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Zur Kenntnis genommen:

Der neue Bundestag ist vor Weihnachten zusammengetreten und hat auch bereits die Regierungserklérung entge-
gengenommen. Das wohl brisanteste Thema, die hkatastrophale Lage der Rentenversicherung, kann heute
ausgekiarnmert werden. Die Presse hat dariiber ausfihrlich berichtet.

Die Ausfihrungen in der Regierungserkldrung i(ber ,Gesundheit” oder — genauer gesagt — (ber die gesetz-
liche Krankenversicherung sind kurz und allgemein gehalten. Angekiindigt wird die Erhéhung der Beitragsbe-
messungsgrenze von bisher 75 Prozent auft 100 Prozent der Rentenversicherung und der Belastungsausgleich
zwischen den Krankenkassen auf der Grundiage der Rentnerdichte. Die Information des Versicherten iber die
fir ihn erbrachten Leistungen wird als ,hilfreiche Gedéchtnisstiitze fiir das KostenbewuBtsein” empfohlen.
Die Krankenhduser sollen zukinftig die Pflegesédtze mit den Kassen frei vereinbaren, die Verweildauer soll ver-
kiirzt werden. Natiirlich fehit nicht die Forderung nach besserer Verbindung von Krankenhaus und ambulanter
Praxis und Vermeidung von Doppeluntersuchungen.

Die Vereinbarung der Arzthonorare soll eine Sache der Selbstverwaltung bleiben, aber auf Bundesebene er-
folgen unter Orientierung an der ,gesamtwirtschaftlichen Entwickiung”. Schlieflich wird eine neue é&rztliche
Gebihrenordnung angekiindigt nach dem Grundsatz ,feistungsgerechter Bezahlung®, wobei der ,,Anreiz zu iiber-
steigerten technischen Leistungen” entfallfen solle.

SchiieBlich, so fordert die Regierungserkidrung, soll euch die érztliche Verordnung und der Verbrauch von Arz-
neimitteln in Grenzen gehalten werden. Hier miisse die Selbstverwaltung der Kassen und der Arzte mehr tun
als bisher.

Mit der Feststeliung, das Sonderproblem der ungeniigenden psychiatrischen Versorgung unserer Bevdlkerung
misse in den kommenden Jahren angegangen werden, schliefBt bereits das Kapitel.

Man kdnnte sagen: alfles in allem nichts Neues, ja sogar moglicherweise harmioser als man es in bekannten
Parteiprogramman bisher bereits lesen konnte. Konturen bekommt der uns betreffende Teil der Regierungs-
erkldrung erst, wenn man die Koalitionsvereinbarungen dazu heranzieht, Die Begrenzung des Zuschusses zum
Zahnersatz auf BO Prozent, strengere MaBstdbe bei der Genehmigung von Kuren, Erh6hung der Rezeptbiatt-
gebdhr auf 3,50 DM auch tir die Rentner, das sind erwartete Vorhaben. Bei der zukiinftigen Honorarentwick-
fung wird es schon deutlicher: Arzte und Kassen solflen eine Bundesempfehiung unter Beriicksichtigung gesamt-
wirtschaftlicher Kriterien vereinbaren, wobei gesetzlich vorgeschrieben werden soll, dafl bei Honorarerh6hungen
zum Beispie! die Lohnentwicklung zu beriicksichtigen sei. Es soll in Zukunft nur noch eine Einheitsgebihrenord-
nung fir alle Krenkenkassen, also einschliellich der Ersatzkassen, geben, die auch fiir weitere Bereiche wie etwa
Heilfiirsorge des Bundes mafgeblich sein wird. Das bedeutet nicht mehr und nicht weniger als das Ende der
gegliederten Krankenversicherung und die Authebung der Vertragsfreiheit vor allfem mit den Ersatzkassen, Allein
durch diese BegrenzungsmaBnahmen des Zuwachses der Vergiitung an Arzte und Zahndrzte sollen zwei Milliar-
den DM eingespart werden.

Man het sich aber noch mehr ausgedacht: Die Ausgaben fiir kassendrztlich verordnete Arzneimittel sollen ver-
traglich geregeit werden, Uberschreitungen der Hochsthetrage sollen zu Lasten der Arzthonorare gehen. Zusétz-
lich zu der schon geschilderten Beschrdnkung der Arzthonorare sollen also die Kassendrzte zukiinftig Arznei-
verordnungen aus der eigenen Tasche bezahien, wenn der vereinbarte Hochstbetrag uberschritten wird. Man er-
wartet sich durch diese Einbeziehung der Ausgaben fir Arzneimittelverordnungen in die Vertrdge dber die 4rzt-
liche Gesamtvergiitung eine Einsparung von rund einer Milliarde DM!

DaB die ambulante vorstationdre Diagnostik und nachstationdre Behandlung im Krankenhaus eingefihrt wer-
den soll, verwundert schon fast nicht mehr. Aber damit ist es noch nicht genug: Die Krankenhausédrzte sollen in
Zukunft das Recht haben (ohne Bediirfnispriifung!}, auch ambulant kassendrztlich ttig zu sein.

fch habe in der Vergangenheit schon wiederholt erkidrt, daB eine offizielle Sozialisierung des Gesundheitswesens
nicht zu befirchten sei. Es genige ja bereits, wenn man uns ,den Hahn abdreht“. Wer die Koalitionsverein-
barung ohne Ilusion fiest, wird wohl kaum an der Erkenntnis vorbeikommen, da8 dieser Vorgang nunmehr
offensichtlich eingeleitet werden soll. Vielleicht fragt sich der eine oder andere, warum denn die FDP so etwes
zugelassen habe. Wer so fragt, dem empfehle ich die Lektire des gesundheitspolitischen Programms der FDP,
beschlossen auf dem 27. ordentlichen Bundesparteitag am 20. November 1976 in Frenkturt. Wenn elles verwirk-
licht werden solite, was in diesem Programm steht, dann kann man die Koafitionsvereinbarung leider nur als
den ersten Gang einer tiir uns Arzte bitteren Speisentolge betrachten.
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Zur Diagnose und Therapie der Leuk&mien

vonW.KabothundH. Theml

Aus der |. Medizinischen Abteilung des Staddlischen Krankenhauses Minchen-Schwabing (Chefarzt: Prolessor Dr. H. Begemann}

Statistische Untersuchungen ausden
letzten drei Jahrzehnten zeigen, daB
die Leukdmiehdufigkeit ansteigt.
Vom Erkrankungsanstieg sind be-
sonders die alteren Personengrup-
pen betroffen. Das Maximum liegt
zwischen dem 75. und 85. Lebens-
jahr., Man kann daher annehmen,
daB der Anstieg der Leukdmieratezu-
mindest teilweise mit der Anderung
im Altersaufbau einer Bevdlkerung
zusammenhangt. Andererseits stei-
gen die Leukdmieraten in hochzivi-
lisierten Landern rascher an. Dies
kann auf eine Verbesserung der
Diagnostik in diesen Landern hin-
weisen, kann aber auch mit einer
Zunahme schidigender Umweltfak-
toren erkldrt werden. Ein Zusam-
menhang mit der Leukdmieentste-
hung ist bisher jadoch nur fiir Ben-
zol und far die ionisierenden Strah-
len erwiesen, wenn auch die Frage
nach einer virusinduzierten Leuk-
dmiegenese heute einen breiten
Raum einnimmt.

Die Gruppe der akuten Leukamien
scheint am starksten zuzunehmen.
Die Morbiditat, die bei Leukdmien
immer noch mit der Mortalitidt prak-
tisch gleichgesetzt werden mug, ist
derzeit mit 40 bis 50 Neuerkrankun-
gen/1 Million Einwohner/Jahr zu ver-
anschlagen. Nach bislang vorliegen-
den Statistiken entfallen davon ca.
50 Prozent auf akute Leukimiefor-
men, ca. 25 Prozent auf die chro-
nische myeloische Leuk&mie (chro-
nische Myelose) und ca. 25 Prozent
auf die chronische Iympathische
Leuk@mie (chronische Lymphade-
nose).

Die Einteilung der Leukdmien erfolgt
noch weitgehend nach morphologi-
schen und klinischen Kriterien. Man
unterscheidet zwischen Leukdmien
der lymphatischen und der myeloi-
schen Zellreihe. Eine leukamische
Erkrankung kann klinisch akut oder
chronisch verlaufen. Die Symptoma-
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tik kann leukamisch, subleukdmisch
oder aleukdmisch sein. Im folgen-
den soll eine kurze Ubersicht zur
Frage der Diagnostik und Therapie
voh akuten Leuk@mien und der chro-
nischen myeloischen Leukamie ge-
geben werden. Eine Besprechung
derchronischenlymphatischenLeuk-
amie erfolgt in einem der nachsten
Aufsdtze zusammen mit den mali-
gnen Lymphomen.

Dlagnose der akuten Leuk&mien

Akute Leukdmien konnen als akute
myeloische Leukadmien (AML) oder
akute lymphoblastische Leukdmien
(ALL) auftreten. Die akuten myeloi-
schen Formen bevorzugen das Er-
wachsenenalter, die akuten lympho-
blastischen Formen hauptsachlich
das Kindesalter. Die Erkrankungen
treten im allgemeinen relativ plétz-
lich unter der Symptomatologie ei-
nes akuten Infektes in Erscheinung.
So ist Fieber ein fihrendes Sym-
ptom, besonders im Kindesalter.
Nahezu gleichwertige Symptome
sind Andmie, Blutungsneigung als
Folge einer Thrombozytopenie und
— wiederum besonders bei Kindern
bzw. bei der ALL — Lymphknoten-
schwellungen, Hepato-Splenomega-
lie und Knochenschmerzen (Abb. 1).
Bei ca. 35 Prozent aller Patienten
liegt die Leukozytenzahl unter 5000/
pll (sub- oder aleukdmische Form).
Bei dieser Gruppe ist die Diagnose
nur durch eine zytologische Kno-
chenmarkuntersuchung zu sichern.

Die Knochenmarkpunktion istjedoch
auch fir die Diagnose der ieukami-
schen Formen der Erkrankung in der
Regel unerlédBlich, weil die Morpho-
logie der Knochenmarkzellen oft
von den peripher auftretenden Leu-
kosezellen abweicht und die zyto-
logische Morphologie zusétzliche
qualitative und quantitative Aussa-
gen (ber die erythro- und thrombo-
zytopoetische Zellreihe ermdglicht.

Nach morphologischenKriterien wer-
den sogenannte Stammzellenleuk-
amien, lymphoblastische Leukamien
sowie akute Leukdmien von myelo-
blastarem, promyelozytarem, myelo-
zytarem, myelo-monozytarem und
monozytidrem Typ unterschieden.
Eine seltene Variante stellt die Ery-
throleuk&amie dar, bei der im peri-
pheren Blut kernhaltige Vorstufen
der roten Reihe neben Leukosezel-
len auftreten. Im Knochenmark wird
oft das Bild einer megaloblastischen
Andmie vorgetauscht.

Die morphologische Klassifizierung
der Zellen bei akuter Leukdmie wird
heute durch zytochemische Unter-
suchungen an den Leukamiezellen
erganzt. Drei Verfahren, die Bestim-
mung der Aktivitdt der Peroxydase
und der unspezifischen Esterase
sowie die PAS-Reaktion (PAS =
Perjodacid-Schiff-Reagens) werden
im allgemeinen routinem&Big ange-
wendet. Je nach Ausfall dieser zyto-
chemischen Reaktionen lassen sich
ein PAS-Typ, Esterase-Typ, Peroxy-
dase-Typ oder ein Peroxydase-
Esterase-Mischtyp unterscheiden.
Wenn alle Reaktionen negativ sind,
wird vom zytochemisch undifferen-
zierten Zelltyp gesprochen (Tab. 1),
Dabei entspricht in etwa der PAS-
Typ der akuten lymphoblastischen,
der Esterase-Typ der akuten mono-
zytdren, der Peroxydase- und Per-
oxydase-Esterase-Mischtyp der pro-
myelozytaren bzw. myelo-monozyta-
ren Leuk@mieform, Mit der sauren
Phosphatase-Reaktion lassen sich
zwei Typen der akuten lymphobla-
stischen Leukose unterscheiden.

Der exakten morphologischen und
zytochemischen Klassifizierung ei-
ner akuten Leukdmie kommt eine
prognostische Bedeutung zu. Als
Belspiel werden die Ergebnisse ei-
ner Studie von Loffler aus demJahre
1973 wiedergegeben (Tab. 2).
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Haufigkeit wichtiger Symptome bel der akuten Leukdmie
(eigene Beobachtungen und Literaturangaben)
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Klassifizlerung der unreifzalligen Laukosen nach zytochemischen Markmaien

Klassifizierung der Zytochemische Differenzierungsmethoden
Leukosetypen T T i
Naphthylaze-
PAS Peroxydase tatesterase
% positiv %o Stdrkegrad
3und 4
1 Peroxydase- negativ, dEIfus und 1—64 < 25
Typ 1 und 2 vereinzelt granular
nebenelinander
Peroxydase-Typ 3 {berwiegend diffus > 85 < 25
2 Peroxydase- schwach diffus und meistens 25-49
Esterase-Typ zum Teil granulédr oder > 50%
Esterase-Typ negativ meistens > 50
< 25%
3 Undifferanziert 1)) (1)) 0]
4 PAS-Typ nur granuldr und schollig, ¢ (4]
keine diffuse Reaktion
Tabelle 1

(aus Lbtfler, H. und Mitarb.: Kfin. Wschr. 52 [1974] 134)

Behandlungsargebnissa bal den varschiedenen zylochamisch klassifizlarien

Leukosatypen
2 n Komplette Mittlere

Zytochemischer Typ 78 Remission Oberlebenszeit ~ -ebend
PAS, Kinder 20 80°%. 18/20 376 17
PAS, Erwachsene 15 87 % 13/15 364 8
Undifferenziert 4 1/ 4 151
Peroxydase 26 6/26 185
Peroxydase-Esterase
und Esterase 13 3/13 135 1

Tabelle 2

(nach Lé&ffler, 1973)
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Eine besondere Bedeutung hat die
in den letzten Jahren herausgear-
beitete sogenannte smoldering-
Form der akuten Leuk&mie. Dieser
Leukédmietyp entwickelt sich klinisch
und beziiglich der hamatologischen
Symptomatik schwelend (smolde-
ring) und hat einen relativ glinstigen
Spontanveriauf. Dle Oberwiegende
Mehrzahl dieser Erkrankungsfélle
kommt bei Patienten jenseits des
50. bis 60. Lebensjahres vor. Das
periphere Blutbild zeigt eine (Pan-)
Zytopenie, wobei die Thrombozyten-
werte meist nur geringfiigig ernied-
rigt oder normal sind. Leuk&miezel|-
len (leukadmische Blastzellen) finden
sich in der Regel nur im Knochen-
mark und nur zu einem geringen An-
teil von maximal finf bis zehn Pro-
zent, Daneben lassen sich meist
charakteristische Stérungen an al-
len drei Zellreihen nachweisen. Dies
sind megaloblastische Verdnderun-
gen, erhdhte Sideroblastenwerte,
Kernpolyploidien, Pseudopelgerfor-
men und Mikrokaryozyten,

Obereinstimmend st festgestelit,
daB bei diesen Formen jede zytosta-
tische Therapie kontraindiziert ist,
wéhrend sich symptomatische MaB-
nahmen (Erythrozytenkonzentrat)
und erforderlichenfalls antibiotische
Infektbekampfung giinstig auswir-
ken.

Nach einem relativ blanden Verlauf
von durchschnittlich zwei bis drei
Jahren kommt es in der Regel zu
elnem akuten Umschlag in das Voll-
bild einer akuten Leukamie.

Theraple der akuten Leukiimie

Durch die Entwicklung neuer wirk-
samer Zytostatika konnten die The-
rapieergebnisse bel akuten Leuk-
amien im letzten Jahrzehnt eindeu-
tig verbessert werden. Es hat sich
herausgestellt, daB die Polychemo-
therapie, die gleichzeitige oder se-
quentielle Anwendung verschiede-
ner Zytostatika, elner Monotherapie
Uberlegen ist.

Die wichtigsten Substanzen, die
heute in der Behandlung akuter
Leukdmien angewendet werden,
sind in Tabelle 3 zusammengestelit.
Die mdgliche Fiille von Kombina-
tionsmaglichkeiten hat iberwiegend
auf empirischer Basis zur Entwick-
lung verschiedener brauchbarer
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Dle wichtigsten zur Therapie akuter LeukEmlen verwendeten Medlkamente Therapieschemata gefahrt, die hier
im einzelnen nicht aufgetihrt wer-
den kdnnen. Da zumindest die Ini-
tielbehandlung einer akuten Leuk-
dmie in einer Spezialabteilung
durchgefithrt werden sollte, werden

Chemische Kurzbezeichnung Handelsname

I. Antirmetaboliten

Cytosin-Arebinosid Alexen : ;
r die Behendlungs-
Amethopterin Methotrexet ln:ir:;‘lgiir:\d::iznzt;e rt s o 9
6-Mercaptopurin Purinethol p P i
6-Thioguanin (Lenvis im Ausland) X
II. Antibiotike Es kapn r_1eute als ges!cher‘t gelten,
] : ; daB die Uberlebenszeit bei akuten
Dauno-Rubidomycin Daunoblastin Leukamien in der Regel nur dann
Ondena

Adriamycin Adriblastin eindeutig verlangert wird, wenn es
gelingt, die Patienten in eine hama-

ll. Vincealkelold tologische Remission zu bringen.

Vineristin {Oncovin im Ausland) Man versteht darunter eine Normali-

IV. Corticosterolde slerung der peripheren Blutbild-
Prednisolon Decortin H werte und des zytologischen Kno-
Hostacortin H u. e. chenmarkbefundes. Im Knochen-

mark werden definitionsgemaB nur
maximal finf Prozent Leukamiezel-
Tabelle 3 len bei weitgehend intakter Hima-
topoese toleriert.

ZYTOSTATISCHE STOSSBEHANDLUNG MIT Obereinstimmend wird als zweck-
maBigste Form der Behandlung aku-

ity ter Leukdmien heute die initiale

Gyteli - Anaivnosid.odes relativ hochdosierte zytostatische

Bt d oder KombinationsstoBtherapie genannt,

Adriamycin  und/ oder deren Ziel es ist, mdglichst viele

Thioguanin Leukdmiezeilen zu eliminieren. Ge-

eignete Zytostatikakombinationen
werden (iber drei bis fiinf Tage intra-
vends und/oder oral appliziert. Nach
einer Therapiepause von acht bis
KinSotertTr vierzehn Tagen, die dem natiirlichen
Proliterationsvorteil der restlich vor-
kommenden normalen Knochen-
Thiombozyten & A A o ® o el ® o Loellen  dienen  soll, werden
oC>o ’ OO derartige Therapiezyklen im allge-

A AOO.O O, VAl meinen zweimal wiederholt (Abb. 2).

L4 Tritt nach diesem Behandlungsre-

gime keine Remission ein, versucht
man, gleichartige Therapiezyklien
mit einer Kombination enderer zyto-
statischer Substanzen anzuschlie-
Ben. Im Falle einer Remission zielt
ZYTOSTATIKA - STOSSE die weitere Behandlung darauf ab,
das Rezidiv méglichst lange hinaus-
zuzdgern. Man spricht von einer re-
missionserhaltenden- oder Reinduk-
tionstherapie. Diese erfolgt entwe-
der als Dauerbehandlung, wobei
tédglich Medikamente gegeben wer-
den oder nur kurze Behandlungs-
pausen vorgesehen sind oder als
Fortfihrung der zytostatischen StoB-
therapie in Form jeweils eines Be-
handlungszyklus in Abstanden von
vier bis sechs bis acht Wochen bis

Blasten ® 0 9 ¢ e
e
Erythrozyten—CO (O o

Depression

Abbildung 2
Remissionsinduktion bel ekuten Leukosen

BLUTBILD - KONTROLLEN zum Auftreten eines“neugn R!ezid ivs,
mindestens aber fir ein bis zwei
- 000 OO0 Jahre (Abb. 3). Diese letztgenannte

remissionserhaltende Dauerbehand-
lung oder Reinduktionstherapie
Abbildung 3 kann weitgehend ambulant durch-
Reinduktionsthereple bei ekuten Leukosen gefiihrt werden. Unmittelbar vor ei-
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nem Therapiezyklus ist das Blutbild
einschlieBlich der Thrombozytenzahl
zu kontrollieren.

Einem schematischen therapeuti-
schen Vorgehen bei der Remissions-
induktion, so wie es oben skizziert
wurde, stehen in der Praxis oft er-
hebliche Schwierigkeiten entgegen.
Unter den zahlreichen méglichen
Komplikationen 14Bt sich nur die
Andmie durch Ubertragung von Ery-
throzytenkonzentraten relativ leicht
beherrschen. Schwere Infekte soll-
ten vor Therapiebeginn unter Kon-
trolle gebracht werden. Auch eine
schwere hamorrhagische Diathese
-~ meist thrombozytopenisch, selte-
ner durch Faktor Xlll-Mangel be-
dingt — sollte AnlaB sein, den The-
rapiebeginn hinauszuzégern, wenn
nicht Thrombozytenkonzentrate fiir
den Ernstfall zur Verfligung stehen.
Bei fortgeschrittenem Alter ist ein-
deutig mit einer wesentlich geringe-
ren Remissionschance zu rechnen.
Es gibt eindeutige Hinweise dafiir,
daB nicht nur bei Patienten mit der
smoldering-Variante, sondern auch
bei typischen akuten Leukadmien mit
einer Verkiirzung der spontanen Le-
benserwartung unter aggressiven
therapeutischen MaBnahmen ge-
rechnet werden muB. Aus diesem
Grunde soll vor allem bei #lteren
Patienten im Individualfall entschie-
den werden, ob eine aggressive
Chemotherapie oder eine mildere
zytostatische Behandlung mit pal-
liativem Therapieziel durchgefiihrt,
oder ob auf eine spezifische Be-
handlung zugunsten symptomati-
scher MaBnahmen ganz verzichtet
werden soll. Nicht zuletzt sollten zur
Entscheidung dieser Frage neben
den medizinischen auch die fiir den
einzelnen Patienten zutreffenden
psycho-sozialen Faktoren mitheran-
gezogen werden, d.h., die indivi-

4%
90%
Ti%
1%
33%
Abbildung 4

duelle Einstellung von Patient und
Angehdrigen zu seiner Erkrankung
Berticksichtigung finden.

Dlagnose der chronlschen
myeloischen Leukdmie (CML)

Der Beginn dieser Erkrankung er-
folgt im allgemeinen schileichend.
Nicht selten wird zufallig eine Leu-
kozytose oder ein Milztumor ent-
deckt Sie gelten als klinische Leit-
symptome dieser Erkrankung (Abb.
4). Bereits das Differentialblutbild
fihrt einen entscheidenden diagno-
stischen Schritt weiter. Es findet sich
regelméBig eine pathologische
Linksverschiebung, d. h. ein Auftre-
ten unreifer Zellen der weiBen Reihe
bis zu den Myeloblasten ohne Hia-
tus. Gelegentlich kdnnen auch ein-
Zzelne kernhaltige rote Vorstufen
oder Megakaryozytenkerne in der
Peripherie vorkommen. Die Kno-
chenmarkzytologie liefert in der Re-
gel weitere wesentliche diagno-
stische Kriterien. Das Knochenmark
ist zellreich, die Granulopoese hy-
perplastisch, haufig sind Eosinophi-
lie, Basophilie und Megakaryozyto-
se. Die periphere Erythrozyten-
und Thrombozytenzahl ist beson-
ders in den Anfangsstadien der Er-
krankung meist nicht verdndert. In
einigen Fillen kénnen jedoch die
Thrombozytenwerte initial bis auf
1 000 000/ul und mehr erhoht sein.
Nur selten ist anfanglich die Zahl
der Blutplattchen vermindert.

Unter den zytochemischen Verfah-
ren stellt die Bestimmung der alkali-
schen Leukozyten- {Granulozyten-)
phosphatase (ALP) ein wichtiges
Diagnostikum und vor allem gegen-
liber der Osteomyelosklerose ein
wichtiges Differentialdiagnostikum
dar.

Milztumor

Leukozytose (> 50000)
Klopfschmerz des Sternums
Gewichtsabnahme

Andmie (<11 9% Hb)

2% Himarrhagische Diathese

5% Himaturie
12% Netzhautblutungen
0% Amengrthd
9% Knachenschmerzen
5% Lymphknotenschwellungen
5% Hautinfiltrate
3% © Priapismus

Haufigkelt wichtiger Symptome bei der chronischen myelolschen Leukdmie
{eigene Beobachtungen und Literaturangaben)
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Bei der CML sind die ALP-Werte
nahezu regelmaBig erniedrigt oder
negativ. Bei der Osteomyeloskie-
rose hingegen nahezu ebenso regei-
mé&Big normal oder erhdht. Auch bei
der leukamoiden Reaktion werden
stets erhdhte ALP-Werte gefunden.
Die Bestimmung der ALP wird an
maglichst frischen (Aktivitdtsver-
lust!) diinnen luftgetrockneten und —
fixierten und ungefarbten Blutaus-
strichen im Speziallabor durchge-
fihrt.

In seltenen Zweifelsfallen kann eine
Chromosomenuntersuchungdie Dia-
gnose sichern. Bei 90 Prozent der
CML-Patienten 18Bt sich das soge-
nannte Philadelphia-Chromosom,
eine Chromosomaberretion, nach-
weisen.

Thereple der chronischen
myelolschen Leukdmle

Nach Sicherung der Diagnose einer
CML eilt es im allgemeinen nicht,
mit der spezifischen Therapie zu be-
ginnen. Als Mittel der Wahl gilt nach
wie vor das Myleran. Besonders bei
groBen Milztumoren kommt jedoch
auch eine initiale Milzbestrahlung in
Betracht. Die enfdngliche Strahlen-
therapie bietet jedoch keinen pro-
gnostischen Vorteil. Der Zeitpunkt
des Therapiebeginns richtet sich
weniger nach der Hohe der Leuko-
zytenwerte als vielmehr nach dem
Hamoglobinwert, der GréBe der Milz
und dem AusmeB der davon abhan-
gigen subjektiven Beschwerden. Zu-
nehmende Verschlechterung des
Allgemeinbefindens, Nelgung zu
SchweiBausbriichen und Gewichts-
verlust stellen eine Therepieindika-
tion dar. Bei Leukozytenwerten (dber
150000 wirde man auch ohne nen-
nenswerte subjektive Symptomatik
im allgemeinen mit der Behendlung
beginnen.

Entgegen einer weitverbreiteten
Meinung kann die Behandlung der
CML gerade im Beginn der oft (iber
mehrere Jahre hinweg verlaufenden
Krankheit ambulant erfolgen. Dies
setzt ellerdings voraus, daB der be-
handeinde Arzt (iber therepeutische
Erfehrungen mit diesem Krankheits-
bild verfligt. Anfanglich werden rela-
tiv hohe Dosen von Myleran (6 bis
12 mg/Teg) oral gegeben. Die Ta-
gesdoslis kenn auf elnmal eingenom-
men werden. Erst nach einer Be-
handlungsdauer wvon mindestens
zehn bls vierzehn Tegen kommt es

10

MILZBESTRAHLUNG

Leuko
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Abbildung 5
Theraple der chronlschen Myelose

zum Leukozytenabfall. indieser kriti-
schen Phase sollte das Blutbild mdg-
lichst taglich, mindestens jeden
zweiten Tag kontrolliert werden.
Nach Haibierung der initielen Leuko-
zytenzahl wird die Myleran-Dosis
gleichfalls um 50 Prozent reduziert
usw. (Abb. 5). Bei Leukozytenwerten
unter 20000 wird Myleran zumindest
voriibergehend ganz abgesetzt. Man
kann nach einemgewlssen therapie-
freien Intervall dann eine niedrig do-
sierte Myleran-Lengzeitbehandlung
beginnen oder warten, bis die Leu-
kozytenzah! im Blut wieder auf Wer-
te um 150000 ensteigt. Dann verab-
folgt man erneut einen Myleran-
StoB von ca. drei bis viler Wochen
Deuer. Dle wahrend elnes Behand-
lungszyklus verabfolgte Myleran-
Gesamtdosis Ist individuell unter-
schiedlich, liegt durchschnittlich bei
ca. 180 bis 250 mg Myleran. Die ,Re-
missionszeiten” zwischen zwei Be-
handiungszyklen kdénnen, beson-
ders zu Beginn der Erkrankung, ein
halbes bis ein Jahr und mehr betra-
gen. Sie werden ailerdings mit fort-
schreitender Krankheitsdauer kir-
zer. Es het den Anschein, daB3 mit
diesem Behandlungsverfahren auf
die Dauer weniger Myleran ge-
braucht wird als mit einer mehr oder
minder kontinuierlichen Myleran-
Therapie, bei welcher der Therapeut
mit der Myleran-Dosis dem Leuko-
zytenanstieg ,hinterherlauft".

Wahrend des Leukozytensturzes ist
mit einem hohen Harnsaureanfall zu
rechnen. Deshalb ist auf reichlich
Flassigkeitszufuhr, Alkatisierung des
Harns und Drosseiung der Harnsdu-

rebildung (z. B. durch Atiopurinol)
zu achten {Gefahr der Uratniere).

Ein rascher Leukozytenanstieg Im
Intervall, eine pathologische Links-
verschiebung im Differentialblutbild
mit einem hohen Anteii von Myelo-
blasten (Hiatus leucaemicus) sowie
ein Hamoglobin- oder Thrombozy-
tenabfall zeigen an, daB die Erkran-
kung in einen akuten Myelobiasten-
schub (bergeht. Dieses sehr schwer
therapeutisch zu beeinflussende
Stadium muB in der Klinik wie eine
akute Myeloblastenleukémie behan-
delt werden.

Haufig tritt vor dem klassischen Bild
eines akuten Blastenschubes ein Zu-
stand auf, der als akzellerierte Pha-
se bezeichnet wird. Dieses Krank-
heitsstadium, das sich (iber Monate
und bis zu zwei Jehren hinziehen
kann, zeichnet sich durch elne star-
ke Zellproliferation mit raschen Zell-
verdoppiungszeiten aus. Therapeu-
tisch ist in diesen Situationen eine
Dauertherapie mit Myleran (Busul-
phan), Myelobromol (Dibrommani-
tol) oder Hydroxyurea (Litalir) er-
forderlich. Die Litalir-Dosis ist indivi-
duell unterschiedlich und betragt
etwa 1 bis 2 g/Tag oral.

Literaturhinwels:

BEGEMANN, H., J. RASTETTER, W. KABOTH:
Klinische Himatologle, M. Begemann (Hrsg.),
Thieme, Stuttgart (1975)

Anschrift der Verfasser:

Dr. med. W. Kaboth und Dr. med. H.
Them{, |. Medizinische Abteilung des
Stadtischen Krankenhauses Minchen-
Schwabing, K&lner Platz 1, 8000 Miin-
chen 40
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Aktuelle Aspekte der Kardiologie
B6. Arztliche Fortbildungstagung Regensburg

Prolessor Dr. H. Blémer, Miinchen:

Aktuelle Aspekte vom Standpunkt
des klinlschen Kardiologen

In keinem enderen Fach der Medizin
sind die praktischen Fortschritte wie
auch die Konsequenzen fiir den Pa-
tienten in einem solchen AusmaB
von neuen Methoden beeinfluBt wor-
den wie gerade in der Kardiologie.
Als Werner Forssmann Ende der
zwanziger Jahre In herolschen
Selbstversuchen das rechte Herz
sondierte, ahnte er noch nicht, das
er damit zum Wegbereiter der mo-
dernen Kardiologie werden sollte.
Insbesondere nach dem Zweiten
Weltkrieg hat der Herzkatheterismus
eine neue Ara eingeleitet und gleich-
zeitlg die Voraussetzung fiir die Ent-
wicklung der Herzchirurgie geschaf-
fen. Hierdurch konnten erstmals an-
geborene und erworbene Herzfehler
qualitativ und quantitativ erfaBt und
die operative Korrektur zur Routine-
methode entwickelt werden.

Problematisch und damit noch ak-
tuell sind Fragen, die sich aus der
Anwendung kinstlicher Herzklappen
ergeben; sie betreffen vor allem die
Lebensdauer, Funktions- und Blut-
freundlichkeit (Hamolyse, thromb-
embolische Komplikationen).

Eine &hnliche Entwicklung ergab
sich in den letzten Jahren fiir die
koronare Herzkrankheit, seit die Ein-
fihrung der selektiven Koronar-
engiographie die Maglichkeit schuf,
Veranderungen an den Herzkranz-
gefdBen intra vitam exakt erfassen
zu kénnen. Diese Methode erdfinete
auch die Moglichkeit, Petienten mit
unbestimmten Herzbeschwerden
oder abnormen EKG-Befunden als
koronar gesund zu erkennen und
damit ihre Lebensqualitat zu ver-
bessern. Die Koronarchirurgie, die
als Folge der verbesserten Diagno-
stik einen geradezu explosionsarti-
gen Aufschwung erlebte, hat inzwi-
schen die Prognose vieler Angina
pectoris-Kranker entscheidend ge-
bessert. Die Koronarangiographie
wurde aber auch zur Bezugsmethode
indirekter, nicht invasiver Unter-
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suchungsmethoden: Im Vergleich
mit ihr zeigten beispielsweise der
Komplex der Angina pectoris und
das Belastungs-EKG die groBte dia-
gnostische Relevanz, wahrend sich
das Ruhe-EKG als unzuverlassig er-
wies.

Einen weiteren Fortschritt bedeutete
die Cineangiographie des linken
Ventrikels, welche die Kontraktions-
vorgange dieser Kammer exakt er-
fassen 1aBt. Bei der koronaren Herz-
krankheit liegt in der Regel eine
regionale Stérung des Kontraktions-
ablaufes vor, in Form von hypokine-
tischen oder akinetischen Zonen im
Bereich des ischamischen oder ne-
krotischen Myokardbezirkes., Beim
Herzwandaneurisma kommt es zu
dyskinetischen Zonen mit parado-
xer Beweglichkeit. AusmaB und Aus-
dehnung der regionalen Kontrak-
tionsanomalien lassen insbesonde-
re abgelaufene transmurale Infarkte
mit Sicherheit diagnostizieren. Die
Methode bildet darliber hinaus die
Grundlage flr die Beurteilung der
globalen Myokardfunktion, d. h. der
Inotropie des linken Ventrikels.

Durch moderne kardiologische
Uberwachungsmethoden (Wachsta-
ticnen) ist es gelungen, die¢ Kran-
kenhausmortalitat des Herzinfarktes
von friher 30 bis 50 Prozent auf
etwa 15 bis 20 Prozent zu senken.
Diese Fortschritte sind insbesonde-
re der verbesserten Behandlungs-
moglichkeit von Herzrhythmussto-
rungen zu verdanken, die erst durch
die kontinuferliche EKG-Monitor-
Oberwachung richtig erkannt wur-
den. Durch friihzeitige gezielte The-
rapie zunachst benigne erschei-
nender pramonitorischer Arrhyth-
mien konnte schweren Rhythmus-
stdrungen, wie Kammerflimmern
oder Asystolien, wirksam vorgebeugt
werden. Auch tachysystolische oder
asystolische Kreislaufstillstande, die
friher fast unweigerlich zum Tode
fiihrten, sind heute dank der Ent-
wicklung moderner elektrischer Me-
thoden der Defibriflation und Stimu-
lation des Herzens beherrschbar.
Lediglich der Austall an kontraktiler
Substanz mit Beeintrachtigung der

Hamodynamik des linken Ventrikels,
also die Herzinsuffizienz oder der
kardiogene Schock, lassen sich auch
durch intensivmedizinische MaBnah-
men bisher nur unbefriedigend be-
herrschen. Da das AusmaB der ha-
modynamischen Stérung von der
GroBe des infarzierten Bezirkes ab-
hangt, versucht man, méglichst viel
Herzmuskelgewebe zu retten bzw.
die Nekrosezone moglichst klein zu
halten (durch Verminderung der
Herzarbeit, des Sauerstoffverbrau-
ches und Verbesserung der Koro-
nardurchblutung). Patienten mit dem
Bild eines ,drohenden Herzinferk-
tes” werden zum Teil mit gutem Er-
folg einer chirurgischen Intervention
zur Revaskularisation des betroffe-
nen KoronargefaBes zugefihrt.

Zur GroBenbestimmung der Infarkt-
zone sind in jingster Zeit bioche-
mische, nuklearmedizinische und
elektrokardiographische Verfahren
zur Anwendung gekommen. Burch
Einfihrung mobiler kardiologischer
Wachstationen (Herzinfarktnotfail-
weagen) wurde versucht, den Patien-
ten mabglichst frihzeitig einer sinn-
vollen Therapie zuzufiihren, da mehr
als zwei Drittel der Todesfalle beim
frischen Infarkt noch vor dem Errei-
chen des Krankenhauses eintreten.

Die Diagnostik der Herzrhythmus-
stbrungen wurde insbesondere
durch die His-Blndel-Efektrokardio-
graphie, die eine bessere Beurtei-
lung der atrioventrikularen Oberlei-
tungsstdrungen ermoglicht, verbes-
sert. Hinzu trat die Bestimmung der
Sinusknotenerholungszeit und der
sino-atrialen Leitungsfahigkeit zur
frihzeitigen Erfassung von Funk-
tionstérungen des Sinusknotens (s.
hierzu die Referate von Privatdozent
Pr. W. Delius, Professor Dr. Ch.
Bachner und Professor Dr. U.
Gleichmann*).

Die Einfihrung der Herzschritt-
machertherapie (vgl. hierzu das Re-
ferat von Privatdozent Dr. K. W.
Westermann®) ist eine der grd8ten
Errungenschaften des medizini-
schen Fortschrittes der letzten zwan-

) Olese werden In Helt 21677 verditentiicht.
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zig Jahre. Die trensvendse Applika-
tion kann heute in Lokalandsthesie
durchgefiihrt werden und stellt da-
mit auch fiir dltere Patienten keine
nennenswerte Belastung mehr dar.
Die friiher starr frequenten Systeme
sind durch Bedarfsschrittmacher er-
setzt worden, die nur zum Einsatz
kommen, wenn sie bendtigt werden.
Hierdurch sind Parasystolien zu ver-
meiden.

Die adaquat durchgefihrte Be-
lastungselektrokardiographie  hat
die groBte Relevanz in der Diagnose
der koronaren Herzkrankheit. Vor-
aussetzungen dafir sind eine do-
sierte Belastung mittels Fahrrad-
ergometer oder Kletterstufe, EKG-
Registrierung wadhrend der Bela-
stung, Steigerung der Belastungs-
stufe nach Erreichen eines steady
state, frequenzbezogene, submaxi-
male Ausbelastung, sofern nicht vor-
her Ischdmische Zeichen auftreten.

Die Echokardiographie wurde 1953
in Schweden entwickelt und zeigt
heute unter den nichtinvasiven Me-
thoden die héchste diagnostische
Relevanz. Sie kann nicht nur qualita-
tive, sondern auch quantitative Aus-
sagen von Morphologie und Funk-
tion des Herzens geben. Das Prinzip
des Verfahrens besteht darin, daB
das Herz von der Thoraxwand aus
mit Ultraschallwellen beschickt wird.
Diese werden wvon biologischen
Membranen (z.B. Herzinnenwénden)
reflektiert und vom Schallkopf, der
auch als Empfanger dient, als Echo
wieder aufgenommen. Hierdurch
kann die Entfernung der Membra-
nen vom Schallkopf wie auch die
Dicke des Ventrikelseptums oder
die Beweglichkeit des Mitralissegels
erfaBt werden. Hieraus ergeben sich
differentialdiagnostische Madglich-
keiten bei Aorten- und Mitralklap-
penerkrankungen, dem Mitralklap-
penprolaps, den Myokardiopathien,
Perikarderglissen, Vorhoftumoren
sowie kongenitalen Aortensteno-
sen und Vorhofseptumdefekten. Die
Untersuchung kann problemlos und
beliebig oft wiederholt werden und
liefert hierdurch zuverldssige Ver-
laufsuntersuchungen, insbesondere
nach Herzklappenoperationen oder
intensiver medikamentdser Behand-
lung.

Auch nuklearmedizinische Metho-
den haben in den letzten Jahren Ein-
gang in die kardicologische Diagno-
stik gefunden. Winzige, radioaktiv
markierte Substanzmengen werden
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intravends injiziert und das Herz mit
Hilfe einer Gamma-Kamera darge-
stellt. Diese Methoden sind nicht-
invasiv und bedeuten fiir den Pa-
tienten keine nennenswerte Be-
lastung.

Bei der Myokardszintigraphie wird
redioaktives Thallium appliziert und
in kurzer Zeit in relativ hoher Kon-
Zentration vom gesunden Herzmus-
kel aufgenommen. Mit Hilfe der
Gamma-Kamera wird eine Beurtei-

lung der Muskeidicke sowie der

GroBe und Form des Herzmuskels
mdglich. Im Bereich von Herzinfark-
ten, Herzmuskelnarben und ischami-
schen Anteilen der Herzmuskulatur
ist keine Aktivitdt nachweisbar: Es
entsteht ein Defekt im Bild des Her-
zens. Die Nuklearangiographie kann
nach intravendser Injektion von
Technetiumalbumin ebenfalls mit
Hilfe der Gamma-KameradenDurch-
fluB des Nukleids durch alle vier
Herzhdhlen erfassen und Aussagen
{iber die GréBe, Form und Funktion
der verschiedenen Kammaern liefern.

Protessor Dr. W. Bleileld, Aechen:
Biotechnlk und der kranke Mensch

Bedeutung ldr Praxis, Klinik und
Gesundheitswesen

Die sich immer mehr ausweitende
Technisierung in der Medizin scheint
zu einer Verschiebung der zwischen-
menschiichen Beziehungen zwi-
schen Arzt und Patient beizutragen.
In diesem Zusammenhang wird von
einer Enthumanisierung der Medizin
gesprochen und die Frage nach dem
Wert der Technik fiir die Heilung des
Patienten gestellt. Zumindest Im
kardiologischen Bereich sind jedoch
die wesentlichen Fortschritte der
Diagnostik und Therapie untrennbar
mit der Verbesserung der techni-
schen Mdglichkeiten verbunden ge-
wesen. Hierzu einige Beispiele:

1. Der Herzkatheterismus hat eine
Reihe von Erkenntnissen ens Licht
gebracht, die flr die Diagnostik und
die notwendigen therapeutischen

gesetzes

Neufassung des Bayerischen Kammer-

Die Regierungsvorlage eines Anderungsgesetzes zum Bayerischen

Kammergesetz wurde inzwischen vom Bayerischen Senat gutacht-
lich beraten. Durch das Anderungsgesetz wird der Entscheidung
des Bundesverfassungsgerichtes vom Mal 1972 Rechnung ge-
tragen, wonach die ,statusbildenden Normen" der Berulsordnung
und der Weiterbildungsordnung gesetzlich geregelt werden mis-
sen. Dariiber hinaus werden durch das Anderungsgesetz die nach
den Richtlinien der Europdischen Gemeinschalt liber die gegen-
seitige Anerkennung der Diplome notwendigen gesetzlichen Fol-
gerungen gezogen. SchiieBlich war es auch notwendig, den Ab-
schnitt Berufsgerichtsbarkeit der inzwischen eingetretenen Ent-
wickiung des Strafrechtes und StralprozeBrechtes anzupassen.
Die Einllihrung von Gebiets-, Teilgebiets- und Zusatzbezeichnun-
gen wird auch in Zukunit eine Aulgabe der Landesdrztekammer
sein. Sie erldBt euch, ebenso wie bisher, die Beruls- und Welter-
bildungsordnung aul der Grundlage des neuen Kammergesetzes.
Die wesentlichste Anderung im Anerkennungsverfahren zur Fuh-
rung einer Gebietsbezeichnung liegt darin, daB der Antragssteller
in Zukunlt seine Kenntnisse auch in einem Kofloguium vor einem
drztlichen Ausschu darlegen mu8.
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Rund um die Uhr

Kontinvierlicher Koronarschuiz

fur das

ischamie-bedrohte
Herz

Dilcoran 80

erhoht die
kardiale Belastungstoleranz

senkt Anfallsfrequenz und
Schmerzintensitat

Zusammensetzung: Dilcoran 80: 1 Oblong-Tablette enthalt 80 mg PETN. Dilcoran 80 S: 1 Oblong-Tablette enthalt 80 mg PETN,
45 mg Phenobarbital. indikationen: Koronare Durchblutungsstorungen jeder Genese. Dilcoran 80 S bei Angina pectoris mit psychi-
schen oder nervalen Komponenten. Kontraindikationen: Kollapszustande und Schock, frischer Myokardintarkt, Bei Dilcoran 80 §
zusatzlich Porphyrie. Nebenwirkungen und Begleiterscheinungen: Bei allen Nitrat-Verbindungen kdnnen Kopfschmerzen unter-
schiedlicher Dauer und Stirke auftreten. Bei der Therapie mit PETN sind diese jedoch auBerordentlich selten; sie klingen bei Fort-
fihrung der Therapie von selbst ab. Besonderer Hinweis: Alkohol kann mogliche Nebenwirkungen von Dilcoran B0/80 S verstar-
ken. Die Einnahme von Dilcoran 80 S kann infolge des sedierenden Effektes das Reaktionsvermogen im StraBenverkehr beein-
trachtigen. Dosierung und Anwendungsweise: Die Dosierung ist der Art und Schwere des Einzelfalles anzupassen. Naheres siehe
wissenschaftlicher Prospekt bzw. Packungsprospekt Handelsformen und Preise: Dilcoran 80: 50 Oblong-Tabletten DM 16,65
m. MwSt., 100 Oblong-Tabletten DM 31,20 m. MwSt., Anstaltspackung. Dilcoran 80 S: 50 Oblong-Tabletten DM 18,40 m. MwSt,
100 Oblong-Tabletten DM 34,35 m. MwSt., Anstaltspackung
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MaBnahmen unerlé8lich sind. Ob-
wohl engeborene und erworbene
Herzfehler, die Durchblutungssto-
rungen des Herzens und einige
Myokarderkrankungen mit den klini-
schen Hilfsmitteln (Anamnese, Aus-
kultation, Perkussion) und den
Oblichen nichtinvasiven Techniken
{(Réntgenuntersuchung, EKG, Phono-
kardiographie) diagnostiziert wer-
den kénnen, 14Bt sich daraus allein
eine Operationsindikation nicht eb-
leiten. Bel den Durchblutungssto-
rungen des Herzens muB der Chirurg
Kenntnis haben von dem Sitz der
Stenose und dem funktionellen Zu-
stand des Herzens. Das 14Bt sich nur
durch die Herzkatheteruntersuchung
klaren.

2. Durch die Entwicklung der Herz-
fungenmeschine hat die Chirurgie
am offenen, stillgelegten mensch-
lichen Herzen bahnbrechende Be-
handlungsmdoglichkeiten bei ange-
borenen und erworbenen Herzfeh-
lern sowie bei der koronaren Herz-
krankheit entwickeln kdnnen.

3. Fir die Beherrschung des akuten
Herztodes hat neben der Verbrei-
tung der externen Herzmassage die
Entwicklung der elektrischen Deli-
briflation groBe Bedeutung erlangt.
Die hiermit verbundenen Erkennt-
nisse fihrten in den sechziger Jah-
ren zur Entwicklung der kardiologi-
schen [ntensivstationen mit dem
Ziel, die Schallgrenze firdie Wieder-
belebung eines Patienten (vier Minu-
ten nach dem Herzstillstand) zu
nutzen. Eine solche Intensivstation
hat bettseitige Monitoren fiir EKG,
Puls und Temperatur, die Mdglich-
keit der hamodynamischen Uber-
wachung und elne Zentrale fir die
Aufnahme der MeBwerte und gleich-
zeitige Uberwechung aller Patienten.
Primédre Herzrhythmusstdrungen(die
nicht am Ende eines Herzversagens
stehen) sind heute auf kardialen In-
tensivstationen medikamentds bzw.
kombiniert mit Elektrostimuletion
oder Defibrillation weitgehend be-
herrschbar. Bei der Therapie des
Myokardinfarktes konnte aufgrund
hédmodynamischer Erkenntnisse
eine sinnvolle Differenzierung er-
reicht werden.

Die Technik in der Medizin hat also
einen enormen Zuwachs an neuen
Kenntnissen gebracht und eine Rei-
he von klinischen Eindriicken objek-
tiviert. Diagnostik und Theraple
lieBen sich in vielen Fallen euf eine
rationale Basis stellen. Manche tech-

16

nischen Geréte wie die kiinstlichen
Klappen unddie elektrischen Schritt-
macher libernehmen physiologische
Funktionen. Die technischen Errun-
genschaften sind demnach zumin-
dest im Bereich der Kerdiologie
nicht mehr wegzudenken. Anderer-
seits entsteht mencherorts der Ein-
druck, daB mittels der Technik er-
zielte Daten die ,Arztliche Erfah-
rung“ zu ersetzen beginnen und den
persdnlichen Kontakt zwischen Arzt
und Patient einschrianken.

Um die Technisierung nicht unndtig
auszuweiten, sollte sich der Arzt
stindig fragen, was ein Gerat ihm
und dem Patienten wirklich nutzt
und ob es die Diagnostik und Thera-
pie verbessert, verkiirzt oder verbil-
ligt.

Von ebenso groBer Bedeutung ist
die Frage, ob eine neu einzufihren-
de Technik die dem Arzt fir seinen
Patienten zur Verfiigung stehende
Zeit weiter einschrankt oder ihn ent-
lastet. Letzteres ist in den seltensten
Fallen der Fall, auch wenn viele Ta-
tigkeiten in hochtechnisierten Klini-
ken an das Hilfspersonal abgegeben
werden. Zur Entlastung des &rztlich
und pflegerisch tdtigen Personals
sollte aus diesem Grunde der Bio-
ingenieur oder Biotechniker als
neuer Berufsstand und Partner des
Arztes geschaffen werden, Ansétze
hierzu gibt es bereits; sie erschei-
nen erfolgversprechend und schei-
nen zu keiner neuen Kostenexplo-
sion im Krankenhaus beizutragen,
da mit Einstellung entsprechend ge-
schulter Fachkréfte anderes Perso-
nal eingespart werden kdnnte.

Prolessor Dr. K. Kochsiek, Tabingen:
Kardlomyopathlen

Diagnose und Therapie

Ende der flinfziger Jahre wurde der
zunéchst recht schillernde Begriff
der Kardiomyopathie In die medizi-
nische Terminologie eingefihrt. Erst
seit wenigen Jahren versteht man
hierunter Funktionsstérungen der
Herzmuskulatur, die nicht auf eine
mechanische Uberlastung (arterielle
oder pulmonale Hypertonie, erwor-
bene oder angeborense Herzfehler)
oder auf eine koronere Mangel-
durchblutung zuriickzufihren sind.
Die Kardiomyopathien nehmen des-
wegen eine Sonderstellung ein, weil
es entweder aus unbekannter Ur-

sache oder Im Zusammenhang mit
einer bekannten Grundkrankheit {in-
tektibse oder toxische Einfliisse) zu
einer generalisierten oder umschrie~
benen Stérung des Kontrektions-
vorganges der Herzmuskelfasern
kommt.

Die pathogenetischen Kenntnisse
iber die Kardiomyopathien entspre-
chen etwa dem Wissensstend lber
die Infektionskrenkheiten vor gut
hundert Jahren: Die ausldsenden
Ursachen liegen im dunklen, sogar
bei der Beurteilung des Verlaufes
und der Prognose einzelner Erkran-
kungen bestehen grofe Unsicher-
heiten, Eine Kldrung der zugrunde
liegenden Storung ist solange nicht
moglich, wie die genauen biochemi-
schen und molekularbiologischen
Vorgénge bei der normalen Kon-
traktion der Herzmuskelfasern nicht
bekannt sind.

Entsprechend der derzeit giiltigen
Klassifizierung unterscheiden wir
zwischen Kardiomyopathien sui ge-
neris (primére und idiopathische
Formen) und sekundare Erkrankun-
gen, die entweder eine infektidse
oder toxische Ursache haben oder
die im Zusammenhang mit einer an-
deren Grundkrankheit auftreten.

Alle Kardiomyopathien kénnen jah-
relang, in einzelnen Féllen wahr-
scheinlich auch febensfang, sym-
ptomlos bleiben. Manche werden
zufdllig durch ein Herzgerdusch, ein
pathologisches EKG oder eine auf-
tallige Herzkonfiguration im Ront-
genbild entdeckt. Spezifische Sym-
ptome, die &tiologische Rickschliis-
se erlauben, gibt es nur bei der
hypertrophisch-obstruktiven Kardio-
myopathie. Klinisch stehen bei allen
Formen die Symptome der Lungen-
stauung im Vordergrund einschlieB-
lich des Asthma cardiele. Relativ
haufig finden sich Angina pectoris-
Beschwerden, wahrscheinlich infol-
ge unzureichender Durchblutung
der Innenschichten des linken Ven-
trikels bei erhohtem diastolischen
Fillungsdruck. Gehauft werdenauch
Rhythmusstdrungen jeglicher Art be-
schrieben. Besonders bei der en
Haufigkeit stindig zunehmenden al-
koholischen Kardiomyopathie gehen
Intermittierende supraventrikulare
Tachykardien, haufig in Form von
Vorhofflimmern, der vollstindigen
klinischen Manifestation voreus.

Die Auskulfation ist meist unergie-
big. Bel der hypertrophisch-obstruk-
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tiven Kardiomyopathie ist in der Re-
gel ein vom ersten Ton abgesetztes
und vor dem zweiten Ton endendes
spindelformiges Systolikum am lin-
ken Sternalrand und/oder der Herz-
spitze zu auskultieren. In diesen Fal-
len ist zum Teil auch die Linkshy-
pertrophie und verstarkte Vorhof-
kontraktion an einem einfachen oder
gedoppelien SpitzenstoB palpabel.

Die EKG-Verdnderungen sind vom
Schweregrad abhangig. Charakteri-
stische Abweichungen gibt es nicht,
weder von seiten der Atiologie noch
der Hadmodynamik. Man findet alle
Grade der Linkshypertrophie, der
Erregungsriickbildungsstérung und
bei den hypertrophischen Formen
ein sogenanntes Pseudoinfarkt-
EKG. Rhythmusstdrungen jeglicher
Art und Lokalisation sind héaufig,
und zwar tachykarde wie bradykarde
bis zum totalen AV-Block, so daB
eine Schrittmachertherapie notwen-
dig werden kann. Auch Erregungs-
ausbreitungsstérungen biszu Schen-
kelblockbildern werden beobachtet.

Das Rdntgenbild ist bei Kardiomyo-
pathien nicht einheitlich. Beil der
kongestiven Form findet man mehr
oder weniger stark ausgeprégte
Kardiomegalien. Anfanglich ist nur
der linke Ventrikel dilatiert, wah-
rend in den Endstadien die Erwaei-
terung alle vier HerzhGhlen betrifft.
Immer Ist eine pulmonale Stauung
nachweisbar und die Auswurffrak-
tion reduziert. Bei den hypertrophi-
schen Formen findet man harmo-
nisch geformte, mitralkonfigurierte
und aortalkonfigurierte normal gro-
Be oder dilatierte Herzen. Die GroBe
des Herzens steht in keiner Bezie-
hung zum Druckgradienten oder
zum klinischen Schweregrad.

Die Ulftraschall-Echokardiographie
hat sich In den letzten Jahren zu
einer recht ergiebigen, nichtinvasi-
ven Untersuchungsmethode entwik-
kelt. Mit hinreichender Genauigkeit
kann die GrdBe der Herzkammern,
die Beweglichkeit der Mitralsegel
und der Bewegungsablauf der freien
Wand des linken Ventrikels darge-
stellt werden. Hierdurch wird ein
wertvoller Beitrag zur Differential-
diagnose, insbesondere der hyper-
trophischen Kardiomyopathie gelei-
stet. Demgegeniiber sind die Resul-
tate der Myokardbiopsie hinsichtiich
der diagnostischen Abklarung bis-
her enttauschend, da spezifische
histologische Veranderungen nur
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bei einigen und zudem sehr selte-
nen Erkrankungsformen zu beste-
hen scheinen.

Die primdren Kardiomyopathian las-
sen sich in drei zahlenmaBig unter-
schiedlich groBe Gruppen einteilen:

Die erste und grdBte Gruppe umfaBt
alle Falle mit Zeichen der kardialen
Insuffizienz und wird als kongestiva
Kardiomyopathia bezeichnet.

Die zweite hdmodynamische Grup-
pe, die hypertrophischa Kardiomyo-
pathie, stellt Aatiologisch, nosolo-
gisch und méglicherweise auch ha-
modynamisch eine Einheit dar. Es
handelt sich um eine primére Er-
krankung des Herzmuskels mit
charakteristischen morphologischen
und histologischen Veranderungen,
die jedoch nicht spezifisch flir diese
Erkrankung sind: unproportionale
Hypertrophie des Ventrikelseptums,
kleine oder normal groBe, aber nie-
mals dilatierte AusfluBbahnen des
linken oder rechten Ventrikels, en-
dokardiale Wandverdickungen im
AusfluB des linken Ventrikels, ver-
dicktes Mitralsegel, dilatierte Vor-
hofe, regionale oder diffuse Hyper-
trophie der freien Wand aller vier
Herzh&hlen, normale oder gering
verénderte Aortenklappen, normal
weite Aorta ascendens sowie hoch-
gradige Veranderungen in der Ar-
chitektur der Muskelbiindel und An-
ordnung der Myofibrillen innerhalb
des Ventrikelseptums.

Das Ventrikelseptum ist in allen Fal-
len dicker als die freie Wand des
linken Ventrikels, wahrend norma-
lerweise in allen Altersgruppen Sep-
tum und Kammerwand die gleiche
Starke aufweisen. Dabei kann die
Septumhypertrophie symmetrisch
die gesamte Scheidewand be-
fallen, aber auch asymmetrisch an-
geordnet sein. Dem EKG, das nach
friheren Befunden meist patholo-
gisch verdndert sein sollte, kommt
nach neueren Erfahrungen fir die
Diagnose der hypertrophischen Kar-
diomyopathie keine entscheidende
diagnostische Bedeutung zu, da es
erst mit Zunahme der hadmodyna-
mischen Abweichungen patholo-
glsch wird und deshalb bei jugend-
lichen oderleichteren Erkrankungen
normal ausfallt. Atiologisch wird in
Verbindung mit einer genetischen
Disposition ein dominanter Erbgang
diskutiert.

Die dritte Form, die restriktiva oder
obliterative Kardiomyopathie stellt
in Mitteleuropa eine Seltenheit dar.

Unter densekundéren Erkrankungs-
forman sind jene besonders bedeu-
tungsvoll, deren ausldsende Ursa-
chen direkt therapeutisch angehbar
oder zu beseitigen sind und deren
Grundkrankheit behandell werden
kann. Hierzu gehért die alkoholische
Kardiomyopathie, die seit (iber hun-
dert Jahren bekannt ist {(Minchener
Bierherz bzw. Tiibinger Weinherz).
Der Alkohol selbst hat eine negativ
inotrope Eigenwirkung auf das Herz
undfihrtbei einem Teilder Patienten
mit langdauerndem Alkoholabusus
Zu einer Kardiomegalie mit Herz-
muskelinsuffizienz. Der genaue Me-
chanismus ist bisher ebenso unge-
klart wie die Voraussetzung fiir die
Disposition der davon befallenen
Kranken. Die Vermutung einer zu
einseitigen Erndhrung des chroni-
schen Alkoholikers (EiweiR- und Vit-
aminmangel) als Ursache der Kar-
diomyopathie konnte widerlegt wer-
den. Das sehr seltene Beriberi-Herz
reagiert prompt auf die Vitamin Bi-
Gabe, was bei den alkoholischen
Myokarderkrankungen nicht der Fall
ist. Durch eine Alkoholkarenz ist
eine Progredienz des Leidens zu-
mindest zu verzdgern.

Auch medikamentds induziarte Kar-
diomyopathien wurden beschrieben.
Herzfunktionsstbrungen gibt es ins-
besondere nach Gabe von Pheno-
thlazinen, trizyklischen Antidepres-
siva, Zytostatika, Immunsuppressiva
und Lithiumcarbonat. Myokardsché-
den wurden ferner nach mediastina-
len Rontgenbestrahlungen beob-
achtet,

Diagnostische Schwierigkeiten kdn-
nen bei vorwiegendem Befall des
Herzmuskels im Rahmen einer
hyperthyraoten Myopathia und bei
Vorliegen einer Ts-Hyperthyreosa
bzw. beim toxischen Adenom auf-
treten. Meist gehen intermittierende
supraventrikulare Rhythmusstorun-
gen und Palpitationen der Entwick-
lung einer Kardiomegalie voraus.
Auch bei der Hypothyreose kénnen
Zeichen einer Herzinsuffizienz einer
voll ausgebildeten klinischen Sym-
ptomatik vorausgehen.

Herzbeteiligungen im Verlauf von
Kollagenosen sind haufig. Bei einer
rheumatischen Herzerkrankung
hangt das Schicksal des Patienten
mehr vom Befall des Herzmuskels
als von der Klappenbeteiligung ab.
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Dabei ist der rheumatische ProzeB
mit dem Abklingen der klinischen
Symptome in der Regel nicht aus-
geheilt, sondern schwelt weiter, Bel
rechtzeitiger Erkennung kenn durch
eine konsequente langdauernde
Penicillin-Behandlung der rheuma-
tische ProzeB zur Ausheilung ge-
bracht und die Ausbildung einer
rheumatischen Kerdiomyopathie
verhindert werden,

Akute Myockarditiden im Rahmen
von Virusinfektionen sind haufig
und im Kindesalter besonders ge-
firchtet, Chronische Kardiomyopa-
thien als Folge einer Virusmyokar-
ditis scheinen demgegeniiber jedoch
ein seltenes Ereignis darzustellen.

Flir die Therapie der Kardiomyo-
pathien ist eine exakte &tiologische
und hamodynamische Abklarung
unerldBlich, um ausldésende toxische
Substanzen (Alkehol oder Medika-
mente) zu eliminieren oder auch
eine gezielte Antibiotikatherapie
einzuleiten. Bei den sekundaren Er-
krankungen ist unbedingt eine Be-
handlung der Grundkrankheit erfor-
derlich.

Fortgeschrittene primare oder se-
kundare Erkrankungstille, die unter
dem Bild der Kongestion verlaufen,
erfordern eine besonders strenge
und langdauernde Therapie der
Herzinsuffizienz mit mehrmonatiger
strenger Bettruhe, Digitalisierung,
Diuretika und Antiarrhythmikagabe
sowie eventuell Antikoagulantien.
Mit der Gabe von Steroiden sollte
man sehr zuriickhaltend sein und
diese nur bei Kollagenosen und
akuten Infektidsen Ursachen (mit
Eosinophilie) einsetzen.

Be! der hypertrophischen Kardio-
myopathie hat sich in einigen Fallen
elne Langzeitbehandlung mit Beta-
Rezeptorenblockern bewidhrt. Nur
bel einer Verschlechterung des Zu-
standes mit Auftreten von Vorhof-
flimmern muB zur Frequenzstabili-
sierung eine Digitalisierung erwo-
gen werden.

Protessor Dr. W. Kiibler, Heidelberg:

Dle Theraple der koroneren Herz-
krankheit

Heute wird allgemein akzeptiert,
daB die Symptome der koronaren
Herzkrankheit auf einem MiBverhalt-
nis von myckardialem Sauerstoffbe-
darf und Sauerstoffzufuhr iber das
Koronarsystem, d.h. auf einem

20

Sauerstoffmangel in einem Herz-
muskelbezirk, beruhen. Entschei-
dender atiologischer Faktor ist
dle erteriosklerotische Lumeneinen-

gung der Keronararterien.

Fiir die Therapie der koronaren
Herzkrankheit stehen cperative Ver-
fahren, medikamentose MaBnah-
men, Beseitigung von Risikofakto-
ren und eine Regelung der Lebens-
weise des Patienten zur Verfiigung.

Voraussetzung fir die Beurteilung,
ob operative oder konservative MaB-
nahmen zur Behandlung der Koro-
narinsuffizienz indiziert sind, Ist die
Durchfilhrung einer selektiven Ko-
ronarangiogrephie und Ventrikolo-
graphie. Bei der Indikationsstellung
zur Koronarangiographie sind zwei
Gruppen veneinander abzugrenzen:

1. Bei Patienten im operationsfahi-
gen Zustand, die trotz medikamen-
toser Therapie nicht frei von pekt-
angindsen Beschwerden werden, die
nach durchgemachtem Herzinfarkt
weiterhin Stenokardien haben und
bel allen jugendlichen Petienten un-
ter 50 Jahren mit Zeichen der koro-
naren Herzerkrankung ist heute die
Indikation zur Durchfiihrung einer
selektiven Koronarangiographie un-
eingeschrédnkt zu stellen.

2. Nicht so streng ist die Indikations-
stellung bei allen (ibrigen nicht zu
alten Patienten (bis 65 Jahre) im
operationsfahigen Zustand mit Zel-
chen der Koronarsklerose.

Die tddlichen Komplikationen bei
der Koronarangiogrephie liegen bel
der Sounds-Technik mit 0,1 bis 0,2
Prozent deutlich niedriger als bei
der noch haufiger angewendeten,
weil einfacheren Judkins-Technik
(mit 0,3 bis 0,7 Prozent).

Als operative Verfahren stehen

1. der Bypass einer stenosierten
Koronararterie durch ein autologes
Venentransplantat und

2. gine implantation der Arterla
mammaria interna in einem ,hyp-
oxischen“ Myokardbezirk zur Ver-
filgung.

Fiir die Bypass-Operation eignen
sich Patienten mit zentrelen eusge-
prégten Stenosen, guter Ventrikel-
funktion und pektangindsen Be-
schwerden, insbesondere auch bei
zunehmenden Schmerzen im Sinne
des Priinfarktsyndroms. Bei Vorlie-
gen diffuser peripherer Koronarver-

inderungen sowie bei geringen
Wandbewegungen der gesamten
Ventrikelwand und insgesamt ver-
groBertem  endsystolischen und
enddiastolischen Ventrikelvolumina
wird die Operation meist abgelehnt.
Die Arteria mammaria interna-im-
plantation wird heute nur noch sel-
ten angewendet, da der AnschluBl
des Implantates an das Koronar-
system erst Wochen bis Monate
nach der Operation erfolgt, die Ver-
besserung der Korenardurchblutung
durch ein Implantat gering bleibt
und einer eventuellen unmittelbar
postoperativ auftretenden subjekti-
ven Befundbesserung méglicher-
weise ein Placeboeffekt zugrunde

liegt.

Sind operative MaBnahmen nicht in-
diziert, so kommt das breite Spek-
trum der konservativen Behand-
lungsméglichkeiten zum Einsatz,
das auf finf Prinzipien beruht:

1. Die Behandlung des akuten pekt-
angindsen Anfalls, bei dem die NI-
trite nach wie vor das Mittel der
Wah! darstellen.

2. Die Prophylaxe gegen das Auf-
treten pektangindser Anfélle durch
Beta-Rezeptorenblocker, unter Um-
standen in Kombination mit Nitriten
und/oder Digitalisglykosiden,

3. Begleitende kardiovaskulére Er-
krankungen wie arterielle Hyperto-
nien, tachykarde oder bradykarde
Herzrhythmusstérungen, schwere
Herzklappenfehler oder eine Herz-
insuffizienz sollten entsprechend
den Gblichen therapeutischen Richt-
linien behandelt werden.

4. Risikofaktoren sollten nach Mog-
lichkeit beseitigt werden, Zu diesen
gehiren insbesondere die Hyper-
cholestaringmie, das Zigarettenrau-
chen, die arterielle Hypertonie, der
Diabetes mellitus und die Hyper-
urikamle. Die Adipositas fiir sich
allein spielt nur eine untergeordnete
Rolle.

5. SchlieBlich ist die Lebensweise
des Patienten zu regeln, die beruf-
liche Tatigkeit den Bed(rfnissen an-
zupassen, die Nahrungsaufnahme
auf mehrere kleinere Mahlzeiten am
Tage zu verteilen und eine geeig-
nete korperlich-sportliche Betéti-

gung anzustreben.
(SchluB folgt)

Referent.
Dr. med. A. Peetzke, Behringersdorfer
StreBe 56, 8501 Schweig
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Zur Abgrenzung von freiberuflichen und dffentlichen Dienstleistungen*

vonJ.F. Volrad Deneke

Begriffsbestimmung und soziale
Funktion der freien Berufe werden
aktuell besonders deutlich im The-
ma ,Abgrenzung von freiberuflichen
und offentlichen Dienstleistungen”,
weil die Existenz des freien Berufes
heute nicht so sehr durch Kommer-
zialisierung und Konkurrenz der ge-
werblichen Wirtschatt, sonderndurch
die Expansion der d&ffentlichen
Dienstleistungen bedroht wird. Als
Beitrag zur Diskussion mag dienlich
sein

— Definitionen vorzugeben,
— Tatbestdnde festzustellen,
— Thesen zu entwerfen.

Abgrenzung zwischen freiberuflichen
und offentlichen Dienstleistungen:

Nach einer Vorbemerkung seien sle-
ben definitorische, analytische und
provokante Thesen formuliert;
SchluBbemerkungen sollen schilieB-
lich eine Perspektive fir die Gestal-
tung der Zukunft anbieten.

Zur Yorbemerkung:

Das Thema ist exemplarisch fiir das
Verhaltnis der 6ffentlichen Hand zu
jeder Art beruflicher und wirtschaft-
licher Wenrtschitzung, ist exempla-
risch flr das Verhaltnis der offent-
lichen Hand zu jeder Inanspruch-
nahme von Gitern und Leistungen.

Der exemplarische und demonstra-
tive Charakter dieser Diskussion sel
besonders hervorgehoben, weil letzt-
lich nicht die Qualitat unabhéngiger
Dienstleistung, nicht die Oberlebens-
chance freiberuflicher Existenz euf
dem Spiel steht; es geht um nicht
mehr und nicht weniger als die Uber-
lebenschance freier Personlichkeits-
entfaltung jedes Blrgers Gberhaupt.

Am Beispiel der Abwagung freibe-
ruflicher und o&ffentlicher Dienstlei-
stungen kann sogar die Wahlkampi-

*} Nach einem Relerat anldBlich einer Podiums-
diskussion des Verbandea freler Berufe In
Bayern e. V. In Nirnberg.
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formel ,Freiheit oder Sozialismus"
nach der Substanz threr provokati-
ven Alternative geprift und gewo-
gen werden. Wir befinden uns mit
dieser Fragestellung also im Zen-
trum des um die Zukunft des
Menschlichen ringenden gesell-
schafts- und verfassungspolitischen
Entscheidungsprozesses unserer
Zeit.

Es sei mit einer simplen Feststellung
begonnen:

1. These:

Die Begrifte ,Offentliche Dienstlei-
stung" und ,freiberufliche Dienstlei-
stung" sind keline Alternativbe-
griffe fir einander ausschlieBende
Vorgénge oder Tatbesténde.

Damit wird festgestelit, daB das
Thema komplizierter Ist, als dessen
Formulierung zunachst ahnen 14aBt.
Die Alternative zu , 6ffentlichen” sind
.private* Dienstleistungen. Die Al-
ternative zu ,freiberuflichen® sind
.gewerbliche” Dienstleistungen.

Daraus folgt, daB zunéchst im Hin-
blick auf das Diskussionsthema De-
finitionen fir ,offentliche Dienstlei-
stungen® und flir .freiberufliche
Dienstleistungen® gegeben werden
missen, um dann 2zu sehen, inwie-
weit Kongruenz und wo Kontraste
gegeben sind.

2. These:

Otfentliche Dienstleistungen sind
— aufgrund gesetzlicher Verpflich-
tung, ,

— im Auftreg und fdr Rechnung der
Gttentlichen Hand oder

— von Institutionen der Gffentlichen
Hend unmittelbar erbrachte Lei-
stungen; Art und Ausmaf Gffent-
licher Dienstleistungen werden
von Staats wegen bestimmt,

Die eigentlichen hoheitlichen Aufga-
ben sollen hier auBer Betracht blei-
ben, obwohl auch sie auf Selbsver-
waltung wle Berufskammern oder
Berufstrager durch Gesetz deleglert
werden kdnnen.

Schon mit dem zweiten Teil der de-
finitorischen These (ber den Cha-
rakter ,Offentlicher Dienstleistun-
gen* gewinnt die Diskussion an pro-
vokatorischer Dimension. Hier wird
némlich niichtern und lapidar fest-
gestellt: Staatliche, machtpolitische
Willkiir bestimmen Art und AusmaB
offentlicher Dienstleistungen. Das
erfolgt hierzulande — noch — nach
rechtsstaatlichen Splelregeln; die
radikal sozialistischen Revolutionédre
nennen den Weg legaler Machter-
greifung den ,Marsch durch die In-
stitutionen™.

Dies ist nicht unberechenbar.

Denn: Die ja sattsam bekannte ideo-
logische Zielvorstellung der mehr-
heitlich herrschenden Klasse ortet
die o&ffentliche Dienstleistung In
ihrem Verhaltnis, in ihrer Bedeutung
zu Dienstleistungen privater, beruf-
licher oder gewerblicher Art als be-
sonders wertvoll.

Zur ,herrschenden Klasse" gehdren
heute Politiker der im Deutschen
Bundestag vertretenen Parteien, der
politisch relevanten Verb&nde und
dle Meinungsfihrer unter den Jour-
nalisten. Flr die Mehrheit dieser
modernen herrschenden Klasse gibt
es — ein Blick in die Tagespresse
genigt — offenbar heute kein Pro-
blem In Wirtschaft und Gesellscheft,
das nicht von Staats wegen 2u ldsen
wére, das nicht durch Einsatz affent-
licher Mittel zu 16sen wire, das nicht
mit Hilfe der Ablésung freier Initiati-
ven durch 6ffentliche Dienstleistun-
gen geheilt werden konnte.

Fir die moderne herrschende Klasse
mehr oder minder anonymer Basis-
funktionare in den Parteien, mehr
oderminderanonymer Meinungsma-
cher in den Medien, flirdiese moder-
ne herrschende Klasse politischer
und publizistischerVorturner und Ka-
nalerbeiter ist , 0ffentliche Dienstlei-
stung” der Zentralbegriff ihrer Heils-
lehre, das Rezept schlechthin zur
Losung aller gesellschaftlichen Pro-
bleme, zur Erldsung jedes Blrgers
aus der persdnlichen Verantwortung,
zu einer Befreiung von den Risiken

Bayerisches Arzteblatt 1/77



des Schicksals. Gemessen am Glau-
ben In die heilsame Kraft &ffentli-
cher Dienstleistungen steht die Mehr-
heit dieser herrschenden Klasse
heute in der Bundesrepublik links
von der Freiheit persdnlich verant-
worteter Lebensfiihrung.

Die Ortsbestimmung des Begriffes
«Offentliche Dienstleistung® im intel-
lektuellen und moralischen, im gei-
stigen Orientierungssystem, die Be-
stimmung der ideologischen Posi-
tion dieses Begriffes ,Offentliche
Dienstleistung” ist erste Vorausset-
zung fiir ein Abwagen gegen andere
Begriffe, fiir eine etwaige Besinnung
auf andere Orientierungsziele, fiir
eine Tendenzwende aus der Ver-
strickung aller Biirger in ein immer
dichter werdendes Netz difentlicher
Dienstleistungen.

3. These:

Freiberufliche Dienstieistungen wer-
den in wirtschaftlicher Sefbstindig-
keit und in beruflicher Entschei-
dungsfreiheit persénlich erbracht
und verantwortet.

Diese Definition erhebt nichtden An-
spruch auf Allgemeingiiltigkeit. Sie
Ist im Hinblick auf das Thema for-
muliert; sie klammert alle diejenigen
Berufstétigkeiten freier Berufe aus,
die als geistige und kiinstlerische
Urheberschaft in der ideellen Wert-
schopfung Beruf und Berufung erfill-
len. Sie sleht auBerdem von der Ab-
grenzung zur gewerblichen Dienst-
lelstung ausdriicklich ab, weil fiir
das gestellte Thema freiberufliche
« und gewerbliche Dienstleistung in
ihnrem Verhéltinis zur b&ffentlichen
Dienstlelstung kongruenter Proble-
matik unterliegen.

Die hier gegebene definitorische
These hebt nur zwei Kriterien her-
vor:

— Die wirtschaftliche Selbstdndig-
keit des freien Berufes und

— den personalen Charakter der
freiberuflichen Leistung.

Die Definition deutet zugleich die
Problemkreise beruflicher Entschel-
dungsfreiheit und personlicher Ver-
antwortung an, die mit dem wirt-
schaftlichen Risiko und mit der De-
legation von Aufgaben verbunden
sind.

In wirtschaftlicher Selbstandigkeit
erbrachte persdnliche Leistungen —
hier haben wir nun allerdings ein
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Kontrastprogramm zur landlaufigen
Vorstellung von ., 6ffentlichen Dienst-
leistungen”. Die freiberuflichen Lei-
stungserbringer tragen das volle
wirtschaftliche Risiko ihrer Tatigkeit.
lhre Existenz, Nahrung und Klei-
dung, Wohnung und Heizung, ihre
Familie, Krankheitsrisiko und Alters-
sicherung — da ist kein Dienstherr
oder Arbeitgeber, der Arbeitsschutz,
soziale Sicherhelt und Fiirsorge-
pflichten garantiert. Da ist so gut
wie kein Betriebsvermégen und kein
Firmenmante! und erst recht kein
Offentlicher Haushalt, der sich not-
falls verschuldet, um auch noch dem
miidesten Staatsdiener die Daunen
aufzuschiitteln.

Man muB wissen, daB in den letzien
dreiBfg Jahren Millionen wirtschaft-
lich selbstadndiger Existenzen in der
Bundesrepublik Deutschland unter-
gegangen sind, um zu ermessen,

wie groB das Risiko der wirtschaft-
lichen Unabhingigkeit in diesem
Staate ist, um zu erkennen, wie klein
die Inseln der Setbsténdigkeit in der
steigenden Flut der Arbeitnehmer-
gesellschaft und der &ffentlichen
Dienstleistungen geworden sind, um
realistisch abschatzen zu kdnnen,
ob wirtschaftliche Selbstandigkeit
freier Berufe in dieser Flut der biiro-
kratischen Institutionalisierung und
Sozialisierung von Gesellschaft und
Wirtschaft (berhaupt noch dauer-
hafte Uberlebenschancen hat.

Das Postulat persdnlicher Leistung
und Verantwortung im freien Beruf
ist ein Kontrastprogramm zum Vor-
stellungsbild offentlicher Dienstlei-
stungen.

Politiker und Publizisten wetteifern
heute darin, den freien Berufen im-
mer hdhere Qualifikationsnachweise

arztekammer

Schriftenreihe der Bayerischen Landes-
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Band 41

Unseren Kollegan stehen dia Broschiiren kostenlos zur Verfligung. Be-
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MiihlbaurstraBa 18, 8000 Minchen 80, unter Belfiigung von DM 1,— In
Briefmarken als Schutzgebiihr pro Bend, gerichtet werden.
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»Tuberkulose heuta — Neuester Stand der Pharmakotherapia —
Besonderheiten der Therapie in der Geriatrla — Probleme der
Sterbahilfe* (Vortrdge des 25. Nirnbarger Fortbildungskongres-
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»Naue Erkenntnisse in dar Didtetik — Nuklearmadizinischa Dia-
gnostik —~ Bedeutung und Indikation der Himodlalysebehand-
lung -~ Technologische Fortschritta und neua Erkenntnissa in
der Kardiologie -- Ditferentialdiagnose infiltrativer Lungener-
krankungan — Differentialdlagnosa bal den soganannten Para-
proteindmien” (Vortrdge der 14. Bayerischen Intarnistentagung
in Miinchen 1974)

~Sportmedizin modern® (Praventiva Madizin - Rehabilitation)
(Vortraga der 8. internationalen Wissenschaitlichen Tagung des
Bayerischen Sportdrzte-Varbandes a. V. in Minchen 1974)

~Antikonzeption und Sterilisation —~ Psychotheraple in der Praxis
— Karzinom {Pravention, Diagnostik, Theraple} — Aufklarungs-
pflicht, Schweigepilicht in Theoria und Praxis® (Vortriga des
26. Nimberger Fortbildungskongresses der Bayarischen Lan-
desdrztekammer 1975)

.Langzeittherapia — Falsch positiva infarktbilder — Probieme
bei Australia-Antigen-Untersuchungen — Toxischa Alkohoischa-
den — Arzneimitteimetabolismus bei Leberschadan — Réntgen-
diagnostik® (Vortrdga der 15. Bayarischan Internistantagung in
Minchan 1975)
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abzufordern, Fortbildungspflichten
einer ,Approbation auf Zeit" aufzu-
erlegen, die freien Berufe In immer
hdhere Haftpflicht zu nehmen. Nach
der Vorstellung mancher Politiker
und Publizisten soll beispielswelse
der Arzt in jedem Falle beweisen
miissen, daB seine Patienten nicht
an Kunstfehlern gestorben sind.
Diese im neuen Arzneimittelrecht
bereits prajudizierte Umkehrung der
Beweislast will in hochgespannter
Leistungspflicht fiir freie Berufe mit
dem Grundsatz der Rechtsgleichheit
im Berufsrecht brechen.

Wie anders ist dagegen das Bild der
Effizienz- und Qualitdtskontrolle im
éffentlichen Dienst und in der Publi-
zZistik 7| Wer spricht schon von Quali-
fikationsnachweisen fiir Journalisten
und Politiker, die doch Meinungen
machen in Gesellschaft und Wirt-
schaft, die doch Gesetze machen
bindend und zwingend fir jeder-
mann, die doch iiber jedermann und
jeden Berufsstand &ffentlich zu Ge-
richt sitzen, die an jedem Denkmal
unserer Geschichte ihren Schnabel
wetzen, die ohne jede Beweispflicht
ihre rote Tinte der Kritik vergieBen,
wo immer sie wollen? lhre rote
Tinte ...

Wer spricht schon von der Forthil-
dungspflicht fiir Lehrer, denen un-
sere Kinder und Enkel im Schul-
zwang unterworfen werden? Wer
spricht von Haftpflicht fir die Scha-
den an Leib und Seele durch ,Bil-
dungsexperimente® an unseren
Schulen, durch Verhaltensmanipula-
tion von Sensationsmachern in den
Massenmedien? Kunstfehler von Pu-
blizisten, Schreibtischtater in Redak-
tionen — diese Vokabeln sind unbe-
kannt! Was sind die Folgen davon,
daB Publizistik als freiberufliche Lel-
stung weitestgehend ebgebaut ist
durch 6ffentliche Dienstleistungen In
Funk und Fernsehen, daB verant-
wortlicher Journalismus In ,FAZ",
«Slddeutscher Zeitung” und dem
diberwiegenden Teil der Provinz-
presse bedrédngt wird durch die sen-
sationshungrige Soldschreiberei Im
Schaustellergewerbe von ,Stern”,
+~Spiegel” und Regenbogenpresse?

Wir miissen feststellen: Die Entla-
stung vom Risike wirtschaftlicher
Selbstandigkeit im freien Beruf hat
in unserem Lande in geradezu er-
schreckendem AusmaB personliches
Verantwortungsgefiihl und soziale
Verantwortung abgebaut. Das Po-
stulat der Pressefreiheit wird miB-
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braucht zur Demontage der Moral.
Im Vergleich zu den berufsgesetz-
lichen Pflichten und Risiken freier
Berufe werden Sicherheitsstreben,
Gewinnsucht und Geltungsdrang
pensionsberechtigter Funktionare im
politischen und  publizistischen
Schaustellergewerbe  sanktioniert
und privilegiert. Das unverzichtbare
Element ,persénliche Verantwor-
tung®, ohne das auch in Zukunft ge-
sellschaftliche Ordnung und Gerech-
tigkeit nicht gelebt werden kénnen,
ist so weit zersetzt und zerstort wor-
den, daB héchste Gefahr fiir Recht
und Freiheit aller Birger im Ver-
Zug ist.

4. These:

Freie Berule und gewerbliche Wirt-
schalt kénnen G&tfentliche Dienstlei-
stungen erbringen, und zwer

— kraft Gesetzes in mehr oder we-
niger lreien — gesetzlich definier-
ten — Vertragsverhdltnissen zu
fhren Partnem,

— kraft Vertrages mit Institutionen
der étientlichen Hand in Einzel-
auftrigen an vertraglich defi-
nierte G&tfentliche oder private
Leistungsempféanger,

— treditionell ohne gesetzliche oder
vertragliche Grundiage als Lei-
stungskomponente ihrer Beruls-
eusdbung.

Frele Berufe und gewerbliche Wirt-
schaft kénnen dffentliche Dienstlei-
stungen erbringen.

Wissenschaftsgeschichtlich hat die
Diskussion iiber das Verhaltnis von
freiberuflichen und d&ffentlichen
Dienstleistungen damit begonnen,
daB der beriihmte Staatsrechtler der
Kaiserzeit, Heinrich Triepel, die frei-
beruflichen Dienstleistungen als &6f-
fentliche Dienstleistungen determi-
niert hat. Noch fiir den aus sozialisti-
schem Gedankengut schopfenden
Theoretiker freiberuflicher Genos-
senschaftspolitik, Siegbert Feucht-

wanger, war die frele Berufstatigkeit -

die unabhdngige Ausiibung eines
Sozialamtes, noch fiir ihn waren frei-
berufliche Leistungen identisch mit
éffentlichen Dienstleistungen.

Erst nach dem Zweiten Weltkrieg
veridnderte sichderDenkansatz. Man
rdumte nun nur noch ein, daB frei-
berufliche Dienstleistungen ,auch®
in dffentlicher Verpflichtung erbracht
werden. Heute muB gefragt werden:
Was hat eigentlich der Mandant da-
von, daB sein Anwalt auch Anwalt
des Rechts schlechthin ist? Was hat

der Steuerzahler davon, daB sein
Berater an der riickhaltiosen Wahr-
nehmung der Mandanteninteressen
berufsgesetzlich gehindert ist? Was
hat der Patient davon, daB sein Arzt
peinliche Meldepflichten beachtet?
Was hat der Bauherr davon, daB der
Architekt sich Gestaltungsprinzipien
gesellschaftlicher Ordnung und 6f-
fentlicher Planung verpflichtet hait?

Patient, Mandant und Bauherr wiin-
schen sich, so kurzsichtig dies an-
gesichts des Allgemeinwohls und
seines Nutzens fir den einzelnen
auch sein mag, in ihren Arzten, An-
wdlten, Architekten und Steuerbera-
tern keine Erflillungsgehilfen dffent-
licher Hinde. Sie wollen ihre Interes-
sen vertreten wissen, nur ihre In-
teressen und selbstverstandlich auch
gegen das Gemeinwohl und gegen
den Staat.

Man muB sich diese Position der
Mandanten, Patienten und Bauher-
ren zu Staat und Gemeinwohl ganz
deutlich vor Augen halten, um zu er-
kennen, in wie hohem MaBe es noch
immer eine &ffentliche Aufgabe des
freien Berufes ist, den Blrger in An-
sehung des Gemeinwohls und im
Respekt vor dem Staat vor dem un-
berechtigten und ungerechten Zu-
griff éffentlicher Hinde zu schitzen.
Die freien Berufe funktionieren hier
als ein Ferment fir Sauberkeit und
Integritat des Staates.

Soweit die freiberuflichen Dienstlei-
stungen durch Berufsgesetze gere-
gelt sind, gehodrt es zu den Gestal-
tungselementen der freien Berufs-
tatigkeit, den Biirgern sittlich und
wissenschaftlich hochstehende Lei-
stungen zu garantieren. Damit Ist
ein besonderes Vertrauensverhalt-
nis Gestaltungsziel der Berufsge-
setze. Dieses Vertrauensverhéltnis
soll duale, zweisame Leistungsbe-
ziehungen ermdéglichen, die wieder-
um in ihrer zwischenmenschlichen
Mittlerfunktion unverzichtbares Ord-
nungselement einer freiheitlichen
Gesellschaft und des freiheitlichen
Rechtsstaates sind.

In diesem Sinne und letztlich nur

" in diesem Sinne sind traditlonell in

der Bundesrepublik Deutschland
freiberufliche Dienstleistungen nach
wie vor auch offentliche Dienst-
leistungen.

Dies qualifiziert die freiberuflichen
Dienstleistungen gesellschaftspoli-
tisch und verfassungsrechtlich in
ganz besonderer Weise: Sie lésen
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unmittelbare &ffentliche Dienstlei-
stungen ab. Das entspricht auch dem
Subsidiaritdtsprinzip als der koope-
rativen Alternative des Individualis-
mus zur totalitdren Sozialisierung.

Die Bekenntnisse der Politiker zur
freien Initiative und zu den freien
Berufen, wie sie in der bevorstehen-
den Regierungserkldrung und deren
parlamentarischen Debatte wieder
einmal fallig sind, werden daran zu
messen sein, ob undin welchem Um-
fang Legislative und Exekutive von
der Méglichkeit Gebrauch machen
werden, Aufgaben der &ffentlichen
Hand wieder der gewerblichen Wirt-
schaft und den freien Berufen zu
Ubertragen. An diesem Kriterium
wird sich erweisen, ob die freien
Berufe wieder einmai mehr in ihrer
Bereitschaft, diesen Staat zu tragen,
iibergangen werden.

Damit persénliche Verantwortung
und freie Initiative voll sich entfalten
kénnen, muB zu allererst alle, aber
auch alle Regiebetriebsamkeit des

Staates, der Lidnder und der Ge- -

meinden gestoppt und abgebaut
werden. Freie Bahn der freien Ent-
faltung privater und individueller Ini-
tiative!

5. These:

fn immer weiteren Bereichen werden
private Nachirage und persénfiche
Bedlirinisse durch Angebote Sffent-
licher Dienstleistungen, deren Dul-
dungszwang und deren fnenspruch-
nahmepfiicht befriedigt.

Wer das Goethe-Haus in Frankfurt
am Main besucht, kann noch heute
die Laterne sehen, die der Frau Rat
Goethe vonderMagd vorangetragen
wurde, wenn man abends ins Thea-
ter ging. Das hdchst private und per-
sonliche Bedirfnis nach Licht auf
abendlichen Wegen wurde auch pri-
vat befriedigt, Heute ist die StraBen-
beleuchtung eine 6ffentliche Dienst-
leistung. Die Beleuchtung von Teil-
strecken der Bundesautobahn muB
auch von Biirgern bezahlt werden,
die alle Nacht schlafen.

Aber natiirlich rollen flir den schla-
fenden Biirger nachts dle schweren
Lastwagen mit den Versorgungsgii-
tern durch unsere teure Infrastruk-
tur. Um so eindringlicher zeigt die-
ses Beispiel, wie unvermeidlich es
zu sein scheint, daB immer mehr pri-
vate Nachfrage, immer mehr per-
sonliche Bedirfnisse durch Ange-
bote offentlicher Dienstleistungen
gesattigt werden.
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Auf der Strecke bleibt die individuell
differenzierte Vielfalt der Nachfrage
und der Bedirfnisse. Die 6ffentlichen
Hande geben ohne Ansehen der
Person, sie vermdgen nur nach Vor-
schrift zu differenzieren. Das bedeu-
tet Egalisierung und Uniformitat —
auch beim besten Willen, der ja kei-
neswegs immer vorhanden ist.

Ein Musterbeispiel in der Bundes-
republik Deutschland ist die Befrie-
digung des hdchstpersdnlichen Be-
diirfnisses von privatem Wohnraum
durch das Mitwirken der allgegen-
wértigen 6ffentlichen Hande. Gigan-
tische Schlafkommoden und nor-
mierte Kolonnen won FlieBband-
Héuschen vermitteln den Bewoh-
nern taglich, stiindlich das Lebens-
gefiihl numerierter Teilstlicke der
Masse Mensch. Sonntags fliegen
dann alle Arbeitsbienen in kleine
oder etwas grdoBere bunte Autos eb-
gepackt hinaus zu erfrischender
Durchliiftung in ebenfalls infrastruk-
turierte Rekreationszentren. O Téaler
weit, o Héhen|

Die Beispiele durchsozialisierter
Wohlfahrt fiir jedermann lassen sich
beliebig vermehren. Jeder Griff ins
volle Menschenleben dieser siebzi-
ger Jahre ist ein Griff in 6ffentliche
Héande, die uns nur geben, was sie
uns vorher oder im Nachhinein neh-
men, mit reichlich Aufgeld flir Ver-
waltung, Polizel, Statistik und offent-
liches Brauchtum,

6. These:

In immer weiteren Bereichen wird
das freiberuffiche und privatwirt-
schaftfiche Leistungsangebot durch
institutioneffe Eigenleistungen 6ffent-
licher Hidnde sowie durch nebentéti-
gen personeffen Wettbewerb dffent-
lich Bediensteter verdréngt.

Diese These ist das Spiegelbild zur
gerade behandelten These. Wo Staat
und Gemeinwirtschaft das Angebot
vorhalten, da gibt es fiir Gewerbe-
treibende und freie Berufe allen-

falls noch fragwiirdige Randexistenz
euf grauen und schwarzen Markten.

Dies kann man sehr anschaulich z.
B. im Gesundheitswesen der sozia-
listischen Lander West- und Ost-
europas beobachten. In einigen die-
ser Lander dientdie offizielle Sprech-
stunde vorwiegend dazu, Termine
far Privatbehandlung In der Deputat-
Medizin zu vereinbaren.

Hier wird deutlich, wie die eigent-
liche soziale Funktion freiberufli-
cher Dienstleistung im vertraulichen
und persdnlichen Dual abgedrangt
wird in,,Nebentéatigkeit”. Der Mensch
bedarf aber, um Personalitat und In-
dividualitat leben zu kénnen, immer
wieder dieser dualen Begegnungen
auf den verschiedensten Lebensge-
bieten. Diese personalen Zweisam-
keiten konnen nicht ersetzt werden
durch die Anonymitat und zugleich
Indiskretion der im wahrsten Sinne
des Wortes dffentlichen
Dienstleistungen,

In fast allen Lebensgebieten kann
man den Verdringungswettbewerb
durch offentliche Hand und neben-
tatige Offentliche Hande beobach-
ten. Aufdem Gebiete des Bauwesens
und der Ingenieurleistungen hat der
Bundesverband der freien Berufe.
sich schon unmittelbar nach seiner
Griindung programmatisch und in
vielfiltiger Kasuistik immer wieder
und Jahrzehntelang darum bemiiht
— vergeblich bemiiht, das Tatig-
keitsfeld der freien Berufe und der
privatwirtschaftlichen Initiative zu
verteidigen.

Indessen ist es nun geradezu ein ge-
wohntes Bild geworden, wie hier
und dort sich dffentliche und dffent-
lich protektionierte Hénde auf Ko-
sten der Steuerzahler einander wa-
schen, Die Skandale sind nur Si-
gnale fiir dieses Goldwaschen in 5f-
fentlichen Haushalten — Spitzen der
Eisberge. Nicht freie Berufe und Pri-
vatwirtschaft, sondern Staat und Ge-
meinwirtschaft ermoglichen im Aus-
maB der Skandale um Steglitzer
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Kreisel und Hessische Landesbank
MiBwirtschaft auf unser aller Kosten.
Das privatwirtschaftliche Regulativ
des Bankrotts entfillt; die Verluste
werden sozialisiert.

7. These:

Die Expansion der Stfentlichen Lei-
stungen verdridngt den wirtschaftli-
chen Wettbewerb und lahmt die be-
rutliche Leistungsmotivation.

Die letzte Rezession hat sehr ein-
dringlich die Frage nach dem Ende
des wirtschaftlichen Fortschritts ge-
stellt. Diese Frage ist unbeantwortet
geblieben. Die in Politik und Wirt-
schaft Verantwortlichen haben sich
mit der These zufriedengegeben,
man misse sich auf langsameres
wirtschaftliches Wachstum einstel-
len.

Vieles, allzu vieles aber spricht da-
fiir, daB es gerade die Belastungs-
quote der offentlichen Dienstleistun-
gen, der &ffentlichen Umverteilung
ist, die den dkonomischen Fortschritt
bremst. Es ist das AusmaB &ffentli-
cher Umverteilung, das zum Vedall
der Wachstumsquoten fihrt. Und
diese Entwicklung kann schon mor-
gen zur Schrumpfung des bisher ge-
wachsenen Bruttosozialproduktes
fihren. Dieser Gefahr gilt es, sich in
Regierung und Parlament endlich zu
stellen, statt noch immer in Feigheit
an der Wahlerfront hektisch nach
Schuldigen fir eigenes Versagen zu
suchen. Oder wie anders soll man
das verstehen, daB der Bundesar-
beitsminister dieser Tage die Kran-
kenkassen zur Sparsamkeit ermahnt,
ohne den gesetzlichen Leistungska-
talog in Frage zu stellen?

Vieles, allzu vieles spricht dafir, daB
die éffentlichen Leistungen in unse-
rem Lande inzwischen so hoch an-
gesetzt worden sind, daB person-
liche Leistungen sich véllig eriibri-
gen, um besser als nur menschen-
wirdig zu leben. Wer dennoch etwas
tut, etwas leistet oder gar mehr lei-
stet als andere, der wird durch die
Steuerprogression bestraft und auf
das moderne MaB aller Dinge, das
MittelmaB, zuriickgeschnitten. Die-
ser Heckenschnitt gilt nicht etwa nur
den freien Berufen und Unterneh-
mern. Er trifft langst auch Angestell-
te und Arbeiter, die sich durch be-
sonderen FleiB und verantwortungs-
bewuBte Leistung auszelchnen.

Angesichts dieser Situation sind die
bisherigen Diskussionen um den
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Abbau &ffentlicher Leistungen und
um Reprivatisierung éffentlicher Lei-
stungen deprimierend. Selbst den
Verlechtern der Marktwirtschaft
scheint jede Phantasie fiir die Lei-
stungsfahigkeit ihres Systems der
Wettbewerbswirtschaft benommen,
wo erst einmal der Staat den Acker
bestellt.

SchluBbemerkung

Damit scheint uns die Feststellung
zwingend:

Der liberalen Idee fehlen entschie-
den die jungen utopischen Denker,
die sich zur Zeit offenbar nur von
sozialistischen Denkmodellen ange-
zogen fihlen und die sich bereits
anschicken, an der Basis aller Par-
teien ihre sozialistischen Denkmo-
delle in eine egalisierende, die Viel-
falt des Lebens uniformierende, die
pluralistische Gesellschaft simplifi-
zierende und darum letztlich Inhu-
mane Wirklichkeit umzusetzen,

Schon um der Ausgewogenheit der
politischen Diskussion willen bedarf
es liberaler Alternativen in einem
breiten Strom frelheitlicher Gestal-
tungsmodelle — so utopisch auch
immer sle noch heute erscheinen
mdgen. Unsere Gesellschaft, unsere
Wirtschaft, unser Staat brauchen
utopische Denker der freiheitlichen,
individualistischen Ordnung, wenn
iberhaupt die Verwirklichung einer
Gesellschaft freier Menschen eine
Zukunftschance bleiben soll.

Utoplen von heute werden die Wirk-
lichkeit von morgen sein.

Es ist Aufgabe gerade der freien
Berufe, Gemeinschaftsaufgabe aller
freien Berufe, Zielvorstellungen und
Stufenplane zur Einschrankung und
zum Abbau offentlicher Leistungen
und Lasten zu entwickeln. Nur so
kdnnen privater Lebensentfaltung
und wirtschaftlichem Fortschritt neue
Chancen erdffnet werden. Aus dem
Mutterboden der alltaglichen beruf-
lichen Entscheidungsfreiheit und Ri-
sikobereitschaft der freien Berufe
kann die Hoffnung fr neue Alterna-
tiven zur Freiheit von morgen wach-
sen.

Anschrift des Verfassers:

Professor J. F. Volrad Deneke, Haeden-
kampstraBe 1, 5000 K&in 41

Viele Symptome
-eine Ursache:

Magnesium-
Mangel
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MAGNESIUM
VERLA

verhindert Mangelsituationen
inder
Wachstums-
und Entwicklungsphase
wahrend
Schwangerschaft, Stillzeit
bei Einnahme
von Kontrazeptiva, Diatkuren
zur Theraple bel
normocalcaemischer Tetanie
néachttichen Wadenkradmpfen
Hyperlipidaemien, Migrdne
2ur Prophylaxe gegen
Calcium-Oxalatsteine
Thrombose
metabolischen Herzinfarkt.

Kontralndlkstionen: Ausscheldungshemmung bel
schwerer Nlereninsuffizienz, Anurle. Mg-Ampul-
len: Myasthenia gravis. Chronlische Myokard-
achadden mit verlingerter Dberleltungszelt, AV-
Block, Mg hemmi die Relzleltung, deshalb Ist
die Injeklion von MAGNESIUM VERLA bel
glelchzeltiger Herzglykosld-Therapie nur In Fil-
len von Tachykardie bzw. Tachyarrhythmie an-
gezelgt.

Zusammansetzung; Dragées (entspr. 40 mg Mg
= 3.3 mval}, Magnesium-L-glutaminic. 100 mg,
Magnesium cltrlc. 230mg, Magneslum nicolinic.
Smg, Ampullen zu 10 ml (entspr. 77 mg Mg =
6,3 mval), Magnesium-L-glutaminic. 1000 mg,
Konzentral {1 Beute] enthalt) mono-Magnesium-
L-aspartat 1803 mg, Vitamin-Bi-nltrat 2mg, Vi-
tamin B: 3mg, Vitamin-Bs-hydrochl. 3 mg, Ma-
gnealum-Gehalt: 121,56 mg entspr. 10 mval,

50 Oragées 6,10 OM, 150 Oragées 1530 DM -
3 Ampullen 4,40 OM, 10 Ampulien 13.45 OM -
Konzentrat 20 Beutel 8,85 DM, 50 Beutel 19,95

VERLA-PHARM
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Gesundheits-Sozial-Berufspolitik

Aus der Arbeit des Bayerischen

Landesgesundheitsrates

vonOttoSchloBer

Der Bayerische Landesgesundheits-
rat wurde im Jahre 1953 als Bera-
tungsorgan fiir das Parlament und
die Regierung gegrindet. Die ent-
scheidende Initiative zur Schaffung
dieses Beratungsorgans ging von
dem damaligen Abgeordneten des
Bayerischen Landtags, Dr. med. Ru-
dolf Soenning, Memmingen, aus. lhm
ist es zu verdanken, daB diesem
Gremium bei der Durchfiihrung ge-
sundheitspolitischer MaBnahmen in
Bayern hoher Anspruch und hohe
Bedeutung zukamen.

Um nur einige wesentliche Proble-
me zu benennen, die auf die Initiati-
ve des damaligen Bayerischen Lan-
desgesundheitsrates und ihres Vor-
sitzenden zur(ickgehen, sei genannt:
die Einfihrung des Sehtestes fir
Kraftfahrer, entscheidende Impulse
zum Aufbau einer Organisation fir
das Blutspendewesen, auBerdem
vielfache Anregungen und Initiati-
ven zur Verbesserung der Kranken-
haussituation, insbesondere zur
Ausbildung der Pflegekrifte an den
Krankenhausern.

Dr. Soenning kann fir seine rast-
lose Initiative in diesen Probiem-
bereichen des Gesundheitswesens
nicht genug gedankt werden, auch
wenn manchmal der Eindruck be-
stehen konnte, daB ein Teil seiner
Initiativen nicht immer zum Zeit-
punkt ihrer Darstellung in vollem
Umfang Resonanz gefunden haben.

Nach (ber zwanzigjahriger ver-
dienstvoller Tatigkeit des Vorsitzen-
den dieses Gremiums begann im
April 1975 die achte Legislaturperio-
de des Bayerischen Landesgesund-
heitsrates, dessen Geschéftsfiih-
rung zwischenzeitlich vom Bayeri-
schen Staatsministerium des Innern
auf das Bayerische Staatsministe-
rium fOr Arbeit und Sozialordnung
Obergegangen war. Staatsminister
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Dr. Pirkl hat diese Legislaturperiode
mit einem Vortrag liber die Bedeu-
tung des Bayerischen Landesge-
sundheitsrates und die bayerische
Gesundheitspolitik eingeleitet, bei
der er seinerseits auf die Verdienste
des seitherigen Vorsitzenden und
auf die Fiille der Probleme hinge-
wiesen hat, die seit der Griindung
des Bayerischen Landesgesund-
heitsrates behandelt wurden,

Ministerialdirigent Dr. KI48, MdS,
referierte bei dieser Sitzung Uber
das Gesetz (iber die Schaffung eines
Landesgesundheitsrates. Die Wech-
selbeziehungen zwischen der Par-
lamentsarbeit und dem Bayerischen
Landesgesundheitsrat wurden vom
Abgeordneten v. Primmer darge-
stellt. Die falligen Neuwahlen hat-
ten, nachdem Dr. Soenning auf eine
nochmalige Kandidatur verzichtet
hatte, folgendes Ergebnis:

1. Vorsitzender: Dr. Otto SchloBer,
Internist

2. Vorsitzende: Hedwig Westphal,
MdL

Schriftfiihrer: Franz v. Primmer, MdL

Der neugewdhite Vorsitzende wies
darauf hin, daB die Arbeit des
Bayerischen Landesgesundheitsra-
tes im bisherigen Sinne fortgefilhrt
werden wiirde, so insbesondere im
Hinblick auf die aktuefle Situation
der Kostenentwicklung im Gesund-
heitswesen und im engen Zusam-
menhang damit Fragen der Gesund-
heitserziehung und der Gesund-
heitsbildung, die im Hinblick auf die
entstandene Kostenexpansion eine
wesentliche Rolle in der Arbeit des
Rates in der achten Legislaturperio-
de darstellen wirden, Daneben soll-
ten anstehende gesundheitspoli-
tische Fragen von akuteller Bedeu-
tung in die Arbeit des Organs mit
einbezogen werden.

Es wurden in der Sitzung vom
23. Juni 1975 Arzneimittelprobleme
in der Veterinirmedizin aus der
Sicht der tierdrztlichen Verantwor-
tung im Vorfeld der Gesundheit des
Menschen behandelt, insbesondere
auch unter Beriicksichtigung der
Vorlage eines Bundesgesetzes zur
Neuregelung des Arzneimittelrechts.

Diese Beratungen fiihrten zu einer
Resolution, in der einstimmig fest-
gestellt wurde, daB bei den anste-
henden Problemen dieser Materie
der Schutz des Einzelindividuums
vor Arzneimittelschadigung Vorrang
vor allen anderen Uberlegungen
haben miisse.

Der Bayerische Landesgesundheits-
rat war sich dabei bewult, daB es
sich hierbei nur um eine Empfeh-
lung an die Bayerische Staatsregie-
rung handein konnte, die bei ihrer
Stellungnahme im Bundesrat auf
solche Oberlegungen hinweisen
sollte.

In der gleichen Sitzung wurde ein
Bericht iiber einen BeschluB der
Gesundheitsministerkonferenz (iber
die Senkung der Kosten im Ge-
sundheitswesen entgegengenom-
men, der den Informationsstand der
Ratsmitglieder erheblich erweitern
konnte.

Ein Bericht aus dem Sozialministe-
rium lber das Bayern-Programm
zur Forderung von arztlichen Nie-
derlassungen in nicht optimal ver-
sorgten Bereichen konnte deutlich
machen, daB die Eigeninitiative
der Kassendrztlichen Vereinigung
Bayerns im Zusammenwirken mit
dem Bayerischen Sozialministerium
in einem beachtenswerten Umfang
zur Beseitigung von Notstidnden bei-
tragen konnte. In dieser Sitzung
wurde aus dem Innenministerium
iiber die ersten Erfahrungen im
Vollzug des Bayerischen Rettungs-
dienstgesetzes berichtet, dem ja
insbesondere auch wegen der Inte-
gration der Unfallversorgung mit der
kassenéarztlichen Notfallversorgung
wesentliche Bedeutung zukommt.

Hauptthema der Ratssitzung am 27.
Oktober 1975 war ein Bericht iber
den Stand der Errichtung einer Son-
deranstalt fiir geisteskranke Rechts-
brecher, der zu einer wesentlichen
Aussage des Bayerischen Landes-
gesundheitsrates zu diesem wichti-
gen Thema aus dem Bereich der
psychiatrischen Krankenversorgung
fihrte.
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Anging-pectoris-Anfall zum raschen Wirkungs
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Fir die Dauerbehandlung im allgemeinen
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titen mit anderen Arzneimitteln sind
klinischen Prifung des Priparates nicht zutage
petreten.

stiirken bzw. erginzen. Die"T hera

Adalat kann die Wirkung von blutdrucksenken-
den Priparaten und f-Rezeplorenblockern ver-

zurickzufhrenden pathologischen

erscheinungen kommen. Umfangreiche Labora-
toriumsuntersuchungen ergaben keine auf das

rotung, Wirmegefiihd. Schwinded und Ubelkeits-
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legentlich kann es zu Kopidruck, Gesichts-

vorlibergehender. meist leichier Natur, Ge-
Abweichungen von den Normwerten.
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Man stirbi,
wie man lebt.

Bewegungsmangel, Rauchen, Alkohol, falsche Emdahrung, Ubergewichi, Leistungszwénge:
Die Multiplikation der Risikofaktoren. Quittung: Koronarsklerose, Stenokardie, Angina pectoris, Herzinfarkt,
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Zm Prophylaxe und Therapie der lxamnazen Hef-kmnl\h(’zten

. L. Adalet, 2. Adalat,
s...m.u,mng. enu.m..gé’..f’ﬁe":’z“;m.

Gezielte Reduzierung des F.rrcrzicrer- Die Senkung des peripheren Widerstandes
brauches durch Hemmung des kontraktill- fiihr zur Druckentlastung des Herzens
iatssieigernden Cal i -Einstroms in die D.uru wird die Herzarbeit vermindert und
Myokardzelle. Die regulative Anpassung  parallel dazu der Sauersioffverbrauch

des Herzens bleibt erhalten. Der myokar

diale Sauerstoffverbrauch wird gesenki

R _/ Bayer

Adalat wird zuverlissig sublingual und enteral resorbiert
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Adalal hat eine schnell (2—3 Minuten) einsetzende und lang anhaltende Wirkung.

3. Acterleat,

Das

Kollateralen
durch Koronardilatation.

Dilatierbare Koronargefifie werden erwet-
tert, Bei Dauermedikation stimuliert
Adalat die Kollateralen-Neuerschliessung,
Verbesserie Koronardurchblu-
tung und giin ,uger: Blutver-

sioffangeboit,
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Die vorgetragenen Uberlegungen
zur Schaffung einer derartigen Ein-
richtung durch mehrere Bayerische
Bezirkstage fanden die volle Zu-
stimmung der Ratsmitglieder, die
trotz einer Kostenkritik seitens des
Beyerischen Obersten Rechnungs-
hofes beibehelten wurde, vor allen
Dingen auch aus der Uberlegung
heraus, da@ die Unterbringung psy-
chisch kranker Rechtsbrecher in den
Bezirkskrenkenhausern Bayerns
ohne entsprechende Sicherungs-
maBnahmen praktisch nur unter In-
kaufnahme einer erheblichen Beein-
trachtigung ° durchgefiihrt werden
kann.

Es ist zu hoffen, daB diese aus rein
sachlichen Uberlegungen getroffene
Empfehlung des Bayerischen Lan-
desgesundheitsrates baldmadglichst
zur Errichtung einer eigenen Be-
handlungseinrichtung fir psychisch
kranke Rechtsbrecher fithren wird.

Die vierte Sitzung in der echten Le-
gislaturperiode befaBte sich wie-
derum mit dem Ergebnis der Bera-
tungen der Konferenz der fir das
Gesundheitswesen zustdndigen Mi-
nister und Senatoren der Lénder
und den dabei gemachten Vorschla-
gen zur Kostendampfung im Ge-
sundheitswesen.

Die lebhafte Diskussion und Aus-
sprache zu diesem umfassenden

Fiir Kinder

und alte Menschen,
Kranke

und Behinderte

“
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Wohilfahrts-
Briefmarken

Holen Sie sich

lhr_e Wohlfahrts-Briefmarken
bei _der Post oder den

Freien Wohifahrtsverbanden

Problem mindete in einer Bitte an
das zusténdige Sozialministerium,
Grundlagen fir Kostenvergleiche
auch im euBerbayerischen und im
europaischen Raum zu erarbeiten,
mit denen dann eine wirtschaftlich
fundierte analytische Darstellung
der multifakturellen Grinde fir die
Kostenentwicklung prézise ererbei-
tet werden kdnnte. Nach Lage der
Dinge wird sich der Bayerische Len-
desgesundheitsrat gerade mitdieser
Problematik wédhrend der ganzen
Legislaturperiode zu befassen ha-
ben. Insbesondere die Kostenauf-
bringung fiir das Bayerische Ret-
tungsdienstgesetz und die dafir
notwendige Schaffung von Organi-
sationsstrukturen war Beratungs-
gegenstand in der gleichen Sitzung.

In der flinften Sitzung des Rates em
31. Mai 1976 wurde neuerdings liber
Probleme der Gesundheitserzie-
hung und der Gesundheitsbildung
diskutiert, insbesondere auch iiber
die Initiativen der Lendeszentrale
fiir Gesundheitsbildung in Bayern
e. V., der wesentliche Aktivitaten in
diesem Problemkreis zu verdanken
sind. Der Rat ist einmitig der Auf-
fassung, daB gerade im Hinblick auf
die Durchsetzung einer vernanftigen
Lebensweise im weitesten Sinne
des Wortes ein ganz wesentlicher
Faktor fiir die kinftige Gesundheits-
politik insgesamt, insbesondere
aber fir die weitere Kostenentwick-
lung in den gesetzlichen Kranken-
kassen zu sehen ist.

Mier braucht nur andeutungsweise
auf die sogenannten Volkskrankhei-
ten — wie Diabetes, Fettstoffwech-
selstdrungen, Gicht, rheumatische
Erkrankungen, Zivilisationskrank-
heiten durch GenuBmittelkonsum —
beispielhaft hingewiesen zu wer-
den.

Die in der Diskussion gegebene An-
regung, die hierfiir notwendige Auf-
kldrungsarbeit in Verbindung mit
den Staatlichen Gesundheitsdmtern
durchzufithren, soll den zustandigen

‘staatlichen Stellen dringend nahe-

gelegt werden. Einmiitigkeit herrsch-
te auch dardber, daB entsprechende
Information und Aufklarung sowaohl
bereits in den Grundschulen als
auch im Rahmen der Erwachsenen-
bildung durchgef(hnt werden mis-
sen, wenn man sich — was kurzfri-
stig ohnehin nicht zu erwarten ist —
Erfolge erhofft.

Ein weiterer Beratungsgegenstand
war die Aussprache Uber die Psych-

iatrieenquete, deren Ergebnisse
von verschiedenen Standpunkten
her diskutiert wurden, Ein umfang-
reicher Tagesordnungspunkt der
gleichen Sitzung war die Behand-
lung der Krenkenpflegeausbildung,
die sowohl von Vertretern des Kul-
tusministeriums als euch von den
Verbanden der Krankenpflege dis-
kutiert wurde. Hier ging es vor allen
Dingen um Form und Inhalt der
praktischen und theoretischen Aus-
bildung sowie um die arbeitsrecht-
liche und versicherungsrechtliche
Stellung der Auszubildenden. Die
sich hieraus ableitende Problematik
wird den Bayerischen Landesge-
sundheitsrat in dieser Legislatur-
periode noch Ofter beschaftigen,
insbesondere auch deswegen, weil
hier erhebliche finanzielle Probleme
bei steigenden Ausbildungskosten
entstehen, die in einigen Jahren
euch partiell nicht mehr Ober die
Pflegeséatze an den Krankenhausern
bereitgestellt werden kdnnen.

SchlieBlich hat sich der Bayerische
Landesgesundheitsrat In  seiner
Sitzung am 25. Oktober 1976 mit
einem eigenen Problem befaBt, ndm-
lich dem der Stellvertretung der ein-
zelnen Mitglieder, nachdem insbe-
sondere von seiten einiger dem Rat
angehorender Abgeordneter wegen
verstandlicher erheblicher Termin-
verpflichtungen ein entsprechender
Antrag im Bayerischen Landtag ein-
gebracht worden war.,

Die ausfiihrliche Diskussion ergab
eine Obereinstimmung dahinge-
hend, daB im Hinblick auf die Kan-
tinuitat der Beratungen und einen
anzustrebenden gleichen Informa-
tionsstand der einzelnen Ratsmit-
glieder die Bestellung von Stellver-
tretern, der eigentlichen Aufgabe
des Rates, Beratungsorgan fir Par-
lament und Regierung zu sein, nicht
entgegenkommt, weil man im Baye-
rischen Landesgesundheitsrat — wie
seit seiner Griindung — ausschlieB-
lich fachbezogene Aussagen in den
von Parlament und Regierung auf-
geworfenen Fragen erwarten sollte.

Das Zusammenwirken des Rats und
seines Vorstandes mit dem ge-
schaftsfiihrenden Sozialministerium
war seit Beginn der achten Legis-
laturperiode stets optimal.

Anschrift des Verfassers:

Dr. med. Otto SchicBer, SalinstraBe 10,
8200 Rosenheim
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Dem Alltagsstre3
die Spitze nehmen

Trasicor40

zur kardioprotektiven Behandlung bei
Angina pectoris

Herzrhythmusstérungen

Tachykardien

hyperkinetischem Herzsyndrom

Zusammensetzung
Dxprengiol-HCI: Tebletten mit 40 mg

Nebenwirk

Zu Behandlungsbeginn gelegantich Magen-Derm-
stdrungen und Schwindel.

Blutbildkontrollen, Leber- und Nierenfunkfionspnil-

fungen ergaben auch bel jengtristiger Anwendung

keinen pathologischen Befund,

Kon tionen

Av-Block IL und . Grades, ausgeprigie Bradykardie,
nicht kompensierte Harzinsutfizienz, Asthma bronchiale.
Schwangeran soliten §-Sympathikolytika, solange
noch keine gendgenden Erfehrungen

verordnet werden.

Doslerung
Dis Dosis und Behandiungsdauer sind individuel

festrulegen.

Bel Angine pecioris empfiehit sich eine Behandiung
beginnend mit 2mal 1 Tablette (80 mg) tagiich, Die
Tagesdosis kann bel Bederf slimahiich gesteigert
werden. Im allgemeinen jadoch sind 3mal 1 Tabletts
(130 mg) Wglch ausreichend.

Bel Herzthythmusstdrungen emphiehit sich eine An-
fangsdasis von 1Tablette {40 mg) tagich.

Bel Bedarf kann die Tegesdosia erhdht werden, Wenn
die géwlnachte Wirkung erreicht iat, kann haufly mit
einer Dosis von 1Tablette TRASICOR 40 tagich der
erreichte EMekt aufrachterhalten werden,

In Notfaksituationen — bei schweren Arhythmien und
Techykardian = kann TRASICOR guch parenteral unter
kiinischer KontroBe verabreicht werden {ndhere Einzel-

ype
erforderfiche Behandiungsdosis bel 40 mg tigich.
Héhems Tagesdosen, wie hei der Angina pectoris,
sind rwr in Ausnahmatilen erforderich.

Besondere Hinwelse

Bei Herzinsuffizieny st susreichende Digital-
sierung erfordedich und die Anwendung von
TRASICDR 40 an eine besondere drzrtiche
Konirolle gebunden.

Bel gleichzeitiger Gebe von Anthypertonika ist eine
Verstilrkung der drucksenkenden Wirkung durch
TRASICDR 40 magich. Daher bedar! die Dosis der
Antihypectonika einer Uberprifung und solite evl.
verringert werden,

Bei (berdosierung und bel starker Bradykardie wird
die Gabe folgender Antidots empfohien. Man verab-
reicht 1 mg Atropinsultat iv. und, wenn die Puls~
frequenz daraufhin nicht genigend ensteigt, sin
B-Sympathikomimetikum.
Dis Behandiung mit B-Sympathikolytika kann die
Symptome einer Hypoglykamie

20 Tebletten DM 830
iOTMn DM 1510
nstaltspackungen
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Anhaltszahlen der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft 1969 und Sicherstellung der arztlichen
Versorgung an Schwerpunktkrankenhausern

Der 29. Bayerische Arztetag 1976 in Regensburg hat zwei ihm voriiegende
EntschlieBungsantrdge zu vorstehendem Betreff nach ihrer Billigung an den
Kammervorstand mit dem Auftrag liberwiesen, sie zu einer EnischlieBung

zusammenzufessen.

Der Kammervorstand hat danach In seiner Sitzung em 6. November 1976

folgende EntschiieBung gefaBt.

Im Zuge der grundsatzlich gebote-
nen MaBnahmen zur Senkung der
Kosten im Krankenhausbereich sind
teils unter dem Druck der Kosten-
trager, teils im Rahmen haushalts-
rechtlicher MaBnahmen wesentliche
Eingriffe in die Stellenpldne wvon
Krankenhdusern und Universitats-
kiiniken vorgenommen oder ange-
kiindigt worden — leider vielfach
ohne sorgfaltige Priifung der sach-
lichen Notwendigkeiten und ihrer
Auswirkungen fiir die Qualitat der
Krankenversorgung.

Fir die OUberpriifung der Stellen-
pléane nach den einschldgigen Vor-
schriften der Bundespflegesatzver-
ordnung greifen die zustandigen
Stellen vielfach im Regelfall auf die
LSAnhaltszahlen fir die Besetzung
der Krankenhduser mit Arzten und
Pilegekraften” zurilick, die die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft im
Jahre 1969 vorgelegt hat. Diese An-
haltszahlen werden lediglich ent-
sprechend der Entwicklung der ta-
riflichen Regelarbeitszeiten fortge-
schrieben,

Der Bayerische Arztetag halt in
Obereinstimmung mit ellen &rztli-
chen Berufsverbanden die Anhalts-
zahlen des Jahres 1969 fir keinen
brauchbaren MaBstab zur Ermittiung
des Stellenbedarfs an Krankenhéau-
sern, insbesonderean Schwerpunkt-
krankenh&ausern,

Die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft hat die Anhaltszahien 1969
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ohne vorangegangene Ermittiung
des tatsachlichen Kraftebedarfs im
Rahmen der stationaren Versorgung
verabschiedet. Sie waren und sind
keine nach objektiven Bedlrfnissen
ermitteiten Werte, sondern aus-
schlieBlich aus der Interessensitua-
tion der Krankenhduser des Jahres
1969 formuliert.

Die allgemeine Krankenhausstatistik
erweist, daB, bezogen auf den Bun-
desdurchschnitt, bereits im Jahre
1969 iiber 40 Prozent mehr Arzte am
Krankenhaus in hauptamtlichen Po-
sitionen beschéaftigt waren, als dies
nach den Anhaltszahlen der Deut-
schen Krenkenhausgesellschaft im
Jahre 1969 hatte der Fall sein dir-
fen. Dieser Umstand erweist die
mangelhafte Prifung der sachlichen
Notwendigkeiten durch die Deutsche
Krankenhausgesellschaft, weil nicht
angenommen werden kann, daB im
Jahre 1969, elso zu einer Zeit, in der
Krankenhduser keine kostendecken-
den Pflegesatze erhieiten, mehr Ar-
beitskrafte beschéftigt wurden, als
es den Bedirfnissen des Kranken-
hauses tatsachlich entsprochen hat.

Die rasche Entwicklung der Medizin
brachte in den letzten Jahren eine
Fllle von personalintensiven Metho-
den derDiagnostik und Therapie von
Krankheiten mit sich, die zwangs-
laufig einen zuséatzlichen Personal-
bedarf erfordern. Dieser Entwick-
lung wurde von der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft durch Neufest-
setzung der Anhaltezahlen fdr die

Besetzung von Krankenhausern mit
Arzten vom 9. September 1974 Rech-
nung getragen. Da diese Zahlen auf
Erfahrungswerten aus dem Jahre
1973 beruhen, kdnnen auch sie den
heutigen Erfordernissen nicht mehr
entsprechen. Zudem werden In
naher Zukunft die Medizinalassi-
stenten, die in den genannten An-
haitszahlen nicht berlicksichtigtsind,
wegfallen.

Der 29. Bayerische Arztetag weist
darauf hin, daB die verelteten An-
haltszahlen der Deutschen Kranken-
hausgeselischaft aus dem Jahre
1064 fiir die Besetzung der Kranken-
hauser mit Arzten und Pflegekraften
den heutigen Erfordernissen Iin kei-
ner Weise mehr gerechtwerden kdn-
nen. lhre Anwendung kann A&rztli-
cherseits nicht mehr verantwortet
werden, da damit dem Patienten
keine zeitgemaBe und optimale sta-
tionére arztiiche Betreuung geboten
werden kann. Die segensreichen
Fortschritte der letzten acht Jahre
miissen ihnen vorenthaiten bleiben.

Die Anhaltszahlen des Jahres 1969
wie die des Jahres 1974 stellen
Durchschnittswerte ohne Varietions-
breite dar. Sie berlcksichtigen vor-
rangig die Bediirfnisse des norma-
len Krankenhauses der Grundver-
sorgung, nicht die wesentlich héhe-
ren Arbeitskraftbediirfnisse des
Schwerpunktkrankenhauses  oder
der Universitatsklinik mit ihrem zu-
meist insgesamt schwierigeren Pa-
tientengut; sie beriicksichtigen ins-
besonderenicht die an solchen Kran-
kenhduern bestehenden Spezialab-
teilungen.

Die Oberschreitung dieser Anhalts-
zahien bei den vorgenannten Kran-
kenhdusern ist durchaus mit einer
sparsamen Wirtscheftsfiihrung im
Sinne. der Bundespflegesatzverord-
nung vereinbar.

Die Anwendung der modifizierten
Anhaltszahlen 1969 geht letztlich
von der Erwartung aus, es kdnnte
auch noch die Medizin des Jahres
1960 betrieben werden. Wesentliche
Fortschritte Im diagnostischen wie
therapeutischen Bereich sind nur
unter einem vermehrten Einsatz an
Arztlicher Arbeitskraftund arztlichem
Hilfspersonal zu bewaltigen.

Eine Anderung des Bemessungsver-
fahrens ist deshalb im Interesse der
Patienten dringend erforderlich.
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Ergebnisse nationaler und internationaler Studien
liberdieKostenentwicklungim Gesundheitswesen

Bericht des Zentralinstituts Iir die kassendrztliche Versorgung in KSIn

Die von den kassenarztlichen Or-
ganisationen der Bundesrepubiik
Ende 1973 ins Leben gerufene wis-
stenschaftliche Stiftung ,Zentralin-
stitut fir die kassenarztliche Ver-
sorgung in der Bundesrepublik
Deutschland” beschaftigt sich so-
wohl intensiv mit der Verbesserung
der Praxisausibung niedergelasse-
ner Arzte und damit der ambulan-
ten arztlichen Versorgung der Bevdi-
kerung, wie auch mit der Gesund-
heitssystemforschung und der Ge-
sundheitsokonomie. Zwel groBere
Studien zum Thema der Gesund-
heitskosten sind inzwischen abge-
schlossen und wurden am 10. No-
vember 1976 der Presse vorgestellt.
Die Studie ,Die Kostenexpansion
und ihre Steuerung im Gesundheits-
wesen” analyslert nicht nur anhand
detaillierter Zahlen der letzten Jahre
die Entwicklung der Gesundheitsko-
sten in der Bundesrepublik, sondern
ermittelt auch die wesentlichen Ur-
sachen flir den Kostenanstieg und
gibt Ldsungsvorschlage fiir deren
zukiinftige Steuerung. Ausgehend
von der Tatsache, daB sich die Ko-
sten im ambulanten Bereich erwie-
senermaBen am stérksten einer
volkswirtschaftlich  begrindbaren
«Kostenleitlinie* angepaBt haben,
wird von dem Leiter der Studie, Pro-
fessor Herder-Dorneich, Universitat
Kdln, gefordert, das im ambulanten
kassendrztlichen Bereich damit als
bewdhrt ausgewiesene Zusammen-
wirken etwa gleichgewichtiger Ver-
bédndepartner, namlich der Kranken-
kassen und der Kassenarztlichen
Vereinigungen, als Organisations-
prinzip auf die (ibrigen Bereiche des
Gesundheitswesens zu (bertragen,
insbesondere auf das sich kosten-
iiberschieBend entwickeinde Kran-
kenhauswesen.

Die Studie zeigt ferner, daB eine
starre Bindung der Gesundheitsko-
sten in einer entwickelten Industrie-
gesellschaft an das Bruttosozialpro-
dukt weder volkswirtschaftlich noch
medizinlsch sinnvoll ist. Der Gesund-
heitssektor ist Dienstleistungsbe-
reich wie beispielsweise Handel,
Banken und Versicherung, und die-
ser Dienstleistungsbereich ist In al-
len hochentwickelten Staaten von
lberproportionalem Wachstum ge-
kennzeichnet. Die Studie prophezeit
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allerdings eine ,Okonomisierung”
der Medizin, die der Bedeutung des
Einbruchs des naturwissenschaft-
lichen Denkens in der Medizin des
19. Jahrhunderts nicht nachstehen
wird.

Die wichtigste Aufgabe der Medizin
der Zukunft wird ein Abriicken von
bisherigen unreflektierten Forderun-
gen nach einer maximalen, oft (ber-
technisierten medizinischen Versor-
gung sein. Statt dessen wird die
Frage im Mitteipunkt stehen, wie mit
begrenzten Mitteln mdglichst viei
Gesundheit fiir mdglichst viele Men-
schen produziert werden kann. Der
Effekt entsprechender MaBnahmen,
etwa durch verstarkten Einsatz der
Pravention (sowohl im Sinne aktiver
Anderung der Lebensweise als auch
von Krankheitsfriiherkennungsunter-
suchungen) oder durch einen for-
cierten Ausbau der ambulanten Ver-
sorgung durch gut ausgebildete
Allgemeinmediziner, kann allerdings
nicht kurzfristig erwartet werden,
sondern wird erst in den achtziger
Jahren wirksam werden.

Das Zentralinstitut verbindet diese
UOberlegung mit der Forderung, die
Allgemeinmedizin, aber auch die
Grundprobleme einer rationeilen
diagnostischen und therapeutischen
Strategie zu einem Mittelpunkt von

Forschung und Lehre in der Medizin
zu machen.

Die zweite vom Zentralinstitut vor-
geiegte Studie ist einem Vergleich
der Gesundheitskosten sechs euro-
paischer industriestaaten gewidmet.
Sie kommt zu dem Ergebnis, daB die
Kostenexpansion ein internationales
Problem ist. Die Bundesrepublik
liegt sowohi hinsichtlich ihrer Aus-
gaben pro Kopf der geschiitzten Be-
vélkerung wie auch hinsichtlich ihres
Kostenanstiegs in den Jahren 1968
bis 1973 im Mittelfeld der untersuch-
ten Lander. Als einheitliche Tendenz
in den betrachteten Landern Schwe-
den, Niederlande, Bundesrepublik,
Frankreich, Osterreich und GroBbri-
tannien [4Bt sich feststellen, daB
durch einen verstarkten Ausbau der
ambulanten A&rztlichen Versorgung
der Bevélkerung bei gleichzeitiger
Reduzierung der Krankenhausver-
sorgung eine Kostensenkung ange-
strebt wird. Die Studie weist aller-
dings auch auf ganz erhebliche
Liicken in den Unterlagen der euro-
paischen Sozialstatistik hin, die Ver-
gleiche im Detail derzeit fast unmég-
fich machen. Auch die Frage der
finanziellen Auswirkung einer Selbst-
beteiligung der Versicherten, wie sie
beispielsweise in Frankreich, aber
auch in Schweden verwirklicht ist,
iaBt sich deshalb noch nicht eindeu-
tig beantworten. Das Zentralinstitut
kommt daher zu dem SchluB, daB in
ihren Auswirkungen kontrollierbare
Modellversuche mit wahlfrelen, un-
terschiedlichen Selbstbeteiligungs-
verfahren derzeit am ehesten zu
empfehlen sind. Dr. §/Sto

berufe

kirchen eusgetragen,

zu héren.

Dr. H. Holzgariner
Vorsitzender
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