auszubildende
zum Flhren des Ausbildungsnach-
weises anzuhalten. Anzuhalten be-
deutet die aktive Einflussnahme auf
die Auszubildende.

Der Ausbildende hat diesen in regel-
maBigen Abstanden durchzusehen
und zu unterschreiben. (Nur) die
Durchsicht kann auch durch einen
Mentor (MFA, AH, KS) erfolgen.

Vermittlung von Priifungsinhalten
Der Ausbilder hat dafir zu sorgen,
dass der Auszubildenden die berufli-
che Handlungsfahigkeit vermittelt
wird, die zum Erreichen des Ausbil-
dungszieles erforderlich ist.

Kann die berufliche Handlungsfahig-
keit in der Praxis nicht vermittelt
werden, muss der Ausbildende daftr
Sorge tragen, dass diese auBerbe-

Allgemeinmedizin oder Innere

Medizinische Fachangestellte

2. Praktikum 3. Praktikum
Innere Medizin —  Chirurgie —
20 Arbeitstage 20 Arbeitstage
Innere Medizin—  Chirurgie —
20 Arbeitstage 20 Arbeitstage

trieblich innerhalb der Ausbildungs-
zeit vermittelt wird (§ 14 Abs. 1 Nr. 1
BBiG). Zur Absicherung der vorgege-
benen Ausbildungsinhalte sind ggf.
Praktika (ab dem 2. Ausbildungsjahr,
prafungsrelevant sind Allgemeinme-
dizin/Innere Medizin und Chirurgie)
einzuplanen.

Eine Ubersicht tiber die wesentlichen
Prafungsinhalte fur den praktischen
Teil der Abschlussprtufung zur Medi-
zinischen Fachangestellten kdnnen
Sie gern bei uns anfordern.

Eignung anderer Ausbildungs-
statten als Arztpraxen

Der BBIA hat in seiner Sitzung seine
bereits im Jahr 2015 getroffenen
Festlegungen fur die Absolvierung
von externen Praktika bei Ausbil-
dung in anderen Ausbildungsstatten
als Arztpraxen (zum Beispiel arbeits-
medizinische Dienste, Blutspende-
dienste, Bundeswehr oder Rehaklini-
ken) bekraftigt. Auszubildende die-
ser Ausbildungsstatten mussen zur
Absicherung der Ausbildungsinhalte
die in der Ubersicht ersichtlichen
Praktika in Arztpraxen nachweisen.

Bitte beachten Sie, dass die Einhal-
tung des Arbeits- und Berufsbil-
dungsrechts auch eine Berufspflicht
nach der Berufsordnung der Sachsi-
schen Landesarztekammer darstellt
und VerstéBe entsprechend geahn-
det werden koénnen.

Marina Hartmann

Leitende Sachbearbeiterin

Referat Medizinische Fachangestellte
Telefon-Nr. 0351 8267-170

Ass. jur. Annette Burkhardt
Assistentin der Hauptgeschaftsfuhrung
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Ausschreibung von
Vertragsarztsitzen

Von der Kassenarztlichen Vereini-
gung Sachsen werden gemaB § 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

Bezirksgeschiaftsstelle Chemnitz

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

Bei Ausschreibungen von Facharzten
fur Innere Medizin (Hausarztlicher
Versorgungsbereich) koénnen  sich
auch Facharzte 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-

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/C064 Neurologie und Psychiatrie Chemnitz, Stadt 11.01.2018
17/C065 Psycholgg@che Psychotherapie —Verhaltensltheraple - 27.12.2017
(halftiger Vertragspsychotherapeutensitz)
17/C066 Psycholc}gls_che Psychotherapie —Verhaltens_therap|e Débeln 27122017
(hélftiger Vertragspsychotherapeutensitz)
17/C067 Chirurgie Mittweida 11.01.2018
Orthopadie / ZB Chirotherapie, Sportmedizin Plauen, Stadt/
Lo (halftiger Vertragsarztsitz) Vogtlandkreis Al
17/C069 Frauenheilkunde und Geburtshilfe Stollberg 11.01.2018
Gesonderte facharztliche Versorgung
Pathologie
17/C070 (Vertragsarztsitz in einer Uberdrtlichen Sachsen 27.12.2017
Berufsauslibungsgemeinschaft)

Schriftliche Bewerbungen sind unter Beriicksichtigung der Bewerbungsfrist an die Kassenarztliche Vereinigung Sachsen, Bezirksgeschéftsstelle
Chemnitz, Postfach 11 64, 09070 Chemnitz, Telefon-Nr.: 0371 2789-406 oder -403 zu richten.

Bezirksgeschiaftsstelle Dresden

Reg.-Nr. Fachrichtung Planungsbereich Bewerbungsfrist
Allgemeine fachérztliche Versorgung

17/D080 Augenheilkunde Dresden, Stadt 27.12.2017

17/D081 Frauenheilkunde und Geburtshilfe Dresden, Stadt 27.12.2017

17/D082 Kinder- und Jugendmedizin Dresden, Stadt 27.12.2017

by | Podds g ettt

Schriftliche Bewerbungen sind unter Berlicksichtigung der Bewerbungsfrist an die Kassenarztliche Vereinigung Sachsen, Bezirksgeschéftsstelle

Dresden, Schiitzenhéhe 12, 01099 Dresden, Telefon-Nr.: 0351 8828-310 zu richten.
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Mitteilungen der KVS

Bezirksgeschaftsstelle Leipzig

Reg.-Nr. Fachrichtung Planungsbereich Bewerbungsfrist

Hausarztliche Versorgung
17/L053 Allgemeinmedizin*) Leipzig 11.01.2018

Innere Medizin*)
(Vertragsarztsitz in einer Berufsaustibungsgemeinschaft)

17/L054 Leipzig 27.12.2017

Allgemeine facharztliche Versorgung
17/L055 Neurologie und Psychiatrie Leipzig, Stadt 11.01.2018

Frauenheilkunde und Geburtshilfe
(Vertragsarztsitz in einer Berufsaustibungsgemeinschaft)

17/L057 Augenheilkunde Leipzig, Stadt 11.01.2018

17/L056 Torgau-Oschatz 27.12.2017

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

Abgabe von Vertragsarztsitzen

Von der Kassenarztlichen Vereini- tragsarztsitze zur Ubernahme durch
gung Sachsen werden folgende Ver-  einen Nachfolger veroffentlicht:

Bezirksgeschiaftsstelle Chemnitz

Fachrichtung | Planungsbereich | Bemerkung

Hausérztliche Versorgung

Allgemeinmedizin*) | Plauen | geplante Abgabe: Ende 2018

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

Bezirksgeschaftsstelle Dresden

Fachrichtung Planungsbereich Bemerkung
Hausarztliche Versorgung

Allgemeinmedizin*) Gorlitz Abgabe: Januar 2021

Allgemeinmedizin*) Lobau Abgabe: Februar 2018
: - Lobau .

Allgemeinmedizin*) Ort: Hermhut Abgabe: 111/2018

Allgemeinmedizin*) Niesky Abgabe: Marz 2019

Allgemeinmedizin*) Niesky Abgabe: Ende Mdrz 2019
. - Zittau .

Allgemeinmedizin*) Ort: GroBschénau Abgabe: 2017/2018

Zittau

Allgemeinmedizin*) Abgabe: ab 2018

Ort: GroBschénau

Interessenten wenden sich bitte an die Kassenarztliche Vereinigung Sachsen, Bezirksgeschaftsstelle Dresden, Schiitzenhohe 12, 01099
Dresden, Telefon-Nr.: 0351 8828-310.
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Amyloidose

S. Parmentier

Einleitung

Der Krankheitsbegriff der Amyloi-
dose wurde 1854 von Rudolph Vir-
chow geprégt, als er ein starkeahnli-
ches Jod-Farbeverhalten (amylon alt-
griechisch = Starkemehl) in makros-
kopisch pathologisch veranderten
Geweben beschrieb [1].

Nach Einfihrung der Kongorot-Far-
bung von Bennhold im Jahre 1922,
welche spezifisch  Amyloid farbt,
wurde die histologische Begutach-
tung zielfuhrend fur die Diagnose-
stellung. Die griine Doppelbrechung
von Amyloid in polarisiertem Licht
wurde 1927 von zwei belgischen
Forschern beschrieben. Dies ist ein
physikalischer Effekt, der unter ande-
rem bei kristallinen Strukturen vor-
kommt, welche in der Lage sind, ein-
fallendes Licht in zwei senkrecht
zueinander stehende Richtungen zu
reflektieren.

Der Begriff Amyloidose umfasst eine
heterogene Gruppe von Erkrankun-
gen, denen eine interstitielle Ablage-
rung von groBtenteils funktionslosen
Proteinen beziehungsweise Protein-
fragmenten zugrunde liegt. Die
Bandbreite sogenannter Amyloidvor-
ldufer ist groB. Bisher sind tber 25
Proteine beschrieben die in vivo
Amyloid bilden kénnen (Tab. 1), ca.
15 davon induzieren systemische
Verlaufe. Einteilungen erfolgen nach
der Genese (erworben vs. hereditar),
dem Verteilungsmuster (systemisch
vs. lokal) oder dem auslosenden
Protein(fragment). Je nach Typ und
Auspragung sind posthume Zufalls-
befunde oder rasch letale Verlaufe
maoglich.

Atiologie und Pathogenese

Amyloidformationen entstehen, wenn
ein Protein oder Peptid die Fahigkeit
verliert (oder nicht erwirbt) sich ent-
sprechend der biochemischen Vorga-
ben reguldr zu falten. In Ubergreifen-
der Taxonomie gehdren die Amyloi-
dosen zu den ,protein misfolding
diseases”, wie zum Beispiel auch die
Prionenkrankheiten (bei Menschen
zum Beispiel Creutzfeld-Jakob). Die
Fahigkeit eines Proteins Amyloid zu
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bilden, hangt davon ab, ob es nach
Erreichen einer kritischen Menge
spontan oder unter Einfluss lokaler
Enzyme zur Bildung unléslicher Ami-
nosaureketten mit Fixierung auf der
Ebene einer Proteinsekundarstruktur
— des sogenannten B-Faltblattes —
kommt (Abb. 1). Hierzu kann sowohl
eine gestorte lokale Beseitigung als
auch ein Uberhohter Anfall verant-
wortlich sein [2].
Elektronenmikroskopisch finden sich
in den oft makroskopisch derb ver-
anderten Geweben eng zusammen-
gelagerte, unverzweigte Fibrillen,
typischerweise mit einer Dicke von
7,5 bis 10 nm. Bemerkenswert ist,
dass diese keine physikochemisch
definierten Langenabbriche aufwei-
sen, also theoretisch meterlang sein
kénnten [3].

Alle Amyloidablagerungen enthalten
als obligatorische  Komponenten
Serumamyloid P (SAP) und Glykosa-
minoglykane (GAG). Letztere sind
wahrscheinlich auch fur die von Vir-
chow beschriebenen Farbephano-
mene verantwortlich (und nicht das
pathologisch angereicherte Protein
selbst).

B SAP st zu 51 Prozent sequenzho-
molog mit CRP und phylogene-
tisch hochkonserviert [4]. Es ist
proteolytisch unverdaulich und
zeigt in vivo wie in vitro sehr
hohe Affinitdt zu Amyloidfibril-
len. Dabei ,ummantelt” es diese,
was die Fibrillen sekundar vor
Verstoffwechselung durch Protein-
scavengingmechanismen ,,schitzt”
[5].

B GAG sind Polysaccharidketten,
die in der Lage sind, nach Fusion
mit der Zentralregion eines Prote-
ins Proteoglykane zu formieren.
Diese Proteoglykane, vor allem
vom Heparansulfat-Typ, scheinen
sowohl die Bildung eines Amy-
loid-B-Faltblattes zu fordern, als
dieses auch zu stabilisieren.

Bei den hier kursorisch beschrieben

Prozessen handelt es sich um ,zufal-

lig” und — entsprechend lokaler Ge-

websstéchiometrie bedingt — zwangs-
ldufig stattfindenden Vorgéngen, die
dem physiologischen Katabolismus
ausweichen. In vitro-Studien konn-

ten nachweisen, dass die Fibrillenfor-
mation hierbei einen Prozess durch-
lauft, der entfernt an die Bildung
von Kristallen erinnert. Uber ein
Anfangsstadium nukledr gehaufter
monomerischer Proteine, die nur
sehr zogerlich an Masse zunehmen
(Monate bis Jahre), kommt es nach
Uberschreiten einer kritischen Masse
unter Einfluss oben genannter Kom-
ponenten zu einer rasanten Bildung
(Wochen) von Fibrillen [6] (siehe Abb.
1). Spatestens ab diesem Zeitpunkt
ist die lokale Gegenkompensation im
Gewebe Uberschritten und es kommt
zunehmend zur Organfunktionsein-
schrénkung. Selbst wenn im Verlauf
der Erkrankung die Nachbildung der
pathogenen Proteine gestoppt wird
oder spontan nachlasst, wird ein
deutlich langerer Zeitraum zur , clea-
rance” bendétigt, als es bei der dyna-
mischen Entstehung der Fall ist.
Letztlich gelingt es oft nicht, das
komplette Amyloid im Gewebe auf-
zulésen und es bleiben versprenkelt
kleine Ansammlungen des missgefal-
teten Vorlauferproteines Ubrig, die
im weiteren Krankheitsverlauf erneut
als Kristallisationskeime dienen und
somit fUr einen oft raschen Ruckfall
verantwortlich sind [30].

Warum fast alle der Vorlauferprote-
ine einen gewissen Tropismus bezlg-
lich der affektierten Organe haben,
ist bis dato unklar. Es wird aber
angenommen, dass Faktoren, wie
lokale Proteinkonzentration, Interak-
tion mit spezifischen Kollagenstruk-
turen und GAG, dem vorherrschen-
den pH sowie von ortstandigen spe-
zifischen proteolytischen Enzymen
oder Membranrezeptoren einen Ein-
fluss darauf haben [7].

Die Unterscheidung zwischen loka-
len oder systemischen Amyloidosen
ist schwerlich allein anhand der
Manifestationsorte  vorzunehmen.
Ware ein Amyloid, dass nur in Ge-
faBwanden vorkommt, als lokalisiert
zu bezeichnen, auch wenn es formal
im gesamten Koérper nachweisbar
ist? Inzwischen ist allgemein akzep-
tiert, dass das Amyloid bei systemi-
schen Verldufen regelhaft an einer
Lokalisation (Knochenmark, Leber)
gebildet, in den Blutkreislauf abge-
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Tab. 1: Amyloidfibrillen und ihre Vorlaufer im Menschen (nach Per Westermark, Amyloid 2007) LK = Leichtkette, L = lokal, s = systemisch

Amyloidprotein

Vorlauferprotein

systemisch (S)

oder
lokal (L)

AL Immunglobulin LK S, L
AH Immunglobulin SK S, L
AB,M B,-Mikroglobulin S
ATTR Transthyretin L(?), S
AA (Apo)serum AA S
AApoAl Apolipoprotein Al S L
AApoAll Apolipoprotein All S
AApoAIV Apolipoprotein AV S
AGel Gelsolin S
Alys Lsyozyme S
AFib Fibrinogen-a-Kette S
ACys Cystatin C S
Abri ABriPP S
ADan ADanPP L

AR A Protein prec. (ABPP) L
APrP Prion Protein L
ACal (Pro)Calcitonin L
AIAPP Insel-Amyloid-Polypep. L
AANF AtrialNatriuret.Faktor L
APro Prolactin L
Alns Insulin L
AMed Lactadherin L
AKer Kerato-Epithelin L
Alac Lactoferrin L
AQaap Odontogen. ameloblast L

assoziiertes Protein

ASeml Sementogelin | L
ATau Tau L

geben und entlang dessen in ver-
schiedenen Geweben abgelagert
wird [8]. Im Gegensatz dazu ver-
bleibt bei lokalen Amyloidosen das
Precursorprotein direkt am Entste-
hungsort. Insofern wird nachvoll-
ziehbar, dass systemische Amyloido-
sen von einem Plasmaprotein her-
rihren mussen, wahrend die Prote-
ine bei lokalisierten Amyloidosen von
den Zellen am jeweiligen Ablage-
rungsort gebildet werden. Eine Aus-
nahme hiervon ist die B2-Amyloi-
dose bei Dialysepatienten, da B2-
Mikroglobulin als Teil des Haupthis-
tokompatibilitatskomplexes faktisch
auf allen kernhaltigen Zellen zu fin-
den ist und somit keinen spezifi-
schen Entstehungsort hat.
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Bei den strikt monoorganisch bezo-
genen Verldufen handelt es sich
meist um zerebralen Befall, deutlich
seltener um andere Lokalisationen
wie der Haut (sogenannte Kerati-
namyloidosen).

Epidemiologie

Die geschatzte Inzidenz der Amyloi-
dose betrdgt in Deutschland ca.
1/100.000/Jahr (Universitatsklinikum
Heidelberg) und ist somit eine sehr
seltene Erkrankung. Dies deckt sich
mit Studiendaten aus GroBbritan-
nien und Schweden, die eine &hnli-
che Inzidenz aufweisen [10, 11]. Das
durchschnittliche Alter bei Diagnose-
stellung liegt bei 65 Jahren. In den
westlichen Industrienationen sind

betroffene Gewebe /
Syndrom / Genese

Multiples Myelom
Multiples Myelom
hémodialyseassoz.
Gelenke, fam.

sekundar, reaktiv
fam.(s)/Aorta, Meniskus (1)
fam.

sporadisch, altersassoziiert
fam.(Finnisch)

fam.

fam.

fam.

fam., Demenz (Britisch)
fam., Demenz (Dénisch)
Alzheimer, altersassoziiert
Spongiforme Enzephalitis
C-Zell-Tumore
Langerhans-Inselzellen
(Diabetes), Insulinome
Herzvorhofe

Alternde Hypophyse,
Prolactinome

latrogen

alternde Aorta

fam., Kornea

Kornea

odontogene Tumore

Vesikula seminalis

Alzheimer, fronto-temporale
Demenz, Altern

Uber 90 Prozent der systemischen
Verlaufe durch lediglich drei Vor-
|duferproteine verursacht. Hiervon
macht die Leichtkettenamyloidose
(AL) ca. 2/3 der Félle und Serumamy-
loid-A assoziierte Amyloidosen (AA)
sowie die Transthyretin-Amyloidosen
(ATTR) jeweils ein knappes Finftel
aus [12]. In weniger weit entwickel-
ten Landern hat die AA durch die
vergleichsweise hohe Pravalenz von
aktiven Infektionserkrankungen, wie
Lepra und TBC, einen deutlich héhe-
ren Anteil.

In einer Langsschnittuntersuchung
noch vor dem Jahr 2000 liegt das
mittlere Uberleben nach Diagnose-
stellung bei sechs bis zwolf Monaten
bei AL und bei drei bis vier Jahren
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Abb. 1: Schematische Darstellung Fibrillenformation.

Wird die Proteinstruktur durch eine intakte alpha-Helix gestiitzt, kommt es nicht zu einer Filamentbildung
(physiologische Struktur). Fehlt diese oder ist diese malformiert, kann sich eine pathologische Filamentierung
ausbilden. Hierbei ist die B-Faltblattstruktur weder eine Sequenzfolge, die der Helix folgt, noch ist diese per
se pathognomonisch fiir Amyloid. Aminosaureketten, die in der Proteinsekundarstruktur des B-Faltblattes
verbleiben und keine dreidimensionale Struktur annehmen, bilden allerdings eher Amyloidfibrillen.

bei AA [13] und ca. bei funf Jahren
bei ATTR-Amyloidosen. Aktuellere
Datensammlungen aus GroBbritan-
nien wiesen vor allem bei der AL-
Amyloidose ein inzwischen deutlich
langeres Uberleben von drei bis vier
Jahren nach.

Die B2-Amyloidose tritt faktisch nur
bei Dauerdialysepatienten auf. Die-
ses ubiquitare Protein ist zu groB,
um in ausreichender Menge Uber die
Ublichen Filter eliminiert zu werden
und neigt in freier Form dazu, spon-
tan Filamente zu bilden und sich ent-
lang des Blutkreislaufes pradilektiv
im Interstitium von Gelenken und
Weichteilgewebe abzulagern [14].
Auch wenn in der letzten Dekade die
Verwendung von high-flux-Filtern
zugenommen hat, ist die Inzidenz
nach mehreren Jahren der Behand-
lung insgesamt wenig ricklaufig. Kli-
nische Manifestationen sind das Kar-
paltunnel-Syndrom und die Amyloid-
arthropathie der Schultern und selte-
ner der anderen groBen und auch
kleineren Gelenke. Wenn auch sel-
ten sind vereinzelt Falle mit extraarti-
kuldren Affektionen wie Herz- und
Darmbeteiligung beschrieben.
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Systemische Amyloidosen
Diagnostik

Im folgenden Abschnitt beschrankt
sich der Autor auf die haufigeren
systemischen Amyloidosen, denen
eine hohere klinische Relevanz zu-
steht.

Grundsatzlich ist der anspruchs-
vollste Teil der Diagnostik allein die
klinische Wahrnehmung verdachtiger
Symptome, die fur eine zugrundelie-
gende Amyloidose sprechen. Auf die
klinischen Details soll in Bezug auf
das jeweilige verursachende Precur-
sorprotein dezidiert eingegangen
werden (Tab. 1).

Amyloidosen werden in der Regel
erst spat im Verlauf klinisch apparent,
somit ist zur Diagnosefindung eine
gezielte Krankenanamnese von Be-
deutung. Da potenziell jedes Organ-
(system) befallen sein kann, ist die
klinische Prasentation entsprechend
divers und auf den ersten Blick
unspezifisch. Inkoharente Befunde
wie zum Beispiel spontane Hdma-
tome ohne bekannte Gerinnungs-
hemmung/Blutungsneigung,  eine

periphere Polyneuropathie und/oder
Albuminurie ohne zugrundeliegen-
dem Diabetes, eine klinisch relevante,
deutliche HerzvergréBerung ohne
zugrundeliegende Hypertonie/Koro-
naratherosklerose oder eine spon-
tane Makroglossie und periorbitale
Einblutungen sollten Anlass sein,
eine zugrundeliegende Amyloidose
abzuklaren. Sobald ein entsprechen-
der Verdacht besteht, sollte als
nachster Schritt die histologische
Sicherung vorgenommen werden.
Bei lokalisierten Amyloidosen ent-
sprechend am auffalligen, sowie bei
Verdacht auf systemische Amyloido-
sen an einem arbitrar bestimmten
Organ (in aller Regel das primar
symptomatische). Oft ist es bei syste-
mischer Amyloidose klinisch riskant
bei zum Beispiel gestorter Gerinnung
und verdachtigter GeféBbeteiligung
Herz oder Nieren zu punktieren, so
dass bei relativen Kontraindikationen
gegen eine Nieren- oder Myokardbi-
opsie sowie bei hinreichendem Ver-
dacht eine ,screening Biopsie” an
einem Referenzgewebe sinnvoller —
da sicherer —ist. In 60 bis 80 Prozent
ist im subkutanen Fettgewebe, der
Rektalschleimhaut oder in Speichel-
drisen Amyloid nachweisbar [15].

Serumamyloid A (AA) Amyloidose

Serumamyloid A ist ein phylogene-
tisch hochkonserviertes akut-Phase-
Protein der Leber. Im Rahmen chro-
nisch inflammatorischer Erkrankun-
gen wie Autoimmunerkrankungen
(zum Beispiel Rheumatoidarthritiden,
Sarkoidose, Vaskulitiden, Kollageno-
sen, chronisch entzindliche Darm-
erkrankungen etc.), erblicher Fieber-
syndrome (wie das Mittelmeerfieber
oder seltene TNF-Rezeptor assozi-
ierte Syndrom) oder chronischen
Infektionen (wie Ulcera cruris, chro-
nische Osteomyelitis, subakute Endo-
karditis und auch seltene chronische
Infektionen wie M. Whipple) kann es
zur vermehrten Ablagerung von SAA
kommen. In nicht wenigen Fallen ist
die auslésende Erkrankung zum
Diagnosezeitpunkt der Amyloidose
noch unerkannt!

Klinisch und paraklinisch ist in Gber
97 Prozent eine proteinurische Nie-
renfunktionseinschrankung der Vor-
stellungsgrund. Weit Uber die Halfte
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der Falle verlauft nephrotisch und
jeder Zehnte ist bei Erstvorstellung
schon terminal niereninsuffizient.
Die Milz ist ebenfalls regelhaft befal-
len, die Nebennieren zu einem Drit-
tel. Deutlich seltener finden sich
Ablagerungen in der Leber, dem
Gastrointestinaltrakt oder dem Her-
zen [16].

Leichtketten (AL)-Amyloidose

Der AL Amyloidose liegt in aller
Regel eine Erhéhung einer A oder k
Leichtkettenfraktion (FLC) zugrunde,
die von einem Plasmazellklon produ-
ziert wird. In den meisten Fallen fin-
den sich nur diskrete Mengen an FLC
bei unauffalligem Blutbild und Kno-
chenmark. Hier spricht man von
einer Plasmazelldyskrasie. Das Voll-
bild eines multiplen Myeloms ist
somit keine Grundvoraussetzung zur
Entstehung einer AL-Amyloidose.
Andere hamatologische Neoplasein,
wie zum Beispiel Lymphomerkran-
kungen, kénnen ebenfalls paraprote-
indmisch verlaufen.

Die klinische Prasentation der AL-
Amyloidose ist duBerst variabel, da
neben generell unspezifischen Symp-
tomen wie Abgeschlagenheit und
Gewichtsverlust eine Herz-, Nieren-
und Darmbeteiligung sowie Affek-
tion des autonomen und peripheren
Nervensystems gleichermalBen vor-
kommen. Tatséchlich sind aber die
Makroglossie als auch periorbitale
Ekchymosen pathognomonisch far
die AL-Amyloidose und bieten bei
Vorfinden dieser Symptome somit
zielfthrende Indizien. Da die Organ-
beteiligungen wie erwdhnt nur einem
geringen Tropismus unterliegen, sind
bei Erstdiagnose oft mehrere Organ-
systeme gleichzeitig betroffen.

Transthyretin- (TTR) Amyloidose

Transthyretin ist ein Serumprotein
und gehort zur Klasse der akut-
Phase-Proteine. Man unterscheidet
zwei Formen der ATTR: eine erbliche
und eine, die spontan im hohen
Lebensalter auftritt. Der hereditaren
Form liegt eine Mutation des TTR-
Gens zu Grunde, die autosomal
dominant vererbt wird (bisher sind
Uber 80 Mutationen beschrieben).
Die deutlich seltenere, im Senium
auftretende Verlaufsform weist zwar
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den funktionalen ,wild-Typ’ des TTR
auf, neigt aber bei Akkumulation
ebenfalls zur unléslichen Aggrega-
tion [9]. Klinisch zeigt sich vor allem
eine Herzbeteiligung. Bei der erbli-
chen Form geht dieser oft eine peri-
phere und autonome Polyneuropa-
thie voraus. Der Verlauf ist oft inner-
halb von funf bis 15 Jahren nach
Diagnosestellung fatal.

Allgemeine Labordiagnostik

Bei auffélliger Anamnese und Klinik
missen entsprechende serochemi-
sche und apparative Untersuchun-
gen zur Sicherung und Eingrenzung
vorgenommen werden. Hierzu geho-
ren CRP, SAA, Bestimmung freier
Leichtketten im Serum, B2-Mikroglo-
bulin sowie die alkalische Phospha-
tase zur taxonomischen Einordnung.
Troponin-T und proBNP sind gut vali-
dierte Marker nicht nur zur Diagnos-
tik, sondern auch zur Verlaufsbeur-
teilung einer kardialen Beteiligung.

Apparative Diagnostik

CT- und MRT- sowie die Sonografie
kénnen Hinweise fur ungewohnliche
OrganvergroBerung geben. Herzecho
und Kardio-MRT sind sowohl fur die
Primérdiagnostik als auch zur Beur-
teilung des Verlaufes von Bedeutung.
Der Ultraschall ist hierbei die Metho-
de der Wahl, das Kontrastmittel-MR
ist bei unklaren Befunden oder
schwieriger Anatomie der screening-
Diagnostik mittels Ultraschall deut-
lich Uberlegen. EKG-Befunde sind
eher unspezifisch und sind schlecht
mit dem Verlauf korreliert, so dass
diese einfache Untersuchung ledig-
lich  Verdachtsmomente erheben
kann.

In GroBbritannien ist die SAP-Szinti-
grafie sowohl zur Primardiagnostik
als auch zur Verlaufsbeurteilung von
Organ- (aus technischen Griinden ist
das Herz ausgenommen) und Kno-
chenmarkbeteiligung verbreitet und
auch gut validiert [17]. Hierzu wird
ein Pentraxin (eine Gruppe von
hochkonservierten akut-Phase-Prote-
inen) aus humanen Blutproben iso-
liert und an Jod'?* gekoppelt. Wegen
des nachvollziehbaren Aufwandes
zur Vorbereitung und Durchfihrung
dieser Untersuchung schlieBt sich

eine breite Verfligbarkeit bisher aus.
Dies mag auch der Grund sein,
warum dieses Verfahren in Deutsch-
land bisher nicht angewandt wird.

Therapie

Der allgemeine Behandlungsansatz
systemischer ~ Amyloidosen  sollte
moglichst interdisziplindr diskutiert
werden. Auch wenn in der Regel die
meisten Organschaden bei Erstdiag-
nose zu weit fortgeschritten sind,
um im Idealfall zur restitutio ad inte-
grum zu erreichen, sollte in allen
therapierbaren Féllen ein Behand-
lungsversuch unternommen werden,
da oft zumindest eine Stabilisierung
der Organfunktion mit einem fur
den Patienten akzeptablen Ergebnis
zu erreichen ist [18].

Sowoh!l die Bildung als auch die
akzelerierte Beseitigung der verursa-
chenden Proteine sind winschens-
werte Ansdtze. Da Letztgenannte,
welche auf die Auflésung von Amy-
loid in Geweben unabhdngig von
dem entsprechenden Precursorpro-
tein beschleunigen kénnten, noch
fern der Zulassungsreife sind, ver-
bleibt somit vorerst als Behandlungs-
ziel die Bildung und Ablagerung zu
vermindern sowie die Auswirkungen
von Organschaden (vor allem Herz-
und Niere) zu reduzieren.

Bei Herz- und Niereninsuffizienz
wurden Uber die kausale Therapie
hinaus konservative Ansatze verfolgt.
Bei Herzbeteiligung scheitert der
Versuch einer medikamentdsen Herz-
insuffizienztherapie regelhaft, da die
ohnehin kompromittierten Kreislauf-
parameter sich im Verlauf meist nicht
bessern. Die Daten zur Verwendung
von B-Blockern als auch RAS (Renin-
Angiotensin-System)-Blockern  sind
widersprichlich. Letztlich bleibt die
symptomatische Diuretikagabe als
einzig gesicherte medikamentdse
Behandlungsoption. Herztransplan-
tationen wurden nur in Einzelfallen
bei jungen und sonst fitten Patienten
vorgenommen. Auf Grund des appa-
renten Organmangels in Deutsch-
land sollte dies zumindest bei unkon-
trollierter Amyloidose weiterhin nur
streng gepriften Einzelféllen vorbe-
halten bleiben.

561



Tab. 2: Kriterien fr ein hdmatologisches Ansprechen der AL-Amyloidose auf Chemotherapie
(FLC = freie Leichtketten)

Komplettes Ansprechen (CR)

Sehr gutes Teilansprechen (VGPR)

Teilansprechen (PR)

Therapieversagen (NR)

Progression

Normalisierung der FLC und des k / A-Verhaltnisses

Negative Immunfixation in Urin und Serum

Abfall der FLC <40 mg/l

Abfall der FLC um >50 Prozent

Abfall der FLC um <50 Prozent

nach CR: jedes messhare M Protein
nach PR: >50 Prozent Anstieg des M-Proteins oder auf >5 g/l

oder

Urin-M-Protein >200 mg/Tag

oder

>50 Prozent FLC auf >100 mg/!

Nierenbeteiligungen sind generell
haufig und verlaufen regelhaft neph-
rotisch, so dass eine nephrologische
Mitbetreuung zwingend erforderlich
ist. Zur symptomatischen Behand-
lung sind die Etablierung einer
sequentiellen Nephronblockade, eine
Kochsalz- und Volumenrestriktion
sowie die maximale Ausdosierung
eines RAS-Blockers notwendig. Oft
lassen sich so die schweren Odeme
in der Regel fur mehrere Monate
konservativ behandeln. Schreitet die
Niereninsuffizienz fort und erreicht
ein dialysepflichtiges Stadium, ver-
schlechtert sich die Prognose deut-
lich. Das Uberleben unter Dialysebe-
dingungen ist abhangig vom auslo-
senden Amyloidosetyp. So ist die
Prognose an Dialyse von AA Erkrank-
ten zwar besser als die von AL
Erkrankten, dennoch weisen alle
Amyloidosebetroffenen ein grund-
satzlich schlechteres Uberleben als
zum Beispiel vergleichbare nicht dia-
betische Dialysepatienten auf. Die
Daten zu Verlaufen nach Nieren-
transplantation sind erwartungsge-
maB aus sehr kleinen Kohorten erho-
ben und sind demnach in ihrer Aus-
sagekraft etwas eingeschrankt. In
den meisten Publikationen weisen
AA Erkrankte vergleichbare Ergeb-
nisse wie Patienten mit anderen Sys-
temerkrankungen auf. Auch unter
AL Amyloidose sind die Transplanta-
tionsdaten vielversprechend, aller-
dings bei stark selektioniertem Pati-
entengut.

AA Amyloidose

Das Primarziel in der Behandlung der
AA-Amyloidose ist die Elimination
des auslosenden Prozesses, der bei
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nicht selten noch wunerkannt ist.
Chronische Infektionen wie Osteo-
myelitisherde sind, wenn initiale anti-
mikrobielle Langezeittherapien kei-
nen ausreichenden Effekt hatten, in
der Regel chirurgisch zu sanieren.
Zugrundeliegende Autoimmunerkran-
kungen vor allem des rheumatologi-
schen Formenkreises sind bei Entste-
hung einer AA oft nicht ausreichend
behandelt und bedingen oft eine
Eskalation der Therapie auf Biologi-
cals. Die seltenen erblichen Fieber-
syndrome sprechen haufig auf IL-1
und/oder 1I-6 modulierende Antikor-
pertherapien an [19, 20].

Der serologisch entscheidende Mar-
ker flr den Verlauf ist das SAA, das
unter Therapie auf Werte <3 mg/l
fallen sollte. Wird dies erreicht und
bleibt der Wert unter 10 mg/l, steigt
das mediane Zehn-Jahrestberleben
auf >90 Prozent an. Bleiben die
Werte dariber halbiert sich die Uber-
lebenszeit [18].

AL-Amyloidose

Die Behandlung der Leichtkettena-
myloidose fokussiert sich auf die
Absenkung der FLC-Last, auch wenn
diese oft nur diskret (wenige mg/l)
oberhalb der Norm liegt. Da die Plas-
mazellklone nur in den seltensten
Fallen dauerhaft zurickzudrangen
oder gar zu eradizieren sind, muss
die Therapie mit Bedacht ob der
potentiellen Wirkung gegen die
Nebenwirkungen abgewogen wer-
den [21].

Die derzeit verwendeten Chemothe-
rapieschemata orientieren sich an
denen zur Behandlung des multiplen
Myeloms. Das Ziel ist eine nach

hamatologischen Kriterien definierte
Komplettremission. Hierunter gibt es
weitere Abstufungen, die ein ent-
sprechend schlechteres Langzeit-
Uberleben aufweisen [22] (Tab. 2).

Die derzeit angewandten Schemata
nutzen Kombinationen von Cyclo-
phosphamid/Bortezomib/Dexame-
thason oder Cyclophosphamid/Thali-
domid/Dexamethason oder seltener
Melphalan/Dexamethason. Dosisan-
passungen entsprechend des Alters
und der Komorbiditaten sind eher
die Regel als die Ausnahme. Bei jin-
geren Erkrankten (<60 Jahren) ist die
autologe Stammzelltransplantation
nach vorhergehender Hochdosis-
Melphalanbehandlung  mit  sehr
guten Langzeitergebnissen verbun-
den [23]. Allerdings ist eine hoher-
gradige Herz- und/oder Beteiligung
des autonomen Nervensystems eine
relevante Kontraindikation, da in die-
sen Fallen mit einer vergleichsweise
hohen Morbiditdt und Mortalitat zu
rechnen ist [24].

Transthyretin- (TTR) Amyloidose

Lange Zeit war die Lebertransplanta-
tion die einzige Therapieoption fur
die erbliche Form der ATTR, mit der
die Hauptquelle des pathologischen
Precursors eliminiert werden kann.
Erfolgt die Transplantation fruh
genug im Verlauf der Erkrankung,
betragt das mittlere Uberleben >20
Jahre (das Zehn-Jahrestberleben be-
tragt 85 Prozent) [25]. Aber auch
hier gilt, dass sich die Prognose auch
nach erfolgreicher Transplantation
bei relevanter Herzbeteiligung deut-
lich verschlechtert, weswegen bei
solchen Patienten eine strenge Indi-
kationsstellung ~ erfolgen  muss.
Neben der Elemination des ,Auslo-
sers” mittels Lebertransplantation
befinden sich seit wenigen Jahren
kleine Molekdle im Einsatz, die zirku-
lierendes Transthyretin stabilisieren
und so eine Filamentbildung verhin-
dern koénnen (Tafamidis®). In einer
klinischen Studie mit Patienten die
an einer Val30Met-Variante erkrankt
waren, konnte der Einsatz des Medi-
kamentes den Progress etwas ver-
langsamen. Eine Restitutio ist hiermit
aber nicht einmal ansatzweise mog-
lich [26]. Kurzlich wurde die Zulas-
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sung fur familiare ATTR mit °l Polyn-
europathie erteilt, weitere messbare
Effekte ergeben sich eventuell aus
Phase IV-Studiendaten, um den klini-
schen Nutzen besser zu beurteilen.

Ausblick und Zusammenfassung
Mit zunehmendem Verstandnis der
Pathogenese der Amyloidose erge-
ben sich rezent Behandlungsoptio-
nen, die zur Entwicklung von neuen
Substanzen fuhrt. Diese neuen The-
rapien zielen zum einen auf die Bil-
dung des Precursorproteins ab, zum
anderen sollen sie die Fibrillenaggre-
gation wirksam bremsen. Uber eine
kleine Auswahl soll hier berichtet
werden:

Geninterferenz mittels siRNAs ist der
vielleicht vielversprechendste Ansatz,
der sich bisher bei ATTR und auch AL
als effektiv erwies [27, 28]. Hierbei
inhibieren entsprechend ,designte’
siRNA die Translation des Precursor-
molekuls (Transthyretin, respektive
Leichtketten/Immunglobulinbildung).

Selbsthilfegruppe
~Amyloidose”

Eine seltene, fiir die Betroffenen
jedoch keineswegs harmlose Er-
krankung

Bei der Amyloidose handelt es sich
um eine Erkrankung, bei der sich kor-
pereigene, aber verdnderte EiweiBe
als winzige Eiweifaden, sogenannte
Fibrillen, kontinuierlich im gesamten
Korper ablagern (siehe Beitrag , Amy-
loidose”, S. 558 ff.). Diese Ablage-
rungen schadigen dauerhaft die da-
von befallenen Organe. Je nachdem,
welche Organe besonders betroffen
sind, kommt es zu Herzinsuffizienz,
Funktionsverlust der Nieren, der
Leber oder des Nervensystems.

Dazu kam es bei Gabriele Muller aus
GroBrickerswalde, die mit Unterstit-
zung der Kontakt- und Informations-
stelle fur Selbsthilfe (KISS) und drei
weiteren Mitgliedern in Chemnitz
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Ein  weiterer sehr interessanter
Ansatz ist die Entfernung von SAP
aus dem Blutkreislauf (siehe Ab-
schnitt Pathophysiologie). So konn-
ten palindromische small molecule-
Sequenzen  synthetisiert werden
(namentlich: CPHPC), die in der Lage
sind, zirkulierendes SAP zu eliminie-
ren. Im weiteren Schritt kann daru-
ber das verbleibende, in Amyloid
gebundene SAP, Uber Komplement-
aktivierung markiert und Uber Mak-
rophagen phagozytiert werden [29].
In einer kleinen Studie an 16 voran-
gig lebererkrankten Patienten wurde
dieses Verfahren als sicher bewertet.
Zudem konnte in den meisten Fallen
ein signifikanter Rickgang des Amy-
loids in der Leber dokumentiert wer-
den [31].

Griner Tee-Extrakt, der hohe Kon-
zentrationen von EGCG (Epigalloca-
techin-3-gallat) enthalt, hat in meh-
reren kleineren Publikationen schein-
bar positive Effekte auf einige Surro-
gatparameter wie zum Beispiel Pro-

eine Selbsthilfegruppe Amyloidose
gegrindet hat. ,Der Weg bis zur
richtigen Diagnose und einer zielge-
richteten Therapie meiner Herzprob-
leme war lang. Mitte 2012 wurde
vom Kardiologen erstmals der Ver-
dacht auf eine Amyloidose ausge-
sprochen. Jedoch verging noch
einige Zeit bis die Diagnose eindeu-
tig stand. Eine Herzmuskelbiopsie
und weitere gezielte Untersuchun-
gen ergaben eine systemische, das
heiBt den ganzen Korper betref-
fende Amyloidose mit Schwerpunkt
EiweiBablagerungen im Herzmus-
kel”, so die Patientin.

Nun ging es um den nachsten Schritt,
den der Therapie. Uber eine Selbst-
hilfegruppe ,, Amyloidose” in Ham-
burg, die Gabriele Mdller im Mai
2013 durch eigene Recherche im
Internet entdeckt hatte, wurde sie
schlieBlich auf das deutschlandweit
fuhrende Amyloidose-Zentrum am
Universitats-Klinikum Heidelberg und
auf Priv.-Doz. Dr. med. Ute Hegen-

teinurie bei Nierenbeteiligung. Aller-
dings ist der Wirkmechanismus nicht
ganzlich verstanden. Es werden
direkte Interaktion mit der Fibrillen-
bildung als auch oxidativen Stress
reduzierende Effekte diskutiert. Klini-
sche Studien laufen derzeit noch,
eine abschlieBende Bewertung aller
genannten Therapieoptionen st
noch nicht maglich.

Somit bleibt als Grundlage eine fri-
hestmogliche Erkennung der Erkran-
kung. Therapien sollten unbedingt in
spezialisierten Zentren vorgenom-
men werden, da entstehende Kom-
plikationen fir den Unerfahrenen oft
nur schwer vorherzusehen sind.

Literatur beim Autor
Interessenkonflikte: keine

Dr. med. Simon Parmentier
Universitatsklinikum Carl Gustav Carus

an der Technischen Universitat Dresden
Abteilung Nephrologie Medizinische Klinik Il
FetscherstraBe 74, 01307 Dresden

E-Mail: Simon.Parmentier@uniklinikum-
dresden.de

bart aufmerksam. Diese Verbindung
brachte eine Wende in ihrer Krank-
heitsgeschichte. Positive Ergebnisse
erreichte sie bereits durch die Ein-
nahme von Kapseln mit einem im
grinen Tee enthaltenen speziellen
Wirkstoff.

Seit 2015 nimmt sie an einer Medi-
kamenten-Studie des Amyloidose-
Zentrums Heidelberg teil, bei der das
Medikament  Tafamidis-Meglumin
getestet wird, was auch ihr neue
Hoffnung gibt.

Nun ist sie bemuht, ihre Erfahrungen
mit ebenfalls von Amyloidose Betrof-
fenen in einer Selbsthilfegruppe
zusammenzufthren. Interessenten
fur eine Selbsthilfegruppe ,Amyloi-
dose” konnen sich an die KISS (Rem-
brandtstraBe 13 a/b, 09111Chem-
nitz, Telefon-Nr. 0371 60048-70/-71)
oder direkt an Gabriele Muller (Tele-
fon-Nr. 037369 9168) wenden.

Dr. Roland Winkler, freier Redakteur
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Buchbesprechung

Martin Luther -
der Patient

Autor: Dirk Fahlenkamp

Verlag: Edition Rieger, Neuruppin
2017, 90 Seiten

Preis: 14,90 Euro

ISBN: 978-3-941187-98-6

Punktlich zum Luther-Jahr hat der
Urologe Prof. Dr. med. habil. Dirk
Fahlenkamp wieder mit einer kleinen
literarischen Kostbarkeit Uberrascht.
Unter dem Titel , Martin Luther — der
Patient” fdahrt uns der Autor sehr
anschaulich vor Augen, unter wel-
chen lastigen und bedrohlichen ge-
sundheitlichen Stérungen der nach
auBen hin oft als von auBerge-

wohnlicher Koérper- und Geisteskraft
Dargestellte zeitlebens gelitten hat.
Umso verwunderlicher ist es, wel-
ches umfassende Werk Martin Luther
trotz dieser, sein tagliches Leben
enorm beeintrachtigenden Stérun-
gen geschaffen hat.

Prof. Fahlenkamp hat zusammen mit
Prof. Dr. Dr. Hans-Joachim Neumann
(1939 — 2014) ein akribisches Quel-
lenstudium zu den gesundheitlichen
Stérungen betrieben. , Luther war
ein mit den Jahren an diversen Lei-
den krankelnder Mann. Bestenfalls
bis 1521 war er einigermal3en ge-
sund” schreibt der Autor. Luther litt
Uber weite Strecken seines Lebens
an teilweise schweren, sogar lebens-
bedrohlichen Krankheiten, die zum
groBen Teil auch auf die ausschwei-
fende und unverntnftige Lebens-
weise zurlickzufuhren sind. Adiposi-
tas, Gallen- und Verdauungsbeschwer-
den, schwere Obstipation, Hamorrhoi-
den, Herzbeschwerden, rezidivieren-
des Harnsteinleiden mit teilweisem
Harnverhalt, Morbus Meniere, Ulcus
cruris, Gicht. ,Ich esse, was mir
schmeckt, und leide danach, was ich
kann”. Wahrscheinlich starb er mit
immerhin 63 Jahren an einem Herz-
infarkt.

Der Autor stellt Martin Luther in
einflhrenden Kapiteln Uber seine
Thesen, den Papst und die Zeichen

seiner Zeit sowie den Stand der
Medizin zwischen Mittelalter und
Renaissance geschickt in seinen his-
torischen Rahmen.

Wer Prof. Fahlenkamp kennt, wun-
dert sich nicht, dass der Autor in sei-
nen Nachbemerkungen seine eige-
nen streitbaren Thesen, ganz im
Sinne Martin Luthers, heute an die
Tar des Bundesgesundheitsministers
nageln wirde. Lesenswert!

Das vorliegende Buch ist eine kleine
bibliophile Kostbarkeit, reich bebil-
dert aus der umfassenden philatelis-
tischen Sammlung des Autors sowie
weiteren sehr schénen, historischen
und aktuellen Abbildungen, hervor-
ragend gestaltet vom Verlag , Edition
Rieger”, der auch drei weitere sehr
zu empfehlende Publikationen des
Autors Uber Friedrich den GroBen
verlegt hat. Zu nennen sind: , Fried-
rich der GroBBe — der Patient, seine
Arzte und die Medizin seiner Zeit";
Friedrich der GroBe — Sein Zeitalter
auf Briefmarken”; ,Friedrich der
GroBe: Du hast gros recht, die Doc-
ters seindt groBe Idioten. Die
unglaubliche Geschichte von Fried-
rich dem GroBen und seinem Kam-
merdiener Fredersdorf.”

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

Anzeige
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Patientenrechte —
Quo vadis?

Als Antwort auf die Leserzu-
schrift von Dr. med. Rainer Kluge,
Leiter der Gutachterstelle fiir
Arzthaftungsfragen, zum Edito-
rial ,Arzteblatt Sachsen”, Heft
10/2017, schrieb Dr. med. Stefan
Windau folgende Antwort:

Sehr geehrter Herr Kluge,

vielen Dank fur lhren Leserbrief zu
meinem Editorial im ,Arzteblatt
Sachsen”, Heft 10/2017, den ich
aber so nicht unkommentiert stehen
lassen kann.

Das wiedergegebene Meinungsbild
des Symposium-Themas , Forderung
partielle Beweislastumkehr zu Lasten
der Arzte”, auf das ich mich bezog,
ist keineswegs die Meinung nur
des GKV-Spitzenverbandes sondern
uniso all der dort vertretenen politi-
schen Parteien. Selbstverstandlich
gibt es auch andere juristische Mei-
nungen. Entscheidend ist doch aber,
dass parteientbergreifend  eben
diese Umkehr der Beweislast zu Un-
gunsten der Arzte gefordert wird.

Entschieden muss ich Ihnen wider-
sprechen in threr MeinungsauBerung,
dass Gesetze von Juristen gemacht
werden. Diese, Ihre Wahrnehmung,
geht klar an der Realitat vorbei. Der
Gesetzgeber, also das Parlament,
gibt die Gesetze. Politisch vorbereitet
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werden sie in den Ausschissen des
Parlamentes und in den Ministerien
in die gewlnschte Form gebracht.
Selbstverstandlich werden sie dann
von Juristen geschrieben. Selbstver-
standlich wirken Juristen beratend
auf allen Ebenen mit. Aber es wird
politisch entschieden, welche Geset-
ze kommen und mit welcher Inten-
tion sie angelegt sind. Selbst wenn
Sie Recht hatten, dass die Gesetze
von Juristen gemacht wirden, sozu-
sagen von Fachleuten und damit
offenbar sachgerecht und quasi neu-
tral, wie erklaren Sie sich dann, dass
doch wesentliche Gesetze in den
letzten Jahren vom Bundesverfas-
sungsgericht kassiert wurden? Doch
nicht etwa deshalb, weil die Fach-
juristen unfahig gewesen waren, das
richtig zu formulieren, was der
Gesetzgeber gewollt hat. Nein! Die
Juristen haben der politischen Inten-
tion des Gesetzgebers folgend for-
muliert — und die politische Intention
des Gesetzgebers, umgesetzt durch
Juristen in Gesetze, war ganz offen-
bar die Ursache dafir, dass Gesetze,
den politischen Intentionen ihrer
Auftraggeber folgend, von Juristen
ausformuliert, letztlich hochstrichter-
lich kassiert wurden. Neutrale Juris-
terei gibt es nicht, denn jeder Jurist
hat sich an die in dem Gesetz ange-
legten Spielrdume zu halten.

Ich bin froh, dass es in unserer
Demokratie eine Gewaltenteilung
gibt. Das verhindert aber nicht, dass
Gesetze mit politischen Intentionen
erlassen werden und sie erst meist
viel spater wieder kassiert werden.

Sie haben Recht, im 21. Jahrhundert
ist die Haftungsproblematik anders
zu sehen als vor 30 Jahren. Sie ver-
kennen aber, dass es nicht unwe-
sentliche politische Krafte gibt, die
diese von mir wie von lhnen ange-
fuhrte zunehmende Komplexitat ein-
deutig zu Lasten der Arzte ldsen
wollen. Vielleicht habe ich mich
nicht klar genug ausgedriickt. Gera-
de darauf wollte ich hinweisen, dass
ein Schaden entstehen kann, obwohl
es bei der Komplexitat der Zusam-
menhdnge keinen nachweisbaren
Schaden im Sinne der arztlichen
Fehlhandlung gibt, weil es die sicher-
lich oft gar nicht gibt. Irrsinn ware es
doch aber, in dieser Situation der
Forderung nach partieller Beweislast-
umkehr nicht entgegen zu treten! Es
ist nicht entscheidend, ob diese For-
derung jetzt aktuell in einen Koali-
tionsvertrag/Gesetz Eingang findet,
entscheidend aber ist die Intention!
Wahret den Anfangen! Wir brau-
chen sinnvolle Lésungen, die Arzt
und Patienten gerecht werden. Las-
sen Sie uns gern darUber reden, wie
sinnvolle Regelungen aussehen sol-
len. Aber lassen Sie uns bitte immer
vor Augen haben, dass primar die
Politik entscheidet, die Juristerei be-
rat und fahrt dann im Rahmen von
Gesetzen aus! Lieber Herr Kluge, ich
schatze Ihre Arbeit in der Gutachter-
stelle und Ihr Engagement sehr.
Gerade in Wirdigung dessen musste
ich Thnen an einigen Stellen entschei-
dend widersprechen.

Dr. med. Stefan Windau
Vorstandsmitglied
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Langzeittherapie der
Osteoporose

Zu dem Beitrag ,Langzeitthera-
pie der Osteoporose” von Prof.
Dr. med. habil. Hans-Christof
Schober (Heft 10/2017, S. 472f.)
erreichte uns folgende Zuschrift:

Sehr geehrte Damen und Herren,

es ist erfreulich, im , Arzteblatt Sach-
sen” einen anregenden Artikel Gber
das wichtige Thema der Langzeitthe-
rapie der Osteoporose aus der Feder
eines renomierten Osteologen zu
lesen. Allerdings sind einige Informa-
tionen nicht leitlinienkonform und
bedurfen deswegen der Kommentie-
rung.

B Die Knochendichtemessung sollte
nicht nur am Femur (Hals und
gesamt), sondern auch an der
Lendenwirbelsdule  (Mittelwert
LWK 1 — 4 beziehungsweise von
mindestens zwei auswertbaren
LWK) erfolgen, entscheidend ist

Antwort von Prof. Dr. med. habil.
Hans-Christof Schober:

Herzlichen Dank fur die Zusendung
der Leserzuschrift zu meinem Artikel
.Langzeittherapie der Osteoporose”.
Ich bin Dr. med. Krug sehr dankbar
fur seine Diskussion zu diesem Arti-
kel und mochte dazu Folgendes ant-
worten:

In meinem Artikel wird die Langzeit-
behandlung der Osteoporose in den
Mittelpunkt gestellt. Eine zentrale
Frage einer solchen Therapie ist das
Behandlungsziel.

Die Diskussion zu Therapiezielen bei
chronischen Krankheiten ist schwie-
rig, in meinem Artikel habe ich mich
vielfach auf einen Report der ASBMR
NOF Working Group zu Therapiezie-
len bei Osteoporose bezogen, den
Steven Cummings und eine interna-
tionale Arbeitsgruppe im Januar
2017 im Journal of Bone and Mineral
Research publizierten.

Da auf die im Artikel genannten
Messpunkte (Dexa-Femur) Bezug
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der niedrigste als T-score ausge-
druckte Messwert.

B Die in Deutschland gultigen Leit-
linien sehen die Indikation fir
eine spezifische antiosteoporoti-
sche Therapie gegeben, wenn
das Frakturrisiko, ermittelt auf
der Basis vieler Risikofaktoren,
groBer als 30 Prozent in zehn
Jahren ist. Die Knochendichte
sollte dabei in der Regel unter-
halb des T-scores von -2,0 liegen.
Ein T-score von <-2,5 allein reicht
also nicht zur Indikationsstellung
aus! Im derzeit diskutierten Ent-
wurf der Leitlinien far 2017 ff
geht man auf der Basis eines
neuen Modells von einem Frak-
turrisiko  >20 Prozent/10a als
Therapieindikation aus, an der
Bewertung der einzelnen Kno-
chendichtewerte andert das aber
nichts.

B Das Anheben der Knochendichte
an sich oder gar Uber einen spe-
zifizierten Wert ist kein Therapie-
ziel, es kann damit nicht als eines
der Hauptziele der Therapie be-

genommen wird, werden auch die
dort beschriebenen Dichtemessungs-
orte verwendet. Das Anheben der
Dichte Uber einen Grenzwert als
Therapieziel wird von dieser Arbeits-
gruppe so beschrieben, andere fass-
bare Parameter werden weniger dis-
kutiert.

Das Thema der osteoanabolen The-
rapie ist bei stark verminderter
Dichte sicher sinnvoll und wird im
genannten Artikel in diesem Kontext
diskutiert.

Zum Thema der osteoanabolen The-
rapie gibt es zahlreiche neue Arbei-
ten, die ein solches Vorgehen: Zuerst
anabol dann katabol als deutlich
Frakturrisikomindernd beschrieben
(zum Beispiel Lancet November
2017).

Ich verweise auch auf zwei groBe
Kongresse dieses Jahres, den ECTS
und den ASBMR, wo diese Fragen
ausfuhrlich diskutiert wurden.

Die  GBA-Therapiehinweise  zum
Forsteo sind aus dem November

zeichnet werden! Unter einer
medikamentdsen Therapie verliert
die Knochendichte als Risikoindi-
kator erheblich an Bedeutung,
da sie einige wesentliche thera-
peutische Effekte nicht erfasst.

M Eine osteoanabole Therapie, das
heiBt der Einsatz des Parathor-
monpraparates Teriparatide
(Forsteo) ist in Deutschland durch
den Therapiehinweis des GBA im
wesentlichen , nur bei manifester
Osteoporose  mit  mindestens
zwei neuen Frakturen in den letz-
ten 18 Monaten” und nicht aus-
reichendem Ansprechen auf eine
direkte und adaquate Vorbe-
handlung Uber mindestens ein
Jahr moglich. Sie kann also im
GKV-Bereich nicht als Erstlinien-
therapie bei postmenopausaler
Osteoporose eingesetzt werden.

B Strontiumranelat (Protelos) steht
in Deutschland nicht mehr zur
Verfugung.

Dr. med. Jirgen Krug, Leipzig

2006 und ich bin Dr. Krug sehr dank-
bar, dass er eine unbedingt notwen-
dige Diskussion Uber unser bisheri-
ges therapeutisches Vorgehen durch
seine Hinweise befordert.

Fur den Arzt im alltaglichen Vorge-
hen ist, und ich denke dies wird in
meinem Artikel beschrieben, unser
vorrangiges Ziel die Verhinderung
von Frakturen. Ebenso, dass wir zur
Therapieentscheidung neben der
Knochendichte viele, viele Risikofak-
toren — auch diese sind beschrieben
— in unsere diagnostischen Entschei-
dungen einflieBen lassen.

Bei vielen Fragen besteht For-
schungsbedarf, eine offene Diskus-
sion wird auch in der Zukunft weiter
zu fhren sein.

Prof. Dr. med. habil. Hans-Christof Schober,
Rostock
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Nachruf fiir Prof. Dr.
med. habil. Hans-
Jirgen Eberhardt

14.7.1936 - 13.8.2017

Prof. Dr. med. habil. Hans-Jirgen
Eberhardt wurde am 14. Juli 1936
als Sohn des Bauingenieurs Friedrich
Ludwig Eberhardt und seiner Frau
Irma Emilie in Breslau geboren. Nach
Ubersiedlung nach Leipzig besuchte
er von 1942 bis 1954 die Grund-
und Oberschule und legte 1954 an
der Thomasschule das Abitur ab.
AnschlieBend konnte er, seinem
Wunsch entsprechend, Medizin an
der Karl-Marx-Universitat Leipzig stu-
dieren und bestand das Staatsexa-
men 1959 mit der Gesamtnote , sehr
gut”.

Von 1960 bis 1965 arbeitete er im
Ernst-Scheffler-Krankenhaus in Aue.
Dort erfuhr er eine breite Ausbildung
in den Fachern Gynakologie, Chirur-
gie und Innerer Medizin. Es war eine
Zeit, an die er sich gerne erinnerte,
da die Einrichtung fir damalige Ver-
haltnisse modern ausgestattet war
und er durch seine arztlichen Vorge-
setzten sehr gefordert wurde. Nach
Sammlung von praktischen Erfahrun-
gen in ambulanten Einrichtungen,
auch schon in der Rontgendiagnostik
und Strahlentherapie, zog es ihn
1965 nach Dresden an die Radiologi-
sche Klinik der damaligen Medizini-
schen Akademie mit ihrem Chef Prof.
Dr. med. habil. Heinrich Fritz. 1967
wurde er Facharzt fir Radiologie und
promovierte im gleichen Jahr. Seine
Liebe entdeckte er fur die Strahlen-
therapie. In dem damaligen Leiter
der Dresdner Strahlentherapieabtei-
lung und spateren Chef der Klinik fur
Strahlentherapie in Rostock, Prof. Dr.
med. habil. Manfred Strietzel, fand
er einen erfahrenen Kliniker, der ihn
férderte. Die Hochvolttherapie steck-
te damals noch in den Kinderschu-
hen. Neben der Rontgentiefenthera-
pie gab es im ,Alten Kobalthaus”
das erste Kobaltgerat sowjetischer
Bauart in der DDR. Mit seiner natur-
wissenschaftlich gepragten Neigung
widmete er sich intensiv der tech-
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Prof. Dr. med. habil.

Hans-Jirgen Eberhardt © Privat

nischen Entwicklung des Fachgebie-
tes. So hat er die Einfihrung neuer
Methoden, wie Afterloading und
Lokalisationstechniken,  gefordert.
Sein besonderes Interesse galt der
elektronischen Rechentechnik in der
Strahlentherapie, einem Thema, das
in den siebziger Jahren noch in den
Anfangen steckte. 1979 habilitierte
er sich auf diesem Gebiet mit dem
Thema ,Anwendung der elektroni-
schen Rechentechnik und Informati-
onsverarbeitung in der Strahlenthe-
rapie”. Sein interdisziplinares Den-
ken brachte er in dieser Zeit in die
Arbeits- und Forschungsgemeinschaft
EDV der Medizinischen Akademie
Dresden ein. Mit Einfihrung der CT-
gestUtzten Bestrahlungsplanung An-
fang der achtziger Jahre nahm die
Strahlentherapie einen rasanten Auf-
schwung, den er aktiv mitgestaltete.
In  zahlreichen wissenschaftlichen
Vortragen und Beitrdgen stellte er
diese Entwicklung dar.

1981 erfolgte seine Berufung zum
Hochschuldozenten und 1984 die
Berufung zum Ordentlichen Profes-
sor fur Radiologie und zum Direktor
der Klinik und Poliklinik fur Radiolo-
gie der Martin-Luther-Universitat
Halle. Sein Herz hing jedoch an Dres-
den, sodass 1986 auf seinen Wunsch
hin seine Umberufung nach Dresden
und die Ernennung zum Leiter der
Abteilung flr Strahlentherapie der
Klinik und Poliklinik fur Radiologie
erfolgte. Von 1994 bis 1998 war er

Personalia

dann stellvertretender Klinikdirektor.
Sein interdisziplinares Engagement
verwirklichte er unter anderem auch
am Krankenhaus Dresden-Friedrich-
stadt in der nahezu 25-jahrigen Teil-
nahme an wochentlichen interdiszip-
lindren Sprechstunden im Fachgebiet
Gynakologie und HNO.

Seine gesellschaftlichen Aktivitaten
leitete er nach 1989 in den Aufbau
des Tumorzentrums Dresden und der
Sachsischen Krebsgesellschaft Uber,
deren Vorstandsmitglied er 1990
wurde. Wegen seiner auBerordentli-
chen Verdienste wurde er spater
zum Ehrenmitglied der S&chsischen
Krebsgesellschaft ernannt.

Prof. Hans-Jurgen Eberhardt hatte
seit Ende der 1980er Jahre ein
zunehmend schweres Los zu tragen.
Anfangs nicht von der Umgebung als
Krankheit bemerkt, litt er unter den
korperlichen und seelischen Begleit-
erscheinungen des Morbus Parkin-
son. Er zog sich 1998 aus der Medi-
zinischen Fakultat zurtick und wirkte
als Leitender Arzt fur Strahlenthera-
pie in kollegialer Zusammenarbeit
mit dem Praxisinhaber, Herrn Distler
in der Humaine-Klinik Dresden, bis
seine Krankheit ihn zur Aufgabe der
Tatigkeit zwang. Seine Frau Renate
pflegte ihn liebevoll und unter gro-
Ben Opfern. Nach 31 Jahren zuneh-
mend schwerer Krankheit starb er
mit 81 Jahren am 13. August 2017.

Wir, die ehemaligen Mitarbeiter,
werden ihn als Mann in Erinnerung
behalten, dem die interdisziplinare
Onkologie immer eine Herzensange-
legenheit war und der als Radioon-
kologe dabei eine wichtige Vermitt-
lerrolle zwischen den verschiedenen
onkologischen Fachern ausibte. Sein
privates Schicksal hat er tapfer und
Uber lange Zeit seines Berufslebens
far viele unbemerkt getragen.

Prof. Dr. med. habil. Johannes Schorcht,
Dresden

Prof. Dr. med. habil. Thomas Herrmann,
Dresden

Prof. Dr. med. habil. Mechthild Krause,
Dresden
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Unsere Jubilare
im Januar 2018 -
wir gratulieren!

65 Jahre

Aun, Reyadh

09111 Chemnitz

Flamig, Monika

02906 Niesky

Dr. med. Ludecke, Sonja
08239 Falkenstein
Dipl.-Med. Potzsch, Christel
09557 Floha

Dr. med.

Wohmann, Annemarie
09573 Dittmannsdorf
Dipl.-Med. Koch, Andreas
04509 Delitzsch
Dipl.-Med. Hiller, Reinhard
04316 Leipzig

Prof. Dr. med.

Gertz, Hermann-Josef
04229 Leipzig

Dr. med. Boden, Gunter
01809 Heidenau
Dipl.-Med.

Sorge, Claudia-Maria
02681 Schirgiswalde-Kirschau
Dipl.-Med. Melzer, Sylke
08280 Aue

Dr. med. Tosch, Barbara
04277 Leipzig

Dr. med.

Grohmann, Martina
01279 Dresden

Dr. med.

Heinrich, Hans-GUnter
01099 Dresden
Dipl.-Med. Mann, Brigitte
08058 Zwickau
Dipl.-Med. Kimme, Sabine
04107 Leipzig

Dr. med. LeiBring, Elke
08118 Hartenstein

Dr. med.

Ossapofsky, Andreas
01445 Radebeul
Dipl.-Med.

Tietz, Klaus-Dieter
02827 Gorlitz

Dipl.-Med.

Winckler, Eckhard

08606 Oelsnitz

Dr. med. Ossyra, Hartmut
04157 Leipzig

Dr. med. Haffner, Klaus
01744 Paulsdorf

Dr. med.

Kolschmann, Renate
09350 Lichtenstein
Kammerlocher, Natalia
01309 Dresden
Dipl.-Med. Hanel, Beate
01187 Dresden

01.01.
01.01.
01.01.
03.01.

04.01.

05.01.
06.01.

08.01.

09.01.

10.01.

13.01.
15.01.

16.01.

16.01.

17.01.
18.01.
18.01.

20.01.

20.01.

20.01.

21.01.
22.01.

23.01.

25.01.

29.01.
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30.01.

30.01.

02.01.

03.01.

03.01.

04.01.

04.01.

08.01.

15.01.

16.01.

19.01.

21.01.

24.01.

28.01.

01.01.

02.01.

03.01.

04.01.

04.01.

05.01.

05.01.

05.01.

06.01.

06.01.

06.01.

07.01.

07.01.

08.01.

Janke, Walentina

04207 Leipzig

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

70 Jahre

Dr. med. Baugut, Wolfgang
01307 Dresden

Eibisch, Wolfgang

09366 Stollberg

Weigel, Christel

01157 Dresden

Dr. med. Geyer, Uta
09125 Chemnitz

Dr. med. Thoms, Edelhard
04299 Leipzig

Dr. med. Krause, Udo
02826 Gorlitz

Dipl.-Med. Harzer, Bernd
04229 Leipzig

Dipl.-Med. Wartenburger,
Annemarie

04849 Bad Duben

Dr. med. Schirmer, Veronika
08527 Plauen

Dipl.-Med. Seidemann,
Claus-Michael

04680 Colditz

Dipl.-Med.

Bernhardt, Dorothea
08396 Waldenburg

Dr. med. Leff, Wolfgang
04451 Borsdorf

75 Jahre

Dr. med. Wustmann, Ulrich
09648 Mittweida

Dr. med.

Bochmann, Helmut

09116 Chemnitz

Dr. med. Unger, Stefan
08112 Wilkau-HaBlau

Dr. med. Heyer, Ernst
09130 Chemnitz

Dr. med. Krause, Ingrid
09376 Oelsnitz/ Erzgeb.
Dr. med. Hoffmann, Beate
02797 Luftkurort Luckendorf
Dr. med. Loffler, Jirgen
08280 Aue

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

04703 Leisnig

Dr. med. Glockner, Ursula
09212 Limbach-Oberfrohna
Dr. med. Schurath, Dolores
01069 Dresden

Dr. med. KrauB, Rolf
01129 Dresden

Dr. med. RieBland, Heidrun
01237 Dresden

Schmidt, Ute

01445 Radebeul

09.01.

09.01.

10.01.

11.01.

12.01.

13.01.

13.01.

13.01.

14.01.

15.01.

16.01.

22.01.

23.01.

25.01.

25.01.

25.01.

26.01.

27.01.

27.01.

30.01.

30.01.

30.01.

31.01.

31.01.

02.01.

04.01.

04.01.

06.01.

Dr. med.

Hegenbarth, Gunter
04643 Geithain

Dr. med. Hennig, Peter
02730 Ebersbach-
Neugersdorf

Dr. med. Schuster, Christine
09623 Frauenstein
Dipl.-Med. Plank, Katrin
09244 Niederlichtenau

Dr. med. Schmidt, Reiner
04808 Thallwitz

Dinkel, Regina

08349 Johanngeorgenstadt
Dr. med. Panzig, Angelika
04277 Leipzig

Dr. med. Rothe, Johannes
01445 Radebeul

Koziar, Karla

08349 Erlabrunn

Dr. med. Drescher, Michael
04703 Leisnig

Dr. med. StraBburger, Peter
04416 Markkleeberg

Dr. med. Wendelin, Ulrike
01259 Dresden

Dr. med. Schneider, Maria
04683 Naunhof

Dr. med.

Geistlinger, Heidelore
01445 Radebeul

Dr. med. Klinger, Wolfgang
09127 Chemnitz

Dr. med. habil.

Rabenalt, Peter

04159 Leipzig

Dr. med. Bretzke, Gebhard
08064 Zwickau

Dr. med. Pittasch, Kate
04103 Leipzig

Dr. med.

Schumann, Martina
04105 Leipzig

Drescher, Barbara

04703 Leisnig

Dipl.-Med. Klug, Isolde
04209 Leipzig

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

Dr. med. Heller, Gudrun
04683 Threna

Dr. med. R6Bger, Bernd
01445 Radebeul

80 Jahre

Martens, Waltraut
09112 Chemnitz

Dr. med. Flade, Bernd
09125 Chemnitz
Heinrich, Ursula
02906 Sproitz

Prof. Dr. med. habil.
Schippel, Klaus
04229 Leipzig
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08.01.

09.01.

10.01.

11.01.

12.01.

12.01.

13.01.

15.01.

15.01.

17.01.

18.01.

19.01.

20.01.

20.01.

21.01.

22.01.

23.01.

24.01.

24.01.

24.01.

24.01.

25.01.

26.01.

26.01.

26.01.

27.01.

28.01.

29.01.

31.01.

Dr. med. Mieglitz, Ralf
02625 Bautzen

Dr. med. Winderlich, Ingrid
01731 Kreischa

Dr. med. Peters, Christa
01558 GroBenhain
Hanke, Margarete
01277 Dresden

Dr. med. Passauer, Klaus
01307 Dresden

Dr. med. Saft-Weller, Elfgart
01277 Dresden

Dr. med. Liebau, Helmut
04880 Dommitzsch

Dr. med. Rohr, Ursel
02625 Bautzen

Stahl, Hans

04316 Leipzig

Dr. med.

Donnerstag, Gisela
01796 Pirna

Dr. med. Prietzel, Siegfried
09221 Adorf

Dr. med. Muller, Ursula
01309 Dresden

Dr. med. Krug, Ingrid
01187 Dresden

Dr. med.

Leonhardt, Irmgard
01239 Dresden

Dr. med. Mrosk, Helmut
01609 Frauenhain

Dr. med. Kloss, Sigrid
04703 Leisnig

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

01324 Dresden

Dr. med. GUnther, Gisela
08228 Rodewisch

Dr. med. Sillat, Alla
04288 Leipzig

Dr. med.

SuB, Ute Mechthild
04109 Leipzig

Dr. med. Zaumseil, Renate
08527 Plauen

Dr. med. Feuer, Horst
01307 Dresden

Prof. Dr. med. habil.
Justus, Barbel

01326 Dresden

Dr. med. Kirsten, Anita
08058 Zwickau

Dr. med. Kunze, Joachim
02625 Bautzen

Dr. med.

Bruchmdiller, Gerhard
01936 Konigsbriick

Dr. med.

Steikowsky, Christa
09114 Chemnitz
Affeldt, Hildegard
01279 Dresden
Schnaubelt, Christa
04249 Leipzig
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81 Jahre

Dr. med. Richter, Eva-Maria
01328 Dresden

Dr. med. Braunig, Konrad
08541 Theuma

Prof. Dr. med. habil.
Rupprecht, Edgar

01187 Dresden

Prof. Dr. med. habil.
Ebert, Rolf

01217 Dresden

Doz. Dr. med. habil.
Hempel, Gottfried

01855 Saupsdorf

Dr. med. Anger, Regine
04425 Taucha

Dr. med. Pittschaft, Helga
04249 Leipzig

Dr. med. Schrader, Dieter
04179 Leipzig

Dr. med. Winkler, Ingrid
02906 Niesky

Hanel, Helgard

04155 Leipzig

Dr. med. Blum, Nora
01324 Dresden

Dr. med. Mehlhose, Barbara
09127 Chemnitz
Schafer, Rosemarie
04157 Leipzig

Dr. med. Jager, Siglinde
01920 Godlau

Dr. med. Parulewski, Lothar
07985 Elsterberg

Prof. Dr. med. habil.
Andreas, Klaus

01219 Dresden

Dr. med. Thieme, Reiner
09496 Marienberg

Dr. med. Nowak, Gisela
04275 Leipzig

Dr. med. Quast, Manfred
04109 Leipzig

82 Jahre

Dr. med. Farber, Helga
01309 Dresden

Dr. med. Unger, Christine
04105 Leipzig

Dr. med.

Ehmann, Gertraude
08529 Plauen

Dr. med. Linemann, Ingrid
01217 Dresden

Dr. med.

Kohlschmidt, Eberhard
02994 Bernsdorf

Dr. med. Vogler, Martina
04808 Wurzen

Dr. med. Thierfelder, Maria
09366 Stollberg

Dr. med. Ferse, Wolfgang
01328 Dresden

Dr. med. Kumpf, Hanspeter
01445 Radebeul
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26.01.

29.01.

31.01.

01.01.

02.01.

03.01.

03.01.

10.01.

11.01.

15.01.

15.01.

16.01.

18.01.

20.01.

21.01.

24.01.

26.01.

26.01.

27.01.

28.01.

29.01.

31.01.

01.01.

06.01.

20.01.

20.01.

20.01.

Dr. med. Beyer, Ursula
04157 Leipzig

Dr. med. Kénig, Klaus
04207 Leipzig

Dr. med. Vogler, Wolfgang
04808 Wurzen

83 Jahre

Dr. med. Malzer, Georg
04157 Leipzig

Dr. med. Hilpert, Lothar
04860 Torgau

Dr. med. Seidel, Gerda
04157 Leipzig

Trobisch, Klaus

01445 Radebeul
MeiBner, Hannelore
04155 Leipzig

Dr. med. habil.
Hammer, Hans-Joachim
04435 Schkeuditz

Doz. Dr. sc. med.
Gautsch, Helga

01326 Dresden

Prof. Dr. med. habil. Dr.
med. dent.

Hochstein, Hans-Jirgen
04808 Nischwitz

Dr. med. List, Achim
08112 Wilkau-HaBlau
GrieBbach, Christine
02785 Olbersdorf

Dr. med. Scheibner, Brigitte
02797 Luckendorf

Dr. med. Frach, Renate
01324 Dresden

Dr. med. Baumann, Eva
01662 MeiBen

Dr. med. Bartsch, Ingrid
04289 Leipzig

Dr. med. Raschick, Christine
04279 Leipzig

Dr. med. Thiele, Ingeborg
04157 Leipzig

Prof. Dr. med. habil.
Mdller, Fritz

04277 Leipzig

Dr. med. TUtzer, Frank
08451 Crimmitschau
Dr. med.

Tuchscheerer, Gertraude
01279 Dresden

84 Jahre

Dr. med. Werner, Irmgard
01445 Radebeul

Dr. med.

Fernschild, Adelgund
04317 Leipzig

Dr. med. Burtzik, Karin
04318 Leipzig

Dr. med. Kratzsch, Peter
02625 Bautzen

Dr. med. Scharfe, Peter
01259 Dresden
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20.01.  Priv.-Doz. Dr. med. habil.
Thiele, Gerhard

04157 Leipzig

Dr. med. Tischendorf, Heinz
09573 Augustusburg

Dr. med. Orda, Ursula
08523 Plauen

Dr. med. Stlrzbecher, Klaus
04155 Leipzig

Dr. med.

Meinerzhagen, Klaus
01705 Freital

Dr. med. England, Manfred
04103 Leipzig

Dr. med.

Schmidt, Hannelore

04109 Leipzig

Bulawa, Maria

09127 Chemnitz

20.01.
26.01.
28.01.

29.01.

30.01.

30.01.

31.01.

85 Jahre

Leichsenring, Manfred
09496 Marienberg

Dr. med. Fiebiger, Sonja
01187 Dresden

Dr. med. Kretschmar, Eva
02730 Ebersbach-
Neugersdorf

Dr. med. Potzsch, Renate
09130 Chemnitz

02.01.
11.01.

27.01.

30.01.

86 Jahre
Dr. med. di Pol, Gerhard
04155 Leipzig

14.01.

Von Tannenbdumen
und Lichtern

, O Tannenbaum, O Tannenbaum wie
grin sind deine Blatter!”

Dieses schone Weihnachtslied ent-
stand Anfang des 19. Jahrhunderts.
Es ist offenbar das erste Weihnachts-
lied, das den Tannenbaum besingt.
Zur Melodie eines alten Studenten-
liedes dichtete der Leipziger Lehrer
Ernst Anschiitz (1780 — 1861) den Text.
Fir viele Menschen ist das Weih-
nachtsfest eine ganz besondere Zeit,
in der man eine besinnliche Zeit
meist mit der Familie verbringt.
Ebenso ist es ein Fest mit einer lan-
gen Tradition, die sich in den einzel-
nen Landern unterschiedlich entwi-
ckelt hat.

Es haben sich dabei im Laufe der
Jahrhunderte christliche und heidni-
sche Brauche vermischt.
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Verschiedenes

17.01. Dr. med. Kdhler, Marianne

08066 Zwickau

87 Jahre

Dr. med. WeiBbach, Renate
08371 Glauchau

Dr. med.

Schulz, Hans-Jurgen
04838 Eilenburg

Dr. med. Herrig, Ruth
09127 Chemnitz
Prof. Dr. med. habil.
Baerthold, Wolfgang
01187 Dresden

02.01.

03.01.

18.01.

25.01.

88 Jahre

Dr. med. Hettmer, Helmut
04860 Torgau

Dr. med. Thierbach, Volker
04157 Leipzig

02.01.

13.01.

89 Jahre

Dr. med. Haberland, Rolf
01589 Riesa

Dr. med.

Meier, Hans-Joachim
09366 Stollberg

Dr. med. habil.

Lehnert, Wolfgang
01445 Radebeul

Dr. med. Thomas, Brigitte
01640 Coswig

Dr. med. Donath, Rolf
01731 Kreischa

04.01.

05.01.

07.01.

23.01.

24.01.

Der bis heute erhaltene und beliebte
Brauch, Weihnachten einen ge-
schmiickten Baum — meist eine Tanne
oder Fichte — aufzustellen, stammt
offenbar aus Deutschland. Der
geschmuckte und beleuchtete Tan-
nenbaum zum Weihnachtsfest lasst
sich bis zum Beginn des 17. Jahrhun-
derts zurtickverfolgen.

Es ist nun zu einer langen Tradition
geworden, den Tannenbaum als
Weihnachtsbaum vor dem Heiligen
Abend mit Kerzen und Kugeln sowie
mit Lametta zu schmdicken.

In Deutschland ist die Nordmann-
tanne einer der beliebtesten und am
haufigsten gekauften Weihnachts-
bdume. Die gunstigsten und preis-
wertesten Weihnachtsbaume sind
die Fichte und die Kiefer.

Bereits im 19. Jahrhundert wurden
deshalb vielerorts Tannen- und Fich-
tenwalder angelegt, um die groBe
Nachfrage nach Weihnachts- bezie-

90 Jahre

Dr. med. Kipke, Lothar
04821 Waldsteinberg

Dr. med. Suchert, Gerhard
01825 Liebstadt

Dr. med. Thiem, Walter
01099 Dresden

01.01.
10.01.
27.01.

91 Jahre

Dr. med. Karwath, Werner
09456 Annaberg-Buchholz

17.01.

92 Jahre

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

01.01.

93 Jahre

Dr. med. Kliemant, Ginter
01612 Ninchritz

Dr. med. Bulang, Benno
02625 Bautzen

08.01.
22.01.
97 Jahre

Dr. med. Herzog, Eleonore
01728 Bannewitz

18.01.

98 Jahre
Dr. med. Lorenz, Irene
01069 Dresden

28.01.

99 Jahre
Dr. med. Patzelt, Oskar
04808 Wurzen

02.01.

hungsweise Christbdumen zu decken.
Nach heutigen Schatzungen werden
etwa zirka 25 bis 30 Millionen Weih-
nachtsbdume allein in Deutschland
benotigt, um die Weihnachtsstuben
zu fullen. Dabei ist das Weihnachts-
baumgeschaft inzwischen ein groBer
wirtschaftlicher Faktor geworden.
Man muss bedenken, dass es etwa
funf Jahre und mehr sowie intensiver
forstwirtschaftlicher Pflege bedarf,
bis aus einem Tannenbaumsetzling
ein zimmergroBer Weihnachtsbaum
herangewachsen ist. Inklusive Trans-
port und Vermarktung ist dann der
Preis kalkuliert.

Obwohl wir der Uberlieferung nach
aus einem Brief der Lieselotte von
der Pfalz (1652 — 1722) von einem
kerzengeschmuickten Baum zum
Weihnachtsfest wissen, bedurfte es
erst der Grindung der Stearinindus-
trie etwa nach 1835, um einen Lich-
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terbaum mit Wachskerzen entstehen
zu lassen. Somit trat offenbar zu
Beginn des 19. Jahrhunderts der
Lichterbaum seinen Siegeszug in
Deutschland, Europa und der Welt
an. Durch deutschen Adel, der sich
auch teilweise ins Ausland verheira-
tete, kam der Weihnachtsbaum in
anderen Landern an. Sogar nach
Nordamerika fand der Weihnachts-
baum durch deutsche Einwanderer
seinen Weg. Im Jahre 1891 wurde
erstmals ein Weihnachtsbaum am
WeiBen Haus in Washington, dem
Prasidentensitz, in Amerika aufge-
stellt.

Da ein kerzenbesttickter Weihnachts-
baum immer auch eine Brandgefahr
darstellte, war es Ublich, neben dem
Lichterbaum einen Eimer Wasser und
etwas Sand zum Loschen bereit zu
halten.

Vor Jahrhunderten stand man ohne
Kerzenlicht praktisch nachts im
Dunklen. Mit der Zeit entwickelten
sich, neben dem offenen Licht durch
Feuer, auch das Kerzenlicht, das
Petroleumlicht und das Gaslicht.

Ein revolutiondrer Fortschritt in der
Geschichte der Beleuchtung vollzog
sich 1879. Durch den Amerikaner
Thomas Alva Edison (1847 — 1931)
wurde die elektrische Glihlampe
erfunden und der elektrische Strom
fand nach und nach seinen Einzug in
die Haushalte weltweit. Der Schritt
von der Gasbeleuchtung zur elektri-
schen Beleuchtung vollzog sich etwa
um 1890. In Deutschland war zirka
nach 1935 das ganze Land mit weni-
gen Ausnahmen an das elektrische
Stromnetz angeschlossen.

Der Uberlieferung nach hat der Mit-
arbeiter und Teilhaber der Lichtfabrik
von Thomas Alva Edison namens
Edward Hibberd Johnson (1846 —
1917) um 1882 eine bahnbrechende
Idee gehabt und die elektrische
Beleuchtung am Weihnachtsbaum
erfunden.

Allerdings wurde erst 1901 die erste
elektrische Lichterkette fur den
Weihnachtsbaum auf den Markt ge-
bracht. Zunachst konnten sich nur
wohlhabende Leute solchen Luxus
leisten. Ende der 1920er Jahren hat
sich diese Neuerung auch in Deutsch-
land verbreitet und konnte durch die
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Abb. 1: Originale Verpackung einer Lichterkette der Firma WARTBURG HASAG aus dem Jahre 1935.

industrielle Herstellung recht preis-
wert auch an die deutschen Haus-
halte verkauft werden (Abb. 1).

Der Weihnachtsbaum war friher
mehr als burgerliches Symbol zu
sehen. Die katholische Kirche setzte
eher auf die Krippe zum Weihnachts-
fest. So wurden erst etwa zur Mitte
des 20. Jahrhunderts Christbdume
auch in katholischen Kirchen akzep-
tiert. Papst Johannes Paul Il. (1920 -
2005) ist es zu verdanken, dass die-
ser Brauch auch im Jahre 1982 im
Vatikan Einzug hielt und auf dem
Petersplatz in Rom erstmals ein elek-
trisch beleuchteter Christbaum auf-
gestellt wurde.

Im  Weihnachtsbaum beziehungs-
weise Christbaum ist es die Lichtsym-
bolik, die mit den immergrinen
Zweigen und dem Kerzenlicht bezie-
hungsweise der Beleuchtung das
Leben charakterisiert. Friher wurde
der Tannenbaum heimlich von den
Eltern geputzt und die Geschenke
darunter aufgestellt. Erst am Heili-
gen Abend wurden die Kerzen ange-
zindet beziehungsweise die Baum-
beleuchtung eingeschaltet. Dann
erst durften die Kinder in die Weih-
nachtsstube. Welch strahlender Glanz
war dann in den Augen der Kinder
zu sehen.

Heute ist die Zeit weiter und allein
durch die vielen Weihnachtsmarkte
sowie die dekorative Gestaltung in
Kaufhdusern begegnet uns bereits
vor dem ersten Advent der Weih-

Verschiedenes

nachtsbaum schon Wochen vor dem
eigentlichen Fest. Viele Stadte in
Deutschland stehen dann in Konkur-
renz um den schonsten, den hochs-
ten, den mit den meisten Kerzen
beleuchteten und am besten ge-
schmuckten Weihnachtsbaum. Nicht
zu vergessen ist, dass etwa Ende der
vierziger Jahre des 20. Jahrhunderts
ktnstliche Weihnachtsbaume, die
schwer entflammbar sind, in Herstel-
lung gingen und auch nach und
nach Einzug in den Weihnachtsstu-
ben hielten. Ein echter Weihnachts-
baum bleibt aber immer der Schlager,
schon wegen seines natdrlichen
Duftes.

Es ist zu hoffen, dass diese alte und
schone christliche nunmehr auch
weltliche Tradition, das Weihnachts-
fest mit einem leuchtenden und ge-
schmuckten Tannenbaum im Kreise
der Familie und Freunden zu feiern
und uns das Gefuhl von Glick und
Frieden zu bescheren, auch Uber
viele Generationen fortbesteht.

In diesem Sinne winschen das
Redaktionskollegium des , Arzteblatt
Sachsen” und der Autor allen Lesern
sowie allen Kollegen ein schénes
und friedliches Weihnachtsfest 2017
sowie ein gesundes und erfolgrei-
ches Jahr 2018.

Dr. med. Hans-Joachim Gréafe, Kohren-Sahlis
Mitglied des Redaktionskollegiums
Arzteblatt Sachsen”
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