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Zum Jahreswechsel

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege!

Als die deutschen Biirger im schénen Sommer dieses Jehres zu Mififonen in nahe und ferne Lénder reisten,
um ihre Ferien dort zu verbringen, dachte kaum einer daren, daB das Jahresende in unserem Land durch
Sorgen um etwas so ,seibstverstindiiches* wie Ui oder einen Arbeitspiatz beschettet sein kdnnte. Wenige
Flugstunden von uns entfernt, sind erneut Menschen Opter kriegerischer Auseinendersetzungen geworden,
wéhrend gieichzeitlg elle Welt von Frieden und Freiheit fiir die Menschen spricht. Mit gesammeiten milden
Gaben versuchen Idealisten, Menschen In Afrika vor dem Hungertod zu bewahren, wéhrend zur gleichen Zeit
teindliche Stdmme einander auszurotten versuchen. Man kénnte die Beispiele beilebig vermehren. Stelit sich
da nichi die Frage nach BewuBiseinsspaltung, Scheinheiligkeit oder nackter Lige?

Wir Arzte sitzen nicht an den Schalthebein der Poiitik. Soiften, kbnnten wir unsere Stimme lauter erténen
lassen, um zur Vernunft zu rufen, vor der Selbstvernichtung zu warnen? Jeder von uns ist aufgeruten, der-
itber nachzudenken/

In diesem Jahr Ist der Deutsche Arztetag wieder einmai in unserer Lendeshauptstedt Minchen eingekehrt. Es
war ein Ereignis von besonderer Bedeutung. Vor hundert Jahren treten erstmals Deleglerte der deutschen Arzie
zu einem Deutschen Arztetag zusammen. Das wer zugleich der entscheldende Antang einer organisierten
Standesarbeit eut brefter Basls. Auf dem diesjdhrigen 76. Deutschen Arztetag — 24 fieien in diesen hundert Jah-
ren geschichtlichen Ereignissen unseres Landes zum Opfer — berieten die Delegierten iber eine Gesamischau
unseres Gesundheitswesens, tiber Notwendigkeiten, Wege und Mdgiichkeiten seiner Weiterentwickiung. Die
Grundsétze wurden aulgezeichnet. Die Fertigstellung der ,Grundsétze” wird Aufgabe der kommenden
Monate sein. Wir kénnen nur hotfen, daB es uns gelingt, die Biirger unseres Landes davon zu (berzeugen,
daB das von uns verteidigte System der érztiichen Versorgung allen enderen Systemen Uberlegen ist und
seine Fortentwickiung, der wir uns mit Hingabe widmen wollen, Im allgemeinen Interesse liegl. Wir
werden aber dareuf vorbereitet sein miissen, da8 es im kommenden Jahr zu harten Auseinandersetzungen
kommen kann. Die aut dem Jubiliumsérztetag so eindrucksvolie Einheit der Jungen und der Alten, der
Arzte in Krankenhaus, freler Prexis und sonstigen Bereichen, gibt uns Zuversicht. Arztetage, Resoiutionen,
Versammiungen gentigen aber nicht. Es kommt mehr denn je auf jeden eilnzeinen en. Ptiichterfilfiiung bis
zum AuBersten, organisatorische Verbesserungan in jeder Arztpraxis, intensivierung des Vertrauensverhdit-
nisses Arzt—Patient, des sind Orientierungslinien fiir das kommende Jahr. Sie kénnen nicht ernst genug ge-
nommen werden. Wir durchschreiten eine Talsohle und es ist schattig und trostig geworden um uns herum.
Das muB jedem von uns bewuBt werden, euch wenn es unbequem sein mag. Niemand von uns vermag in die
Zukunft zu schauen. Es kann vieles kommen. Nur eines darf uns nicht betellen: Resignation!

Ihnen elfen, liebe Kolleginnen und Koilegen, wiinschen wir euch an diesem Jahresende frohe und erholsame
Stunden, ein gesegnetes Weihnachtstest, Gliick und Gesundheit fir das kommende Jahr.

- ihre
m,i 0 W
Dr. Hermann Braun Professor Dr. Hans J. Sewering Dr. Friedrich Koib
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Welhnachtsaufruf der drztlichen, zahn- und tieriirztlichen Organisationen
fiir die Hartmannbund-Stiftung ,,Arzte helfen Arzten®

Sehr verehrte Frau Kollegin|
Sehr verehrter Herr Kollegel

Selt nunmehr 18 Jahren wenden wir uns anlaBlich des
Welhnachtsfestes mit der Bitte an Sie, durch elne
Spende die Hartmannbund-Stiftung , Arzte helfen Arz-
ten” zu unterstiitzen und damit die hilfrelche Tatigkeit
dieses Gemelnschaftswerkes der westdeutschen Heil-
berufe auch weiterhin zu erméglichen. Wie jedes Jahr
danken wir von Herzen all denjenigen, die uns bisher
s0 treu geholfen haben.

Wie lhnen eus den Rundschreiben der Stiftung sicher
bekannt ist, halt sich die Zahl der zu unterstiitzenden
Kollegenkinder seit Jahren konstant bel (ber 900.
Dies bedeutet, daB die Zahl der neu hinzugekomme-

nen Kollegenkinder eus der DDR (ca. 20%0) und der
Halb- und Vollwalsen aus der BRD (ca. 80%0) in etwa
so groB Ist wie die Zahl der Schiitzlinge, die nach Ab-
schiuB ihrer Berufsausbildung aus der Férderung
durch die Stiftung ausschelden. Aber die Héhe der
Ausgaben steigt von Jehr zu Jahr, genauso wie die
Ausgaben fir unsere elgenen Kinder.

Und das will die Stiftung: Diesen Kollegenkindern
verhelfen zu einer ebenso guten Berufsausbildung wie
unseren Kindern, Ihnen fehlen die Eltern, die dies tun
konnten, oder ihre Eltern kénnen ihnen von drilben
nicht helfen. Also tun wir alle es gemeinsam: Arzte
helfen Arzten — und ihren Kindern.

Wir wenden uns an alle, die helfen kénnen: Lessen Sie
Woeihnachten nicht vorbeigehen, ohne an diese Kolle-
genkinder zu denken. lhre Hilfe ist h i e r unersetzlich.

In kollegialer Verbundenheit

Professor Dr. Sewering

Prasident der Bundesirztekammer
und des Deutschen Arztetages

Dr. Muschelllk

1. Vorsitzender der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung

Dr. Bourmer

Vorsitzender des Verbandes der Arzte Deutschlands
(Hartmannbund} e. V.

Dr. Odenbech

1. Vorsitzender des Marburger Bundes,
Verband der angestellten und beamteten Arzte
Deutschlands e. V.

Dr. Roos

Bundesvorsitzender des Verbandes der
Nledergelassenen Arzte Deutschlands (NAV) e. V.

FreuDr.Heuser
1. Vorsitzende des Deutschen Arztinnenbundes e. V.

Dr. Welther

1. Bundesvorsitzender des Deutschen
Kassenarztverbandes

Dr. Paulus

Vorsitzender des Berufsverbandes der
Praktischen Arzte und Arzte fir Allgemeinmedizin
Deutschlands e. V.

Professor Dr. Broglie

1. Vorsitzender der
Gemeinschaft facharztiicher Berufsverbénde e. V.

ProfessorDr. Hopf

1. Vorsitzender des Verbandes der
leitenden Krankenhausérzte Deutschlands .V,

Obermedizinaldirektor Dr.Bé hm

Vorsitzender des Bundesverbandes der Arzte
des offentlichen Gesundheitsdienstes e. V.

Or.Eggers

Prasident des Bundesverbandes der
Deutschen Zahnarzte . V.

Dr. Zedelmaier

- Bundesvorsitzender des Freien Verbandes
Deutscher Zahnéarzte e. V.

Dr. Schulz
Prasident der Deutschen Tierarzteschaft

Fir die Avisierung lhrer Spende benutzen Sie, bitte, die beiliegende Spendenkarte. Fir ihre Direktilberwei-
sung stehen lhnen die Konten Dresdner Bank Stuttgart Nr. 1222387 — Wirttembergische Landessparkasse
Stutigart Nr. 1001 039084 — Girokasse Stuttgart Nr. 2481 218 — Postscheckkonto Stuttgart Nr. 415 33-701

zur Verfiigung.
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Niedergelassener Arzt und Krankenhaus

Der 26. Bayerische Arztetag beleBte sich mit dem auBerordentiich wichtigen Thema ,Niedergelassener Arzt
fmd Krankenhaus”. In den dazu gehaitenen Referaten, welche wir nachstehend abdrucken, wurde das Thema
in ausgezeichneter Weise von mehreren Blickpunkten eus beleuchtet und durch aine sehr gute Diskussion

abgerundet.

Die Bayerische Landesdrztekammer wird sich mit den angesprochenen Fragen auch in der Foigezeit intensiv
beschéltigen und elles tun, um die Zusammenarbeit der niedergelassenen Arzte und der Krankenhausérzte
immer mehr zu verbessern. Wir mdchten allen unseren Kolleginnen und Kollegen bewuBt machen, daB hier
ein zentraler Punkt der zukiinitigen Fortentwicklung in der gesundheitlichen Betreuung unserer Bevéikerung

liegt.

Dr. Otto SchloBer aus der Sicht des Facharztes

Das Thema ,Niedergelassener Arzt und Kranken-
haus“ 1aBt sicherlich sehr viel mehr Gedanken, Ober-
legungen und SchluBfolgerungen zu, als im Rahmen
eines Kurzreferats angedeutet und dargelegt werden
kbnnen. Allein die Darstellung der Entwicklung des
Krankenhauswesens wiirde intensive medizinisch-hi-
storische Studien erfordern, wie sie beispielhaft von
Herrn Professor Jokab BAUER in seinem lesenswer-
ten Buch mit dem Titel ,Schwabinger Krankenhaus im
Wandel” angestellt wurden.

Das gleiche mag fiir eine historisch-relevante Darstel-
lung des Berufsbilds , Niedergelassener Arzt“ gelten.
Fir heute geniigt wohl die Feststellung, daB im Ge-
gensatz zur recht kontinuierlichen Entwicklung der
frelen arztlichen Berufstatigkeit etwa von dem Zeit-
punkt an, von dem die Tatigkelt des Arztes auf elner
geeigneten wissenschaftlichen Ausbildung beruhte,
die Entwicklung des deutschen Krankenhauswesens
einem fortlaufenden Wandel unterworfen war und
immer noch ist. Diese Entwicklung ist durch den Funk-
tionswandel der Krankenhauser begrindet. Aus ehe-
maligen Siechen- und Pflegehelmen sind heute hoch-
spezialisierte Krankenanstalten geworden mit einem
steigenden Bedarf an &rztlicher Leistung, vermehrter
medizinlscher Technik und dem damit eng verknipf-
ten Betriebs- und Verwaltungsaufwand. Wéhrend es
in den Anfingen eines moderner werdenden Kranken-
hauswesens durchaus genidgen mochte, daB die am
Ort des Krankenhauses tatigen frelpraktizierenden
Arzte neben der ambulanten Versorgung ihrer Patien-
ten auch noch ohne weiteres deren stationédre Be-
treuung Ubernahmen, so stehen wir heute aufgrund
der Zunahme der Behandlungsméglichkeiten und der
immer breiter werdenden Aufficherung des medizini-
schen Spezialwissens vor der Notwendigkeit, elnen
standig gréBer werdenden Anteil von Behandlungs-
fallen zu diagnostischen und therapeutischen Mab-
nahmen einzuweisen. Dies geschieht heute ganz dber-
wiegend durch festangesteiite Arzte am Krankenhaus.
Wie immer man zu dieser Entwicklung steht, man hat
sie als ein Faktum zu werten. Die in den letzten Jah-
ren konstante Zunahme der Zahl der an den Kranken-
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anstalten tatigen Arzte unterstreicht diese Entwick-
lung besonders. Dazu einige Zahlen: Am 1. Januar
1973 betrug die Zahl der niedergelassenen Arzte im
Bundesgebiet 50989, die der Krankenhausérzte 43 063.
Die Zahlen fiir Bayern zeigen zum gleichen Zeitpunkt
9484 niedergelassene Arzte gegeniiber 7669 Kranken-
hausérzten. In den Jahren seit 1960 hat also die Zahl
der niedergelasenen Arzte nicht genz um 10% zuge-
nommen, die der Krankenhausarzte aber um (ber
100%5*). Es wére deshalb naheliegend, das Thema
nicht so, wie es gestellt ist, abzuhandeln, namlich
.Niedergelassener Arzt und Krankenhaus", sondem
niedergelassener Arzt und Krankenhausarzt. Damit
waére zum Ausdruck gebracht, daB wir unsere Bezie-
hungen zum Krankenhaus in erster Linie als kollegiale
Partnerschaft sehen, dle einen méglichst engen Kon-
takt mit den dort arbeitenden Kollegen braucht. Ge-
rade diese Zusammenarbeit gestaltet unseren éarzt-
lichen Alltag wesentlich. -

Zwei Geslchtspunkte erscheinen mir besonders wich-
tig, um dem Thema wirklich gerecht zu werden. Ein-
mal die Frage, wie sich der niedergelassene Arzt dle
optimale Zusammenarbeit mit seinen am Kranken-
haus tatigen Kollegen vorstellt, etwa mit der Ober-
legung, wie ist der reale Stand und welche Anderun-
gen bzw. Verbesserungen dieser Partnerschaft schel-
nen geboten und nitzlich. Der zweite Gesichtspunkt
ist dann, wie steht der freipraktizlerende Arzt zum
Krankenhaus als Institution. Das Ist elne Frage, die
aufgrund der seit Jahren gefilhrten Diskussion immer
mehr an Aktualitdt gewonnen hat, nicht nur, weil der
niedergelassene Arzt in aller Regel selbst viele Jahre
am Krankenhaus tétig war, sondern auch aus Griin-
den des kollegialen und gesundheitspolitischen Inter-
esses. SchlieBlich muB sich auch der niedergelassene
Arzt beim heutigen Stand der Diskussion Uber die Re-
formen des Krankenhauswesens fragen, ob hier wirk-
lich nur fortschrittliche Anregungen vorgetragen wer-

*} Die Zahl der Krankenhauadrzte bedarf der Erliuterung dehingehend,
daB sle neben stindlg am Krankenhaus titigen Arzten auch die wesent-
lich gr&Bere Zahl derjenigen Kollegen enthdlt, die nach lhrer Tatigkeit
Im Krankenhaus sich In freler Praxis nlederlassen oder sonst auBer-
halb des Krankenhauses titly werden.
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den. Ich denke hier besonders an die Immer wleder
geforderten Reformen der inneren Struktur der Kran-
kenhéauser.

Lassen Sie mich zum ersten Gesichtspunkt zuriick-
kehren, ndmlich zu der Frege: Was erwartet der nle-
dergelassene Arzt von selnen Kollegen, die im Kren-
kenhaus tatig sind und denen er seine Patienten aus
den verschiedensten Griinden anvertraut? Sehen wir
einmal ab von jenen Fallen wie Arbeitsunfallen, Ver-
kehrsunfallen, akut bedrohlichen Zustandsbildern wie
Vergiftungen und perakut einsetzenden Krankheiten
mit der Notwendigkeit multidisziplindren Eingreifens,
so bleiben als wesentliche Erkrankungen, bel denen
eine Anhiebsdiagnose nicht maglich ist, die soge-
nannten Problemfélle, bei denen nur die breite diffe-
rentialdiagnostische Abklarung unter Einsatz hochdif-
ferenzierter oder hochtechnisierter Untersuchungs-
methoden weiterhilft. Dazu kommt noch, daB es sich
hierbel um Erkrankungen handelt, bei denen in der
Regel die Bettruhe ein dringliches Gebot ist; Falle
also, bei denen die Ruhe bereits ein nicht unwesent-
liches Therapeutikum darstellt, das in der heutigen
sozialen Umwelt hauslich nicht mehr moglich Ist, weil,
wie wir das ja taglich in der Praxis erfahren, auch eine
noch so geringe Pflegeleistung meist an den fehlen-
den Gegebenheiten scheitert. Vielfach handelt es sich
auch um Krankheitsfille, bel denen eine kontinuier-
liche Verlaufskontrolle notwendig ist. Ich denke hier-
bel z. B. an Erkrankungen, die mit Zytostatika und
Radionukleotiden behandelt werden missen, wobel
bekanntermaBen die Rate der iatrogenen Schédi-
gungsméglichkeiten nahezu parallel mit dem spezifi-
schen Wirkungsgrad ansteigt. SchlieBlich handelt es
slch hler um Patienten, die eingreifende therapeutische
MaBnahmen, wie Radium- und R&ntgenbehandlung,
bendtigen, sowie um Erkrankungen, die in hohem
MaBe Komplikationen eufweisen. Es eriibrigt sich,
darauf hinzuweisen, daB chirurgische Erkrankungen in
einem erheblichen Prozentsatz von vornherein eine
stationdre Behandlung erforderlich machen.

Der niedergelassene Arzt erwartet deshalb von seinen
Kollegen am Krankenhaus lediglich, daB der Not- und
Problemfall, bei dem die eigenen Versorgungsmdg-
lichkeiten aus den verschiedensten Griinden einge-
schrinkt sind, rasch (ibernommen und nicht das Opfer
von Kompetenzproblemen Innerhalb des Krankenhau-
ses wird. Er begriiBt es deshalb warmstens, daB be-
reits an vielen Krankenhdusern Notaufnahmen einge-
richtet sind, die ihm Telefonate nach der Methode
.Buchbinder Wanninger" ersparen.

Der freipraktizierende Arzt wiirde es weiterhin be-
griBen, wenn der jiingere Kollege, der den Aufnahme-
dienst auf seiner Abteilung versieht, gegeniber den
besorgten Angehdrigen innerhalb einer noch vertret-
baren Zeit zu dem SchluB kdme, daB eine Verdachts-
oder Vermutungsdiagnose begriindet oder unbegriin-
det ist. Im letzteren Falle halte Ich es nicht fiir eine
Frage des Ob, sondern des Wie, eine unzutreffende
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Vermutungsdiagnose zu berichtigen. Wenn das mit
dem ndtigen Fingerspitzengefiihl geschieht, glaube
Ich, daB ein solches Verhalten dem kollegialen Ver-
haltnis mehr niitzt als schadet und unliebseme Sto-
rungen zwischen dem Hausarzt und seinen Patienten
gar nicht erst auftreten. Demit wére euch der Bestim-
mung der Berufsordnung Genlge getan, die besagt,
daB das kollegiale Verhalten herabsetzende AuBerun-
gen (ber Person, Behandlungsweise oder das beruf-
liche Wissen und Konnen eines enderen Arztes nicht
erlaubt. Das schlieBt melner Meinung nach nicht aus,
daB man sich inter collegas Gber unterschiedliche Mei-
nungen susspricht, was meistens beiden Teilen nitzt.
Von den Problemféllen wissen wir ja, daB sie nicht
nur In der freien Praxis vorkommen, sondern daB
diese auch im Krankenhaus trotz noch so griindlicher
Diagnostik durchaus Problemfalle bleiben kdnnen.
Vielfach Ist es dann besser, dies klar auszusprechen
und dem Drang, eine Indiziendiagnose als wahrschein-
lich oder gesichert darzustellen, zu widerstehen. Aus
unzutreffenden Diagnosen lernen wir schlieBlich alle.
Sonst wére ein so ausgezeichnetes Buch wie das von
Professor Max BURGER (iber klinische Fehldiagnosen
nicht ndtig gewesen, um nur ein reprasentatives Werk
zu nennen, das sich mit dieser heiklen Thematik be-
faBt.

Ein weiteres Problem gewinnt nech meiner Auffas-
sung in der letzten Zeit zunehmend an Bedeutung.
Seit einem héchstrichterlichen Urteil wird die Aufklé-
rungspflicht des Arztes auch dahin bejaht, daB er eine
besonders schwerwiegende Diagnose, wie etwa die
Diagnose eines malignen Tumors, dem betroffenen
Patienten mitzuteilen hat. Verschiedene Kollegen
haben mir in der letzten Zeit darliber berichtet, dad
sie die Betreuung solcher wirklich total aufgeklarter
Patienten nach ihrer Entlassung aus dem Kranken-
haus els besonders belastend empfunden hatten;denn
diese Patienten haben eben eines nicht mehr, was wir
in unserem Dasein doch alle stets brauchen, und das
ist die Hoffnung. Ich erinnere mich en eine Vorlesung
von Herrn Geheimrat BUMKE, in der er dariiber be-
richtet hat, daB er aui das besonders hartnackige
Drangen eines Patienten, der selbst Arzt war, sich zur
Eréffnung der Diagnose habe zwingen lassen. Mir Ist
heute noch lebhaft in Erinnerung, wie eindrucksvoll
Herr Geheimrat BUMKE die darauf folgende Reaktion
des betreffenden Arztes dargestellt hat, der, wie nicht
onders zu erwarten, von diesem Zeitpunkt an ohne
jede Hoffnung war. Man kdnnte vielleicht damit argu-
mentieren, daB der Patient das Anrecht auf die volle
Wahrheit beziiglich selnes kdrperlichen Zustandes
habe. Mir scheint jedoch, daB demgegeniiber die
Barmherzigkeit der nicht volistdndigen Aufklarung
oder Nichtaufklarung gleichrangig ist. Die Entschei-
dung dariiber, ob eine volle Aufklarung oder die Ver-
schleierung aus sicherlich echtenswerten Griinden
notwendig ist, bleibt elso stets problematisch. Aus der
Sicht des Krankenhausarztes kann die Aufkldrung
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eines Patlenten, der keine Besserung seines Leidens
zu erkennen vermag, als Rechtfertigung fiir den man-
gelnden Heilungsfortschritt erscheinen, tir den nach-
sorgenden Hausarzt bringt diese Aufkldrung jedoch
erhebliche Probleme, weil dann auch jede Mahnung
zu Geduld und Hoffnung véllig sinnlos ist.

Ich schlieBe diesen ersten Gesichtspunkt mit der Bitte,
dem Patienten bei der Entlassung eine kurze Infor-
mation fiir den Hausarzt zu Gbergeben, zumindest
Hinweise [ber die zuletzt durchgefiihrte Therapie,
weil der ausfihrliche Bericht meist doch recht lang auf
sich warten iaBt. SchlieBlich wirden wir noch bitten,
den weiterhin arbeitsunfahigen Patienten zu veranlas-
sen, nach der Krankenhausentlassung umgehend sei-
nen Hausarzt eufzusuchen, weil nach den bekannten
Bestimmungen des Lohnfortzahlungsgesetzes die an
den Krankenhausaufenthalt enschlieBende weitere Ar-
beitsunfahigkeit hausarztlich ettestiert werden muB.
Dem Argument der Krankenhauséarzte, von ihnen wir-
de etwas gefordert, was wir, die niedergelassenen
Arzte, auch nicht tun, némlich Angaben iber den
Krankheltsverlauf zu machen, kann man leider oft
nicht mit gutem Gewissen widersprechen. Ich hoffe
deshalb, daB sich die niedergelassenen Arzte immer
mehr an die entsprechenden Beschliisse Deutscher
Arztetage haiten werden. Denn es Ist ganz sicher, daB
dle kollegiale Information in gréB8tmaglichem Umfang
notwendig ist, weil dadurch einerselts die arztliche Ar-
beit erleichtert wird, andererselts unnétige Kosten flr
Mehrfachuntersuchungen eingespart werden.

Nun, die bisherigen Oberlegungen galten den alltig-
lichen Beziehungen zwischen dem niedergelassenen
Arzt und dem Krankenhausarzt bei der Patienten-
betreuung. Ein anderes Problem, das In letzter Zeit

- zunehmend besonders von nichtérztlicher Seite dis-

kutlert wurde, ist der engebliche Unterschied im Lei-
stungsniveau zwischen niedergelassenem Arzt und
Krankenhausarzt. Hier eussagefdhige Vergleiche an-
zustellen, scheint mir schon deshalb unmaéglich, weil
ungleiche Voraussetzungen bestehen. In die Praxen
der freipraktizierenden Arzte kommen Menschen, die
sich krank fiihien, Angst vor einer Erkrankung haben,
oder auch deswegen, weil sle auffillige Veranderun-
gen psychlscher und physischer Art selbst nicht deu-
ten konnen. Krankenhauspatienten sind dagegen,
wenn man von den bekannten Ausnahmen wie Notfal-
len absieht, alle bereits eingehend untersucht. Eine
endgiltige Diagnose oder Verdachtsdiagnose ist also
bereits gestelit oder es ist elne entscheldende Ver-
schlechterung eines bekannten Krankheitszustandes
eingetreten, die eine stationire Behandlung erforder-
lich macht. Beide Patientengruppen sind elso schon
von der unterschiedlichen Ausgangssituation her nicht
zu vergleichen. Hier wird klar, daB, insbesondere auch
aus der Sicht des Patienten, vom niedergelassenen
Arzt elne andere Art arztlicher T&tigkeit erwartet wird
ajs vom Kollegen am Krankenhaus. Ob in diesem Zu-
sammenhang der Begriff der Vorfelddiagnostik beson-
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ders niitzlich Ist, Ist zu bezweifeln, weil die Grenzen
der Diagnostik sicherlich flieBend sind. Ganz ge-
wiB spielen auch Fragen der Aus-, Weiter- und Fort-
bildung eine entscheidende Rolle. Sieht man von den
operativen Fachern ab, so unterliegt der Arzt in der
freien Praxis mehr dem Zwang zur raschen Entschei-
dung. Vom Allgemeinarzt werden jedoch nicht nur
rasche, sondern euch richtige Entscheidungen quer
durch alle medizinischen Disziplinen erwartet. Durch
seine Bindung an ein Fach hat es der Kollege am
Krankenhaus hinsichtiich Diagnostik und Therapie
sicherlich auch leichter. AuBerdem hat er vielfach noch
die Maglichkeit, den Kollegen neben und lber sich um
Rat zu fragen. Die Probleme der Kosten bei umfassen-
den Untersuchungen in der Kassenpraxis haben heute
-~ Gott sei Dank — nicht mehr die Bedeutung, die
ihnen einst zukam. Dieser Zwang zur wirtschaftlichen
Diagnostik und Therapie war ja wohi auch im Kran-
kenhaus nie so splirbar wie gerade in der Praxis.
Heute wie gestern und wohl auch morgen sind es ins-
besondere die Verlaufsbeobachtungen bel schweren
Krankheitsbildern mit der Notwendigkeit weitausgrei-
fender Differentialdiagnostik sowie die Anwendung
differenzierter therapeutischer MaBnahmen, welche im
wesentlichen die Tatigkeit des Krankenhausarztes er-
forderlich machen.

Diese oben geschilderten Aufgaben beinhalten die
wesentlichen Unterscheidungsmerkmaie zur Tatigkeit
des freipraktizierenden Arztes. Bei ihm kommt es, um
es noch einmal zu sagen, In aller Regel darauf an, elne
Anhiebsdiagnose zu stellen oder, wo das nicht mag-
lich ist, gegebenentalls AusschluBdiagnostik zumin-
dest soweit zu betreiben, daB sich begriindete Vor-
stellungen (ber den weiteren diagnostischen und da-
mit therapeutischen Weg ergeben. Eine seiner Haupt-
aufgaben eber ist es, neben seiner kurativen Tatigkeit
bei akuten und chronischen Krankheiten der Berater
seiner Patienten in allen gesundheitlichen Fragen zu
sein. Die Zunahme psychosomatischer Krankheitsbil-
der erfordert sein besonderes Engagement, weil er
for deren Erkennen als meist iangjdhriger Betreuer
seiner Patienten besonders gute Voreussetzungen
mitbringt.

Bei Durchsicht der Verdffentlichungen zur Frage des
unterschiedlichen Leistungsniveaus beider Arztgrup-
pen bin ich mehr und mehr zu der Auffassung gekom-
men, daB die hier angeblich sichtbaren Unterschiede
von nichtédrztlichen Kreisen deshalb hochgespielt wer-
den, weil man offenbar der Meinung Ist, dadurch das
BewuBtsein der Arzte, einem einheitiichen Berufsstand
anzugehdren, aufweichen zu kdnnen. Hier splrt man
zu deutlich die Oberlegung des ,divide et impera®.
Hier geht es den Verfassern ganz sicher schon um
Zielsetzungen Im politischen Bereich mit der Absicht,
nicht nur die Freiheit im arztlichen Beruf, sondern
auch in anderen freien Berufen einem fragw(irdigen
gesellschaftspolitischen Fortschritt zu opfern. Gesund-
heitspolitische Programme von Partelen und Gewerk-
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schaften bestétigen diese Uberlegungen, besonders
wenn sie das Wort vom ,frelen drztlichen Beruf* ent-
halten. Unseren belden gleichstarken Arztgruppen
aber muB klar sein, daB der Gebrauch des Begriffes
ofrel” dieFreiheit nicht verblirgt, die tiir unseren Stand
ellein angemessen ist. Die Forderung nach medizl-
nisch-technischen Zentren, auf die Ich in diesem Zu-
sammenhang verwelsen mdchte, kann nurals ein erster
Schritt zur Institutionalisierung bisher freier arztlicher
Berufstatigkeit gesehen werden.

Ich habe bereits erwéihnt, daB diese angebliche Ent-
fremdung zwischen &rztlicher Berufsausiibung in freier
Praxls und im Krankenhaus nicht etwa von Kollegen
empfunden wird, sondern im wesentlichen von ande-
ren sozialpoiitisch relevanten Organisationen. Hierzu
sind Ausflihrungen interessant, die unter der Rubrik
»Ausfiihrungen zu sozialpolitischen Tagesfragen” in
der Zeitschrift ,Die Ortskrankenkasse" in der Aus-
gabe vom 15, Juni 1973, Heft Nr. 14, zu lesen sind. In
diesem Beitrag kommt es ganz deutlich zum Ausdruck,
daB man z.B. Schwierigkeiten der Kassen&rztlichen
Verelnigungen bei Erfiillung des Sicherstellungsaut-
trags durchaus unter den heutigen Gegebenheiten er-
kennt, aber in den gegebenen Schwierigkeiten einen
Ansatzpunkt sieht, um entscheldende Anderungen der
Rechtsbeziehungen zwischen Arzten und Krankenkas-
sen herbeizufliihren, etwa im Hinblick auf eine unge-
prifte Betelligung von institutionen an der kassen-
rztlichen Versorgung.

Es kann nach meiner Auffassung auch nicht Im Interes-
se der Krankenhausarzte liegen, Tendenzen zur Spal-
tung der Arzteschaft — hier Krankenhausarzte, hier
niedergelassene Arzte — zu unterstiitzen, weil dann
die nicht zu (ibersehende Gefahr heraufbeschworen
wird, die frele Wahl der Berufsausiibung zu beschnei-
den. Unter solchen Umstanden waren auch die Mbg-
lichkeiten der Standespolitik in erheblichem Umfang
eingeengt. Bedroht wére die gesellschaftliche und
wirtschaftliche Stellung des Arztes unter allen Umstéan-
den dann, wenn unser Beruf nur noch In einem Ange-
stellten- oder Beamtenstatus ausgeiibt werden kdnn-
te. Wir haben ja gestern vom Herrn Prisidenten we-
sentliche Berichte und Stellungnahmen in dieser
Sache gehdrt. In vielen Gesprachen mit jungen Kol-
legen habe ich immer wieder den Eindruck gewonnen,
daB die Bedeutung der WahIméaglichkeit — hier Kran-
kenhausarzt, hier freipraktizierender Arzt — In vollem
Umfang verstanden wird.

In diesem Zusammenhang Ist noch eln Wort notwen-
dig zur Diskussion (iber die vor- und nachstationére
Behandlung der Patienten an Krankenh&dusern. Ich
habe bei meinen Nachforschungen erfreulicherweise
keinen Hinwels darauf gefunden, daB diese Plane von
Kollegen entwickelt worden wiéren, sondern wohl aus-
schlieBlich von nichtarztlicher Seite. Die niedergelas-
senen Arzte haben sich nie dagegen gewehrt, bel ent-
sprechend begriindeten Umstdnden erfahrene Kran-
kenhausérzte an der kassendrztlichen Versorgung zu
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beteiligen, dies ganz bewuBt im Hinblick auf eine optl-
male arztliche Versorgung der Bevdlkerung. Wenn die
Kassenseite in dieser Sache der Auffassung ist, daB
die derzeitige erprobte Regelung als ein Nebenein-
ander und nicht als eln Miteinander anzusehen ist, 0
Ist das ihre eigene Sache. Wir, die Arzte Insgesamt,
sind der Melnung, daB mit der Beteiligung von Kran-
kenheusarzten an der ambulanten arztlichen Versor-
gung der Kooperationswille ganz deutlich zum Aus-
druck kommt. Warum aber die Forderung der vor- und
nachstationaren Behandiung von der Kassenseite
immer wieder erhoben wird, geht aus einer Stellung-
nahme des Landesverbandes der Ortskrankenkassen
in Bayem elndeutig hervor, in der gesagt wird, ich
zitiere wortlich:

«Es dient dem Versicherten, ist sinnvoll und auch
finanziell nGtzlich, daB der Krankenhausarzt vor der
Aufnahme eines Patienten ins Krankenhaus Unter-
suchungen vornimmt, die die Diagnose klaren und
deutliche Vorstellungen lber die einzuschlegende
Therapie vermittein sollen.”

Ich meine, daB hier mit treffender Klarheit gesagt ist,
worauf es der Kassenseite letztlich ankommt; es ist
finanziell nitzlich. Alles andere darum herum Gesagte
halte ich personlich fiir Verzierung. Wie unverstandlich
ist dle Vorstellung, daB mancher Patient eus dem
Krankenhaus frilher entlassen werden kénnte, wenn
er die Moglichkeit hatte, bei seinem Krankenhausarzt
in Behandiung zu bleiben. Auf die Frage der mdg-
lichen personellen Kontinuitat bei einer nachstationa-
ren Behandlung mochte ich nicht eingehen. Aber allein
unter Berlicksichtigung der Personalsituation, die
heute an den meisten Krankenhausern anzutreffen ist,
ist diese Behauptung unreal und geradezu eine Kihn-
heit.

Ein weiteres Argument der Kassenseite erfolgt mit
dem Hinweis auf die mangelnde Ausiastung teuerer
technischer Apparaturen in den Krankenhdusern. Bei
dieser Behauptung wird schlichtweg libersehen, daB
auch hochdifferenzierte diagnostische MaBnahmen
den biologischen Tag/Nacht-Rhythmus des Patienten
im Regelfall nicht unbeachtet lassen kénnen. RGntgen-
untersuchungen lassen sich eben nicht mit der Her-
stellung von Walzstahi verglelchen. Der Vergleich des
Einsatzes von technischem Gerat im industriellen Be-
reich mit dem Einsatz im medizinlschen Bereich Ist
schlechterdings nicht maglich.

Jedoch nochmals zuriick zur generellen Forderung
nach vor- und nachstationérer Behandlung im Kran-
kenhaus. Wére sie von Kollegen gesteiit, so miBte
zwangsidufig von seiten der niedergelassenen Arzte
die Forderung nach Erweiterung der Tatigkeit nieder-
gelassener Arzte im Krankenhaus erhoben werden,
also zunéchst Intensivierung belegarztlicher Tatigkeit.
Aber wie die Verhaltnisse zeigen, sind beide Arztgrup-
pen In ihrer origindren Tatigkeit mehr als eusreichend
ausgelastet.
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DaB sie sich als eine Berufsgruppe verstehen, geht
auch aus der gemeinsamen Gestaltung der zahlrei-
chen Fortbildungsveranstaltungen in unserem Bereich
hervor. Bisher hat es keine der beiden Arztgruppen
fir notwendig erachtet, einen spezifischen Weg in
der Fortbildung zu gehen, weil die umfassenden Ziele
der arztlichen Tatigkeit letztlich identisch sind. Die
Einflihrung der Qualitdtskontrolle zundchst tiir Labor-
untersuchungen betrifft wiederum beide Arztgruppen.
Die Selbstverstandlichkeit, mit der von beiden Seiten
die Vorbereitung hierzu in Angriff genommen wurde,
verdeutlicht die villig gleiche Interessenlage. Diese
Qualitatskontrolle wird sicher dazu beitragen, das
Vertrauen in die hier und dort erhobenen Untersu-
chungsbefunde zu festigen, weil in beiden Bereichen,
Praxis und Krankenhaus, gleiche Anforderungen an
die Durchfiihrung der Kontrollen gestellt werden. Ge-
rade die Einleitung dieser Entwicklung wird fir die
kiinftige Beurteilung arztlicher Sachleistungen von
nicht zu unterschatzender Bedeutung sein. Eine we-
sentliche gemeinsame Aufgabe sind noch die Vor-
sorgeuntersuchungen, an denen eine recht grofie An-
zahl von Krankenhausarzten mitwirkt. SchlieBlich Ist
es ein Anliegen beider Arztgruppen, alle Mglichkel-
ten zur Verbesserung der Krankenbehandlung auszu-
schdpfen, sei es im Teamwork der Krankenhausérzte,
sel es In der Gruppenpraxis oder der Apparatege-
meinschaft in der freien Praxis. Unterschiedliche Ziel-
setzungen sind hierbei gar nicht denkbar. Ich schlieBe
die Uberiegungen zu diesem Gesichtspunkt mit der
Mahnung und Bitte, die gewachsene Einheit unseres
Berufsstandes zu wahren, was nicht heiBen soll, auf
die Diskussion divergierender Auffassungen zu ver-
zichten.

Der letzte Geslchtspunkt meines Referats befaBt sich
noch in aller Kiirze mit der inneren Struktur des Kran-
kenhauses. Ich brauche vor diesem sachkundigen Gre-
mium nicht auszufilhren, welche Uberlegungen von
den verschiedensten Seiten, berufenen und weniger
berufenen, hierzu angestellt worden sind. Ich habe
eingangs betont, daB wir an den Krankenhausproble-
men deswegen interessiert sind, weil ja alle nieder-
gelassenen Arzte eine klrzere, meist jedoch langere
Zeit am Krankenhaus verbracht haben, und sicherlich
Ist es so, daB alle Kollegen diese Tatigkeit als ein
sicheres Fundament fiir lhre spétere Berufsausiibung
betrachten. Neben seinen anderen Aufgaben versteht
sich das Krankenhaus nach den Ausflihrungen von
HOFMANN in der Zeitschrift ,Der Krankenhausarzt”
vom Januar 1971 insbesondere auch als Weiterbil-
dungsstatte fiir jingere Arzte, um ihnen entweder
die Reife fir die Ubernahme einer Allgemeinprexis
oder fiir die Facharzttatigkelt in der freien Praxis oder
am Krankenhaus zu vermitteln. Gerade weil wir nie-
dergelassenen Arzte diese Aufgabe als besonders
wesentlich betrachten, sind wir auch an den heutigen
Strukturproblemen des Krankenhauses in hohem
MaBe Interessiert. In der noch zur Verfiigung stehen-
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den Zeit ist es natiirlich nicht maglich, all das zu disku-
tieren, was an Reformpidnen vorgelegt wurde. ich
bin jedoch liberzeugt, daB ich mit den meisten nieder-
gelassenen Kollegen der Meinung Ausdruck geben
darf, daB jede Strukturveranderung vorweg fir

alle Patienten eine chancengleiche Versorgung
i berall sicherstellen solite. Es moge wie bisher
die Weiterbildung unserer jungen Kollegen auf dem
hohen Niveau weitergefiihrt werden, wie das bisher
dblich war. Wir wiinschen auBerdem, daB diejenigen
Kollegen, die ihre Tatigkeit am Krankenhaus als Le-
bensaufgabe ansehen, die Bedingungen vorfinden,
die sie sowohl in beruflicher als auch wirtschaftlicher
Hinsicht zufriedenstellen.

Nach KLAGE gibt es derzeit in der Bundesrepublik
zehn Modelle von Strukturveridnderungen am Kran-
kenhaus, die sich von den herkdmmlichen Strukturen
unterschiedlich weit entfernt haben. Es ist nicht allein
Lokalpatriotismus, sondern Uberzeugung, wenn ich hier
sage, daB die in Miinchen durchgefiihrten Reformen
mit Recht eine breite Zustimmung gefunden haben.
Sie betreffen nicht nur die Verteilung des Privathono-
rars, sondern auch die QOrganisation des arztlichen
Dienstes.

Wenn ich mir zur vieldiskutlerten Frage der Endver-
antwortung des Chefarztes eine Meinung erlauben
darf, so die, daB Ich nicht (iberzeugt bin, daB die End-
verantwortung eines Chefarztes durch noch so de-
mokretisch erscheinende Einrichtungen ersetzt wer-
den kann, auch dann nicht, wenn der Chefarzt letzt-
giiltige Entscheidungen unter der Mitwirkung hoch-
qualifizierter Mitarbeiter trifft. Um sein Krankenhaus
oder seine Abteilung in Ordnung zu halten, wird der
Chefarzt aber trotzdem nicht die Qualifikation eines
Zuchtmeisters ben6tigen, um hier einen Slogan aus
der Politik zu entlehnen, besonders dann nicht, wenn
er selbst seinen Mitarbeitern so viel Verstandnis ent-
gegenbringt, wie er es von diesen erwarten darf, und
wenn er eine gereifte Persdnlichkeit ist.

Ich habe in der zur Verfiigung stehenden Zeit ver-
sucht, zum Thema ,Niedergelassener Arzt und Kran-
kenhaus* verschiedene Aussagen zu machen. Ich bin
mir hier und da der Liicken In meinen Ausfilhrungen
durchaus bewuBt. Gleichwohl hoffe ich, daB einige
Ansatze zur Diskussion gegeben sind.

Rontgenverordnung

Die rir die Durchidhrung der Réntgenverord-
nung in Bayern erforderliche bayerische Zustédn-
digkeitsverordnung /st vom Kabine#t noch im-
mer nicht erfassen worden. Wir empfehfen den
Kofleginnen und Kolfegen deshaib, bis zu ihrem
Erscheinen und der sich daraus ergebenden
Regefungen zundchst nichts weiter zu unter-
nehmen.
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Dr. Hermann Braun aus der Sicht des Aligemelnarztes

Seit Jahren beschiftigen sich der Ausschuf Arzt und
Krankenhaus bel der Bundesarztekammer und auch
die Deutschen Arztetage mit dem Thema der Koope-
retion und dem InformetionsfluB zwischen niederge-
lassenem Arzt und Krankenhaus. Es ist ohne Frage
80, daB in den letzten Jahren gerade in dieser Proble-
matik viele Verbesserungen festzustellen sind. Es
stimmt also sicher in vielen Punkten nicht, was die
Herren JAHN, WUDRA und Alfred SCHMID In elner
Situationsanalyse, die sie anldBlich der ersten Sitzung
des Gesprichskreises , Integrierte Systeme medizini-
scher Versorgung” beim Wirtschafts- und Sozialwis-
senschaftlichen Institut des Deutschen Gewerkschafts-
bundes am 6. Juni dieses Jahres vorgetragen haben.

In dieser Situationsanalyse wird z. B. behauptet, daB
die Arzte sehr wenig Neigung hatten, Rationalisie-
rungsertordernisse und -méglichkeiten anzuerkennen.
AuBerdem wird festgestellt, daB eine ganz scharte und
Ubergangslose Trennung zwischen ambulanter und
stationérer medizinischer Versorgung bestiinde und
die Okonomische Nutzung von diagnostischen und
therapeutischen Apparaturen und der Arbeitskrafte in
den Krankenh&usern duBerst unzureichend sei. Weiter
werden festgestellt eine angeblich geringe Teamtahig-
keit der Arzte, ein nicht funktionierender Informations-
fluB zwischen Krankenhaus und freier Praxis, eine
mangelhafte Organisetion der Notfallversorgung und
des arztlichen Notfalldienstes. Ich bitte zu beachten,
daB diesem Gesprachskreis auch Mitglieder aus unse-
ren Reihen angehdren, die es zum Teil fiir notwendig
hielten, festzustelien, daB die eigenen Kérperschaften
der Hemmschuh seien, der eine verniinftige Weiter-
entwicklung gerade in der Kooperation verhindere.
Wir wissen selber, daB gerade auf dem Gebiet Arzt in
der Praxis und Arzt am Krankenhaus und der Koope-
ratlon und Information manches auch heute noch ochne
Frage verbesserungsbediirftig ist. I1ch will dazu eini-
ges als niedergelassener Arzt sagen.

Der Allgemeinarzt ist heute mit seiner zum gréBten
Teil sehr modernen Praxis und zum Teil schon ratio-
nalisierten Praxisorganisation in der Lage, eine um-
fassende Diagnostik vor der Krankenhauseinweisung
durchzufiihren, wenn es sich nicht gerade um einen
Notfail handelt, der eine umgehende Einweisung er-
forderlich macht. Wie sehr dies auch der Patient aner-
kennt, beweisen die Umfrageergebnisse, die der Herr
Président gestern schon angesprochen hat, die im
Auftrag der Bundesarztekammer und der KVB von
Infratest und im Auftrag des Hartmannbundes von den
Wickert-Instituten, Tlibingen, bei einem reprasenta-
tiven Bevdlkerungsquerschnitt durchgefithrt wurden
und dbereinstimmend u. a. ergeben haben — was ganz
erstaunlich auch fiir uns war und wir gerade im Hin-
blick auf die Bailungszentren nicht fiir méglich gehal-
ten hatten —, daB 91 %, der Befragten angaben, daB
sle einen Hausarzt hatten; daB weiter 80 % mit der

1148

&rztlichen Versorgung in threm Gebiet zufrieden wa-
ren, und von diesen 80 °/ sogar 38 % angeben, daB
die #rztliche Versorgung In Ihrem Gebiet mehr els
eusreichend sei. 90 %o der Befragten haben engege-
ben, daB Ihr Arzt immer gekommen sei, wenn sie es
selbst fiir notwendig gehalten hatten, und ebenfalls
90 %, gaben an, daB die technische Ausstattung gut
sei, das meinten 54 %6, oder eusreichend, das mein-
ten 36 %o von diesen 90 %. 80 %o der Befragten gaben
an, daB sich ihr Arzt ausreichend mit ihnen beschét-
tige, genug Zeit fiir sie aufwende. 80 %5, das ist ganz
erstaunlich, hatten auch schon Erfahrungen mit der
Bestellpraxis, davon 62 %/ positive, 18 °/o negative Er-
fahrungen.

Zur vorstationdren Diagnostik gehdrt natiirlich eine
gute, enge und kollegiale Zusammenarbeit zwischen
den Allgemeinarzten und den ihnen zur Verfligung
stehenden niedergelassenen Fachérzten. Wenn man
will, kann man diese Zusammenarbeit als Teamarbeit
bezeichnen, ja sogar als Gruppenpraxis, wenigstens
was ihre Effizienz anbetrifft, auch wenn die zusam-
menarbeitenden Kollegen nicht unter einem Dach
ihre Tatigkeit ausiiben. Zu dieser Zusammenar-
beit gehdrt aber nicht nur die Ausfiillung eines
Uberweisungsscheines auf der einen und das Schrei-
ben eines Facharztberichtes auf der anderen Seite.
Das fihrt haufig dazu, daB sich der (iberweisende All-
gemeinarzt danach Argert, wenn der Facharzt diesel-
ben Untersuchungen noch einmal durchgeflihit hat
und der Facharztbericht keinerlei neue Erkenntnisse
gegeniiber denen, die er selbst schon hatte, gebracht
hat. Das kann eber alles nur deshalb und nur dann
sein, wenn der iiberweisende Allgemeinarzt eben nur
den Uberwelsungsschein schreibt und sich nicht be-
miiht, dem Facharzt, von dem er detaillierte Auskiinfte
haben will, seine eigenen Untersuchungsergebnisse
und seine Vermutungsdiagnose mitzuteilen. Aii das
iaBt sich vermeiden, wenn zwischen dem Allgemein-
arzt und dem Facharzt, an den er iberweist, ein stan-
diger enger persdnlicher Kontakt besteht. Dazu gehort
meines Erachtens, daB man sich auch persdnlich kennt
und hadufig seine Meinungen und Erfahrungen mitein-
ander sustauscht. Man solite auch daran denken, daB
jeder Arzt heute ein Telefon hat, das man gerade zum
Zwecke der gegenseitigen Kooperation und der Kon-
sultation beleibe &fter verwenden sollte.

Ein gut eingerichteter und fortgebildeter Allgemelnarzt
kann bei einer guten Zusammenarbeit mit den ihm zur
Verfligung stehenden Facharzten diagnostisch ohne
jede Frage im Vorfeld des Krankenhauses auBer-
ordentlich viel leisten. Wenn dann eine Krankenhaus-
einweisung ndtig wird, kann dadurch, da8 bereits eine
umfassende Vordiagnostik durch wiederhoite Unter-
suchungen vorliegt, vermieden werden, daB Zeitver-
iust entsteht. Damit kann erreicht werden, daB der
Krankenhausarzt gezielt und ohne Zeitverlust sich
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den eigentlichen Problemen, die der einweisende Arzt
sieht, in der stationdren Behandlung zuwendet. Da-
durch kann auch die Verweildauer im Krankenhaus
sicher in vielen Fallen abgekiirzt werden. AuBerdem
kann dadurch manche Krankenhauseinweisung lber-
haupt vermieden werden, nachdem viele Kranken-
hauseinweisungen heute noch zur diagnostischen
Klarung erfolgen in Fragestellungen, die ohne wei-
teres auch ambulant gekidrt werden konnten. Ich
denke dabei gerade auch an Klarungen im Bereich
subspezialisierter Facher. Wir haben heute in den Bal-
lungszentren schon viele Kollegen, die zum Teil in
Teams zusammenarbeiten und sich besonders um
subspezialisierte FAcher bemiihen, dort auch ihre Aus-
bildung genossen haben und deren Arbeit auch nur
Im Team sehr sinnvoll ist. Ich kenne solche Teams in
Miinchen und weiB, wie fruchtbar sie arbeiten. Aber
euch in anderen Stadten gibt es heute solche Teams,
Kardiologen, Gastroenterologen usw.,die man zu Rate
ziehen kann, gerade in der vorstationéren Diagnostik.

Wenn aber dann eine stationare Einweisung trotzdem
notwendig wird, ist es Aufgabe des einweisenden Arz-
tes, alle von ihm erhobenen Befunde und elle Befunde,
die er von Fachidrzten bekommen hat, und auch die
bereits lautende Therapie dem Krankenhausarzt mit-
zuteilen. Hier ist durch die Beratungen des Ausschus-
ses der Bundesarztekammer inzwischen ein Fort-
schritt durch die neuen Einweisungsformulare erzielt
worden. Auf ihnen kann der einweisende Allgemein-
arzt diagnostische und therapeutische Daten eintra-
gen. Aber sicher reicht das Formular nicht aus, um
all das hineinzuschreiben, was der Krankenhausarzt
vom einweisenden Arzt dringend wissen muB. Es
gehért dazu, daB man dem Patienten alle Befunde,
auch Réntgenbilder, EKG- und Laborbefunde mit ins
Krankenhaus gibt, weil dann der Krankenhausarzt
ohne Zeitveriust an die eigene Arbeit gehen kann.

Nun kenne ich die Einwédnde vieler Kollegen, die nicht
geneigt sind, ihre Befunde, die sie Im Original besit-
zen, aus der Hand zu geben, weil sie Angst haben,
daB sie die Befunde und die Rontgenbilder — ich sel-
ber habe auch schon die Erfahrung gemacht — nicht
mehr zuriickbekommen. Ich glaube, man sollte sich da
an den Vorschlag erinnern, den der Herr Président
KOCH von Nordrhein als Vorsitzender des Ausschus-
ses , Arzt und Krankenhaus“ der Bundesdrztekammer
vor zwei oder drei Jahren auf dem Deutschen Arzte-
tag gemacht hat, ein 40 x 40 cm groBes grellfarbenes
Kuvert einzufiihren mit entsprechendem Aufdruck und
entsprechender Beschriftung — 40x40 cm deshalb,
damit man auch alle Réntgenaufnahmen hinelnbrin-
gen kann —, in das der einweisende Arzt alle Befunde
dem Patienten mit ins Krankenhaus geben kann, wo-
bel der Krankenhausarzt verpflichtet Ist, die Befunde
in demselben Umschlag verschlossen dem Patienten
aus dem Krankenhaus fir seinen Arzt wieder mitzu-
geben. Ich méchte aber auch daran erinnern, daB es
heute gar nicht mehr unbedingt notwendig ist, daB der
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Hausarzt die Originalbefunde mitgibt. Ich wiirde sehr
empfehlen, daB jeder Kollege sich heute ein Foto-
kopiergerat anschafft, dann kann man die Originalbe-
funde zu Hause lassen und braucht sie nicht abzu-
geben. Es gibt heute schon fiir DM 400,— solche Ge-
riate, die im dbrigen ausgezeichnet sind. Diese Gerate
wiirden auch sehr gute Dienste tun bei Befundanfor-
derungen durch den vertrauenséarztlichen Dienst, die
LVA, die BtA, private Krankenversicherungstrager,
Sozialgerichte, Versorgungsdmter, die laufend von
uns Befunde haben wollen, und wo wir immer in Ge-~
fahr sind, die Befunde im Qriginal aus der Hand zu
geben und nicht mehr zurlickzubekommen.

Sehr niitzlich ist es auch nicht, wenn der Patient bei
der Krankenhausentlassung nichts enderes mitbe-
kommt als ein kleines Fldschchen, von dem das Ori-
ginaletikett entfernt oder Gberklebt ist und in dem ein
paar weiBe Tabletten, ein paar bunte Pillen oder Kap-
seln sind, mit denen dann der Patient oder ein Ange-
hériger zum Doktor kommt mit der Bitte: Verschreiben
Sie mir das, das habe ich im Krankenhaus bekommen]
Und dann studiert man und kriegt schlieBlich heraus,
daB die kleine blaue Tablette ein Valium sein kdnnte,
die kleine gelbe vielleicht ein Lanitop, und so ratselt
man herum, was der Patient denn gehabt hat. So etwas
gibt es, ich erlebe es immer wieder.

Es wire also dringend notwendig, in vielen Bereichen
ist es such gang und gabe, daB der Patient bei seiner
Entlassung eine Kurzinformation, einen Kurzentlas-
sungsbericht mitbekommt, auf dem wenigstens die
Diagnose steht und auf dem auf jeden Fall die vorge-
schlagene weitere Therapie stehen muB. Bei chirurgi-
schen Fallen sollte im Gbrigen unter Umstanden euch
die Art des Eingriffes stehen; denn es ist nicht egal,
Zu wissen, ob derjenige, den Ich wegen Verdachts auf
Magen-Ca eingewiesen habe, nun reseziert, — den
Bauchschnitt sehe ich ja, — oder nur palliativ operiert
worden ist. In diesem Zusammenhang ware es sehr
I6blich, was in manchen Krankenhdusern auch prakti-
ziert wird -~ ich habe ein Krankenhaus in meinem Be-
reich, das praktiziert es so —, wenn In chirurgischen
Fallen der Chef dem einweisenden Arzt sofort nach
der Operation elnen Durchschlag des Operationspro-
tokolls zuschicken wiirde, also lingst bevorder Patient
entlassen wird. Dann ist man informiert, wenn der
Patient herauskommt, was ihm gefehlt hatund welcher
Eingritf vorgenommen worden Ist.

Natiirlich kennt jeder niedergelassene Arzt die Pro-
bleme und Sorgen, die ein Krankenhausarzt hat, und
natirlich ist mir klar, daB bei der Entlassung eines
Patienten ein umfangreicher Krankenhausentlassungs-
bericht unmébglich vorliegen kann. Aber dieser aus-
tiihrliche Entlassungsbericht, auf den der niederge-
lassene Arzt schlieBlich und endlich wegen der wei-
teren Therapie und des weiteren Vorgehens und der
welteren Kontrollen, z. B. bei Leber-, Anamie-Patien-
ten usw.,, unbedingt angewiesen Ist, sollte nicht allzu
lange aut sich warten iassen. Ich glaube, eine Frist
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von ein bis zwei Wochen nach der Entlassung wére
angemessen. Aber es ist nicht angemessen, was an-
deren und auch mir passlert, daB man solche Kranken-
hausberichte erst vier, sechs und acht Wochen nach
der Entlassung in die Hand bekommt. In dieser langen
Zeit nutzt mir der kleine Zettel bel der Entlassung
nichts mehr, da brauche ich zu meiner gezielten Wei-
terbehandlung und Uberwachung schon detaillierte
Angaben aus einem Krankenhausentlassungsbericht.
Aber dieser Krankenhausentlassungsbericht braucht
nicht unbedingt die Dicke einer Broschiire zu haben.
Es interessieren mich als niedergelassenen Arzt in
keiner Welse alle normalen Labordaten, sondern nur
die pathologischen Daten, die der Patient hatte und
auf die ich in meiner weiteren Betreuung unbedingt
achten muB.

Die Schwierigkeiten, die am Krankenhaus bestehen,
liegen natiirlich in erster Linie darin, daB qualifizierte
Schreibkréfte nur unzureichend vorhanden sind. Dik-
tiergerdte wird es heute zwar Oberall geben, aber
schlieBlich muB der Bericht, ob ins Stenogramm, auf
Band oder Platte diktiert, von jemandem geschrieben
werden. Ich glaube, auch in diesem Bereich solite
nach manches geschehen,

Ein weiterer Punkt scheint mir ebenfalls wichtig. Wenn
ein Patient bei einer schweren und langwierigen Er-
krankung die stationdre Behandlung verlaBt, dann ist
es fiir den niedergelassenen Arzt eine seiner wesent-
lichen Aufgaben, ihn eines Tages seiner gewohnten
Tatigkeit wieder zuzufilhren, also zu rehabilitieren.
DaB das in vielen Féllen — Herzinfarkt, komplizierte
Frakturen, Endoprothesen usw. — ohne qualifizierte
RehabilitationsmaBnahmen nicht geht, ist klar. Wie
lange die Wartezeiten sind, wenn der niedergelassene
Arzt nach der station&ren Entlassung erst einen An-
trag bei der BfA, bei der LVA auf RehabilitationsmaB-
nahmen oder gar beim Arbeitsamt fiir berufliche Re-
habilitation stellen muB, wissen wir auch. Im Bereich
der Berufsgenossenschaften funktioniert es gut, weil
hier das Durchgangsarztverfahren die entsprechen-
den Vorschriften geschaffen hat. Aber in den anderen
Bereichen sind die Ubergangszeiten von der Kranken-
hausentlassung bis zum Beginn einer qualifizierten
Rehabilitation zum Teil enorm lang. Es wére deshalb
gut, wenn der Krankenhausarzt schon dann, wenn er
iiberblicken kann, daB der Patient nach der Entlas-
sung einer qualifizierten Rehabilitation zugefiihrt wer-
den muB, den ersten AnstoB zum Einleiten solcher
RehabilitationsmaBnahmen gibt und einen Antrag bei
der LVA oder der BfA stelit, damit diese langen Warte-
zeiten nach der Entlassung nicht entstehen.

Es kommt aber auch immer wieder vor, daB die Arbeit
der nledergelassenen Kollegen durch Krankenhaus-
arzte, sei es in Gegenwart oder in Abwesenheit des
Patienten, kritisiert, zum Tell sehr abwertend kritisiert
wird. Ich weiB, daB es sehr hdufig ein Fehler von sehr
jungen Kollegen ist, den wir elle hatten, die, noch voll-
gepfropft mit frischem Examenswissen, aber ohne
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praktische Erfahrungen, héufig dazu neigen, die Dinge
anders zu sehen und ihr eigenes Wissen zu iiber-
schitzen, die vor allen Dingen die Gegebenheiten der
Praxis sehr haufig gar nicht kennen. DaB diese Nei-
gung bei Reicherwerden an Erfahrung immer mehr
abnimmt, ist auch bekannt, Ich weiB, daf viele leitende
Arzte, die haufig die Qualitat ihrer einweisenden Arzte
sehr gut kennen, sich sehr darum bemiihen, solche
Dinge in ihren Abteilungen nicht aufkommen zu lassen.

Trotzdem glaube ich aber, man sollte darauf hinwei-
sen, weil es doch immer wieder vorkommt. AuBerun-
gen wie ,Da hatte Sie lhr Hausarzt friher schicken
sollen — es ist eine groBe Frage, ob wir in der Lage
sind, das alles wieder so zu reparieren” und &hnliche
sollten maoglichst unterbleiben. Ich bitte daher die
leitenden Arzte, bei ihren Gespréchen mit ihren jun-
gen Kollegen immer wieder darauf hinzuweisen, daB
diese Dinge nicht nur das gute Verhéltnis zwischen
nledergelassenem Arzt und Krankenhausarzt, son-
dern auch das Arzt-Patienten-Verhaltnis und dariiber
hinaus eine notwendige Kooperation in den beiden
Bereichen empfindlich stdren.

Es ist ein Irrglaube, zu meinen, Teamwork kdnne nur
in einer Gruppenpraxis oder am Krankenhaus selbst
praktiziert werden. Ein Team sind wir alle, die wir
unsere verantwortungsvolle arztliche Arbeit an den-
selben Patienten verrichten. Um aber diese Arbeit
fruchtbar zu machen, muB man sich persénlich ken-
nenlernen, muB man kollegialen Respekt voreinander
haben und laufend das kollegiale Gesprach pflegen.
Es wére daher sicher keine schlechte Einfiihrung,
wenn Krankenhauschefs in Abstimmung mit den Fort-
bildungsprogrammen ihrer Arztlichen Kreisverbande
in gewissen Absténden ihre einweisenden niederge-
lassenen Arzte ins Krankenhaus zu Fortbildungsge-
sprachen einladen wiirden, Das eingehende Gespréach
liber gemeinsame Patienten ist immer noch die beste
Art der Fortbildung, und zwar fiir alle Gespréchsteil-
nehmer, sowohl die niedergelassenen wie die Kran-
kenhausarzte.

In einer Zeit, in der die Freiheit unseres arztlichen
Wirkens auf dem Spiele steht, sollten wir uns wirklich
wieder mehr auf unsere Gemeinsamkeiten besinnen.
Eines haben wir alle gemeinsam, ob wir unsere Auf-
gabe in der freien Praxis, als Praktiker oder Fachirzte,
oder im Krankenhaus, im &ffentlichen Gesundheits-
dienst, im vertrauensérztlichen Dienst, als Werkérzte
oder sonstwo verrichten, wir sind alle Arzte, mit oder
ohne ,Fach®. Und die zentrale Aufgabe und Sorge ist
uns allen auch gemeinsam, nédmlich der hilfesuchende
Petient.

24. Niirnberger Forthildungskongre3
der Bayerischen Landesérztekammer

vom 7. bis 9. Dezember 1973
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Dr. Hans Birkner aus der Sicht des Leitenden Arztes

Die arztliche Versorgung unserer Bevélkerung ruht
auf den beiden groBen Sdulen arztliche Praxis und
Krankenhaus. Wenn es auch manche Krelse nicht
wahrhaben wollen, es muB — obwohl es heute schon
des ofteren angeklungen Ist - noch -einmal gesagt
werden, daB qualitativ die Leistungsfdhigkeit der
Krankenhauser, ebenso wie die der freien Praxis in
den letzten Jahren doch eigentlich immer mehr ge-
stiegen ist. Unser Gesundheitswesen Ist nicht so
schlecht, wie man es gern hinstellt. Es kann im inter-
nationalen Vergleich durchaus bestehen. In beiden
Bereichen, in der arztlichen Praxis wie im Kranken-
haus, steht unsere Bevélkerung Arzien gegeniiber,
die aufgrund ihrer Ausblildung und ihrer Weiterbil-
dung als Kenner ihres Faches zu bezeichnen sind und
zu denen sie auch Vertrauen hat, nicht zuletzt deshalb,
weil sich der Patient auch den Arzt seines Vertrauens
noch frei wéhlen kann. Ich erinnere, was auch schon
gestern des 6fteren geschehen ist, an die Im Friihjahr
dieses Jahres gestartete Patlentenumfrage des Hart-
mannbundes.

Es ist daher unverantwortlich, wenn man dieses Ver-
trauensverhdltnis zwischen Arzt und Patienten, das
wir fir eine wesentliche Voraussetzung fiir eine er-
folgreiche arztliche Tatigkeit betrachten, standig zu
unterhdhlen versucht. Mit dem Gerede vom ,kranken
Krankenhaus® tut man nicht nur den vielen Arzten
bitter unrecht, die oft ohne Riicksicht auf die fiir die
Arbeitnehmer heute liblichen Bedingungen ihr Bestes
Zur Versorgung ihrer Patienten |eisten, sondern auch
den Schwestern und Obrigen Mitarbeitern, die auf-
opferungsvoll ihren Beruf erfiillen. Man schadet mit
solchen Schlagzeilen wesentlich mehr, als man zu
nitzen glaubt.

Diese einfiihrenden Worte sollen aber nicht bedeuten,
daB wir uns nicht ernsthaft gerade in der drztlichen
Standesorganisation die Frage stellen, was erwarten
die Menschen heute von der Medizin, von unserem
Gesundheitswesen, vom Krankenhaus. €s muB uns
eine Verpflichtung sein, immer wieder zu priifen, ob
die Formen unserer arztlichen Berufstatigkeit zeitge-
maB sind, ob sie fiir den Patienten die Teilnahme am
wissenschaftlichen Fortschritt erméglichen und garan-
tieren, und nicht zuletzt, ob der Arzt selbst Im System
unseres Gesundheltswesens so wirken kann, wie es
von ihm erwartet wird und wie es seiner humanitaren
Aufgabe entspricht.

Fir die Institution Krankenhaus, der ich mich beson-
ders widmen méchte, heibt das, daB auch das Kran-
kenhaus mit der Entwicklung der Medizin, der Technik
und den Lebensverhdltnissen Schritt halten muB und
daher gewisse Weiterentwicklungen und Verdnderun-
gen oder Reformen nétig sind. Ich verweise in diesem
Zusammenhang auf die lhnen allen bekannten Leit-
satze zur Struktur der Krankenh&duser und Ihres &rzt-
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lichen Dienstes, die von dem zustindigen Ausschu8
der Bundesdrztekammer erarbeitet wurden und die
Zustimmung aller Arztgruppen und Berufsverbénde
gefunden haben. Sie sollten fiir uns alle wegweisend
sein. Fir die GroBkrankenhauser hat sich in Bayern
das unter maBgeblicher Mitwirkung unseres Herrn
Présldenten geschaffene Miinchener Modell zur Struk-
turreform des Krankenhauses sehr gut bewahrt. Es
diirfte fiir alle weiteren sich mit Strukturreformen be-
fassenden Krankenh&user richtunggebend sein, zumal
das Bayerische Ausfilhrungsgesetz zum Krankenhaus-

finanzierungsgesetz, wie wir aus den Worlen des

Herrn Staatsministers vorgestern selbst gehért haben,
keine Reglementierung der Struktur der Krankenhau-
ser, im Gegensatz zu manchen anderen Bundeslédn-
dern, bringen wird. Die Bayerische Staatsregierung
war sich darin mit sAmtlichen Krankenhaustragerver-
banden einig. Ich zitiere wértlich aus den Ausfiihrun-
gen des Herrn Staatsministers Dr. PIRKL anlaBlich
seiner Haushaltsrede:

sDeshalb haben wir schon bei den Gesetzesbera-
tungen zum Krankenhausgesetz erfolgreich dafir
gekdmpft, daB die finanzielle Forderung nicht mit
obrigkeitlichen Eingriffen in die innere Struktur ver-
bunden werden darf. Ich halte es fir dringend not-
wendig, daB die scharfen gesellschaftspolitischen
Auseinandersetzungen unserer Tage nicht auch
noch ins Krankenhaus getragen werden. Dies kdnn-
te nur zu Lasten des Patienten gehen. ldeclogie-
geschwangerte Atmosphére ist das Gegenteil des
Heilklimas." :

Soweit das Zitat. Es sind also in Bayern wir, die Arzte
selbst, mit aufgerufen, an den Strukturrefermen der
Krankenhauser mitzuarbeiten.

Fortentwicklung und Verbesserungen im Krankenhaus
sind in der Regel mit Kesten verbunden. Eine finan-
zielle Sicherung der Krankenhauser ist daher die Vor-
aussetzung fir alle weiteren Schritte. Wir winschen
uns sehnlichst, daB das neue Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz die Hoffnungen, die man in dieses Ge-
setz gelegt hat, auch erfillen kénnen wird.

Lassen Sie mich auf das Verhaltnis zwischen nleder-
gelassenem Arzt und Krankenhaus eingehen. In der
Praambel der Leitsdtze zur Krankenhausstrukturre-
form der Bundesarztekammer heift es:

.Der Deutsche Arztetag versteht das Krankenhaus
als Teil der gesamten arztlichen Betreuung der Be-
vélkerung, gewahrleistet durch Arzte in der freien
Praxis, im Krankenhaus und im 4ffentlichen Gesund-
heitsdienst. Nur durch ein systematisches Zusam-
menarbeiten der Arzte in allen drei Bereichen kann
das Gesundheitswesen seine Funktionen fir die
Erhaltung und Wiederherstellung der Gesundheit
der Birger erfillen.”
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Diese systematische Zusammenarbeit zwischen nie-
dergelassenem Arzt und Krankenhaus ist heute mein
Hauptanliegen. Sie bedarf sicher noch gewisser Ver-
besserungen. Es ist, das mdchte ich ausdricklich be-
tonen, nicht meine Absicht, die Grenzen zwischen
diesen beiden &rztlichen Tatigkeitsbereichen zu be-
seitigen oder zu verwischen, sondern die Kommuni-
kation zwischen den beteiligten Arztgruppen zu ver-
bessern. Das ist das A und O unserer Zusammen-
arbeit.

Wenden wir uns zunachst dem InformationsfluB vom
niedergelassenen Arzt zum Krankenhaus bei der Kli-
nikeinweisung von Patienten zu. Es bleibt nicht aus,
daB ich Sie auf einige Dinge noch einmal aufmerksam
mache, die bereits erwahnt worden sind. Der nieder-
gelassene Arzt kann wesentlich dazu beitragen, die
Verweildauer im Krankenhaus herabzusetzen, wenn
die Patienten nach entsprechenden Voruntersuchun-
gen, wenn ndtig durch entsprechende Spezialisten,
und eventuell nach erforderlichen Vorbehandlungen
— ich denke an Operationsvorbereitungen — in die
Klinik zur stationaren Behandlung eingewiesen wer-
den. Ich darf Ihnen als Chef einer chirurgischen Klinik
versichern, daB wir in einem solchen Falle nur noch
fragliche Befunde kontrollieren werden und damit sehr
viel Zeit sparen. Das gilt fiir Strumaoperationen, Ma-
gen- und Galle- wie auch fiir Darmoperationen. Selbst-
versténdlich wird es immer wieder unsichere Befunde
geben, die dann einer klinischen Kontrolle bedlirfen.
Ilch kann aber nicht verstehen, warum bei einer drau-
Ben durchgefiihrten rektoskopischen Untersuchung,
wobel ein Rektumkarzinom festgestellt wurde, nicht
gleich eine Probeexzision durchgefiihrt wurde, so weit
natiirlich ein Pathologe zur Verfligung steht. In unse-
rer heutigen Bettensituation ist uns auBerordentlich
daran gelegen, die Verweildauer der einzelnen Pa-
tienten zu driicken. Es wiéren einige Tage Zeit gewon-
nen, wenn wir den Patienten nicht zur rektoskopischen
Untersuchung vorbereiten und noch einmal zwei bis
drei Tage auf den Befund warten miBten, um ihn dann
wieder auf die Operation vorzubereiten. Das sind acht
Tage, das kdnnte ambulant geschehen. Zur Struma-
operation gehdren heute beisplelsweise eine Ront-
genaufnahme des Halses, eine Lungendbersicht, ein
Radiojodtest, ein Szintigramm der Schilddriise, eine
hals-, nasen-, ohrenfachéarztliche Kontrolle der Stimm-
bander und ein EKG sowie eine eventuell erforderliche
Operationsvorbereitung, was alles ambulant unter Zu-
ziebung notwendiger Facharzte geschehen konnte.
Nehmen Sie mir bitte nicht Gbel, wenn ich speziell von
meinem Fachgebiet, der Chirurgie, spreche. Ich sehe
auch ein, daB es vielleicht unbedingt nodtig Ist, sich
diesbeziglich einmal von der Klinik her mit den Kol-
legen drauBen dariiber zu unterhalten und abzuspre-
chen. Ich sehe nicht nur ein, daB es notwendig ist,
sondern daB es unbedingt erforderlich ist.

Hiermit bin ich beim Kontakt zwischen Klinik und
arztlicher Praxis gelandet. Er bedarf sicherlich auch
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mancherorts einer weiteren Forderung in Form von
klinischen Visiten und Diskussionsnachmittagen oder
-abenden fir die niedergelassenen Arzte in der Klinik,
wie sie sich in unserem Kreisverband Nirnberg im
vergangenen Winterhalbjahr unter der guten Organi-
sation unseres Kollegen AUTENRIETH bestens be-
wahrt haben. Die Kassenirztliche Vereinigung, das
wurde auch bereits vorgebracht, hat zur Férderung
des Informationsflusses ein auf diese Bediirfnisse ab-
gestimmtes neues Klinikeinweisungsformular geschaf-
fen. Die fiir den Beginn der stationdren Behandlung
wichtigen Untersuchungsergebnisse scliten aber hier
auch eingetragen werden, und zwar unter Zuziehung
niedergelassener Fachérzte, wenn man zur Erhebung
der Befunde selbst nicht in der Lage ist. Ich weiB sehr
wohl, daB dem niedergelassenen Arzt damit wieder
ein Mehr an Schreibarbeit aufgebirdet wird, und ich
kann die dariber vorgebrachten Klagen voll verste-
hen. Trotzdem wiirde ich bitten, im Interesse einer
Verbesserung des Informationsflusses, im Interesse
einer moglichst sofortigen gezielten Behandlung der
Patienten im Krankenhaus nicht darauf zu verzichten.
Was Sie hier an Mehrarbeit leisten, wird der Effizienz
der érztlichen Behandlung zugute kommen, sich ledig-
lich zugunsten der Patienten auswirken und — ich
sage es noch einmal — Sie machen damit Betten frei
fiir andere Patienten. Vielleicht 148t sich auch noch
einmal der Vorschlag der Bundesirziekammer ver-
wirklichen, in einer eigens dafiir zuschaffenden Mappe
(40 x 40 cm) samtliche Befunde mit in die Klinik zu
geben. Selbstverstandlich ist es natirlich notwendig,
daB diese Befunde dann auch wieder dem Patienten
bei der Entlassung fiir den einweisenden Arzt zuriick-
gegeben werden. Aber deshalb sollte diese auffallen-
de Mappe ja geschaffen werden, damit bei der Ent-
lassung des Patienten aus dem Krankenhaus sie ge-
wissermaBen dberféllig wird und man nicht weiB,
wohin damit, als sie dem Patienten mitzugeben. Sie
kann sich nicht so leicht verschlupfen wie ein kleines
Rontgenbild, das irgendwo hineinwandert und dann
nie mehr gefunden wird.

Damit komme ich auch zum InformationsfluB in um-
gekehrter Richtung, ndmlich vom Krankenhaus zum
niedergelassenen Arzt. Er ist nicht weniger wichtig
und nicht weniger verbesserungsbed(rftig. Auch hier
stehen wir vor Problemen, die es zu Iésen gilt. Wir
kennen den Mangel an Klinikschreibkrdften, die auf
Platte diktierten Arztberichte haufen sich manchmal
zu Bergen, und der einweisende Arzt erhalt erst Wo-
chen nach der Klinikentlassung des Patienten, wie
wir gehort haben, selnen Bericht. Arbeitszeitverkiir-
zungen bei der Verwaltung des Krankenhauses, bei
den Schreibkraften und Assistenten spielen hier sicher
eine Rolle. Eine eingeschlagene Therapie kann und
darf aber nicht wegen des fehlenden Arztberichties
14 Tage unterbrochen werden. Deshalb muB es unter
allen Umstanden moglich sein, den weiterbehan-
delnden Arzt (iber die eingeschlagene und fortzuset-
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zende Therapie zu informieren. Es hat sich bei uns der
sogenannte vorldufige Kurzbericht, der dem Patienten
bei der Entlassung mitgegeben werden muB, bestens
bewéhrt. Er enthélt in Stichworten nur Diagnose, bis-
herige Therapie und weiterhin Theraplevorschlag. Ich
kann aber nur immer wieder betonen, das wichtigste
von all dem, was heute gesagt worden ist, ist eine
Verbesserung des Kontaktes zwischen niedergelasse-
nem Arzt und Krankenhaus.

Ich muB meinem Herrn Vorredner etwas widerspre-
chen. Er sagte, der Entlassungsbericht briuchte nicht
die normalen Befunde zu enthalten. Ich bin eigentlich
anderer Ansicht. Ich glaube, es ist fir Sie auBerordent-
lich wichtig zu wissen, ob die Transaminasen normal
waren, ob die Senkung normal war, das Blutbild nor-
mal war. Wenn wir das alles weglassen, was normal
ist, weiB ich nicht, ob das forensisch Gberhaupt haltbar
waére. Was untersucht worden ist, das sollten Sie auch
mit den Befunden erfahren.

Damit sind wir beim InformationsfluB in umgekehrter
Richtung. Ich sagte schon, daB fiir den Patienten, der
am Wochenende aus der Klinik entlassen wird, um
seine medikamentdse Versorgung bis zum Aufsuchen
der ndchsten Sprechstunde zu gewdhrleisten, ein
Krankenhausentlassungsrezept sehr ernsthaft disku-
tiert wurde. Sie wissen es alle und es sind lhnen auch
allen die dabei aufgetretenen rechtlichen Bedenken
bekannt. Vielleicht bote sich als Zwischenldsung an,
was sicherlich mancherorts schon praktiziertwird, dem
Patienten die notwendigen Tabletten fiir ein bis zwel
Tage, vor allem am Wochenende, aus dem Kranken-
haus mitzugeben. Natiirlich darf nicht passieren, was

eben vom Herrn Vorredner gesagt wurde, daB der
Patient zehn verschiedene Tabletten in der Hand hat,
rote, griine, blaue, und der nachbehandelnde Arzt
welB auch nicht, um welche Tabletten es sich handelt
und wofiir sie helfen sollen. Aber es gibt ja nur diese
zwel Méglichkeiten. Entweder man entschlieit sich zu
einem Krankenhausentlassungsrezept, oder man gibt
dem Patienten wenigstens die wichtigsten Medika-
mente mit, vielleicht getrennt in Titchen, wo man
daraufschreibt, um welches Medikament es sich han-
delt. Ich hére natirlich auch schon Stimmen, die kom-
men und sagen werden: die Patienten kommen dann
mit zehn verschiedenen in der Klinik verordneten
Medikamenten in die Sprechstunde, die ich verschrei-
ben soll, obwohl ich eigentlich gezwungen bin, wirt-
schaftlich zu verordnen. Ich kann nur wieder betonen,
in einem solchen Fall bedari es wiederum eines kla-
renden Gesprachs mit dem Kliniker, das vom Kreis-
verbandsvorsitzenden organisiert werden muB, und
ich habe die feste Uberzeugung, daf man sich dabei
auch niherkommen wird.

Sie sehen also, es gibt eine ganze Reihe von MaB-
nahmen, die die Kommunikation zwischen niederge-
lassenem Arzt und Krankenhaus verbessern kdnnen.
Wir miissen sie wahrnehmen; denn mit dem Informa-
tionsfluB steigt und féllt die Effizienz unserer Zusam-
menarbeit. Wir konnen heute die Forderungen, die die
Offentlichkeit an die Arzteschaft stellt, nur erfiillen,
indem niedergelassener Arzt und Krankenhaus Hand
in Hand arbeiten und sich immer enger verbinden.
Das sind unsere Vorschldge flr eine Integration im
Gesundheitswesen.

Dr. Jiirgen Bausch aus der Sicht des angestellten Arztes

Fiir mich als letzten Referenten ist es natlirtich jetzt
besonders schwer, lhre Aufmerksamkeit auch noch
auf mich zu ziehen, weil Sie wahrscheinfich schon
durch die Ausfliihrungen meiner Vorredner abge-
schlafft sind, Es ist auch sehr schwierig, jetzt noch
Dinge zu bringen, die noch nicht gesagt worden sind.
lch will es dennoch versuchen und auch ein paar
Reizworte in die Diskussion einfiihren. Vielleicht wird
die Aufmerksamkeit dann stirker und vielleicht ge-
lingt es damit auch, die Diskussion etwas anzuheizen.
Ich meine ndmlich, es ist sehr vie! Selbstbeweihrau-
cherung von uns gegeben worden. Wir sollten etwas
selbstkritischer werden.

Ich bin der Auffassung, daB beispielsweise die Fragen
der Prasenzpflicht des niedergelassenen Arztes aus
der Sicht des Klinikarztes zunehmend ein Problem
werden. Die Klinikarzte klagen in erheblichem Umfang
dariiber, daB sie am Mittwochnachmittag, samstags
und sonntags und bei Nacht in den Notambulanzen
der Krankenhdauser fiir Dinge in Anspruch genommen
werden, fir die sie im Grunde nicht zustandig sind. Die
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Kassenarztlichen Vereinigungen miissen da von sich
aus bessere Losungsmdoglichkeiten anbieten. DaB die
Dinge in Minchen hinsichtlich der notérztlichen Ver-
sorgung besser geworden sind, ist ein Sonderfall, wie
ich mir anlaglich der Tagungen des Marburger Bun-
des von den Kollegen aus den verschiedenen bayeri-
schen Bezirken habe sagen lassen. Die Klinikarzte
sind unwillig, wenn sie wegen Bagatellen, fir die sie
nicht zustidndig sind, nachts aus den Betten geholt
werden. Das vorweg.

Dariiber hinaus soll noch etwas Kritisches zu den Ein-
weisungen gesagt werden. Es kommt nicht selten vor
— und das flhrt in den Kliniken auch zu erheblicher
Veridrgerung bei den Kollegen —, daf bewuBt solche
Patienten unter falschen Diagnosen singeliefert wer-
den, die soziale Problemfdlle sind, weil ndmlich die
Angehdrigen verreisen wollen und der GroBvater
irgendwo untergebracht werden muB. Die Klinikérzte
fiihlen sich In diesen Fallen tatsichlich an der Nase
herumgefiihrt. Wenn man schon s0 einen Patienten
loswerden will, und als niedergelassener Arzt ist man
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mitunter verpflichtet, so etwas zu tun, soll man es auch
ehrlich mit dem Kollegen in der Klinik absprechen und
sagen, damit man nicht die kollegiale Vertrauensbasis
mutwillig zerstart.

Ich médchte meine Ausflihrungen auf die Spannungen
zwischen niedergelassener Arzteschaft und Kranken-
hausédrzteschaft konzentrieren. Zum einen geht es
damit los, daB ein erheblicher Generationsunterschied
zwischen den beiden Gruppen besteht. Herr GRASSL
hat gestern Zahlen genannt, die in der Bestands-
analyse der Kassenarztlichen Vereinigung aufgefihrt
sind. Der Altersunterschied betragt, im Schnitt ge-
sehen, 20 Jahre. Aus diesem Altersunterschied er-
geben sich eine ganze Reihe von Generationsproble-
men, die eben dazu flihren, daB viele Ansichten der
jingeren Arztegeneration — ganz gleich, ob es sich
um wissenschaftliche, politische oder gar standespoli-
tische Fragestellungen und Meinungen handelt — von
der niedergelassenen &lteren Arzteschaft nicht mit
vollem Herzen ekzeptiert werden. In vielen Fallen
kommt offene Ablehnung zum Ausdruck.

Dariiber hinaus ist es so, daB bei den Klinikéarzten eine
erhebliche Unkenntnis dariber besteht, was in der
niedergelassenen Praxis geleistet und getan wird. Das
ist verstandlich; denn (ber die Tatigkeit des nieder-
gelassenen Arztes erféhrt der Klinikarzt vielfach nur
Negatives. Die Universitaten sind in dieser Hinsicht
ganz auBerordentlich schlechte Ausbildungsstatten,
weil sie den Studenten immer wieder vergammelte
Félle vortihren und dann mit einem abwertenden Bei-
satz sagen: Das ist ja auch ganz klar, der , Praktiker”
hat den Fall verbummelt. So werden Vorurteile schon
in den ersten klinischen Semestern eingepflanzt. Die
meisten Kollegen, die die jungen Studenten unter-
richten, haben gar keine Ahnung davon, was in der
Praxis geleistet wird und in welchem Umfang Tétig-
keiten ausgelbt werden. Ich bin der Auffassung, daB
sich in dieser Hinsicht nur dann etwas dndern kann,
wenn tatsdchlich das realisiert wird, was schon im
Rahmen der Diskussion iber die neue Approbations-
ordnung gesagt wurde, daB sich namlich die Allge-
meinpraxen drauBen fiir die Famuli 6ffnen und die jun-
gen Studenten tatsdchlich einen Teil ihrer Famulan-
tenzeit in der freien Praxis absolvieren. Erst dann
kann sich der angehende Mediziner selbst ein Bild
von der Sache machen. Die zahlreichen Appelle an die
medizinischen Fakultédten, die Immer wieder beschwd-
rend vorgebracht werden, unqualifizierte AuBerungen
uber die niedergeiassenen Kollegen zu unterlassen,
nutzen bekanntlich leider nichts, Damit ist nicht ge-
sagt, daB man allen Unsinn, der iberall mal ge-
schehen kann, vertuschen und unter dem Siegel
einer falsch verstandenen Kollegialitat verschweigen
sollte. Wenn tatsdchlich eine Fehltherapie eingelei-
tet oder eine Fehldiagnose gestellt worden ist, ist
jeder Arzt verpflichtet, seinem Kollegen mitzuteilen,
was falsch gewesen ist. Aber es ist der falscheste
Weq, das ist schon gesagt worden, und ich muB es
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noch einmal unterstreichen, einen Patienten (iber die
Fehlleistung eines anderen Arztes aufzukldren. Dem
Patienten hilft es gar nichts, wenn ihm gesagt wird:
~Wenn Sie friher gekommen wéren, waren Sie ge-
sund geworden!" Der Patient wird nur gedngstigt und
verliert unwiederbringlich das Vertrauen zunachst zu
seinem Hausarzt und selbstverstandlich auch in die
Arzte ganz allgemein.

Je ldnger der Arzt seinen Beruf ausiibt, desto starker
wachst in ihm allerdings dann die Erfahrung, daB Feh-
ler Bestandteil menschlicher und damit auch arztlicher
Lebensfiihrung sind, und da8 kein Arzt immer und
alles richtig entscheiden kann. Deswegen ist es sicher-
lich zu begriBen, wenn in zunehmendem Umfang er-
fahrene dltere Kollegen an den Kliniken in Lebens-
stellung bleiben, wie es sich trendméBig schon ab-
zeichnet. Die Klinikérzte erfahren in ihrer mitunter
etwas hochmiitigen Einstellung gegeniiber der Tatig-
keit des niedergelassenen Arztes meist dann eine
Wandlung, wenn sie ihre Praxisvertretungen gemacht
haben. Dann merken sie erst, was in den Praxen ge-
leistet werden kann, in welchem Umfang dort Tétig-
keiten ausgeiubt werden, von denen sie sich vorher
gar nichts vorsteilen konnten. Ich selbst bin in der
glicklichen Situation, als Sohn eines Lendpraktikers
groB geworden zu sein, und kenne deswegen diese
Problematik aus der Sicht von Klinik und Praxis. Ich
habe mich schon wéahrend des Studiums — ich muB
das ruckblickend betonen — immer geéargert und auf-
geregt, wenn meist jingere Dozenten in vollkommen
abwertender Weise lber die Tatigkeit in niederge-
lassener Praxis gesprochen haben.

Neben dem Klinikerhochmut, den ich eben etwas an-
gesprochen habe, gibt es in dem Verhaltnis zwischen
niedergelassenen Arzten und Krankenh#usern eine
weitere Spannungsquelle. Ich glaube, daB man von
einer unterschiedlichen Entwicklung des medizini-
schen Wissens sprechen darf. Ganz abgesehen von
der enormen Wissensexplosion, mit der alle Arzte,
unabhéngig von ihrer Tatigkeit, fertig werden missen,
wobei sich die Frage der Fortbildung fir alle Arzt-
gruppen gleich stellt, gibt es doch im Bereich der
niedergelassenen Praxis eine Weiterentwicklung des
medizinischen Wissens, welche dadurch begrindet ist,
daB man in langjahriger Tatigkeit sich ein pragmati-
sches arztliches Erfahrungswissen erobern muB, mit
dessen Hilfe es einem dann auch gelingt, mit den vie-
len téglich ratsuchenden Patienten fertig zu werden.
Gerade das Routineeinerlei und die Sachzwénge einer
wirtschaftlichen Handlungsweise in einer Kassenpra-
xis zwingen nicht selten zu Kompromissen
zwischen dem medizinisch Winschens-
wertenund dem tetsdchlich Machba-
ren. An einem konkreten Belspiel ausgefihrt, heiBt
dies: Natiirlich sind bei jedem Patienten mit Ha-
morrhoidalbeschwerden medizinisch-wissenschaftlich
die rektale Untersuchung und die Rektoskopie wiin-
schenswert, machbar ist dies jedoch, wie Sie alle wis-
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sen, nur in Ausnahmeféllen bei begriindetem Ver-
dacht. Der Unterschied zwischen den Klinikdrzten und
den niedergelassenen Arzten besteht jedoch darin,
daB das medizinisch Winschenswerte in den Kliniken
zu realisieren laufend versucht wird, wahrend In der
Praxis die Kunst darin besteht, das Erforderliche tun
zu miissen und beim medizinisch Winschenswerten
auch noch die Gebote der Wirtschaftlichkeit zu be-
achten.

In diesem Zusammenhang will ich noch den Hinweis
einflgen, daB es fir viele Arzte wiinschenswert
und sinnvoll wére, wenn sie wiiBten, welche Unter-
suchungsmethoden die Kliniken in threr Umgebung
durchfiihren. Was schon mehrfach angesprochen wor-
den ist, und was ich auch unterstreichen mochte, ist
das Zueinanderbringen der Klinikdrzte und der nie-
dergelassenen Kollegen in den Kliniken, damit man
weiB, mit welchen Fragestellungen man welche Pa-
tienten an welche Stellen schicken kann. Ganz allge-
mein halte Ich eine Intensivierung auch der persén-
lichen Kontaktpflege der Arzte untereinander fiir drin-
gend erforderlich.

Es versteht sich von selbst, daB aus dem unterschied-
lichen medizinischen Erfahrungswissen, das sich da
zwischen Klinik und Praxis ansammelt, Spannungen
ergeben. Der Klinikarzt sieht nur solche Falle, deren
Probleme ambulant nicht I6sbar sind. Er miBt die lapi-
dare Einweisungsdiagnose und die wenigen mitgeteil-
ten Befunde an dem, was medizinisch winschenswert
und machbar gewesen wére, bevor es zur Einweisung
kam. Im umgekehrten Fall kommt der Patient aus dem
Krankenhaus nach Hause, wurde von Kopf bis FuB
durch die Mihle gedreht und medizinisch-technisch
durchgecheckt, wie man das derzeit so neu-hoch-
deutsch nennt. Aber wer erkennt schon psychosoma-
tische Probleme? Das elgentliche Krankheitsgesche-
hen blelbt haufig unentdeckt, weil nur nach somatisch-
medizinisch-technisch erfaBbaren Krankheitszustan-
den gefahndet wurde. Hier miissen die beiden Arzt-
gruppen mehr miteinander kooperieren, mitelnander
sprechen. Viele Dinge, die der Praktiker drauBen aus
langjahrigem Kontakt mit der Familie von seinem Pa-

tienten weiB, kann der Krankenhausarzt gar nicht er-
fassen, zum Teil wird er sie gar nicht erfahren, weil
der Patient sich mitunter gar nicht &ffnet. :
Ich halte es fiir ungut, wenn die Klinikarzte die nicht
selten am Symptom orientierter KuriermaBnahmen in
der Praxis als eine sinnlose Medizin anprangern. Viel-
fach Ist eben eine rein symptomatische Therapie voll-
kommen ausreichend. Das gehdrt zu dem Erfahrungs-
wissen des praktischen Arztes. Auf der anderen Seite
ist jedoch auch nicht verstandlich, wenn die diagnosti-
schen und therapeutischen MaBnahmen der Klinik,
seien sie noch so (bertrieben-und unsinnig gewesen,
gegeniiber dem Patienten abqualifiziert werden und
die mitgeschickte Liste von Medikamenten mit dem
Hinweis zusammengestrichen wird, daB man sich
damit sogar ,vergiften” kénne; auch das ist schon
vorgekommen.

Natirlich gibt es zwischen niedergelassenen und an-
gestellten Arzten auch Interessenkonilikte. Uberall da,
wo die Grenzen zwischen Praxismedizin und Kranken-
hausmedizin flieBend sind, und (iber Kassenbetelili-
gung oder Liguidationsrecht materielle Interessen ins
Spiel kommen, gibt es Spannungen und natirlich ge-
legentlich auch heftige Entladungen. Wen hat es als
niedergelassenen Arzt nicht schon enorm geédrgert,
daB sein Patient nach einer Krankenhauseinweisung
nicht mehr In seiner eigenen Praxis auftauchte, son-
dern in der Privatambulanz des Chefarztes oder der
Spezialambulanz des Hauses? Es versteht sich von
selbst, daB man als Arzt — ob niedergelassen oder
angestelit spielt gar keine Rolle — an manchen Patien-
ten wegen eines interessanten Aspekts der Erkran-
kung besconders hohes Interesse entwickelt. Und da
interessante Krankheitsbilder haufig auch gleich einen
stationdren Aufenthalt erforderlich machen, gibt es
nicht selten Rivalitdt um solche Patienten. Gerade
hier, meine ich, sollten jedoch die Interessengegen-
séatze nicht zu Konflikten fihren. Klinikarzte sind natur-
gemaB mit ihrer Aufgabe der stationdren Versorgung
voll ausgelastet und haben nur in Einzelfallen ein
drztliches Interesse daran, eine ambulante Behand-
lung nachstationér weiterzufiihren.
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Die Diskussionen in dieser Richtung stoBen jedoch bei
den niedergelassenen Kollegen auf heftigsten Wider-
stand, der nicht nur materielle Ursachen hat, sondern
auch arztlich-fachliche. Beispielsweise beklagen die
niedergelassenen Kinderdrzte in Miinchen in ganz
masslvemn -Umfang, daB immer h&ufiger Krankheits-
bilder, welche ihre niedergelassene kinderirztliche
Praxis Interessent gestalten kénnen, in den Spezial-
ambulatorien der beiden Universitatskinderkliniken
verschwinden. Wie ein Schwamm saugen diese Klini-
ken die Spezialfille auf. Nephrosen, interessante kar-
diologische Erkrankungen und vieles mehr wird auf-
gesaugt, und man ist im Grunde genommen nur noch
Behandier von Bagatellen, wie Husten, Schnupfen und
Heiserkeit. Diese Klagen sind sehr wohl berechtigt.

Die Hauptwurzel fiir den heftigen Protest der nieder-
gelassenen Arzteschaft bei der Diskussion um die Ein-
fiihrung von Ambulenzen an den Krankenhéusern ist
die verstandliche Furcht, ein Arzt zweiter Klasse zu
werden, der sich nur noch mit der Versorgung von
Bagatellen und von querulatorischen Simulanten zu
befassen hat. Daneben wird diese Furcht auch von
materiellen Gesichtspunkten gespeist. Diese stehen
aber nach meiner Auffassung bei der Mehrheit der
niedergelassenen Arzte derzeit nicht im Vordergrund
der Befiirchtungen. Etwas anderes ist es, daB in die-
sem Zusammenhang durchaus eine latente Kontrolle
der niedergelassenen Kollegen durch solche Poliklini-
ken befiirchtet wird, sofern es sie an ellen Krenken-
hausern gébe. Die Krankenhausérzte sind keineswegs
an allgemeinen Ambulanzen — ich mdchte es noch
einmal betonen, damit kein falscher Zungenschlag auf-
kommt — an allen Krankenhdusern interessiert, zumal
sie in den iberall bestehenden Notambulanzen be-
merken, wie wenig befriedigend und aufreibend die-
ses ,Geschaft™ sein kann.

Anders sieht es aus mit der ambulanten Weiterbehand-
lung medizinischer Spezialitdten. Hier wiinschen sich
sicher viele eine regulare Moglichkeit zum Einsatz
ihres arztlichen Kdnnens. Es gibt eine ganze Reihe
von Erkrankungen, die In der Klinik anbehandelt wer-
den. Ich denke beispieisweise an die verschiedenen
Tumorerkrankungen, die inzwlschen eine hochdiffe-
renzierte und spezialisierte Therapie erfahren haben,
sowie an die Leukdmie und andere hamatologische
Erkrankungen. Sowohl der Klinikarzt, als auch sehr
viele der niedergelassenen Kollegen waren an sich
froh, wenn die Klinik die Betreuung dieser Patienten,
vor allem wenn sie medikamentds sehr teuer ist, nach-
stationar tibernehmen kdnnte. DaB wir an den Klini-
ken dazu keine Mdglichkeit haben, ist sicher ein
Manko, uber das man sprechen muB und wozu man
sich Losungsmaoglichkeiten ausdenken muB.

lch meine zu der Ambulanzendiskussion, daB man den
Forderungen aus dem politischen Raum und auch aus
sachlich gerechtfertigten Griinden nur damit begeg-
nen kenn, daB man mdéglichst viele qualifizierte fach-
lich kompetente Krankenhauséarzte an der ambulan-
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ten kassendrztlichen Versorgung beteiligt, um einer
Erméchtigung der Institution Krankenhaus auswel-
chen zu kdnnen. Es gibt Untersuchungen, die an be-
stimmte sehr teure Apparaturan gebunden sind. Ich
denke an flexible Bronchoskope, an die Moglichkeiten
der Endoskopie, die sich jetzt zunehmend ausweiten
— Untersuchungen, die einfach zu teuer sind, um sie
in niedergelassener Praxis in groBem Umfang durch-
zufiihren. Die qualifizierten Krankenhausérzte, die sich
solche Techniken erworben haben, meine ich, sollten
an der kassendrztlichen Versorgung als Person be-
teiligt werden. Die Arzteschaft ist sicher schlecht be-
raten, wenn sle sich in dieser Diskussion um die Ambu-
lanzen weiterhin nur auf schroffe Abwehrposition be-
gibt, ohne den politisch motivierten Forderungen mit
einer offensiven und konstruktiven Taktik zu begeg-
nen.

Zum SchluB noch ein paar Worte zu politischen Diffe-
renzen innerhalb der Arztescheft. Ausgehend von den
studentischen Unruhen im Jahre 1968 erfolgte in vie-
len Bevdlkerungsschichten der Bundesrepublik eine
verstarkte Politisierung vor allem der akademischen
Jugend. Diese Politisierung, hat euch bei den Assi-
stenzarzten nicht Halt gemacht. So hat die Bundes-
essistentenkonferenz eine Zeitlang sehr aktiv und
pressewirksam und auch einfluBreich gearbeitet, sle
hat aber dabei in den letzten Jahren vor allem einen
Kurs gesteuert, der nicht in Einklang stand und in Ein-
klang steht mit den vorherrschenden politischen An-
sichten der niedergelassenen und der Krankenhaus-
arzteschaft. Gelegentliche gemeinsame Protestaktio-
nen zwischen Hochschulassistenzarzten und Studen-
ten haben den Eindruck einer radikalisierten und poli-
tisch links stehenden Assistenzérzteschaft erzeugt.
Dadurch sind groBe Angstreaktionen in der nieder-
gelassenen Arzteschaft aufgekommen, die sich auch
in den zuriickliegenden Auseinandersetzungen in der
Miinchner Arzteschaft widergespiegelt haben. Ganz
aligemein ist der vorherrschende Eindruck bel den
niedergelassenen Kollegen der, daB die Assistenz-
drzte politisch links seien und dafiir eintreten wirden,
das Gesundheitswesen zu verstaatlichen und damit
das Liquidationsrecht abzuschaffen, kurzum, alles Gber
den Haufen zu werfen, was bislang das Weltbild des
niedergelassenen Kollegen in Ordnung gehalten hatte.
DaB davon nichts wahr ist, und daB es sich auch
um keine generelle politische Lebenseinstellung an-
gestellter Arzte handelt, m&chte ich noch einma! aus-
driicklich betonen, obwohl es an sich Selbstverstand-
lichkeit ist. Die Mehrheit der Klinikarzte hat nach wie
vor die Absicht, sich in freier Praxis niederzulassen,
und mdchte dort natiirtich auch Einkommens- und Le-
bensbedingungen vorfinden, die eine befriedigende
Berufstétigkeit gewdhrlelsten.

DaB dennoch aus den eigenen Reihen kritische Stim-
men iiber den Berufsstand und seine gewéahiten Re-
préasentanten laut werden, Ist zwar in der Standespoli-
tik ein Novum, aber insgesamt ein Phanomen ailge-
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Weil Laxantienabusus Kaliummangel verursacht.
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mein zunehmender Kritikbereitschaft an Autoritaten
und Institutionen. Mangelhafte Selbstkritik und iiber-
groBe Empfindlichkeit auf Kritik von innen und von
auBen kennzeichnen jedoch unsere standespolitische
Situation. Eingehendes Studium des standespoliti-
schen Teils im ,Deutschen Arzteblatt” unterstreicht
diese Auffassung nachdriicklich, Ersparen Sie mir in-
tensivere Ausflihrungen zu dieser Thematik!

In dieserm Zusammenhang lassen Sie mich noch elne
Besorgnis aussprechen, die aufkommen kann, wenn
man mit Klinikdrzten haufiger diskutiert. In der Frage
der Zugehdrigkeit zu einem gemeinsamen Arztlichen
Berufsstand mit (bergeordneten gemeinsamen In-
teressen — z. B. Belbehaltung der drztlichen Schweige-
pflicht, Selbstdndigkeit im A&rztlichen Denken und
Handeln, Freiheit in allen Forschungsbereichen und
insbesondere Freihaltung der Berufsausiibung von
politisch steuernden Einfliissen — bemerkt man ganz
kiar die Ubereinstimmung und die Zusammengehorig-
keit eines arztlichen Berufsstandes. Wenn man aber
zur Frage der Notwendigkeit von Pflichtkdrperschaf-
ten eine Diskussion beginnt, st68t man in erheblichem
Umfang auf Ablehnung, von breiter Zustimmung kann
da keineswegs die Rede sein. Eine Umfrage unter
Berliner Klinikdrzten vor einem halben Jahr hat er-
geben, daB Uber 50°6 der dortigen Assistenzarzte
die Arztekammer fiir vollkommen (berfliissig halten.
Die Kammern sind, das kann man ganz offen sagen,
ein biBchen mitschuldig an solchen Entwicklungen.
Die Kammern haben sich bisher, das Ist meine Mei-
nung, zu sehr vor allem als Vertretung der Interessen
der niedergelassenen Arzte gesehen. Die Kreisver-

binde miissen sich nach meinem Dafiirhalten viel
mehr den Klinikdrzten 6finen. Man muB versuchen,
die Kollegen in Diskussionen und Informationen in die
Probleme der Kérperschaften einzuweihen. Man muB
versuchen, ihnen die Probleme nahezubringen und sie
heranfiihren an die drztliche Selbstverwaltung. Wenn
natiirlich Kreisverbandssitzungen so aussehen, wie
Kollegen aus den Kreisverbanden berichten, dal nur
iiber die Probleme von Kassenarzten und iiber kas-
sendrztliche Honorarsorgen gesprochen wird, dann
ist klar, daB sle zu solchen Versammlungen nicht
kommen. Man muB natiirlich die Auswahl der Themen
so gestalten, daB sle attraktiv sind und daB die Leute
sich auch angesprochen fiihlen. DaB im groBen Um-
fang bei niedergelassenen Arzten und Krankenhaus-
drzten ein gewisses Desinteresse vorhanden ist, weiB
ich auch.

Wir midssen uns fiir die Zukunft im Interesse einer
gemeinsamen Verfolgung eigener Belange des Be-
rufsstandes Wege (berlegen, indem wir vermehrt
den Krankenhausarzt fiir diese wichtige Arbeit der
Selbstverwaltung in der Kammer interessieren und
diese interessant und attraktiv machen. Die Zusam-
menarbeit zwischen Klinik und Praxis ist auch ein
Problem des Zusammenlebens und -arbeitens ver-
schieden orientierter und divergierend interessierter
und noch dazu unterschiedlich alter und erfahrener
Arzte. Wer die Zusammenarbeit verbessern will, mufB
auch daran arbeiten, vorhandene Spannungen und
Konflikte abzubauen helfen. Miteinander re-
den, nicht untereinander verddchti-
gen, scheint mirder erste und not-
wendlge Schritt zu sein.

Die Speicherung medizinischer Daten
Gefahren und SchutzmaBnahmen
von J.Stockhausen

Zu den Besonderheiten des 20. Jahrhunderts zahit
das unvorstellbar groBe Anwachsen von Fakten und
Daten, zéh!t die Uberfiille an Informationen. thre sach-
gemiBe Verarbeitung ist mit einer Vielfalt von Proble-
men verbunden. Auf dem Gebiet der Speicherung und
Auswertung von Informationen haben neu entwickelte
technische Systeme die herkémmlichen Méglichkeiten
des Menschen in einem Umfang erweiltert, der noch
vor wenigen Jahrzehnten unvorstellbar war.

Wer sich mit dem Einsatz der EDV, des Computers
also, im Bereich der Medizin befaBt, ist zundchst fas-
ziniert von der Fiille der noch gar nicht bis an ihre
Grenzen {iberschaubaren Moglichkeiten, die sich hier
sowohl fiir die weitere Entwicklung der wissenschaft-
lichen Medizin wie auch fiir die praktische Ausiibung
der Heilkunde erdffnen.
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Es steht heute schon fest: Der Einsatz von Computern
in der Medizin schlieBt so groBe Vorzlige ein, daB wir
alle Anstrengungen unternehmen miissen, diese Vor-
teile zu nutzen, auch wenn damit Nachteile fir die
arztliche Berufsausiibung verbunden sein sollten.

Wir haben aber gleichzeitig die Pflicht, die Gefahren,
die mit dieser Entwicklung verknipft sind, klar aufzu-
zeigen und SchutzmaBnahmen zu entwerfen, mitdenen
diese Gefahren kompensiert werden kénnen.

Die erste Frage, der sich unsere Aufmerksamkeit zu-
wendet, betrifft die Auswahl der Daten, die gespei-
chert werden diirfen.

Schon heute finden wir in steigender Zahl, vor allem
in Krankenhéusern, Computer, mit denen personen-
bezogene Daten gesammelt werden. Die Entwicklung
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drangt auf immer umfassendere, integrierte Daten-
verbundsysteme, die schlieBlich den Menschen in sei-
nem ganzen lLebensablauf, von der Geburt bis zum
Tode, in seiner korperlichen und geistigen Entwick-
lung, mit allen seinen Fahigkeiten und Schwaéchen,
seinen Fehlern und Gebrechen, darstellen kdnnen.
Dieses Speichersystem kann ein derartiges Datenbild
eines Menschen jederzeit reproduzieren; es kann die
Daten nicht nur sammeln und speichern, sondern sie
auch, zumindest theoretisch, bis in unbegrenzte Di-
mensionen hinein sortieren und kombinieren.

Es besteht kein Zweifel daran, daB durch eine Vielzahl
von Fakten die drztliche Diagnostik entscheidend ver-
bessert werden kann. Die Computersysteme sind in
der Lage, die Ergebnisse der klinischen Untersuchung
einschlieBlich der psychosomatischen Besonderheiten
und der Milieufaktoren zu Symptomenmustern aller
bekannten Krankheiten in Beziehung zu setzen. Fiir
die Therapie kdnnen entscheidende Verbesserungen
dadurch gewonnen werden, daB selbst die verschie-
denen Reaktionsweisen der Individuen ebenso be-
ricksichtigt werden kdnnten wie magliche Nebenwir-
kungen von Arzneimitteln.

Wir missen bei dem Tempo des technischen Fort-
schritts damit rechnen, daB uns in weniger als einem
Jahrzehnt Systeme zur Verfligung stehen, mit denen
derartige Aufgaben geldst werden konnen. Diese
Spelchersysteme sind unersattlich, denn ihre Effizienz
ist um so groBer, je mehr Daten sie spelchern kdnnen.

Der Speicherung medizinischer Daten sind aber
ethische Grenzen gezogen. Personenbezogene medi-
Zinische Daten sollten nur soweit verwendet werden,
daB das Recht des Individuums euf den absoluten
Schutz seiner Intimsphare gewahrt wird.

Hier wird eine ernste Frage berlhrt, némlich das Ver-
trauensverhdltnis zwischen dem Arzt und selnem
Kranken. Es griindet sich wesentlich auf die Schweige-
pflicht des Arztes, die besteht, so lange es eine Heil-
kunde gibt. Die arztlichen Berufsordnungen und die
Gesetze vieler Lander, auch unseres lLandes, ver-
pflichten den Arzt, (ber alles, was ihm bei selner Be-
rufsausiibung envertraut oder bekanntgeworden ist,
zu schweigen. Welch hoher Rang dem Schutz der Per-
sénlichkeit und besonders dem Schutz der Intimsphare
eines jeden Biirgers in allen Kulturnationen einge-
rdumt wird, géht euch daraus hervor, dafl das Straf-
gesetzbuch den Bruch der arztlichen Schweigepflicht

mit hohen Strafen belegt, und daB vielfach die Ver-
fassungen Bestimmungen Gber die Unverletzlichkeit
der Person enthalten, mit denen die unerlaubte Wei-
tergabe von Tatsachen aus der Privat- und Familien-
sphére Dritter verboten wird. MuB der Kranke befiirch-
ten, diese neuen technischen Systeme wirden das
Prinzip der Schweigepflicht durchbrechen, wird er sich
dem Arzt nicht mehr in allen wichtigen Fragen offen-
baren, selbst wenn er es zu seinem eigenen Nachteil
unterlast. Es sel denn, er kénnte davon ulberzeugt
sein, daB negative und fiir ihn nachteilige personen-
bezogene Daten von der Weitergabe ausgeschlossen
sind.

Nun wird man einwenden kdénnen, auch heute sei der
Arzt gehalten, iber alle wichtigen Angaben, die er von
seinem Patienten erhélt, sorgféltige Aufzeichnungen
anzufertigen. In der Tat gibt es Ober viele Menschen
derartige persénliche Unterlagen. Sie befinden sich
aber heute an verschiedenen Stellen, bei mehreren
Arzten, in Krankenhéusern oder bei Einrichtungen des
offentlichen Gesundheitsdienstes. Sie werden auch
in der Regel nach Ablauf einer bestimmten Frist ver-
nichtet. Eine auch nur anndhernd lickenlose Zusem-
menfassung aller dieser Daten und Informationen Ist
mit den herkdmmlichen Methoden bislang kaum mag-
lich gewesen.

Zukiinftig wird sich das andern. Zukiinftig werden
diese Unterlegen von der Geburt bis zum Tode, gleich-
giiltig, in welchem Land ein Mensch sich eufhélt, in
einem lebenslangen Gesundheitskataster aufgenom-
men.

Alles, was in einem solchen Katester erfaBt wird, kann
nicht nur fiir, sondern euch gegen jeden einzelnen
verwandt werden. Das muB gar keine ungesetzliche
MaBnahme sein, sondern es kenn sich dabei um eine
durchaus legale Aufgabe handeln.

Bekanntlich beruht z. B. das Funktionieren von Ver-
sicherungen darauf, da8 nur Lelstungen in Anspruch
genommen werden, die durch die Versicherung ge-
deckt sind. Der einzelne muB sich gefallen lassen,
daB die Berechtigung seines Anspruches notfalls {iber-
prift wird. Zu diesem Zweck het er selnen Arzt gegen-
dber der Versicherung ausdr{icklich von der Schwelge-
pflicht entbunden. Mit Hilfe des Computers wird in
diesem Bereich ein vbllig neues Kontrollsystem ein-
gefiihrt werden.

Schiissalfartiga Praxiseinrichtungan
Labortechnik, Hamodialysa

Beratung EEG
Projaktiarung Echo-EEG
Flnanzierung EKG
Kundendienst EMG

Réntgen- und elaktromadizinischa Apparate - Arzt- und Krankenhausbedar!

KURT PFEIFFER

GlaiBbihistreBa 7/Ecke MerienstrabBe, Ruf (09 11) 20 30 03/04

NOmberg — Frankturt
85 NORNBERG 1
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Praxisvertreter gesucht

Die Bayerische Landesadrztekammer ist seit Jah-
ren bemiiht, niedergelassenen Kolleginnen und
Kollegen im Krankheitsfall, wéhrend des Urlaubs
und fir den Besuch von Fortbildungskongres-
sen durch die Vermittlung eines Vertreters die
Weitertiihrung der Kassenpraxis zu ermogtichen.
In den vergangenen zwdlf Monaten gingen rund
1200 Antrage ein, wobei wir in {iber 90% helfen
konnten.

lhre Bereitschaft, Praxisvertretungen zu (ber-
nehmen, hilft uns, so wesentliche Aufgaben
einer freien Selbstverwaltung wahrzunehmen,
wie im Krankheitsfall die Fortfihrung der Praxis
und damit die Sicherstellung der Arztlichen Ver-
sorgung der Bevdlkerung zu gewihrleisten, oder
dem niedergelassenen Kollegen die Teilnahme
an der &drztlichen Fortbildung zu erméglichen,
bzw. ihm zu seinem dringend erforderlichen
Urlaub zu verhelfen.

Wir appellieren deshalb an alle Nichtkassen-
drzte Bayerns — Praktische Arzte/Allgemeinérzte
und Fachérzte —, sich flir eine Praxisvertretung
zu melden.
Bayerische Landes&rztekammer
Vertretervermittiung
Telefon (089) 476087
{Apparat 78) Frau vV ath

Ein weiteres Gefahrenmoment liegt darin, daB Irrtii-
mer, falsche Angaben oder Fehldiagnosen ebenso in
den Datenkatalog eines Menschen eingehen wie echte
Fakten. Es bleibt zu fragen, wo hier (iberhaupt Kon-
trolimoglichkeiten eingeschaltet sind, und wie man
ein falsches Datum jemals wieder korrigieren kann.
Dazu wiirde in vielen Féllen ndtig sein, daB der ein-
zelne regelmaBig oder auf Wunsch Einblick in die
liber ihn gesammelten Fakten erhilt. Wobei wiederum
zu fragen bleibt, ob der einzelne in jedem Fall in der
Lage ist, die Richtigkeit und den Aussagewert einer
Eintragung selbst zu beurteilen.

Das Zugesténdnis, dem einzelnen Staatsbirger Ein-
sicht in die iiber ihn gespeicherten Daten zu gewéh-
ren, birgt aber auch andere Probleme. Wer beispiels-
weise an einer ldngeren, aber tddlichen Erkrankung
leidet und aus wohlerwogenen Griinden vom Arzt iiber
die tédliche Gefahr seines Leidens nicht unterrichtet
wurde — miBte der nicht bei dieser unerwarteten In-
formation verzweifeln?

Immer wieder wird im Zusammenhang mit der Errich-
tung derartig umfassender Informationssysteme die
Gefahr der Manipulation des Menschen als eine neue
apokalyptische Bedrohung heraufbeschworen. Es ist
nicht zu verkennen, daB diese Gefahr durchaus be-
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steht. Computer speichern und sammeln nicht nur,
sie kdnnen die empfangenen Daten sortieren und
kombinieren und jederzeit reproduzieren. In weiten
Teilen der Welt gibt es politische Systeme, die den
Schutz der individuellen Intimsphére gegeniiber der
Allgemeinheit gering achten. Auch ein perfekter ge-
setzlicher Datenschutz kann jederzeit auBer Kraft ge-
setzt werden. Daher kann man auch mit Rechtsvor-
schriften, mit Achtung des MiBbrauchs zentral gespei-
cherter personenbezogener Daten die Angste nicht
beseitigen, die mit diesem System wachgerufen wer-
den. Politische und ideologische Wertvorstellungen
sind wandelbar. Wer schiitzt uns davor, daB Befunde..
die kein &ffentliches Interesse weckten, unter neuen
politischen Perspektiven nicht pldtzlich zu schicksals-
schweren Konsequenzen und damit zum Nachteil ei-
nes Menschen filhren. ,Kein Mensch hat so viel Tu-
gend, als daB man ihm alle Macht geben diirfte®,
sagt deshalb zu Recht CAMUS.

-In der Bundesrepublik versucht man augenblicklich,

die rechtlichen Voraussetzungen fur den verstidrkten
Einsatz von Computern in der Medizin durch eine ent-
sprechende Datenschutzgesetzgebung gegen MiB-
brauch zu sichern. Man wird sorgfiltig priifen miissen,
was von verfiigbaren personenbezogenen Daten im
Interesse des einzetnen unbedingt auf Dauer aufbe-
wahrt werden muB. Es wird durch zwingende Vor-
schriften bis ins Detail festgelegt werden miissen, was
an Information gedndert, geléscht und weitergegeben
werden darf. Der Schutz des Individuums ist vorrangig
gegeniiber den datenspeichernden Stellen. Jeder ein-
zelne muB dariiber orientiert sein, welche Daten auch
von ihm méglicherweise gespeichert werden. Ein idea-
les Verbundsystem personenbezogener medizinischer
Daten miiBte so gestaltet sein, daB der MiBbrauch
durch einzelne wie auch unter gedanderten Rechtsver-
hattnissen unméglich ist, und daB die individuelle Per-
sonlichkeitssphére nicht beeintrachtigt wird.

Werden ausreichende Schutzvorkehrungen nicht ge-
troffen, wird das Vertrauen zwischen Arzt und Patient
schwinden, vielleicht nicht sofort, aber sicher auf die
Dauer. Der Arzt wird dann nicht mehr altes erfahren,
was er zur Behandlung des Patienten wissen muB.
Damit wiirde sich die Absicht, dem Menschen mit die-
sem technischen Einsatz zu helfen, ins Gegenteil keh-
ren und die Heilkunde wiirde einen Riickschlag erlei-
den. Die Medizin ist eben nur zum Teil eine exakte
Naturwissenschaft. Der Arzt bleibt daher immer auf
die Mitwirkung und das Vertrauen seiner Patienten
angewiesen, Wo komplizierte technische Verfahren
angewendet werden, wird der Patient dem Arzt nur
vertrauen, wenn er (iberzeugt sein darf, daB ihm diese
Systeme keinen Nachteil bringen. In unserem Fall be-
deutet das: Wenn er sich auf einen gesetzlichen und
menschenwirdigen Datenschutz vertassen kann.

Anschr. d. Verf.: Professor Dr. med. J. Stockhausen,
Hauptgeschéftsfihrer der Bundesarztekammer und des Deut-
schen Arztetages, 5000 K&ln 41, HaedenkampstraBe 1
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lhre Patientin denkt nur noch an ihr Baby....

Denken Sie an beide: an Mutter
und Kind. Verschreiben Sie
Ihren Patientinnen wahrend der
Schwangerschaft und Stillzeit
Neocalcit~Praparate, denn sie
enthalten, was Mutter und Kind
jetzt brauchen: Calcium

und Vitamine.

Neocalcit’ mit vitamin D:

und

Neocalcit’comp.
mit den Vitaminen A B: C Ds

Neocalcit®
1 Teblette (1 g Pulver) enthilt Calcium citric. 300 mg, Calclum phosphoric. 1
20 mg, Vitamin D3 300 L. E.
Neocalcit®comp, g
1Tablette (1 g Pulver) enth!t zusdtzlich Vitamin-A-acetat3001.E.,
Vitamin-84-chloridhydrochlorid 0,3 mg, Vitamin C 10 mg.
Yitamin D3 férdert die Calcium-Resorption im Magen-Derm-Trekt,
Indikati n
Neocalcit®und Neocalcit®comp. sind besonders engezeigt zum Knochen-
aufbau im Kindesalter, in der Schwangerscheft und Stillzelt, zur Rachitis-
prophylaxe, bei verzdgerter Kallusbildung, Appetitiosigkeit, kdrperlicher
Erschdpfung, allergischen Erkrankungen, Infektionsanfalligkeit
und wahrend der Rekonveleszenz.

indikati n
Hyperkalzdmie, Hyperkalzurie
Dosierung und Anwendung i
Erwachsene und Schulkinder nehmen bis zu 3mal taglich 2 Tabletten
oder einen Teeldffel voll Pulver vor den Mahlzaiten ein; Kleinkinder erheiten
dem Alter entsprechend 1/3-2/3 dieser Mengen, em besten in Brel
oder Milch.
Handelstormen ynd Preise m, MWSt,
Neocalcit®
Packung mit 50 Tablettan DM 2,30
Packung mit 50 g Puiver DM 2,30
Packung mit 400 Tabletten DM 12,80
Packung mit400g Pulver DM 12,80

Neocalcit®comp.
Packung mit 50 Tabietten DM 3,30
Peckung mit 50g Pulver DM 3,30

Peckung mit 400 Tabletten DM 18,40
Peckung mit 400 g Pulver

DM 18,40

Dr. R. Pfleger
Chemische Fabrik GmbH & Co
Bamberg



Der Schlaganfall und die sprachheilpddagogische Behandlung seiner
Nebenwirkungen bei ilteren Patienten mit schwerer Aphasie

von Helmut Ruge

+Fdrdern durch Fordern” wer 1971 das Motto des
Kongresses der Deutschen Gesellschaft fir Geronto-
logle Iin Mirnberg; er kleng eus in der Mahnung:
«Schon mit 30 an 70 denken!” Finfhundert Wissen-
schaftler aus finfzehn Landern nahmen teil.

Viele Griinde fiihren Insbesondere bei den Industrie-
volkern zur Haufung von Schlaganfallen schon in jun-
gen Jahren; en erster Stelle steht Japan, dann Schwe-
den, USA und die Bundesrepublik Deutschland. Die
Geriatrie welst auch nach, daB das Altern bei man-
chen Menschen zeitig beginnt. Weder Basistheraple
noch Pharmakotherapie oder gar therapeutische
+Schrotschisse" kénnen den ,Lebensfilm® verzdgern
und eine Verjingung im Greisenalter herbeiflihren,
meinen die Gerontologen der DDR.

Mit 30 Jahren lassen bereits die Gedachtnisleistungen
nach. Viele Menschen halten das biologische Altern
auf durch Sport, Wandern, Schwimmen, verniinftige
Lebensweise, maBiges Essen, chne Alkohol und Niko-
tin. Andere suchen sich auch im Ruhestand ein Hobby,
eine sinnvolle Beschéftigung. Fir den Gewerbetrei-
benden gibt es chnehin keinen wohlverdienten Ruhe-
stand, und der Handwerker werkelt weiter, richtet sich
Im Keller einen Werkreum ein, betreut einen Kunden-
kreis, schafft im Hausgarten, Nur die Bequemen und
die ewig Gestrigen, die geistig Trdgen und emotionell
Abgestumpften désen dahin, diskutieren euf der Rent-
nerbank oder im GroBvatersessel, Sie sind die ersten
Kandidaten fiir den Schleganfall.

Der alternde Mensch darf nicht in die , psychische
Isolierung” oder ,reizarme Umgebung" geraten.
Schon der rémische Arzt Galen (172 n.Chr.) geb den
Rat: ,Tatigkeit Ist das beste Naturheilmittel und fir
das Glick der Menschen unentbehrlich; man blelbt
jung, wenn es noch gelingt, sich ein wertvolles Be-
tatigungsfeld zu schaffen, sel es durch ein sogenann-
tes Steckenpferd oder durch eine Tatigkeit auf gelsti-
gem oder kidnstlerischem Gebiet.” Die Jahre der Rent-
ner sollen mit ,Leben” gefiillt und nicht dem Leben
ein paar Jehre engehangt werden, sagt ROHLAND.

Wenn auch die moderne Medizin, die Biochemle und
die Pharmazie die Lebenserwartung erheblich herauf-
gesetzt haben, so zerschleiBt die Industriegesellschaft
die Menschen. Das hektische Tempo, zuwenig und zu
kurze Ruhepausen, kein erholsemer Urlaub, Be-
driickungen aller Art, nicht eufh6rende Ruhelosigkeit
und eine gerauschempfindliche Wohnung stdren des
psycho-physische Gleichgewlcht und verhindern die
nétige Entspannung. An die Stelle der frilheren Volks-
seuchen sind Verkehrs- und Betriebsunfille getreten.
Die Zahl der Schwersthirnbeschadigten steigt in die
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Hunderttausende, diejenige der Korperbehinderten
steht in der Bundesrepublik an der Finf-Millionen-
Grenze.

Alte Menschen leiden unter den Nebenwirkungen ei-
ner Apoplexie oder eines Unfalls bedeutend mehr als
junge. Wenn Hirnpartien beschadigt sind, kénnen ne-
ben Halbseitenldhmungen seelisch-geistige Ausfalls-
arscheinungen auftreten, und zwar eine Reduzierung
der Denk- und Gedachtnisleistung, ein Nachlassen
des psychischen Antriebs, mangelnde Konzentration,
Leistungsschwéche, Sprachstdrungen bls zum vdlli-
gen Sprechverlust {Aphasie), Schreib-Lese-Stérungen
bis zur Leseunfdhigkeit (Alexie), Schreibunfahigkeit
(Agraphie) und Rechenunfahigkeit (Alkalkulie). In sub-
jektiver Insuffizienz ddmmern diese Schwersthirn-
beschéadigten dahin; sie werden durch Kopfschmerzen
und Schlaflosigkelt bis zur dumpfen Verzweiflung ge-
peinigt und allméhlich wesensverandert.

Die Ratlosigkeit gegen die stdndig zunehmende Zahl
aphatisch geschadigter Hirnverletzter ist alarmierend.
Wir midssen aber mit der Aphasie fertig werden, ob
wir wollen oder nicht. In einer Zeit, wo die Chirurgie
Transplantationen menschlicher Organe durchfih:t,
wo die Elektronik Menschen auf den Mond schickt und,
sie wieder sicher zuriickbringt, miiBte die Notwendig-
keit zur Aphasieforschung viel groBere Beachtung fin-
den. Nur die echte Teamarbeit zwischen Fachneurolo-
gen und Fachpadagogen kann eine wirkungsvolle Hilfe
bringen; Arbeitstagungen im Alleingang sind sehr be-
dauerlich, ebenso die véllig unzureichenden Rehablli-
tationsmdglichkeiten fdr Frauen, die demselben Ab-
nitzungsverschleiB unterllegen wie Manner. Was die
Laienpresse an neugeschaffenen RehabilitationsmaB-
nahmen hinausposaunt, ist nur ein Tropfen auf einen
heiBen Steln; langst halten diese sparlichen Neugrin-
dungen nicht Schritt mit den Tausenden von Schwerst-
hirngeschadigten, dle die Wohlstandsgesellschaft all-
jahrlich liefert. Die zustandigen Stellen stehen dieser
Entwicklung mit Sorge gegeniiber, ebenso dem kata-
strophelen Mangel an Fachpadegogen fir Aphasie-
theraple.

Die neuere Hirnforschung hat dle Erkenntnis der Neu-
rologie und Logopadie bereichert. Insbesondere hat
die Sprechhellpadegogik Methoden entwickelt, mit
denen die seelisch-geistig Geschadigten restitulert
und reheblllert werden kénnen, wenn sle rechtzeitlg
infachpéddegoglsche Sonderbehandlung gegeben wer-
den. Bei jingeren Hirnbeschadigten tritt nach dem
Abklingen von BewuBtseinstribungen in den meisten
Féllen elne Spontanrestitution ein, wobel eine Sprach-
bereitschaft mit Sprachresten spiirbar wird. Hier mug
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sofort die fachpaddagogische Sprachbehandlung begin-
nen. In den USA bemiihen sich Volontarinnen, Studen-
tinnen, kiinftige Sprachpathologistinnen bereits weni-
ge Tage nach dem Krankheitsfall um die Petienten,
beleben das geschadigte Mitteilungsbedirinis, sam-
meln Sprachreste, verhindern ein Absinken in Lether-
gle und Apathie.

Ganz anders ist des Krankheitsbild bei alteren Patien-
ten, die ohnehin dem biologischen AlternsprozeB eus-
gesetzt sind. Je nach der Lebenswelse beginnt bel
manchen Menschen die Schadigung der GeféBe reia-
tiv zeitig. Absonderungen des Blutes setzen sich en
den Gefdlwéanden fest, blockieren die Arterien und
bilden Blutknoten, die eines Tages platzen und Blu-
tungen zur Folge haben, so lehrt es die Innere Medi-
zin. Tritt diese vaskulare Schadigung im Gehirn ein,
so verursacht sie den Schlaganfall.

Auswirkungen der Arterlosklerose

Die Ursachen der Arteriosklerose sind noch zu wenlg
bekannt. Wir kennen aber ihre Wirkung sehr gut. Zu
den Hauptursechen gehéren falsche Erndhrung, man-
geinde Kérperbetatigung, zu hoher Blutdruck, eine
Dauerbelastung durch nervése Spannungen und die
Erbveranlagung. Der Biromensch der Industriegesell-
schaft verliert das Bedirinis zur kdrperlichen Betatl-
gung. Alkoho!l und Nikotin erhéhen den Blutdruck; die
ewige Hetze und das hektische Tempo filhren zum
dauvernden Druck und zu Verkrampfungen, die der
Organismus nicht ertrigt. Liegt noch eine Erbverania-
gung vor, so Ist die Krankheitsbereltschaft eindeutig.
Uberarbeitung allein ist keineswegs bedrohlich, eben-
sowenig GenuBmittei in maBigen Grenzen; in kleinen
Mengen sind sie sogar anregend und ndtziich. Ein
korperliches Ubergewicht ist bei alteren Menschen
schadlich. Die Vorboten eines Schiaganfalls sind
Schwindel, Benommenheit, VergeBlichkeit, Teilschwa-
chen Im Kdérper wie z. B. Krempf- oder Kitzelgefdhl,
Errdten Im Gesicht, Schlafstérungen, zuweilen auch
eine Wesensveranderung. Bei diesen Signalen sollte
sofort arztliche Hilfe einsetzen, ehe es zu spét ist.
Uns interessieren hier die seeiisch-geistigen Ausfalls-
erscheinungen, die bei einem Schlaganfall durch Blu-
tungen im linken Temporallappen des Hirns auftreten.
Syndrome fihren zu schweren Schédigungen der
dort befindlichen seelisch-geistigen Fahigkeiten, nicht
selten zu deren Verlust. Die Praxis zeigt jedoch, daB
eine Restituierung dieser geschédigten Fahigkeiten
durchaus mdglich ist. Der seelisch-geistigen Ausfalls-
erscheinungen nach einer Apoplexie unterscheiden
slch kaum von denen einer schweren Schadel-Hirn-
Verletzung durch Verkehrs- oder Betriebsunfélle.

Bei meiner Uber zwanzigjahrigen Arbeit an Aphasikern
in der Hirnverletztenklinik des Neurologischen Kran-
kenhauses Minchen habe ich die Erkenntnis gewon-
nen, daB selbst in den schwersten Falien eine psycho-
physische Restitulerung durch elne rechtzeitige fach-
padagogische Behandlung maglich ist, wenn die Ver-
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letzten durch Friherfassung dieser Behandlung zuge-
fOhrt werden. In meinen Verdffentlichungen habe ich
immer wieder die Friherfassung gefordert und auf die
verheerenden Folgen einer Vernachldssigung und
Verschleppung hingewiesen. Eine berufliche Rehabili-
tation aphasisch betroffener Schwersthirnbeschadig-
ter kann nur erfolgreich und dauerhaft sein, wenn
geniigend Voraussetzungen dafiir bestehen, d. h. aus-
reichende Mdglichkeiten zu ihrer seelisch-geistigen
Restituterung durch vorgebildete Fachkrifte In neu-
zeitlich eingerichteten Behandlungszentren. Es kann
nicht verantwortet werden, einen Aphasiker hilflos der
Spontanrestitution zu Gberlassen oder ihm eine Resti-
tuierung durch Laienkrdfte zuzumuten.

Dle Gefahren der gelstigen Untétigkelt

Bis zum Abklingen der akuten Erscheinungen des
Krankheitsbildes vergehen wertvolle Wochen mit gei-
stiger Untatigkeit, die zu einer Verddung und Ab-
stumpfung fiihrt. Wenn die BewuBtseinstriibungen
endlich abgeklungen sind, stellt der Aphasiker mit
Entsetzen fest, daB er nicht mehr sprechen kann oder
Gesprochenes nicht mehr versteht. In den schweren
Fallen einer optischen oder akustischen Agnosie kann
er Gerdusche und selbst einfachste Gebrauchsgegen-
stinde des taglichen Bedarfs nicht erkennen oder
wledererkennen; flr ihn ist alles ausgeldscht, er kann
nicht einmal seinen Namen sprechen, schreiben oder
lesen (Alexie/Agraphie).

Wegen der haufigen Halbseitenldhmungen und der
dadurch bedingten Untéatigkeit treten noch andere
Folgeerscheinungen hinzu, z. B. Beugekontrakturen
auch in den gesunden GliedmaBen, was zu einer Ver-
wdhnung durch die Angehdrigen bis zum Lehnstuhl-
dasein flhrt.

Diese schweren Stérungen der psycho-physischen
Neutralitat fiihren zur Wesensveranderung der Per-
sonlichkeit. In den allerschwersten Féllen tritt ein In-
telligenzriickgang ein, wie man mit Hawik- und Token-
test nachweisen kann. Dieser bedenklichen Entwick-
lung muB durch eine sprachtherapeutische Friherfas-
sung unbedingt Einhalt geboten werden, damit der
Sozialkontakt nicht véllig verlorengeht. Wenn Schwer-
sprachgeschadigte zu spat einer Sprachbehandlung zu-
geflhrt werden, verblassen Sprachbereitschaft, Wort-
vorstellungen, Wortklangerinnerungen, der motorische
Sprechantrieb und das syntaktische Sprachgefihl
Die Betroffenen gewdhnen sich eine dysgrammatische
Sprechweise an, inkohdrente Stdrungen hiufen Per-
severationen, es schleichen sich klono-tonische Rand-
stockungen ein, und der Sprachgeschédigte plagt sich
unentwegt mit der Syntax ab, bis vollige Inkohdrenz
eintritt und er sich am Ende gegen jede Behandlung
sperrt. Man muB den Kontakt mit den Angehérigen
unterhalten, damit die hdusliche Mithilfe sinnvoll ge-
schieht und den Sprachgeschadigten nicht strapaziert
und Oberfordert.
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