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EDITORIAL

Dr. med. Thomas Lipp

Arztemangel oder
selbstgemachtes Elend?

Selbstverwaltung ruft nach jungen Kollegen

Der Basso continuo aller berufspolitischen Diskussionen lau-
tet: Arztemangel! Es ist das zentrale Thema der Gesund-
heitspolitik. Es ist die politisch korrekte Grundierung allen
Denkens. Aber gibt es ihn, diesen Mangel? Unzweifelhaft: Wir
haben im JETZIGEN System einen eklatanten Arztemangel!

Wenn wir allerdings 1. die Sinnhaftigkeit der immer weiteren
Diversifizierung der Facharzteschaft hinterfragen, wenn wir
2. eine strenge Indikationsqualitat pflegten, wenn wir 3.
trennen wirden zwischen dem Machbaren, dem Moglichen,
der Sinnhaftigkeit arztlichen Handelns, wenn wir uns 4.
[6sten von uniformer qualitatsunabhangiger Honorierung,
wenn wir 5. die jahrzehntedauernde fruchtlose merkantil
intendierte Diskussion Uber sektoriibergreifendes Handeln
beendeten, wenn wir 6. unsere misstrauens- und okono-
misch induzierten Abrechnungssystematiken andern wiir-
den, wo Menge wichtiger wurde als Inhalte, wenn wir 7. den
Begriff Krankheit im SGB V definierten, mehr Gesundheits-
erhalt fordern wiirden, und damit 8. nicht mehr jede Befind-
lichkeitsstorung uber das Solidarsystem behandelten, und
wenn wir 9. die misstrauensinduzierte alles erstickende
Blrokratie reduzierten sowie 10. endlich den Player im Spiel,
den Patienten, der als Verbraucher aus wahltaktischen
Grinden einzig ungeschoren bleibt, mit vernunftiger Eigen-
verantwortung in die Pflicht nahmen, wenn wir also ein
anderes, zeitgerechteres Versorgungssystem installierten,
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dann wére zu vermuten, dass wir nicht zu wenige Arzte son-
dern vielleicht gar zu viele hatten. Um einen solchen Sys-
temwechsel zu erzwingen, bedarf es eines besonderen
Engagements. Engagement der Wissenden und Kennenden.
Das ist naturgegeben nicht bei Politikern zu finden — zumin-
dest in der Breite. Engagement setzt Hunger voraus. Hunger
auf Veranderung von Zustanden und Rahmenbedingungen,
Gestaltungsmacht. Im historischen Kontext haben wir
eigentlich alles, wofiir friihere Arztegenerationen kampften,
erreicht. Wir liegen unangefochten im Image- und Wohl-
standsranking vorne. Wir sind als Berufsstand, inzwischen
leider ohne Standesgefhl, ein starker Berufsstand.

Aber es droht Ungemach. Existenzieller. Es besteht eine Dis-
soziierung einerseits in unserer Wahrnehmung des selbst-
empfundenen Status als Arzt und seiner Wirkmachtigkeit
und andererseits der objektiven digitalinduzierten Verande-
rungen durch diese Transformation der Gesellschaft. Diese
digitale Transformation zwingt uns aktiv und schnell zum
Mitgestalten. Um den Preis der Bedeutungslosigkeit und
Einreihung in allgemeine Dienstleister mit Statusverlust. Das
zwingt uns, viel mehr als bisher auf junge Kollegen zu bauen,
wobei ,jung” nicht zwingend kalendarisch gemeint ist. Die
meisten Akteure der Selbstverwaltung und der Gremien sind
Kollegen, die im Laufe langen Arztedaseins ihre Sozialisie-
rung erfuhren, zu respektablem Wohlstand fanden und am
Ende durch ein gewisses Mal an Valenzen und Vakanzen
Berufspolitik zu gestalten bereit waren. Die aber ihren
berufspolitischen Blick in den letzten Jahrzehnten gescharft
haben, also naturgemaR die drangendsten Fragen der neuen
Zeit vielleicht erkennen, aber oft nicht zukunftsadaquate
Losungen anbieten.

Junge Arzte haben die Méglichkeit, die Trampelpfade der
Erfahrung aus der Vergangenheit zu verlassen, sich auch der
in der Berufspolitik breitmachenden political correctness zu
verweigern, die die Leitplanken des Sagbaren immer mehr
dem Mittelstreifen annahert. Und damit auch das freie Den-
ken einschrankt. Deswegen ist es unendlich wichtig, auch
junge Kollegen zu motivieren, in der arztlichen Selbstverwal-
tung zu agieren. Deswegen brauchen wir im Krankenhaus
und in Praxen die Kultur, dass wir dieses Engagement nicht
als Freizeitvergnigen und Privatsache abtun, sondern als
originar berufliche Tatigkeit vermitteln und Raum geben, sich
dort zu verwirklichen. Ein solches Tun kann kein Restposten
der Freizeit oder des Privatvergnigens sein. Es ist ein
Gestaltungsauftrag fir uns alle. =

Dr. med. Thomas Lipp
Vorstandsmitglied
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28. Sichsischer Arztetag

Strategie fir eine zukinftige
Gesundheitsversorgung

Beim diesjéhrigen 28. Sachsischen Arz-
tetag, zu dem sich am 22. und 23. Juni
2018 die Delegierten der sachsischen
Arzteschaft in Dresden versammelten,
standen umfangreiche Tagesordnungs-
punkte zur Diskussion und Beschluss-
fassung. Schwerpunktmaldig beschaf-
tigte er sich diesmal mit dem Strategie-
papier der Sachsischen Landesarzte-
kammer ,Gesundheitsversorgung der
Zukunft”,

Aktuelle Gesundheits- und
Berufspolitik

Bereits in seinem umfangreichen Be-
richt zur aktuellen Gesundheits- und
Berufspolitik umriss der Prasident, Erik
Bodendieck, zahlreiche Probleme, die
bundesweit und in Sachsen diskutiert
werden mussen und zu denen Sachsen
auch beim Deutschen Arztetag Stellung
bezogen hat. Dazu gehort die Ausein-
andersetzung mit Themen wie der
Muster-Weiterbildungsordnung, Notfall-
versorgung, Organspende, dem § 2193,
der Datenschutz-Grundverordnung, Buro-
kratisierung, Telemedizin, Nachwuchs-
gewinnung nicht nur im akademischen
Bereich sowie der Leichenschau.

Im Anschluss an diesen Bericht ent-
stand eine lebhafte Diskussion, in
deren Verlauf die Redner insbesondere
geeignete Steuerungsprozesse im Ge-
sundheitswesen, sektoribergreifende
Zusammenarbeit und die Erhohung und
vor allem die entsprechende Finanzie-
rung der Zahl der Medizinstudienplatze
einforderten. Eine ,Quote” fir Haus-
drzte wird dabei kritisch gesehen, da
diese Quotenstudienplatze ein eher
negatives Image haben dirften.

Weitgehende Ubereinstimmung be-
stand bei der Beschlussfassung zum
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Erik Bodendieck, Prasident

Nachweis einer gleichwertigen Qualifi-
kation von Arzten aus Nicht-EU-Staa-
ten. Sie sollten den 2. und 3. Abschnitt
der arztlichen Priifung ablegen.

Ebenso herrschte Einigkeit in der For-
derung nach der Verbesserung der
Qualitét der Arztlichen Leichenschau —
eine ureigene arztliche Verantwortung
gegenuber den Patienten — und der
damit verbundenen MaRnahmen zu
Weiter- und Fortbildung. Landesweit
gabe es zwar zahlreiche Fortbildungs-
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angebote, doch leider wirden diese
nicht von allen angenommen. Prof. Dr.
med. habil. Antje Bergmann erlauterte,
wie dies derzeit in Dresden wahrend
der arztlichen Ausbildung gestaltet
wird.

Finanzen

Jahresabschluss 2017

Der Sachsischen Landesarztekammer
wurde fiir das Haushaltsjahr 2017 der
uneingeschrankte  Prifungsvermerk
von der Wirtschaftsprifungsgesell-
schaft Deloitte GmbH erteilt. Diese
bestatigt damit, dass der Jahresab-
schluss unter Beachtung der Grund-
satze ordnungsmaRiger Buchfihrung,
der Anhang und der Lagebericht ein
den tatsachlichen Verhaltnissen ent-
sprechendes Bild der Vermogens-,
Finanz- und Ertragslage der Sachsi-
schen Landesarztekammer vermitteln.
Herr Franke erlauterte den Prifungs-
ablauf, die Prifungsschwerpunkte
sowie die Ergebnisse der Priifung von
Jahresabschluss und Lagebericht. Ein
von Vorstand und Finanzausschuss
beschlossener Schwerpunkt war die
Prifung der OrdnungsmalBigkeit der
aufbau- und ablauforganisatorischen
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Grundlagen im Referat Beitragswesen
(Einfliihrung eAkte) analog Fragenkata-
log zur Prifung nach § 53 HGrG. Es
wurden keine Beanstandungen festge-
stellt. Dazu stellte Herr Franke aus-
fuhrlich die finanzielle Lage der Sachsi-
schen Landesarztekammer dar und
erlauterte wesentliche Bilanz- und
GuV-Kennzahlen.

Dr. med. Mathias Cebulla gab einen
Uberblick iiber die Entwicklung wichti-
ger finanzrelevanter Kennzahlen. Er
legte die Bildung und vorgesehene Ver-
wendung des Uberschussvortrages dar
und begrindete diese. Er erlauterte
ausfuhrlich die bestehenden Riicklagen
und deren Veranderung.

Die 58. Kammerversammlung hat den
Jahresabschluss bestatigt, der vorge-
sehenen Verwendung des Uberschuss-
vortrages ihre Zustimmung gegeben
sowie dem Vorstand Entlastung erteilt.
Die Hohe der zweckgebundenen Rick-
lagen und die Bewertungsgrundsatze
fur die Betriebsmittelricklage wurden
beschlossen.

Die Ergebnisse des Jahresabschlusses
2017 finden Sie im Tatigkeitsbericht
2017 auf den Seiten 97 bis 98. Den voll-
standigen Tatigkeitsbericht der Sachsi-
schen Landesarztekammer fiir das Jahr
2017 finden Sie auf unserer Homepage
unter www.slaek.de. Eine Druckfas-
sung kann von Kammermitgliedern
Uber die E-Mail oeffentlichkeitsarbeit@
slaek.de unter Angabe von Name und
Anschrift kostenlos angefordert werden.

AuBerdem hat jedes Kammermitglied
die Moglichkeit, in der Geschaftsstelle
der Sachsischen Landesarztekammer
in den Bericht des Wirtschaftsprifers
Einsicht zu nehmen. Fir das Haus-
haltsjahr 2018 wurde die Wirtschafts-
prufungsgesellschaft Deloitte GmbH,
Niederlassung Dresden erneut zur Prii-
fung des Jahresabschlusses bestellt.
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Prof. em. Dr. Peter Zweifel, Zirich,
hielt den Festvortrag

Wahl! der Kammerversammlung
2019 - 2023

Die Landeswabhlleiterin, Ass. jur.
Annette Burkhardt, informierte die
Mandatstrager tber den Zeitplan fur
die im nachsten Jahr anstehende Wahl.
Die wichtigsten Termine sind:

31. Oktober 2018

Stichtag fir die Aufnahme in die Wah-
lerlisten

6. Februar 2019

Einreichung der Wahlvorschlage beim
Kreiswahlleiter

1. April 2019

Endzeitpunkt fir die Ausibung des
Wahlrechtes.

Uber die weiteren \Vorbereitungen und
den Wahlverlauf wird ab September
2018 regelmaRig im ,Arzteblatt Sach-
sen” und auf unserer Homepage www.
slaek.de/Kammerwahl 2019 informiert.

Hingewiesen sei insbesondere auf die
Vorstellung der Kandidaten im ,Arzte-
blatt Sachsen”, Heft 3/2019 sowie die
Bekanntmachung des Wahlergebnisses
im ,Arzteblatt Sachsen”, Heft 5/2019.
Die konstituierende Kammerversamm-
lung findet am 14./15. Juni 2019 statt.

Festvortrag ,Alterung

der Gesellschaft und

medizinische Innovationen”

Die traditionelle festliche Abendveran-
staltung am Freitag setzte die The-
matik der Kammerversammlung auf
zwanglose Weise fort. Die Staatssekre-
tarin des Sachsischen Staatsministe-
riums fur Soziales und Verbraucher-
schutz, Regina Kraushaar, betonte in
ihrem GruRwort, dass Innovation und
Investition gerade im Gesundheits-
wesen eine Investition in die Zukunft
seien. Der Hauptredner des Abends,
Prof. em. Dr. Peter Zweifel, Wirt-
schaftswissenschaftler und Hoch-
schullehrer aus Zlrich, stellte mit sei-
nem pragnanten und unterhaltsamen
Vortrag ,Alterung der Gesellschaft und
medizinische Innovationen: Die Kran-
kenversicherung im Konflikt zwischen
den Erwartungen der Burgern und der
Politik” hochst interessante und eher
erniichternde Forschungsergebnisse
vor, in welchem Mal3 und unter welchen
Bedingungen Menschen bereit sind,
Eigenbeteiligungen an Gesundheits-
ausgaben zu akzeptieren. Er stellte den
Konflikt von Krankenversicherungen
zwischen der Forderung der Politik
nach Begrenzung der Ausgaben und
der Forderung der Versicherten nach
bestmaglicher und innovativer und
damit in der Regel auch besonders teu-
rer Versorgung dar. Er beschrieb das
westliche Gesundheitsideal ,Maoglichst
lange vollkommen gesund bleiben und
dann tot umfallen” und erlauterte dies
mit dem ckonomischen Fachbegriff des
Versuchs der ,Rektangularisierung” des
Gesundheitszustands (-profils). An-
hand dessen konnte er eindrucklich
zeigen, wie — unabhangig vom Alter —
die Gesundheitsausgaben bei jedem
Patienten kurz vor seinem Tode am
hochsten sind. Sehr aufschlussreich
waren die Erkenntnisse, wie schwierig
Patienten zu motivieren sind, hohere
Eigenbeteiligungen flr teure, innova-
tive Therapien zu leisten (die sie jedoch
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einfordern). Mogliche Losungen liegen
nach diesen Forschungen in Anreiz-
und Bonus-Systemen. Vorschlage, die
sicher auf der Hand liegen, aber von
allen Beteiligten entsprechende An-
strengungen und ehrliche Analysen
erfordern. Alles in allem trug der unter-
haltsame Vortrag dazu bei, die in der
Arzteschaft oft misstrauisch bedugte
.Okonomie" als sehr wichtige Begleit-
wissenschaft gerade im Gesundheits-
wesen zu betrachten.

Totenehrung

Der Sichsische Arztetag gedachte wie
in jedem Jahr derjenigen sachsischen
Arzte, die seit dem 27. Séchsischen
Arztetag 2017 verstorben sind. Auf
Seijte 35, Heft 1/2018, und auf Seite 303
in diesem Heft sind die Namen der zwi-
schen 1. Juni 2017 und 29. Juni 2018
verstorbenen Kammermitglieder genannt.

~Hermann-Eberhard-Friedrich-
Richter-Medaille" verliehen
Traditionell werden verdienstvolle Arzte
mit der Hermann-Eberhard-Friedrich-
Richter-Medaille geehrt. In diesem Jahr
erhielten Dr. med. Andreas Schuster, Anna-
berg-Buchholz, sowie Dr. med. Hans-Jurgen
Held, Dresden, diese hohe Auszeichnung.

Laudationes (Kurzfassungen)

Dr. med. Hans-)iirgen Held

Bereits wahrend der Facharzt-Weiter-
bildung etablierte Dr. Hans-Jlrgen Held

BERUFSPOLITIK

Die Hermann-Eberhard-Friedrich-Richter-Medaille erhielten Dr. med. Andreas Schuster und

Dr. med. Jirgen Held (v.l.).

ab 1975 eine ,Kinderwunsch-Sprech-
stunde” an der Medizinischen Akade-
mie in Dresden, die er Uber 23 Jahre
durchfiihrte. Seit 1998 ist er in eigener
Niederlassung als Leiter des ,Kinder-
wunschzentrums Dresden” tatig.

1978 gab es die weltweit erste Geburt
der durch In-Vitro-Fertilisation gezeug-
ten Louise Brown, dem ersten ,Retor-
tenbaby”. Seitdem werden die Repro-
duktionsmedizin und die verschiede-
nen Verfahren zur Analyse und auch
moglichen Eingriffe in das menschliche
Erbgut immer wieder kontrovers disku-
tiert. Hans-Jurgen Held hat von Beginn
an diese medizinethischen Herausfor-
derungen mit hoher Verantwortung
wahrgenommen.

Von 1987 bis 1998 war Dr. Held, inspi-
riert durch die grofRen Erfolge der
Reproduktionsmedizin, malRgeblich am
Aufbau der Abteilung flr In-Vitro-Ferti-
lisation an der Dresdner Universitats-
klinik beteiligt. Ausdruck seiner erfolg-
reichen Arbeit in dieser Zeit war unter
anderem die erste Schwangerschaft
aus kryokonserviertem Sperma eines
an einem Hodentumor erkrankten
Patienten. Daflr erhielt er den Wissen-
schaftspreis der Gesellschaft fiir Urolo-
gie in der damaligen DDR.

Seit 1992 ist er Mitglied und seit 2003
Vorsitzender der Kommission ,Kinst-
liche Befruchtung” bei der Sachsi-
schen Landesarztekammer. Seiner stets
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sachlichen und fachlich orientierten
Herangehensweise ist es zu verdanken,
dass es in Sachsen eine Kultur der kol-
legialen Zusammenarbeit und weniger
Abgrenzung zwischen den einzelnen
reproduktionsmedizinischen Zentren
gibt.

Dr. Hans-Jurgen Held ist seit 2010 Mit-
glied der Arbeitsgruppe ,Qualitatssi-
cherung in der Reproduktionsmedizin”
bei der Bundesarztekammer und seit
Herbst 2013 Vorsitzender des Len-
kungsgremiums dieser Arbeitsgruppe.
In diesen Funktionen hat er entschei-
dend zur Etablierung einer wissen-
schaftlich fundierten Qualitatssiche-
rung auf dem Gebiet der Reprodukti-
onsmedizin beigetragen, indem er unter
anderem geeignete Parameter und
das Erfassungssystem ,QS-Repromed”
mafRgeblich mitentwickelt hat.

VVon Anfang an erkannte er den Stellen-
wert und die ethischen Risiken der Pra-
implantationsdiagnostik (PID) fir die
Reproduktionsmedizin. Folgerichtig war
er Mitinitiator tUberregionaler Kommis-
sionen auf diesem Gebiet — seit 2015
ist er Mitglied der gemeinsamen PID-
Ethikkommission der Lander Baden-
Wirttemberg, Hessen, Rheinland-Pfalz,
Saarland, Sachsen und Thiringen zur
Durchfiihrung der Praimplantations-
diagnostik.

Dr. med. Andreas Schuster

Die unbedingte Verteidigung und Wert-
schatzung des Fachgebietes Allge-
meinmedizin waren Grundlagen fir das
spatere Berufsleben von Dr. med. And-
reas Schuster. Wirde man seine Pati-
enten und deren Familien fragen,
waren Empathie, ungebrochener und
umfassender Einsatz, Unterstitzung
und Hilfe, Geduld und stetige Motiva-
tion die wichtigsten Eigenschaften und
— als stets spurbare Lebenshaltung —
eine Herzenswarme fir Menschen.
Neben der vollumfanglichen Arbeit in
der eigenen Niederlassung ist seit
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Beginn der Berufsauslbung das ehren-
amtliche und berufspolitische Engage-
ment von hoher Bedeutung fur Dr.
Schuster. Er ist Grindungsmitglied der
Sachsischen Gesellschaft fir Allge-
meinmedizin und seit 2013 deren Pra-
sident. Als gewahlter Mandatstrager
der Kammerversammlung ist Dr.
Schuster seit zwei Wahlperioden aktiv.
Fir die Allgemeinmedizin ist er Mitglied
der Prufungskommission Allgemein-
medizin seit 2007 und Mitglied im Wei-
terbildungsausschuss seit 2012. In die-
sen Ehrenamtern gelang es ihm konti-
nuierlich in den letzten Jahren, die Qua-
litat der allgemeinmedizinischen Wei-
terbildung voranzubringen, damit fur
einen hochqualifizierten hausarztlichen
Nachwuchs zu sorgen und das Fachge-
biet zu reprasentieren.

Die Angelegenheiten der Medizinischen
Fachangestellten sind fir Dr. Schuster
so bedeutsam und wichtig, dass er als
Mitglied im Berufsbildungsausschuss
.Medizinische Fachangestellte” seit
2009 und als Mitglied der Prifungs-
kommission 2010 — 2013 fir diese
Berufsgruppe ebenfalls Qualitat stei-
gern hilft und fur die zukunftige Aus-
richtung der ,Medizinischen Fachange-
stellten” und Vorbereitung als Team-
mitglied in den Praxen kontinuierlich
diese Inhalte anpasst.

Regional ist Dr. Schuster als Vorstands-
mitglied der Kreisarztekammer Anna-
berg/Erzgebirgskreis seit 1992 tatig.
Die regionale Verbundenheit und auch
hier das Anliegen, die Versorgungsebe-
nen zu vernetzen und personlich fir
eine hervorragende Qualitat in der
arztlichen Fortbildung zu sorgen, stellt
er als Leiter des Annaberger Allgemein-
medizinischen Qualitatszirkels seit
2007 unter Beweis. Seit der letzten
Wahlperiode ist Dr. Schuster Mitglied
der Vertreterversammlung der Kassen-
drztlichen Vereingung Sachsen, Bezirk
Chemnitz, und unterstitzt auch hier

die hausarztliche Fachgruppe in der
Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen.

Seit 14 Jahren als Kursleiter im Kurs
Psychosomatische Grundversorgung in
der Allgemeinmedizin vermittelt er jun-
gen Arzten wichtige Inhalte und steht
personlich fur eine arztliche Haltung,
die gepragt ist von Respekt und ganz-
heitlicher Versorgung der Patienten.
Als stets hervorragend evaluierter, elo-
quenter und fesselnder Referent be-
geistert er Studierende und Arzte in
Weiterbildung gleichermallen vom
Hausarztberuf mit all seinen Facetten.
Eines seiner berufspolitischen Haupt-
ziele ist die Starkung und die Forderung
hausarztlichen Nachwuchses.

Dr. Andreas Schuster tragt mit seinem
berufspolitischen Engagement zur ver-
besserten Wahrnehmung des Faches
Allgemeinmedizin in Sachsen und bun-
desweit bei. Er ist Vorbild fir viele
junge Arzte, denen vorgelebt wird, wie
wichtig ein Engagement in der arztli-
chen Selbstverwaltung ist.

.Ernst-von-Bergmann-Plakette”
der Bundesarztekammer an

Prof. Dr. med. habil. Joachim
MoRner verliehen

Fir seine auBBerordentlichen Verdienste
um die arztliche Fortbildung hat die
Bundesarztekammer die Ernst-von-
Bergmann-Plakette an Prof. Dr. med.
habil. Joachim MoRner, Facharzt fur
Innere Medizin, Direktor der Klinik und
Poliklinik fir Gastroenterologie und
Rheumatologie des Universitatsklini-
kums Leipzig, verliehen. Uberreicht
wurde sie anlasslich des 28. Sachsi-
schen Arztetages vom Présidenten der
Sachsischen Landesarztekammer und
Vorstandsmitglied der Bundesarzte-
kammer, Erik Bodendieck.

Mit der Auszeichnung wurde die jahr-

zehntelange klinische und wissen-
schaftliche Tatigkeit von Prof. Mol3ner
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Fachkraftegewinnung und moderne
Versorgungsstrukturen sind Schlag-
worte, mit denen der Prasident in sei-
ner von Prof. Dr. med. habil. Christoph
Josten als ,wohlausgewogener Rund-
umschlag” bezeichneten Rede dieses
Strategiepapier dem Arztetag vor-
stellte. ,Die gesetzliche Absicherung
der Bevolkerung hat zu einem hohen
Anspruchsverhalten und einem ,Rund-
um-Sorglos-Paket' beigetragen. Das
fuhrt bei einigen Patienten zu einer
[Flatrate-Mentalitdat’ mit ungesteuer-
ter Leistungsinanspruchnahme sowie
einer fehlenden Eigenverantwortung.
Die soziale Marktwirtschaft tragt dazu
bei, dass medizinische Behandlungen
immer mehr unter okonomischen Ge-
sichtspunkten bewertet werden. Es ist
Erik Bodendieck tberreicht die Ernst-von-Bergmann-Plakette an Prof. Dr. med. habil. Joachim MoRner die Verantwortung von uns Arzten hier

sowie sein auRerordentliches Engage-
ment in der arztlichen Fortbildung
gewdurdigt. Durch seine Fachvortrage
auf Uber 1.000 in- und auslandischen
Veranstaltungen, Kongressen und
Symposien hat er zur Fortbildung zahl-
loser Arzte beigetragen.

Bodendieck: ,Es ist mir eine Ehre, im
Namen der Bundesarztekammer die
Ernst-von-Bergmann-Plakette an Prof.
Dr. Joachim MoRner zu Gberreichen”.

Weg von der ,Flatrate-Mentalitat”

Der Sonnabend stand ganz im Zeichen
der Debatte um das Strategiepapier
.Ziele und MalBnahmen fir eine nach-
haltige medizinische Versorgung im
Freistaat Sachsen”. Ausgearbeitet im
Vorstand und intensiv diskutiert nimmt
damit die sichsische Arzteschaft deut-
lich Stellung zu aktuellen und zukinfti-
gen Problemen der Gesundheitsversor-
gung. Starkung der Solidargemein-
schaft, Priorisierung von Versorgung,
die Férderung des Offentlichen Ge-
sundheitsdienstes, die optimale Nut-
zung finanzieller und materieller Res-
sourcen im System, die nachhaltige
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auf Fehlentwicklungen hinzuweisen,
wenn es auch in Zukunft eine gute und
bezahlbare medizinische Versorgung
geben soll. Die Politik wird dies mit
Blick auf Wahlerstimmen nicht tun”,
betonte der Prasident in seiner Rede.
Im Anschluss daran entspann sich eine
lebhafte und zum Teil kontroverse Dis-
kussion. Unterschiedliche Meinungen
gab es unter anderem beim Thema
Akademisierung der Pflege. Das Spek-
trum reichte hier von der Warnung vor
der ausufernden Akademisierung bis
hin zur expliziten Forderung nach Wis-
senschaftlichkeit und Evidenz in der
Pflege unter dem Dach und der Auf-
sicht der Universitaten und Differenzie-
rung in der Pflegequalifikation.

Dr. med. Thomas Lipp ermutigte unter
anderem, sich angesichts des komple-
xen Wissenszuwachses in der Medizin
auf die Definition arztlicher Kernkom-
petenzen zu konzentrieren, was auch
bedeuten kann, Rander neu zu definie-
ren und Kompetenzen abzugeben.

Prof. Dr. med. Andreas Dietz appellierte
dringend (konkret im Zusammenhang
mit dem Thema Krebsregister), die Ins-
trumente zur Regulierung in eigener
Hand zu behalten.

Dr. med. Stefan Windau benannte wie
mehrere Diskutanten die ,lIch, sofort
und alles” — Anspruchshaltung. Um
Patienten zu verdeutlichen, in welchem
Wert sie Gesundheitsleistungen erhal-
ten haben, kam unter anderem der Vor-
schlag, dass Krankenkassen ihren Ver-
sicherten eine Aufstellung dieser Kos-
ten zusenden, um Uberhaupt ein Wer-
tebewusstsein zu schaffen.

Es erging die Aufforderung an die Poli-
tik, Mut zu unbequemen Wahrheiten zu
haben, auch wenn dies Wahlerfolge
erschweren konnte. Die Propagierung
eines ,Rundum-Sorglos”-Pakets ohne
Ubernahme von entsprechender Eigen-
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Dr. med. Andreas Prokop, Vorsitzender des
Ausschusses Berufsrecht

verantwortung der Patienten wird
keine politische Losung zunehmend
drangender Versorgungsprobleme sein.
Gefordert wird auch eine Fachkraftein-
itiative zur Gewinnung von Nachwuchs
nicht nur in der Medizin sondern auch
in der Pflege.

Das Strategiepapier wurde einstimmig
von der Kammerversammlung verab-
schiedet. Es kann unter www.slaek.de
herunter geladen werden.

Anderung der Berufsordnung

Eine intensive Diskussion entstand des
Weiteren iiber die vorgelegten Ande-
rungen der Berufsordnung. Einstimmig
wurde beschlossen, wie von Dr. med.
Andreas Prokop, Vorsitzender des Aus-
schusses Berufsrecht, vorgeschlagen,
die neu formulierte Fassung der Dekla-
ration von Genf des Weltarztebundes
als Gelobnis in die Praambel der
Berufsordnung der Sachsischen Lan-
desarztekammer aufzunehmen.

Erheblich mehr Redebedarf bestand
beim Thema Anderung des § 7 Abs. 4
Berufsordnung: Fernbehandlung. Hier
wurden vielfaltige Beflrchtungen und
Warnungen geaul3ert, wie zum Beispiel
pointiert von Prof. Dr. med. habil. Rai-

ner Kloppel: ,Wir geben den kleinen
Finger und es findet die Exartikulation
im Schultergelenk statt”. Fragen nach
Kontrollmechanismen und  Aufkla-
rungspflichten, die Forderung nach
facharztlicher Expertise bestehen. Den
berechtigten Sorgen steht entgegen,
dass mit der nun gefundenen Formu-
lierung nicht nur der Beschluss des
Deutschen Arztetages umgesetzt wird,
sondern dass auch diese arztliche
Tatigkeit vollumfanglich der Berufsord-
nung und allen anderen gesetzlichen
Bestimmungen unterliegt.

Dr. med. Michael Burgkhardt wies dar-
auf hin, dass mit Erlaubnis der Fernbe-
handlung nun vor allem eine dringend
erforderliche und sinnvolle Anpassung
an tatsachliche Gegebenheiten ge-
schieht und damit eine rechtliche Absi-
cherung vieler Arzte erfolgt, die zum
Beispiel in Leitstellen und Notdiensten
titig sind. Mit der Anderung des § 7
Abs. 4 ist die Fernbehandlung nicht
grundsatzlich freigegeben, aber es be-
steht nun die Erlaubnis in sinnvollen,
arztlich vertretbaren Einzelfallen.

Der diesjihrige Séchsische Arztetag
war gekennzeichnet durch lebhafte
Debatten und das gemeinsame Ringen
um den bestmoglichen Weg. Im nachs-
ten Jahr wird ein neu gewahltes Parla-
ment zusammentreten. Es bleibt zu
winschen, dass sich die konstruktive
und kollegiale Diskussionskultur auch
in der nachsten Legislaturperiode fort-
setzen wird und immer mehr junge Kol-
legen sich zu Wort melden werden.

Angenommene Beschlussantrage

des 28. Sichsischen Arztetages:

= BV 1 Tatigkeitsbericht 2017

= BV 2 Jahresabschluss 2017 und
Verwendung des Uberschussvortrages

= BV 3 Entlastung des Vorstandes fir
das Haushaltsjahr 2017

= BV 4 Wahl des Abschlussprifers fiir
das Haushaltsjahr 2018
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= BV 5 Gesundheitsversorgung der
Zukunft — Strategiepapier der
Sachsischen Landesarztekammer

= BV 6 Satzung zur Anderung der
Berufsordnung

= BV 7 Nachweis eines gleichwertigen
Ausbildungsstandes von Arzten mit
Drittstaatenabschlissen durch
Ablegen des medizinischen Staats-
examens

= BV 8 Verbesserung der Qualitat der
Leichenschau

= BV 9 Forderung der Organspende
in Sachsen
= BV 10 Initiative zur Sicherung
beziehungsweise Gewinnung von
Fachkraften im Gesundheitswesen
Alle angenommenen Beschliisse finden
Sie in vollem Wortlaut auf www.slaek.de.

Satzungsanderungen

Die Satzungsanderung zur Berufsord-
nung wird voraussichtlich im ,Arzte-
blatt Sachsen”, Heft 8/2018, bekannt
gemacht.

BERUFSPOLITIK

Termine

Die 59. Tagung der Kammerversamm-
lung findet am 14. November 2018 und
der 29. Sichsische Arztetag / 60. kon-
stituierende Tagung der Kammerver-
sammlung am 14./15. Juni 2019 statt. m

Dr. med. Uta Katharina Schmidt-Gaohrich
StellvertretenQe Vorsitzende des
Redaktionskollegiums ,Arzteblatt Sachsen”

) Knut Kohler M.A.
Leiter Presse- und Offentlichkeitsarbeit

31. Erweiterte Kammerversammlung

Bericht des Vorsitzenden

des Verwaltungsausschusses

.Und plotzlich sind wir Spekulanten.”
Unter dem Eindruck dieser Uberschrift
einer renommierten deutschen Sonn-
tagszeitung stand der Bericht des Vor-
sitzenden des \erwaltungsausschus-
ses (VA) der Sdchsischen Arzteversor-
gung (SAV), Dr. med. Steffen Liebscher,
zum Geschaftsjahr 2017.

Dabei wehrte sich der VA-Vorsitzende
in aller Deutlichkeit gegen den journa-
listischen Vorwurf, namen- und gewis-
senlosen Kapitalsammelstellen die
Beitrage der Mitglieder flr spekulative
Immobilientransaktionen zu uberlas-
sen. Vielmehr, so machte Dr. Liebscher
anhand praktischer Investments klar,
suche das Versorgungswerk seine
Geschaftspartner sorgfaltig aus, ver-
pflichte sie in der Zusammenarbeit auf
die eigenen WertmaRstabe und be-
gleite die Investments von Anfang bis
Ende. Und der flr institutionelle Inves-
toren eher unibliche hohe Aufwand
mache sich bezahlt: ,Bei fast allen
Kapitalverwaltungsgesellschaften, die
fur uns arbeiten, sind unsere Fonds

Arzteblatt Sachsen 0712018

Dr. med. Steffen Liebscher,
Vorsitzender des Verwaltungsausschusses

teils mit groBem Abstand Spitze in der
Rendite, ohne aber im Risikoprofil
wesentlich von der Vergleichsgruppe
abzuweichen”, zeigte sich der VA-Vor-
sitzende zugleich erfreut und bestatigt.
Das Vorgehen, das Dr. Liebscher exem-
plarisch fur Immobilienanlagen skiz-
zierte, sei auch im Rentendirektbe-
stand und im Wertpapierbereich ge-
lebte Praxis, wobei allerdings hier auf-

grund anhaltend niedriger Zinsen ,von
vornherein die Trauben hoher hangen.”

Alle im Haupt- und Ehrenamt Tatigen
haben sich, so betonte der VA-Vorsit-
zende, auch im Berichtsjahr mit ,Krea-
tivitat, Kenntnisreichtum und Engage-
ment” fir das Versorgungswerk einge-
setzt. Kennziffer dieses Einsatzes ist
eine Nettoverzinsung von 3,53 Prozent,
die den Erwartungen der Versiche-
rungsmathematik entspreche, die aber
auch zeige, ,dass die Baume nicht in
den Himmel wachsen und wir weiter
vor- und umsichtig agieren missen.”
Eine Rickkehr zu sogenannten risikolo-
sen Zinsen von zum Beispiel um vier
Prozent werde von den meisten
Finanzexperten fur unwahrscheinlich
gehalten. Insofern bestatige sich die
sukzessive Absenkung des Rechnungs-
zinses im Sinne aller versicherten
Generationen als konsequente und
realistische Entscheidung. ,Fir das
vergangene Jahr kann berichtet werden,
dass dieser Prozess, der mit der Bin-
dung einer nennenswerten Menge
Kapital in der Deckungsrickstellung
verbunden ist, planmaRig verlauft und
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bisher vor allem durch eine hohere Bei-
tragsproduktivitat ohne wesentliche
Modifikationen der Verrentung neuer
Beitrage dargestellt werden kann”,
fasste Dr. Liebscher restimierend zu-
sammen.

Mit einer weiteren Realitat, namlich der,
dass Krankheitswertigkeit und Prog-
nose bei Erkrankungen aus dem Kapi-
tel F des ICD 10 sehr viel schwieriger zu
beurteilen seien, als zum Beispiel bei
einer generalisierten Tumorerkrankung,
sehen sich die VA-Mitglieder bei der
Bewertung von Berufsunfahigkeitsan-
tragen konfrontiert. Aus diesem Grund
beauftrage der Verwaltungsausschuss
zur Feststellung einer Berufsunfahig-
keit externe Gutachten. Jedoch werde
es zunehmend schwieriger, die Gutach-
ten in der erforderlichen Zeitspanne
und notwendigen Qualitat zu erhalten.
.Hier spiren wir den allgemeinen Trend
einer Verknappung arztlicher Leistun-
gen auf diesem Gebiet haufig und
schmerzlich”, attestierte Dr. Liebscher.

Bericht des Vorsitzenden

des Aufsichtsausschusses

Ein vier Milliarden Euro schwerer
Supertanker. Mit dieser Metapher ver-
glich der Vorsitzende des Aufsichts-
ausschusses, Dr. med. vet. Jens Achter-
berg, das Versorgungswerk im mittler-
weile 27. Geschaftsjahr. Gleichzeitig
zollte er dessen Kapitanen, den Mit-
gliedern des Verwaltungsausschusses,
Respekt fir deren Leistung, die Solidar-
gemeinschaft Jahr fir Jahr souveran in
Richtung Zukunft zu steuern.

Dazu gehore es auch, unbequeme Ent-
scheidungen zu treffen. So sei Kritik der
Mitglieder an der ausbleibenden Dyna-
misierung angesichts von steuerfinan-
zierten Rentenerhohungen im Bereich
der gesetzlichen Rentenversicherung
durchaus nachvollziehbar. Jedoch stell-
te eine Dynamisierung —in Zeiten nied-
riger Zinsen und steigender Lebenser-
wartung — eben kein verantwortungs-
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Dr. med. vet. Jens Achterberg,
Vorsitzender des Aufsichtsausschusses

volles Handeln dar, sondern gefahrde
vielmehr die dauerhafte Erflllbarkeit
aller Verpflichtungen.

Erfreut zeigte sich Dr. Achterberg Gber
die Einflhrung eines einrichtungsuber-
greifenden Organisationshandbuches
(OHB) im Dezember 2017. Das OHB
definiere ausgehend von den satzungs-
gemalen Aufgaben der Gremien die
Schnittstellen zwischen Ehren- und
Hauptamt und sei damit Ausdruck einer
strukturierten Zusammenarbeit. Mit
der eindeutigen Regelung von Zustan-
digkeiten und Verantwortlichkeiten ge-
wahrleiste das OHB die Uberpriifbar-
keit des Verwaltungshandelns und
sichere gleichzeitig dessen Qualitat.

Zum Prifer fur den Jahresabschluss
2018 habe der Aufsichtsausschuss
erneut die Baker Tilly AG bestellt — mit
der Maligabe der internen Rotation,
das heiRt eines Wechsels des prifen-
den Mitarbeiters. Hintergrund der er-
neuten Bestellung sei der Umstand,
dass es nur wenige auf Versorgungs-
werke und deren Spezifika speziali-
sierte Wirtschaftsprifungsgesellschaf-
ten gebe. Zum anderen bedirfe es sei-
tens des Prifers einer guten Kenntnis

der Strukturen und Ablaufe eines
berufsstandischen Versorgungswerks,
um eine tiefgehende Prifung effizient
durchfihren und Prifungsschwer-
punkte tiefer analysieren zu konnen.

Abschlieend bestatigte Dr. Achterberg
dem Verwaltungsausschuss ein ver-
antwortungsvolles und weitsichtiges
Agieren und empfahl den Delegierten
die Zustimmung zu den vorgelegten
Beschlussvorlagen.

Beschlisse der 31. Erweiterten
Kammerversammlung
Beschlussvorlage 1
Rentenbemessungsgrundlage/
Rentendynamisierung 2019
(einstimmig bestatigt)

Wortlaut: ,Die Rentenbemessungs-
grundlage fur das Jahr 2019 betragt
£1.152,00 Euro. Die am 31. Dezember
2018 laufenden Versorgungsleistungen
werden zum 1. Januar 2019 nicht dyna-
misiert.”

Beschlussvorlage 2

Jahresabschluss 2017 mit
Jahresabschlussbilanz und Entlastung
der Gremien (einstimmig bestatigt)
Wortlaut: ,Die Tatigkeitsberichte des
Verwaltungsausschusses und des Auf-
sichtsausschusses der Sachsischen
Arzteversorgung 2017 werden besta-
tigt. Der Jahresabschluss 2017 wird
entgegengenommen und festgestellt.
Der Bericht tber die Prifung fir das
Rechnungsjahr 2017 wird bestatigt.
Dem Verwaltungsausschuss und dem
Aufsichtsausschuss der Sachsischen
Arzteversorgung wird Entlastung fiir
das Geschaftsjahr 2017 erteilt."m

Ass. jur. Nico Appelt
Geschaftsfihrer der
Sachsischen Arzteversorgung
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Arzte fiir Sachsen — On Tour
Reha in Sachsen

Am Samstag, dem 2. Juni 2018, startete
die bereits achte ,Arzte fiir Sachsen —
On Tour”. Die Veranstaltung des Netz-
werks Arzte fiir Sachsen bietet interes-
sierten Medizinstudierenden die Mog-
lichkeit, Gber den universitaren Teller-
rand zu schauen. Im Zentrum der Tour
stand in diesem Jahr nicht nur eine
bestimmte sachsische Region oder ein
konkretes Fachgebiet sondern ein gan-
zer medizinischer Bereich: der der Re-
habilitation.

Um die beruflichen Perspektiven fur
Arzte im Bereich Reha vorzustellen,
waren die kiinftigen Arzte eingeladen,
in Pulsnitz die Fachklinik fir Neurolo-
gisch-Neurochirurgische Rehabilitation
und die Fachklinik fir Psychosomati-
sche Medizin kennenzulernen.

An der ersten Station der Veranstal-
tung — der Helios Klinik Schloss Pulsnitz —
stellte der Geschaftsfihrer Carsten
Tietze die Fachklinik fur Neurologisch-
Neurochirurgische Rehabilitation und
das Arbeitsumfeld in Pulsnitz vor. Der
Arztliche Direktor Prof. Dr. med. habil.
Marcus Pohl zeigte den Studierenden
beim anschlieBenden Rundgang die
Funktionsbereiche und sprach zu den
Behandlungsansatzen bei Erkrankun-
gen des Gehirns und des zentralen
Nervensystems wie Schlaganfallen,
Schadel-Hirn-Traumata und Tumorer-
krankungen.

Beim gemeinsam Mittagessen mit
zwei jungen Arzten in Weiterbildung
hatten die Teilnehmer dann Gelegen-
heit, ganz ohne Leitungsebene die
Arbeitsbedingungen an der Klinik zu
besprechen, was von der jungen Medi-
zinern sehr gut angenommen wurde.
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Der Therapeutische Leiter der Helios Klinik Schloss Pulsnitz, Christian Zange, erklart den Teilnehmern am
Laufband mit Gewichtsentlastung die gerategestiitzte Gangrehabilitation.

Der zweite Halt der Tour galt der Fach-
klinik fir Psychosomatische Medizin an
der Helios Klinik Schwedenstein. Ariane
Schick-Wetzel, selbst Arztin in Wei-
terbildung zur Fachadrztin fir Psycho-
somatische Medizin und Psychothera-
pie fihrte gemeinsam mit der Perso-
nalleiterin, Heike Rentsch, durch die
Klinik und beantwortete sehr engagiert
die vielen Fragen zur medizinischen
Rehabilitation von Patienten mit psy-
chosomatischen Erkrankungen wie
Depressionen oder Burn-out.

Die Veranstaltung wurde von allen Teil-
nehmern positiv bewertet. Die Chance,
in Bereiche zu schauen, die sonst im
Studium kaum vorkommen, helfe die
eigenen Berufsvorstellungen auf ein
breiteres Fundament zu stellen. m

Martin Kandzia M.A.
Presse- und Offentlichkeitsarbeit
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Vom Piloten in die Regelversorgung

10. Netzwerktreffen ,Arzte fiir Sachsen”

Zum nunmehr zehnten Mal ladt das
Netzwerk ,Arzte fiir Sachsen” seine
Netzwerkpartner und alle am Thema
.Arztliche Versorgung in Sachsen” Inte-
ressierte zur Jahrestagung ein. Im
Zentrum der Veranstaltung steht am
12. September 2018 die Modellregion
WeiBwasser.

CIRS-Fall

Hier werden zurzeit unter Federfiih-
rung des Sachsischen Staatsministeri-
ums fir Soziales und Verbraucher-
schutz durch eine Expertengruppe Ent-
wicklungsbedarfe analysiert und Mo-
dellprojekte zur Sicherung der medizi-
nischen Versorgung erprobt.
AuBerdem wird es um weitere alterna-
tive Versorgungsformen gehen, um
aktuelle Entwicklungen bei der arztli-
chen Nachwuchsgewinnung und um
gelungene Beispiele bei der Forderung
fiir Arzte gerade im landlichen Raum.

Einblick in das Programm:
= Piloten: Wo geht's hin bei der
arztlichen Versorgung in Sachsen?

= Eigenpraxis Migeln: Von der
Anstellung in die Selbstandigkeit

« ,Arzte fiir Ostsachsen": Arztenetz
und Weiterbildungsverbund

= CWE Nachwuchs-Kampagne fiir den
Chemnitzer Raum

= LEADER-Forderungen auf dem Land:
vom Denkmal zur Arztpraxis

Veranstaltungsort: Tagungssaal des
E-Werks WSW, StraRe des

Friedens 13 -19,02943 WeiBwasser/0.L.
Weitere Infos liber
www.aerzte-fuer-sachsen.de

Martin Kandzia M.A.
Koordinierungsstelle ,Arzte fiir Sachsen”

Traumaversorgung wegen Arbeitsuberlastung und Personalmangel nicht maglich

Im Dezember 2016 wurde auf der CIRS-
Seite der Anasthesie eine Situation
beschrieben, die wdchentlich durch
mangelnde Personalkapazitaten die
Patientensicherheit gefahrdet und die
zunehmend auf Grund des Fachkrafte-
mangels problematisch wird.

Es handelt sich um ein ausgewiesenes
Traumazentrum, in welchem nicht
genugend Anasthesieteams bereitge-
halten werden, um Schwerstverletzte
zu versorgen. Das Routineprogramm
lauft auch am Wochenende, an dem nur
eine eingeschrankte Personalbeset-
zung zur Verflgung steht. Konkret lau-
fen in dem beschriebenen Fall zwei OP-
Sale, der Aufwachraum ist mit mehre-
ren Patienten belegt und die Intensiv-
station ist tberfillt. Zwei vital bedroh-
liche Notfalle treten unmittelbar nach-
einander auf und die andsthesiologische
Versorgung kann mit den drei vorhan-
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denen Anasthesieteams zunachst
nicht sichergestellt werden. Es fehlt
akut mindestens ein Team.
Erschwerend kommt hinzu, dass kein
Hintergrund-Rufdienst in der Anasthe-
sie vorhanden ist, Tagesrestprogram-
me ebenfalls rund um die Uhr laufen
und die Patienten im OP beziehungs-
weise auf der Intensivstation durch
Personalabbau in der Pflege unterver-
sorgt sind. Ein Organisationsverschul-
den, das durch Leistungsverdichtung
und Personalabbau zu einer Uberbe-
lastung in Andsthesie und Intensivme-
dizin fihrt.

Details finden Sie unter
www.cirs-ains.de/files/fall-
des-monats/FdMDezember2016.pdf m

) Dr. med. Patricia Klein
Arztliche Geschaftsfiihrerin

TAKE-HOME-MESSAGE

Der Krankenhaustrager ist recht-
lich verpflichtet, eine dem ver-
sprochenen Leistungsumfang
(Traumazentrum) entsprech-
ende raumlich-apparative wie
auch personelle Infrastruktur zu
schaffen und aufrechtzuerhalten.

Im gegebenen Fall miisste nach
Analyse der Haufigkeit solcher
Situationen nach einer Losung,
zum Beispiel mit einem weiteren
Anasthesieteam im Rufdienst
gesucht werden.
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Bericht aus der Arbeitsgruppe
,2Qualitidtssicherung Pneumonie* fiir 2016

Die Arbeitsgruppe Pneumonie uber-
prift im Auftrag des Lenkungsgremi-
ums Sachsen die Ergebnisse der sta-
tionaren Behandlung der ambulant er-
worbenen Lungenentziindung (CAP).
Diese Infektionserkrankung wird in
ihrer Problematik haufig unterschatzt,
hat sie doch in Deutschland eine
hohere Krankenhausletalitat als der
ST-Hebungsinfarkt [1, 2, 3]. Insbeson-
dere dltere Patienten auf Normalsta-
tion ohne Monitoring sind bei Entwick-
lung einer raschen Sepsis und inner-
halb der ersten 72 Stunden nach Kran-
kenhausaufnahme durch respiratori-
sche Verschlechterung oder andere
Organdysfunktionen vital gefahrdet.

Die Behandlung der ambulant erworbe-
nen Pneumonie folgt der seit vielen Jah-
ren etablierten Leitlinie, die 2016 in Uber-
arbeiteter Form erschien [4] und zu einer
weitgehenden Standardisierung der The-
rapie geflhrt hat. Durch diese Standardi-
sierung ist eine Qualitatssicherung (QS)
moglich geworden, die tber die Abfrage
einiger relevanter Indikatoren im Verlauf
der Behandlung eine Adhdrenz an die
Leitlinienvorgaben uberpriift. Ein wei-
teres Kriterium der Qualitatssicherung
ist die Sterblichkeit im Krankenhaus.

Ziel der Uberarbeitung der Leitlinie war,
die Dauer der antibiotischen Therapie
zu verklrzen, die Problematik der
Komorbiditaten besser zu erfassen
und Risikopatienten flir multiresistente
Erreger zu charakterisieren. Auch der
Pravention wurde ein revidiertes Kapi-
tel gewidmet. Uber aktuelle Daten aus
der CAPNETZ-Arbeitsgruppe und Er-
gebnisse der Qualitatssicherung konn-
ten MaBnahmenbiindel generiert wer-
den, die zu einer weiteren Verbesse-
rung der Behandlung fiihren sollen.
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Stationare Therapie

Die Schweregradeinteilung der zu hos-
pitalisierenden Patienten erfolgt nach
dem Ausmal der Bettlagerigkeit und
der Komorbiditat. Die Hospitalisierung
fuhrt aber bei einem Teil der alteren
Patienten zu einer irreversiblen Ein-
schrankung der Mobilitat — dennoch
gibt es noch wenig Evidenz fir eine
ambulante Behandlung dieser Patien-
tengruppe. Fir ambulante Therapien
kommen Patienten mit klinischer Sta-
bilitat und CRB-65" von 0 ohne Komor-
biditaten in Frage (orale antibiotische
Therapie). Hier ist auch bei ambulanten
Patienten eine Uberpriifung des Status
nach circa 48 bis 72 Stunden erforder-
lich, um Therapieversager zu erkennen.
Bei Patienten mit schwerer Komor-
biditat, palliativem Therapieziel und
infauster Prognose kann bei Sicher-
stellung adaquater Pflege laut Leitlinie
auch eine Behandlung auRerhalb des
Krankenhauses erwogen werden.

Eine friihestmogliche Mobilisierung der
Patienten ist daher Teil des Therapie-
konzepts. Hier haben nach der Quali-
tatssicherung manche sachsischen
Kliniken ein Problem in der Umsetzung.
Frihmobilisation bedeutet, dass Pati-
enten, die innerhalb von 24 Stunden
nach Aufnahme mobilisiert werden
(minimal/mindestens: 20 Minuten Sit-
zen auRerhalb des Bettes) eine gilins-

tigere Prognose haben sollen. Dies
scheint insbesondere am Wochenende
aus personellen Grinden schwierig
umzusetzen zu sein. Es sollten daher
grundsatzlich die immer anwesenden
Schwestern mit der Frihmobilitat be-
auftragt werden, nicht ausschlieBlich
die Physiotherapie.

Die Pneumonieletalitat steigt mit dem
Alter an und erreicht ein Maximum bei
bettlagerigen Pflegeheimpatienten mit
hoher Komorbiditat. Bei einem Teil die-
ser Patienten liegt weder ein kuratives
Therapieziel vor, noch ist dieses selbst
bei maximaler Therapie realistisch.
Damit sollten solche Patienten nur in
Ausnahmefallen in das Krankenhaus
eingewiesen werden. Dass so etwas in
der Praxis jedoch immer wieder pas-
siert, kann jeder berichten, der in einer
Notaufnahme tatig ist. Diese Patien-
tengruppe wird in der Qualitatssiche-
rung daher gesondert betrachtet und

" Der CRB-65-Index ist ein Schweregrad-
index fur Patienten mit Lungenentzin-
dung und fragt vier leicht zu erhebende
Parameter in der Notfallaufnahme ab,
die bei Zutreffen jeweils einen Punkt
ergeben. Die Summe ergibt den Schwere-
grad. Patienten mit O Punkten konnen
ambulant behandelt werden, ab 1 Punkt
ist eine Krankenhausbehandlung zu
erwagen.
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deren Letalitat nicht auf die Gesamt-
letalitat eines Krankenhauses ange-
rechnet.

Diagnostik

Die Diagnostik der Pneumonie beruht
in der Notaufnahme eines Kranken-
hauses auf der Kombination aus klini-
scher Symptomatik, der Anamnese und
korperlichen Untersuchung, dem Ront-
genbild der Lunge und der Bestimmung
der Entziindungsparameter (C-reakti-
ves Protein). Selbst die ,typische” Sym-
ptomatik ist allerdings wenig spezifisch
und vor allem bei alteren Patienten
gelegentlich ganzlich fehlend. Neu auf-
getretene Verwirrung oder Sturzereig-
nisse sind als Ausdruck einer schweren
Pneumonie moglich — mit dem Risiko
einer Behandlungsverzogerung oder
Fehlbehandlung. Dieser speziellen Pro-
blematik sollten sich daher Allgemein-
mediziner, Geriater, Psychiater, Neuro-
logen und Unfallchirurgen gleicherma-
Ren bewusst sein.

Wahrend die Biomarker CRP und PCT
(Procalcitonin) im rein vorstationaren
Bereich eine nur malige Aussagekraft
besitzen, konnen diese im Bereich der
Notaufnahme eines Krankenhauses
abhangig von der Vortestwahrschein-
lichkeit durchaus Pradiktionskraft er-
langen und als Steuerungsinstrument
fur den Beginn einer antibiotischen
Behandlung eingesetzt werden. Beson-
ders zeigt sich ihr Wert aber bei der
Verlaufsbeurteilung.

Erregerdiagnostik

Aufgrund des begrenzten Keimspekt-
rums und der gunstigen Prognose ist
eine mikrobiologische Diagnostik bei
Patienten mit leichtgradigen, ambulant
zu behandelnden Pneumonien definitiv
nicht erforderlich. Hospitalisierte Pati-
enten profitieren von der Entnahme
von Blutkulturen und es wird der Nach-
weis des Legionellen-Antigens im Urin
empfohlen. Sputum-Kulturen sind nur
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sinnvoll, wo eine kulturelle Weiterver-
arbeitung innerhalb von zwei bis vier
Stunden moglich ist — dies trifft aber
nur auf wenige groRe Hauser mit ange-
schlossenem Labor zu. Als relevante
Erreger finden sich ohnehin nur Strep-
tococcus pneumoniae, Mycoplasmen,
Hamophilus influenzae, und Staphylo-
coccus aureus sowie verschiedene res-
piratorische Viren (und in Ausbruchs-
situationen Influenza). Selten sind
Enterobakterien oder Pseudomonaden
nachweisbar. Ein Teil dieser Erreger
stellt auch Standortflora dar. Deren
Nachweis ist daher kritisch zu werten.
Aus diesem Grund werden Multiplex-
PCR-Tests mit dem gleichzeitigen
Nachweis zahlreicher bakterieller und
viraler Erreger in der Leitlinie explizit
nicht empfohlen.

Risikostratifizierung

Wichtigstes Ziel in der Notfallauf-
nahme ist die Identifizierung von Pati-
enten mit dem Risiko einer Organdys-
funktion, um diese intensiv zu Uberwa-
chen beziehungsweise einer Intensiv-
therapie zuzuftihren. Messung von
Blutdruck, Atemfrequenz, Sauerstoff-
sattigung und Lactat sind initial und
im Verlauf zwingend erforderlich. Die
trennscharfe Allokation von Niedrigrisi-
kopatienten aus dem ambulanten
Bereich und auf Normalstation ist
organisatorisch und okonomisch sinn-
voll. Ein Baustein dafir ist der CRB-
65-Index (Tab. 1), der Limitierungen
besitzt, aber fir viele Patientengrup-
pen eine ausreichende Diskrimination
bezlglich der zu erwartenden Letalitat
ermoglicht.

Tab. 1: CRB-65-Index

Atemfrequenz 2 30/min 1 Punkt
diastolischer Blutdruck 1 Punkt
<60 mm Hg oder systoli-

scher Blutdruck <90 mm Hg
Bewusstseinstribung 1 Punkt
Alter 2 65 Jahre 1 Punkt

So liegt die Letalitat in der CAPNETZ-
Kohorte bei einem Score von null Punk-
ten bei null Prozent, bei ein bis zwei
Punkten bei sechs Prozent und bei drei
bis vier Punkten bei 23 Prozent [5]. Das
Risiko alterer Patienten ist aufgrund
der oben beschriebenen Oligosympto-
matik mit diesem Score aber nur unzu-
reichend abbildbar. Bettlagerigkeit, ex-
trapulmonale Komorbiditaten und eine
Sauerstoffsattigung von < 90 Prozent
konnten ferner als starkste Pradikto-
ren unabhangig vom CRB-65-Index fir
eine hohere Krankenhausletalitat iden-
tifiziert werden. Da das Risiko fir die
Ausbildung einer schwerwiegenden
Organdysfunktion in den ersten 72
Stunden am hochsten ist, sollten alle
Patienten im Krankenhaus mindestens
in den ersten drei Tagen nach Auf-
nahme re-evaluiert werden. Patienten,
die erst im Laufe dieser Zeit eine Ver-
schlechterung aufweisen, haben eine
deutlich reduzierte Prognose im Ver-
gleich zu primar intensivmedizinisch
betreuten Patienten. Patienten auf
Normalstation sollten in den ersten 72
Stunden (mindestens) einmal taglich
bezuglich Sauerstoffsattigung, Atem-
frequenz, Puls, Blutdruck und neurolo-
gischem Status untersucht werden, um
eine Verschlechterung zu erkennen und
gegebenenfalls mit einer Verlegung auf
eine Uberwachungsstation zu reagie-
ren. Diese Untersuchungen und ihre
Warngrenzen sind identisch mit den
Untersuchungen bei den sogenannten
Stabilitatskriterien (Tab. 2). Vor allem
am Wochenende sind hier Szenarien
denkbar, bei denen eine Verschlechte-
rung unbemerkt bleibt und der Patient
erst bei einer Dekompensation bezie-
hungsweise hypoxischen Komplikatio-
nen auffallt.

Vor allem eine unbemerkte Hypoxie
dirfte Ursache fir viele plotzliche Todes-
falle in dieser kritischen Zeit sein [6].

Fir die Therapie entscheidend, ist
somit die rasche Identifizierung schwer
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kranker Patienten, die analog der Sep-
sis-Leitlinien ohne Zeitverzug antibio-
tisch behandelt werden sollen (noch in
der Notfallaufnahme) und die eine
intravenose Volumengabe sowie gege-
benenfalls Katecholamine bendtigen.
Der schnelle Beginn der antibiotischen
Therapie nach Aufnahme in das Kran-
kenhaus ist daher als Qualitatsziel
definiert [7].

Ansprechen der Behandlung

Die CAP-Leitlinie empfiehlt zur Erfas-
sung des Therapieansprechens die
regelmalige, mindestens einmal tagli-
che Bestimmung der ,klinischen Stabi-
litatskriterien” in den ersten 48 bis 72
Stunden (Tab. 2), des Laborparameters
CRP oder PCT nach drei bis vier Tagen
und den sonografischen Ausschluss
eines Pleuraergusses (um bei fehlender
Entfieberung kein parapneumonisches
Empyem zu Ubersehen). Ein Verlaufs-
rontgen ist in der Regel nicht erforder-
lich, kann aber bei Patienten mit
hohem Tumorrisiko (Rauchern) nach
frihestens zwei bis vier Wochen sinn-
voll sein, um ein Malignom als Ursache
der Pneumonie auszuschlieBen.

Das Erreichen der klinischen Stabili-
tatskriterien kann auch als Entlasskri-

Tab. 2: Die definierten Zeichen der
klinischen Stabilitat [7]

Herzfrequenz < 100/min
Atemfrequenz < 24/min
Systolischer Blutdruck 2 90 mm Hg
Korpertemperatur < 37,8 °C

Gesicherte Nahrungsaufnahme oral
oder sichere Zugange

Bewusstseinszustand normal bzw.
Wiedererreichen des vorbestehenden
Zustands bei ZNS-Erkrankungen

Keine Hypoxamie pO2 2 60 mmHg
bzw. Sa02 = 90 Prozent unter
Raumluft bzw. (bei Patienten mit
bereits vorbestehender Sauerstoff-
pflichtigkeit) unter Sauerstoffgabe
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terium herangezogen werden. Bei
Nichterreichen muss ein Therapiever-
sagen gepruft werden.

Antibiotische Therapie

Fir die komplexe, leitlinienkonforme
Wahl der antibiotischen Therapie soll
hier auf die ausgezeichnete und lesens-
werte CAP-Leitlinie [4] verwiesen wer-
den. Bei einer leichten Pneumonie ohne
Komorbiditaten wird eine Therapie mit
einem ausreichend hoch dosierten
Aminopenicillin empfohlen. Bei leichter
Pneumonie mit Komorbiditaten kommt
ein  Aminopenicillin/Betalactamasein-
hibitor in Frage. Dies wird auch bei mit-
telschweren Pneumonien in Kombina-
tion mit einem Makrolid eingesetzt,
alternativ erhalten diese ein Cephalo-
sporin Klasse 2 oder 3a. Die Therapie
hospitalisierter Patienten wird in den
ersten Tagen immer parenteral emp-
fohlen. Patienten mit schweren Pneu-
monien sollten eine Kombination aus
Breitspektrum-RB-Lactam und Makrolid
erhalten, ohne Schock ist auch ein Flu-
orochinolon denkbar (Moxi- oder
Levofloxazin).

Die Auswahl und Dosierung der Subs-
tanzen ist auch nicht Gegenstand der
Qualitatssicherung, obwohl hier unver-
andert Fehler auftreten - beispiels-
weise die Gabe von Ciprofloxacin als
Monotherapie zur Behandlung der
ambulant  erworbenen  Pneumonie
(keine ausreichende Wirksamkeit gegen
Pneumokokken, dem wichtigsten Erre-
ger) oder die orale Gabe von Cephalo-
sporinen, die ambulant leider immer
noch sehr hdufig ist (geringe Resorp-
tion). Entscheidend ist auch, dass im
Bereich der CAP die Resistenzen und
multiresistente Erreger in Deutschland
kaum ein Problem sind und nur wenige
Patientengruppen betreffen. Die Dauer
der antibiotischen Therapie im Kran-
kenhaus soll finf bis sieben Tage nicht
uberschreiten. Sie kann bei klinischer
Stabilisierung weiter reduziert werden.
Die Dauer der intravenosen Therapie
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sollte initial mindestens drei Tage
betragen. Eine Umstellung der intrave-
nosen auf die orale Gabe (orale
Sequenz-Therapie) wird bei mittel-
schweren Pneumonien nach klinischer
Besserung empfohlen.

Beatmung

Patienten mit einer Pneumonie sind
gefahrdet, eine Gasaustauschstorung
oder eine Erschopfung der Atemmus-
kulatur zu entwickeln. Daraus resultiert
eine Hypoxamie beziehungsweise eine
hyperkapnische respiratorische Insuffi-
zienz. Bei diesen Patienten sollte ein
Versuch einer nichtinvasiven Beatmung
durchgefiihrt werden. Gelingt keine
Stabilisierung, muss eine Intubation
und invasive Beatmung erfolgen. In der
bundesweiten Qualitatssicherung fallt
auf, dass 76 Prozent der verstorbenen
Patienten (selbst nach Ausschluss der
Patienten mit aussichtsloser Prognose),
nie eine Beatmungstherapie erhalten
haben. Hier liegen entweder Dokumen-
tationsfehler bezlglich einer Limitie-
rung der Therapie vor oder der Schwe-
regrad der Pneumonie mit deletaren
Folgen wurde unterschatzt.

Schwerpunkte der Tatigkeit der
sachsischen Arbeitsgruppe
Schwerpunkt der Tatigkeit im Berichts-
jahr war die Beratung zu den Stellung-
nahmen der Kliniken mit rechnerisch
auffalligen Ergebnissen, deren Anzahl
im Vergleich zu den Vorjahren aber
weiter abgenommen hat. Insgesamt
reichten die Kliniken 14.177 Datensatze
ein. Bezuglich der Qualitatsindikatoren
(Ql) und Auffalligkeitskriterien (AK)
wurden bei rechnerisch auffalligen
Ergebnissen 37 Kliniken von der Pro-
jektgeschaftsstelle Qualitatssicherung
angeschrieben, 27 Kliniken erhielten
mindestens einen Hinweis, 34 Kliniken
wurden zu einer Stellungnahme aufge-
fordert. Bezlglich der Datenvalidierung
wurden zehn Kliniken angeschrieben.
Im Rahmen dieser Beratung zu den
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Stellungnahmen der Kliniken mit rech-
nerisch auffalligen Ergebnissen verblie-
ben 14 Kliniken mit mindestens einem
qualitativ auffalligen QI oder AK. Zwei
Kliniken erhielten mindestens einmal
die Einstufung, dass eine abschlie-
Rende Bewertung wegen fehlerhafter
Dokumentation nicht moglich war. Bei
sechs Kliniken erfolgte mindestens
eine Einstufung eines QI/AK mit ,Sons-
tiges” (Kommentar der AG oder erneute
Nachfrage erforderlich). Bei 19 Kliniken
fihrte mindestens eine Stellungnahme
nach Beratung dazu, dass die rechne-
risch auffalligen Ergebnisse letztlich als
unauffallig eingestuft wurden, weil Kli-
nikbesonderheiten vorlagen oder gut
begriindete Einzelfalle.

Es erfolgte ein kollegiales Gesprach mit
einer Klinik, bei der der Indikator ,,Frih-
mobilisation innerhalb von 24 Stunden
nach Aufnahme" wiederholt auffallig
war (Anteil der nicht primar bettlageri-
gen Patienten, die bei leichten und mit-
telschweren Pneumonieformen inner-
halb von 24 Stunden nach Klinikauf-
nahme mobilisiert worden waren). Da
auch die schriftliche Stellungnahme der
Klinik die Griinde fir die zu geringe
Frihmobilisationsrate nicht ausrei-
chend darlegen konnte und zu pau-
schal erschien, erfolgte die Einladung
des leitenden Oberarztes und des Lei-
ters des Qualitatsmanagements. In
diesem speziellen Fall wurde nahezu
schematisch ein grol3er Teil der nicht
mobilen Patienten als delirant oder
dement bezeichnet und damit die Frih-
mobilisation als ,nicht moglich” einge-
stuft. Die AG fand diese Aussage zu
pauschal. Auch ein dementer oder deli-
ranter Patient kann 20 Minuten in
einem Stuhl aul3erhalb des Betts ver-
bringen — damit ist der Frihmobilisa-
tion bereits Genlge getan.

Gemeinsam mit der Arbeitsgruppe
wurden Grinde fiir die Problematik
erarbeitet und Losungsansatze aufge-
zeigt. Die bereits im Krankenhaus be-
gonnenen Malnahmen wurden als so
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effektiv eingeschatzt, dass mit einem
unauffalligen Ergebnis im aktuellen
Berichtsjahr zu rechnen sein diirfte.

Ein Mitglied der Arbeitsgruppe fihrte
personlich eine Begehung eines Kran-
kenhauses durch, das seit Jahren rech-
nerisch auffallige Ergebnisse in mehre-
ren Qualitatsindikatoren aufwies und
offenbar Schwierigkeiten hatte, die
Problematik effektiv zu beheben. Dabei
wurden exemplarische Epikrisen ber-
prift und die Behandlungssituation
analysiert. Die Klinik, die wie viele klei-
nere Hauser in der Peripherie Sachsens
strukturelle und personelle Probleme
als Ursache anflhrte, erhielt Vor-
schlage, wie eine leitliniengerechte
Behandlung besser umgesetzt werden
kann.

Ein weiteres kollegiales Gesprach
fihrte die Arbeitsgruppe mit dem Ver-
treter einer Klinik, in der die zeitge-
rechte antibiotische Behandlung in
uberraschend vielen Fallen nicht umge-
setzt wurde. Ursachlich war zum Teil
das Abwarten unnotiger Multiplex-
Tests. Auch waren die ,Vollstandige
Bestimmung der klinischen Stabilitats-
kriterien bis zur Entlassung” unzurei-
chend durchgefiihrt worden. Diese Kli-
nik war bereits im Vorjahr auffallig. Es
wurde unter anderem eine Vereinba-
rung getroffen, die antibiotische Thera-
pie bereits in der Notaufnahme zu
beginnen. Wie nach allen anderen kol-
legialen Gesprachen, wird diese Klinik
in den folgenden Berichtsjahren bezlig-
lich der Umsetzung der Mallnahmen
uberprift.

Bei fortgesetzten Auffalligkeiten kann
die Arbeitsgruppe Kliniken gegeniber
dem Lenkungsgremium entanonymi-
sieren. Dies war im Bereich der CAP
bisher aber noch nie erforderlich ge-
wesen.

Ergebnisse

Die Pneumonieletalitat in Sachsen
betrug insgesamt 13 Prozent, bei
Erkrankten aus Pflegeheimen erhdhte

sich diese auf 26 Prozent und von den
Patienten, die eine invasive maschi-
nelle Beatmung benotigen, verstarben
35 Prozent. Diese Zahlen sind stabil
und entsprechen in etwa denen des
Bundesdurchschnitts. Eine relevante
Anderung zum Vorjahr lag nicht vor.
Bezlglich der Auffalligkeitskriterien
und Qualitatsindikatoren lagen die
sachsischen Ergebnisse in dem Be-
richtszeitraum vollstandig innerhalb
des bundesweiten Referenzbereichs.

Ausblick

Die ambulant erworbene Pneumonie
ist in Deutschland von erheblicher
Relevanz — 270.000 Menschen muss-
ten im Jahr 2016 stationar behandelt
werden — davon starben 13 Prozent.
Auch wenn der Tod fiir einen Teil dieser
Menschen vor allem im hochsten
Lebensalter nicht abwendbar erscheint
(die Letalitat in der Altersklasse 80 bis
89 Jahre betragt 40 Prozent!), findet
sich weiterhin ein Anteil Patienten in
allen Altersklassen, deren Mortalitat
reduziert werden konnte. Dies betrifft
vor allem Patienten mit schwerer Sep-
sis.

Die Leitlinie ,Behandlung von erwach-
senen Patienten mit ambulant erwor-
bener Pneumonie und Prdvention —
Update 2016" ist ein lesenswertes
interdisziplinares Gemeinschaftswerk
mit hochster Praxisrelevanz und zeigt
sinnvolle MalBnahmen auf, die in jeder
Notaufnahme und jedem Krankenhaus
mit Uberschaubarem Aufwand mog-
lich sind. Die Qualitatssicherung dieser
Erkrankung hat einen Beitrag geleistet,
dass groRe Teile dieser MalRnahmen in
den letzten Jahren in den Fokus der
Verantwortlichen gerickt und bundes-
weit eingefiihrt worden sind. m
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Vorsitzender des Ausschusses
Externe Qualitatssicherung — Pneumonie
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Zwangsbehandlung und Zwangsunter-
bringung aus philosophischer Sicht

P. Heuer

Einleitung

Die geltenden Regelungen im Umgang
mit psychisch Kranken werden von vie-
len Psychiatern als Behinderung der
kunstgerechten Auslbung ihres Beru-
fes erlebt [1]." Insbesondere steht in
der Kritik, dass selbst nach Zwangsun-
terbringung? in einem psychiatrischen
Krankenhaus der Beginn und jede An-
derung einer medikamentosen Thera-
pie mit Psychopharmaka beziehungs-
weise Antipsychotika im engeren Sinne
der Prifung und Genehmigung durch
einen Betreuungsrichter bedarf, wenn
keine freiwillige Zustimmung des Pati-
enten erwirkt werden kann.® Juristen
hingegen weisen darauf hin, dass die
bestehenden Regeln die Freiheitsrech-
te der Betroffenen schiitzen, indem sie
sie vor den Folgen willkirlicher Ent-
scheidungen anderer bewahren, wo-
durch nicht zuletzt auch die Rechtssi-
cherheit von Arzten und Betreuern er-
hoht wird. Auch von Medizinern selbst
werden die geltenden Regeln durchaus
unterschiedlich aufgenommen. Die ei-
nen sehen in ihnen eine unnotige Gan-
gelung sowie eine Behinderung ihrer
Arbeit, die anderen fiihlen sich durch
die richterliche Entscheidung moralisch
unterstitzt. Mehrheitlich werden die
bestehenden Regelungen jedoch offen-
bar als Bevormundung erlebt.*

Nun sind Gesetze etwas, was Men-
schen zu einem bestimmten Zeitpunkt
innerhalb einer bestimmten gesell-
schaftlichen Situation und fir diese er-
dacht und beschlossen haben. Es ist
nicht ausgeschlossen, dass sie sich im
Laufe der Zeit als ungeeignet fir das
erweisen, was sie regeln sollten. Erst
wenn man verstanden hat, warum ein
Gesetz so formuliert worden ist, wie es
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der Gesetzestext besagt, erst wenn
man sich mogliche Alternativen und
deren Konsequenzen vor Augen ge-
fuhrt hat, wird es moglich, es zu akzep-
tieren und fortan seinem Geiste und
nicht nur dem Wortlaut zu folgen. Erst
dann kann man es, wenn notig, kritisie-
ren und sinnvoll andern.

Wie muss nun ein Gesetz verfasst
sein, welches Zwangsbehandlung und
Zwangsunterbringung regelt, was muss
bei seiner Aufstellung bedacht werden?
Um diese Frage zu beantworten, soll
zunachst Uberlegt werden, warum
Zwangsbehandlung uberhaupt erfor-
derlich werden kann. Darlber hinaus
ist es offenbar so, dass unser Urteil
uber diese Praxis insgesamt auseinan-
dergeht. Wie man sich hier positioniert,
scheint ganz entscheidend vom Gesell-
schafts- und Menschenbild abhangig
Zu sein, das man vertritt. Da wir in einer
pluralistischen  Gesellschaft leben,
mussen unsere Gesetze so formuliert
sein, dass Menschen mit unterschiedli-
cher Weltanschauung sie anerkennen
konnen. Erst im Licht dieser Uberle-
gungen konnen die geltenden Regelun-
gen fruchtbringend diskutiert werden.
Dabei geht es nicht vordergrindig
darum, gegen die aktuelle Rechtslage
zu argumentieren, sondern die philoso-
phischen Prinzipien aufzudecken, von
denen die Diskussion tUber Zwangsbe-
handlung ausgeht.

Uber das Fiir und Wider von
Zwangsbehandlung und
Zwangsunterbringung

Unbestritten kann es vorkommen, dass
Menschen zeitweilig oder andauernd
nicht in der Lage sind, verninftige Ent-
scheidungen zu treffen und Uber sich
selbst zu verfligen. Unter Selbstverfi-
gung versteht man alltagstaugliches

Denken, Fihlen, Planen und Handeln
mit Realitatsbezug. Gestorte oder feh-
lende Selbstverfigung kann unter-
schiedliche Ursachen haben: Psychoti-
sche Erkrankungen, Demenz oder Dro-
gensucht sind Beispiele dafir. Auch
wenn es rechtlich gesehen keinen Fiir-
sorgeanspruch gibt, bleibt doch die mo-
ralische Verpflichtung zur Hilfeleistung.
Gegen sie wird vorsatzlich verstofen,
wenn man die Betroffenen sich selbst
Uberlasst. Da diese Menschen nicht al-
lein entscheiden konnen, was gut fir
sie ist, muss dies stellvertretend erfol-
gen. Man muss sie betreuen. Dabei hat
der Betreuer nach Moglichkeit so zu
handeln, wie die Betroffenen selbst es
taten, wenn sie Uber sich verfigen
konnten [2].

Doch es gibt auch Griinde, die gegen
diese Praxis sprechen, oder jedenfalls
zu einem auferst vorsichtigen Um-
gang raten: Zwangsunterbringung und
Zwangsbehandlung oder auch Zwangs-
entzug stellen — formal betrachtet -
massive Eingriffe in die Selbstbestim-
mung dar. Selbstbestimmung ist aber
eines der grundlegenden Menschen-
rechte. Es ist in der Verfassung der
Bundesrepublik festgeschrieben. Nur
wenn die Moglichkeit zur verninftigen
Selbstbestimmung bei einem Patien-
ten tatsachlich fehlt, ist solch ein Ein-
griff in sein Leben moglicherweise ge-
rechtfertigt. Wie stark die Beeintrachti-
gung der Moglichkeit zur Selbstbestim-
mung eines Menschen ist, ist nicht
immer leicht zu beurteilen. Wo ist hier
die Grenze zu ziehen und wer legt sie
fest?

Am Ende sind es immer Menschen, die
dabei lGber Menschen entscheiden. In
Abrede stellen zu wollen, dass es der-
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Fixierung eines Patienten

artige Defizite gibt, ist allerdings reali-
tatsfremd und fuhrt nicht zuletzt zu
unguten Folgen fiir die Betroffenen
selbst, insbesondere hinsichtlich ihrer
verminderten Schuldfahigkeit. In den
Paragraphen 20 und 21 des Strafge-
setzbuchs wird anerkannt, dass seeli-
sche Storungen zur Schuldunfahigkeit
fuhren konnen. Dabei geht der Gesetz-
geber davon aus, dass ein vom psycho-
tischen Wahn (zum Beispiel Verfol-

gungswahn) krankhaft bestimmter
Mensch, der an einer Schizophrenie
oder Drogenpsychose leidet, nicht

selbstbestimmt sein kann.

Gegen Zwangseinweisung und Zwangs-
behandlung sprechen in vielen Fallen
auch ganz pragmatische Einwande: In
Deutschland gibt es circa 1,8 Millionen
Alkoholkranke. Es ist eine unrealisti-
sche Vorstellung, alle diese Menschen
zwangseinzuweisen und zu einem Ent-

276

zug zu notigen. Auch ist es nachweis-
lich so, dass Zwangsentzug, also Absti-
nenz ohne Einwilligung der Betroffe-
nen, nur selten von anhaltendem Erfolg
gekront ist. Nur wer der Behandlung
innerlich zustimmt, so die Erfahrung,
ist fahig und bereit, sich auf Dauer der
ihn gefahrdenden Stoffe zu enthalten.
Diese Zustimmung kann nattrlich auch
wahrend einer erzwungenen Therapie
entstehen mit dem Wiedereintritt der
Moglichkeit zur verninftigen Entschei-
dung.

Es gibt auch einen weiteren, nicht un-
begrindeten Argwohn gegen die Mog-
lichkeit von Zwangsunterbringung und
Zwangsbehandlung. Es ist die Gefahr
des Missbrauchs. Die Geschichte hat
Beispiele dafiir, wie Mitbewerber oder
Gegner aus dem Weg geraumt wurden,
indem man ihnen die Zurechnungsfa-
higkeit absprach. Dafiir reichte es mit-

unter, dass sie reizbar waren oder ein-
fach Sonderlinge.

Gesellschaftsordnung

und Menschenbild

Wie man sich selbst zur Moglichkeit
von Zwangseinweisung und Zwangs-
behandlung stellt, also ob man die Ar-
gumente fur oder wider diese Praxis fur
entscheidend halt, ist abhangig davon,
wie man das Verhaltnis des Einzelnen
zur Gemeinschaft bewertet. Ich mochte
an dieser Stelle die Ansichten dreier fiir
die Gegenwart relevanter philosophi-
scher Stromungen betrachten, namlich
diejenigen des Kommunitarismus, des
Liberalismus und des Aristotelismus.
Kommunitarismus und Liberalismus
sind Gegenpositionen. Der Aristotelis-
mus nimmt eine eigene Bestimmung
des Verhaltnisses von Einzelnem und
Gemeinschaft vor, die deren Einseitig-
keiten vermeidet.
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Liberalisten fassen das Verhaltnis des
Individuums zum Staat ins Auge. Ent-
standen ist der Liberalismus als gegen
eine feudale Bevormundung der Birger
gerichtete Position. Sie ist durch eine
hohe Wertschatzung der individuellen
Freiheit und der Selbstverantwortung
des Einzelnen gekennzeichnet. Des-
halb sollte es so wenig Staat und
staatliche Fursorge wie moglich geben.
Letztlich ist es ganz und gar Sache je-
des einzelnen, wie er mit sich umgeht.

Kommunitaristen hingegen sehen je-
den von uns als Teil einer Gemein-
schaft, von der er abhangig ist und an
deren Erhalt und Gedeih er deshalb
mitzuwirken hat. Entsprechend verste-
hen Liberalisten zum Beispiel die
Zwangseinweisung und den Zwangs-
entzug eines Junkies als unzuldssigen
Paternalismus, wahrend Kommunita-
risten es als unterlassene Hilfeleistung
auffassen, angesichts offensichtlicher
Verwahrlosung nichts zu unternehmen.
Beide Auffassungen kdnnen jeweils
entscheidenden Einfluss auf die Ge-
setzgebung haben. Wir kennen sowohl
kommunitaristisch als auch liberalis-
tisch gepragte Gesellschaftsordnungen.
Sozialistische Staaten, wie die DDR es
war, sind kommunitaristisch gepragt.
Die Bundesrepublik ist hingegen star-
ker liberal verfasst. Dies fuhrt zu ganz
unterschiedlichen Institutionen und
Verordnungen. Man besehe daraufhin
nur einmal die unterschiedlichen Rege-
lungen zur Schutzimpfung. In der DDR
bestand Impfpflicht fir zahlreiche
Krankheiten, in der Bundesrepublik
hingegen gibt es derzeit fur keine ein-
zige Krankheit eine gesetzlich veran-
kerte Impfpflicht fir den Menschen,
sondern nur sogenannte Impfempfeh-
lungen. Die unterschiedliche Haltung
von Liberalisten und Kommunitaristen
hat sogar Auswirkungen auf die Spra-
che. So wird zum Beispiel die Selbstto-
tung von Liberalen ,Freitod” genannt,
wahrend Kommunitaristen und insbe-
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sondere religiose Menschen
,Selbstmord” sprechen.

von

Um den Streit zwischen Liberalisten
und Kommunitaristen zu schlichten
und die Frage nach Berechtigung von
Zwangsbehandlung zu entscheiden,
lohnt es eine Differenzierung naher an-
sehen, die sich in der Debatte eingeblir-
gert hat. Es ist die Unterscheidung von
.natirlichem Willen” und ,freiem Wil-
len”. Offenbar konnen bereits unver-
nunftige Wesen, etwa Kleinkinder, aber
auch hohere Tiere, etwas begehren
oder ablehnen. Solche Impulse finden
sich auch in der Regel auch noch bei
psychisch kranken Menschen, selbst
wenn ihre personalen Eigenschaften
durch die Krankheit aufs schwerste zu-
ruckgedrangt worden sind. Es aulert
sich zum Beispiel im Strauben gegen
eine Behandlung oder die Einnahme
eines Medikaments. Diese urspringli-
che Art des Begehrens beziehungswei-
se Ablehnens wird in der Debatte um
Zwangsbehandlung ,naturlicher Wille"
genannt. Normalerweise haben Men-
schen aber die Moglichkeit zur ver-
nunftigen Entscheidung und zum ver-
nunftigen Streben. Dies wird ,freier
Wille" genannt.

Es ist eine Diskussion wert, ob bei psy-
chisch kranken Menschen der ,naturli-
che Wille" an die Stelle des ,verninfti-
gen Willens" tritt, also als eine spezielle
Form von Selbstbestimmung aufzufas-
sen ist, oder ob er etwas ist, was wir
zwar alle haben, was bei Gesunden
aber durch den verninftigen Willen ge-
leitet wird. Fur letzteres spricht, dass
auch gesunde und vernlinftige Men-
schen, die die Notwendigkeit einer me-
dizinischen Behandlung, die an ihnen
vorgenommen werden muss, zwar ein-
sehen und ertragen, zugleich aber doch
in sich den Impuls versplren, dem da-
mit verbundenen Schmerz und ande-
ren Unannehmlichkeiten auszuwei-
chen. Wesen, denen der verniinftige
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Wille fehlt, haben — so kann man es je-
denfalls sehen — nur diesen Impuls.
Auch das Phanomen der Willens-
schwache spricht fir diese Sicht der
Dinge. Mitunter tun wir aus Bequem-
lichkeit, Furcht oder Lustbegierde et-
was, von dem wir zugleich wissen, dass
es unvernunftig ist. Aristoteles hat die-
ses Phanomen bereits im 4. Jahrhun-
dert v. Chr. ausfihrlich analysiert. Er ist
sich sicher, dass es bei uns Menschen
zwei verschiedene Arten sich uberla-
gernder Strebvermogen gibt, leiden-
schaftliche und verninftige. Immanuel
Kant sieht es ahnlich und bezeichnet
uns deshalb als Blrger zweier Welten,
einer mundus sensibilis und eine mun-
dus intelligibilis.

Liberale Denker wie etwa der schotti-
sche Aufklarungsphilosoph David Hu-
me stellen nun aber gerade in Frage,
dass dieser Befund richtig ist. Vielmehr
sei es umgekehrt so, sagt Hume, dass
die Vernunft flr sich betrachtet gar
nichts bewegen kann, sondern nur die
Leidenschaften. Weshalb bei uns Men-
schen schlieRlich die leidenschaftlichen
Begierden sogar die Vernunft in ihren
Dienst nehmen, um sich zu verwirkli-
chen. Er heil3t dies ausdricklich gut:
.Die Vernunft ist und sollte auch nur
Sklavin der Leidenschaften sein”, [3]
schreibt er. Letztlich folgen wir alle, so
Hume, ob wir es zugeben oder nicht,
immer nur unserem egoistischen na-
turlichen Willen, weshalb — so ldsst sich
folgern — die Unterscheidung in einen
naturlichen und einen vernunftigen
Willen am Ende unsinnig ist. Fir Hume
und spater fir Schopenhauer gibt es
nur einen Willen. Auf Grund dieser Un-
differenziertheit ist es nicht langer
moglich — und erscheint auch ganz un-
notig —, einen Unterschied zwischen
den Handlungsorientierungen ver-
schiedener Wesen vorzunehmen. Viel-
mehr verdient jeder Wille jedes Wesens
die gleiche Beachtung. Aus dieser Per-
spektive heraus wird der Wunsch nach
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einem Dauerdrogenrausch nicht als
vernunftwidrige Abhangigkeit verstan-
den, sondern als eine besonders lust-
volle und daher gliicklich machende
Lebensform. Dabei wird allerdings das
Angenehme fiir das Gute gehalten. Es
ist aber nur ein Teil des Guten.

Eine Lehre muss die Phanomene, die
zu erklaren sie Anspruch erhebt, auch
tatsachlich erklaren konnen. (Erklaren
heil3t, sie auf Prinzipien und Ursachen
zuriickfihren.) Um dies zu leisten, darf
sie nicht simplifizieren. Betrachtet man
Humes Lehre vom Menschen darauf-
hin, wird Folgendes sichtbar: Humes
Anthropologie vermag zahlreiche Pha-
nomene des Menschseins nicht zu er-
klaren, zum Beispiel nicht, dass wir in
einen inneren Widerstreit zwischen
leidenschaftlichen und verninftigen
Bestrebungen geraten konnen. Folgt
man Humes Lehre, sind wir ohnehin
alle durch unsere Leidenschaften de-
terminiert. Hume fehlt das GradmaR
daflr, was tatsachlich erstrebenswert
ist und was nicht. Hume versucht denn
auch, unser Handeln ausdricklich ochne
Rickgriff auf Moral zu erklaren.

Der Aristotelismus bezieht sich darauf,
dass Handeln und Moral untrennbar
miteinander verkntpft sind. Ohne Ori-
entierung am Guten ist Handeln im ei-
gentlichen Sinne nicht moglich. Dabei
muss menschliches Handeln, um gut
zu sein, der Vernunft folgen, denn nur
die Vernunft kann Uber die Gilte von
Handlungen urteilen. Auch das Phano-
men der Willensschwache wird erklar-
bar. Willensschwach ist, wer sich wider
besseren Wissens sinnlichen Leiden-
schaften hingibt. Fir Hume, bei dem
das vernunftige und das leidenschaft-
liche Streben zusammenfallen, ist hin-
gegen gar nicht zu begreifen, was Wil-
lensschwache tberhaupt sein konnte.
Mithin wird Aristoteles’ Anthropologie
den Phanomenen offenbar besser ge-
recht als diejenige Humes.
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Begrundung der moralischen

Pflicht zur Firsorge

Aristoteles nennt Menschen, denen die
Vernunft fehlt oder die auf Grund ihrer
Leidenschaftlichkeit nicht in der Lage
sind, von sich aus der Vernunft zu fol-
gen, sklavisch. Sie sind nicht frei, denn
sie konnen sich nicht mit sich selbst
beraten und verninftig entscheiden.
Da sie selbst keinen verninftigen frei-
en, sondern nur einen vernunftlosen
natlrlichen Willen haben, sollten sie
unter der Obhut verninftiger und freier
Menschen stehen, die flr sie die Ent-
scheidungen fallen, so dass sie diesen
nachfolgend doch noch am wahren
Menschsein Anteil haben konnen.
.Denn der ist von Natur ein Sklave [...],
der an der Vernunft nur insoweit teil
hat, dass er sie in anderen vernimmt,
sie aber nicht selbst hat.” [4] Die Freien
haben folgerichtig Verantwortung fir
diese Menschen. Sie missen ihnen die
Entscheidungen uber die gemeinsame
Lebensfihrung innerhalb der arbeits-
teiligen menschlichen Gemeinschaft
abnehmen und darauf sehen, dass sie
sich beherrschen lernen, und sei es
nur aus Furcht vor Strafe. Umgekehrt
macht Aristoteles aber auch deutlich,
dass es ungerecht ware, verninftige
und freie Menschen in Abhangigkeit zu
halten. Kriegsgefangene dirfen des-
halb zum Beispiel nicht auf Dauer zur
Zwangsarbeit herangezogen werden,
sondern nur fir die Zeit einer ange-
messenen Reparationsleistung. Da-
nach mussen sie wieder in die Freiheit
entlassen werden.

Aristoteles ist weder Liberalist noch
Kommunitarist. Sein Bild von Gemein-
schaft vermittelt vielmehr zwischen
beiden Positionen. Die menschliche Ge-
meinschaft, so Aristoteles, ist nicht al-
lein vom Einzelnen her zu verstehen,
aber auch der Einzelne nicht nur als Teil
der Gemeinschaft zu begreifen. Aristo-
teles bestimmt vielmehr jeden einzel-
nen Menschen als zoon politikon. Wir

sind Wesen, die von Natur aus dazu
bestimmt sind, in einer Gemeinschaft
(polis) zu leben. Wir brauchen die Ge-
meinschaft und die darin herrschende
Aufgabenteilung, um ein gutes Men-
schenleben fiihren zu konnen. Trotz-
dem ist das menschliche Glick am En-
de nur individuell erreichbar. Die Ge-
meinschaft muss allerdings so verfasst
sein, dass sie die Voraussetzungen
daflir bietet. Man versteht daher das
Verhaltnis des Einzelnen zur Gemein-
schaft falsch, wenn man meint, er sei
als solcher vollig unwichtig und sein
Gliuck bestiinde allein darin, im Kollek-
tiv aufzugehen. Dies ist der Fehler, in
den kommunitaristisches Denken ge-
raten kann. Man versteht dieses Ver-
haltnis aber genauso falsch, wenn man
umgekehrt meint, die Gemeinschaft sei
nur ein willktrlicher Zusammenschluss
von Individuen, ein loser Verband, in-
nerhalb dessen jeder seines Glickes
Schmied ist und alle anderen seine
Konkurrenten. Dies ist der Denkfehler
des Liberalismus.

Folgt man Aristoteles, ist das Ergebnis
also: Wir sind als Menschen dazu ver-
pflichtet, andere, die aus welchen Griin-
den auch immer keinen freien Willen
haben, unter unsere Obhut zu nehmen.
Dies nicht zu tun, ist unmoralisch. Dies
auch so zu sehen und darauf aufmerk-
sam zu machen, ist das Verdienst kom-
munitaristischen Denkens. Umgekehrt
durfen Menschen, die tber einen freien
Willen verfligen, nicht bevormundet
werden. Dies zu sehen, ist richtig am
liberalistischen Denken. Bei der Ent-
scheidung zur Zwangsunterbringung
orientiert man sich gegenwartig nicht
am Wesen des Menschen, wie Aristote-
les es getan hat, sondern lasst die Fra-
ge nach der Notwendigkeit einer Unter-
scheidung von freiem und natdrlichem
Willen auf sich beruhen. Stattdessen
orientiert man sich an den dauRerlichen
Kriterien der Selbst- und Fremdgefahr-
dung. Auf diese Weise tritt Gefahren-
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abwehr an die Stelle von Firsorge-
pflicht. Man kann dies als Sieg liberalen
Denkens auffassen.

Diskussion der

geltenden Bestimmungen

Die geltenden Bestimmungen sehen im
Wesentlichen vor, dass Erwachsene
nicht entmindigt, sondern allenfalls
betreut werden dirfen. Zwangsunter-
bringung und Zwangsbehandlung
sind dabei folgendermalen geregelt:
Zwangsunterbringung ist nur

Kant weist ausdricklich darauf hin,
dass das Recht der Moral folgen muss,
ihr also nicht widersprechen darf. Dar-
aus erwachst als Aufgabe fir den Ge-
setzgeber, die Regeln so aufzustellen,
dass sie von allen Birgern, fur die sie
gelten, auch moralisch akzeptiert wer-
den konnen. Dies ist angesichts der
Tatsache, dass wir in einer pluralisti-
schen Gesellschaft leben, in der die
Menschen verschiedenen Weltan-
schauungen anhangen, alles andere als
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jedoch ausdrticklich zugestehen. Frei-
heit der Weltanschauung ist in unserer
Verfassung festgeschrieben. Weltan-
schauung begriindet Moral.
Warum werden zum Beispiel Slchtige
nicht zum Entzug gezwungen? Offen-
bar ist es so, dass flir vernlinftige freie
Menschen Zwang inakzeptabel ist.
Zwang, auch wenn er in bester Absicht
erfolgt, ist am Ende immer ein Eingriff
in die Selbstbestimmung. Daher ist es
angeraten, wo es irgend geht, Zwang
zu vermeiden. Es ist eher zumut-

maglich, wenn Gefahr von Selbst-
und Fremdgefahrdung besteht.
Zwangsbehandlung hingegen ist
unabhangig von Selbst- und
Fremdgefahrdung geboten,
wenn die Betroffenen Uber kei-
nen freien Willen verfigen, weil

Zwang kann zum Schutz und
zur Heilung Kranker, die mo-
mentan oder andauernd keinen
freien Willen haben, dringend
erforderlich sein.

bar, mit ansehen zu missen,
dass andere Menschen auf eine
Weise leben, die man selbst ab-
lehnt, als selbst dazu gezwungen
zu werden, entgegen der eigenen
Vorstellungen und Wiinsche le-
ben zu miussen. Toleranz aufzu-

sie auf Grund psychischer Er-
krankung selbst keine verninfti-
gen Entscheidungen fédllen konnen.®
Hier ist die Unterscheidung von freiem
und natirlichem Willen relevant.
Zwangsbehandlung ist eine Behand-
lung, die dem natirlichen Willen des
Betroffenen widerspricht. Sie ist ge-
rechtfertigt, wenn der freie Wille fehlt.
Eine Behandlung gegen den freien Wil-
len eines Menschen ist hingegen nicht
zu rechtfertigen. Insgesamt gilt, dass
sowohl die Entscheidung fir die Ein-
weisung als auch die zur Anwendung
einer Behandlung gegen den Willen der
Betroffenen nicht durch Privatperso-
nen erfolgen darf — seien es nun Fami-
lienmitglieder oder ausgebildete Arzte
und Betreuer —, sondern nur von Amts
wegen durch richterlichen Beschluss.

Sind dies gute Regeln? Mit Rickgriff auf
die bisherigen Uberlegungen stellt sich
die Sache folgendermalen dar: Gesetze
mussen allgemeine Anerkennung fin-
den konnen, nur dann ist zu erhoffen,
dass sie aus Einsicht und nicht nur aus
Furcht vor Strafe befolgt werden. Aner-
kennung konnen nur Gesetze finden,
die den eigenen Moralvorstellungen
nicht grundsatzlich widersprechen.
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eine leichte Aufgabe. Sowohl Mei-
nungsfreiheit als auch alternative Le-
bensweisen wollen wir uns gegenseitig

bringen beeintrachtigt uns weni-
ger, als selbstentfremdet handeln
zu mussen. Man muss allerdings zwi-
schen der bei psychischer Erkrankung
angewendeten  Zwangsbehandlung

WEITERFUHRENDE HINWEISE

T Vgl. Besse et al. 2017. Der Artikel diskutiert den Einsatz der sehr umstritte-
nen Elektrokonvulsionstherapie gegen den naturlichen Patientenwillen.

2 Der Ausdruck ,Zwangsunterbringung’ ist nicht unumstritten. Das
Sachsische Gesetz Gber die Hilfen und die Unterbringung bei psychischen
Krankheiten (SachsPsychKG) zieht es vor, von ,Unterbringung bei psychi-
scher Krankheit”, ,Unterbringung psychisch Kranker" oder ,Unterbringung
psychisch kranker Menschen” zu sprechen. Auch ,Zwangsbehandlung’
konnte, um den Ausdruck ,zwang' zu umgehen, durch ,Behandlung gegen
den Willen" ersetzt werden. Um sperrige Formulierungen zu vermeiden,
wird im Folgenden aber von Zwangsbehandlung und Zwangsunter-
bringung gesprochen. Zwangsunterbringung ist klarerweise nur in einem
psychiatrischen Krankenhaus moglich.

Vgl. Voraussetzungen flir Zwangsbehandlung nach § 1906a BGB bzw.

§ 22 SachsPsychKG.

So das Meinungsbild der Teilnehmer der Veranstaltung ,Zwangsbehand-
lung und freiheitsentziehende MalBnahmen bei psychisch Kranken.
Arzte und Betreuungsrichter im Gesprach” der Sachsischen Landesérzte-

kammer am 24. Juli 2018.

Dies gilt seit dem 25. August 2016 auch fir Menschen, die betreut werden
mussen und nicht bereits zwangsuntergebracht sind.
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und willkirlichem Zwang, also Noti-
gung, klar unterscheiden. Zwang kann
zum Schutz und zur Heilung Kranker,
die momentan oder andauernd keinen
freien Willen haben, dringend erforder-
lich sein, Notigung hingegen ist selbst-
verstandlich inakzeptabel. Sie ist eine
Straftat. Die geltenden Regeln sind so
verfasst, dass sie strikt vor Notigung
schiutzen, indem sie Zwang nur dann
erlauben, wenn die Gefahr von Selbst-
beziehungsweise  Fremdgefahrdung
besteht. Zugleich gibt es aber keine ge-
setzlich vorgeschriebene Pflicht zur
Fursorge mehr. Unbenommen davon
ist es moralisch geboten, andere Men-
schen nicht verwahrlosen zu lassen,
auch wenn keine unmittelbare Gefahr
fur andere von ihnen ausgeht. Wir ha-
ben es hier mit einem Zielkonflikt zu
tun: Einerseits wollen wir uns gegen-
seitig weitgehende Selbstbestimmung
zugestehen, andererseits aber auch der
moralisch gebotenen Sorge flireinander
gerecht werden und, wo maglich, Hilfe
leisten. Das Gesetz versucht hier
Rechtssicherheit zu schaffen, indem es
Selbst- und Fremdgefahrdung zum
Entscheidungskriterium erklart.

Schluss

Es lasst sich in der Neuzeit eine Ten-
denz zur Individualisierung feststellen,
die mit der Reformation beginnt, sich
mit der Aufklarung fortsetzt und im
Zuge der Sakularisierung immer weiter
intensiviert. In sakularen Gesellschaf-
ten treten an die Stelle von christlicher
Nachstenliebe und Barmherzigkeit, zu
der Fursorge aber auch Zurechtwei-
sung dazugehorte, [5] sdkulare Kon-
zepte wie Solidaritat und Toleranz.
Selbstverstandlich sind auch sie etwas
Gutes, aber trotzdem unpersonlicher
und insgesamt deutlich weniger am
anderen interessiert als ihre christli-
chen Entsprechungen — jedenfalls der
Idee nach. Dieser Trend verstarkt sich
mit dem Verschwinden des volkischen
beziehungsweise sozialistischen Kom-
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munitarismus. Menschen, die sich in
christlicher Tradition sehen bezie-
hungsweise sich aus einer nationalen
oder sozialistischen Gesinnung heraus
kommunitaristisch orientieren, mogen
dies bedauern. Es per Gesetz zu an-
dern, wirde gegenwartig zu grol3em
Unfrieden fuhren, denn die Mehrheit
der liberalistisch orientierten Men-
schen findet Firsorge und Zurechtwei-
sung ubergriffig. Sie lehnen jeden Pa-
ternalismus als Bevormundung ab. In
ihren Augen ist Zurechtweisung eine
Form von Missionierung, die sie sich
verbitten. Schon die Haltung des Fir-
sorglichen als solche begreifen sie als
Ansinnen und Einmischung in ihre An-
gelegenheiten.

Der die Liberalisierung des Rechts be-
stimmende Gedanke ist, sich gegensei-
tig moglichst alles zu erlauben, was
anderen nicht schadet. Entsprechend
formuliert bereits Kant seinen Rechts-
grundsatz: ,Eine jede Handlung ist
recht, die oder nach deren Maxime die
Freiheit der Willkir eines jeden mit je-
dermanns Freiheit nach einem allge-
meinen Gesetze zusammen bestehen
kann.” [6] Die Gesetze sollen ermogli-
chen, dass alle Menschen gemal3 ihrer
Weltanschauung leben konnen, egal ob
andere ihre Uberzeugung teilen. Dies
gilt selbst noch fir den Wunsch nach
Dauerdrogenrausch. Unbenommen da-
von ist es moralisch geboten, andere
Menschen nicht verwahrlosen zu lassen.

Wir leben in einer pluralistischen Ge-
sellschaft. Daher ist am Ende oft nur
ein Minimalkonsens moglich. Die Ge-
setze zu Zwangseinweisung und
Zwangsunterbringung sind Beispiele
dafur. Gesetze werden von Menschen
aufgestellt und erlassen. Wenn sie
nicht gut sind, erwachsen daraus Prob-
leme flr unsere gemeinschaftliche Le-
bensfihrung. Dann ist es notig, sie zu
iiberdenken und abzuindern. Uberle-
gen wir, wie Psychiater flr eine Vergro-
Berung ihrer Entscheidungskompeten-

zen argumentieren konnten: Die Ver-
weigerung beziehungsweise zeitliche
Verzogerung notwendiger Behandlun-
gen schadigt die Patienten und demo-
ralisiert die Angehorigen und das Per-
sonal in den Behandlungseinrichtun-
gen. Auch die Moglichkeit des Miss-
brauchs berechtigt nicht zu einem
pauschalen Vertrauensentzug gegen-
uber der Psychiatrie. Zwar ist es vollig
zu Recht Privatpersonen nicht gestat-
tet, sich gegenseitig zu mafBregeln, in
Gewahrsam zu nehmen oder zu etwas
zu zwingen, sondern so etwas ist, wo
unumganglich, Sache der Justiz. Aber
auch Arzte sind zumeist selbst Amts-
personen. Warum bringt man ihnen
nicht ebensoviel Vertrauen entgegen
wie dem Richter? Uber Heilbehandlun-
gen zu entscheiden, auch Uber psychi-
atrische, ist eigentlich nicht Sache der
Judikative, sondern des Arztes. Der Be-
treuungsrichter ist am Ende fachlich
auf den Rat des Arztes angewiesen, er
kann mithin lediglich tber die Einhal-
tung formaler Kriterien, wie die Anzahl
von Uberzeugungsversuchen oder die
Einhaltung von Fristen eigenstandig
befinden.

Die Chancen auf Verbesserung der Ge-
setze fur das Betreuungsrecht steigen,
sollte es eines Tages zu einer Uberar-
beitung kommen, wenn dabei nicht nur
Juristen und Berufspolitiker, sondern
auch Betroffene, also ehemalige Pati-
enten und ihre Anverwandten und na-
tiirlich Arzte und Betreuer, ihre Erfah-
rungen einbringen konnen.

Ich danke Kathi Beier (Leuven), Frank
Hartel (Zwickau) und Wilfried Schéne
(Radebeul) fiir ihre Hinweise und Kor-
rekturen. m

Literatur beim Autor

Dr. phil. Peter Heuer

Institut fur Philosophie

Universitat Leipzig

BeethovenstraBBe 15, 04107 Leipzig
E-Mail: pheuer@server1.rz.uni-leipzig.de
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Organspende macht Schule

GroRe Resonanz auf das Projekt der Sachsischen Landesarztekammer

Schiiler des Gliickauf-Gymnasiums Altenberg informieren sich iber Organspende

In Deutschland ist die Anzahl der
Organspender seit mehreren Jahren
ricklaufig. Obwohl bereits seit flnf
Jahren, seit Inkrafttreten des neuen
Transplantationsgesetzes im Jahr 2013,
alle Versicherten uber 16 Jahren im
zweijahrigen Abstand von ihren Kran-
kenversicherungen zum Thema Organ-
spende angeschrieben und informiert
werden. Einen Organspendeausweis
haben leider nur 36 Prozent aller Bir-
ger. Die Befragungen der letzten Jahre
bestatigen auch immer wieder, dass die
Informationen zur Organspende in der
Bevolkerung meist sehr lickenhaft
sind.

Aus diesen Grunden hat die Sachsische
Landesarztekammer im Januar das
Projekt ,Organspende macht Schule”
ins Leben gerufen. Mit Unterstiitzung
des Sachsischen Staatsministeriums
fur Kultus wurden samtlichen Schulen
in Sachsen das Angebot flir den Unter-
richt zu diesem wichtigen Thema ge-
macht. Erfahrene Mediziner stehen
bereit, beispielsweise in den Fachern
Biologie, Ethik oder auch Gemein-
schaftskunde den Schiilern wertfreie
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und sachliche Informationen zum
Thema Organspende zu vermitteln,
.denn die Schule ist genau der richtige
Ort, um frihzeitig Uber das Thema
Organspende aufzuklaren, die Proble-

.Man schlieBt die Augen
der Toten behutsam;
nicht minder behutsam
muss man die Augen der
Lebenden offnen.”

Jean Cocteau, franzdsischer Maler und Dichter

matik von vielen verschiedenen Seiten
zu beleuchten, zu diskutieren und zum
Nachdenken anzuregen.”, betont der
Prasident der Sachsischen Landesarz-
tekammer, Erik Bodendieck. Das Ange-
bot wird bisher sehr gut angenommen.
Es konnten bereits 25 Termine reali-
siert werden, weitere sind in Planung.
Von den Schulen erhalt das Projekt
sehr positive Rickmeldungen, was vor
allem den groBartigen Referenten zu
verdanken ist. Eine Lehrerin aus Sach-
sen schrieb: ,Den Schilern und Lehrern

GESUNDHEITSPOLITIK

hat es super gefallen und die Wichtig-
keit des Themas wurde nochmals her-
vorgehoben.” Die Referenten stellen
ihre Expertise hier ehrenamtlich zur
Verfigung, woflr wir uns an dieser
Stelle ganz herzlich bedanken mochten.
Unterstitzt wird das Projekt durch
sehr professionelle Unterlagen, die die
Techniker Krankenkasse gemeinsam
mit der Bundeszentrale fir gesundheit-
liche Aufklarung (BZgA) bereit stellt.
Wertneutrale und umfassende Infor-
mationen rund um das Thema Organ-
spende sind wichtig. Denn Verstand
und Herz mussen eine gemeinsame
Entscheidung treffen, egal ob der
Mensch sich flir oder gegen eine
Spende entscheidet.

Hinweis: Sollten Sie Interesse an einer
Referententatigkeit im Projekt ,Organ-
spende macht Schule” haben, wenden
Sie sich bitte an die Arztliche Ge-
schaftsfihrerin, Dr. med. Patricia Klein,
E-Mail: aegf@slaek.de. m

) Emily Hickmann
Assistentin der Arztlichen Geschaftsfihrerin
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GESUNDHEITSPOLITIK

Information zum
Sidchsischen Krebsregistergesetz

Meldung uber Dritte

Aus gegebenem Anlass mochten wir
Sie an dieser Stelle dartiber informieren,
dass die Ubermittlung der meldepflich-
tigen Informationen tber einen Dienst-
leister an das klinische Krebsregister
derzeit juristisch gepruft wird. Das
Sachsische Krebsregistergesetz (§ 5
SachsKRegG) sieht eine direkte Mel-
dung vom Leistungserbringer an die
klinischen Krebsregister vor. Daher
empfehlen wir den Leistungserbrin-
gern, bis zur Klarung keine Vertrage
abzuschlielen. Wir werden an dieser
Stelle zum Ergebnis berichten.

Patienteninformation

und Widerspruch

Aufgrund der im Sachsischen Krebsre-
gistergesetz festgeschriebenen Melde-
pflicht fur Leistungserbringer ist das
aktive Einholen des Einverstandnisses

des Patienten zur Meldung an das kli-
nische Krebsregister nicht mehr not-
wendig. Bitte beachten Sie aber, dass
das Sachsische Krebsregistergesetz
dem Patienten ein Widerspruchsrecht
einraumt. Der Patient kann also der
dauerhaften Speicherung seiner medi-
zinischen Daten im klinischen Krebsre-
gister schriftlich unter Angabe von
Name, Geburtsdatum und Anschrift
widersprechen. Dieser Widerspruch
kann formlos erfolgen.

Ein Widerspruch ist vom Leistungser-
bringer im Rahmen der Meldung dem
zustandigen Krebsregister mit zu tber-
mitteln.

Zudem hat der Patient auch das Recht,
beim Arzt und auch direkt beim
zustandigen klinischen Krebsregister
Auskunft zu den uber seine Person
Ubermittelten beziehungsweise ge-
speicherten Daten zu erhalten. Dazu ist

es notwendig, dass sich ein Patient
zweifelsfrei beim klinischen Krebsre-
gister ausweist. Die Gemeinsame Ge-
schaftsstelle erstellt ein entsprechen-
des Antragsformular.

Wichtig ist, dass der Patient durch den
Leistungserbringer beim erstmaligen
Auftreten einer Krebserkrankung tiber
das gesamte Prozedere und seine
Rechte zu informieren ist. Entspre-
chende Informationsblatter stellt Ihnen
Ihr klinisches Krebsregister beziehungs-
weise die Gemeinsame Geschaftsstelle
zur  Verfligung (www.krebsregister-
sachsen.de).

Pathologen und andere Arzte ohne
direkten Patientenkontakt unterliegen
nicht den Informationspflichten an den
Patienten nach SachsKRegG. m

) Dr. med. Patricia Klein
Arztliche Geschaftsfihrerin

Checkliste ,Pflegebediirftig, was tun?*

Der Ausschuss Senioren der Sachsi-
schen Landesarztekammer befasste
sich in den vergangenen Monaten mit
unterschiedlichen Facetten der Pflege-
problematik. Neben den neuen Geset-
zesgrundlagen und dem Pflegekrafte-
mangel war auch das Vorgehen zur
Erlangung von Hilfen bei eintretender
oder eingetretener Pflegebedurftigkeit
Thema der Arbeitsdiskussion.

In diesem Zusammenhang erhielt der
Ausschuss Kenntnis von der Checkliste
.Pflegebedirftig, was tun?”, erarbeitet
von einer Arbeitsgruppe der Senioren-
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vertretung Zwickau, die wir hiermit
weiterempfehlen mochten. In Gber-
sichtlicher Form vermittelt sie eine
Zusammenstellung von Schritten zu
einem ersten Einstieg in die vielgestal-
tige und verzweigte Thematik. Zu allen
Punkten kann in den Veroffentlichun-
gen der Bundesarbeitsgemeinschaft
der Senioren-Organisation e. V. (BAGSO)
Weiterflihrendes recherchiert werden.

Die Checkliste entstand als Ergebnis
einer Burgerbefragung der Stadt Zwi-
ckau als Gemeinschaftsprojekt der
Seniorenvertretung der Stadt und der

Westsachsischen Hochschule Zwickau
zu aktuellen Gesundheitsthemen. Im
Fragenkomplex ,Pflege” wurde der
Hausarzt als erster Ansprechpartner
genannt. Dazu gab es ein Gesprach mit
Dipl.-Med. Thomas Diirr, Leiter des Arz-
testammtisches Zwickau, in dem der
Vorschlag zur Erarbeitung eine Check-
liste als Handreichung fiir betroffene
Patienten beziehungsweise deren An-
gehorige entstanden ist. Das Ergebnis
wird nachstehend prasentiert. m

Dr. med. Ute Gobel
Vorsitzende des Ausschusses Senioren
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Pflegebediirftig, was tun?

Ein Pflegefall tritt haufig plotzlich und unerwartet ein, das heif3t Sie als Angehariger sind oftmals nicht darauf vorbereitet, die Pflege
zu organisieren und die notwendige Burokratie zu bewaltigen.

Entstehende Kosten erstattet die Pflegekasse. In vielen Fallen sind zusatzlich eigene Einklinfte, Vermogen des Pflegebediirftigen
oder Unterhaltsleistungen von Angehorigen einzusetzen.

Unter bestimmten Voraussetzungen hilft das Sozialamt.

Mit dieser Checkliste wollen wir Sie untersttitzen, Ihre personliche Pflegeplanung zu organisieren.
Reflektieren Sie kritisch Ihre personlichen Kapazitaten und die Ihrer Familie, den zu Pflegenden zu betreuen.
Scheuen Sie sich nicht Hilfe anzunehmen, um die eigenen Ressourcen nicht zu tiberfordern.

Aligemein Erklarung Schlagworter zur
Internetsuche

Der Weg zu den Leistungen der Pflegekassen

Bei der Pflegekasse stellen (die Krankenkasse des Pflegebediirftigen ist

IES zustandig fir die Leistungen der Pflegeversicherung)

Der Antrag muss vom Pflegebedirftigen unterschrieben werden, es sei
Vollmachten denn, es sind Vollmachten vorhanden. Mogliche Ansprechpartner sind:
Betreuungsbehdrde, Hospizdienst, Notar, ...

Pflegeberater
(bei der Krankenkasse
des Pflegebediirftigen)

Pflegebedtrftige und deren Angehorige haben einen gesetzlichen Anspruch
auf individuelle Beratung, die auch in der eigenen Hauslichkeit erfolgen kann.

MDK Begutachtung

Begutachtung der Pflege- Erfolgt durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK).
bediirftigkeit Angehorige/\Vertrauenspersonen sollten bei der Begutachtung anwesend sein.
Vorbereitung auf den Erstellung eines Pflegetagebuchs, arztliche Befunde besorgen, sowie 'tl'lljpi]psdzeurrg/eorltj)tearal]—_
MDK Besuch Therapieplan, Medikamentenliste bereit legen tung &
Es besteht Rechtsanspruch auf das erstellte Gutachten.
Es beinhaltet Hilfsmittelempfehlungen, sowie Praventions- und
MDK-Gutachten Rehabilitationsempfehlungen.
Bei Ablehnung besteht die Moglichkeit innerhalb eines Monats bei der
Pflegekasse den Widerspruch geltend zu machen.
Ansprechpartner
Krankenkasse Die Krankenkasse des Pflegebediirftigen ist zustandig fiir die Leistungen
Pflegekasse der Pflegeversicherung.
Antrag auf Schwerbeschadigung Sozialamt
Sozialamt Anspruch auf Sozialleistung zur Finanzierung der Pflege kann hier geprift
werden.
Unterstiitzungsleistungen, die durch die Pflegekasse finanziert werden
Leistungen in der eigenen Hauslichkeit
Ambulante Pflegesach- Unterstitzung in Form von professioneller Betreuung durch ambulante ambulante
leistungen Pflegedienste Pflegedienste

Kann in Anspruch genommen werden, wenn die hausliche Pflege durch Dritte

i B sichergestellt ist, z.B. Angehorige, Freunde, Bekannte, ...

Kombinationsleistungen Pflegesachleistungen und Pflegegeld konnen miteinander kombiniert werden.

Pflegekassen Gibernehmen die Kosten fir den Verbrauch bestimmter
Pflegehilfsmittel Pflegehilfsmittel, gleichzeitig werden technische Hilfsmittel vorrangig
leihweise und mit Zuzahlung zur Verfligung gestellt.

Entlastungsbetrag Zur Unterstltzung des Pflegebediirftigen und der pflegenden Angehdrigen, o )
(zusatzlicher Betrag um die Betreuung im Alltag sicherzustellen, gleegglgsEh\;\lelllge
. uunges-

in der ambulanten zur Organisation des Pflegealltags oder zur Unterstitzung der angeboteg
Versorgung) hauswirtschaftlichen Versorgung.
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Verhinderungspflege Ist auch stundenweise moglich. (Vor.: mind. 6 Monate pflegebeddirftig)
Wohnen

Wohnumfeldver- Pro Pflegebediirftigem werden im Akut-Fall und bei Anderung des Pflegegrades
bessernde MaBnahmen VerbesserungsmalBnahmen im eigenen Wohnumfeld finanziell unterstitzt.

Pflege-Wohngruppen: Zusatzlich zu den anderen Leistungen, haben
Alternative Wohnformen Pflegebeddrftige, die in ambulant betreuten Wohngruppen leben, Anspruch
auf Wohngruppenzuschlag.

Stationdre Leistungen

Wird gewahrt, wenn eine hausliche oder eine teilstationdre Pflege nicht Pflegenetz
Vollstationdre Pflege moglich ist oder wegen der Besonderheit einer individuellen Pflegesituation Sachsen,
nicht in Betracht kommt. Pflegenavigator

B Urlaubs- und
Dient der Ubergangszeit, wenn hausliche Pflege nicht sichergestellt ist. Kurzzeitpflege-
einrichtungen

Kurzzeitpflege/
Verhinderungspflege

Tages- und Nacht-
pflege (teilstationare
Versorgung)

In einer entsprechenden Einrichtung findet eine zeitweise Betreuung im Tagespflege-
Tagesverlauf statt. einrichtungen

Leistungen fiir pflegende Angehdrige

Pflegekassen leisten Beitrdge in die gesetzliche Rentenversicherung, fir
Pflegepersonen, die neben der Pflege nicht mehr als 30 Stunden erwerbstatig
sind und mindestens 10 Stunden verteilt auf 2 Tage die Woche einen oder
mehrere Pflegebedurftige versorgen.

Rentenversicherung

Personen, die einen Pflegebediirftigen mit mindestens Pflegegrad 2 versorgen,

S T sind wahrend ihrer pflegerischen Tatigkeit unfallversichert.

Pflegepersonen erwerben nach Beendigung der Pflege einen Anspruch auf

LT E TS Arbeitslosengeld und Leistungen der Arbeitsforderung.

Um die Pflege von nahen Angeharigen zu organisieren ist bis zu 10 Tagen
unentgeltlich die kurzzeitige Arbeitsverhinderung zu beantragen.

Darlber hinaus konnen Pflegezeit und Familienpflegezeit (bis zu 2 Jahren)
in Anspruch genommen werden.

Dazu bendétigt man jeweils ein drztliches Attest.

Arbeitsverhinderung
bei Pflegezeit

Fir Angehorige und ehrenamtlich Tatige werden unentgeltliche Pflege und

B Schulungskurse angeboten. Demenzberatung

Weitere Unterstiitzungsangebote/Beratungsangebote

Ehrenamt, Selbsthilfegruppen, Demenzkaffee, Hospizdienst

Hospizdienste,
Beratung zur Palliativpflege stationare
Einrichtungen

Telefonseelsorge,
Pflegenetz
Weitere Beratungsangebote finden Sie: Sachsen, Bundes-
ministerium
Telefonnr.: 115

Impressum:
Seniorenvertretung Zwickau
Werdauer StraBe 62, 08056 Zwickau, VWZ Haus 4, Zimmer 025, Telefon: 0375 83-4039, E-Mail: seniorenvertretung@zwickau.de

.Aktiv ab 50 e.V.” Seniorenbiiro
KopernikusstraBe 7, 08056 Zwickau, Telefon: 0375 210522, E-Mail: aktivab50@t-online.de

Stand November 2017
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Mitgliederversammlung der
Kreisarztekammer Chemnitz (Stadt)

Der Vorstand der Kreisarztekammer
Chemnitz (Stadt) lud am 24. April 2018
die Chemnitzer Arzteschaft zur jahr-
lichen Mitgliederversammlung. Gern
gesehener Gast war der Prasident der
Sachsischen Landesarztekammer, Erik
Bodendieck.

Der Vorsitzende der Kreisarztekammer,
Dr. med. Andreas Bartusch, referierte
Uber die Vorstandsarbeit des Jahres
2017. Das berufs- und gesundheitspo-
litische Geschehen und seine Auswir-
kungen auf die Chemnitzer Arzteschaft
waren ebenso Thema wie die Schlich-
tung von Streitigkeiten, die Organisa-
tion von Veranstaltungen flr die arztli-
che Fortbildung und Zusammenkunf-
ten der arztlichen Senioren.

Schwerpunkt der Arbeit war das Fort-
bildungsprogramm der Kreisarztekam-
mer mit 13 Veranstaltungen, die sich
sowohl an Arzte aus dem niedergelas-
senen als auch dem stationdren
Bereich richteten. Die Veranstaltungs-
reihe ,Chemnitzer Notfallabend” unter
der wissenschaftlichen Leitung des
Arztlichen Leiters Rettungsdienst,
Christian Lauchner, ist dabei flr alle im
Rettungswesen tatigen Personen im

Bereich des Rettungszweckverbandes
Chemnitz-Erzgebirge gedacht - also
auch fur Rettungsassistenten, Notfall-
sanitater, Feuerwehrleute und Polizisten.

Die Veranstaltungen fur die arztlichen
Senioren sind eine willkommene Gele-
genheit flr kulturelle Erlebnisse und
Kontaktpflege.

Mit klassischen Beschwerden von Pati-
enten iiber Arzte war die Kreisirzte-
kammer weniger beschaftigt. Der
Fokus der Beschwerden liegt mehr und
mehr auf dem Problem, dass Praxen
keine neuen Patienten aufnehmen oder
die Termine weit in der Zukunft liegen.
Dies zu andern, Ubersteigt allerdings
die Moglichkeiten einer Kreisarztekam-
mer und ist auch nicht deren Aufgabe.

Nicht zuletzt legte der Vorsitzende
Rechenschaft tber die Verwendung der
Ricklaufgelder ab. Diese wurden sat-
zungsgemal’ im Interesse der Mitglie-
der der Kreisarztekammer verwendet.
Der Finanzbericht fand ungeteilte
Zustimmung. Aufgrund eines engen
finanziellen Rahmens wurde dann der
Finanzplan fur das laufende Jahr ange-
passt.

Dr. Bartusch forderte die Mitglieder auf,
sich 2019 als Kandidat zur Kammer-
wahl zur Verflgung zu stellen und sich
rege an der Wahl zu beteiligen. Gerade
die Kammerversammlung biete die
Gelegenheit berufs- und gesundheits-
politische Angelegenheiten zu diskutie-
ren und dem Vorstand der Sachsischen
Landesarztekammer das Mandat zum
Handeln zu geben. Auch in den Aus-
schiissen und Kommissionen kdnne
man aktiv mitarbeiten ohne Mandats-
trager zu sein.

Den Abschluss der Versammlung bil-
dete der Vortrag des Chemnitzer Amts-
arztes, Dr. med. Harald Uerlings, zum
Thema ,Arztliches Handeln nach dem
Tode". Dr. Uerlings brachte den Anwe-
senden die Problematik der arztlichen
Leichenschau naher, wiederholte Grund-
regeln und gab Tipps fir konkrete Ein-
satzfalle. Die rege Diskussion Uber
regionale Moglichkeiten und praktische
Erfahrungen im taglichen Einsatz gab
den Teilnehmern Sicherheit und neue
Erkenntnisse fur die eigene Arbeit.

Die Mitgliederversammlung schloss ein
arbeitsreiches Jahr 2017 ab. =

Dipl.-Ing. (FH) Beatrix Thierfelder
Leitende Sachbearbeiterin
Bezirksstelle Chemnitz
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Von Ambulant bis Zusatzweiterbildung
Tatigkeitsbericht 2017

Gesundheitspolitisch spannend war
das Jahr 2017 auf jeden Fall. Das zeigt
sich in der Flut an Themen und Termi-
nen im aktuell vorliegenden Tatigkeits-
bericht der Sachsischen Landesarzte-
kammer. Der Fokus der Arbeit in den
Gremien lag naturgemal’ auf der arzt-
lichen Aus-, Weiter- und Fortbildung,
der Qualitatssicherung und der Aus-
und Fortbildung der Medizinischen
Fachangestellten.

Bei der stationdren Versorgung stan-
den, neben der Arbeitsverdichtung und
Personalmangel, insbesondere die Ent-
wicklung sektorentbergreifender Kon-
zepte zur Uberwindung von Versor-
gungsgrenzen sowie die Schaffung
einer sektorenubergreifenden Notfall-

versorgung inklusive einer bedarfsge-
rechten Steuerung der Inanspruchnah-
me auf der berufspolitischen Agenda.

Die Ausbildung der Medizinischen
Fachangestellten beschaftigte die Lan-
desirztekammer neben dem Arztebe-
darf ebenfalls recht intensiv, haben die
Arzte in der Niederlassung doch heute
zunehmend Schwierigkeiten gute Aus-
zubildende zu finden. Auf der anderen
Seite fehlt es landesweit aber auch an
Ausbildungsplatzen.

Eine weitere wichtige Aufgabe der
Sachsischen Landesarztekammer ist
es, gesundheitspolitische Fehlentwick-
lungen offen zu legen, anzusprechen
und auf eine Anderung zum Wohle der

Patienten und der Arzte hinzuwirken.
Nur in einem permanenten Diskurs
kann die Gesellschaft definieren, wel-
che medizinische Versorgung sie sich
wuinscht und was sie kosten soll. Die
arztliche Selbstverwaltung will hier
Anregungen geben und konstruktiv
beraten. Daflir engagieren sich Uber
1.000 sichsische Arzte in den Gremien
der arztlichen Selbstverwaltung.

All das erfahren Sie im aktuellen Tatig-
keitsbericht. Dieser steht unter www.
slaek.de bereit. m

) Knut Kéhler M.A.
Leiter Presse- und Offentlichkeitsarbeit

Anzeige

Geschdaftsstelle zur Forderung von Weiterbildungsverbunden
Grundung | Organisation | Férderung | Weiterentwicklung
Wir beraten und betreuen Sie!
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Kontakt

Frau Nicole Hoffmann
Schutzenhohe 16
01099 Dresden

Telefon
Telefax
E-Mail

0351 82 67 119
0351 82 67 312
geschaeftsstelle-
wbv@slaek.de

Im Infernet
www.weiterbildungsverbuende-
sachsen.de

Diese MaRBnahme wird aus Steuermitteln mitfinanziert.
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Konzerte und
Ausstellungen

Ausstellungen im Foyer und 4. Etage in
der Sachsischen Landesarztekammer

Vernissage
Donnerstag, 26. Juli 2018, 19.30 Uhr

Einfiihrung
Dieter Hoefer, Kurator,

Dresden

Programmvorschau

30. September 2018, 11.00 Uhr
Junge Matinee

Es musizieren Schilerinnen und

Schiler der Musikschule
des Landkreises MeilRen

Kommende Ausstellung: Viktoria Graf
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MEDIZINISCHE FACHANGESTELLTE

Auszubildender kiindigt
wegen Berufswechsel

Auch mit langerer Kiuindigungsfrist als vier Wochen ist diese Kiindigung
wirksam (Urteil des BAG vom 22. Februar 2018, AZ: 6 AZR 50/17)

Zum Sachverhalt

Ein Auszubildender kiindigte seine am
1. August 2015 begonnene Ausbildung
nach Ablauf der Probezeit mit Schrei-
ben vom 4. Januar 2016 zum 29. Feb-
ruar 2016, um zum 1. Marz 2016 eine
andere Berufsausbildung aufzuneh-
men. Der Ausbilder war der Ansicht,
das Ausbildungsverhaltnis ende bereits
am 2. Februar 2016, da zu diesem Zeit-
punkt die gesetzlich fixierte vierwo-
chige Kiindigungsfrist abgelaufen sei.

Zur Rechtslage
§ 22 Berufsbildungsgesetz (BBIiG) regelt
die Moglichkeit der Kindigung eines
Ausbildungsverhdltnisses wie folgt:
= wahrend der Probezeit:
jederzeit ohne Einhaltung einer
Kiindigungsfrist,
= nach der Probezeit:
- aus einem wichtigen Grund ohne
Einhaltung einer Kiindigungsfrist
- seitens des Auszubildenden mit
einer Kiindigungsfrist von vier
Wochen bei Aufgabe der Berufs-
ausbildung oder Ausbildung in
einem anderen Beruf.

Zur Entscheidung

Die Erfurter Richter haben entschieden,
dass ein Auszubildender das Ausbil-
dungsverhaltnis bei einer Berufswech-
selkindigung gemald § 22 Absatz 2
Nr. 2 BBiG nicht ,punktgenau” zum
Zeitpunkt der beabsichtigten Aufgabe
der Berufsausbildung kiindigen muss.
Er kann vielmehr die gesetzlich gere-
gelte Kiindigungsfrist von vier Wochen
uberschreiten, sozusagen unter Verlan-

gerung dieser Frist ,vorzeitig kiindigen”.
Dieses Recht folgt daraus, dass allein
der Kindigungsberechtigte bestimmt,
zu welchem Termin das Rechtsverhalt-
nis enden soll.

Gibt der Auszubildende allerdings kei-
nen Termin in seiner Kundigung an,
endet das Ausbildungsverhaltnis selbst-
verstandlich mit dem Ablauf der vier-
wochigen Kiindigungsfrist nach Zugang
beim Ausbilder.

Der Vollstandigkeit halber sei darauf
hingewiesen, dass die Vereinbarung
einer langeren Kindigungsfrist als der
vorgenannten gesetzlichen Vierwo-
chenfrist im Ausbildungsvertrag nicht
zuldssig ware, § 25 BBIiG. m

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

VVon der Kassenarztlichen Vereinigung
Sachsen werden gemal § 103 Abs. 4
SGB V folgende Vertragsarztsitze in
den Planungsbereichen zur Ubernahme
durch einen Nachfolger ausgeschrieben:

Bitte beachten Sie folgende Hinweise:

*) Bei Ausschreibungen von Facharzten
fur Allgemeinmedizin konnen sich auch
Facharzte fir Innere Medizin bewerben,
wenn sie als Hausarzt tatig sein wollen.

Bezirksgeschaftsstelle Chemnitz

Bei Ausschreibungen von Facharzten
fir Innere Medizin (Hausdrztlicher Ver-
sorgungsbereich) konnen sich auch
Fachdrzte fur Allgemeinmedizin bewer-
ben.

Nahere Informationen hinsichtlich des
rdumlichen Zuschnitts sowie der arzt-
gruppenbezogenen Zuordnung zu den
einzelnen Planungsbereichen bzw.
Versorgungsebenen sind auf der
Homepage der KV Sachsen abrufbar

(www.kvsachsen.de — Mitglieder —
Arbeiten als Arzt — Bedarfsplanung
und sdchsischer Bedarfsplan).

Bitte geben Sie bei der Bewerbung die
betreffende Registrierungs-Nummer
(Reg.-Nr.) an.

Es wird darauf hingewiesen, dass sich
auch die in den Wartelisten eingetrage-
nen Arzte bei Interesse um den betref-
fenden Vertragsarztsitz bewerben
mussen.

Fachrichtung Planungsbereich | Bewerbungsfrist

ALLGEMEINE FACHARZTLICHE VERSORGUNG

18/C034 Frauenheilkunde und Geburtshilfe
18/C035 Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

(halftiger Vertragsarztsitz in einer Berufsausibungsgemeinschaft)
18/C036 Hals-Nasen-Ohrenheilkunde/ ZB Akupunktur

(halftiger Vertragsarztsitz in einer Berufsausiibungsgemeinschaft)
18/C037 Kinder- und Jugendmedizin/ ZB Akupunktur

(Vertragsarztsitz in einer Berufsausiibungsgemeinschaft)
18/C038 Psychiatrie und Psychotherapie

Annaberg 13.08.2018

Aue-Schwarzenberg 24.07.2018

Aue-Schwarzenberg 24.07.2018
Chemnitz, Stadt 13.08.2018

Freiberg 13.08.2018

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

Bezirksgeschaftsstelle Leipzig

Fachrichtung Planungsbereich | Bewerbungsfrist

HAUSARZTLICHE VERSORGUNG

18/L034 Allgemeinmedizin*) Eilenburg 13.08.2018
18/L035 Allgemeinmedizin*) Leipzig 24.07.2018
18/L036 Praktischer Arzt*) Delitzsch 24.07.2018
(Teil einer Berufsaustibungsgemeinschaft)
18/L037 Allgemeinmedizin*) Delitzsch 24.07.2018
(Teil einer Berufsausiibungsgemeinschaft)
18/L038 Allgemeinmedizin*) Leipzig 13.08.2018
(halftiger Vertragsarztsitz in einer Berufsausiibungsgemeinschaft)
ALLGEMEINE FACHARZTLICHE VERSORGUNG
18/L039 Frauenheilkunde und Geburtshilfe Leipzig, Stadt 13.08.2018
18/L040 Frauenheilkunde und Geburtshilfe Leipzig, Stadt 13.08.2018
18/L041 Kinder- und Jugendmedizin Muldentalkreis 13.08.2018

Schriftliche Bewerbungen sind unter Berticksichtigung der Bewerbungsfrist an die Kassenarztliche Vereinigung Sachsen,
Bezirksgeschaftsstelle Leipzig, Braunstral3e 16, 04347 Leipzig, Telefon 0341 2432-153 oder -154 zu richten.
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Bezirksgeschaftsstelle Dresden

Fachrichtung Planungsbereich | Bewerbungsfrist

ALLGEMEINE FACHARZTLICHE VERSORGUNG

18/D042 Orthopadie Gorlitz, Stadt/ 24.07.2018
(halftiger Vertragsarztsitz) Niederschlesischer
Oberlausitzkreis
18/D043 Psychologische Psychotherapie — Verhaltenstherapie Gorlitz, Stadt/ 24.07.2018
(halftiger Vertragspsychotherapeutensitz) Niederschlesischer
Oberlausitzkreis
18/D044L Hals-Nasen-Ohrenheilkunde Lobau-Zittau 13.08.2018
18/D045 Neurologie und Psychiatrie MeiRen 24.07.2018
18/D046 Haut- und Geschlechtskrankheiten WeiReritzkreis 13.08.2018
18/D047 Frauenheilkunde und Geburtshilfe Weil3eritzkreis 24.07.2018
SPEZIALISIERTE FACHARZTLICHE VERSORGUNG
18/D048 Innere Medizin/ SP Rheumatologie Dresden, Stadt 24.07.2018
18/D049 Innere Medizin/ SP Kardiologie Dresden, Stadt 24.07.2018
18/D050 Innere Medizin Dresden, Stadt 24.07.2018

(halftiger Vertragsarztsitz)

GESONDERTE FACHARZTLICHE VERSORGUNG

18/D051 Strahlentherapie Sachsen 24.07.2018
(halftiger Vertragsarztsitz)

Schriftliche Bewerbungen sind unter Bertlicksichtigung der Bewerbungsfrist an die Kassenarztliche Vereinigung Sachsen,
Bezirksgeschaftsstelle Dresden, Schiitzenhohe 12,01099 Dresden, Telefon 0351 8828-310 zu richten.

Abgabe von Vertragsarztsitzen

Von der Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen werden folgende Vertragsarztsitze zur Ubernahme durch einen
Nachfolger veroffentlicht:

Bezirksgeschaftsstelle Dresden

Fachrichtung Planungsbereich

HAUSARZTLICHE VERSORGUNG

Innere Medizin*) Gorlitz Abgabe: 1/2019
Allgemeinmedizin*) Gorlitz Abgabe: Januar 2021
Allgemeinmedizin*) Lobau Abgabe: [11/2018

Ort: Herrnhut
Allgemeinmedizin*) Lobau Abgabe: Juli 2019

Ort: Kottmar
Allgemeinmedizin*) Niesky Abgabe: Ende September 2018
Allgemeinmedizin*) Zittau Abgabe: 2018

Ort: GroBschonau

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

MITTEILUNGEN DER KVS

Bezirksgeschaftsstelle Chemnitz

Fachrichtung Planungsbereich

HAUSARZTLICHE VERSORGUNG

Allgemeinmedizin*)

Innere Medizin*)

Chemnitz

Marienberg

geplante Abgabe: Anfang 2019
geplante Abgabe: 30.06.2019

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

Die Lungenheilkunde
im Nationalsozialismus

Herausgeber: Robert Loddenkemper,
Nikolaus Konietzko, Vera Seehaus
Verlag: Deutsche Gesellschaft fiir
Pneumologie und Beatmungsmedizin
e.V/,, Berlin 2018, 307 Seiten,
gebundene Ausgabe

Preis: 39,00 Euro

ISBN: 978-3-9817734-3-9

Die Geschichte der Lungenheilkunde
war bis Mitte des 20. Jahrhunderts
gleichbedeutend mit der Geschichte der
Tuberkulose (TB). Wahrend der NS-Zeit
vollzog sich in der Gesundheitspolitik
ein kompletter Paradigmenwechsel:
.Gemeinnutz geht vor Eigennutz”. TB-
Patienten galten nun nicht als kranke,
hilfebedlrftige Individuen, sondern als
Ansteckungsquelle. Die Bekampfung
der Tuberkulose fihrte zu einem Sys-
tem der Ausgrenzung bis hin zur
Totung. In zehn Kapiteln setzt sich das
Buch systematisch und wissenschaft-
lich fundiert mit diesem Thema ausein-
ander.

Die Publikation beleuchtet die Versor-
gungsstrukturen im Kampf gegen die
Tuberkulose sowie die Entwicklung
einer TB-Schutzimpfung im ,Dritten
Reich”. Georg Bessau, langjahriger
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Direktor der Universitats-Kinder- und
Poliklinik Leipzig, war damals fihrender
deutscher Experte. Er erforschte die
Wirksamkeit des Impfstoffs an geistig-
und korperlich behinderten Kindern.
Nicht nur im Archiv der Charité-Kinder-
klinik finden sich Akten, die Bessaus
Versuche belegen.

Rauchen und die Tabakbekampfung
waren in der NS-Zeit schon vorherr-

schende Themen. Fritz Lickint verof-
fentlichte 1939 sein Buch ,Tabak und
Organismus”, in dem er das Wissen von
8.000 internationalen Publikationen
inklusive seiner eignen Forschungser-
gebnisse enzyklopadisch zusammen-
trug. Lickint, damals niedergelassener
Internist in Dresden, gehorte damit zu
den ersten, die den Tabakkonsum als
ursachlichen Faktor insbesondere fir
Bronchialkarzinome beschrieb. Von ihm
stammen die Begriffe ,Rauchstraf3e”
und ,Passivrauchen”.

Zahlreiche historische Abbildungen ver-
deutlichen das AusmaR und den
Umgang mit der Krankheit in der Bevol-
kerung und das Verhalten von Organi-
sationen und Personen innerhalb der
NS- und Nachkriegszeit sehr ein-
drucksvoll. m

Kristina Bischoff M.A.
Redaktionsassistentin ,Arzteblatt Sachsen”
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Die intraoperative Hyperspektral-
der Viszeralchirurgie

Bildgebung

1n

Nicht-invasive Beurteilung physiologischer Gewebe-Parameter gastrointestinaler Anastomosen

I. Gockel', J. P. Takoh', C. Chalopin?,
B. Jansen-Winkeln'

Zusammenfassung

Die Hyperspektral-Bildgebung (HSI =
HyperSpectral Imaging) ist ein neues
Bildgebungsverfahren, das fur die
Erkennung von Strukturen und fir die
Auswertung der Gewebedurchblutung,
-oxygenierung sowie dessen Wasser-
haushalts in der Wundtherapie vielver-
sprechende Ergebnisse gezeigt hat. Wir
konnten das System erstmals nutzen,
um in vivo gastrointestinale Anasto-
mosen in der Viszeralchirurgie zu beur-
teilen. HSI bietet als kontaktfreie, nicht-
invasive und kontrastmittellose intra-
operative Bildgebungsmethode eine
objektive ,real time"-Messung physio-
logischer Anastomosenparameter, die
moglicherweise dazu beitragen kann,
die ,ideale” Anastomosenregion /-hohe
zu determinieren, um somit im Sinne
der Prazisionsmedizin potenziell zu
mehr Sicherheit fir die Anastomosen-
heilung beizutragen.

Die ,Image-guided Surgery”, das heil3t
die chirurgische Prozedur, bei der bild-
gestlitzte (pra- oder intraoperative)
Verfahren angewandt werden, um
(indirekt) durch die Operation zu leiten,
spielt in der modernen Viszeralchirur-
gie eine immer grolRere Rolle. Sie wird
aktuell nicht nur zur besseren Differen-

" Klinik fur Viszeral-, Transplantations-,
Thorax- und Gefal3chirurgie,
Universitatsklinikum Leipzig, AGR

2 Innovation Center Computer Assisted
Surgery (ICCAS), Universitat Leipzig
(Direktor: Prof. Dr. med. Andreas Melzer)
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zierbarkeit von anatomischen Struktu-
ren angewandt, sondern auch von phy-
siologischen Zustanden, mit konseku-
tiver Moglichkeit der Anderung der OP-
Strategie beziehungsweise des opera-
tiven Vorgehens zwecks Optimierung
des OP-Ergebnisses und Vermeidung
von Komplikationen.

Bei der Anlage gastrointestinaler Anas-
tomosen spielt neben der obligatori-
schen Spannungsfreiheit und naht-
technischen Perfektion sowie Patien-
ten- und Gewebe-spezifischen Fakto-
ren die gute Durchblutung der zu anas-
tomosierenden Regionen eine zentrale
Rolle fur die Heilung. Ist diese aus ver-
schiedenen Grinden kompromittiert,
kann es im postoperativen Verlauf zu
einer Anastomoseninsuffizienz (Al)
kommen. Hierbei handelt es sich um
eine der schwerwiegendsten Komplika-
tionen in der Viszeralchirurgie, oftmals
einhergehend mit einer lokalen oder
generalisierten Peritonitis bis zur Sep-
sis, mit der moglichen Konsequenz
einer erforderlichen Revisions-Opera-
tion, einem deutlich verlangerten stati-
onaren Aufenthalt und einer erhohten
Mortalitat.

Das komplexe System der Durchblu-
tung des Magen-Darm-Trakts bis zur
Kapillarebene ist fiir das bloBe Auge
des Chirurgen im operativen Situs nicht
mit absoluter Genauigkeit und objek-
tiv-reproduzierbar zu evaluieren. Somit
erfolgte die herkommliche intraopera-
tive Beurteilung der Durchblutungssi-
tuation der beiden zu anastomosieren-
den Komponenten beziehungsweise
die Selektion der ,optimalen” Anasto-

mosenregion rein klinisch (zum Beispiel
tastbarer Puls der versorgenden Ge-
faBe 2. oder 3. Ordnung, Rosigkeit/
Vitalitat der gastrointestinalen Struk-
turen, Motilitat). Diese klinischen Para-
meter konnen allerdings weder die am
besten durchblutete und idealerweise
zu anastomosierende Region des
Intestinaltrakts, noch das Risiko einer
Anastomoseninsuffizienz vorhersagen.
In den letzten Jahren haben neue Tech-
niken, wie die Near-InfraRed (NIR)-Flu-
oreszenz mit Indocyanongrin (ICG),
eine vielversprechende Methodik zur
.real time"-Beurteilung der intestinalen
Perfusion, insbesondere in der kolorek-
talen Chirurgie, dazu beigetragen, die
Anastomosenkomplikationen zu sen-
ken [1-5].

Insbesondere konnte die PILLAR II-
Multizenterstudie in beeindruckender
Weise darstellen, dass keine Anasto-
mosenleckagen bei denjenigen Patien-
ten auftraten, bei welchen das intra-
operative Vorgehen aufgrund einer
inadaquaten Perfusion in der Fluores-
zenz-Angiographie revidiert wurde [6].
Allerdings handelt es sich hierbei um
eine invasive Methodik, bei der der flu-
oreszierende Farbstoff, der als Indika-
torsubstanz intravenos verabreicht
wird, in Abhangigkeit von der Leberleis-
tung mit einer Halbwertzeit von circa
drei bis vier Minuten aus dem Korper
eliminiert wird. Nebenwirkungen, wie
anaphylaktischer Schock, Blutdruckab-
falle, Tachykardie, Dyspnoe und Urtika-
ria sind in einzelnen Fallen beschrieben
worden und das Risiko schwerer
Nebenwirkungen steigt bei Patienten
mit chronischer Niereninsuffizienz bis
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zu sehr seltenen Todesfdllen. Einen
weiteren Nachteil stellt die subjektive
Evaluation der Fluoreszenz-Intensitat
mittels visueller Beurteilung des Chi-
rurgen zusatzlich zur Invasivitat der
Methodik bei iv.-Verabreichung des
Farbstoffs mit entsprechenden Limita-
tionen dieser Technologie dar. Zum
aktuellen Zeitpunkt bestehen keine
fundierten Optionen zur objektiven und
quantitativen ICG-Messung der Gewe-
beperfusion.

Als erstem viszeralchirurgischem Zen-
trum in Deutschland steht seit 2017 der
Klinik und Poliklinik fur Viszeral-, Trans-
plantations-, Thorax- und GefaBchirur-
gie in Kooperation mit dem ICCAS
(Innovation Center Computer Assisted
Surgery) der Universitat Leipzig das int-
raoperative Hyperspektral-Imaging zur
Beurteilung gastrointestinaler Anasto-
mosen zur Verfugung. Hierbei handelt
es sich um ein relativ neues i.v.-Bildge-
bungsverfahren, das fir die Erkennung
von Strukturen und fur die Auswertung
der Gewebedurchblutung vielverspre-
chende Ergebnisse gezeigt hat [7]. Als
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eindeutigen Vorteil gegendber der oben
genannten ICG-Technik und anderen
intraoperativen Bildgebungsverfahren
findet sich hier die Nicht-Invasivitat der
Methode mit einer objektiven und
reproduzierbaren Dokumentation der
intraoperativen Perfusion in der gast-
rointestinalen  Chirurgie. Bisherige
Anwendungen der Hyperspektral-Bild-
gebung fanden sich Uberwiegend in der
plastischen Chirurgie zur Beurteilung
der Durchblutung von Lappenplastiken
oder Transplantaten und bei chroni-
schen Wunden zur Beurteilung der
Wundregeneration (zum Beispiel
Brandwunden, diabetischer Ful3 oder
bei Patienten mit peripherer arterieller
Verschlusskrankheit (pAVK)) [8 - 11]. In
der letzten Zeit findet sich auch ein
zunehmender Einsatz bei der Detektion
von Tumoren beziehungsweise der Dif-
ferenzierung von Gewebestrukturen
(zum Beispiel maligne vs. benigne
Lasion), wie beispielsweise bei kolorek-
talen Karzinomen [12 - 13].

Dieses mit nur geringem Aufwand int-
raoperativ anwendbare, kontaktlose

Abb. 1: Aufbau der Hyperspektral-Kamera
(TIVITA™ Tissue T2- Kamerasystem) mit Monitor
zur Beurteilung der Anastomosenperfusion.

und nicht-invasive, strahlungsfreie
Verfahren benotigt eine Messdauer von
nur wenigen Sekunden und stort den
operativen Ablauf somit nicht bezie-
hungsweise verlangert die OP-Zeit nur
minimal. Abb. 1 zeigt den Aufbau der
Hyperspektral-Kamera (TIVITA™ Tissue
T2-Kamerasystem der Firma Diaspec-
tive Vision [Pepelow, Deutschland])
mit Monitor. Die Methodik kombiniert
das Prinzip der Spektroskopie mit der

Abb. 2: Analysierte Parameter mit der Hyper-
spektral-Bildgebung in vivo: Gewebeoxygenierung
(St0,), Gewebe-Hamoglobin- (THI = Tissue
Hemoglobin Index), NIR- (= Near InfraRed)
Perfusions- und Gewebe-Wasser-Index

(TWI = Tissue Water Index), deren Werte in Bild-
intensitaten zur Visualisierung codiert werden.

Arzteblatt Sachsen 07]2018



Bildgebung, wobei das untersuchte
Gewebe mit Licht im visuellen und
nahinfraroten Spektrum beleuchtet
und das vom Gewebe remittierte Licht
gemessen wird [14]. Die Kamera zeich-
net den sichtbaren (VIS) und nahen Inf-
rarotbereich (NIR) auf und die Aufnah-
meflache kann Uber groBBere OP-
Gebiete im Abdomen festgelegt wer-
den. Das Funktionsprinzip ist ahnlich
dem eines Gewebeoxymeters. Aller-
dings werden bei der Hyperspektral-
Bildgebung nicht nur punktuelle Infor-
mationen ausgelesen, sondern bildge-
bend ganze 2D-Darstellungen fir ver-
schiedene pathophysiologische Gewe-
bevariablen zur Verfligung gestellt.
Folgende Parameter werden somit aus
den gemessenen Lichtspektren in vivo
berechnet: Gewebeoxygenierung (St0,),
Gewebe-Hamoglobin- (THI), NIR-Perfu-
sion- und Gewebe-Wasser-Index (TWI).
Deren Werte werden in Bildintensita-
ten zur Visualisierung codiert (Abb. 2).
Die Beurteilung dieser Parameter
erfolgt mit Hilfe eines kameraspezifi-
schen Softwarepakets namens TIVITA™
Suite.

In einer ersten Pilotstudie konnten wir
die Feasibility der intraoperativen
Beurteilung des nahezu gesamten
Spektrums intestinaler Anastomosen
in der Viszeralchirurgie darlegen [14].
Dabei handelte es sich Uberwiegend
um Patienten mit:

1. Osophagusresektion, Schlauch-
magenhochzug und intrathorakaler
C)sophagogastrostomie,

2. totaler Gastrektomie und
Osophagojejunostomie,

3. subtotaler Magenresektion und
Gastrojejunostomie,

4. Pankreaskopfresektion und
Pankreatikojejunostomie,

5. Dunndarmsegmentresektion und
lleo-lleostomie beziehungsweise
lleostomartickverlagerung,

6. Kolon- beziehungsweise

Arzteblatt Sachsen 0712018
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Abb. 3: Die Pinzette zeigt die Position der Grenze zur Resektionslinie, die der Chirurg visuell

geschatzt hat (RGB-Image, oben links). Die Bilder des TWI (oben rechts), der StO_- (unten links) und

des NIR Perfusion-Index (unten rechts) offenbaren jedoch — im Vergleich zur Einschatzung des Chirurgen —
deutlich unterschiedliche Werte. Die Grenze liegt weiter oralwarts und die Resektionsstrategie

wurde konsekutiv geandert.

7. Rektum-Resektion und Proktokol-
ektomie mit ileo-Pouch-analer
Anastomose (IPAA).

Dabei war die Anwendung der intra-
operativen Hyperspektral-Bildgebung
bei allen oben genannten Prozeduren
zeiteffizient und gut reproduzierbar
anwendbar. Das mobile System ermog-
licht eine flexible Untersuchung und
Dokumentation in allen Regionen des
Abdomens. Die Situs-ferne Applikation
(circa 30 bis 50 cm Kamera-Anastomo-
sen-Abstand) impliziert ein nur mini-
males Risiko von Infektionen bezie-
hungsweise Kontaminationen durch
die kontaktlose Messung.

Zusammenfassung und Ausblick

Die intraoperative Bildgebung zur
Beurteilung der Perfusion von gastro-
intestinalen Anastomosen mit der
Hyperspektralkamera hat sich in unse-
ren Handen als gut praktikabel und
reproduzierbar — ohne wesentliche Sto-
rung oder \Verzogerung der OP-Ablaufe

— erwiesen. Waren die bisherigen Ein-

satzgebiete dieser innovativen Bildge-
bungstechnologie die Evaluation von
Lappenplastiken und Transplantaten in
der plastischen Chirurgie, Problemwun-
den, der diabetische FuRR oder chroni-
sche Wunden bei Patienten mit pAVK,
so wird die Applikation in der Viszeral-
chirurgie im Sinne der Prazisionsmedi-
zin moglicherweise eine bedeutende
Ausweitung des bisherigen Spektrums
mit sich bringen. Bereits jetzt kann die
Methodik bei wichtigen Entscheidungs-
prozessen, wie der intraoperativen
Strategiesteuerung, hinzugezogen wer-
den, um — analog der ICG-Ergebnisse
der PILLAR II-Studie — die optimale
Anastomosenregion/-hohe zu identifi-
zieren beziehungsweise diese zu modi-
fizieren, und potenziell ideale Bedin-
gungen fir die ungestorte Anastomo-
senheilung zu generieren. Die Para-

meter Gewebeoxygenierung (StO,),
Gewebe-Hamoglobin- (THI = Tissue
Hemoglobin Index), NIR (= Near

InfraRed)-Perfusions- und Gewebe-
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Wasser-Index (TWI = Tissue Water
Index) ermdglichen die exakte Differen-
zierung beziehungsweise Pradiktion
eines guten, grenzwertigen oder mog-
licherweise schlechten Heilungspro-
zesses, transferiert man die bisheri-
gen Daten der derzeitig angewandten
Normwerte des Wund-Imagings, bei
denen beispielsweise > 50 Prozent
Oxygenierung einer guten Wundheilung
entspricht, 30 bis 50 Prozent einen
.Graubereich” darstellt und < 30 Prozent
mit schlechten Heilungsprozessen
assoziiert ist [15]. Beispielsweise zeigt
in Abb. 3 die Pinzette die Position der
Grenze zur Resektionslinie, die der Chi-
rurg visuell geschatzt hat (RGB-Image,
oben links). Die Bilder des TWI (oben
rechts), der StO,- (unten links) und des
NIR Perfusion-Index (unten rechts)
offenbaren jedoch — im Vergleich zur
Einschatzung des Chirurgen — deutlich
unterschiedliche Werte. Die Grenze
liegt weiter oralwarts und die Resekti-
onsstrategie wurde konsekutiv gedandert.

Somit kann zum Beispiel bei schlechte-
ren Werten mit grenzwertig perfun-
dierten Darmabschnitten deren Nach-
resektion beziehungsweise die Neuan-
lage einer Anastomose die Konsequenz
von intraoperativen Abweichungen der
oben genannten Norm- beziehungs-
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weise ,Cut off-" (Grenz-) Werte sein, die
allerdings fir die Viszeralchirurgie erst
evaluiert werden mussen.

Einen groBen Nachteil bietet die der-
zeitig begrenzte Anwendbarkeit des
Systems alleinig bei offenen Eingriffen.
Somit kann die Hyperspektral-Bildge-
bung aktuell nur bei einem limitierten,
konventionell-offen operierten Patien-
tengut appliziert werden (zum Beispiel
nach mehrfachen Voroperationen), da
der GroRteil der viszeralchirurgischen
Eingriffe in unserer Klinik minimal-
invasiv vollzogen wird. Mogliche MIC-
Anwendungen sind in der aktuellen
Praxis Anastomosierungs-Schritte, die
ex situ, das heil3t iber eine Mini-Lapa-
rotomie, vor der Bauchdecke vollzogen
werden. Hier wird derzeit im Rahmen
des LYSis-Projekts (= Entwicklung
eines laparoskopischen und Hyper-
spektralbildgebungs-basierten  [HSI]
Systems) die Weiterentwicklung eines
Gerdts vorangebracht, welches dann im
minimal-invasiven OP-Spektrum sowie
in der Endoskopie einsetzbar sein wird.
Zudem optimierbar in Folge-Entwick-
lungen des Kamerasystems sind die
bisher nicht vorhandenen multispekt-
ralen Video- und hochauflosenden
Hyperspektral-Funktionen, beziehungs-
weise hyperspektral in Kombination

mit Farbvideo, die letztlich wichtig sind
zur dynamischen Beurteilung und
Dokumentation der intraoperativen
Perfusion. Neben der derzeitigen intra-
operativen ,real time"-Evaluation von
gastrointestinalen Anastomosen, wel-
che wir aktuell in prospektiven Studien
analysieren und mit den klinischen
Resultaten (zum Beispiel Anastomo-
seninsuffizienzraten) korrelieren, sind
weitere Anwendungsgebiete in der vis-
zeralchirurgischen Praxis und For-
schung die mesenteriale Ischamie und
Re-Perfusion sowie die Darmdurchblu-
tung nach medikamentdsen (zum Bei-
spiel Katecholamintherapie) und inter-
ventionellen Therapien. Diese neuen
Facetten der Image-guided Surgery
mittels Hyperspektral-Bildgebung sind
somit ein weiterer wichtiger Baustein in
der angewandten Prazisionsmedizin. m

Literatur bei den Autoren
Interessenkonflikte: keine

Korrespondierende Autorin:

Prof. Dr. med. habil. Ines Gockel, MBA
Klinik fir Viszeral-, Transplantations-,
Thorax- und GefaBchirurgie

Department flr Operative Medizin (DOPM)
Universitatsklinikum Leipzig, AGR
Liebigstr. 20, 04103 Leipzig

E-Mail: ines.gockel@medizin.uni-leipzig.de
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Notarztdienst — quo vadis?

LESERBRIEFE

Leserbriefe von Dr. med. Stefan Thiel, Pirna, und Dr. med. Lutz Badura, Eilenburg, zum Editorial
.Notarztdienst — quo vadis?” von Dr. med. Michael Burgkhardt und zum Leserbrief ,Schmerzsalbe fir einen
ST-Hebungsinfarkt” (,Arzteblatt Sachsen”, Heft 5/2018):

Sehr geehrte Damen und Herren,

bezugnehmend auf den Leitartikel und
auch auf eine Leserzuschrift hier meine
Wahrnehmungen zum Thema:

Auch auf diesem fir unser Lebensge-
fuhl so wichtigen Gebiet rutschen wir in
immer krassere Dimensionen der Fehl-
versorgung hinein. Diese besteht aus
einer in meinen Augen geringen, teil-
weise dann aber tragischen Unterver-
sorgung, welche durch eine mittler-
weile extreme Uberversorgung im Be-
reich von keinesfalls zu medizinischen
Notfallen zahlenden, nicht dringenden
oder gar lapidaren Situationen bedingt
ist.

Die Pflegeheime, aber auch andere
Heime, Pflegedienste und auch Ange-
horige wahlen aus Unsicherheit und
auch extrem weit gefasster Angst vor
Haftungsproblemen die 112. Die Leit-
stelle aktiviert viel zu niederschwellig
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Rettungswagen und Notarzt (Qualifi-
kation der Mitarbeiter der Leitstellen?
Einsatz-Algorithmen? Geflhlter Druck,
mit steigenden Einsatzzahlen die
Dichte der Rettungsmittel zu rechtfer-
tigen beziehungsweise zu vergroliern?
Haftungsangste?).

Die Entscheidungen der Leitstelle
scheinen sich auch nicht unwesentlich
nach dem Prinzip von Angebot und
Nachfrage, nach den Verdienstaussich-
ten des Tragers und auch des Notarz-
tes, aber auch nach der gegebenenfalls
nicht immer so groRen Einsatzbereit-
schaft der Arzte des KV-Dienstes zu
richten.

Der Rettungswagen fahrt viel zu haufig
zu nicht dringenden Situationen. Die
Rettungsassistenten entscheiden dann
viel zu haufig fir den Transport in eine
Klinik, weil ihnen die Kompetenz jen-
seits ihrer Notfallalgorithmen fehlt. Sie
fordern den Notarzt selbst nach, eher

in Abhangigkeit der Verfligbarkeit als
der medizinischen Notwendigkeit. Auch
da scheint es ums Geld zu gehen.
Irgendwann wird das System unbe-
zahlbar bei mittelmalRigen medizini-
schen Ergebnissen.

Was ist zu tun?

Die Arzteschaft muss bitte frei von
ihren viel zu oft so durchsichtigen lob-
byistischen Interessen hier neutral und
streng aus der Sicht des in Not gerate-
nen Patienten den politischen Gremien,
die fur das Rettungswesen die Verant-
wortung tragen, Zuarbeit leisten.
Keinesfalls kann eine weitere Verdich-
tung des Angebotes die Losung sein.
Die Politik sollte mit Nachdruck auf den
enormen und weiter rasch steigenden
Kostenfaktor einer jedes Mal verlas-
senden Haftungsproblematik im ge-
samten Gesundheitssystem hingewie-
sen werden. Die Arzteschaft sollte die
Politik auffordern, Bedingungen zu
schaffen, die diesem Thema eine aus-
gewogene Bedeutung zuweisen.

Eine Notfallgeblihr muss dringend ein-
geflihrt werden. Keinem echten Not-
fallpatient wirden 50 Euro wehtun
(wenige Ausnahmen lassen sich regeln).
Ich denke, dass dann auch der riesige
Aufwand, der zur Installation der Por-
talpraxen getrieben wird, nicht notig
ware.

Die Finanzierung des Rettungssystems
musste weitgehend auf Sicherstel-
lungs-Budgets umgestellt werden, um
den merkantilen Anreiz fur die Leis-
tungserbringer so zu regulieren, dass
nicht von dieser Seite immer mehr
Leistungen erbracht werden, als not-
wendig.
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LESERBRIEFE

Dem Hausarzt muss endlich relevant
Zeit finanziert werden, damit er die ext-
rem zeitaufwendigen Gesprache mit
geriatrischen Patienten nahe des
Lebensendes selbst, mit Angeharigen,
Heimen gegebenenfalls wiederholt
fuhren kann, um mogliche Situationen
zu besprechen, die heute zur so haufi-
gen Fehlinanspruchnahme des Ret-
tungswesens fihren. m

Dr. med. Stefan Thiel, Pirna

Sehr geehrtes Redaktionskollegium,

recht herzlichen Dank fir die Beitrage
.Notarztdienst-quo vadis” und ,Schmerz-
salbe flr einen ST-Hebungsinfarkt” im
Arzteblatt Mai. Man kann die beiden
Artikel als widerspruchlich ansehen,
jedoch erganzen sie sich bei genaue-
rem Hinsehen sehr gut.

Der Verfasser des zweitgenannten
Artikels spricht mir, als langjahrigem
aktiven Notarzt, aus der Seele, insbe-
sondere die Ausflihrungen Uber die
Probleme mit den integrierten Ret-
tungs-(GroR)Leitstellen. Leider zeigen
sich die Verantwortlichen dieser ,Insti-
tutionen” beratungs- und kritikresis-
tent, speziell auch in Leipzig.

Kollege Dr. Burgkhardt spricht zwar in
seinem Editorial von ,einzelnen Fallen
zum Anlass fir Kritik”, welche sich
allerdings zunehmend haufen und fir
den einzelnen Betroffenen gravierende
Auswirkungen haben kdnnen, siehe
Leserzuschrift ,Schmerzsalbe fiir einen
ST-Hebungsinfarkt".

Beide Verfasser kommen jeweils am
Ende ihres Beitrages zu einem richti-
gen und wichtigen Entschluss: Es muss
sich etwas andern! Die Realisierung
des Vorschlages von Kollege Dr. Burgk-
hardt, ,in einer konzertierten Aktion
von Politikern und Arztevertretern Ver-
anderungen anzusprechen”, ware dies-
bezlglich ein erster wichtiger Schritt. m

Dr. med. Lutz Badura, Eilenburg
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Antwort von Dr. med. Michael Burgk-
hardt:

Die Meinungsaulierungen der Kollegen
Dr. med. Badura und Dr. med. Thiel
stellen eine Unterstiitzung fir das Edi-
torial in Heft 5/2018 des ,Arzteblatt
Sachsen” dar. Dieses Editorial konnte
die mannigfaltigen Probleme der
auRerklinischen Notfallbetreuung nur
anreiBen und nicht auf Details einge-
hen. Insofern stellen die Leserbriefe
eine Erganzung zu zwei wesentlichen
Defiziten dar: zum einen die Uberfrach-
tung der Hilfeleistungssysteme mit
Banalfallen und zum anderen die
Strukturschwache der gesamten Not-
fallversorgung. Ein System ist immer
nur so gut, wie sein schwachstes Glied
hemmend wirkt. Das schwachste Glied
ist hier die Rettungsleitstelle, deren
Grunddefizit in den kommentierenden
Beitragen treffend beschrieben wird.
Das Defizit liegt aber nicht an vermute-
ter Unfahigkeit der Leitstellendispo-
nenten, sondern an strukturellen, haus-
gemachten Mangeln. Als den grofldten
Mangel betrachten es sachsische (und
gesamtdeutsche) Notfallmediziner,
dass man in Sachsen im Zusammen-
hang mit der Schaffung der GroBleit-
stellen (sogenannte Integrierte Regio-
nalleitstellen = IRLS) auf die Disposition
der arztlichen Dringlichkeitsversorgung
(Kassenarztlicher Bereitschaftsdienst)
verzichtet hat. Damit wird ein hochge-
lobtes Grundprinzip aus DDR-Zeiten
(Schnelle Medizinische Hilfe), trotz viel-
facher Anmahnung seitens der Not-
arzte, nicht beachtet.

Dennoch muss man bei der kritischen
Betrachtung der Funktion dieser Grof3-
leitstellen wissen, dass nun kein Dispo-
nent mehr die individuellen Situationen
vor Ort beurteilen kann. Wenn zum
Beispiel ein Mitarbeiter der IRLS in Zwi-
ckau einen Herzinfarkt in Schoneck/
Vogtland disponiert, wird er die lokalen
Gegebenheiten nicht mehr kennen, wie

das friher in den Kreisleitstellen mog-
lich war. Daraus nun aber zu schluss-
folgern, wie in der Leserzuschrift
.Schmerzsalbe fir einen ST-Hebungsin-
farkt” in Heft 5/2018 impliziert, dass
Disponenten aus GroRleitstellen nicht
in der Lage seien, landliche Einsatze zu
managen, ist schlichtweg Unsinn. Denn
schon immer waren die Leitstellen der
sachsischen Grol3stadte damit befasst,
auch Einsatze im landlichen GroBBstadt-
umfeld korrekt abzuwickeln.

Vollig richtig ist die Vermutung des Kol-
legen Dr. Thiel, dass es bei Missstan-
den im Rettungsdienst und deren
Beseitigung auch ,ums Geld" geht. Dies
ist auch daran zu sehen, dass ein aus-
gewiesener ehrenamtlich tatiger Arzte-
funktionar vor einigen Jahren heftig
protestiert hat, als in einem Positions-
papier der Sachsischen Landesarzte-
kammer formuliert werden sollte, dass
die Notarzteinsatzrate zu senken sei.
Er meinte damals, dass es dann auch
fur ihn weniger Dienste, weniger Ein-
satze und weniger Honorar geben
wurde. Daran ist zu sehen, dass auch
sinnvolle Schritte zur Okonomisierung
eines Systems immer Gegner generiert.
Was soll man aber in einer Uberwie-
gend merkantil ausgerichteten Gesell-
schaft anders erwarten.

Zusammenfassend haben die Leser-
briefe die vielschichtigen Probleme
erkannt und noch einmal auf Schwer-
punkte hingewiesen. Der Ausschuss
Notfall-und Katastrophenmedizin wird
sich weiterhin damit befassen. Inwie-
weit die Landespolitik unsere mehrfach
gedulerten Gesprachsvorschlage er-
hort, vermag der Unterzeichner nicht
vorauszusehen. m

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

Jubilaumslauf mit schlechten
Vorzeichen und sehr guten Ergebnissen

Am 23. Mai 2018 feierte die REWE
Team Challenge ihr zehnjahriges Jubi-
laum. Fir die Sachsische Landesarzte-
kammer ein Grund mehr, sich zum nun-
mehr achten Mal an diesem Lauf betei-
ligen.

Im Februar dieses Jahres hatten sich 15
Mitarbeiter fir die Teilnahme am Fir-
menlauf angemeldet. Mit insgesamt
drei Teams und drei Ersatzlaufern war
die Kammer zu diesem Zeitpunkt gut
vertreten. Dies und die gute Wetter-
prognose liel3 bis zwei Wochen vor dem
Wettkampftag nur Gutes hoffen. Dann
erkrankten vier Aktive, und mit insge-
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Das Team der Sachsischen Landesarztekammer

samt elf Laufern konnten nur noch
zwei Teams auf die Strecke gehen. Die
ubrigen drei Aktiven mussten als Ein-
zellaufer starten. Doch trotz dieser

kurzfristigen ,Verluste” konnten auch
zum Jubilaumslauf wieder mehr als nur
vorzeigbare Ergebnisse erzielt werden.
So erkampfte sich unser Frauen-Team
den Platz 201 von 632. Die Manner
erreichten sogar Platz 78 von 1.351. So
gut waren die Kammerlauferinnen und
-laufer noch nie. Glickwunsch! Wichti-
ger jedoch als die Platzierungen ist,
dass alle verletzungsfrei und glicklich
ins Ziel kamen und hoffentlich auch
2019 wieder fiir Sachsens Arzte an den
Start gehen werden. m

Torsten J. Wurziger
Hausverwaltung
Sachsische Landesarztekammer
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VERSCHIEDENES

Bike for Charity

Vom Gardasee nach Leipzig

Was machen Medizinstudenten in
ihren finf Monaten Semesterferien pro
Jahr? Praktika, Urlaub, die Zeit vor dem
harten Berufsleben genieBen - drei
Leipziger Medizinstudenten war das
nicht genug. Josephin Seidel, Vincent
Eckert und Raik Siebenhiiner wollen mit
ihren verbleibenden Kapazitaten auch
uber die vorlesungsfreie Zeit hinaus
einen sozialen Akzent setzen. So ent-
stand das Projekt ,Bike for Charity".

Aber von Anfang an: Raik Siebenhtner
ist Medizinstudent in Leipzig, derzeit
im achten Semester. Als Ausgleich zum
alltaglichen Unistress kommt fiir ihn
nur das Rad in Frage. Er plant, im kom-
menden Sommer eine Rennradtour
vom Gardasee in Italien tber die Alpen
bis nach Leipzig zu organisieren. Die
fast 900 Kilometer sind dabei in nur
sieben Tagen zu absolvieren. Diese
sportliche Hochstleistung mit einem
positiven Anreiz zu verbinden, der,
selbst wenn die Beine schon kapituliert
haben, den Kopf dazu bringt, nicht auf-
zugeben, macht aus einem einfachen
Sporturlaub ein Projekt, das Menschen
verbindet und Kindern ein Lacheln
schenken soll. ,Bike for Charity” unter-
stlitzt in Zusammenarbeit mit dem
Forderkreis Kinderdialyse Leipzig e. V.
die chronisch nierenkranken Kinder und
Jugendlichen des KfH Nierenzentrums
(Kuratorium fiir Dialyse und Nieren-
transplantation e. \/.). Der Verein stellt
eine zentrale Anlaufstelle fir die
schwerkranken Betroffenen nicht nur
aus Sachsen, sondern aus grol3en Tei-
len Mitteldeutschlands dar. Von Anfang
an werden die Kinder und Jugendlichen
in ein geschutztes Umfeld aufgenom-
men, in dem sie lernen, mit ihrer Krank-
heit umzugehen und andere Betroffene
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Raik Siebenhtiner (8. Semenster), Josephin Seidel
(10. Semester) und Vincent Eckert (4. Semester) (v.l.)

treffen. Auch die Eltern haben die Mog-
lichkeit, eine informelle, seelische und
finanzielle Stitze in Anspruch zu neh-
men. Ein zentraler Punkt dieser Arbeit
besteht darin, gemeinsam Familienun-
ternehmungen zu organisieren, um so
einen Funken Normalitat aufrecht zu
erhalten. Wie so oft, fehlt es dabei an
Geld, vor allem unter den schwierigen
medizinischen Begebenheiten einer
Dialyse, wenn zugleich den deutschen
Krankenkassen die Hande gebunden
sind: So wird ein echter Familienurlaub
mit Geschwistern und beiden Elterntei-
len Gber eine Woche nicht unterstitzt.
Gleichzeitig gibt es nur wenige Orte, die

fur dialysepflichtige Patienten in Frage
kommen. Einer davon ist der Ederhof,
ein Rehabilitationszentrum in den
osterreichischen Alpen, das auch mit
der speziellen Situation einer Dialyse
umzugehen weil. An diesem Punkt
treffen sportlicher Ehrgeiz und soziales
Engagement der Leipziger Medizinstu-
denten mit den Winschen der chro-
nisch nierenkranken Kinder zusammen.
Das Ergebnis ist ,Bike for Charity” —ein
Projekt, an dem acht Rennradfahrer
teilnehmen, welche flir verschiedene
regionale Spender starten, die mit die-
ser Aktion ein Zeichen fur die betroffe-
nen Familien setzen wollen. Die Tour
findet vom 22. bis 29. Juli statt und
endet mit dem Einlauf der Radfahrer
zum Willkommensfest ,Welcome for
Charity” beim Klinikum St. Georg in
Leipzig, dem Standort des KfH Nieren-
zentrums. Schon jetzt danken die Leip-
ziger Medizinstudenten den zahlrei-
chen Unterstitzern und Helfern, die die
Tour Uberhaupt ermoglichen. Alle wei-
teren Infos unter www.foerderkreis-
kinderdialyse.de/bike-for-charity m

Vincent Eckert

Bike for Charity — eine private Spendentour
zugunsten des Forderkreises
Kinderdialyse Leipzige.V.

Postfach 22 12 40, 04132 Leipzig

E-Mail: info@spendentour.org
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Unsere Jubilare im August 2018

Wir gratulieren!

65 Jahre

02.08. Dipl.-Med. Lutterberg, Joachim
09648 Mittweida OT Frankenau

02.08. Dipl.-Med. Schollbach, Karin
04821 Brandis

02.08. Dr. med. Vetter, Thomas
04319 Leipzig

03.08. Dr. med. ZeiBig, Wolf-Dieter
02785 Olbersdorf

04.08. Dr. med. Becker, Elisabeth
02994 Bernsdorf

04.08. Dipl.-Med. Rummel, Rosemarie
09376 Qelsnitz

08.08. Dr. med. Miiller, Frank
01477 Arnsdorf

09.08. Dr. med. Franke, Cornelia
04416 Markkleeberg

09.08. Dr. med. Horn, Ingrid
09337 Hohenstein-Ernstthal

12.08. Dr. med. Gohlert, Christina
09669 Frankenberg

13.08. Dipl.-Med.
Gabriel-Mdller, Angelika
04416 Markkleeberg

14.08. Dipl.-Med. Oehmig, Karin
09322 Penig

14.08. Dr. med. Runge, Astrid
04416 Markkleeberg

21.08. Dr. med. Rohrschneider, Gottfried
04277 Leipzig

22.08. Dr. med. Ahrens, Karl-Heinrich
95028 Hof

22.08. Dr. med. Gebelt, Jutta
04435 Schkeuditz

25.08. Dr. med. Hagen, Elke
04416 Markkleeberg

25.08. Dr. med. Keller, Andreas
04275 Leipzig

27.08. Hartmann, Nikolaus
01324 Dresden

28.08. Dr. med. Matthes, Ute

02785 Olbersdorf
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31.08. Dr. med. Miller, Margitta
08115 Lichtentanne

70 Jahre

04.08. Dipl.-Med. Fritsche, Christine
02796 Kurort Jonsdorf

04.08. Dr. med. Naumann, Christine
08541 GroBfriesen

06.08. Dipl.-Med. Winkler, Helga
09337 Hohenstein-Ernstthal

10.08. Dr. med. Gotze, Anne-Rose
01277 Dresden

11.08. Dr. med. Kiefer, Hannes
04435 Schkeuditz

13.08. Dr. med.
Naumann, Margit-Maria
01445 Radebeul

14.08. Nestorjuk, Wassili
01067 Dresden

15.08. Dipl.-Med. Litzkendorf, Eva
01809 Dohna

17.08. Dr. sc. med. Klinger, Frank
01917 Kamenz

18.08. Dr. med. Miiller, Stephan
01723 Kesselsdorf

19.08. Dipl.-Med. Hilbert, Cornelia
04289 Leipzig

20.08. Dr. med. Werner, Johannes
09405 Zschopau

21.08. Dipl.-Med. Brunner, Monika
04275 Leipzig

22.08. Geipel, Regine
08066 Zwickau

26.08. Dipl.-Med. Gericke, Ulrich
09366 Stollberg

27.08. Dr. med. Heubaum, Frank
01326 Dresden

27.08. Dipl.-Med. Kautz, Sibylle
02826 Gorlitz

29.08. Dipl.-Med. Hennig, Barbel
09599 Freiberg

31.08. Dr. med. Gepp, Gudula

01099 Dresden

PERSONALIA

75 Jahre

01.08. Dr. med. Karl, Hartmut
09423 Gelenau

01.08. Dr. med. Schauzu, Hans-Glinter
04105 Leipzig

02.08. Dr. med. Tomesch, Hans-Werner
08427 Fraureuth

03.08. Dr. med. Paschke, Peter
04838 Eilenburg

04.08. Dr. med. Bischof, Bernd
01309 Dresden

05.08. Dr. med. GrdBler, Wolfgang
09669 Frankenberg

07.08. Dr. med. Hasenfelder, Wolfgang
02826 Gorlitz

07.08. Dr. med. Leonhard, Thomas
01067 Dresden

08.08. Dr. med. Sauermann, Karin
01445 Radebeul

09.08. Dr. med. Rieger, Winfried
02730 Ebersbach-Neugersdorf

11.08. Dr. med. Fischer, Ulf
04703 Leisnig

12.08. Dr. med. Neumann, Jirgen
01277 Dresden

13.08. Dr. med. Schneider, Brigitte
01855 Sebnitz

14.08. Werker, Walther
02994 Bernsdorf

16.08. Dr. med. Barb, Ulrich
04109 Leipzig

18.08. Dr. med. Langer, Raimund
08289 Schneeberg

18.08. Dr. med. Soukup, Gottfried
02763 Zittau

20.08. Dr. med. Dinger, Winfried
08060 Zwickau

21.08. Dr. med. Kaps, Jutta
09423 Gelenau

22.08. Dr. med. Hellmich, Gunter
01217 Dresden

23.08. Dipl.-Med. GroBmann, Friedrun
01589 Riesa

24.08. Dr. med. Bolomsky, Dieter
09405 Zschopau/
Krumhermersdorf

24.08. Dr. med. Liebscher, Lutz

04720 Dobeln
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PERSONALIA

24.08. Dr. med. Reuther, Bernd
09126 Chemnitz

25.08. Dr. med. Jaeckel, Matthias
08228 Ritzengriin

27.08. Dr. med. Bohme, Ursula
04347 Leipzig

28.08. Dr. med. Baumann, Gunter
09117 Chemnitz

28.08. Dr. med. Bley, Uta
09117 Chemnitz

28.08. Dr. med. Dunsch, Monika
04207 Leipzig

29.08. Dr. med. Wolf, Dieter
01445 Radebeul

30.08. Dr. med. Amenda, Gisela
04416 Markkleeberg

80 Jahre

04.08. Dr. med. Arndt, Wilhelm
09120 Chemnitz

04.08. Prof. Dr. med. habil.
Kunze, Dietmar
01189 Dresden

05.08. Dr. med. Hahn, Rosemarie
04229 Leipzig

10.08. Dr. med. Haselhoff, Barbel
04416 Markkleeberg

10.08. Dr. sc. med. Hubrich, Walter
01259 Dresden

14.08. Dr. med. Gobel, Ute
04105 Leipzig

17.08. Dr. med. Eckardt, Reiner
01277 Dresden

17.08. Dr. med. Schrofel, Glinter
01589 Riesa

18.08. Dr. med. Jacobi, Helga
01326 Dresden

18.08. Dr. med. Pfeifer, Ursula
04155 Leipzig

18.08. Dr. med. Wilhelm, Klaus
04509 Lobnitz

21.08. Leichsenring, Johannes
09618 Brand-Erbisdorf

23.08. Dr. med. Matz, Raglind
08412 Werdau

24.08. Dr. med. Erben, Angela
01109 Dresden

26.08. Dr. med. Braun, Karl
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08058 Zwickau

26.08. Dr. med. Hentsch, Georg
04275 Leipzig

26.08. Dr. med. Jetter, Hans
04329 Leipzig

26.08. Dr. med. Leeder, Uta
09599 Freiberg

26.08. Dr. med.
Schwarzbauer, Edelburg
04680 Colditz

26.08. Dr. med. Spann, Brigitte
09599 Freiberg

28.08. Dr. med. Walter, Annemarie
08129 Mosel

81 Jahre

04.08. Dr. med. Brode, Ute
08141 Reinsdorf

07.08. Dr. med. Thonig, Waltraud
01279 Dresden

11.08. Dr. med. Kleemann, Wolfgang
04288 Leipzig

12.08. Dr. med. LoRBner, Adelheid
04105 Leipzig

14.08. Dr. med. Friedrich, Giinter
04275 Leipzig

17.08. Dr. med. Selbmann, Friedrich
08468 Reichenbach

19.08. Prof. Dr. med. habil.
Frihauf, Annelies
01217 Dresden

20.08. Dr. med. Voigt, Dieter
09385 Lugau

21.08. Dr. med. Schroder, Ingrid
08058 Zwickau

23.08. Dr. med. Wandt, Hans-Joachim
04103 Leipzig

23.08. Dr. med. Wawra, Ursula
09599 Freiberg

26.08. Dr. med. Weigelt, Ingrid
01156 Dresden

27.08. Heller, Sigrid
01326 Dresden

29.08. Dr. med. Helbig, Renate
04155 Leipzig

82 Jahre

01.08. Dr. med. Zehmisch, Heinz

08523 Plauen

02.08. Dr. med. Schittauf, Johanna
08064 Zwickau

05.08. Dr. med. Reichardt, Rita
01454 Radeberg

06.08. Dr. med. Schober, Joachim
02708 Lobau

15.08. Hurtig, Klaus
02906 Niesky

15.08. Dr. med. Richter, Barbara
01445 Radebeul

22.08. Dr. med. Bauer, Inge
04299 Leipzig

22.08. Dr. med. Roth, Werner
09661 Hainichen

22.08. Wienhold, Gisela
08058 Zwickau

24.08. Dr. med. Brunke, Johanna
04207 Leipzig

24.08. Dr. med. Fahland, Ursula
01809 Heidenau

28.08. Dr. med. Jinger, Otto
04668 Grimma

28.08. Kyncl, Christine
01796 Pirna

31.08. Dr. med. Dahn, Walter
04442 Zwenkau

31.08. Heublein, Leonore
02906 Mucka

83 Jahre

03.08. Zeisig, Heinrich
04860 Torgau

09.08. Dr. med. Ponisch, Gerhard
01217 Dresden

11.08. Dr. med. Voigt, Curt
01454 Ullersdorf

12.08. Dr. med. Keil, Glinter
02977 Hoyerswerda

14.08. Priv.-Doz. Dr. med. habil.
Frey, Hans-Hellmut
09366 Stollberg

15.08. Dr. med. Friebe, Wolfgang
08289 Schneeberg

15.08. Prof. Dr. med. habil.
Grafe, Sieghart
04178 Leipzig

15.08. Dr. med. habil.

Peper, Ernst
01936 Konigsbriick
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16.08. Dr. med. List, Rosemarie
08056 Zwickau

18.08. Dr. med. Meinck, Ursula
01099 Dresden

84 Jahre

03.08. Prof. Dr. med. habil. Mattig, Heinz
04158 Leipzig

03.08. Dr. med. ReiBmoiiller, Rosemarie
01069 Dresden

03.08. Dr. med. Spitzner, Gudrun
04299 Leipzig

06.08. Dr. med. Eisermann, Christa
09419 Thum

07.08. Dr. med. Thiele, Helmut
08223 Falkenstein

08.08. Dr. med. Scheel, Horst
04229 Leipzig

08.08. Prof. Dr. sc. med. Schmidt, Dieter
01307 Dresden

11.08. Dr. med. habil. WeiRbach, Glinther
04277 Leipzig

12.08. Dr. med. Bohmer, Ingelore
02708 Lobau

13.08. Dr. med. Wagner, Hildegard
01129 Dresden

14.08. Rauher, Horst
01108 Dresden

15.08. Dr. med. Schmidt, Regina
01219 Dresden

15.08. Dr. med. Zimmermann, Heinz
09126 Chemnitz

17.08. Dr. med. Keller, Dieter
01277 Dresden

17.08. Dr. med. Wichmann, Georg
01328 Dresden

20.08. Knappe, Renate
01809 Heidenau

20.08. Prof. Dr. sc. med.
Ulrich, Wulff-Dieter
04229 Leipzig

22.08. Buchta, Christa
01662 MeilRen

23.08. Dr. med. Sack, Gudrun
04277 Leipzig

24.08. Dr. med. Herold, Eva
01309 Dresden

27.08. Dr. med. Reilein, Sigrid

04103 Leipzig
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85 Jahre

05.08.

Dr. med. Schonlebe, Ulrike
04157 Leipzig

06.08. Dr. med. Reichel, Manfred
08228 Rodewisch

14.08. Dr. med. Wichmann, Erika
01328 Dresden

16.08. Dr. med. Schmidt, Christian
08541 Plauen-Grol3friesen

19.08. Dr. med. Donalies, Christian
04328 Leipzig

30.08. Prof. Dr. med. habil.
Schwarzer, Rudolf
08060 Zwickau

86 Jahre

01.08. Dr. med. Baudrex|, Lucie
01445 Radebeul

12.08. Dr. med. Lehnert, Gertraude
01705 Freital

19.08. Dr. med. Callmeier, Eva-Maria
04808 Wurzen

19.08. Dr. med. Polednia, Arnim
04758 Oschatz

26.08. Dr. med. Krumpe, Georg
02977 Hoyerswerda

26.08. Dr. med. Spitzner, Rudolf
04157 Leipzig

26.08. Dr. med. Steinhardt, Eva
09599 Freiberg

27.08. Dr. med. Jager, Gerda
04827 Machern

27.08. Dr. med. Kl6Bel, Edith
08412 Werdau

30.08. Weigelt, Anneliese
01157 Dresden

87 Jahre

05.08. Dr. med. Miiller, Peter
09526 Olbernhau

07.08. Dr. med. Schweiger, Ingrid
04317 Leipzig

14.08. Dr. med. Koenitz, Hartmut
01187 Dresden

20.08. Dr. med. Walther, Hans
04425 Taucha

27.08. Prof. Dr. med. habil. Dr. med.

dent. Mihler, Gottfried
04105 Leipzig

PERSONALIA

31.08. Dr. med. Loffler, llse
04552 Borna

88 Jahre

22.08. Dr. med. Majewski, Henryk
04315 Leipzig

89 Jahre

06.08. Engelhardt, Gerda
09243 Niederfrohna

06.08. Prof. Dr. med. habil.
Geidel, Heinrich
01067 Dresden

09.08. Dr. med. Graf, Werner
01326 Dresden

22.08. Dr. med. Reuter, Gisela
02826 Gorlitz

9o Jahre

17.08. Konecny, Miloslav
01067 Dresden

o1 Jahre

29.08. Dr. med. Wiener, Horst
01738 Colmnitz

92 Jahre

26.08. Dr. med. Klinge, Gerhard
08280 Aue

96 Jahre

27.08. Dr. med. Reichelt, Manfred
08058 Zwickau

98 Jahre

30.08. Dr. med. Perschke, Otfried
08134 Wildenfels

100 Jahre

25.08. Dr. med. Miiller, Horst

01705 Freital

301



PERSONALIA

Nachruf fiir Prof. Dr. med. habil.
Kurt Gottfried Geiler

*13.12.1927 1 28.4.2018

Prof. Dr. med. habil. Kurt Gottfried Geiler

Am 28. April 2018 verstarb Prof. Dr.
med. habil. Kurt Gottfried Geiler im
Alter von 90 Jahren in Leipzig. Ein gro-
RBer Pathologe hat die Bihne des
Lebens verlassen, die er am 13. Dezem-
ber 1927 in Leipzig betreten hat. Nach
dem Besuch der Thomasschule stu-
dierte er von 1946 bis 1952 in Leipzig
Medizin und promovierte 1952 mit der
Dissertation ,Der Einfluss des korperli-
chen und seelischen Traumas auf
Beginn und Verlauf der multiplen Skle-
rose”. Nach Erlangung der fachlichen
Qualifikation in pathologischer Anato-
mie erfolgte 1961 die Habilitation mit
einer Arbeit Uber ,Morphologie und
Pathologie der Synovialome”. Die Ge-
lenke und ihre Haute waren sein zent-
rales Forschungsthema. Er beschaf-
tigte sich Zeit seines wissenschaftli-
chen Lebens mit der formalen Patho-
genese und Immunpathologie der
rheumatoiden Arthritis. Seine aul3eror-
dentlichen Forschungsleistungen wur-
den vielfach anerkannt: 1969 Aufnah-
me in die Akademie der Naturforscher
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.Leopoldina”, 1970 Rudolf-Virchow-
Preis der DDR, 1981 Ehrenmedaille der
Gesellschaft fiir Rheumatologie der
DDR und 1986 Ehrenmitgliedschaft der
Ungarischen Gesellschaft fir Patho-
logie, 1994 Ehrenmitgliedschaft der
Deutschen Gesellschaft fiir Rheumato-
logie und 2007 Rudolf-Virchow-Me-
daille der Deutschen Gesellschaft fur
Pathologie und Ehrendoktorwirde der
Universitat Leipzig.

Wegen seiner christlich und politisch-
moralischen Grundiberzeugung sowie
seiner unbeugsamen Haltung gegen-
uber dem System des real existieren-
den Sozialismus wurde ihm erst 21
Jahre nach der Habilitation 1982 der
Titel eines aulRerplanmaligen Profes-
sors verliehen.

Die Moglichkeit, die wissenschaftlichen
Entwicklungen nicht nur in seinem For-
schungsthema sondern im Aufbau der
Forschungslandschaft pragend mitzu-
gestalten, erhielt Gottfried Geiler un-
mittelbar nach der Wende 1990. Von
diesem Zeitpunkt an war er eine
Schlisselfigur fir die Reformen und
den Aufbau eines freiheitlichen Wis-
senschaftssystems in den neuen Bun-
deslandern. 1990 erfolgte die Berufung
zum Dekan der Medizinischen Fakultat.
Zeitweise war er Prorektor der Univer-
sitat Leipzig. Das Angebot, Rektor der
Universitat Leipzig zu werden, schlug er
aus, um sich den medizinisch-natur-
wissenschaftlichen  Aufbauarbeiten
intensiver widmen zu konnen. In zahl-
reichen wichtigen Ausschiissen und
Kommissionen konnte er seine Erfah-
rungen in der Wissenschaft einbringen:
Die Funktion als Vizeprasident der Leo-
poldina war fir ihn ein Hohepunkt, da
sie bereits zur DDR-Zeit eine wissen-

schaftliche Heimat darstellte, in der er
den geistigen Freiraum flr wissen-
schaftliche Gedanken fand.

Seine in Leipzig gewonnenen Erfahrun-
gen brachte er auch in die Beratung
anderer Wissenschaftsstandorte der
neuen Bundeslander ein, zum Beispiel
in die Entwicklung der Medizinischen
Fakultat der Technischen Universitat
Dresden.

Seine  auRerordentlichen  Erfolge
basierten auch auf seiner Menschlich-
keit. Er war im positiven Sinne ein
Menschenfanger und konnte junge Kol-
legen fur das Fach Pathologie und
seine groRen wissenschaftlichen Mog-
lichkeiten begeistern. Auch nach seiner
Emeritierung hielt er gute Kontakte zu
ehemaligen und aktuellen Mitarbeitern
des Instituts fur Pathologie und kam
regelmalig in das Institut, um sich per-
sonlich nach dem ,Wohlergehen" des
Instituts zu erkundigen. Wir haben
viele Gesprache Uber die Vergangenheit
der Pathologien in BRD und DDR
geflihrt, Uber die Gegenwart und die
Zukunft unseres Faches. Sehr habe ich
sein einflihlsames Wesen, seine Tole-
ranz und sein Verstandnis fir mitunter
nicht so gut gelungene Aktionen
bewundert. In letzter Zeit sind diese
Besuche alters- und krankheitsbedingt
leider seltener geworden. Nach einer
langeren Schwachephase ist Gottfried
Geiler am 5. Mai 2018 sehr bewusst
gestorben.

Er hinterlasst seine Frau, Dr. med. Gab-
riele Geiler, und drei erwachsene Sohne
sowie sechs Enkel. m

Prof. Dr. med. habil. Christian Wittekind,
Direktor des Instituts fiir Pathologie
Universitatsklinikum Leipzig
LiebigstraBe 26, 04103 Leipzig
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Verstorbene Kammermitglieder

PERSONALIA

vom 15.12.2017 bis 29.6.2018

Hans-Ludwig Blanckmeister
Dresden

Dr. med. Dietmar Bosch
Moritzburg

Dr. med. Alfred Dippmann
Markranstadt

Prof. Dr. med. habil.
Hans-Joachim Duck
Machern

Dr. med. Ursula Eckelmann
Leipzig

Dr. med. Gerd Eichler
Obercunnersdorf

Dr. med. Erika Engler

Dresden

Dr. med. Gudrun Frach
Dresden

Dipl.-Med. Gabriela von Gebhardi
Plauen

Prof. Dr. med. habil. Gottfried Geiler
Leipzig

Dr. med. Anita Goedecke
Zwochau

Dipl.-Med. Bernita Griinler
Crinitzberg

Dr. med. Eva-Maria Glinther
Hevyda

Dr. med. Glinter Haase

Floha

Dr. med. Giinter Hartel
Voigtlaide

Dr. med. Ute Heckmann
Leipzig

Dr. med. Ines Hoche

Dresden

Dr. med. Volker Hofmann
Zwickau

Dr. med. Sigrid Horn-KreuBler
Freiberg

Dr. med. Jirgen Irmscher
Groldschonau
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Dr. med. Klaus-Peter Kamann
Leipzig

Dr. med. Eva Kamenz
Dresden

Dr. med. Hans-Peter Keller
Leipzig

Pia Keller

Dresden

Dr. med. Edith Klaproth
Tharandt

Dr. med. Helga Kluge-Franke
Oberwiesental

Dr. med. Harry Kluppack
Leipzig

Dr. med. Gudrun Kramer
Hoyerswerda

Dr. med. Klaus Kretzschmar
Elsterheide

Dr. med. Ernst-Albrecht Krumbach
Rackwitz

Dr. med. Marianne Kulpe
Dresden

Dr. med. Miko Lakov

Leipzig

Dipl.-Med. Rainer Lange
Gorlitz

Beate Maria Lassig
Frankenberg

Dr. med. Aquina Lesche
Tauscha

Prof. Dr. med. habil. Kurt Malberg
Dresden

Dr. med. Dieter Miiller
Auerbach

Dr. med. Dietrich Notzold
Chemnitz

Dr. med. Dietmar Pastrnek
Delitzsch

Dr. med. Rolf-Peter Quart
Bischofswerda

Dr. med. Klaus Schedwill
Dresden

Prof. Dr. sc. med. Dr. phil.
Peter Schneck

Dresden

Dr. med. Hannelore Schumann
Leipzig

Dr. med. Wolfgang Schwarz
Lichtenau

Dipl.-Med. Irene Sebald
Leuna

Dipl.-Med. Christine Seidel
Dresden

Egon Seifert
Grof3erkmannsdorf

Prof. Dr. med. habil. Horst Staib
Dresden

Prof. Dr. med. habil. Frank Steinbach
Radebeul

Dr. med. Wolfgang Thalheim
Dobeln

Barbel Uhlmann

Chemnitz

Dipl.-Med. Falk Unterstab

Dresden

Eva Voigt

Meil3en

Dr. med. Johanna Walther
Auerbach

Dr. med. Astrid-Alexandra Waurick
Grimma

Ursula Werner

Zittau

Dr. med. Waltraut Wiesner
Dresden

Dr. med. Christa Wildeck

Boxdorf

Dr. med. habil. Joseph Ziegan
Leipzig
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MEDIZINGESCHICHTE

Ignaz Philipp Semmelweis (1818 — 1865)

Ein groBer Mediziner mit Weltgeltung

Abb. 1:Ignaz Philipp Semmelweis (1818 — 1865)

Semmelweis wurde am 1. Juli 1818 in
Ungarn geboren. Die wohlhabenden
Eltern schickten ihn 1837 nach Wien
zum Jurastudium. Von der medizini-
schen Schule in Wien war Semmelweis
so begeistert, dass er 1838 zum Medi-
zinstudium wechselte. 1844 promo-
viert, arbeitete er am allgemeinen Kran-
kenhaus und am Institut fur pathologi-
sche Anatomie. 1846 wurde er am all-
gemeinen Krankenhaus Assistenzarzt
in der ersten geburtshilflichen Abtei-
lung. Hier musste er feststellen, dass
die Sterblichkeitsrate der Wochnerin-
nen bis zu 30 Prozent betrug. Bei der
zweiten geburtshilflichen Abteilung, in
der die Hebammenschdlerinnen ausge-
bildet wurden, war die Sterblichkeit von
Muttern nach der Entbindung wesent-
lich geringer.

Als ein befreundeter Gerichtsmediziner
wahrend einer Leichensektion von
einem Studenten mit dem Skalpell ver-
letzt wurde und wenige Tage spater an
einer Blutvergiftung starb, eine Krank-
heit, die einen ahnlichen Verlauf wie
das Kindbettfieber hatte, glaubte Sem-
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melweis die Ursache fiir das Kindbett-
fieber benennen zu kdnnen.

Die Mediziner und Studenten fihrten
taglich klinische Sektionen an den Lei-
chen der Patientinnen durch, die zuvor
am Kindbettfieber verstorben waren.
AnschlieBend wuschen sie sich die
Hande mit Seife, desinfizierten sie
jedoch nicht. Mit diesen Handen unter-
suchten sie zwischendurch Frauen
wahrend der Entbindung und Ubertru-
gen dabei infektioses Material. Die
eigentliche Ursache, das Ubertragen
von Bakterien, die normalerweise auf
den Handen vorhanden sind, war
damals noch nicht bekannt. Die Heb-
ammenschuilerinnen aus der zweiten
Abteilung kamen nicht mit Leichen in
Berlihrung und flhrten auch keine
vaginalen Untersuchungen durch. Sem-
melweis wies daher seine Studenten
an, nach Leichensektionen die Hande
nicht nur zu waschen, son-

dern auch mit einer

Chlorlosung zu des-

infizieren, dadurch

konnte die Sterb-

lichkeitsrate ganz

erheblich gesenkt

werden.

Trotz seines Erfolges
wurden die Erkennt-

Semmelweis wandte sich mit offenen
Briefen an fihrende Professoren der
Geburtshilfe, aber ibergeordnet wurde
das Kindbettfieber auf schlechte Luft,
das Ausbleiben der Menstruation oder
einen Milchstau zurtckgefihrt.

1865 wurde Semmelweis aufgrund von
Intrigen dreier Kollegen in die staatliche
Irrenanstalt Dobling bei Wien eingelie-
fert, seinen hygienischen Vorschlagen
und Behauptungen wurde nur Ableh-
nung entgegengebracht. Am 13. August
1865, zwei Wochen nach seiner Einwei-
sung in Dobling, starb Semmelweis im
Alter von 47 Jahren, angeblich an einer
Blutvergiftung durch eine Verletzung.
Andere Berichte sprachen von syphili-
tischer Ursache oder von Kampf mit
dem Anstaltspersonal. Viel spater,
1963, wurden bei seiner Exhumierung
Frakturen an den Handen, Armen und

Abb. 2: Osterreichische Semmelweis-Miinze, 50 Euro 2008. Die Riickseite

nisse von Semmelweis
lange nicht anerkannt.
Er hatte im Kollegen-
kreis viele Feinde, sodass er Wien ver-
lie3, nach Budapest ubersiedelte und
dort an der Geburtshilfe-Abteilung
tatig wurde. Hier fand er Unterstut-
zung und Anerkennung von befreunde-
ten Arzten.

MaRstab 2:1.

Nach den damaligen Ansichten galt
die Hygiene als Zeitverschwendung.

zeigt das Wiener Krankenhaus, erbaut 1784 und Mediziner bei der
Handedesinfektion. 50.000 Exemplare (Gold), Durchmesser 22 mm,

am linken Brustkorb festgestellt. Der
Leichnam wurde in sein Geburtshaus

uberfihrt, heute das Semmelweis-
Museum fur Medizingeschichte in
Ungarn.

Biografen von Semmelweis, Ende des
19. und Anfang des 20. Jahrhunderts,
setzten sich mit klaren Worten fir ihn
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ein. Aufgrund der Arbeiten von Sem-
melweis flhrte der schottische Chirurg
Josef Baron Lister (1827 — 1912) das
Besprihen des Operationsfeldes mit
Karbollosung ein und erreichte einen
drastischen Rickgang der Operations-

mortalitat. Auch die folgenden Arzte-
generationen erkannten die Bedeutung
der Semmelweis-Arbeiten.

In der Numismatik jlingster \Vergangen-
heit hat Semmelweis hochste Anerken-

MEDIZINGESCHICHTE

nung erreicht. In Ungarn und Osterreich
wurden ihm zu Ehren Goldminzen
gepragt. m

Literatur beim Autor

Dr. med. Gottfried Vesper, Leipzig

Viktoria Graf

INTERMEZZO - Malerei und Zeichnungen

Viktoria Graf (geb. 1985 in Dresden)
gehort zu den jungeren, mittlerweile
einem groBeren Kreis von Interessen-
ten bekannten Kinstlern, die bereits
auf zahlreiche Ausstellungen, darunter
an prominenteren Orten wie dem Sach-
sischen Landtag oder der Villa Esche-
bach sowie auBerhalb der sachsischen
Landeshauptstadt, verweisen kann.
Aufmerksamkeit dirfte sie vor allem
mit ihrer, nur scheinbar eindeutigen,
von kraftiger Farbigkeit gepragten
Malerei errungen haben. Auf ihren Bil-
dern breiten sich vor dem Auge des
Betrachters oft marchenhaft wirkende
Szenerien aus, hinter denen sich meist
der ganz normale, oft schwierige All-
tag — nicht zuletzt von Kindern — ,ver-
birgt”. Viktoria Graf versteht es, mit
ihren Kompositionen Befindlichkeiten,
Traume und Sehnstchte der Gestalten
ihrer Bildwelt und damit nicht zuletzt
der Menschen, denen sie begegnet,
auszudricken. Ebenso spiegeln sich
eigene Geflihle und Winsche.

Hintergrund vieler Werke waren bis in

die jlingste Zeit Erfahrungen mit Kin-
dern (und deren Eltern), die sie wahrend
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Viktoria Graf, Kosmos, 2018. 70 x 50 cm,
Ol auf Leinwand.

ihrer Tatigkeit als ,Nanny” sammelte.
Diese hatte ihr Studium als ,Brotberuf”
begleitet. Die Kinstlerin, die zunachst
eine Design-Ausbildung absolvierte,
studierte zwischen 2005 und 2010 an
der Hochschule fiir Bildende Kinste
Dresden (HfBK), wo vor allem Professor
Hans Peter Adamski sie pragte — ein
Lehrer, der mit seinem eigenen Schaf-

fen fiir ein hohes Mal3 an Experimen-
tierfreudigkeit stand, das aber auch
eine symbolische und surreal geheim-
nisvolle Komponente enthielt, die die
Kinstlerin interessierte.

Neben Werken der Malerei entstehen
in Viktoria Grafs Atelier zudem immer
wieder Zeichnungen und Mischtechni-
ken, die teils einen spontaneren und
auch abstrakteren Duktus zeigen. In
ihrer Ausstellung ,INTERMEZZ0", deren
Titel nicht zuletzt auf aktuelle Entwick-
lungen in ihrem Werk anspielt, wird die
Klnstlerin einen Einblick in die maleri-
schen wie zeichnerischen Facetten
ihres Schaffens geben. m

Dr. sc. phil. Ingrid Koch, Dresden
Kulturjournalistin

Ausstellung im Erdgeschoss und im
Foyer der 4. Etage der Sachsischen
Landesdrztekammer

26. Juli bis 21. Oktober 2018,

montags bis donnerstags von 9.00 bis
18.00 Uhr, freitags von 9.00 bis 16.00
Uhr, Vernissage: Donnerstag, den

26. Juli 2018, 19.30 Uhr.
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