Mit amtiichen Mitteilungen der Ministerien
Herausgegeben von der Bayerischen Landesérztekammer Nummer 6

Zur Kenntnis genommen:

Im Deutschen Bundesfag hat sich die Koalition mif klarer Mehrheit durchgesetzt. Das bedeutet, daB schwere
Eingriffe in des bisherige Kessenarzirecht bevorstehen. Zu Rechf wird das amflich ,,Kostenddampfungs- und Sfruk-
turverbesserungsgesetz” genannte Vorhaben schon léngst als Kostenverlagerungs- und Systemverdnderungs-
gesefz bezeichnet. Noch sfeht die Enfscheidung des Bundesrefes aus. Wéhrend diese Zeilen geschrieben wer-
den, hat bereifs die erste AusschuBberatung im Bundesret stattgefunden. Es zeichnet sich ab, daB euch hier
entscheidende Sysfemverdnderungen, die das Gesefz mif sich bringen wird, nicht gesehen oder bewuBt iibersehen
werden. Die Ausdehnung der Pflichtaufgaben der Kassendrzilichen Vereinigungen auf die &rztliche Versorgung
von Personen, wefche Anspruch auf frefe Heilfiirsorge haben, oder die Paragraphen, welche den Weg GHnen fir
eine unbeschrénkte Datenspeicherung der Krankenkassen, wurden iitberhaupt nicht engesprochen. Ein Antrag euf
Streichung des Gleichschaltungsparagraphen fiir die Ersatzkassen wurde — jedenfalls im Ausschu8 — abge-
lehnf. Der Weg zur Einheitskrankenkasse und zum voll manipulfierten Versicherten wird damit eréffnet. Der
Lieblingsgedanke der CDU/CSU, ndmlich die ,konzertierte Aktion” soll in das Gesetz autgenommen werden. Bis
fetzf ist aber noch nicht erkennbar, daB auch die Absichf besteht die im Gesetz bereits enfhaltenen Grund-
sédfze iber die Ermittlung der Gesamifvergiitung zu eliminieren. Das muB zu untregbaren Konflikten fihren. Aut
weitere Einzelfheiten soll erst nach abschlieBender Beratung im Bundesrat eingegangen werden. Es spricht
aber schon heute alles dafiir, daB auch die CDU/CSU-regierten Ldnder die schwerwiegenden geselischaftspoliti-
schen Auswirkungen dieses Systemverdnderungsgesetzes in Kauf zu nehmen bereit sind, deren verheerende
Folgen aut die Qualitét der &rzitlichen Versorgung und die gesellschaftliche Sfrukfur unausbleiblich sein werden.

Der Gesetzgeber von 1955 war guf beralen, als er die Gleichberechfigung zwischen Kassendrzten und Kranken-
versicherung herstelite. Der Gesetzgeber von 1977 wird es zu verantworten haben, wenn die Beseitigung dieser
Gleichberechtigung zugunsten der Krankenversicherung den permanenten Konflikt und damit die Geféhrdung der
Funktionstdhigkeit der gesetziichen Krankenversicherung auslést.

Die aktuellen Entwickiungen im Bereich der Gesundheits- und Sozialpolitik haben unsere Aufmerksamkeit von
einem Problem abgelenkt, das euf lange Sicht noch ernsfere Auswirkungen haben kann als das ansfehende
Gesetzesvorhaben. Es ist die Entwicklung der Arztzahlen in unserem Lande.

Das ,Deutsche Arzteblatt” hat gerade die Ergebnisse der Arztestafistik zum 1. Januar 1977 verbtfentlicht. Danach
betrug die Zah! der berufstitigen Arzfe 126941. Das entspricht einer Relation von 1 berufstdtigem Arzt auf 482
Einwohner. 1960 waren es 76246 berufstitige Arzte. Wéhrend in den Jahren 1960 bis einschiieBlich 1965 {sechs
Jahre) 11881 junge Arzte die Approbation erhielfen, waren es 1970 bls einschliefilich 1975 (also wiederum in
sechs Jahren) 37 989, Die notwendige Zahl der Sfudienanidnger, vor einigen Jahren noch mif 4500 angenommen,
vor etwa zwe/ Jahren mit maximal 7000 beziffert, hat inzwischen die Grenze von 10000 erreicht, wahrscheinlich
tiberschritten. Man spricht davon, daB unter dem Mofto .Abbau des Abiturienfenberges” noch eine weitere
Steigerung bis mbglicherweise 14000 zu erwarten sei. Damit steuern wir auf eine Arztdichte zu, bei der weniger als
300 Einwohner aut einen Arzt enffallen werden. Mif Bedarfsdeckung lassen sich diese Zahlen nicht mehr recht-
fertigen. Hier zeigen sich die Folgen einer verfehiten Bildungspolitik, verbunden mif der Realisierung des ,Uber-
fautprinzips”, welches die Moglichkeit der Manipufierung einer ganzen Berufsgruppe erbffnen soll.

Der Neidkomplex gegeniiber angeblich zuviel verdienenden Arzten mag menschlich sein. Wer als Politiker seine
Politik daran eusrichfet, mag heute Beitall bekommen. Die deletiren Auswirkungen einer solchen Politik werden

sich schneller zeigen, als unseren Polifikern lieb sein wird.

Professor Dr. Sewenng
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Die Stellung der Strahlentherapie bei der Behandlung des hypernephroiden

Nierenkarzinoms*

von H. von Llieven

Aus der Klinik und Poliklinlk for Radiologie der Universitdt Miinchen (Direktor: Professor Dr. med. J. Lissner)

Bei der Behandlung des hyperne-
phroiden Nierenkarzinoms bietet bis-
her nur die operative Tumorentfer-
nung die Chance einer Heilung.
Trotz aller Fortschritte der Opera-
tionstechnik, durch die es méglich
ist, auch lokal sehr ausgedehnte
Tumoren noch zu entfernen, erliegt
aber etwa die Halfte der operierten
Patienten in den ersten finf Jahren
nach Behandlungsbeginn ihrer Er-
krankung, und zwar vor allem den
Fermmetastasen, die sich zu etwa
90 Prozent innerhalb von drei Jah-
ren klinisch manifestieren. Lokale
Rezidive treten seltener auf, sind
allerdings auch schwieriger zu dia-
gnostizieren als Fernmetastasen in
Lunge, Knochen oder Gehirn und
wurden deshalb bisher wohl nicht
immer erkannt. Durch die Computer-
Tomographie dirfte es in Zukunft
‘mbglich sein, auch ohne eingrei-
fende MaBnahmen lokale Rezidive
frihzeitiger und sicherer als bisher
zu erfassen.

Die Strahlentherapie als alleinige
MaBnahme hat bei der Behandlung
des hypernephroiden Nierenkarzi-
noms nur eine palliative Wirkung.
Sie wird vor allem angewandt bei
Metastasen, die Schmerzen oder
sonstige Beschwerden oder Gefah-
ren verursachen und kann auf scho-
nende Weise eine oft iiber viele Mo-
nate anhaltende Symptomfreiheit er-
zielen.

1. Postoperative Bestrahiung

Seit Jahrzehnten wird die Bestrah-
lung mit der chirurgischen Behand-
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lung des Primdrtumors kombiniert.
Sie wurde bisher meist postoperativ
eingesetzt, wobei das Tumorbett
und die regiondren Lymphknoten-
stationen paraaortal und parakaval
das Zielvolumen bildeten. Durch die
postoperative Bestrahlung sollen
eventuell verbliebene oder intra-
operativ lokal gestreute, prolifera-
tionsfahige Tumorreste devitalisiert
und damit insbesondere lokale Rezi-
dive verhindert werden. Die Erfah-
rungen der verschiedenen Autoren
sind dabei unterschiedlich. Zum Teil
ergaben sich nach postoperativer
Bestrahlung héhere, zum Tell gleiche
oder sogar geringere Heilungsraten
als bei alleiniger Operation. In einer
Sammelstatistik von 25 Arbeiten der
letzten 25 Jahre (2), die insgesamt
2454 Patienten umfaBt, ergab sich
eine Finf-Jahresiiberlebensrate von
42,9 Prozent (601 von 1402 Patien-
ten) nach alleiniger Operation und
von 42,1 Prozent (443 von 1052 Pa-
tienten) nach zusétzlicher postope-
rativer Bestrahlung. Aus diesen
Zahlen kann allerdings nicht ent-
nommen werden, daB die postopera-
tive Bestrahlung die Uberlebenszif-
fern nicht verbessert, denn erstens
waren die angewandten Bestrah-
lungsmethoden und Dosierungen
sehr unterschiedlich und zweitens
erfolgte die Zuordnung der Patien-
ten zu der einen oder anderen Be-
handlungsmaBnahme bei 24 der 25
Arbeiten nicht zufallig, sondern bei
den einzelnen Autoren je nach der
persdnlichen Einstellung und Erfah-
rung des Operateurs. Nicht selten
dirften gerade diejenigen Patienten
zu.einer Nachbestrahlung iiberwie-
sen worden sein, bel denen auf-

grund der Ausdehnung des Tumors
Zweifel an seiner radikalen Entfer-
nung bestanden, d. h. Patienten mit
prognostisch unginstigeren Stadien.

Eine randomisierte Studie mit ge-
niigend groBen Zahlen und definier-
ten Bestrahlungsbedingungen gibt
es bisher nicht.

Wenn man den Wert der postopera-
tiven Bestrahlung beurteilen will, ist
es daher unbedingt erforderlich,
zwei Patientenkollektive mit gleicher
Verteilung der prognostisch wichti-
gen Faktoren zu vergleichen. Dazu
zahlt nicht nur das Stadium der Er-
krankung, das durch die Tumor-
gréBe und -ausdehnung bestimmt
wird, sondern auch der Differenzie-
rungsgrad des Tumors (Tab. 1). Be-
sonders bei Tumoren mit Infiltration
der Nierenkapsel, der Venen oder
der regionédren Lymphknoten ist die
Prognose entscheidend vom Diffe-
renzierungsgrad abhangig. In unse-
rem kombiniert chirurgisch und
strahlentherapeutisch behandelten
Krankengut {iberlebten in dieser Ka-
tegorie (P 3 + 4 nach UICC — Tab.
2) bel hohem Differenzierungsgrad
86 Prozent (12 von 14), bel maBigem
und geringem Differenzierungsgrad
dagegen nur 28 Prozent (10 von 36)
drel Jahre.

Die Ergebnisse der Autoren, die
Stadien oder Differenzierungsgrade
angegeben haben, lassen sich nur
schwer vergleichen, da unterschied-

*} Vortrag anlaBlich einer Fortbildungsveran-
staltung des Stidtischen Krankenhauses Min-
chen-Harlaching
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Oberiebensraten beim Adenokarzinom der Niera in Abh#ngigkeit von der Tumor-
ausbreitung und dem Differenzierungsgrad

P1+2 P3+4
Zelt |— e e
(Jahre) h. d. | m. d. h. d. m. d.
n N % | n N % n N % n N %
F (]
i 38 38 95 28 28 100 18 19 - 84 28 48 58
2 8 3 B8 16 19 84 15 18 . 83 17 46 37
3 24 27 89 7 9 78 12 14 86 O e 2B
4 15 . +F 88 4 7 57 9 11 82 4 26 15
SR T |1 IR T SR I . 1 R S R T 3 23 13
h. d. = hochdifferenziert
m. d. = miflg und gering differenziert
Taballe 1
P-Kategorlen nach UIiCC
Pk Der Tumor ist vom Nierenparenchym umgeben
P2 Der Tumor breitet sich bis zur Kapsel aus und/oder infiltriert das
Nierenhohlsystermn
Pa Der Tumor durchbricht dia Kapsel und Infiltriert das perirenale und/
odar peripalvine Fetigewaba odar den Nieranstiel
P 4: Der Tumor infiltriert Nachbarorgane und/oder ist an der Bauchwand
fixiert
Tabelle 2

Finf-Jahresiiberiebensraten mit und ohna postoperaﬁva Bastrahiung in Abh#nglgkeit
vom Stadium

Tumor auf das

Niarenparen- Extrarenale Behand-
chym begranzt Ausbreitung lung
Autoren N n % N n %
1. Ringlab, D. und
Rommai, K. (1963) 13 5 38 16 6 38 Op
2. Rafla, S. (1970) 24 13 54 73 22 30 Op
3. Paeling, W. B. et al.
(1969) <26 ? ~73<37 ? ~40 Op
1+2 37 18 49 B9 28 31 Op
1. Ringteb, D. und
Rommel, K. {1963) 15 10 67 9 5 58 Op+B
2. Rafla, S. (1970) 5 2 40 B7 47 54 Op+B
3. Hainze, H. G. und
B. Schwarzlar (1971) 4 2 8@ 12 4 33 Op+B
4. Peeling, W. B. at al.
{1969) <9 7 ~55<40 ? ~12 Op+B
1+2+4+3 24 14 583108 56 52 Op+B

Op = Operation (Nephrektomle)
B = postoperative Bestrahlung

Tabella 3
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liche Stadieneinteilungen und ver-
schiedene Kriterien zur Bestimmung
des Differenzierungsgrades verwen-
det wurden.

Unterscheidet man lediglich zwi-
schen Tumoren, die auf die Niere
begrenzt sind (auch eventuell mit
Einbruch in das Nierenhohlraum-
system) und Tumoren mit extrarena-
ler Ausbreitung, d.h. mit Kapsel-
durchbruch, Veneninfiltration oder
Befall der regionaren Lymphknoten,
s0 zeigt sich, daB besonders bei
letzteren die Finf-Jahresi(berle-
bensrate verbessert werden kann
(Tab. 3). Der Ditferenzierungsgrad
der Tumoren ist dabei nicht beriick-
sichtigt und mag die Ursache fiir die
im einzelnen deutlich variierenden
Ergebnisse der verschiedenen Auto-
ren sein.

Eine ahnliche Analyse bei Patienten
mit und ohne Infiltration der Nieren-
vene zeigt ebenfalls héhere Fiinf-
Jahresiberlebensraten bei post-
operativer Bestrahlung gegen(ber
alleiniger Operation (Tab. 4).

Bei Befall der Nierenkapsel konnten
durch postoperative Bestrahlung die
Drei- und Fanf-Jahresiliberlebensra-
ten verdoppelt werden (1, 4).

Die postoperative Bestrahlung kann
besonders dann die Heilungsraten
verbessern, wenn ausgedehnte Tu-
moren vorliegen, bei denen das Ri-
siko der unvollstindigen Ilokalen
Entternung oder der intraoperativen
Tumorzellstreuung besconders groB
ist.

Ein Vergleich der Hautigkeit lokaler
Rezidive nach alleiniger Operation
und zusétzlicher postoperativer Be-
strahlung zeigt bei verschiedenen
Autoren, daB nach Bestrahlung nur
etwa ein Drittel so oft lokale Rezi-
dive diagnostiziert wurden wie nach
alleiniger Operation (Tab. 5). Dabei
diirfte die Rezidivrate — wie bei an-
deren Tumoren — von der einge-
strahlten Dosis abhangig seiln. Bei
der postoperativen Nierentumorbe-
strahlung kénnen heute an Mega-
voltbestrahlungsanlagen (Teleko-
baltbestrahlungsaniagen, Betatron,
Linearbeschleuniger) etwa 5000 bis
6000 rd HD in sechs Wochen bei ent-
sprechender Bestrahlungsplanung
appliziert und toleriert werden. Die
Komplikationsrate (z. B. Darmsteno-
sen) legt dabei bei wenigen Pro-
zenten.
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Fint-Jahresiiberlebensreten mit und ohne postoperative Bestrehlung In Abhangigkeit

von Infiltration oder tehiender infiitretion der Nlerenvene

Autoren N

V—
n % N n %o

Behand-
lung

1. Riches, E. W. et al.

(1951) 79 13 16266 92 35 Op
2. Rafla, S. (1970) 3B N 31 Op
3. Peeling, W. B. et al.

(1969) <14 7 ~42 Op

1+2 116 24 21 288 92 35 Op

1. Riches, E. W, et al,

(1951} 11 4 36 42 22 52 Op+B
2. Rafla, 8. (1970) 35 14 40 Op+B
3. Peeling, W. B. et al.
(1969} <7 ?7 ~35 Op+B
1+2 46 18 39 42 22 52 Op+B
Op = Operation (Nephrektomie)
B = postoperative Bestrahlung
V+ = Nierenvens infiltriert
V- = Nierenvene nicht infiltriert
Tebelle 4

Lokalrezidive helm Adenckarzinom der Niere

R 3 Ver: Priméir.e Haufigkeit Diagnose
offentlicht  Therapie N n %o

Hend, J. R. und

Broders, A. C. 1932 Op 170 36 21 Kklinisch

Lindgren, M. 1970 Cp+B 62 2 3 klinisch

Rafle, S. 1970 Op 96 24 25 klinisch
Op+B 94 7 7 klinlsch

Finney, R. 1973 Op 49 9 18 klinisch
Op+B 51 8 16 klinlsch

zusammen Op 315 69 22 klinisch
Op+B 207 17 6 klinlsch

Op = Operation (Nephrektomie)
B = postoperative Bestrahlung
Tabelle 5

2. Pridoperative Bestrahlung

Die Bestrahlung kann nicht nur post-
operativ, sondern auch schon pra-
operativ durchgefilhrt werden. Pra-
operativ sollte bestrahlt werden,
wenn sehr groBe Tumoren diagno-
stiziert werden, die an der Grenze
lokaler Operabilitit liegen. Durch
eine Herddosis von etwa 3000 rd in
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drei Wochen kdnnen sie hiufig ver-
kleinert und besser operabel wer-
den. Die Operation wird am besten
etwa drei bis vier Wochen nach Ab-
schluB der Bestrahlung durchge-
fuhrt. Die entziindlichen Reaktionen
und das Udem in der Tumorumge-
bung haben sich dann meist zuriick-
gebildet, der Tumor und seine Kap-
sel sind weniger durchblutet. Blu-

tungen unter der Operation werden
dadurch vermindert, der Zugang
zum NierengefédBstiel ist vereinfacht
und die Operation wird erleichtert.
Van der Werf-Messing (5) fand in
einer randomisierten Studie, daB in
der Tumorkategorie P 3 nach pré-
operativer Bestrahlung bei 27 Pro-
zent (8 von 30), ohne pridoperative
Bestrahlung dagegen bei 50 Prozent
(11 von 22) der Patienten der Tumor
nicht vollstdndig entfernt werden
konnte.

Bei einer Dosis von 3000 rd HD in
drei Wochen sind keine Komplika-
tionen und keine Wundheilungssté-
rungen zu erwarten, insbesondere
wenn  Cobalt-60-Gamma-Strahlen
oder ultraharte Réntgenstrahlen an-
gewandt werden. Die prioperative
Bestrahlung hat (berdies den Vor-
teil, daB die proliferationsfdhigen
Tumorzellen bereits erheblich redu-
zZiert werden, so daB bei eventueller
Intraoperativer lokaler oder genera-
lisierter Streuung das Risiko eines
Lokalrezidivs oder von Fernmeta-
stasen vermindert wird (5).

Wenn keine Tumorverkleinerung,
sondern praoperativ nur eine Re-
duktion der proliferationsfihigen
Tumorzellen erreicht werden soll,
kann eine Kurzzeitvorbestrahlung
mit drei- bis viermal 400 rd HD an
zwei Tagen und Tumornephrektomie
am folgenden Tag durchgefiihrt wer-
den. Damit verkirzt sich die pra-
operative Vorbehandlung von sechs
bis sieben Wochen auf zwei Tage.

Sowohl die Langzeitvorbestrahlung
als auch die Kurzzeitvorbestrahlung
werden bei exakter Bestrahlungs-
planung und Verwendung von Mega-
voltanlagen gut vertragen. Die Ope-
ration ist nach der Kurzzeitvorbe-
strahlung nicht erschwert und es
gibt keine Wundheilungsstérungen.
An der Klinik und Poliklinik fiir Ra-
diologie der Universitdt Mdnchen
wurden bisher Gber 100 Patienten
mit Nierentumoren praoperativ be-
strahlt, wobei meist die Kurzzeitvor-
bestrahlung durchgefiihrt wurde (3).

Da durch die préoperative Bestrah-
lung mit der angegebenen Dosis
keine vollstindige Vernichtung aller
proliferationsfahigen Tumorzellen zu
erwarten ist, erscheint es zweckma-
Big, zumindest bei Patienten mitaus-
gedehnten Tumoren (P 2—4) oder
geringem bis maBigem Differenzie-
rungsgrad des Tumors eine post-
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Oberlebensraten beim Adenokarzinom der Niere nech praoperetiver Bestraehlung

Breitband-

h. d. = hochditferenziert

m. d. = méBig und gering differenziert

n. k. = nicht klassitiziert

B = Bestrahlung

Op = Operation

Tebelle 6

Oberiebensraten beim Adenokarzinom der Niere mit und ohne prioperative Be-

strehiung

Jahre Op + B B + Op {+ B)

1 19/25 76 %/ 41/47 87°%
2 13/22 59 %% 30/45 87 %
3 11/20 55% 16/29 55 %
4 718 39°%, 8/20 40 %0
5 5/15 33°% 6/15 40 %,

Verteilung der prognostischen Fektoren (Stedium und Differenzierungsgred) gleich

B = Bastrahlung
Op = Operation
Tabelle 7

operative Bestrahlung bis zu einer
Gesamtdosis von 5000 bis 6000 rd
HD bei (blicher Fraktionierung von
200 rd HD pro Wochentag anzu-
schlieBen. Unsere damit erreichten
Ergebnisse sind in Tabelle 6 zusam-
mengestellt.

Beim Vergleich zweier Kollektive
(nicht randomisiert) mit gleicher
Verteilung der P-Kategorienunddes
Differenzierungsgrades fanden wir
nach praoperativer Bestrahlung, der
bei der Kategorie P 2—4 oder gerin-
gem bis maBigem Differenzierungs-
grad eine postoperative Bestrahlung
folgte, in den ersten zwei postopera-
tiven Jahren bessere Ergebnisse als
nach ausschlieBlich postoperativer
Bestrahlung (Tab. 7). Fir eine end-
glltige Beurteilung sind die Kollek-
tive allerdings noch nicht groB ge-
nug. Sie wird erst méaglich sein nach
Auswertung einer randomisierten
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Studie, die zur Zeit in Zusammenar-
beit mit der Urologischen Universi-
tatsklinik Minchen (Direktor: Pro-
fessor Dr. E. Schmiedt) durchge-
fihrt wird.
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P1+2 P32+ 4 "
Jahre B + Op (+ B) B+Op+B8B bak'tenZ]dum
1 49/51 96 %o 31/38 82 %
2 42/48 88 % 24/38 63 %
3 24/28 86 %/o 16/31 529,
4 15/17 88 % a/23 39%
5 11/14 79 % 416 25,
h.d. 35 12
m. d. 15 24
n. k 1 2
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Pankreaskarzinom

von G, Lux

Aus der Medizinischen Klinik mit Poliklinik der Universitat Erlangen-Nirmberg

{Direktor: Professor Dr. med. L. Demling)

Einleitung

Durch die versteckte, der direkten
klinischen Untersuchung nicht zu-
ganglichen Lage des Pankreas und
die Vielfalt des Beschwerdebildes
bildeten Erkrankungen der Bauch-
speicheldriise lange Zeit eine Aus-
schluBdiagnose. Die Entwicklung
spezifischer Untersuchungsverfah-
ren betrifft Enzymbestimmungen,
Ultraschalldiagnostik, Priifung der
endokrinen und exokrinen Pan-
kreasfunktion, Angiographie und
endoskopisch retrograde Cholan-
gio-Pankreatikographie. Bel ent-
sprechendem klinischen Verdacht
eingesetzt, erlauben diese Metho-
den eine morphologisch und funk-
tionell fundierte Diagnose. Das
Hauptanliegen bleibt, das Karzinom
der Bauchspeicheldriise in einem
kurablen Stadium zu entdecken.
Durch das Fehlen von Frihsympto-
men nimmt die Erkrankung auch
heute noch im Regelfall einen schick-
salsméaBigen Verlauf.

Haufigkelt

Mit ca. drei bis acht Krankheitsféllen
auf 100 000 Einwohner pro Jahr ent-
fallen auf das Pankreaskarzinom ca.
zehn Prozent aller gastrointestina-
len Matignome. In den letzten Jahr-
zehnten fand sich beim Pankreas-
karzinom eine zunehmende Hé&u-
fung, die in Nordamerika bereits der
des Magenkarzinoms entspricht.

Das bevorzugte Lebensalter liegt
zwischen 60 und 70 Jahren; trotz-
dem mu8 bereits im dritten und vier-
ten Lebensjahrzehnt mit dem Auf-
treten eines Pankreaskarzinoms ge-
rechnet werden. Manner sind lber
zweimal so hiufig betroffen als
Frauen.
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Atlologle und Pathogenese

Bislang ist kein sicher disponieren-
der exogener Faktor bekannt. Be-
glinstigend scheinen Alkohol und
Nikotin zu sein. Chemiker und Pa-
tienten mit der Blutgruppe A erkran-
ken haufiger an einem Pankreas-
karzingm,

Eine gesicherte Beziehung des Pan-
kreaskarzinoms zum Diabetes mel-
litus besteht nicht. Noch nicht ge-
klédrt ist die Frage, inwieweit eine
chronische Pankreatitis eine mali-
gne Entartung begiinstigt. Da auch
das Pankreaskarzinom zur chroni-
schen Fibrosierung und zur trypti-
schen Entziindung fihrt, sind am pa-
thologisch-anatomischen Priparat
bislang noch keine sicheren Nach-
weise einer malignen Entartung der
chronischen Pankreatitis bekannt.

Hinweise fir einen Zusammenhang
ergeben sich aus Verlaufsbeobach-
tungen einzelner Patienten. Die Ko-
inzidenz scheint haufiger als bislang
vermutet.

Pathologische Anatomie

Ca. zwei Drittel der Karzinome sind
im Bereich des Pankreaskopfes lo-
kalisiert, der Rest verteilt sich zu
annédhernd gleichen Teilen auf Kopf-
und Schwanzteil der Drise (Abb. 1}.
Ein nicht kleiner Prozentsatz der
Pankreaskarzinome entsteht multi-
zentrisch.

Tumoren mit einem Durchmesser
von unter 2 cm gehodren zu den Sel-
tenheiten, sehr viel hdufiger sind sie
um ein Mehrfaches groBer.

Abbildung 1
Pankreaskarzinom — Lokallsation
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Uber 90 Prozent der Karzinome ge-
hen vom Pankreasgangsystem aus.
Histologisch handelt es sich meist
um papillar bzw. tubuldr wachsende
Adenokarzinome oder um schleim-
bildende bzw. anaplastische Karzi-
nome. Entsprechend den Platten-
epithelmetaplasien in der Bauch-
speicheldriise bei dlteren Menschen
finden sich auch Plattenepithelkar-
zinome,

Zum Zeitpunkt der Diagnosestellung
sind in der Regel bereits Metasta-
sen vorhanden, bevorzugt in Leber
und Lunge, aber auch subkutan, im
Herz und nicht selten im Bereich der
Virchowschen Driise. Das Fehlen
einer Organkapsel erleichtert die
frihzeitige Infiltration benachbarter
Lymphknoten, des Duodenums und
— von Bedeutung fiir die operative
Therapie — lebenswichtiger Blutge-
fdBe wie der Vena porta und der
Arteria hepatica. Eine Besonderheit
des Pankreas- und des Gallengangs-
karzinoms ist die Ausbreitung ent-
lang perineuraler Scheiden; dies er-
klart zum Teil den ausgeprigten
Schmerzcharakter des Pankreas-
karzinoms beim Befall des Ganglion
coeliacum.

Symptome

Fihrende Symptome sind Schmerz,
Gewichtsabnahme, Leistungsknick
und lkterus. Beim Auftreten klini-
scher Symptome (Abb. 2} ist es in
aller Regel bereits zu spat flir eine
kurable Therapie.

Der Schmerz beim Pankreaskarzi-
nom ist zumeist stetig und progres-
slv, im Epigastrium oder periumbili-

Qiabetes

Olarrhd
Steatorrhd

Pankreas
Cholestase
=

Gewichts-
veriust

Abbildung 2
Pankreasieiden — Klinische Symptome
(nach Ammann)
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kal lokalisiert. Bei jedem zweiten
Patienten findet sich eine zum Teil
glrtelformige Ausstrahlung in den
Riicken bzw. in die Gegend des
rechten Schulterblattes. Typisch er-
scheint eine Verschlimmerung in lie-
gender Position, besonders nachts,
wihrend Aufsitzen bzw. ein nach
vorne Uberbeugen zu einer Erleich-
terung der Beschwerden fiihrt.

Bereits in einer frihen Phase des
Krankheitsverlaufes kommt es zu
Appetiteinschriankung und zum Ge-
wichisverlust, Letzterer beginnt zu-
nédchst unmerklich, hat aber bei der
Diagnosestellung zumeist 5 bis 10
kg erreicht.

An StuhlunregelméBigkeiten werden
Diarrhden mit Fettstuh! erst bei ei-
nerZerstdrung von 50 bis 90 Prozent
der exokrinen Pankreasanteile be-
obachtet. Haufiger kommt es infolge
der geringen Nahrungsaufnahme zur
Obstipation.

Der lkterus kann zu Beginn inter-
mittierend auftreten und findet sich
um so haufiger, je naher der Pan-
kreastumor zu den Gallenwegen lo-
kalisiert ist. Der Ikterus ist ein Spat-
symptom und entsteht beim Pan-
kreaskarzinom in der Regel nicht
ohne Schmerz. Flihrt der Tumorver-
schluB zu einem langsamen Aufstau,
kommt es zu einer tastbaren Ver-
groBerung der Gallenblase, Cour-
voisiersches Zeichen, das sich in
30 bis 60 Prozent der Krankheits-
félle findet.

Psychische Veranderungen, insbe-
sondere depressive Verstimmung,
finden sich hédufig als primonito-
rische Zeichen Monate vor der Mani-
festation des Pankreaskarzinoms.
Eine spezifische Beeinflussung der
Psyche durch das Tumorgeschehen
in der Bauchspeicheldrise ist un-
wahrscheinlich, am ehesten handelt
es sich um eine Reaktion auf die un-
klaren und nicht behandelbaren
Oberbauchbeschwerden.

Thrombosen und Thrombophiebiti-
den gehoren zu den haufigsten Para-
neoplasien des Pankreaskarzinoms.

Klinlsche Untersuchung

Die versteckte topographische Lage
der Bauchspeicheldriise bedingt,
daB im kurablen Stadium die kor-
perliche Untersuchung meist keine

Auffalligkeiten erbringt. Im Spatsta-
dium kann dann ein paipabler Ober-
bauchtumor bzw. eine infolge diffu-
ser Metastasierung vergroBerte Le-
ber auf die Spur des Pankreastu-
mors fihren. Eine Splenomegalie
findet sich als Ausdruck der haufi-
gen Milzvenenthrombose. Die Gal-
lenblase ist in bis zu zwei Drittel der
Falle als prallelastischer Tumor zu
tasten. GefaBgerdusche kodnnen
durch Kompression bzw. Infiltration
groBerer GefdBe aufireten, Perito-
neale Aussaat bzw. Thrombose und
Kompression der Pfortader kdnnen
zur Ausbildung eines Aszites filhren.

Dlagnose

Laboruntersuchungen:

Rotes und weiBes Blutbild weisen
zumeist nur unspezifische Tumor-
zeichen auf. Eine Hyperglykdmie
findet sich in 30 bis 60 Prozent als
Spatsymptom. Im anikterischen Sta-
dium sind die Leberwerte zumeist,
normal. Erhéhung der Transamina-
sen und des Bilirubins sind Zeichen
diffuser Metastasierung bzw. Ob-
struktion der Gallenwege. Eine Er-
hdhung der Gamma-GT ebenso wie
der alkalischen Phosphatase ohne
Leberfunktionsstérungen und ohne
Alkoholabusus kdnnen dem endgiil-
tigen Nachweis eines Pankreaskar-
zinoms um Monate vorausgehen.
Der Nachweis erhdhter Pankreas-
fermente {(Amylase, Lipase) besitzt
in der Diagnostik des Pankreaskar-
zinoms, auch nach Stimulierung mit
Sekretin, nur geringe klinische Be-
deutung.

Spezialuntersuchungen:

Pankreasfunktionsprifungen erlau-
ben mit dem Nachweis einer Pan-
kreasinsuffizienz nur die Organdia-
gnose ,Pankreopathie“, nicht je-
doch die Diagnose der Krankheit,
und eignen sich somit nicht zum
Nachweis eines Pankreaskarzinoms.

Immer wieder wird liber den Nach-
weis bestimmter EiweiBkdrper, die
sich nur im fetalen Pankreas oder
im Pankreaskarzinom finden (onko-
fetale Pankreasantigene) berichtet.
Trotz jeweils erster hoffnungsvoller
Berichte hat sich bislang noch keine
brauchbare Methode gefunden. Der
Nachweis eines derartigen Antigens
konnte der Beginn zuverldssiger
Vorsorgeuntersuchungen fir das
Pankreaskarzinom sein.



Die Ultraschalldiagnostik als nicht
aggressive Methode erlaubt den
Nachweis von Tumoren der Bauch-
speicheldriise ab einer GrdBe von
2 bis 3 cm; durch die Kombination
mit der Feinnadelbiopsie Ist auch
der zytologische Nachweis mdglich.

Konventionelle Rontgenuntersu-
chungen (Oberbauchleeraufnahme,
Kontrastmitteldarstellung der Gal-
lenwege und des oberen Gastro-
intestinaltraktes) sollten In ihrer Be-
deutung fiir die Pankreasdiagnostik
nicht iliberschitzt werden. Sie die-
nen zum Nachweis von Verdréngung
bzw. Tumorinfiltration der genann-
ten Nachbarorgane. Die Einfiihrung
der superselektiven Pankreasangio-
graphie hat die Treffsicherheit des
Pankreaskarzinoms bei sehr erfah-
renen Untersuchern von 70 auf 90
Prozent gesteigert.

Die GrdBe der kleinsten nachgewie-
senen Pankreastumoren liegt bei 10
mm, im allgemeinen jedoch bei 2
bis 3 cm. Besondere Bedeutung hat
die Angiographie zur Klarung der
Operabilitdt, da bei Infiltration der
Arteria mesenterica superior bzw.
der Arteria hepatica communis eine
Resektion des Tumors nicht mehr
moglich ist.

Laparoskopisch kdnnen mit ver-
schiedenen Techniken Teile der
Bauchspeicheldrise im Kopf- bzw.
im Korpusbereich eingesehen und
zum Teil auch biopsiert werden. Die
Diagnose von Pankreastumoren in
friihen Stadien 148t sich durch diese
Methoden jedoch nicht verbessern.

Als bislang aussagekriftigste Me-
thode in der Diagnostik des Pan-
kreaskarzinoms hat sich die en-
doskopisch retrograde Cholangio-
Pankreatikographie (ERCP} erwie-
sen. Das Pankreaskarzinom fiihrt
fast immer zu Veranderungen am
Pankreas- und/oder Gallengangsy-
stem. Diese Gangveranderungen
(Gangabbruch, Stenose und Zysten-
bildung) sind typisch, jedoch nicht
beweisend fir das Pankreaskarzi-
nom, da sie auch bei entziindlichen
Veranderungen der Bauchspeichel-
drise auftreten kdnnen. In ca, 20Pro-
zent gelingt durch Anamnese, Kli-
nik und ERCP die richtige Diagnose.
Eine Friiherkennung des Pankreas-
karzinoms durch die ERCP im ope-
rablen Stadium ist bislang jedoch
nur in ca. zehn Prozent, Im kurablen
Stadiumnurin Ausnahmeféllen mog-
lich.
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Die zytologische Untersuchung bzw.
die Bestimmung von onkofetalen
Antigenen (CEA) in dem wéhrend
der ERCP abgesaugten Pankreas-
sekret kdnnen die Trefferquote die-
ser Methoden weiter erhdhen.

Theraple des Pankreaskarzinoms

Nur die Radikaloperation in Form
der Duodenopankreatektomie bietet
beim Papillen- und Pankreaskopf-
karzinom Aussicht auf Heilung oder
auf Lebensveriangerung. Bel dieser
Whippleschen Operation wird der
Pankreaskopf bzw. die gesamte
Bauchspeicheldriise, das Duode-
num, derdistale Ductus choledochus
und die distalen zwei Drittel des
Magens entfernt. Entsprechend der
Ausdehnung des Eingriffes ist er mit
einer Letalitat von 10 bis 25 Prozent
belastet. Nur selten erscheint eine
Resektion tumortragender Pankre-
asanteile eusreichend.

Die intraoperative Diagnostik des
Pankreaskarzinoms durch Biopsie ist
mit einer biopsiebedingten Letalitat
bis 3,8 Prozent und einer Komplika-
tionsrate bis 20 Prozent belastet.
Die Rate der falsch-negativen Er-
gebnisse liegt zwischen 12 und 54
Prozent mit einem Mittelwert von
35 Prozent. Das bedeutet, daB min-
destens ein Drittel der Pankreaskar-
zinome dem intraoperativ-biopti-
schen Nachweis entgehen. Mit der
Einfiihrung der Feinnadelbiopsie
scheint sich die Trefferquote deut-
lich verbessert, die Komplikations-
rate signifikant gesenkt zu haben.

In der Kkonservativen Behandlung
des Pankreaskarzinoms bei inku-
rablen Patienten bleibt nur die sym-
ptomatische Therapie, da die zyto-
statische Behandlung nach allgei-
meiner Erfahrung keine Beeinflus-
sung des Primartumaors oder seiner
Metastasen mit sich bringt.

Trotz aller methodischen Verbesse-
rungen bildet das Pankreaskarzinom
weiterhin eine Herausforderung, Dia-
gnose und Therapie des Krank-
heitsbildes weiter zu verbessern.

Anschrift des Verfassers:

Dr, med. G. Lux, Assistenzarzt, Kranken-
hausstraBe 12, 8520 Erlangen

Biguaniden:

Ein besonderes
Antidiabetikum fiir aus-
gewdhlte Diabetes-
Patienten

Weil in der letzten Zeit sich die Mit-
teilungen Uber das Auftreten von
Laktatazidosen (Blutiibersauerung)
hauften, missen Diabetiker, die
Biguanide (ein orales Antidiabeti-
kum) einnehmen, enger mit ihrem
Arzt zusammenarbeiten.

Die Arzneimittelkommission der
deutschen Arzteschaft informierte
jetzt Uber das Laktatazidosen-Rlisiko
bei Biguanid-Behandlung nach Be-
ratung mit Vertretern der Fach-
geselischaft, dem Bundesgesund-
heitsamt und den betroffenen Her-
stellern.

Die Laktatazidosen gehen nicht sel-
ten mit Schocksymptomatik einher
und verliefen bisher In der Mehrzahl
tédlich. Sie werden vor allem durch
Sauerstoffmangel sowie durch eine
Einschrinkung der Nierenfunktion
begiinstigt.

Da die ersten Symptome unspezi-
fisch sind (Obelkeit, Erbrechen), die
Laktatazidose auch schon nach kurz-
dauernder Biguanid-Einnahme auf-
treten kann und da in der Praxis
zur Zeit noch keine exakte Diagno-
stik mdglich ist, rit die Arzneimittel-
kommission der deutschen Arzte-
schaft zu einer strengen Indikations-
stellung, zu sehr sorgfaltiger Be-
riicksichtigung der Kontraindikatio-
nen vor Therapiebeginn und ent-
sprechender Uberprifung der Situa-
tion bei Patienten, die bereits mit
Biguaniden behandelt werden. Kei-
nesfalls diirfen die vom Arzt verord-
neten Tagesdosen Uberschritten
werden.
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Moderne Diagnostik —

Okonomisierung und Bewertung

57. Arztiiche Forthildungstagung Regensburg

(Fortsetzung)

Privatdozent Dr. G. Siemon, Kéin:

Moglichkelter und Grenzen pulmo-
nologlscher Diagnostlk

Die apparative Ausstattung fir die
pulmonologische Diagnostikistinden
letzten Jahren immer komplizierter
und auch teurer geworden. Bei der
groBen Zahl obstruktiver Atemwegs-
erkrankungen, die 80 Prozent der
broncho-pulmonalen Erkrankungen
und 20 Prozent des internen Kran-
kengutes betreffen, ist nur eine Friih-
diagnose erfolgversprechend, Dazu
miissen einfache, von jedem 2zu
handhabende Geréte, wie Kleinspi-
rometer, zur Verfligung stehen. Nur
durch die bei routineméBigem Ein-
satz gewonnenen Erfahrungen wird
dabei der Kranke vor einer Uberbe-
wertung von MeBdaten zugunsten
klinischer Symptome geschiitzt.

Die Aufgabenteilung in Vorfelddia-
gnostik atemmechanischer Funk-
tionsstorungen, wie der Therapie-
kontrolle durch den niedergelasse-
nen Allgemeinarzt oder Facharzt, die
Erfassung und Differenzierung von
Gasaustauschstorungen in einer
Praxisgemeinschaft oder einem mit-
telgroBen Krankenhaus und schlieB-
lich die Forderungen, die an ein pul-
maonologisches Zentrum zu stellen
sind, fihren zu elner sinnvollen Er-
weiterung der pneumologischen
Maglichkeiten bei verniinftiger Be-
grenzung im Hinblick auf Apparate-
kosten, Personalaufwand und Anfor-
derungen an den jeweiligen Arzt.

Die pneumologische Diagnostik und
Therapie gewinnt besondere Bedeu-
tung in sozialmedizinischer Hinsicht
im Hinblick auf Abkiirzung von Ar-
beitsunfahlgkeitszeiten und zur Pré-
vention pulmonalbedingter Invalidi-
tat im chronischen Cor pulmonale
und in der respiratorischen Insuffi-
zienz. Die zahlenmaBig weit lber-
wiegenden Erkrankungen der Atem-
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wege |lassen sich in den meisten Fél-
len weder durch Klinisch-physikali-
sche noch rdntgenologische Unter-
suchungen ausreichend diagnosti-
zieren. Es gibt aber heute preiswer-
te, einfach zu handhabende, lei-
stungsfdhige MeBgerdte fiir spiro-
metrische Untersuchungen, die fir
die Praxis wie auch das kleine Kran-
kenhaus gut geeignet sind und bei
entsprechend kritischer Anwendung
bereits wichtige Informationen ver-
mitteln.

Funktionsstdrungen des broncho-
pulmonalen Systems lassen sich un-
terteilen in

1. Beeintrdchtigung der Ventilation
aufgrund atemmechanischer Verén-
derungen,

2. Stérungen des pulmonalen Gas-
austausches,

3. Verminderung der kardio-respira-
torischen Reserven.

Zu 1.

Stérungen der Atemtechnik lassen
sich unterteilen in restriktive und ob-
struktive Bellltungsstdrungen. Bei
Restriktion besteht elne erhdhte
Atemarbeit gegen elastische Wider-
stande, bei Obstruktion gegen vis-
kése Widerstdnde. Zugleich als Ur-
sache und Folge dieser Beliiftungs-
stdrungen ist das Lungenemphysem
anzusehen. Die Erfassung erfolgt
durch spirometrische Messung der
Druck-Volumen-Charakteristik (Com-
pliance-Bestimmung) sowie mittels
der Ganzkdrperplethysmographie.

Die Restriktion ist Folge eines ver-
minderten Ausdehnungsvermdgens
der Lungen infolge interstitieller Lun-
genverdnderungen (Fibrosen, Sar-
koidose, Pneumokoniasen), pulmo-
nalbedingter (funktioneller) Vermin-
derungen des Lungenparenchyms
(nach Resektion, beiAtelektasen, aus-
gedehnten Pneumonien, rezidivieren-
den Embolien) oder extrapulmonal-
bedingter Verminderungen von Lun-

genparenchym (bel Zwerchfellah- -
mung oder Hochstand, PleuraerguB,
Pneumothorax, Verschwartungen,
Thoraxdeformierungen oder Thora-
koplastik). Hinweise auf eine Re-
striktion geben elne verminderte
Vitalkapazitat. Bei gleichzeitiger Be-
stimmung des Residualvolumens
kann zwischen extra- und intrapul-
monaler Restriktion unterschieden
werden. Bei einer deutlichen Ab-
schwachung der Sekundenkapazitét
muB immer an eine funktionelle Ver-
minderung der Vitalkapazitdt ge-
dacht werden.

Bei der Obstruktion der Atemwege
findet sich ein erhdhter Strdbmungs-
widerstand. Eine inspiratorisch wirk-
same Obstruktion liegt bei doppel-
seitiger Rekurrensparese, eine in-
und exspiratorische bei Stenosen
im Bereich der groBen Luftwege
{(nach Tracheotomie, bei Fremdkor-
peraspiration, Tumoren und Kom-
pression durch die Schilddriise oder
Mediastinaltumoren) vor. Ursachen
der exspiratorischen Obstruktionen
in den kleinen Atemwegen sind die
haufigsten Atemwegserkrankungen
tiberhaupt (obstruktive Bronchitis,
obstruktives Emphysem und Asthma
bronchiale). In der Regel besteht
eine Verminderung des AtemstoBes
nach Tiffeneau (relative Sekunden-
kapazitat). Das absolute Volumen
der Sekundenkapazitét ist allerdings
auch bei restriktiven Erkrankungen
vermindert, als Relativwert in Be-
ziehung zur Vitalkapazitdt jedoch
ausschlieBlich bei obstruktiven Ven-
tilationsstérungen. Beide Ubungen
erfordern eine optimale Mitarbeit
des Probanden. Es sollten deswe-
gen MeBgerate verwendet werden,
die neben der digitalen Anzeige der
MeBwerte auch Kurvenverlaufe regi-
strieren, um einen liickenlosen Ein-
druck vom Ablauf des MeBvorgan-
ges zu gewinnen. Die Messung der
Vital- und der Sekundenkapazitét im
Rahmen eines forcierten Exspira-
tionsmanévers kdnnen die bei for-
cierter Ausatmung aufgebauten ho-
hen Intrathorakalen Driicke zu einer
funktionellen Kompression zentra-
ler Bronchialabschnitte fiihren. Trotz-
dem sind Vitalkapazitat und relative
Sekundenkapazitdt die wichtigsten,
weil einfach zu gewinnenden MeB-
werte zur Erfassung und Abgren-
zung restriktiver und obstruktiver
Ventilationsstérungen.

Die @Ganzkdrperplethysmographie
bietet demgegeniiber folgende Vor-
teile; Die MeBwerte werden bel ruhi-
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ger und spontan gewahliter Atmung
registriert; sie sind von der Mitarbeit
des Probanden weitgehend unab-
héngig und gut reproduzierbar. Fer-
ner ist eine schnelle Erfassung von
Normabweichungen des thorakalen
Gasvolumens im Hinblick auf die
Emphysemdiagnostik oder funktio-
nelle Uberbiihung von Bedeutung.

Zu 2.

Stérungen des pulmonalen Gasaus-
tausches lassen sich unterteilen in

a) Verénderungen der globalen al-
veolaren Ventilation,

b) MiBverhaltnis zwischen Belliftung
und Durchliiftung (Verteilungsstd-
rungen},

¢) Diffusionsstérungen.

Wichtigste Untersuchungsmethode
zur Differenzierung dieser Stérun-
gen sind die Blutgasanalyse und die
Bestimmung des CO-Transfers. Alle
ausgepragten Gasaustauschstdrun-
gen sind durch eine Hypoxamie
(Unterschreitung des altersentspre-
chenden Sauerstoffpartialdruckes =
pO2) im arteriellen oder kapilldren
Blut gekennzeichnet.

Zu 3.;

Die Beeintrachtigung der kardio-re-
spiratorischen Reserven ist zur Be-
urteilung einer Operationstahigkeit
vor thoraxchirurgischen oder gro8e-
ren abdominellen Eingriffen sowie
fir die Arbeitstahigkeit bei pulmona-
lenErkrankungen von Bedeutung.Die
Spiroergometrie mit Blutgasanalyse
in verschiedenen Belastungsstufen
erfa8t die ventilatorischen und zir-
kulatorischen Kompensationsmég-
lichkeiten sowie die metabolische
Anpassungsbreite der Gesamtorga-
ne Lunge und Herz mit dem Qrgan-
system des Kreislaufes. Hinzu kom-
men Untersuchungen der Hamody-
namik im kleinen Kreislaui mit
Rechtsherzkatheterismus, Perfusi-
ons- und Ventilationsszintigraphien
sowie massenspektrometrische Un-
tersuchungen in entsprechenden
pneumologischen Zentren.

Protessor Dr. D. Reinwein, Essen:

Fortschritte in der Differentiaidia-
gnostik endokriner Krankheiten

in diesem Referat werden die Fort-
schritte in der Neuroendokrinologie,
auf dem Gebiet der Hormone als
Tumormarker und der Schilddrisen-
diagnostik besprochen.
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Fortschritte in der Neuroendokrino-
fogie:

Seit 1968 sind auBer Vasopressin
und Oxytocin mehrere sogenannte
Releasing-Hormone entdeckt wor-
den. Den Reigen erdfinete das Thy-
reotropin-Releasing-Hormon (TRH).
Es folgte das luteotrope Releasing
Hormon (LH-RH), das sowohl die
Sekretion von LH als auch von FSH
in der Hypophyse stimuliert. Das So-
matostatin hemmt die hypophysare
Sekretion von Wachstumshormon
GH und wird deshalb GH-IH ge-
nannt. Unerwartet war die Erkennt-
nis, daB Somatostatin auch auf die
endokrinen Zellen desPankreas ein-
wirkt und die Glucagon- und Insulin-
sekretion hemmt. Vasopressin bzw.
dessen Derivat DDAVP wird heute
zur Therapie des Diabetes insipidus
verwendet. Das TRH dient der Be-
stimmung des TSH in der Diagnostik
von Funktionsstérungen der Schild-
driise; therapeutisch hat es keine
Verwendung. LH-RH dient zur Difte-
renzierung des Hypogonadismus
und der HVL-insuffizienz. Das So-
matostatin (GH-EH) kann zur Diffe-
rentialdiagnostik von Insulinomen,

* zur Unterscheidung von Adenomen

und Karzinomen und in der Thera-
pie bestimmter Formen des juveni-
len Diabetes mellitus Verwendung
finden. Die Entdeckung dieser Hor-
mone hat die Kenntnis der Regula-
tionsmechanismen zwischen den
Effektorganen (Schilddriise, Neben-
niere oder Gonaden) und dem HVL
und dessen Steuerung durch den
Hypothalamus erweitert. Dadurch
wurde es moglich, hypophysare und
hypothalamische Stérungen zu lo-
kalisieren und das AusmaB der Sto-
rung bei Insuffizienz wie auch bei
Hypersekretion besser auszuloten.

Hormone als Tumormarker:

Die Differentialdiagnostik wurde
durch die Entdeckung bereichert,
daB einzelne Tumoren bestimmte
Hormone produzieren. Diese werden
als sogenannte Tumormarker be-
zelchnet. So ist das Kalzitonin ein
von den C-Zelien der Schilddriise
produziertés Hormon, das als Ant-
agonist des Parathormons gilt und
normalerweise kelne Rolle spielt.
Ein zweiter Tumormarker ist das
Prolaktin, das mit ACTH, STH und
LH zu den Hormonen gehdrt, die zur
Laktogenese erforderlich sind. Es
imitiert eine Vielfalt von Wirkungen,
was offensichtlich phylogenetisch zu
erkiaren ist. Eine vermehrte Produk-
tion dieses Hormons kann Ursache

eines HVL-Adenoms sein und sich
durch einzelne der folgenden Sym-
ptome auBern: Gyndkomastie, Ga-
laktorrhoe, Amenorrhoe und infer-
tilitdt. Eine Prolaktin-Erhdhung im
Serum ist wesentlich haufiger als
eine Hyperkalzitoninamie.

Fortschritte in der Schilddrisen-
diagnostik:

Schilddriisenerkrankungen stehen
mit Abstand an erster Stelle bei den
endokrinologischen Problemen. Der
entscheidende diagnostische Fort-
schritt der letzten Jahre bestand in
der Einflhrung sogenannter in-vitro-
Tests, mit denen der friher (ibliche
Radiojodtest ersetzt werden kann.
Die neuen Bestimmungen sind nicht
nur einfacher und billiger, sondern
auch weniger stdrungsanfallig und
bieten keine Strahlenbelastung fir
den Patienten. In den Vordergrund
gerickt ist

1. die radioimmunologische Bestim-
mung des TSH im Serum und

2. die Bestimmung des Trijodthyro-
nins (T3).

Das TSH spielt im Regelkreis Hypo-
physenvorderlappen-Schilddrisedie
Roile eines Transmitters in direkter
Abhéngigkeit von Plasmathyroxin.
TSH ist beim Schilddriisen-Gesun-
den mitden heutigen Methoden noch
nicht meBbar, wird aber nach intra-
vendser Injektion von TRH meSbar
aus den thyreotropen Zellen des
HVL freigesetzt (Anstieg auf etwa
15 mU/m1). Keine Reaktion sieht man
bei einer hypophyséren, d. h. sekun-
diren Hypothyreose und bei Patien-
ten mit Hyperthyreose. Die Bedeu-
tung des T, ist erst kirzlich nach
Entwicklung empfindlicher Nach-
weismethoden erkannt worden. Es
wird vorzugsweise bei starker Sti-
mulierung der Schiiddriise, d. h. bei
der Hyperthyreose, sezerniert. Hier-
bei kommt es zu einem unverhalt-
nisméaBig hohen Anstieg von T, der
zwei- bis dreimal so hoch ist wie der
von T Auch wenn die T-Konzentra-
tion nur zwei Prozent der T;-Kon-
zentration im Blut erreicht, ist diese
geringe Menge wirkungsmaBig durch
den héheren Umsatz und den gro-
Beren Verteilungsraum dem T, dqui-
valent.

Bei der Diagnostik In der Praxis mis-
sen wir davon ausgehen, daB min-
destens 80 Prozent aller Schilddrii-
senerkrankungen auf blande Stru-
men entfallen. Bei diesen kann man
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MOden01®Antihypertensivum

Rauwolfia-Saluretikum-Kombination
Tagestherapiekosten: 29 Pf %)

bei der OP mit 50 Dragees

(1 Dragee tédglich - ausreichend bei
jedem zweiten Patienten)

Senkt den erhdhten Blutdruck intensiv,

schonend und langanhaltend

usammensetzung:
| Dragée enthalt:
Butizid 33 mg
Reserpin 0,07 mg
Rescinnamin 0,07 mg
Raubasin 07 mg
Kaliumchlorid 300 mg

Kontraindikationen:
Anamnestisch bekannte oder manifeste
Depressionen, Sulfonamid-Uber-
empfindlichkeit, therapieresistente
anokoli&mie. Bei Patienten mit forige-
schrittener Niereninsuffizienz, schwerer
erebrol- und Koronarsklerose kann
eine Blutdrucksenkung versuchs werden,
wenn diese alimahlich und unter sorg-
altiger Oberwachung erfolgt, Bei ein-
eschrankter Nierenfunktion missen die
arnpflichtigen Stoffe im Serum laufend
ontrolliert werden (z. B. mit Test-
ombinationen Boehringer Mannheim:
reatinin, HornstoH), da es zur Ver-
starkung einer Azotamie kommen kann.
ebenwirkungen und Hinweise:
Vereinzelt auftretende Magenunver-
raglichkeit (Ubelkeit, Brechreiz) kann

bei 83, 6 % aller Hypertoniker
(Loos, M, : Therapiewoche 21 (1971) 3698),

durch Einnahme nach den Mahizeiten
meist vermieden werden. Wie dlle
zentral sympathikusdémpfenden Prépo-
rate kann auch Modenol bei einem

Teil der Patienten eine stirker sedie-
rende Wirkung hervorrufen. Deshalb
muf3 unter Umstéinden mit einer Yermin-
derung der Recktionsfahigkeit gerech-
net werden. Dariiber hinaus kann die
Wirkung von anderen Arzneimitteln

(z. B. Borbituraten) und von Alkohol
verstarkt werden,

Patienten, deren Tatigkeit groBBe Auf-
merksamkeit erfordert (z. 8. Kraft-
fahrer), sollten darauf besonders hin-
gewiesen werden. Weitere reserpin-
bedingte Nebenwirkungen, wie depres-
sive Verstimmung oder verstopfte Nase,
kommen aufgrund der geringen Dosie-
rung dieses Alkaloids nur ousnahms-
weise vor,

Orthostatische S$t6rungen treten selten
und dann nur verijbergehend auf.
Wegen der Butizid-Komponente kann
es - wie bei allen saluretikahaltigen
Praparaten = vereinzelt zu Kalium-
mongelerscheinungen sowie zu einer
Erhbgung des Blutzuckers und der

Blutharnsdure kommen, Bei Diabetes
und bei Gicht ist deshalb eine haufigere
Kontrolle der Stoffwechsellage ange-
zeigt. Bei Anwendung von Modenol
gegen Ende der Schwangerschaft und
wd?xrend der Stillzeit konn es zu einer
Schwellung der Nasenschleimhaut des
Neugeborenen und dadurch zur Behin-
derung der Atmung kommen. Ricken-
loge des Neugeborenen sollte deshalb
vermieden und die Schwellung der
Nosenschleimhaut mit abschwellenden
Nasentropfen (fiir Souglinge) behandelt
werden,

Fiir lhre Verordnung:
OP mit 20 Dragées
QP mit 50 Drogées DM 14,60
QP mit 100 Dragées DM 26,85
AP mit 250 und 1000 Drogées.

DM 6,55

» @ :

| diagnostica
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sich diagnostisch auf wenige Tests
beschranken. Als Basisuntersuchung
reicht eine T,-Bestimmung im Blut
und ein Szintigramm der Schilddrise
mit Pertechnat. Letzteres hat eine
wesentlich geringere Strahlenbela-
stung als das herkdmmliche Jod'?,
Eine routinemaBige Durchfihrung
des Radiojodtests ist Gberflissig.

Bei der Hyperthyreose zeigen nicht
nur das klinische Bild, sondern auch
die Labordaten ein buntes Bild. Mas-
kierte Formen mit dem Extremfall der
sogenannten apathetischen Form
sind naturgemaB wesentlich schwe-
rer testzustellen als das Vollbild, zu
dessen Erkennung meist die T,-Be-
stimmung und das Szintigramm aus-
reichen. Zusatzlich kdmen dann die
Ts-, selten die T3-RIA-Bestimmungen
und nur in etwa fiinf Prozent der
Falle Funktionstests zum Einsatz.

Die Hypothyreose ftritt wesentlich
seltener auf als die Schilddrisen-
liberfunktion und ist als leichte Form
klinisch nur schwer zu diagnostizie-
ren, Gerade hier ist es wichtig, uber-
haupt an die Maéglichkeit dieser
Krankheit zu denken. Der Radiojod-
test ist fur die Diagnose einer Hy-
pothyreose unzuverldssig und da-
her (berfliissig. Als Basisdiagnostik
reicht die Bestimmung des Thyroxins
und ein Szintigramm in 82 Prozent
der Falle aus, mit zuséatzlicher Ts-
Bestimmung kommt man in 85 Pro-
zent und unter Beriicksichtigung
des Achillessehnen-Reflexes in 95
Prozent der Falle aus. In seltenen
Féllen ist der TRH-Test noch erfor-
derlich. T3 spielt fir die Diagnostik
der Hypothyreose keine Rolle.

Privatdozent Dr. G. Assmann, Kéin:

Moderne Diagnostik von Lipold-
Stoffwechselstérungen

Eine rechtzeitige Erkennung und Be-
handlung von Hyperlipidamien ist
ein wesentlicher Aspekt praventiver
Kardiologie. Ein erhdhter Blutfeti-
gehalt fihrt zu einem gesteigerten
Arterioskleroserisiko. Der Hyper-
cholesterindmie kommt als isolier-
tem Risikofaktor des Herzinfarktes
eine vorrangige Bedeutung zu.

Es besteht noch keine einheitliche
Meinung Gber die Frage, ob flr prak-
tische Zwecke der Lipiddiagnostik
eine Klassifizierung nach Hyperlipo-
proteinamietypen (Typ | bis V nach

Bayerisches Arzteblatt 6/77

Fredrickson) erfolgen soll. Diese
wurde 1971 von der WHO als Grund-
lage der Hyperlipidamiediagnostik
empfohlen, Andererseits mehren
sich in jlingster Zeit die Stimmen,
die eine Einteilung nach Hyperlipo-
proteindmietypen entsprechend der
Lipldelektrophorese ablehnen und
statt dessen aus finanziellen Grin-
den die alleinige Bestimmung wvon
Cholesterin und Triglyceriden fir
praktische Zwecke als ausreichend
erachten.

Die Klassifizierung in Hyperlipopro-
teindmien Typ | bis V stellte einen
wesentlichen Fortschritt fir die pa-
thophysiologischen Zusammenhan-
ge des Fettstottwechsels dar. Aus
der relativen Eintachheit der Klassi-
fizierung erwachsen jedoch auch
entscheidende Nachteile. In der tag-
lichen Praxis ist mit der Feststellung
des .Typs" die Diagnostik in der
Regel beendet, obwoh! derzeitige
Kenntnisse zusatzliche Uberlegun-
gen und Untersuchungen erfordern.
Deshalb erscheint heute eine Lipo-
protein-Elekirophorese als Zusatz-
untersuchung fragwirdig, wenn
nicht gar Uberfliissig. Die quantita-
tive Bestimmung von Cholesterin
und Triglyceriden sowie die Be-
trachtung des  Nichternserums
(.Klhlschranktest”) erlaubt, den Li-
poproteintyp mit hoher Treffsicher-
heit unter Beachtung einfacher Re-
geln vorauszusagen. Da zudem die
Typen |, lll und V insgesamt weniger
als ein Prozent der Hyperlipidamien

an den Postschaltern

lhre Hilfe

fir behinderts und
benachteiligte Kinder
und Jugendliche -

verwenden Sie
Jugendmarken

ausmachen, konzentriert sich das
Interesse auf die Diagnose isolierter
Hypercholesterinamien (Typ Ila),
isolierter Triglyceridamien (Typ IV)
und gemischter Hyperlipiddmien (Typ
Il b). Diese setzen lediglich die Be-
stimmung der Lipide voraus. Gering-
gradige Erhéhungen der beiden Li-
pidparameter sowie Differenzierun-
gen der beiden Typen IIb (ge-
mischte Hyperlipidamie) und IV (Hy-
pertriglyceridamie) stellen eine be-
sonders haufige Situation in der
taglichen Praxis dar. Ohne die quan-
titative Bestimmung des Cholesterins
in den verschiedenen Lipoprotein-
klassen ist jedoch eine sichere Zu-
ordnung in der Regel nicht méglich.
Die exakte Quantitizierung ist be-
ziglich des Arterioskleroserisikos
bedeutsam, derzeit jedoch nur mit
Hilfe der Darstellung der Lipopro-
teine in der praparativen Ultrazen-
trifuge moéglich und damit Spezial-
laboratorien vorbehalten.

Lipid-,Normalwerte” sind statisti-
sche Befunde und keineswegs iden-
tisch mit ,ldealwerten”. Alter und
Geschlecht, Nahrungs- und Lebens-
gewohnheiten beeinflussen die ent-
sprechenden Parameter. Choleste-
rinwerte Gber 250 mg %o und Trigly-
ceridwerte (iber 200 mg % sollten in
jedem Fall Veranlassung zur Abkla-
rung der Hyperlipidamie geben.
Die enzymatischen Triglycerid- und
Cholesterinbestimmungen stehen als
spezifische und leistungstihige Me-
thoden zur Vertiigung. Die Tatsache,
daB ein Lipoproteinphanotyp oft nicht
konstant bei einem Patienten beob-
achtet wird, und sich unter dem Ein-
fluB von Diat und Pharmaka &ndern
kann (, Typenwechsel”}, schranktden
Informationsgehalt der Typisierung
weiter ein. In der Diagnostik der
Fettstoftwechselerkrankungen sollte
deshalb nicht die Typisierung, son-
dern die Ditterenzierung sekundarer,
diétetischer und tamilidfrer Formen
im Vordergrund stehen. Bel fast al-
len Patienten reicht die alleinige Be-
stimmung von Cholesterin und Tri-
glyceriden sowie die Beurteilung des
Nichternserums aus, um unter Be-
ricksichtigung der klinischen Situa-
tion eventuell erforderliche thera-
peutische MaBnahmen einzuleiten.

(SchiuB folgt)

Referent:

Dr. med. A. Paetzke, Behringersdorfer
StraBe 5a, 8501 Schwaig
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Erndhrungsbehandlung bei Hyperurikdmie und Gicht*

von Giinther Wolfram

Aus der Medizinischen Poliklinik der Universitdt Minchen (Direktor: Professor Dr. med. N. Zdfiner)

Die Bedeutung der Ernahrung fiir
die Manifestation der Gicht ist ge-
rade in Deutschiand durch das ,Mas-
senexperiment” der Hungerjahre am
Ende des letzten Krieges zu Tage
getreten, als es praktisch keine Gicht
mehr gab. Heute darf man davon
ausgehen, daB drei Prozent der
Ménner, die das 65. Lebensjahr er-
reichen, einen Gichtanfali erleiden
werden. Viel weiter als die manifeste
Gelenkgicht ist die zunachst asym-
ptomatische HyperurikAmie verbrei-
tet. Schitzungen, die bei finf Pro-
zent der Erwachsenen eine Hyper-
urikdmie annehmen, sind sicher
nicht zu hoch gegriffen, Uber das
Risiko einer Gelenkgicht hinaus be-
drohen den Patienten ais Folge der
Hyperurikdmie die Gichtniere und
Harnsdurekonkremente, die beide
zu einer Einschrankung der Nieren-
funktion, zu Hochdruck, zu Herzin-
farkt und damit zu einer Verminde-
rung der Lebenserwartung fithren
kénnen. Fiir den Patienten sind nur
die Gelenkgicht und Nierensteinko-
liken schmerzliche Realitat, die
asymptomatische Hyperurikdmie und
ihre stummen Begleiter entziehen
sich der realistischen Einschétzung
durch den Patienten. Hier muB die
Betreuung durch den Arzt die feh-
lende Einsicht des Patienten erset-
zen.

Anlage und Umweltfaktor Erndhrung

Die vererbte Hyperurikdmie wird in
den meisten Fallen nur in Verbin-
dung mit dem Umweltfaktor Ernah-
rung manifest. Eine optimale Ein-
stellung der Erndhrung ist deshalb
im gewissen Sinn als kausale Thera-
pie dieses Leidens anzusprechen.
Lebenslange Arzneimitteltherapieist
wegen maoglicher Nebenwirkungen
problematisch und sollte stets durch
Diat vermieden oder in der Dosis
wenigstens reduziert werden.

Die primare Hyperurikdmie ist nach
modernen Erkenntnissen in liber 90
Prozent der Falle durch einen Defekt
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bei der Harnsauresekretion im di-
stalen Tubulus der Niere verursacht.
Eine erhohte Harnsauresynthese
liegt nur in weniger als zehn Prozent
der Patienten vor, Beide Stoffwech-
seldefekte f{ihren fir sich allein oder
in Kombination prinzipiell zu den
gleichen, eingangs beschriebenen,
kiinischen Komplikationen. Nur ex-
trem seltene Defekie des Purinstofi-
wechseis, z. B. das Lesh-Nyhan-Syn-
drom, gehen mit einem besonders
schweren, klinischen Bild und spe-
ziellen Kemplikationen einher.

Dlagnose

Die Diagnose einer Hyperurikamie
erfoigt durch die Bestimmung der
Harnsdure im Nilchternserum mit
einer enzymatischen Methode mit
Uricase. Die neue Kombination der
enzymatischen Bestimmung mit ei-
nem Farbtest verspricht einen ge-
ringeren Aufwand bei gleicher Spe-
zifitdt. Da mehrere Faktoren den
Harnsdurespiegel im Blut beeinflus-
sen kdnnen, solite man die Entschei-
dung (ber die Diagnose und das
therapeutische Vorgehen immer erst
nach zwel oder drel Bestimmungen
des Harnsaurespiegels fallen. Im-
merhin hat die gesicherte Diagnose
.primdre Hyperurikamie* eine le-
benslange Therapie zur Folge. Als
wichtigste Stdrfaktoren bei der Ab-
grenzung primare Hyperurikédmie /
sekundire Hyperurikdmie / Normo-
urikdmie sind zu nennen: sehr purin-
reiche Nahrung, Alkoholzufuhr und
Arzneimittel.

Deshalb ist eine spezielle purinarme
Kost vor der Blutabnahme unnétig
und Irrefihrend, da auf diese Weise
Fehler in der Ublichen Erndhrung
des Patienten nicht erfaBt werden.
Vor der Blutabnahme sollten alle
nicht unbedingt notwendigen Arz-
neimittel abgesetzt werden, da zahl-
reiche Medikamente den Serum-
harnsdurespiegel anheben (z B. Sal-
uretika, Salicylate, Nikotinsdure)

oder senken (z. B. Pyrazolone, Di-
quumarole, Phenylindandione).

Zum AusschiuB von sekundéren
Hyperurikdmien sind die Untersu-
chung des roten und weiBen Blut-
bildes sowie der Nierenfunktion und
die Messung des Biutdruckes not-
wendig.

Die Diagnose einer primaren Hyper-
urikdmie muB schlieBlich immer An-
laB sein, nach weiteren Stoffwech-
selstérungen, wie Hyperlipiddmie
oder Diabetes, zu fahnden. Ebenso
ist bei bekannter Hyperlipidimie
oder bei einem Diabetes auch die
Suche nach einer Hyperurikdmie an-
gezeigt.

Der Serumharnséurespiegel des Ge-
sunden und mit Einschrénkung auch
des Hyperurikémikers wird beein-
fluBt vom Alter, vom Geschlecht und
vor allem von der Ermnahrung (1). Es
hat sich bewé&hrt, einen Harnséure-
wert von mehr als 7,0 mg/100 ml fiir
den Mann und fiir die Frau nach der
Menopause als pathologisch anzu-
sehen, flr die Frau vor der Meno-
pause mehr als 6,5 mg/t00 ml.

Therapie

Die Behandiung hat sich an der
Wahrscheinlichkeit, mit der ein er-
hohter Harnsaurespiegel zu klini-
schen Komplikationen fuhrt, und an
den potentiellen Nebenwirkungen
einer lebenslangen Arzneimittelthe-
rapie zu orientieren {2). Bei einem
Harnsaurespiegel zwischen 7 und
8 mg pro 100 m! Serum besteht im-
merhin die Wahrscheinlichkeit von
14 Prozent fir das Auftreten eines
Gichtanfalles. Dies bedeutet aber
auch, daB 86 Prozent dieser Patien-
ten unnotig mit einem Arzneimittel
behandelt wirden. Die Basis der
Behandlung der Hyperurikdmie ist

*) Referet anl@Blich des Arztekongresses .Er-
nahrungsbehandlung bel Staffwechselkrenkhei-
ten" des Knelpp-Bundes e. V. In Rottach-Egem
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deshalb auch heute noch die Er-
nahrungstherapie.

Eine Hyperurikdmie bis 9 mg/100 m!
und chne klinische Komplikationen,
also auch ohne den Verdacht auf
eine Gichtniere, wird man zunéchst
nur mit Diat allein behandeln. Mit
Diét allein ist eine Senkung des er-
hdhten Harnsiurespiegels um 1 mg/
100 ml durchaus erreichbar. Bei
Harnséurewerten iber 9 mg/100 m!
liegt die Wahrscheinlichkeit eines
Gichtanfalles bei 90 Prozent; in die-
ser Situation ist die zusatzliche An-
wendung von Arzneimitteln indiziert,
auch wenn sonst keine klinischen
Komplikationen manifest sind. Unter
einer wirksamen Behandlung der
Hyperurikdmie versteht man eine
Senkung des Harnséurespiegels auf
Werte unter 6 mg/100 ml.

Erndhrungstheraple

Bei den derzeitigen Emahrungsge-
wohnheiten kann man nur einer ge-
méBigten Kostform eine reelle Chan-
ce auf Dauererfolg einrdumen, da
bei dem vielfiltigen Nahrungsmittel-
angebot heute eine extreme Diét
nicht eingehalten wird. Heute stiitzt
sich die Erndhrungstherapie der
Hyperurikdmie und Gicht im wesent-
lichen auf drei Grundsitze: Verbot
von sehr purinreichen Nahrungsmit-
teln, Begrenzung der Alkoholzufuhr
und Normalisierung des Kérperge-
wichtes. Diese letzte, allgemeine
didtetische MaBnahme ist beim (iber-
gewichtigen Hyperurikémiker dop-
pett nitzlich: Sie beseitigt den indi-
rekten Risikofaktor Ubergewicht,
der weitere Stoffwechselkrankhei-
ten, wie Diabetes oder Hyperlipid-
amle, beglinstigt, und senkt den
Harnsaurespiegel.

Personen mit Ubergewicht haben
héhere Harnséuresplegel, weil sie
mehr essen und mit der Nahrung
mehr Purinkérper aufnehmen. Als
Faustregel kann gelten, daB Je zehn
Prozent Ubergewichtder Harnsdure-
spiegel um 0,1 mg/100 ml steigt. Der
Einflu8 des Ubergewichtes fir sich
auf den Harnsduresplege! im Serum
ist also nur gering. Bei Abmage-
rungskuren sollte durch die vermin-
derte exogene Harnséurezufuhr der
Harnsdurespiegel im Blut absinken,
die Ketoazidose des Hungernden
hemmt jedoch die Harnsaureaus-
scheidung durch die Niere, so daB
es bei Fastenkuren zu einer Hyper-
urikéimie kommen kann. Beim Uber-
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gewichtigen ohne Hyperurikdmie ge-
nigt ein Urinvelumen von zwei Liter
pro Tag als GegenmaBnahme; bei
Personen, die bereits vor der Fa-
stenkur eine Hyperurikdmie haben,
sollte man Allopurine! verordnen.

Da nahezu alle Nahrungsmittel, die
in Mitteleuropa verzehrt werden,
Purinkérper enthalten, ist eine purin-
freie Ermndhrung mit dem dblichen
Nahrungsmittelangebot nicht durch-
fihrbar. Man bevorzugte deshalb
frher In der Ernahrungstherapie
des Hyperurikdmikers Nahrungsmit-
tel, die pro Gewichtseinheit wenlg
Purinkérper enthielten, z.B. Gemdise
anstelle von Fleisch. Unbericksich-
tigt blieb dabei, daB viele Nahrungs-
mittel mit geringem Purinkdrperge-
halt pro Gewichtseinheit auch einen
geringen Energiegehalt haben. Eine
ausreichende Kalorienzufuhr mit die-
sen Nahrungsmittelnerfordertdaher
erhdhte Mengen, Dadurch erreicht
die Purinkérperzufuhr aber Werte,
die denen bei sogenannten purin-
reicheren Nahrungsmitteln entspre-
chen.

Harnséduregehalt von Nahrungs-
mitteln

— s. Tabelle

Man empfiehlt deshalb heute dem
Hyperurikédmiker eine Erndhrung,
die weitgehend normal gestaltet ist.

Eine Fleischmahlzeit pro Tag ist er-
laubt, allerdings sind purinreiche
Innereien, wie Leber, Niere oder
Kalbsbries, verboten. Es ist von gro-
8em Vorteil, den EiweiBbedarf des
Patienten auch durch Milcheiwei8 in
den mannigfaltigen Milchprodukten,
die auf dem Markt sind, und durch
Ei-EiweiB zu decken, da diese El-
weiBquellen vollkommen purinfrei
sind. Die EiweiBzufuhr sollte jedoch
nicht Gber das normale MaB von
etwa 12 bis 15 Prozent der Energie
steigen, da auch eine erhohte Zu-
fuhr purinfreien EiweiBes zu el-
ner vermehrten Harnsauresynthese
fahrt.

Alkoho! hemmt durch sein Abbau-
produkt Milchsdure die Harmséaure-
ausscheidung der Niere und erhoht
auf diese Weise den Harnsédurespie-
gel im Blut. Im Grunde liegt der
gleiche Mechanismus wie bei der
Azidose des Hungernden vor. ,Fa-
sten und Feste” sind deshalb fir
den Hyperurikdmiker in unserer
Wohlstandsgesellschaft ein Risiko,
denn der Anstieg des Harnsaure-
spiegels kann einen Gichtanfall aus-
idsen. Es ist jedoch nicht notwendig,
aus diesen Griinden dem Patienten
mit Hyperurikdmie den Alkohol voll-
stdndig zu verbleten. Wenn nicht
andere Griinde {Leberschaden, Hy-
pertriglyzeriddmie u.a.) dagegen
sprechen, kann man eine normale

Kalbsbries 1100 mg/100 g 910 mg/100 kcal
Milz £, IS 260 ., .
Leber 240 S o 188 & .
Niere 240 " " 200 " "
Anchovis 450 . . 20 . .
Olsardinen B0 180 L
Sardellen 200 . e 1005 L
Karpien 180w 10 s 2
Hase 5 [0 S 100 55
Spinet 705 . 0 S
Feldsalat A5 5 25 ., .
Spargel - 1 S 5 1 B IR
Schweineflelsch 750 TR 7 IR
Rindfleisch 120 £ " 60 " "
Kalbfleisch k. o I £ Lot
Huhn G i [0 5% S BB e
Blumenkohl| o P (- UL yriieeter
Bohnen (weiB) B0 o AL
WeiBkraut I8 e (= R S
Wirsing M) M BB,
Tomaten RN ey = - LR
Roggenbrot 0, . T
Kartoffeln U e B Bt i
Teigwaren O Q5
Milchprodukte 0., " 0 "

Tebelle
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Portion eines alkoholhaltigen Ge-
tradnkes (1 Aperitif oder 1 Glas Bier
oder 1 Glas Wein) zu den Haupt-
mahlzeiten gestatten. Die beste
Prophylaxe gegen den Gichtanfall
ist das Vermeiden von Exzessen.

Vorstellungen, die Kaffee und Tee
als schadlich fiir den Gichtkranken
einstufen, gehoéren in den Bereich
der Fabel, da Coffein als Methylxan-
thin nicht zur Harnsaure abgebaut
wird.

Bei Gichtniere und Uratnephrolithia-
sis ist ein tagliches Urinvolumen von
zwei Liter unerlaBlich, wobei durch
eine Fllissigkeitszufuhr vor dem Ein-
schlafen fiir eine ausreichende Ver-
diinnung auch des Nachturing ge-
sorgt werden muB. Die Neutralisie-
rung des Urins zur besseren Ldslich-
keit der Harnsaure erfolgt am be-
sten mit Uralyt-U®.

Di&t bel Hyperurikamie und Gicht (3)

1. Nur eine Fleischmahlzeit am Tag
— Innereien sind verboten — Milch-
produkte als purinfreie EiweiBquel-
len

2. Alkohol nur in begrenzter Menge
und nur zu den Hauptmahlzeiten

3. Ubergewicht — Sollgewicht

Die Indikation einer Ern&hrungs-
therapie der Hyperurikdmie und
Gicht ist immer gegeben, wenn der
Harnsaurespiege! den Wert von 7,0
mg/100 ml| Uberschreitet. Sie muB
auch beibehalten werden, wenn auf-
grund bereits bestehender Kklini-
scher Komplikationen oder der Héhe
des Harnsaurespiegels Arzneimittel
notwendig werden. Auf eine kausale
Behandlung durch Beseitigung des
Manifestationsfaktors  Fehlerniah-
rung sollte in keinem Stadium der
Hyperurikdmie und der Gicht ver-
Zichtet werden.
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Die Auswirkungen der Neuregelung des Schwan-
gerschaftsabbruches auf die Arzte, das nichtarzt-
liche Hilfspersonal und die Krankenhaustrager

von Glnter Hirsch und Walther WeiBauer

{SchluB) d
4. Rechte und Pflichten des Kranken-
haustrigers

4.1 Die derzeitige Situation

Keines der mit der Neuregelung des
Schwangerschaftsabbruches zusam-
menhédngenden Probleme erscheint
in der Offentlichkeit und im politi-
schen Bereich so kontrovers wie die
rechtliche Situation der Kranken-
haustrdger. Gemeinde- und Kreis-
parlamente habenin einigen Féllen —
Uberwiegend allerdings vor Inkraft-
treten der Indikationenregelung, also
noch abgestellt auf die Fristenrege-
lung — durch Mehrheitsbeschliisse
die Durchfiihrung von medizinisch
nicht indizierten Schwangerschafts-
abbriichen in den kommunalen Kran-
kenhdusern untersagt (104). Fir die
staatlichen Krankenhduser eines
Bundeslandes waren entsprechende
Bestrebungen — wenn auch erfolg-
los — im Gange. In weitaus mehr
Fallen haben d&ffentliche Kranken-
hauser andere als medizinisch indi-
zierte Eingriffe nicht in ihr Leistungs-
angebot aufgenommen, ohne daB
entsprechende Beschliisse der Tra-
ger vorliegen.

Konfessionelle Krankenhaustréger,
die etwa 35 Prozent samtlicher Kran-
kenhausbetten zur Verfiigung stel-
len, lehnen derartige Eingriffe iiber-
wiegend ganz ab (105).

Die Situation stellt sich also derzeit
so dar, daB zwar in bestimmten Re-
gionen, insbesondere in den GroB-
stadten, geniigend — private oder
offentliche — Krankenhauser zur
Verfligung stehen, in denen Schwan-
gerschaftsabbriiche in den gesetz-
lich anerkannten Indikationsfallen
vorgenommen werden, daB jedoch
weite Gebiete insoweit ,unterver-
sorgt" sind. Dies flihrte dazu, daB
ein Recht der 6ffentlichen Kranken-

haustrager, medizinisch nicht indi-
zierte Schwangerschaftsabbriiche zu
untersagen, mit unterschiedlichen
Begriindungen bestritten wurde: Die
Weigerungsklausel des Art. 2 Abs. 1
des 5. StrRG gelte fir sie nicht, da
es kein ,kollektives” Gewissen ge-
be. Die Entscheidung des Gesetz-
gebers fiir die Schwangerschaftsun-
terbrechung in bestimmten Féllen
sei gerade fiir die dffentlichen Kran-
kenhaustrager verbindlich, ein Kom-
munalparlament sei kein Hilfsgesetz-
geber und dirfe nicht die Entschei-
dung des Gesetzgebers boykottie-
ren und unterlaufen. Die Bundes-
treue erfordere in diesen Fallen
ein Eingreifen der staatlichen Auf-
sichtsbehdrden, SchlieBlich sei durch
die Einbeziehung des rechtmaBigen
Schwangerschaftsabbruches in den
Katalog der kassenarztlichen Regel-
leistungen sowie durch das gesetz-
liche Gebot, Schwangerschaftsab-
briiche nur in Krankenhausern und
hierfir zugelassenen Einrichtungen
vorzunehmen (Art. 3 des 5. StrRG),
eine Verpflichtung der dffentlichen
Krankenhduser entstanden, diese
Leistungen auch anzubieten usw.
(1086).

Bei den Uberlegungen, ob ein Kran-
kenhaustrager verpflichtet ist, ande-
re als medizinisch indizierte Schwan-
gerschaftsabbriiche in das Lei-
stungsangebot des Krankenhauses
aufzunehmen, oder ob er berechtigt
ist, derartige Eingriffe zu untersa-
gen, wird in der Regel die Frage in
den Mittelpunkt gestellt, ob diesem
ein Mitwirkungsverweigerungsrecht
nach Art. 2 des 5. StrRG zusteht. Da-
bel wird (bersehen, daB sich diese
Frage erst dann stellt, wenn zu-
ndchst eine Rechtspilicht zur Mit-
wirkung festgestellt wird. AuBerdem
wird haufig nicht klar unterschieden
zwischen der Befugnis des Kranken-
haustrdgers, Uber die Durchflihrung
von Schwangerschaftsabbriichen zu
entscheiden, und seinem Entschei-
dungsspielraum.
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Poststenotische ischdmische Herzmuskelareale
verursachen pektangindse Beschwerden.

Dilcoran 80
@® senkt den koronaren
Strémungswiderstand
- @ steigert die Durchblutung
_ _ B der poststenotischen
i == & Herzmuskelbezirke
=—— 4 @ versorgt die ischdmie-
== § gefdhrdeten Herzmuskelzellen
mit Substraten und Sauerstoff

Das zuverldssige Langzeit-Nitrat

Dilcoran 80

nimmt lhren Koronarpatienten die Angst vor dem neuen Tag

Zusammensetzung : Dilcoron 80 : 1 Oblong-Toblette enthdlt 80 mg PETN. Dilcaron 80 S : 1 Oblong-Toblette enthalt 89 mg PETN, 45 mg Pheno-
barbitol. Indikationen : Karonare Durchblutungsstdrungen jeder Genese. Dilcoran B0 § bei Angino pectoris mit psychischen oder nervolen
Komponenten. Kontroindikotionen : Kollopszustdnde und Schock, frischer Myokardinforkt. Bei Dilcoran 80 S zusdtzlich Porphyrie. Neben-
wirkungen und Begleiterscheinungen : Bei allen Nitrat-Verbindungen kannen Kopfschmerzen unterschiedlicher Daver und Starke ouftreten.
Bei der Therapie mit PETN sind diese jedoch ouBercrdentlich selten ; sie klingen bei Fortfihrung der Theropie von selbst ob. Besandere
Hinweise : Alkohol konn mégliche Nebenwirkungen von Dilcoron 80/80 § verstarken. Die Einnchme von Dilcoron 88 § konn infolge des
sedierenden Effektes dos Reoktiansvermdgen im StroBlenverkehr beeintriichtigen. Dosierung und Anwendungsweise : Die Dasierung ist der
Art und Schwere des Einzelfolles onzupassen. Niheres siehe wissenschoftlicher Prospekt bzw. Packungsprospekt. Hondelsfarmen und Preise :
Dilcoron 80 : 50 Oblong-Tobletten DM 16,65 mit Mw5t., GODECKE Dilcoran 80 5: 50 Oblong-Tabletten DM 18,40 mit MwSt.,
100 Oblong-Tobletten DM 31,20 mit Mw5t.,, Anstoltspockung. 100 Oblong-Tobletten Div 34,35 mit Mw5t., Anstoltspackung.
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4.2 Dle privaten Krankenheustriiger

Die Rechtslage Ist bel den privaten
und den &ffentlichen Krenkenhaus-
tragern unterschiedlich. Als privater
Krankenhaustrager wird im folgen-
den jeder nichtstaatliche und nicht-
kommunale Trager verstanden (z. B.
natiirliche Person, Stiftung, religié-
ser Orden, Kirche, gemeinniitzige
Anstalt).

4.2.1 Freie Bestimmung des
Leistungsangebotes

Ein privater Krankenhaustrdger kann
vbllig frei das Leistungsangebot be-
stimmen. Eine rechtliche Verpflich-
tung, bestimmte Krankenhauslei-
stungen anzubieten, gibt es fir ihn
nicht. Es liegt allein in seinem Er-
messen, welche Abteilungen er ein-
richtet, ob er ein allgemeines oder
ein Fachkrankenhaus betreibt und
ob er bestimmte &rztliche Eingriffe
anbietet oder nicht. Er ist somit auch
nicht verpflichtet, Schwangerschafts-
abbriiche in das Leistungsangebot
des Krankenhauses aufzunehmen
(107).

Auch dann, wenn in einem privaten
Krankenhaus die personellen und
sachlichen Voraussetzungen fiir die
Durchfihrung von  Schwanger-
schaftsabbriichen gegeben sind,
der Krankenhaustrager also keine
aktive Entscheidung mehr zur Er-
mdglichung derartiger Eingriffe tref-
fen miBte, hat er als Betriebsinha-
ber und Tréger der Organisationsge-
walt das Recht, sie zu untersagen.
Dieses freie Bestimmungsrecht ist
allenfalls dann eingeschrénkt, wenn
sich der Trager gegenilber den Arz-
ten vertraglich dahingehend gebun-
den hat, daB er diesen die Durchfih-
rung derartiger Eingriffe gestattet.

4.2.2 Kein Riickgriff euf die
Freistellungsklausel

Da keine Verpflichtung des priva-
ten Krankenhaustrigers besteht,
Schwangerschaftsabbriiche in sein
Leistungsangebot aufzunehmen, be-
darf es zur Begriindung seines Wei-
gerungsrechts keines Riickgriffes
auf Art. 2 Abs. 1 des 5. StrRG. Auch
dann, wenn der Krankenhaustréger
seine Entscheidung aus Gewissens-
grinden trifft, Ist Rechtsgrundiage
hierfir nicht die gesetzliche Freistel-
lungsklausel, sondern seine Stellung
als Trager der Einrichtung und das
daraus flieBende Organisations- und
Direktionsrecht. Deshalb geht die
von einer Vertreterin des Bundes-
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ministeriums fir Jugend, Familie
und Gesundheit in den AusschuBbe-
ratungen vertretene Auffassung, in
dem Fall, daB die Gewissensent-
scheldung des Trigers gegen
Schwangerschaftsabbriiche mit der
Gewilssensentscheidung des Arztes,
diese Eingriffe durchzufihren, zu-
sammentreffe, kdnne der Gewis-
sensentscheidung des Tragers kein
Vorrang eingerdumt werden (108),
an der Sache vorbei. Der Umstand,
daB der Krankenhaustriger einer-
seits und die Arzte oder Pflegeper-
sonen andererseits eine unterschied-
liche Einstellung zur Durchfilhrung
von Schwangerschaftsabbriichen
haben, andert nichts an der alleini-
gen Entscheidungskompetenz des
Krankenhaustragers Gber das Lei-
stungsangebot des Krankenhauses.
Arzte und Pflegepersonal, die zur
Durchfihrung von  Schwanger-
schaftsabbriichen bereit sind, kon-
nen ihren Willen dem Krankenhaus-
trager nicht aufzwingen.

4.3 Dle stfentlichen Krankenhaus-
tréager

Bevor die Frage zu erdrtern ist, ob
und inwieweit die 6ftentlichen Kran-
kenhaustrager in der Entscheidung
Uber die Aufnahme von Schwanger-
schaftsabbriichen in das Leistungs-
angebot frel sind, ist auf ihre Ent-
scheidungskompetenz einzugehen.

4.3.1 Die Entscheidungskompetenz
des Krankenhaustrdgers

Den &ffentlichen Krankenhaustrd-
gern wird verschiedentlich die Be-
fugnis abgesprochen, die Durchfiih-
rung von Schwangerschaftsabbrii-
chen in den Fillen zu untersagen, in
denen derartige Eingriffe aufgrund
der Bereltschaft des Krankenhaus-
personals und der vorhandenen Ein-
richtungen ohne weitere vom Tré-
ger zu veranlassende MaBnahmen
durchgefiihrt werden kd&nnen. Zur
Begriindung wird angefiihrt, daBdas

- bloBe Dulden von Schwangerschafts-

abbrichen durch den Krankenhaus-
trager keine Mitwirkung im Sinne
von Art.2 Abs.1 des 5. StrRG sei
(109).

Diese Auffassung verkennt, daB der
Krankenhaustrager als Betriebsin-
haber und Trdger der Organisa-
tionsgewalt dazu berufen ist, das
Leistungsangebot des Hauses zu
bestimmen. Er allein hat die Ent-
scheidungskompetenz und damit
auch die Entscheidungspflicht.

Auch dann, wenn das Krankenhaus-
personal zur Durchfiihrung bestimm-
ter arztlicher MaBnahmen bereit Ist
und die erforderlichenEinrichtungen
vorhanden sind, flihrt dies nicht zu
einem Verlust der Kompetenz des
Tragers, liber die Aufnahme dieser

Leistungen in das Angebot des
Krankenhauses zu entscheiden
(110).

Der Krankenhaustrager istallerdings
nicht verpflichtet, selbst expressis
verbis {iber die Erweiterung des Lei-
stungsangebotes auf Schwanger-
schaftsabbriiche zu entschelden. Er
kann diese Entscheidung den Arzten
dberlassen und ihnen freistellen, ob
sie derartige Eingriffe durchflhren
wollen. Eine Verpflichtung, die Ent-
scheidung den Arzten zu ilberlas-
sen, besteht jedoch nicht, es sei
denn, der Krankenhaustrager Ist
entsprechende vertragliche oder
beamtenrechtliche Bindungen ein-
gegangen.

Fraglich kdnnte sein, ob der Kran-
kenhaustrager befugt ist, die Durch-
filhrung von Schwangerschaftsab-
briichen hierzu bereiten nachgeord-
neten Arzten zu lbertragen, wenn
der leitende Arzt die Mitwirkung an
derartigen Eingriffen ablehnt. Dies
wird (nur) dann zulassig sein, wenn
dadurch der Gesamtbetrieb der Ab-
teilung, die Versorgung der Patien-
ten mit medizinisch indizierten Lei-
stungen und der dem Chefarzt
dienstvertraglich zustehende Aufga-
benbereich nicht beeintrachtigt wird.
Weiter muB die uneingeschrénkte
fachliche Qualifikation der in Frage
kommenden Arzte sichergestelit
sein.

Dle leitenden Arzte sind gegen ihren
Willen auch nicht zueiner Mitwirkung
in Form der Anweisung und Uberwa-
chung der nachgeordneten Arzte
bel Schwangerschaftsabbriichen ver-
pflichtet, so daB diese Eingriffe
auBerhalb ihrer Gesamtverantwor-
tung erbracht werden. Es wird daher
die Aufgabe des Krankenhaustré-
gers sein, die Qualifikation der nach-
geordneten Arzte, denen die selb--
standige und eigenverantwortliche
Durchflhrung wvon  Schwanger-
schaftsabbriichen {ibertragen wird,
zu prifen und die organisatorische
Verantwortung insoweit zu dber-
nehmen.

Llegen diese Voraussetzungen vor,
wird der Chefarzt, der die Mitwir-
kung an Schwangerschaftsabbrii-
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chen flr seine Person ablehnt, die
Durchfiihrung dieser Eingriffe durch
seine nachgeordneten Arzte nicht
verbieten kbnnen (111).

4.3.2 Umfang und Grenzen
der Entscheidungsfreiheit des
Krankenhaustrdgers

Die Feststellung, daB dber die Er-
weiterung des Leistungsangebotes
des Krankenhauses ausschlieBlich
der Krankenhaustrager zu entschei-
den hat, wirft die Frage auf ob der
offentliche Krankenhaustrager bei
dieser Entscheidung ebenso frei ist
wie der private Trdger.

4.3.2.1 Der Sichersteliungsauftrag
der Gffentlichen Krankenhaustréger

Eine der Aufgaben der Gemeinden
und Landkreise im Bereich der so-
genannten Daseinsvorsorge fiir die
Blrger ist es, in den Grenzen ihrer
Leistungsfahigkeitdie erforderlichen
Krankenhduser zu schaften und zu
unterhalten (vgl. etwa Art. 57 Abs. 1
BayGO, Art. 83 BV, Art. 51 Abs. 2,
Abs. 3 Nr. 1 BayLKrQ). Sie sind ver-
pflichtet, die krankenhausérztliche
Versorgung der Bevdlkerung sicher-
zustellen. Diese Verpflichtung wird
dann akut, wenn ein Mangel in der
krankenhausarztlichen Versorgung
besteht. Wird diese etwa in allen
oder einigen Bereichen durch pri-
vate Krankenhauser ausrelchend
sichergestellt, so braucht die kom-
munale  Selbstverwaltungskdrper-
schatt insoweit keine Einrichtungen
zu schaffen.

Im Rahmen seiner gesetzlichen Ver-
pflichtung ist der &ffentliche Kran-
kenhaustrdger grundsatzlich frei in
der organisatorischen Ausgestal-
tung und Aufgabenzuweisung. Er
kann (und muB) innerhalb der durch
den Sicherstellungsauftrag gezoge-
nen Grenzen bestimmen, welche
Abteilungen eingerichtet werden,
wie die Abteilungen personell und
sachlich ausgestattet werden und
welche medizinischen Leistungen
angeboten werden.

4.3.2.2 Die Grenzen des Sicher-
stellungsauftrages

Ob im Einzelfall aus dem Sicherstel-
lungsauftrag die Verpflichtung er-
wichst, eine gynikologische Abtei-
lung einzurichten und so auszu-
statten, daB medizinisch indizierte
Schwangerschaftsabbriiche durch-
gefiihrt werden kénnen, kann dahin-
gestellt bleiben. Eine Verpflichtung,
bestimmte Leistungen anzubieten,
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kann jedenfalls nur insoweit beste-
hen, als es sich um medizinisch in-
dizierte Leistungen handelt. Denn
die Kommunen haben lediglich die
Verpflichtung, den Biirgern bei Be-
darf all die krankenhausérztlichen
Leistungen anzubieten, die unter die
aflgemeine Zweckbestimmung der
Krankenhduser fallen. Seiner Zweck-
bestimmung nach hat jedoch ein
Krankenhaus allein die Aufgabe,
durch arztliche und pflegerische Hil-
feleistung Krankheiten, Leiden oder
Korperschaden festzustelien, zu hei-
ien oder zu lindern, Geburtshilfe zu
ieisten und die zu versorgenden
Personen unterzubringen und zu
verpflegen (vgl. die Definition des
Krankenhauses in § 2 Nr.1 KHG und
in § 2 Nr. 1 BPfIV). Medizinisch nicht
indizierte Eingriffe werden von die-
ser Zweckbestimmung nicht umfaBt.
Siekdnnen zwar angeboten werden,
der Krankenhaustrdager ist jedoch
vollig frei in seiner Entscheidung
hieriiber. Etwas anderes kénnte nur
dann gelten, wenn die Durchfiih-
rung derartiger Autgaben durch Ge-
setz wirksam zur Aufgabe der dffent-
lichen Krankenhauser gemacht wird.

Die Schwangerschaftist keine Krank-
heit, ihre Beseitigung ist daher
grundsatzlich kein Heileingriff im
Sinne der Zweckbestimmung der
Krankenhauser. Auch dann, wenn
der Schwangerschaftsabbruch ange-
zeigt ist, um von der Schwangeren
die Gefahr einer Notlage nach § 218 a
Abs. 2 Nr.3 abzuwenden, oder wenn
eine eugenische oder ethische indi-
kation nach §218c¢ Abs.2 Nr.1, 2
StGB vorliegt, ohne daB zugleich die
Voraussetzungen einer medizini-
schen Indikation gegeben sind, fallt
der Eingriff nicht unter die von den
dffentlichen Krankenhaustragern si-
cherzustellende krankenhausarztli-
che Versorgung. Ob dies bei der
medizinisch-sozialen Indikation nach
§218a Abs.1 StGB in vollem Um-
fang der Fall ist, oder ob nicht viel-
mehr nur die strenge medizinische
Indikation im Sinne von Art. 2 Abs. 2
des 5. StrRG von der allgemeinen
Zweckbestimmung der Krankenhau-
ser erfaBt wird, erscheint noch un-
geklart (112). Vertritt man die Auf-
fassung, daB mit der Entwicklung
zum medizinisch-sozialen Krank-
heitsbegriff im Sinne von §218a
Abs. 1 StGB auch die Zweckbestim-
mung der Krankenhauser eine ent-
sprechende Erweiterung erfahren
hat, so wird der Sicherstellungsauf-
trag der Offentlichen Krankenhauser
auch die medizinisch-sozial Indizier-

ten Schwangerschaftsabbriche er-
erfassen.

4.3.2.3 Das Fehlen sonstiger
Verpfiichtungsgrundiagen

Der Gesetzgeber hat sich damit be-
gniigt, im Strafgesetzbuch unter be-
stimmten Voraussetzungen Schwan-
gerschaftsabbritche fiir zulassig zu
erklaren. Eine Verpflichtung fiir die
Krankenhaustrager, derartige Ein-
griffe in ihr Leistungsangebot auf-
zunehmen, hat er, obwohl das Pro-
blem bekannt war, nicht normiert.
Im Gegensatz dazu wurden durch
§1 Nr. 10 des StrEG (§368 n Abs. 6
RVO) die Kassenarztlichen Vereini-
gungen verpflichtet, mit &rztlich ge-
leiteten Einrichtungen, insbesondere
Krankenhausern, auf deren Verlan-
gen Vertrage Uber die ambulante
Durchflhrung von  Schwanger-
schaftsabbrichen zu schlieBen. Ob
eine gesetzliche Pflicht des offent-
lichen Krankenhauses, auch medi-
zinisch nicht indizierte Schwanger-
schaftsabbriiche bei Bedarf durch-
zutiihren, iliberhaupt hatte begriin-
det werden konnen, kann dahin-
stehen, da dies nicht geschehen ist
{113).

Auch die Einbeziehung des recht-
maBigen Schwangerschattsabbru-
ches in den Katalog der kassenérzt-
lichen Regelleistungen begriindet
keinen Anspruch der Frau auf Durch-
flihrung eines solchen Eingriffes in
einem offentlichen Krankenhaus,
sondern lediglich einen Anspruch
gegen die Krankenkasse auf Lei-
stung im Falle eines rechtméBigen
Schwangerschaftsabbruches. Eine
Verpflichtung des &ffenttichen Kran-
kenhaustragers, samtliche kassen-
arztlichen Regelleistungen anzubie-
ten, besteht von Gesetzes wegen
nicht. Nur soweit sich die Regellei-
stungen mit den Leistungen decken,
die den Krankenhiusern nach ihrer
Zweckbestimmung obliegen, muB
sie das o&ffentliche Krankenhaus bej
Bedarf anbleten. Medizinisch nicht
indizierte Eingriffe fallen hierunter
jedoch nicht.

4.3.3 Die Berufung auf das gesetz-
liche Welgerungsrecht

Nachder hier vertretenen Auffassung
besteht unter keinem Gesichtspunkt
eine Verpflichtung des &ffentlichen
Krankenhaustrdgers, medizinisch
nicht indizierte Schwangerschafts-
abbriche in sein Leistungsangebot
aufzunehmen. Tut er dies nicht, so
bedarf es zur Rechtfertigung dieser
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Entscheidung nicht des Riickgriffes
auf das in Art. 2 Abs. 1 des 5. StrRG
enthaltene Weigerungsrecht (114).

Bejaht man dagegen eine entspre-
chende Leistungspflicht der &ffent-
lichen Krankenhauser, so stellt sich
die Frage, ob sich deren Rechtstra-
ger auf das Mitwirkungsverweige-
rungsrecht aus Art, 2 Abs. 1 des
5. StrRG berufen kénnen. Dies ist
hettig umstritten,

Das Problem kann nicht mit dem
Hinweis gelést werden, eine juristi-
sche Person kdnne keine Gewis-
sensentscheidung tretfen. Denn zum
einen stellt Art. 2 Abs. 1 des 5. StrRG
nicht auf eine Ablehnung aus Ge-
wissensgriinden ab, zum anderen
stehen hinter der juristischen Per-
son natirliche Personen, die mit
ihrer Entscheidung lber die Einbe-
ziehung von Schwangerschaftsab-
briichen in das Leistungsangebot
des Krankenhauses an derartigen
Eingriffen mitwirken. Dabei wird
man — wie erdrtert (4.3.1) — nicht
unterscheiden kdnnen zwischendem
Fall, daB aufgrund der vorhandenen
Einrichtungen und der Bereitschaft
des Krankenhauspersonals Schwan-
gerschaftsabbriicche ohne weitere
Vorkehrungen des Krankenhaustra-
gers durchgefihrt werden konnen,
und dem Fall, daB die personellen
und sachlichen Voraussetzungen
erst geschaffen werden missen
{115). In beiden Fillen stellt die Ent-
scheidung des Krankenhaustrégers
Ober die Einbeziehung derartiger
Eingriffe in das Leistungsangebot
des Krankenhauses ein Mitwirken
im Sinne von Art.2 Abs.1 des 5.
StrRG dar.

Die Mitglieder des Entscheidungs-
gremiums kénnen sich daher — un-
geachtet ihrer Griinde und Motive —
auf das gesetzliche Weigerungsrecht
berufen. Sie kdnnen aus Gewissens-
griinden eine Aufnahme von medizi-
nisch nicht indizierten Schwanger-
schaftsabbriichen in das Leistungs-
angebot ablehnen oder der ander-
weitigen Nutzung etwaiger freier

Kapazitdten aus ZweckmaBigkeits-
griinden den Yorzug geben. Die Ge-
fahr einer Stérung des Betriebstrie-
dens im Krenkenhaus kann bei der
Entscheidung ebenso eine Rolle
spielen wle etwa die Rickslchtnah-
me auf die religidse Grundeinstel-
lung einer Mehrheit der Bevélkerung.

Die Auffassung, daB auch die freie
Entscheidung der Krankenhaustré-
ger durch Art. 2 Abs. 1 des 5. StrRG
geschltzt und durch die Neurege-
lung des Schwangerschaftsabbru-
ches nicht beeintrachtigt werden
sollte, wurde auch im Gesetzge-
bungsverfahren wiederholt betont.
Die Bundesministerin fir Familie,
Jugend und Gesundheit erklérte bei
der zweiten Lesung des 5. StrRG:

.Die Arzte werden durch kein Ge-
setz gezwungen, Schwangerschafts-
abbriche vorzunehmen. lhre freie
Entscheidung wie die aller Mitwir-
kenden — und auch der Kranken-
haustrdger — ist gesetzlich garan-
tiert" {116).

Der Vorsitzende des Sonderaus-
schusses flir die Strafrechtsreform
flinrte in der 76. Sitzung aus:

JArt. 2 ist so ausgestaltet, daB fir
die Weigerung, an einem Schwan-
gerschaftsabbruch mitzuwirken, in
keinem Fall auch nur ein Motiv an-
gegeben zu werden braucht. Ent-
sprechendes gilt fiir die Trager von
Krankenh&usern und Kliniken. Sie
sollen grundsatzlich nicht gezwun-
gen werden kdnnen, Patientinnen
zum Zweck des Schwangerschafts-
abbruches aufzunehmen...

Dabei sei der Ausschu davon sus-
gegangen — dies sei vom Bundes-
rat und vom Bundesverfassungsge-
richt auf Dauer bestatigt worden —,
daB die Formulierung ,mitwirken'
auch die Krankenhduser erfasse ...

Eine Krankenhausleitung wirke am
Schwangerscheftsabbruch mit, wenn
sie zulasse, daB der Abbruch in ihrer
Anstalt vorgenommen werde® (117).

Anmerkungen

104. Tellwelse wurden neben dar medizinischen
Indiketion euch die ethische und eugenische
Indikation von dem Verbot auegenommen.

105. Vigf. Nr. 4 der Emplehlungen der Dtsch.@l-
schofskonlerenz vom 7.5. 1978 10r Krzte und
medizinische Fachkrifte In Krankenhausern
nech der Anderung des § 218 StGB; for dle Tra-
ger evengeliacher Krankenhduser enthéit dle
Empfehiung des Rates der EKD vom 21. 8. 1976
wenliger strenge Richtlinien; vgl. Beur, Arzt und
Krankenheus, 11/1978, S. 28 ff.; Miller, In: Das
Krenkenhaus, 1974, 8. 321 ff.

106. Vgl. Eschenburg, Aufstend gegen die Ab-
trelbung, In: Die Zeit vom 14. 8. 1974, der Parl.
Staatssekretar de With nannte diese Beachlisse
in einer Fragestunde des Bundestages bedauer-
lich, ohne ihre RechtmaBigkelt abschlie8end zu
beurtellen {109. Sitzung des BT, Stenogr. Be-
richt, S. 7382}

107. Unbestritten, vgl. Meler, NJW 1974, S. 1407.
108. Vgl. Prol. der 25. Sitzung, S. 1486.

108. Vgl. Meler, NJW 1974, S. 1409,

110. Vgl. Miller, In: Das Krenkenhaus, 1974,
S.1321; . A. offensichtlich Hess, DA 1974, S.2405.
111. S0 auch Hess, DA 1974, 2401/2405; Maler,
WD, Prot. der 25. Sitzung, S.1519; Holimenn
dagegen hilt ein solches Verbot aufgrund der
Welsungsbelugnle des Chefarziee l0r zuldssig
{Dtsch. Med. Wschr., 1975, 65/67).

112. Laufhitte/Wilkitzkl welsen zu Recht daraul
hin, daB die medizinisch-soziele Indikation
{iber den Begriff der .Krankhelt” hinausgeht
(JZ 1976, S. 332).

113. Im Gegensetz dazu ist In§ 6 Abs. 3 des dster-
reichischen Krenkenenstaltengesatzes {(BGBI.
1957/ i. d. F. BGBI. 1974/281) geregelt, da8 die
den Inneren Betrieb der Krankenenstalt regeln-
de Anstaltsordnung keine Bestimmungen ent-
halten darl, dle die Durchflhrung eines stral-
losen Schwangerschaltsebbruches oder die Mit-
wirkung daran verbleten; in Bayern legte die
SPD-Fraktlon einen Geeetzentwurf mit entspre-
chenden Bestimmungan vor (LT-Drucks. 8/3927).
114. Ist man der Auflassung, da8 der Sicher-
etellungsauftrag der difantlichen Krankenhaus-
trager auch Eingrife bel medizinisch-sozieter
Indiketion nach § 2182 Abs.1 StGB umfe8t {vgl.
4322), so gawinnt das gesetzliche Welge-
rungsrecht fir die Félle Bedeutung, bel denen
kelne medizinische Indikation Im strengen
Sinne des Art. 2 Abs. 2 des 5. StrRG vorllegt.
115. So Meler, NJW 1974, S. 1406/1409,

116. Stenographischer Bericht Uber die 85. Sit-
zung des €T, S. 8403 D.

117. Prot. der 78. Sitzung des Sonderausschus-
ees, S.2437; 10r diese Auffassung spricht auch,
daB Bestrebungen, dem bloSen Uberlassen
{z. B. Vermieter) eines Gebiudes zum Betrieb
elnes Krankenhauses das Recht, die Durch-
fihrung von Schwengerschaftsabbriichen zu un-
tersagen — soweit er sich nicht zur Duldung
verpflichtet hat —, gesetzlich einzurdumen, Im
RechtsausschuB das BR nur deshalb nicht wel-
ter verfolgt wurden, wel) nach Aullassung der
Mehrheit und dar Vertreter der BReg dleses
Recht bereits aus Art. 2 des 5. SUrRG lolge
{Nlederschrift diber die 407. Sitzung des RA des
BR, S. 30; vgl. Meler, NJW 1374, S. 1405}

Anschrift der Verfesser:

Dr. jur. Ginter Hirsch, Wallensteln-
streBe 23, 8900 Augsburg, und Ministe-
rieldirigent Dr. med. h. c. Walther WeiB-
aver, EckerstraBe 34, 8050 Freising

e RECORSAN-HERZSALBE

ORI

Das mmqmmmsmmm
In Wirtoung und Anwendung stets

und verbeasasart.

In 100 g Salbe: Extr Crataeg.2.2g-Valerian17g.Tinct Convall0O2g.

~Castor 08g. Camph.1.0g. Menthol. 0.5g. Nicotin. 0155g.

» O.P 30g DM 585

Recorsan-Gesellschaften Grifelfing und Lineburg

Bayerisches Arzteblett 6/77



Strophanthin

WO
W g
s 09«9“ ?0%

Strodival mre

magensaftresistent

Fiir thre schleimhautempfindlichen Patienten steht jetzt STRODIVAL®
in Form der neuen magensaftresistenten Schluckkapsel zur
Dauertherapie von Linksmyocardschéden zur Verfligung. Durch
die enterale Resorption tritt die volle Herzwirkung hierbei
erst ca. 30 bis 40 Minuten nach der Anwendung ein. Flr den
akuten Anfall ist STRODIVAL® mr daher nicht geeignet

Strodival
perlingual

Jie richtige perlinguale Applikation von g-Stro-
>hanthin gewahrleistet eine vollwirksame,
uverldssig steuerbare und praktisch nebenwir-
ungsfreie Therapie Ihrer Linksherz-Patienten.
3esonders beim akuten stenokardischen Anfall
olite STRODIVAL® perdingual wegen seiner
xofortwirkung Anwendung finden.

Lusamme nsetzung: Eine Zerbel-Kapsel Sirodival® perin-
ual sowie eine Schiuck-Kapsel Strodival® mr enthalien je

0 mg g-Strophanthin in oleophiler Phase. Indikationen:
3ei allen Formen von Linksmyocardschaden. Kontrelndi-
cationen: Hyperkaizamie, Kaliummangeizustande, Atrio-
entnculdre Rewletungssiorungen; Vorsicht bel glechzeitiger
v. Kaizumiherapie. Besondere Hinwelse: Rechisherzinsul
zienzen (bei vorkegenden Odernen, Tachykardien und Tachy-
rrtyythmien) brauchen gezielte ZusatzmaBnahmen Bei Stro-
Inal® peringual treten gelegenthich Mundschisimhautres.
ungen aul. In diesen Fallen sollie die magensaftresistente

Soloribehandiung: Beim Angina-pectoris-Antall solort 2-3 Kapsein zerbeis-
sen; wann notwendig kann diese Anwendung nach 10 Minulen mit gleicher
der genngerer Dosis wiederholl werden. Strodivel® partinguael-Kapsein
zerbesien oder unter die Zunge legen bis der Kapselinhalt freigesetz! ist
Den Kapselinhall esnige Minuten aul die Mundschieimhaut einwirken las-
sen. Die Kapselhille schiucken oder ausspucken. Strodivel® mw sollte
ebenfalls stets nach Bedarf und Eriolg bis zum Verschwinden der Herzsym-
ptome dossert werden. Im aligemenen betragt die Dosis 2 v 4mal 1aghkch
1-2 Kapsein. Strodival® mr solite mogiichst auf leeren Magen unzerbss-
sen geschiuckl werden. Morgens nuchlem und tagsuber Y Dis
1 Stunde den Mahlzeden. Hendelsformen und Prelse:
orm Strodival® mr angewandt werden. Doslerung und Strodival® peringual: OP mat 30 Kapsein DM 6,05 inkl. MwSt;
\nwendungsweise: indviduell, bis zum besimoglichen 3 . N OP mit 100 Kapsein DM 16,10 inkl. MwSt; OP mit 500 Kapsein
rolg, denn Strodwal® kumulient meht. Strodivel® perdin- DM 54 50inkl. MwSt. Strodival® mr OPmit 30 Kapsein DM 6,45
yuel in der Dauerbehandiung: Durchschnittliche Tagesdo-

inkl. MwSt; OF mit 100 Kapsein DM 17, 20 inkL MwSt; OP mit
is 2-4mal taglich 1-2 Kapsein. Strodivel® perlinguel in der A.HERBERT KG, Wiesbaden 500 Kapsein DM 5825 InkL MwSt Verscrllrenbungspﬁ:chhg.



Gedanken zur Freiheit kassenarztlichen Ermessens

vonH Hege

Die Frage einer nach Quantitit und
Qualitédt ausreichenden &rztlichen
Versorgung der Bevdlkerung war Im
Mittelalter kein Thema von sozialer
Brisanz. Der Grund dafir ist einfach.
Das Kdnnen der Arzte geno8 bei der
breiten Masse der Bevilkerung kein
allzu groBes Zutrauen und der Drang
zum Arzt galt eher als Spleen rei-
cher Leute, denn als zuverlassiger
Weg zur Hilfe.

Mit der Entwicklung der naturwis-
senschaftlichen Medizin &nderte
sich das im MaBe der erreichten
Fortschritte, bis schlieBlich die arzt-
liche Leistung fiir so aussichtsreich
in ihrer Erfolgschance galt, daB ihre
Gewahrung als Teil der Menschen-
rechte empfunden wurde. Mit der
Einfihrung der sozialen Kranken-
versicherung unter Bismarck wurde
auch eine Konsequenz aus diesem
Geltungswandel der &rztlichen Lei-
stung gezogen und zugleich die Kon-
sequenz aus der Einsicht, daB es
den Arzten nicht moéglich war, den
ausreichenden Ausgleich zwischen
arm und reich allein aus eigener Ini-
tiative zu leisten.

Der solchermaBen Ende des 14.
Jahrhunderts an die &rmeren Schich-
ten staatlich verordnete Zwang, einen
Teil ihres Lohnes der finanziellen
Vorsorge fur Krankheit zuzufiihren,
entlastete das soziale Gewissen aller
Betroffenen.

Die damit begriindete Zweiklassen-
medizin war zunichst einmal ein
sozialer Fortschritt, denn sie sicher-
te denen arztliche Hilfe, die zuvor
auf sie nur dank der Opferbereit-
schaft und Barmherzigkeit eines
Arztes hoffen konnten, den es im
Notfall erst zu finden galt.

Zwelklassenmedizin bedeutete schon
damals — zumindest im Sinne der
Institution — nicht zweierlei Quali-
tdt der arztlichen Leistung. Was
lege artis notwendig war, sollte je-
dem ohne Ansehen der Person zu-
kommen — und das deckte sich mit
dem Selbstverstindnis der Medizin
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als einer mit Kunst angewandten
Wissenschaft. Der Zweiklassencha-
rakter bestand nur eben darin, daB
bei einer Klasse von Patienten die
Beschrinkung auf das ,unbedingt
Notwendige™ die Leitlinie arztlicher
Pflicht war und sein durfte, wobei
damals Okonomische Grenzen im
Vordergrund stehen sollten. Da der
Begriff des Notwendigen in diesem
Systern restriktiv  angelegt war,
andererseits aber die Moglichkeiten
und Kosten der Medizin mit zuneh-
mendem Wissen stiegen, muBte sich
eine zunehmende Diskrepanz zwi-
schen dem nach arztlichen Ermes-
sen Notwendigen und der wirt-
schaftlichen Leistungskraft der So-
zialversicherung entwickeln.

Der Versuch, diese beiden ausein-
anderstrebenden GrdBen in Einklang
zu bringen, indem man Schlissel-
zahlen einflhrte, schob das Problem
nur auf,

Mit diesen Schllisselzahlen, die fest-
setzten, auf wieviel Versicherte ein
Arzt kommen diirfe, wurde versucht,
die arztliche Leistung unter dem Ge-
sichtspunkt des wirtschaftlichenVer-
mogens der Sozialversicherung so-
zusagen zu rationieren. Das war
unter den Bedingungen des Wieder-
aufbaues nach dem zweiten Welt-
krieg, wo ja auch vieles andere ra-
tioniert werden muBte, eine Weile
ertraglich. Not lehrt, manches hinzu-
nehmen. Mit zunehmendem Wohl-
stand aber wurde diese Situation
immer unhaltbarer, und zwar fir
alle Beteiligten. Die Versicherten
und ihre institutionellen Vertreter
wilnschten eine volle, nicht eine auf
das Notigste eingeschriankte arzt-
liche Versorgung; die Arzte wiinsch-
ten in zunehmendem MaBe Be-
freiung ihres pflichtgemaB arztlich
bestimmten Handelns von wirt-
schaftlichen Ricksichten.

Und so fielen dann innerhalb weni-
ger Jahre die beiden Saulen, auf
denen die ,Rationierung” der &rzt-
lichen Leistung ruhte. 1961/62 kam
die Beschrankung der Zulassung
zur kassendrztlichen Tatigkeit zu

Fall, und ab 1967 |6ste die Einzel-
leistungsvergiitung die Pauschal-
vergltung zwischen Kassen und
Kassenidrztlichen Vereinigungen ab.

Von da ab drang in der Praxis rasch
die Ansicht vor, daB der Begriff der
Notwendigkeit allein auf die ,Re-
geln der arztlichen Kunst* bei der
Behandlung von Krankheiten zu be-
ziehen war und weder offen noch
verborgen auf irgendeinen Begriff
von ,Not".

Die Befreiung der Patienten wie der
Arzte von der als wesenstremd
empfundenen Bevormundung durch
Riicksichten auf das Budget der So-
zlalversicherungstrager hatte frei-
lich zur Voraussetzung, daB die So-
zialversicherungsbeitrdge dem Lei-
stungsbedarf angepaBt werden durf-
ten, und nicht umgekehrt die Lei-
stung nach MaBgabe der vorhande-
nen Mittel begrenzt wurde. Sie hatte
eine weitere Folge: Das Selbstver-
standnis der Sozialversicherungs-
trager wandelte sich. Hatten sie bis-
her den Arzten gegeniiber wenig
SelbstbewuBtsein entwickeln kon-
nen, da sie ja nicht einmal die amt-
lichen Taritsitze erstatten konnten,
also immer noch eine Art Armen-
recht in Anspruch nehmen muBten,
so traten sie jetzt als Vertragspart-
ner auf, die voll bezahlten, was sie
an A&rztlicher Leistung verlangten.
Hatten sie es bisher hinnehmen
miissen, daB die Arzte einen stren-
gen MaBstab bei der Bestimmung
des Notwendigen anlegten, so wa-
ren sie nun in die Lage versetzt, den
Anspruch auf die Umfanglichkeit
arztlicher Versorgung in Richtung
auf ein Qptimum zu steigern.

Wenn die Krankenkassen heute in
wesentlichem MaBe beanspruchen,
die vertragsgerechte Erbringung
&rztlicher Leistung mitzukontrollie-
ren, so darf man nicht vergessen,
daB der Keim zu dieser Entwicklung
vor finfzehn Jahren gelegt wurde,
namlich zu dem Zeitpunkt, von dem
an sie ihren Versicherten gegeniber
die Héhe der Beitragssatze nicht
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mehr mit dem Ergebnis der Ver-
handlungen Uber Pauschalhonorare
zu rechtfertigen hatten, sondern mit
finanzlellen Forderungen der Arzte,
in denen ein vertraglich nicht quan-
titativ fixierter Faktor enthalten war.
Dieser Faktor war der Leistungs-
bedar.

Es lag im Wesen dieser Entwick-
lung, daB die Krankenkassen ihre
Aufmerksamkelt nicht nur darauf
richteten, sparsam zu wirtschaften,
sondern zunehmend auch darauf,
daB der Umfang der arztlichen Lei-
stung sich der Entwicklung der Me-
dizin und den steigenden Ansprii-
chen der Versicherten anpaBte.

Man braucht diese Entwicklungs-
phase der Sozialversicherung nicht
zu bedauern, denn sie war notwen-
dig. Aber sie stellt uns jetzt vor Pro-
bleme, die zwar nicht neu sind, aber
neue Losungsansatze fordern. L&-
sungen, die den Leistungsumfang
der Sozialversicherung erneut unter
das zwingende Diktat der wirtschaft-
lichen Maglichkeit stellen, sind so
oder so unausweichlich.

Das Ist nicht nur fir die Arzte
schmerzlich, sondern auch far die
Trager der Sozialversicherung bzw.
diejenigen, die deren finanzielle
Orientierungsdaten zu setzen ha-
ben. Denn auch sie missen von der
Vorstellung Abschied nehmen, die
Sozialversicherung kénne alles be-
zahlen, was medizinisch ,,machbar"
sei, ja auch nur alles, was im Sinne
der wissenschaftlichen Medizin
«Sinnvoll” erscheint.

Der Begriff der Notwendigkeit muB
in der kassenarztlichen Versorgung
wieder eine elgenstindige Bedeu-
tung gewinnen. Er kann nicht lan-
ger ,mit den Regeln der Arztlichen
Kunst” schlechthin definiert werden.
Denn diese Regeln entstammen, so-
weit sie sich Gberhaupt konkretisie-
ren lassen, aus der ,wissenschaft-
lichen" Medizin. Ihnen liegt das Be-
streben zugrunde, jede diagnosti-
sche Irrtumsmadglichkeit, fedes the-
rapeutische Fehlerrisiko und jede
diagnostische Unklarheit so weitge-
hend auszuschalten, als das Riist-
Zeug der Wissenschaft dies ilber-
haupt erlaubt.

Bis vor wenigen Jahren schien es,
daB sich dies bei den zehn Prozent
Krankenhaus-Patienten volkswirt-
schaftlich verkraften lieBe. Ange-
sichts der Kostensteigerung im
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Krankenhauswesen ist sogar dies
heute nicht mehr sicher, Bei den
neunzig Prozent ambulanten Patien-
ten war es schon immer unbezahl-
bar.

Die praktische Medizin hat hier
schon immer andere Regeln ent-
wickelt, ohne sie freilich ausdriick-
lich zu benennen. Erst in jingster
Zeit hat sich die Forschung dieses
Phanomens angenommen und be-
gonnen, es zu durchleuchten. Sie
trifit dabei auf eine in Veranderung
begriffene praktische Medizin. Das
Prinzip dieser Verdnderung 148t sich
beschreiben als eine zunehmende
Anndherung an die Methodik der
wissenschaftlichen Medizin. Die Ur-
sachen dafiir sind mannigfaltig. Aber
ermdglicht wurde diese Entwicklung
durch die vorausgegangene Periode
wirtschaftlicher Prosperitat und ihre
oben erwahnten Folgen: Befreiung
des praktisch tAtigen Arztes von
dem Zwang, bel der Beurteilung des
Notwendigen einen strengenrestrik-
tiven MaBstab anzulegen und die mit
dem Einverstindnis der Kranken-
versicherungstriger erfolgte Aus-
deutung des Begriffes der Behand-
lungsbediirftigkeit im rein wissen-
schaftlichen Sinne. Die Krafte, wel-
che diese Entwicklung vorangetrie-
ben haben, sind weiterhin wirksam.
Sie werden den Leistungsumfang
der praktischen Medizin weiterhin
vermehren, solange eine wirksame
Gegensteverung nicht an den wah-
ren Ursachen ansetzt.

Wir stehen im kommenden Jahr vor
der Frage, ob die Beziehungen zwi-
schen Krankenkassen und Arzten
wieder die Form annehmen sollen,
die sie einmal hatten, oder ob
das Zusammenwachsen in partner-
schaftlicher Verantwortung fortge-
setzt werden kann. Fir die Arzte-
schaft heiBt das freilich, ebenso wig
firdie Krankenkassen, die je eigene
Rolle Im Zusammenwirken neu zu
uberdenken.

Die vergangenen zehn Jahre waren
fur beide Seiten — und nicht etwa
nur fir die Arzte — eine Zeit stiirmi-
scher Fortentwicklung. Die Locke-
rung finanzieller und beruflicher
Fesseln hat es den Arzten ermég-
licht, in einer kaum far moglich ge-
haltenen Breite die Masse der So-
zialversicherten am Fortschritt der
modernen Medizin teilhaben zu las-
sen. Sie hat den Tragern der Sozial-
versicherung eine sbenso unerwar-
tete Ausweitung ihrer Aufgaben

und finanziellen Leistungsfahigkeit,
einen unglaublichen Ausbau ihres
Verwaltungsapparates und ein Her-
auswachsen aus einem urspring-
lich recht beschrédnkten Verantwor-
tungsbereich beschert. Beide Part-
ner miissen einsehen, daB diese
Zeit als eine zwar fruchtbare, aber
zeitlich begrenzte Periode gelten
muB. Probleme, die in der Zeit stan-
diger Expansion des nationalen
Wohlstandes unsichtbar geworden
waren, stellen sich von Neuem und
miissen wieder ernst genommen
werden. Wer auch nur ein einiger-
maBen zutreffendes Urteil (ber die
volkswirtschaftlichen  GroBenord-
nungen hat, um die es sich handelt,
der kann im Kampf gegen schlecht-
hin Gberfliissige Leistungen des Ge-
sundheitswesens nur einen hochst
kurzatmigen taktischen Ausweg,
aber keine dauerhafte Problem-
bewailtigung sehen.

Was in den letzten Jahren als selbst-
verstandlich galt, entpuppt sich als
zu schén, um wabhr zu sein. Die Ge-
wahrung arztlicher Leistungen kann
auf die Dauer nicht auf das an den
Regeln arztlicher Kunst orientierte
Ermessen des Arztes allein abge-
stellt werden. Dieses Ermessen be-
darf verbindlicher, aus der be-
schriankten Leistungsfdhigkeit der
Volkswirtschaft abgeleiteter Ein-
schrankungen, die die medizinlsche
Wissenschaft von sich aus nicht ver-
ordnen kann, weil sie eben nicht aus
ihr stammen.

Der Versuch, durch Preisdruck eine
Entwicklung aufzuhalten, die entwe-
der die Volkswirtschaft Gberfordern
oder zu einer Industrialisierung der
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Medizin und damit |etzten Endes zu
ihrer Vergesellschaftung filhren
muB, ist — sozialpsychologisch ge-
sehen — nicht durchzuhalten, denn
er beruht auf einer bewuBten Un-
wahrheit. Die Behauptung, das kas-
sendrztliche Ermessen sei nur den
Regeln der Kunst und den Erkennt-
nissen der wissenschaftlichen Medi-
zin unterworfen und ansonsten frel,
oder anders ausgedriickt: Dem Kas-
sen-Patienten wiirden nur medizi-
nisch sinnlose Leistungen vorent-
halten, wird unwahr, wenn die arzt-
liche Leistung ihrem Umfange nach
durch wirtschaftliche Richtdaten be-
grenzt wird. Sie Ist zynisch, wenn
damit ausgedriickt werden soll, es
sei dem Arzt nicht verwehrt und ge-
gebenenfalls sogar seine Pflicht,
umsonst zu leisten.

Eine Situation, in welcher der Arzt
die Erwartung des Patienten mog-
licherweise nicht erfillen kann, ihm
andererseits aber dies verheim-
lichen muB, wéhrend die Leistungs-
trdger so tun, els wiiBten sie nichts
davon, enthélt zu viel Sprengstoff in
sich, als daB sie dauern kdnnte.

Der Weg der Wahrheit kann nur
heiBen: Begriindetes, an den Regeln
der Adrztlichen Kunst orientiertes
arztliches Ermessen ist nicht gleich-
sam von Natur aus identisch mit je-
nem drztlichen Ermessen, nach wel-
chem der Kassenarzt die Notwen-
digkeit kassendrztlicher Leistungen
entscheiden muB.

Das erstere enthélt keine Bezie-
hung auf wirtschaftliche Daten und
schlieBt iediglich nutzlose Leistun-
gen aus. Das Ermessen des Kassen-
arztes dagegen kann sich nur inner-
halb derjenigen Grenzen bewegen,
welche in Gestalt der verfiigbaren
Mittei auBerhalb der &rztlichen Zu-
stindigkeit liegen. Arztliches und
kassenarztliches Ermessen sind nur
solange identisch, als von der kas-
senérztlichen Leistungspflicht aus-
schlieBlich diejenigen Leistungen
ausgenommen sind, die entweder
wirkungsfos oder In jedem 4&rzt-
lichen Sinne nutzios sind. DaB ein
derartig weit gefaBter kassenarzt-
licher Leistungsumfang nicht mehr
bezahlbar ist, ist eine jener bitteren
Wahrheiten, denen wir uns jetzt alle
2u stellen haben.

Den Kassenarzt zu zwingen, diese
Tatsache zu verschweigen, heiBt,
ihn unter unertraglichen Gewissens-
zwang zu stellen. Dem Kassen-Pa-
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tienten das Recht zu nehmen, sich
auf eigene Kosten arztliche Leistun-
gen zu verschaffen, welche die Soli-
dargemeinschaft der Versicherten
nicht libernehmen kann, heiBt, ihn
eines wesentlichen Frelheitsrechtes
zu berauben. Gewif hatte sich diese
Stunde der Wahrheit durch eine
wenlger expansive Sozlalpolitik um
einige Jahre hinausschieben lassen.
Aber alle Bemiihungen, in letzter
Minute einen Teil dieser maglichen
Aufschieber zuriickzugewinnen, soll-
ten und diirfen nicht dazu verfiihren,
das nun allzu deutlich gewordene
Kernproblem zu verdréngen.

Wir miissen uns dariiber klar wer-
den, daB wir alle im vergangenen
Jahrzehnt eine stillschweigende Vor-
aussetzung gemacht haben, die ob-
jektiv falsch ist und ietzten Endes
auf eine Utopie hinauslauft.

Diese Voraussetzung heit, das Ge-
sundheltswesen bleibe unter der
Bedingung bezahlbar, die &rztlichen
Leistungen wilrden nur nach den
Regeln der Kunst und der medizini-
schen Wissenschaft gewdhrt. Die
Arzte haben dieser These bisher
nicht mit genligender Deutlichkeit
widersprochen. Sie haben die Fik-
tion nicht nur geduldet, sondern ge-
legentlich unterstiitzt, es lasse sich
der Bereich drztlicher Handlungen
ohne Rest teilen in ,Uberflissig®
und ,notwendig“, ohne daB man
dazu auBermedizinischer Kriterien
bediirfe.

Widerspruch erschien auch nicht er-
forderlich, solange das kassenéarzt-
liche Honorar sich nach dem ver-
tragsgemédB gepriiften Leistungs-
bedarf richtete.

Wenn aber, wie es sich deutlich ge-
nug fir die Zukunft abzeichnet, die
Leistungsgewdhrung nach den fir
sie festgesetzten Mitteln sich zu be-
messen hat, dann rechtfertigt sich
solche Beschrankung des Leistungs-
umfanges nicht allein mehr aus arzt-
lichem Ermessen. Man kann — ge-
rade im gegenwdrtigen Augenblick
— mit gutem Grund bezweifeln, da8
eine Fixierung der Leistungen der
ambulanten kassenéarztlichen Ver-
sorgung anvolkswirtschaftliche Richt-
groBen verniinftig sei. Aber wenn es
geschieht, so ist damit zugleich fest-
gestellt, daB das kassenarztliche Er-
messen einer Ricksicht unterworfen
wird, die auBerarztlichen Ursprungs
ist

Das bedeutet ohne Zweifel eine Ein-
schrankung der &rztlichen Ermes-
sensfreiheit. Aber bei niichterner
Betrachtung besteht eigentlich kein
AnlaB, eine derartige Freiheitsbe-
schrankung prinzipiell zurlickzuwei-
sen, vorausgesetzt, sie geschieht
offen und den Kassendrzten wird
nicht zugemutet, die Ursache soi-
cher Beschrankung dem Patienten
gegeniiber zu verheimlichen. In die-
sem Fall miissen wir Kassenéarzte
zur Kenntnis nehmen und der Of-
fentlichkeit zur Kenntnis bringen,
daf das klassische Zeitalter der So-
zialversicherung beendet ist: Jenes
Zeitaiter, in welchem die Freiheit
arztlichen Ermessens mit der Frei-

heit kassendrztlichen Ermessens
praktisch gleichgesetzt werden
konnte.

Das heiBt keineswegs, daB die Kas-
sendrzte sich deshalb grollend in
den Schmollwinkel zuriickziehen
missen, Niemand kenn grundsétz-
lich bezweifeln, daB der &rztliche
Leistungsumfang durch die wirt-
schaftlichen Moglichkeiten begrenzt
wird. Wenn den Arzten sozusagen
von auBen derartige verbindliche
Grenzen gesetzt werden, dann kdn-
nen sie Leistungseinschrankungen
zur Folge haben. Die medizinische
Wissenschaft und der arztliche Sach-
verstand kdnnen, ja missen zur
Festsetzung derartiger Leistungs-
einschrankungen konsultiert wer-
den, damit mit den vorhandenen Mit-
teln ein mdglichst groBer Nutzen fir
moglichst viele Patienten erreicht
werden kann. Ein Teil dieser sach-
verstindigen Beratung wird darin
bestehen miissen, statistische Aus-
sagen darilber zu machen, mit wel-
chem Grad von Wahrscheinlichkeit
und in welchem Umfang der ein-
zelne Patient durch eine bestimmte
konkrete Beschrdnkung der éarzt-
lichen Leistung Schaden oder Nach-
teile erleidet.

Der hier sichtbar gewordene Unter-
schied zwischen érztlichem und kas-
sendrztlichem Ermessen betrifft
nicht den Begriff der Wirtschaftlich-
keit, sondern den Begriff der Not-
wendigkeit. Und nicht das &rztliche
Ermessen selbst — das immer nur
eines sein kann —, sondern die Frei-
heit seines Gebrauches.

Im Grunde entsteht der hier gemein-
te Unterschied — der Gbrigens kei-
neswegs allein nur eine Einschran-
kung bedeuten muB — zwischen
der Freiheit des arztlichen und der
Freiheit des kassenarztlichen Er-
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messensgebrauches dadurch, daB
der erstrebte Heilungserfolg nicht
mehr allein zwischen Arzt und Pa-
tient ausgemacht, sondern unter Be-
dingungen gestellt wird, welche die
Solidargemeinschaft der Versicher-
ten sowohl dem Patienten wie dem
Arzt grundsatzlich auferlegt. Das
kann z.B. in Form einer globalen
Begrenzung des Leistungsaufwan-
des geschehen, aber etwa auch da-
durch, daB bestimmte &rztliche Lei-
stungen aus der Leistungspflicht
ausgeschlossen werden.

Es scheint also, daB sich die Perio-
de ihrem Ende zuneigt, in welcher
der anzustrebende Heilerfolg weit-
gehend — natiirlich im Rahmen des
medizinisch Sinnvollen — dem An-
spruch des Patienten angepaBt wer-
den konnte. Es geniigt heute nicht
mehr, den Anspruch auf medizinisch
Uberfliissige Leistungen zurlckzu-
weisen, denn sie gleichen nur der
Spitze des bekannten Eisberges.
Vielmehr muB auch der Bereich
medizinisch sinnvoller Anspriche
durchforstet werden, um die Lei-
stungsmdglichkeit der Sozialver-
sicherung nicht zu iiberfordern und
dennoch die wichtigen Fortschritte
der Heitkunde auch in Zukunft dem
Versicherten zugénglich machen zu
kénnen. Diese Arbeit kenn aber
nicht ganzlich dem einzelnen Arzt
aufgeladen werden. Was an medizi-
nisch sinnvollen Leistungen im Rah-
men der Sozialversicherung nicht
notwendig ist, kann er nur dann mit
einiger Sicherheit beurteilen, wenn
ihm eine klare und praktikable Be-
schreibung desjenigen Heilerfolges
gegeben wird, den enzustreben die
Solidergemeinschaft dem Versicher-
ten ein Recht einrdumt.

Auf einer solchen Grundlage lieBen
sich arztlich vertretbare und fir alle
giiitige Beschrénkungen der kas-
sendrztlichen Leistungspflicht for-
mulieren. Und dies ware engesichts
der sich ankiindigenden Entwick-
lung auBerordentlich hilfreich, um
die Unsicherheit dariiber zu beseiti-
gen, was ein Kassenarzt kiinftig zu
Lasten der Sozialversicherung zu
leisten hat und was nicht. Um es an
einem banalen Beispiel zu verdeut-
lichen: Ob die Verordnung von Na-
sentropfen notwendig ist oder nicht,
hangt letztlich davon ab, ob der vom
Versicherten zu beanspruchende
Heilerfolg lediglich die Auskurie-
rung des Schnupfens zum Inhalt hat
oder auch die Linderung der von
einer tropfenden Nase ausgehen-
den Beschwerden,
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Eine auf derartigen Prinzipien
ruhende Organisation der Lei-
stungspflicht der gesetzlichen Kran-
kenversicherung

— wirde diese vor unberechen-
baren und ausufernden Leistungs-
anforderungen bewahren,

— wiirde es ihr erméglichen, ihre
wesentliche soziale Aufgabe zu er-
fallen, jedem Versicherten — unab-
hangig von seiner finanziellen Lei-
stungsfahigkeit — die drztliche Ver-
sorgung zukommen zu lassen, die
zur Erhaltung seiner Gesundheit,
zur Erhaltung seiner Arbeitsfahig-
keit und zur Linderung von Leiden
erforderlich ist,

— wiirde es der Kassendrzieschaft
erméglichen, die Leistungsgrenzen
der gesetzlichen Krankenversiche-
rung den Versicherten gegeniiber
guten Gewissens zu vertreten, ohne
in Konflikt mit ihrem &rztlichen Ge-
wissen zu geraten,

— wirde fiir die Selbstverwaltungs-
organe eine tragfahige Basis schaf-
fen, um die wirtschaftlichen Mog-
lichkeiten der Gesellschaft mit ihren
sozialen und menschlichen Ver-
pflichtungen zu harmonisieren, chne
die freiheitliche Organisation unse-
res Gesundheitswesens in Frage zu
stellen.

Bevor freilich ein auf den oben skiz-
zierten Grundsdtzen beruhender
Versuch zur dauerhaften Ld&sung
der Sozialversicherungsproblematik
unternommen werden kann, muB
geklart werden, ob und unter wel-
chen Bedingungen er mit den gel-
tenden Rechtsvorstellungen verein-
bar ist. Ein Diktat des Gesetzgebers
unter Verzicht auf treiwillige und zu-
stimmende Mitwirkung der Kassen-
arzte, insbesondere bei der Fest-
legung des fiir den Zweck der ge-
setzlichen Krankenversicherung er-
forderlichen Leistungsbedarfes, wiir-
de das bestehende Recht verletzen.
Denn weder der Gesetzgeber, noch
eine Schiedsinstanz kann die kas-
sendrztlichen Kdérperschaften zwin-
gen, den gesetzlichen Auftrag zur
Sicherstellung einer ausreichenden
Versorgung der Bevolkerung fir er-
fiillbar zu erkldren und dafir die Ver-
antwortung zu Gbernehmen, wenn
sie der begrindeten Uberzeugung
sind, daB dies mit den zudiktierten
Gesamtmitteln nicht méglich ist.

Anschrift des Verfassers:

Dr. med. H. Hege, St-Egidi-StraBe 233,
8031 Gilching

Untersuchungen durch
den Betriebsarzt

Bei der Bestellung eines Betriebs-
arztes sind zwischen der Betriebs-
leitung und der Betriebsvertretung
Meinungsverschiedenheiten dariiber
entstanden, ob die Betriebsangehd-
rigen verpflichtet werden kbnnen,
sich von dem Betriebsarzt untersu-
chen zu lassen und ob ein von ihm
vorgelegter Fragebogen von allen
Mitgliedern der Belegschaft zwin-
gend ausgefiillt werden mu8.

Aus dem Arbeitssicherheitsgesetz
ergibt sich keine Verpflichtung fiir
die Arbeitnehmer, sich von sinem
Betriebsarzt untersuchen zu lassen
oder einen arbeitsmedizinischen
Fragebogen auszufillen. Auch aus
der Zuweisung bestimmter Aufgaben
an den Betriebsarzt (vgl. § 3 Abs. 1
Nrn. 2 und 3 d) 1aBt sich nicht ablei-
ten, dafB die Arbeitnehmer verpflich-
tet sind, dem Betriebsarzt bei der
Durchfiihrung dieser Aufgaben be-
hilflich zu sein. Der Arbeitgeber wird
auch nicht ohne besondere Rechts-
grundlage aufgrund seines allgemei-
nen Direktionsrechts in Verbindung
mit der Firsorgepflicht bzw. der
Treuepflicht des Arbeitnehmers von
den Arbeitnehmern verlangen kon-
nen, daB diese sich arztlich unter-
suchen lassen oder einen Frage-
bogen ausfiillen. Da der Betriebs-
arzt seine Aufgaben jedoch in erster
Linie im Interesse der Arbeitnehmer
durchfliihrt, dirfte im Regelfall fir
die Arbeitnehmer kein Grund beste-
hen, dem Betriebsarzt dabei nicht
behilflich zu sein.

Aus einzelnen Arbeitsschutzvor-
schriften kann sich ergeben, deB ein
Arbeitnehmer verpflichtet ist, sich fiir
die Ausiibung einer bestimmten be-
ruflichen Tatigkeit arztlich untersu-
chen zu lassen oder daB ein Arbeit-
nehmer chne drziliche Untersuchung
nicht beschaftigt werden darf. Wei-
gert sich ein Arbeitnehmer in diesen
Fallen, sich arztlich untersuchen zu
lassen, so kann eine Weiterbeschaf-
tigung unmoglich werden. Beschaf-
tigt ihn der Arbeitgeber nicht mehr
weiter, so ist der Arbeitgeber wegen
Annahmeverzugs nicht zur Weiter-
leistung des Arbeitsentgelis ver-
pflichtet. Die Weigerung des Arbeit-
nehmers und die Unmdglichkeit, ihn
weiter zu beschaftigen, kénnen dann
auch zu einer Kiindigung fihren.
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Familie oder Gruppe?

von ErnstTh. Mayer

Das Opfer ideologisierter Medizin
ist der ,Mensch als Familienmit-
glied”. Linke ldeen vom familienab-
strahierten und ,emanzipierten® Ein-
zelmenschen, der zur egoistischen
Selbstverwirklichung berufen und
mit anderen lediglich gruppendyna-
misch verbunden sei, gewinnen im-
mer stdrker an EinfluB: auf dieLehre
an den Hochschulen, auf die Recht-
sprechung, auf den Wohnungsbau,
auf die Sozialversicherungen, auf die
architektonische und organisatori-
scheVerplanung unseres Freizeitver-
haltens, auf zukunftsentscheidendes
Handeln eines jeden einzelnen und
nicht zuletzt auf die Gesetzgebung
in den Perlamenten.

Solche Anschauungen machenkrank.
Sie lasten als schwerer ideologi-
scher Druck auf den Familien, aber
auch auf der Medizin und den Arz-
ten. Sie wollen suggerieren, daB das
Leben im sozialistischen Kollektiv
das einzig ,moderne”, ,zeitgemé&Be"
sel und deklarieren die psychischen
und psychosomatischen Folgen die-
ses unmenschlichen (und das heifit
hier: dem Menschen nicht geméaBen)
Lebens als ,Versagen der Medizin®,
Hinter vulgdren Schlagworten (,Mein
Bauch gehért mir") verbirgt sich
eine Anspruchsmentalitdt gegeniiber
dem Arzt, die verlangt, ,Betriebsun-
falle" dieses gruppendynamischen
Lebens im Kollektiv mit Natriumchlo-
ridiésung zu korrigieren und dabei
die eigenen ethischen Werte zu ver-
gessen.

Séuglinge und Kleinkinder werden
cohne Ricksicht euf Deprivationsfol-
gen in Horten untergebracht, spéter
als Schulanfinger bildungspoliti-
schen Experimenten ausgesetzt, ge-
gen die sich nicht einmal jene Eltern
wehren kénnen, die Wert auf eine
intakte Familie legen. Und der Fa-
milienverband ist schon so weit auf-
gelockert, daB Alte, Kranke und Be-
hinderte — solche Menschen, die
Pflege und Opferbereitschaft ver-
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langen — in Versorgungsanstalten
ebgeschoben werden. Der Sozial-
staat zahit's; und zur Beruhigung
des eigenen Gewissens geniigt der
obligate Nachmittagsbesuch am er-
sten Sonntag im Quartal, bei dem
Klein-Gaby der lieben Oma artig ein
Alpenveilchen (iberreichen darf.
Selbst die Scheu, am Lebensende
nach Euthanasie zu rufen, verfliegt
zunehmend.

Im parlamentarischen Bereich hat
man dar{iber hinaus einen vermeint-
lich prinzipiellen Gegensatz von So-
Zialstaat und Rechtsstaat konstruiert.
Dabei unterschldgt man die niich-
terne Wirklichkeit, daB alle sozialen
staatlichen Bemihungen ihren Sinn
verlieren, wo die Freiheit nicht mehr
garantiert werden kann. Freiheit
aber gibt es nur im Recht und durch
das Recht, und einen guten Sozial-
staat gibt es nur durch ein gutes So-
zialrecht. Aber dieses Recht kann
nur gut sein, wenn es familienge-
recht Ist; und das heiBt auch: es ent-
scheidet sich fiir die Familie, wo die
Belange der Familie mit individuel-
len Interessen unvereinbar in Kon-
flikt geraten.

Im Gegensatz dazu aber hat unser
»Aeform”-Staat die Auflésung der
Familienbindungen bereits so weit
erleichtert, daB sie vielfach nicht ein-
mal mehr eln finanzielles Problem
darstellen. Zugleich sind die finan-
ziellen Hirden auf anderen Geble-
ten (etwa die Kosten familiengerech-
ten Wohnraumes) fiir die Masse der
Bevdlkerung so unerschwinglich
hoch, daB die Aufldsung der Familien
dadurch geradezu erzwungen wird.
Die Appartement- und Altenheim-
gesellschaft wird somit zwangslaufig
zum scheinbar bequemen Ausweg.
Selbst wenn man nicht unterstellen
will, daB dahinter Methode steckt
(was man bei Politikern leichtfertig
niemals tun sollte), bleibt die betrib-
liche Feststellung, daB Regierung

und Parlament nichts tun, um diese
Entwicklung zu bremsen.

Bleibt die diistere Prognose: Der
einzelne wird sich Familie immer
weniger leisten kénnen. Weil er das
aber sich und der Umwelt nicht ein-
gestehen kann — denn sonst er-
schiene er als Versager —, funktio-
niert er das Ergebnis zum ,, moder-
nen Leben”, zum Status-Symbol um.
Die Argumente dazu liefert eine
ideologisierte Wissenschaft. Der
Staat, die Gesellschaft, die ,,Solidar-
gemeinschaft” (oder wie immer man
das Ergebnis familidrer Zerfallser-
scheinungen nennen will) wird die-
ses System aber sehr bald nicht
mehr bezahlen kénnen. Auf den ein-
zelnen schldagt das mit immer hohe-
ren Belastungen zuriick, bei denen er
immer weniger Hilfe erwarten kann
{(denn die Familie als echte Solidar-
gemelnschaft ist ja bereits an den
Rand unserer Gesellschaft gedrickt
worden). Scharfsinnige Gesell-
schaftsanalytiker stellen dann (ver-
mutlich recht treffend) fest, .der
Mensch befindet sich auf der Flucht
vor sich selbst”. Meistens steht am
Ende dieserFlucht das Wartezimmer
eines Arztes.

GewiBl ist auch hier der Arzt beru-
fen, zu helfen, zu heilen und wenig-
stens die berufliche Leistungsfihig-
keit wieder herzustellen. Aber die
bewéhrte schulmedizinische Metho-
de: Ursachen finden und sie medika-
mentés oder operativ beseitigen,
muB hier versagen. Denn Psycho-
pharmaka sind kein Mittel gegen
fehlgeplante Wohnungen, gegen Ge-
setze mit inhumanem emanzipatori-
schen Hintergrund und schon gar
nicht gegen ideoclogische Verirrun-
gen (die bestirken sie nur).

Der Arzt wird folglich nach neuen
Therapieformen suchen mdssen.
Nebenbei: Viele Patienten tun dies
schon lange, wie die Flucht in fern-
ostliche Heilslehren und Hellmetho-
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Schnelles

Ungestortes
Einschlafen

Durchschiafen

Pro Dorm und Pro Dorm retard
requlieren psychisch oder
somatisch bedingte Stérungen des
Wach-Schlaf-Zyklus.

Pro Dorm retard setzt — in therapeu-
lischen Dosen verabreicht — den
Weckschwellenwert deutlich herauf
und sichert regenerativen Schiaf
von ausreichender Dauer.

2 Die Wirkstoffreigabe etfolgt
protahiert in dem MaBe, wie sich
der Uberzug im Resorptionsbereich
list.

3 Gegeniber konventioneller
Applikation - eine Tablette wirkt
nur etwa 4-5 Stunden (Einschlaf-
effekt) — ist eine Kapsel Pro Dorm
retard Uber einen Zeitraum von
6—8 Stunden therapeutisch
wirksam (Durchschlafeffekt).

Die Retard-Form vereint schnellen
Wirkungseintritt mit kontrolliert
verzdgerter Wirkstoffreigabe

und guter Vertraglichkeit.

Das Pro-Dorm-retard-Prinzip:
die optimale Lésung.

4 Bei empfohlener Dosierung
sind vom Wirkstoff keine Neben-
wirkungen zu erwarten.

In pharmakokinetischen Unter-
suchungen konnte nachgewiesen
werden, daB die Ausscheidung der
therapeutischen Dosis in 24 Stun-
den abgeschlossen ist (zum Ver-
gleich: Barbiturate sind bei
gleicher Dosierung noch nach

16 Tagen im Harn nachweisbar),

1 Jede Kapse! Pro Dorm retard
enthédlt mehrere hundert winzige
Chronodrugs. Diese haben einen
Ibslichen Uberzug unterschiedlicher
Stérke.

ProDorm
retard

Zusanwnensetzung: 1 Kapsel Pro Dorm retard enthill 200 mg Methaqualon, 2 Methyl- 3-o-lohyl-4 {3H)-chinazolinon; 1 Tablette Pro Dorm enthaiit 300 mg Methaqualon, 2 Methyl-3-0-tolyl-
4-(3H)-chinazolinon. indikatlonen : Ein- und Durchschiatstérungen, Wiedereinschialstorungen im Alter. Schlatstérungen bei Schmerzzustanden verschiedener Genese

und bei Inlektionskrankheiten mit Fieberzustinden, Doslerang: 1 Kapsel Pro Dorm retand oder 1 Tabiette Pro Dorm kurz vor dem Schialengehen mit elwas Rissig-

keit einnehmen. Kontraindikationen ; Schwerer Leberschaden, Exlampsie, Diabeles, Alkoholismus, Schaden des Nervensystems. Pro Dorm sallte wihrend der

Schwangerschall nich? eingenommen werden. Auch fir Kinder unter 14 Jahren ist es nichl geeignet. Hinwelse : Alkohol beeinfluil die Wirkung von Pro Dorm. Wie 1r

alle Schiafmitiel gilt auch tir Pro Dorm, dal das Reaktionsvermagen (Sirabenverkehr, Aribeilsplatz) ar nachsten Morgen noch beeintrachtigt sein kann.

Verschrelbungadormen ; Pro Do relard - Packung zu 20 Kapsedn DM 11,70 Pro Doirn: Packung zu 20 Tabletten DM 7,95; Preise inkl. MwSt. Arziermuster, Literatur SCHORMOLY
und Basisintormation durch: Chemischa Fabrik Schiirholz GmbH, § Kdin 51, Gottsaweg 64 1907



Viele Symptome
-eine Ursache:
Magnesium-
Mangel

MAGNESIUM
VERLA'

verhindert Mangeisituationen
in der
Wachstums-
und Entwicklungsphase
wéhrend
Schwangerschaft, Stillzeit
bei Einnahme
von Kontrazeptiva, Diatkuren
zur Therapie bel
normocalcaemischer Tetanie
nachtlichen Wadenkrdmpfen
Hyperlipidaemien, Migrane
zur Prophyiaxe gegen
Calcium-Oxalatsteine
Thrombose
metabolischen Herzinfarkt.

Kontratndikatlonen: Ausscheidungshemmung bel
schwerer Nlereninsuffizienz, Anurle. Mg-Ampul-
len: Myasthenla grevie. Chronlache Myokard-
schiden mit verlangerter Oberleltungszelt, AV-
€lock. Mg hemmt dle Reizleltung, deshalb lat
die Injektlon von MAGNESIUM VERLA bei
glelchzeitiger Herzglykoald-Theraple nur In Fal-
len von Techykardie bzw. Tachyarrhythmle an-
gezeigt,

Zusammensetzung: Oragées {entspr, 40 mg Mg
= 33 mval), Magneslum-L-glutamtnic. 100 mg,
Magnesium cltric. 230mg, Magneslum nicotinig,
§mg, Ampullen zu 10 ml {entspr. 77 mg Mg =
8.3 mval), Magnesium-L-glutaminic. 1000 mg,
Konzentret (1 eutsl enthilt) mono-Magnesium-
L-aspartat 1803 mg, Vitemin-©-nltrat 2 mg, Vi-
tamin €1 3 mg, Vitamin-8s-hydrochi. 3 mg, Ma-
gnesium-Gehalt: 121,56 mg entspr, 10 mval,

50 Oregées 8,10 OM, 150 Oragédes 1530 OM -
3 Ampullen 4,40 OM, 10 Ampullen 13.45 OM -
Konzentrat 20 Seutel 8,85 OM, 50 Seutel 19,85

VERLA-PHARM

8132 TUTZING
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den beweisen. GezwungenermaBen
wird der Arzt dabei zunehmend zum
Sozialtherapeuten und Sozialpoliti-
ker werden miissen. Denn wenn der
feststellt, daB die verseuchte Umwelt
krank macht, wird er eine bessere nur
Uber verschérfte Vorschriften und
Exekutivkontrollen erreichen. Wenn
er feststellt, daB fehigeplante Woh-
nungen und architektonische ,Kon-
fliktkulissen™ krank machen, wird er
auf eine bessere WohnungsfOrde-
rung und Stadtebauplanung drdngen
missen. Und wenn er feststellt, daB
sogenannte Reformgesetze krank
machen, wird er auf ihre Anderung
drangen miissen. Dies kdnnen frei-
lich nur langfristige Programme sein,
die dem einzelnen wenig helfen, der
hier und heute um Rat nachsucht.

Die individuelle Beratung (z. B. die
Familienberatung) wird zweifellos
als arztliche Therapie an Bedeutung
gewinnen miissen. Aber auch hier
braucht der Arzt seine naturwissen-
schaftliche Basis nicht zu verlassen.
Die moderne vergleichende Verhal-
tenslehre, welche den finalistischen
dlteren Instinktbegriff (berwunden
hat, steht biologisch auf sicherem
Grund. Sie ist aber so jung, daB sie
weder den Begriindern der Soziolo-
logie bekannt sein konnte (auch
nicht MaxWeber), noch denBegriin-
dern der Psychoanalyse (auch nicht
Sigmund Freud). Heute wei man,
daB das Familienverhalten dem Men-
schen in hohemMaBe angeboren ist.
Es soll die Brutpflege sichern und
zu diesem Zweck Paarbindungen
schaffen. Der Mensch wird als extre-
mer Nesthocker geboren, der viele
Jahre lang auf die Pflege durch Mut-
ter und Vater angewiesen ist (wel-
ches , Persistieren von Jugendmerk-
malen” lebenslanges ,aktives Neu-
gierlernen” [Konrad Lorenz, 1950]
und somit ,Enzyklopadie” erst er-
mdglicht). Die langjdhrige Paarbin-
dung wird auch durch die nur beim
Menschen beobachtete chronische
Sexualitit nahegelegt. Von dieser
dem Menschen biologisch mitgege-
benen Verhaltensstruktur nehmen
die modernen Sozialwissenschaften
jedoch nur allzuwenig Kenntnis. Sol-
che Wissenschaften aber, die Er-
kenntnisse miBachten oder gar be-
kampfen, sind nicht vorurteilslos und
somit ,ideologisch”. Sie wollen uns
weismachen, der Mensch sei ein
Gruppenwesen, und dies obwohi der
Gruppenbegriff selbstandige Einzel-
persdnlichkeiten voraussetzt. Ein
Einzelwesen aber ist der Mensch
biclogisch nie gewesen, sondern

eben ein Familienwesen. Was er in
diesemn Verhaltensbereich in Ausge-
staltung des Angeborenen erlernt
hat, wurde von ihm im lLaufe der
Menschheitsgeschichte immer wie-
der auf andere Verhaltensbereiche
zum Wohle anderer Menschen (iber-
tragen. So beruhte bislang (und jetzt
will man das durch Verschulung an-
dern) die Ausbildung zur Kranken-
schwester auf der Ausdehnung des
natiirlich fundierten Familienverhal-
tens auf Kranke, die gar nicht zur
eigenen Familie gehdren, die aber
aufopfernd nur von einer ,Schwe-
ster” gepflegt werden kénnen.

Das Familienleben ist eben kein re-
aktionares Zivilisationsprodukt, son-
der ein Teil der dem Menschen mit-
gegebenen und angeborenen Ver-
haltensweisen, die biologisch aus-
gebildete Arzte erst zu erforschen
beginnen. In der Familie braucht der
Mensch sich nicht extra anzustreng-
gen, eine ,Bezugsperson” zu wer-
den oder ,die Elternrolle zu lernen®,
obgleich besondere Kenntnisse niitz-
lich sind, da wir in einer kiinstlichen,
unnatiirlichen Welt leben. Aber die
.Basis des Familienlebens” ist von
Natur aus mitgegeben.

Die modernen Erkenntnisse der Leh-
re vom menschlichen Verhalten {Hu-
manethologie) geben schon heute
eine sichere Grundlage fir arztliche
Beratungen ab. Sie sind deshalb
eine wichtige Erganzung des thera-
peutischen Instrumentariums. Aber
sie kdnnen nicht iiber die erwahnten
Méngel ,im System“ hinweghelfen,
und sie dirfen deshalb auch nicht
dariiber hinwegtiuschen, Die Forde-
rungen der Arzte nach Anderung,
nach Entideologisierung der Geset-
ze sind demnach keine Standes-,
sondern Gesundheitspolitik, Aber
solange diese Gesundheitspolitik
nicht erfolgreich ist, muB sie durch
arztliche Berufspolitik flankiert wer-
den: Wir miissen vor aller Offent-
lichkeit immer wieder verstandlich
machen, daB die Arztefiir den gegen-
wartigen sozialpathologischen Zu-
stand nicht verantwortlich sind. Wir
miissen beobachten und beschrei-
ben, wo das Versagen liegt, das die
Menschen zu Patienten macht, deren
eigentliche Interessenvertreter wir
trotz aller sozialen Agitation gegen
die Arzte doch sind.

Anschrift des Verfassers:

Dr. med. Ernst Th. Mayer, Nervenarzt,
HochkalterstraBe 2, 8000 MOnchen 90
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Reformvorschlage zur Krankenhausstruktur *

von Gerhard Vogt

Die Krankenhausstruktur ist in den
letzten Jahren immer stérker in die
sozial- und gesundheitspolitische
Diskussion geraten. Dabei ist nicht
nur die eigentliche ,,innere” Struktur
der einzelnen Hauser und das Zu-
sammenwirken verschiedener Be-
rufsgruppen und Trager angespro-
chen, sondern auch die Stellung des
Krankenhauses insgesamt in unse-
rem Gesundheitswesen.

Die zunehmende Spezlalisierung der
medizinischen Wissenschaft und da-
mit auch der Im Gesundheitswesen
Tétigen, die schnelle Entwicklung
neuer technischer Methoden fir
Diagnose und Therapie und nicht
zuletzt die vor allem dadurch ausge-
I6ste Kostenexpansion hat alle Ver-
antwortlichen dazu veranlaBt, ihre
Positionen zu dberprifen und Vor-
schlage zu machen, wie unser Ge-
sundheitswesen nach ihrer Maei-
nung auch flir die Zukunft leistungs-
fahig, human und nicht zuletzt auch
finanzierbar erhalten werden kann.

NaturgeméB stehen Reformvorschla-
ge in der letzten Zeit besonders un-
ter dem Eindruck der Kostenent-
wicklung (die (ibrigens keineswegs
nur in der Bundesrepublik Deutsch-
land, sondern international so rasant
verlaufen ist). Es ware aber vom
arztlich-medizinischen und vom hu-
manen Standpunkt aus falsch, aus-
schlieBlich die Kostenaspektie in den
Vordergrund zu stellen. Und schlieB-
lich set auch trotz der Kostenmisere
das Wort gewagt, daB im Interesse
des Fortschritts der Medizin auch fir
die Zukunft ein weiteres Wachstum
nicht generell ausgeschlossen wer-
den darf (dies gilt letztlich auch far
andere Dienstleistungsbereiche). ins-
besondere aber diirfen . kostenspa-
rende Ldsungen® bestehende Frei-
heitsrdume nicht einengen und die
Leistungen fir die Patienten nicht
verschlechtern.

*} Cleser Beltreg Ist eine Ubersicht nech einem
Referat wahrend des Expertengespriches iiber
Krenkenhausstrukturen der Henns-Seidel-Stit-
tung e. V. In Wildbad Kreuth und stellt die per-
sdnliche Auffessung des Autora, Referent fir
Krankenheusfragen In der Geschiftstihrung der
Bundesérztekammer, der.
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Im folgenden soll versucht werden,
in Kirze (und damit auch unter In-
kaufnahme der Gefahr einer unge-
niigenden Differenzierung der Aus-
sage) und ochne den Anspruch auf
Volistandigkeit einen Gesamtiiber-
blick dariiber zu geben, was die po-
litischen Parteien, die &arztlichen Or-
ganisationen, die Krankenhaustra-
ger und Sozialpartner bisher an Vor-
schldgen zur Krankenhauspolitik
vorgetragen haben. Dabei werde ich
vom Sachthema her Problemkreise
aufzeigen und dazu jeweils die L&-
sungsmdoglichkeiten skizzieren, die
den Parteien und den sonst wesent-
lich Beteiligten am gesundheitspoli-
tischen Geschehen vorschweben.

.

Programmatische Aussagen

Von den politischen Parteien hat bis-
her nurdie FDP ein vom Parteitag ge-
billigtes gesundheitspolitisches Pro-
gramm; es wurde erst jingst, Mitte
November 1976, versbschiedet. Die
CDU hatte in ihrer gesundheitspoliti-
schen Kommission unter Vorsitz von
Staatssekretédr Professor Dr. Beske
im Jahre 1975 ein Programm entwik-
kelt, das spéter, im Sommer 1976, in
«Leitsdtze zur Gesundheitspolitik®
einmiindete, die dasParteiprasidium
beschlossen hat. Fir die CSU be-
steht das Programm eines eigenen
gesundheitspolitischen Arbeitskrei-
ses. Die SPD hat im Mai 1976 auf
ihrer gesundheitspolitischen Fach-
konferenz in Gelsenkirchen ein Ak-
tionsprogramm vorgeleagt; daneben
gibt es gerade aus dieser Partei,
aber selbstverstandlich auch aus den
anderen, stark von der ,offiziellen
Linie* abweichende programmati-
sche AuBerungen inbestimmten Par-
teigruppierungen und Programm-
kommissionen.

Die Vorstellungen der DGB-Gewerk-
schaften gingen urspringlich von
einer Studie des Wirtschaftswissen-
schaftlichen Instituts der Gewerk-
schaften ,Die Gesundheitssicherung
in der Bundesrepublik Deutschland”

aus und wurden im Mai 1972 als
+Gesundheitspolitisches Programm
des Deutschen Gewerkschaftsbun-
des* der Offentlichkeit iibergeben,
Die Bundesvereinigung der Deut-
schen Arbeitgeberverbande hat sich
zuletzt im Juli 1975 programmatisch
in einer Schrift ,Soziale Sicherung
unter veranderten wirtschaftlichen
Bedingungen® umfassend zur So-
zial- und Gesundheitspolitik ge-
duBert. Selbstversténdlich sind die
Vorstellungen all dieser Gruppierun-
gen im Laufe der Zeit immer wieder
durch Einzelaussagen ergénzt oder
modifiziert worden.

Kennzeichnend fiir alle AuBerungen
Ist, daB sie in lhren Formulierungen
stark von gesellschaftspolitischen
und parteistrategischen UOberlegun-
gen gepragt sind. Das gilt im beson-
deren MaBe naturgemaB fiir Aus-
sagen vor der Bundestagswahl. Ich
méchte in der folgenden Ubersicht
soweit Irgend méglich auf ideolo-
gische Begriindungen verzichten,
ebenso wie ich Extrempositionen
nicht oder nur am Rande erwahne.

Drel Problemkreise

Bei einer Ubersicht liber Fragen der
Krankenhausstruktur sehe ich drei
Problemkreise:

— die Gestaltung der inneren Struk-
tur der Krankenhauser;

— Struktur und Selbstverstandnis der
Krankenhauser in einem geglieder-
ten Krankenhaussystem;,

— die Stellung der Krankenh&user im
Gesundheitssystem allgemein, dabei
insbesondere die Verzahnung von
Krankenhaus und freier Praxis oder
allgemein ausgedriickt, die Verbin-
dung stationdrer und ambulanter
Dienste.

Die aufgezeigten Problemkreise
uberschneiden sich. Trotzdem will
ich versuchen, sie etwas zu syste-
matisieren.



Neuordnung der Inneren Struktur

Vorschldge zur Neuordnung der In-
neren Struktur der Krankenhduser
gingen in den letzten Jahren beson-
ders vom Marburger Bund, dem Ver-
band der angestellten und beamte-
ten Arzte, aus. Er beschloB im April
1971 In einer auBerordentlichen
Hauptversammlung in Saarbriicken
eine Stellungnahme ,zur Reform des
Krankenhauswesens”, die nachhal-
tigen EinfluB auf entsprechende
Oberlegungen der (ibrigen arztlichen
Organisationen und Verbande aus-
dbte.In einem teilweise sehr schwie-
rigen MeinungsbildungsprozeB lber-
nahm die Bundesarztekammer we-
sentliche Grundvorstellungen des
Marburger Bundes, wenngleich auch
etwas modifiziert und flexibler for-
muliert, in den 1972 vom Deutschen
Arztetag in Westerland verabschie-
deten ,Leitsatzen zur Struktur der
Krankenhauser und ihres arztlichen
Dienstes". Diesen Leitsatzen haben
alle relevanten Gruppen der Arzte-
schaft zugestimmt: Der Deutsche
Arztetag als demokratisch gewdahite
parlamentarische Gesamtvertretung
der deutschen Arzte sowie die wich-
tigsten drztlichen Organisationen
und Verbénde, insbesondere die Kas-
senarztliche Bundesvereinigung, der
Verband der leitenden Krankenhaus-
arzte, der Marburger Bund, der
Hartmannbund, der NAV, der Be-
rufsverband der praktischen Arzte.

Die wichtigsten Grundsatze dieser
sogenannten , Westerlander Leitsat-
ze" lassen sich fur den Bereich der
inneren Struktur der Krankenhauser
wie folgt zusammenfassen:

a} die Krankenhauser sollen gegen-
iber jhren Trdgern (Staat, Kommu-
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nen, Kirchengemeinden u. 4.) orga-
nisatorisch verselbstdndigt und —
soweit es sich um die laufende Ge-
schaftsfiihrung handelt — durch eine
eigenstdndige Krankenhausleitung
im Sinne eines Krankenhausmana-
gements gefiihrt werden.

b) Die Personal- und Leitungsstruk-
turen im Krankenhaus sollen aufge-
lockert werden: Im arztlichen Dienst
sollen damit langjahrig erfahrene
Krankenhausfacharzte als .Fach-
gruppendrzte" die Mdoglichkeit er-
halten, eigensténdig tdtig zu werden
und sich erforderlichenfalls inner-
halb ihres Gebietes weiter zu spe-
Zialisieren. Es wird also eine Auf-
facherung der Patientenversorgung
verlangt sowie eine Verlagerung der
Verantwortung auf diejenigen Arzte,
die hierfir die erforderliche Sach-
kompetenz haben.

c) Der leitende Arzt der Abteilung,
der selbst die Qualifikation eines
Fachgruppenarzties besitzen muB,
soll von den Mitgliedern der Fach-
gruppe gewahlt oder auf Vorschlag
der Fachgruppe im Benehmen mit
dem Arztlichen Vorstand vom Kran-
kenhaustrager auf Dauer oder auf
Zeit berufen werden. Seine Aufgabe
soll insbesondere die Koordination
und Integration des Arzteteams sein,
sie kann aber auch darilber hinaus-
gehen.

d} Die Zuweisung einer festen Zahl
von Krankenhausbetten an einzelne
leitende Krankenhausérzte soll es
nicht mehr geben. Leitende Arzte
und Fachgruppenérzte sollen viel-
mehr gemeinsam die Patienten einer
Abteilung kooperierend versorgen
und die Betten in Absprache mitein-
ander belegen.

Vert

Kinetosen (See-, Luft-
Autokrankheit)

Baden-Baden

e) Da es bel einer solchen Struktur
nicht mehr entscheidend darauf an-
kommt, daB ein Arzt alle Patienten
einer Abteilung kennen und verant-
wortlich betreuen muB, Ist es nicht
mehr notwendig, unter dem Aspekt
der ,Uberschaubarkeit” eine Ober-
grenze fir die GroBe einer Fachab-
teilung festzusetzen. Die Gr6Be der
Fachabteilung soll statt dessen aus-
schlieBlich vom Bedarf im Einzugs-
gebiet abhangen. Die Abteilung soll
dann je nach der sich hieraus erge-
benden GréBe von innen heraus
strukturiert werden, insbesondere
durch Bildung von Fachgruppen. Es
Ist also keine Teilung der bestehen-
den Abteilungen in Subspezialitdten
{in sogenannte ,Zaunkdnigreiche”,
deren Grenzen streng gehiitet wer-
den} vorgesehen, sondern umge-
kehrt eine méglichstweitgehende Zu-
sammeniassung gleichartiger Krank-
heitsfélle und eine Integration der
Behandlung innerhalb der operati-
ven und konservativen Fachgebiete.

f) Fachgruppen einer Krankenhaus-
abteilung sind demnach nur funk-
tionale Einheiten und keine durch
Betten strukturierte Organisations-
einheiten. Damit entfdllt fiir den ein-
zelnen Abteilungs- und den einzel-
nen Fachgruppenarzt der Bele-
gungszwang und erdffnet sich die
Moglichkeit des Interdisziplindren
Ausglelchs bei der Bettenbelegung.

g) Hervorzuheben ist, daB jeder Pa-
tient seinen fir ihn allein verant-
wortlichen Fachgruppenarzt haben
soll. Dieser ist zur Kooperation und
Konsultation mit den anderen Arz-
ten am Krankenhaus zu verpflichten.
Es soll also keine falsch verstandene
Demokratisierung der Krankenbe-
handlung und erst recht keine Mehr-

Schwindel
verschiedener Genese

goheel

Biologische Heilmittei Heel GmbH

~Heel
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heitsabstimmungen am Krankenbett
geben. Im Gegenteil: Die In Wester-
land vorgeschlagene neue Struktur
soll das Arzt/Patientenverhaltnis als
Grundlage einer individuellen Be-
handlung starken und in weiterem
MaBe els bisher die freie Arztwahl
ermdglichen.

h) Die freie Arztwahl im Kranken-
haus soll es dar(iber hinaus wie bis-
her dem Patienten ermdglichen, mit
einem qualifizierten Arzt (kinftig
einem Abteilungs- oder Fachgrup-
penerzt) seiner Wahl elnen persén-
lichen Behandlungsvertragzu schlie-
Ben. Das Liquidationsrecht soll auf
die Fachgruppenérzte ausgedehnt
werden, Der Utopie vom ,klassen-
losen Krankenhaus* wird damit eine
Absage erteilt.

i) Die Arzte eines Krankenhauses
sollen als oberstes Koordinierungs-
und Integrationsorgan einen ,Arzt-
lichen Vorstand” bilden, dem aufier
dem Arztlichen Direktor Fachgrup-
penarzte und andere Krankenhaus-
arzte in gleicher Zahl angehéren.

In eine ahnliche Richtung, wie die
hier skizzierten Strukturvorschlige
des Westerlander Arztetages, wies
eine Schrift, die die Arbeitsgemein-
schaft Deutsches Krankenhaus (zu
ihr gehdren insbesondere die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft und
der Verband der leitenden Kranken-
hausédrzte unter dem Titel ,Moderne
Krankenhausstrukturen* auf dem
Deutschen Krankenhaustag 1973
vorlegte. Das MaB der Oberein-
stimmung der Strukturvorsteliungen
zwischen Arzteschaft und Kranken-
haustragern, also den Hauptbeteilig-
ten, war bemerkenswert.

Bisher sind jedoch die Vorstellun-
gen des Arztetages In Westeriend
und des Krankenhaustages 1973
weder Innerhalb der Arzteschaft
noch bel den Krankenhaustridgern
Allgemeingut geworden. Gerede
Krankenhaustrager haben sich teil-
weise deutlich davon distanziert.
Die vorgeschlagenen Reformen wer-
den manchmal noch als ein Eingriff
von oben empfunden. Sie finden vor
ellem wenig Gegenliebe in der staat-
lichen und kommunalen Verwaltung
sowie In der Krenkenhausadminl-
stration. Hier wird Im allgemeinen
noch in hierarchischen Strukturen
gedacht. Besondere Widerstinde
gibt es im kommunalen Bereich, wo
viele Krankenh&user nach wie vor
als Anhangsel von Stadt- und Kreis-
verwaltungen gefiihrt werden.
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Die politischen Partelen haben sich
bisher zuriickhaltend zur Anderung
der Strukturen Im Krankenhaus ge-
duBert. Die CDU fordert in ihren
~Gesundheitspolitischen Leitsdtzen*
elne Verstarkung der Teamarbeit so-
wie die Erhaltung des Liquidetions-
rechts. Sie setzt sich gleichzeitig aber
auch flir feste Bettenzahlen In den
einzelnen Krankenhausabteilungen
ein und fordert deren Begrenzung
nach oben. Am weitesten hat noch
die FDP inihrem neuen Gesundheits-
politischen Programm Reformvor-
stellungen der Arzteschaft iibernom-
men (sie geht In einigen Punkten so-
gar noch entscheidend dariber hin-
aus). Sie pladiert ausdriicklich fiir
das Kollegialsystem und fordert freie
Arztwahl im Krankenhaus. Das Sy-
stemder Privatliquidation solle lber-
prift werden, wobei offenbar beson-
ders die Chefarztabgaben an die
Krankenhaustrdger im Blickpunkt
des Interesses stehen. Gegen das
Liquidationsrecht gibt es dagegen
zahlreiche Stellungnahmen aus Krei-
sen der SPD; hler wird stattdessen
vielfach eine entsprechend hdhere
Gehaltszahlung an die verantwort-
lich tdtigen Krankenhausdrzte (die
sogenannte Full-time-Lésung) vor-
geschlagen. Dabei muB man sich al-
lerdings im klaren dariiber sein, daB
derartige Aufwendungen auch auf
die Krankenhauspflegesatze durch-
schlagen und damit auch die Kran-
kenkassen belasten, von anderen
systembedingten Nachteilen ganz zu
schweigen. P

Im Rahmen der Gesetzgebung hat
bisher als einziges Bundesland nur
Nordrhein-Westfalen in seinem Kren-
kenheusgesetz von 1974 einige der
Strukturvorstellungen der Arzte-
schaft beriicksichtigt. So wurde Im
Gesetzeswortlaut z. B. das Fach-
gruppensystem ausdriicklich ange-
sprochen; gleichzeitig sollen jedoch
die AbteilungsgréBen limitiert blei-
ben. Das nordrhein-westfdlische Ge-
setz sieht ferner einen Arztlichen
Vorstand vor. Es wurde Im Landtag
iibrigens gegen den Widerstand der
oppositionellen CDU und der von ihr
vertretenen Krankenhaustrager ver-
abschiedet; es gilt zur Zeit noch
nicht fiir den kommunalen und Hoch-
schulbereich.

In einer Reihe enderer Bundeslan-
der sind die Krankenhausgesetze so
formuliert, daB Strukturveranderun-
gen im Sinne der LlLeitsatze des
Deutschen Arztetages mdglich sind.
Sie werden dort aber nicht ausdriick-
lich beginstigt.

Krenkenheusérztiiche
Verelnigungen

Einen sehr tiefgreifenden Vorschlag
zur Anderung der inneren Struktur
der Krankenhauser hat Professor
Dr. Herder-Dorneich Anfang der
siebziger Jahre propagiert: Die Er-
richtung Krankenhauséarztiicher Ver-
einigungen. Er schldgt vor, die Kran-
kenhausirzte zu einer eigenen Kér-
perschaft, ahnlich der Kassenérzt-
lichen Vereinigung (oder auch inner-
halb dieser selbst) zusammenzu-
schlieBen und ihr einen Sicherstel-
lungsauftreg, 8hnlich dem bestehen-
den fiir den Bereich der ambulanten
Behandlung, zu (ibertragen. Die Ge-
hélter der Krankenhausarzte sollen
durch Honorare abgeldst werden
{Pauschalhonorare oder Einzellei-
stungsvergiutungen). Herder-Dorn-
eich, der diesen Vorschlag in jling-
ster Zeit in seiner Broschiire ,Ko-
stenexpansion und ihre Steuerung
im Gesundheitswesen” (Band IV der
Schriftenreihe des Zentralinstituts
fir die kassendrztliche Versorgung
in der Bundesrepublik Deutschland,
1976) wiederholt hat, will damit
ebenfalls hierarchische Strukturen
am Krankenhaus auflockern, zugleich
aber vorrangig das Kostengefiige im
Krankenhaus transparenter machen;
die medizinischen Leistungen kdnn-
ten auf diese Weise eus dem Pflege-
satz eusgegliedert werden. Weitere
Vorteile dieses Modells bestiinden
in der Forderung der individuellen Be-
ziehung zwischen Patient und Arzt
und der Durchsetzung der freien
Arztwahl Im Krankenhaus, soweit
das die Spezialisierung erlaubt. Ge-
fahren liegen insbesondere in der
Desintegration, die dadurch im Kran-
kenhauswesen eintreten kdnnte.

Die Bundesdrztekammer hat das
Modell der Krankenhausérztlichen
Vereinigung eingeheénd erdrtert, es
aber nicht In ihre eigenen Reform-
vorstellungen aufgenommen. Dage-
gen hat der Hartmannbund sich
nachdrlicklich hierfiir eingesetzt. Die
politischen Parteien haben, soweit
erkennbar, dieses Modell bisher sich
nicht zu eigen gemacht. Die Kran-
kenhaustréger haben es wegen der
von ihnen befiirchteten Folgen (Des-
integration der verschiedenen Lei-
stungsbereiche, mdgliche Ausdeh-
nung auf andere Berufe Im Kranken-
haus) nachdriicklich abgelehnt,

(Schiuf folgt)

Anschrift des Verfassers:
Gerherd Vogt, TersteegenstreBe 31,
4000 Dusseldort 30
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Gesundheits-Sozial-Berufspolitik

Erkrankungen der Atmungsorgane
an der Spitze aller Berufskrankheiten

Am 23. Dezember 1975 wurden an
der Universitat Minchen ein Institut
und eine damit verbundene Polikli-
nik flir Arbeitsmedizin errichtet, deren
Direktor, Professor Dr. Ginter Fruh-
mann, in Personalunion zugleich die
neu eingerichtete Abteilung fiir Pul-
monologie {Lungenleiden) an der
Medizinischen Klinik | in GroBha-
dern leitet. Der Forschungsschwer-
punkt von Institut und Poliklinik, die
seit Ende 1976 in provisorischen
Raumen im Klinikgebdude an der
ZiemssenstraBe arbeiten, bis auch

sie spéter nach GroBhadern Uber-:

siedeln sollen, wird in Zukunft auf
Erkennung, Behandlung und Pro-
phylaxe von inhalativ bedingten
Schdden der Atmungsorgane lie-
gen.

DaB Rauch und Staub zu den Haupt-
ursachen chronisch verlaufender Er-
krankungen der Atmungsorgane
zéhlen, unter denen wiederum die
chronischen Bronchialleiden die am
weitesten verbreiteten sind, haben
bereits mehrere auf breitester Front
durchgefiihrte, von Hochschulinsti-
tuten und Kliniken getragene und
von der Deutschen Forschungsge-
meinschaft subventionierte Gemein-
schaftsuntersuchungen eindrucks-
voll erwiesen, A

Angesichts der medizinischen, so-
zialen und volkswirtschaftlichen Be-
deutung, die berufsbedingten Er-
krankungen der Atmungsorgane
demnach zukommt, ist geplant, das
seit zehn Jahren in Form von Quer-
schnitt- und Langsschnittunter-
suchungen (berregional laufende
DFG-Schwerpunkt-Programm  ,In-
halative Noxen am Arbeitsplatz” em
Miinchener Institut fiir Arbeitsmedi-
zin unter verschiedenen Gesichts-
punkten noch auszuweiten. Naher
untersucht werden sollen in diesem
Zusammenhang nun insbesondere
noch Entstehung und Verlauf der
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unspezifischen chronischen Bron-
chitis bzw. der EinfluB der Schwere
der Berufsarbeit auf die Entstehung
einer Atmungsinsuffizienz durch die-
se Krankheit sowie die Wirkunginer-
ter (nicht reaktionsfihiger) Staub-
belastungen auf Lunge und Bron-
chien. Poliklinische Untersuchungen
entsprechend exponierter Arbeit-
nehmer werden hier die Befunde
liefern. Eine Methodenanalyse fir
erfolgversprechende Vorsorgeunter-
suchungen steht ebenfalls auf dem
Programm. Da am Institut, auBer den
Medizinern, auch zwei Diplom-
Chemiker, ein Diplom-Physiker und
ein Diplom-Ingenieur mitarbeiten,
wird man zur genaueren Wertung
und Einordnung der Befunde auch
systematische qualitative Staub-
analysen im Labor durchfilihren. Sinn
und Zweck aller Forschungen auf
diesem Gebiet ist einmal, den Stu-
denten die drztlichen Probleme der

modernen Arbeitswelt nahezubrin-

gen und zum anderen, gine Verbes-
serung der Bedingungen am Ar-
beitsplatz durch arbeitshygienische
MaBnahmen zu erreichen.

AuBer den verschiedenen Formen
langst bekannter Staublungen-
erkrankungen konnten durch das
Team der Mianchener Arbeitsmedi-
ziner gerade in den letzten Jahren
auch erstmals Erkrankungen an
Baumwoll-Staublunge in gréBerem
Umfang im sliddeutschen Raum auf-
gedeckt werden, die mittlerweile be-
reits zu einer Aufnahme dieser so-
genannten Byssinose in die im Ent-
wurf vorliegende neue {8.) Berufs-
kranken-Verordnung des Bundes-
ministeriums far Arbeit und Sozial-
ordnung flhrten.

Neben der Byssinose kennnt die
Lungenheilkunde noch eine ganze
Reihe von Staublungen-Erkrankun-

{Fortsetzung Seite 607)

Paracelsus-Medaille fir

'Elisabeth Alletag-Held

Am 11. Mai 1977 iiberreichte Proles-
sor Dr. Sewering euf dem 80. Deut-
schen Arztetag in Saarbriicken
der Allgemeinérztin Dr. Elisabeth
Alletag-Held, Mitglied des Vorstan-
des der Bayerischen Landesérzte-
kammer, TheresienstraBe 8, 8130
Starnberg, die Paracelsus-Medaille
der deutschen Arzteschaft fur ihre
vorbildliche Haltung und erfolg-
reiche gesundheits- und sozialpoli-
tische Arbeit. Wir verdffentlichen
nachstehend die in der Plenar-
sitzung verlesene Laudatio:

.Die deutsche Arzteschaft ehrt in
Elisabeth Alletag-Held eine Arztin,
die sich in ihrer vierzigjdhrigen Ta-
tigkeit als praktische Arztin, als
Schulérztin, als Gefangnisarztin und
Leitende Arztin eines Kriegsblin-
densanatoriums das Vertrauen und
den Dank ihrer Patienten und die
Hochachtung ihrer Kollegen erwor-
ben hat. Mehr als drei Jahrzehnte
lang stellte sie dariiber hinaus ihre
Arbeitskraft in den Dienst der
demokratischen Institutionen unse-
res Staates und der drztlichen
Selbstverwaltung.

Nach dem Kriege wurde Frau Alle-
tag-Held schon 1946 in den Kreistag
des Landkreises Starnberg berufen
und gehérte ihm lange Jahre an. Sie
sah ihre besondere Aufgabe in der
Eingliederung der heimatvertriebe-
nen Arzte, die sie in vorbildlicher
Weise beim Aufbau ihrer Existenz
unterstiitzte. Ebenso maBgeblich
war sie auch em Aufbau der arzt-
lichen Selbstverwaltung beteiligt.
Sie wurde nach Inkraftireten des
Bayerischen Arztegesetzes erste
Vorsitzende des Arztlichen Bezirks-
vereins Starnberg und in diesem
Amt bis heute immer wieder besta-
tigt. Frau Alletag-Held ist auch seit
langen Jahren Vorsitzende des
Bayerischen Arztinnenbundes.

Durch ihren unermidlichen Einsatz
els Allgemeindrztin und in &ffent-
lichen Amtern des Staates und der
drztlichen Selbstverwaltung sowie
ihr soziales Engagement hat sich
Frau Alietag-Held um das Gesund-
heitswesen unseres Landes und
ihren Berufsstand besonders ver-
dient gemacht.”
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Zur Kooperation freiberuflich tétiger Arzte, inshesondere
zur gemeinsamen Nutzung medizinisch-technischer Geréte

von Walther WeiBauer

| Problemanalyse
1 Gegenstand der Untersuchung

1.1 Folgende Frage ist gestelit:

»Ist es allgemein oder unter bestimmten Vorausset-
zungen zuléssig, daB ein zur Kassenpraxis zugelasse-
ner Internist (gegebenenfalls die Gemeinschaftspraxis
zweier Internisten) einen Mammomaten, welcher in
seinem Eigentum steht, dergestalt mehreren Frauen-
drzten zur Verfiigung stellt, daB die Frauenirzte die-
ses Gerdt fir ihre Patientinnen benutzen und dem
Internisten hierfiir ein vereinbartes Nutzungsentgelt
fiir die Inanspruchnahme des Gerétes (elnschlieBlich
der am Gerat tatigen Rontgenassistentin sowie son-
stiger Kosten) leisten?*

1.2

Diese Frage ist begleitet von einer Sachverhaltsdar-
stellung, in der die KBV die Fakten eines Einzelfalles
mitteilt. Ersichtlich ist die dem Gutachter gestelite
Frage an diesem Sachverhalt und seinen n&heren
Umstinden orientlert; sie ist jedoch abstrakt formu-
liert.

Nicht der Einzelfall als solcher, sondern das Modell
einer Gerdtenutzung, das ihm zugrunde liegt — Im
folgenden Modell ,D“ — Ist somit Gegenstand der
rechtlichen Prifung. Da jedoch der Einzelfall den un-
mittelbaren AnlaB fiir die Fragestellung gibt und zu-
gleich das Modell der Geratenutzung In seinem nihe-
ren Ablauf exemplifiziert, sollen die konkreten Um-
stdnde dieses Einzelfalles, soweit sie aus der Sach-
verhaltsdarstellung hervorgehen, jeweils auch darauf
untersucht werden, ob die Beteiligten sich innerhalb
der fiir eine Anwendung des Modells als zuldssig er-
kannten Grenzen gehalten haben.

1.3

Die Frage stellt unmittelbar nur darauf ab, ob der
Internist den Mammomaten Frauenarzten zur Verfi-
gung stellen darf. Diese Frage ist jedoch nicht zu
trennen von der, ob es den Frauenarzten gestattet ist,
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dieses Gerat zu beniitzen. Ein fir diese geltendes
generelles Benutzungsverbot wiirde zugleich — zu-
mindest mittelbar — auf die rechtliche Beurteilung des
Verhaltens des Internisten zuriickwirken, etwa unter
dem Aspekt, daB das Zurverfligungstellen des Gerétes
anderen Kassenarzten eine pflichtwidrige Praxisfiih-
rung ermdgliche.

Die Prifung muB sich deshalb auf die rechtliche Zu-
lassigkeit der Kooperation unter Beriicksichtigung der
Pflichtenstellung afler Beteiligten erstrecken.

2 Methodisches Vorgehen

21

Methodisch soll so verfahren werden, daB aus der
Fragestellung die konkretisierenden Elemente (Be-
zelchnung des Gerites, Bezugnahme auf bestimmte
Fachgebiete) eliminiert und durch entsprechende ge-
neralisierende ersetzt werden (Methode der ,lIsolie-
renden Abstraktion**). Dadurch wird der Anwendungs-
bereich des Modells sowie die Tragweite der Stel-
lungnahme verdeutlicht.

2.1

Die Mammodgraphie ist eine Rontgenuntersuchung mit
Hilfe des Mammomaten,

212

Fachlich zusténdig ist fir die Mammographie (auch)
der Frauenarzt, und zwar im Rahmen der Fachgebiets-
radiologie. Fir den Internisten liegt die Mammogra-
phie auBerhaib des Fachgebietes.

Abstrahiert und um die Sachverhaltsvariante ,Ge-
meinschaftspraxis“ reduziert, kann der Gegenstand
der Prifung wie folgt formuliert werden:

»Ist es aligemein oder unter bestimmten Voraus-
setzungen zuldssig, daB ein zur Kassenpraxis zu-
gelassener Fachvertreter ein medizinisches Gerit,

T) —v-g-l LARENZ, Methodenlehre der Rechtswissenschaft, 2. Aufl,
5. 412 1,



dessen Eigentiimer er ist, das er eber im Rahmen
seiner fachlichen Zustandigkeit selbst nicht niitzen
kann, in selner Praxis den Vertretern anderer Fach-
gebiete gegen ein vereinbartes Nutzungsentgelt
zur Verfliigung stellt?*

2.2

Bei der Beurteilung dieser Frage sind die rechtlichen
Gesichtspunkte, die fiir oder gegen die Zuldssigkeit
des Modells sprechen, von den Regelungen zu tren-
nen, die seinen Anwendungsbereich begrenzen. Da-
von zu unterscheiden ist wieder die Frage, ob die Még-
lichkeit des MiBbrauchs des Modells gegeben ist und
welche Konsequenzen hieraus gegebenenfalls zu zie-
hen sind.

3 PrifungsmabBstab

3.1

Das Modell D bedeutet sowohl fiir den Arzt, der das
Gerit zur Verfligung stellt, als auch fiir die Arzte, die
es beniitzen, eine Modalitdt ihrer Berufsausibung.
Die Art und Weise der Berufsausiibung steht In Art. 12
Abs. 1 GG unter verfassungsrechtlichem Schutz. In die
Freiheit der Berufsausiibung darf nur durch Gesetz
oder aufgrund eines Gesetzes eingegritfen werden,
wenn vernlinftige Erwdgungen des Allgemeinwohls
dies erforderlich machen.

3.2

Die Einbeziehung in das System der kassenarztlichen
Versorgung |48t die freiberuitiche Stellung des Kas-
senarztes und damit auch seine Berufsfreiheit im
Sinne des Art. 12 Abs. 1 GG unberiihrt.

.Die Krankenversicherung bedient sich des freien Berufs
der Arzte zur Erfdllung ihrer Autgaben; sie baut nicht nur
ihr Kassenarztsystem euf dem Arztberuf els sinem freien
Berut auf, indem sie das Vorhandensein eines solchen
Berufs prektisch und rechtlich voreussetzt, sondern sie
beldBt auch die Tatigkeit des Kessenerztes im Rahmen
dieses freien Beruts. Nur in gewissen, fir das Gesamt-
bild nicht entscheidenden Punkten Ist diese Tatigkeit
besonderen Beschridnkungen unterworfen. ...

Durch diese Beschrankungen ist sie eber nicht so sterk
offentlich-rechtlich organisiert, wie es erforderlich wire,
wenn das Grundrecht hinter der dffentlich-rechtlichen Or-
ganisationsgewalt zuridcktreten sollle* (Bundesverfas-
sungsgericht im ,Kessenarzturteil®, BVerfGE 11, 30/40).

3.3

Art. 12 Abs. 1 GG gebietet zwar nicht, daB Regelun-
gen, die die Berutsfreiheit beschridnken, ausschlieB-
lich durch den staatlichen Gesetzgeber oder durch
die vom Gesetzgeber ermachtigte staatliche Exeku-
tive getroffen werden missen. Vielmehr sind solche
Regelungen innerhalb bestimmter Grenzen auch zu-
l&ssig in Gestalt von Satzungen und bindenden Ver-
einbarungen autonomiebegabter Kdrperschaften {vgl.
§ 368 m Abs. 2 RVQ).

Erforderlich ist jedoch, daB das zulassige MaB des
Eingriffs in den Grundrechisbereich in der gesetzli-
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chen Erméchtigung deutlich bestimmt ist. Einschnei-
dende, das Gesamtbild der beruflichen Betdtigung
wesentlich pragende Regelungen liber die Ausiibung
des Berufs muB der Gesetzgeber selbst, zumindest in
den Grundziigen, treffen (BVerfGE 33, 125/159).

3.4

Die Zuldssigkeit des Modells und seine Grenzen sind
also zu messen an etwaigen gesetzlichen oder in ein-
schldgigen Satzungen enthaltenen Geboten und Ver-
boten, die den Problemkreis in konkretisierten Tatbe-
standen oder in Generalklauseln erfassen.

Soweit Generalklauseln zur Beurteilung herengezo-
gen werden, sind sie im Lichte der verfassungsrecht-
lich geschiitzten Berufsfreiheit euszulegen. Sie kon-
nen Beschrinkungen der Berufsausiibung nur recht-
fertigen, wenn verniinftige Erwdgungen des Gemein-
wohls dies gebleten {stindige Rechtsprechung des
Bundesverfassungsgerichts). Der Eingriff muB auBer-
dem in einem verninftigen Verhaltnis zu dem gegebe-
nen AnlaB und dem mit ihm verfolgten Zweck stehen
(ObermaBverbot; vgl. BVerfGE 7, 406; 11, 239; 14, 22;
15, 234).

3.4.1

Einschldgige Regelungen kénnen in all den berufs-
rechtlichen und kassenspezifischen Vorschriften ent-
halten sein, die der Kassenarzt im Rahmen seiner Mit-
wirkung en der kassendrztlichen Versorgung neben
den allgemeinen Gesetzen zu beachten hat. In Be-
tracht kommen insbesondere Vorschriften der Beruts-
ordnung (BO), der Weiterbildungsordnung {WO), der
Zulassungsordnung (ZOA) und der Bundesarzteord-
nung (BAO).

34.2

AuBerdem gelten fiir den Kassenarzt die Satzungen
der Kassendrztlichen Vereinigung, der er als Mitglied
angehdrt, sowie die von ihr und der Kassendrzilichen
Bundesvereinigung geschlossenen Vertrage lber die
kassendrztliche Versorgung einschlieBlich der von ihr
dazu gefaBten Beschliisse als objektives Recht (vgl.
zur Satzungsgewalt der Kassendarztlichen Vereinigun-
gen § 368 m RVO und zum Umfang der Bindung § 3
Abs. 4 der Satzung der Kassendrztlichen Vereinigung
Bayerns — KVB =).

343

Da der konkrete Fall, der dem Modell zugrunde liegt,
nach dem in Bayern geltenden Normenbestand zu be-
urteilen ist, werden im folgenden — soweit nicht aus-
driicklich etwas anderes vermerkt ist — diese Vor-
schriften zitiert. Die Unterschiede gegeniiber den in
den anderen Lindern und deren Kammer- und KV-
Bereichen geltenden Bestimmungen sind in den hier
interessierenden Komplexen von untergeordneter Be-
deutung.

3.5

Soweit positivrechtliche Regelungen fehlen, die das
Modell verbieten, ist es zuldssig. Dies folgt bereits
aus Art. 12 Abs. 1 GG, der Beschrdankungen der Be-
rufsausiibung dem Gesetz- und Verordnungsgeber
und, mit den gezeigten Einschrénkungen, dem Sat-
zungsgeber vorbehilt. Wegen der iiber den Einzelfall
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hinausweisenden grundsitzlichen Bedeutung der von
der KBV gestellten Frage fiir die Bestimmung der
Grenzen der Praxisrationalisierung durch Kooperation
soll jedoch auch darauf eingegangen werden, ob stwa
das Modell in seiner Gesamtwiirdigung immanenten
beruts- und gesundheitspolitischen Tendenzen der
angesprochenen Normkomplexe, also zwar nicht dem
Buchstaben, aber doch dem Geist des &rztlichen Be-
rufsrechts und des Kassenarztrechts widerspricht.

Wahrend jedoch ein VerstoB gegen Bestimmungen
der Rechtsordnung das Modell unzuléssig macht, es
verbietet, kann die Unvereinbarkeit mit Tendenzen
und Zielsetzungen, die keinen Niederschiag in den
einschlagigen Normen gefunden haben, die Freiheit
der Berufsausiibung nicht beschridnken. Sie kann den
Normgeber lediglich veranlassen, einer unerwiinsch-
ten Entwicklung entgegenzutreten; das Modell ist
danach allenfalls verbietbar.

Soweit Zweitel oder Bedenken gegen eine bestimmte
Ubung bestehen sollten, ist eine Reaktion in Form
einer positivrechtlichen Regelung um so eher zu er-
warten, als das Kassenarztrecht den Kassenarztfichen
Vereinigungen und den Kassen im Bereich der Selbst-
organisation ein ebenso differenziertes wie hochrea-
gibles Instrumentarium zur Bekdmpfung etwaiger un-
erwinschter Entwickiungen zur Verfiigung stellt (z. B.
Uber die Honorarregelung, vgl. BSGE 22, 218 und
BVertGE 33, 171 zur libergroBen Praxis). Auch der-
artige MaBnahmen stehen jedoch unter dem Vorbe-
halt einer Rechtfertigung durch verniinftige Erwégun-
gen des Gemeinwohls.

4 Elnordnung In gréiBere Zusammenhénge

Mit dem Modell D wird eine bestimmte Form &rztlicher
Kooperation praktiziert. Es kann sachgerecht nur be-
urteilt werden, wenn auch die sonst im Rahmen Inter-
kollegialer Kooperation oder im Verhiltnis Arzt-Kran-
kenhaustriger ausdriicklich zugelassenen oder (ibli-
chen Formen der Geratebeniitzung in die Betrachtung
einbezogen werden. Es ist zu prifen, ob fir das Mo-
dell D die gleiche oder, wenn ja, aus welchen Griinden,
eine ungleiche Behandlung geboten ist. Dazu bedart
es einer differenzierenden Betrachtung der Elemente,
aut deren Vergleich es jeweils ankommt. So kénnten
z. B. die Voraussetzungen, unter denen eine Nutzung
zulassig ist, fir den beteiligten und den zugelassenen
Kassenarzt grundverschieden, der mit der Nutzung in
Zusammenhang stehende Aufwand an Investitions-
und Betriebskosten aber im wesentlichen gleich sein.

Etwaige Einwendungen gegen das Modell D, insbe-
sondere solche berufspolitischer Art, sind auch darauf-
hin zu pridfen, ob sie nur gegen die hier konkret prakti-
zierte Form arztlicher Kooperation sprechen, oder ob
sie sich nicht auch gegen andere, ausdriicklich zuge-
lassene oder (ibliche Formen interkollegialer Zusam-
menarbeit richten.

Die Tatsache allein, daB ein Modell MiBbrauchsmébg-
lichkeiten erdttnet, wiirde ein gesetzliches Einschreiten
nur dann rechtfertigen, wenn gleiche oder ahnliche
MiBbrauchsmaéglichkeiten bei anderen Formen der Ko-
operation nicht bestehen.
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il Die einzelnen Normenkomplexe

1 Interkolleglale Kooperation

Die arztliche Berufsordnung und das Kassenarztrecht
erklaren bestimmte Formen der arztlichen Koopera-
tion fir zulassig, regeln jedoch die interkollegiale Zu-
sammenarbeit bei der Geratenutzung nicht abschlie-
Bend.

1.1 Die Regelung in der Berufsordnung

§ 17 Abs. 1 BO, der mit § 19 Abs. 1 der Musterberufs-
ordnung (M-BO} dbereinstimmt, schreibt fiir bestimm-
te drztliche Zusammenschiiisse eine Anzeigepflicht
vOor.

§ 17 lautet:

«Der ZusammenschluB von Arzten zur gemeinsamen Aus-
(bung des Berufs, zur gemeinschaftlichen Nutzung von
Praxisraumen, diagnostischen und therapeutischen Ein-
richtungen Ist der Landesdrztekammer anzuzeigen. Bel
allen Formen gemeinsamer Berufsausdbung muB die
freie Arztwahl gewédhrieistet bleiben.”

ErfaBt werden durch Wortlaut und Sinngehalt des
§ 17 BO sowohl die Gemeinschaftspraxen als auch die
Praxis- und Apparategemeinschaften.

1.1.1

Die Gemeinschaftspraxis bedeutet die intensivste
Form der arztlichen Kooperation. Die gemeinsame
Berutsauslibung erstreckt sich regelmaBig auch aut
die gemeinsame Nutzung der gesamten Praxis mit
ihren Einrichtungen und die gemeinsame Beschafti-
gung des Personals. Wegen der engen Verbindung
der Berufstatigkeit der Beteiligten, wird — offenbar
weit {iberwiegend — der ZusammenschluB in einer
Gemeinschattspraxis nur zwischen den Vertretern
gleicher Disziplinen fiir zuldssig erachtet.

1.1.2

Die Praxis- und Apparategemeinschaft erstrebt keine
gemeinsame Berufsauslibung, sondern lediglich die
gemeinsame Nutzung von Raumen, Einrichtungen und
Geréten fir die arztliche Berufsausibung.

Anders als flir die Gemeinschaftspraxis ist deshalb
bei der Praxis- und Apparategemeinschaft — offenbar
unstreitig — auch ein ZusammenschluB von Arzten
verschiedener Disziplinen zulassig {vgl. Bdsche, Zeit-
schrift fir Atlgemeinmedizin / Der Landarzt 1971, S.
911, Peters, Handbuch der Krankenversicherung, Anm.
4c zu § 368 ¢ RVO und die Definition der Praxisge-
meinschaft bei Narr, Arztliches Berufsrecht, S. 213,
sowie die dort angegebene Literatur}. Unstreitig ist
weiter, daB sich Praxis- und Apparategemeinschaften
aut die gemeinsame Nutzung der gesamten Praxis
erstrecken, aber auch auf die einzelner Raume oder
Gerate beschrinken kénnen (vgl. Narr, aaD, S. 214).
Der Unterschied zwischen den Begritten der Praxis-
und der Apparategemeinschatt, die weitgehend syno-
nym gebraucht werden, kann gerade darin ersehen
werden, daB die erstere die gemeinschaftliche Benut-
zung der Raume mit umfaBt und letztere sich nur auf
die Benutzung von Apparaten erstreckt.



Es kann danach nicht zweifelhaft sein, daB eine Praxis-
oder Apparategemeinschaft auch mit Gerdten ausge-
stattet sein darf, die nur von einem oder einzelnen
Beteiligten benitzt werden kdnnen, weil sie fiir die
anderen gebietsfremd sind.
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Aus der Formulierung des § 17, der schlechthin von
~ZUusammenschliissen” spricht, ist weiter zu folgern,
daB es weder auf die Rechtsform anzukommen hat,
in der sich die gemeinschaftliche Nutzung vollzieht,
noch auf die Eigentumsverhaltnisse an den Einrich-
tungen und Apparaten.

Die Definitionen und Muster fir die Gestaltung von Ge-
meinschaftspraxen und Praxisgemeinschaften, die in
die Literatur Eingang gefunden haben, gehen von ei-
nem ZusammenschluB in der Form der Gesellschaft
des biirgerlichen Rechts und dem gemeinsamen Ei-
gentum an der Praxiseinrichtung aus. Diese Gestal-
tung Ist aber weder ein essentielles Kriterium der Be-
grifie ,Gemeinschaftspraxis" und ,Praxisgemein-
schaft", noch ist sie in § 17 BO zwingend vorgegeben,
der diese durch die innerérztliche Diskussion prafor-
mierten Begriffe nicht verwendet.

Dabei ist zu beachten:

Jede Reglementierung der Rechtsformen, unter denen
sich die interkollegiale Kooperation vollzieht, wiirde
ihrer Natur nach sowohl einen Eingriff in die Vertrags-
freiheit als auch eine Regelung der Berufsausiibung
bedeuten. Fiir solche Eingriffe gibt es um s0 weniger
eine sachliche Rechtfertigung, als die Ausgangsbasis,
aufgrund deren sich die Kooperation vollzieht, insbe-
sondere die wirtschaftliche Leistungsfahigkeit der
Partner, aber auch die Intensitat und die intendierte
Dauer der Zusammenarbeit denkbar unterschiedlich
sein kénnen. So kann die gemeinsame Berufsaus-
Ubung etwa die Praxisiibergabe zwischen Vater und
Sohn vorbereiten, sie kann aber auch bei jungen Kol-
legen, die sich gemeinsam niederlassen, auf die ge-
samte Dauer der Berufsausiibung angelegt sein.

Vor allem kann aber bei der Praxis- und Apparate-
gemeinschaft die Frequenz und Intensitdt der Geréate-
nutzung bei den einzelnen Beteiligten auBerordentlich
verschieden sein. Ein ,Typenzwang” wiirde damit
unter Umstanden einzelne Partner zu unwirtschaft-
lichen Investitionen zwingen, die im Ergebnis nur eine
sinnvolle Abrechnung der Unkosten nach den liblichen
Sachkostentarifen erschwert,

Hatte die BO einen Typenzwang gewollt, so hatte sie
dies — insbesondere im Hinblick auf Art. 12 GG — als
Beschrankung der Berufs- und der allgemeinen Hand-
lungsfreiheit in § 17 deutlich erkennbar machen miis-
sen.

1.14

Gleichwohl werden aus den Begriffen ,Zusammen-
schlisse” und ,gemeinschaitliche Nutzung" Mindest-
anforderungen in Richtung auf eine Mittel-Zweckge-
meinschaft herzuleiten sein. Der Arzt, der eine Praxis
einrichtet und an Kollegen vermietet, ohne sie fir eine
eigene A&rztliche Téatigkeit zu nutzen, beteiligt sich
nicht an einer wie auch immer gearteten ,gemein-
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schaftlichen Nutzung®. Er tritt dem Kollegen wie ein
unbeteiligter Dritter im Rahmen einer gewerblichen
Tatigkeit gegeniber.

Andererseits wird die Voraussetzung der .gemein-
schaftlichen Nutzung® stets erfiillt sein, wenn eine
Kooperation auf eine gemeinsame technische und
Skonomische Nutzung von Praxisrdumen und/oder
Apparaten abzielt und damit einen Rationalisierungs-
erfolg flir die &rztliche Berufstatigkeit aller Beteiligten
{einschlieBlich des Praxisinhabers) erstrebt.

Dem Erfordernis des .Zusammenschlusses® wird eine
interkollegiale Kooperation schon dann geniigen,
wenn sie auf festen Absprachen beruht, die den Be-
teiligten eine planmiBige, mit den Bediirfnissen der
Partner koordinierte Nutzung der R&ume und/oder
Apparate sichert. Nur auf dieser Basis ist auch wohl ein
Rationalisierungseffekt auf Seiten aller Beteiligten
vorstellbar. Er ist das eigentliche Mbtiv des Zusam-
menschlusses zur Praxis- und Apparategemeinschaft,
wihrend bel der Gemeinschaftspraxis eine Fllle wei-
terer Motive dazutritt.

1,15

DaB auch die gemeinschaftliche Nutzung eines Teiles
der Praxiseinrichtung und selbst eines einzelnen Ge-
rites den Begriff der Praxis- oder Apparategemein-
schaft und damit eines ,Zusammenschlusses zur ge-
meinschaftlichen Nutzung" erfillen kann, wurde am
Beispiel der Kooperation von Vertretern verschiede-
ner Disziplinen unter 1.1.2 bereits aufgezeigt {vgl.
dazu auch das Belsplel des Autoanalysers bei Narr,
aa0, S. 214).

1.1.6

Stehen die gesamten Apparate im Eigentum eines
Partners, bei Modell D also in dem des Praxisinhabers,
so ist das Kriterium der ,gemeinschaftlichen Nutzung”
nicht mehr erfiillt, wenn bei einer wirtschaftlichen Be-
trachtung das Schwergewicht eindeutig bei der ,iso-
lierten" Nutzung eines oder einzelner Apparate liegt,
die der Praxisinhaber wegen der Gebietsbegrenzung
selbst nicht benutzen kann. Dagegen ertfiilit Modell D
die Voraussetzungen des § 17 BO, wenn die Nutzung
des tachfremden Gerétes mit einer gemeinsamen Nut-
zung von Praxisrdumen, Praxiseinrichtungen sowie
einer gemeinsamen Beschaftigung von Hilfspersonal
verbunden ist und in dieser gemeinsamen Nutzung der
von beiden Seiten erstrebte Rationalisierungseffekt

liegt.

Dies bedeutet;

Fir die Untersuchung der rechtlichen Zulassigkeit des
Modells — in der abstrahierten Fragestellung (12.1.1) —
sind zwei Alternativen zu unterscheiden: die Einbin-
dung des Gerites in eine gemeinsame Nutzung von
Praxiseinrichtungen und die ,isolierte” Nutzung. Diese
beiden Alternativen sollen in 1.3 und 1.4 gesondert
erortert werden.

1.2 Die Bestimmungen des Kassenarztrechts

Bestimmungen (iber die berufliche Kooperation der
Kassendarzte enthalt nur § 33 der Zulassungsordnung
fir Arzte (ZOA):
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§ a3

(1) Die gemeinsame Nutzung von Prexisrdumen und Prexis-
einrichtungen sowle die gemeinseme Beschaftigung von
Hilfspersonal durch mehrere Arzte ist zuldssig. Nicht zu-
lidssig Ist die gemeinsame Beschifigung von Arzten und
Zahndérzten.

(2) Dle gemeinsame Ausibung kassenarztlicher Tatigkeit ist
nur zulassig unter Kassendrzten. Sie bedarf der vorheri-
gen Zustimmung durch den ZulassungsausschuBS. Die Kes-
sendrztliche Vereinlgung und die Landesverbdnde der
Krankenkessen sind vor BeschluBfessung zu hdren.
Die Zustimmung kenn nur erteiit werden, wenn die Ver-
sorgung der Versicherten es erfordert und landesrechtliche
Vorschriften Gber die drztliche Berufsausibung dem nicht
entgegenstehen.

Von unmittelbarem Interesse fiir Modell D ist Abs. 1
Satz 1. Er gehtin seinem , Liberalisierungseffekt” noch
Uber § 17 BO hinaus, weil er die naher bezeichneten
Formen der Kooperation ausdricklich auch auf die
gemeinsame Beschaftigung von Hilfspersonal er-
streckt, keinen ,ZusammenschluB“ voraussetzt und
diese Kooperationsformen ausdricklich fir zuldssig
erklart, ohne sie der Meldepflicht zu unterwerfen. Auch
das Erfordernis der ,gemeinsamen"” Nutzung ist wohl
schwacher als das der ,gemeinschaftlichen”, das auf
eine engere Zweckverbindung hindeutet. Es darf des-
halb davon ausgegangen werden, daB das Kassen-
arztrecht hinsichtlich der Kooperationsformen auf Stu-
fen unterhalb der Gemeinschaftspraxis zumindest kei-
ne strengeren Anforderungen stellt als die Berufsord-
nung. Gedeckt sind danach durch die positivrechtliche
Regelung jedenfalls Zusammenschliisse in der Form
der Praxis- und Apparategemeinschaften.

1.3. Einbindung in eine gemeinschaftiiche Nutzung

Ob eine Kooperation nach Modell D in ihrer konkreten
Gestaltung unter den Begriff der Praxis- oder Appa-
rategemeinschaft féllt, ist deshalb von Bedeutung,
weil diese Formen der Kooperation innerhalb der
Arzteschaft eingehend diskutiert und als notwendige
RationalisierungsmaBnahmen in § 17 BO, also in einer
positivrechtlichen Regelung, eindeutig anerkannt sind.
Sie werden sowohl in der allgemeinen wie in der kas-
sen#rztlichen Praxis in einer uniibersehbaren Vielfalt
nuancierter Gestaltungsformen vollzogen.

Fir den Bereich des Kassenarztrechts wird die Bedeu-
tung einer Einordnung unter die in § 33 Abs. 1 Satz 1
ZOA angesprochenen Kooperationsformen noch da-
durch unterstrichen, daB sie hier ausdriicklich fiir zu-
Idssig erklart werden und daB das Kassenarztrecht
dabei ersichtlich zumindest keine strengeren Anforde-
rungen an die Zielsetzung und néhere Gestaltung der
Kooperation stellt als § 17 BO.

Die Priifung, ob in dem der Untersuchung zugrunde
liegenden Einzelfall eine Praxis- bzw. Apparatege-
melnschaft gegeben ist, fiihrt anhand der aufgezeig-
ten Kriterien zu folgendem Ergebnis:

Bei wirtschaftlicher Betrachtung, insbesondere bei Be-
rucksichtigung des Investitionsaufwandes, steht die
gemeinsame Nutzung und der damit zu erzielende Ra-
tionalisierungseffekt als Motivation der Kooperation
fir den Praxisinhaber wie auch fiir die Frauenirzte
auBer Zweifel. Der in der internistischen Gemein-
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schaftspraxis stehende Mammomat ist an die Ront-
genanlage angeschlossen und nur als Teil dieser An-
lage funktionsfahig. Der Anschaffungspreis des Mam-
momaten ohne Réntgengenerator betrégt nur einen
Tell der Investitionskosten fiir eine betriebsfertige
Rontgenanlage. Das wirtschaftliche Schwergewicht
der Kooperation liegt damit selbst dann bei der ge-
meinschaftlichen Nutzung, wenn auBer Betracht bleibt,
daB notwendig die Praxisrdume von den Frauenérzten
partiell mitgeniitzt werden, und daB der Praxisinhaber
auch die Dienstleistungen des Assistenzpersonals zur
Verflgung stellt. Die Anschaffung des Mammomaten
macht die gemeinschaftliche Nutzung der Rdntgen-
anlage mdglich, ist also wirtschaftlich kein Selbst-
zweck, sondern notwendige Voraussetzung des ange-
strebten Rationalisierungseffektes.

1.4 Die isolierte Apparatenutzung

1.4.1

Gestaltungsformen im Rahmen des Modells D, bei
denen nicht die gemeinschaftliche, sondern eine iso-
lierte Nutzung im Vordergrund steht, fallen weder
unter die Begrifie der Praxis- oder Apparategemein-
schaft noch unter einen weiteren Anwendungsbereich
des § 17 BO und des § 33 ZOA. Daraus kann aber nicht
gefolgert werden, daB solche Formen der Kooperation
verboten waren. § 17 BO hat nach Wortlaut und Sinn-
gehalt nicht den Charakter einer Ausnahme von einem
generellen Kooperationsverbot. Rechtstechnisch ge-
sehen beinhaltet er nicht mehr als eine Ordnungsvor-

_ schrift (deren Verletzung im dbrigen die RechtmaBig-

keit von Praxis- oder Apparategemeinschaften nicht be-
riihrt). L&Bt sich eine Form der Gerdtenutzung nicht
unter § 17 BO subsumieren, so ergibt sich daraus
unmittelbar nur die rechtliche Konsequenz, daB die
Anzeigepfilicht entfallt.

Ahnliches muB fiir § 33 Abs. 1 Satz 1 ZOA gelten. Die
Feststellung, daB bestimmte Formen der Kooperation
zulassig sind, tragt die SchiuBfolgerung, alle librigen
sollten verboten sein, schon deshalb nicht, weil Satz 2
eine bestimmte Form der Kooperation ausdriicklich
verbietet. Er ware unnétig, wenn Satz 1 bereits den
Umiang der insgesamt zulassigen Kooperationen fest-
schreiben wollte. Zum gleichen Ergebnis fiihrt der Ver-
gleich zwischen den Aussagen in Abs. 1 S. 1 und
Abs. 2 S. 1 (,zulassig” und ,nur zulassig®).

Im librigen wird bei einem Vergleich der Schutzfunk-
tionen des Abs. 1 mit denen des Abs. 2 davon auszu-
gehen sein, daB alles, was unterhalb der Schwelle der
gemeinsamen Nutzung liegt, insbesondere also die
Alteinmnutzung fremder Gerate in einer fremden Praxis,
von § 33 ZOA nicht erfaBt wird und — per se — keinen
Beschrankungen unterliegen soll. Hatte der Normge-
ber etwas anderes gewollt, so hatte er einen entspre-
chenden Eingriff in die freie Berufsausibung anord-
nen und nach Art, Inhalt und AusmaB néher bestim-
men missen {vgl. | 1.1.3).
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Wegen der grundsatzlichen berufspolitischen Bedeu-
tung der Frage nach der Zuldssigkeit der Beniltzung
fremder Praxiseinrichtungen sollen auch die Paralle-
len in Betracht gezogen werden:
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Die beteiligten Krankenhausarzte sind — wie schon
§ 366 n Abs. 3 Satz 1 RVO zu entnehmen ist — be-
rechtigt (und nach ihren Dienstvertrigen im Hinblick
auf den erstrebten Rationalisierungseffekt auch ver-
pflichtet), bei ihren ambulanten drztlichen Leistungen,
d. h. in ihrem freiberuflichen Nebentatigkeitsbereich,
die Rdume und Einrichtungen ihres Krankenhauses zu
beniitzen. Sie erbringen also ihre ambulanten Leistun-
gen schlechthin mit fremden Einrichtungen, fiir deren
Benlitzung sie ein Nutzungsentgelt zu entrichten ha-
ben. Ein wesentlicher Unterschied zum niedergelasse-
nen Arzt liegt freilich darin, daB der beteiligte Kran-
kenhausarzt weder nach der BO verpflichtet, noch
nach seinem Dienstvertrag {regelmaBig) auch nur be-
rechtigt ist, eine eigene Praxis einzurichten.

Dieses unterscheidende Merkmal fehlt dagegen im
Verhiltnis zwischen niedergelassenen Arzten mit und
ohne belegarztliche Tatigkeit. Auch der Belegarzt muB
eine eigene Praxis einrichten (vgl. § 9 MBQ); denn er
ist primér ein niedergelassener Arzt mit allen Rechten
und Pflichten. In aller Regel ist aber auch der Beleg-
arzt berechtigt, die Krankenhauseinrichtungen flr
ambulante Leistungen zu beniitzen und es ist iiblich,
ven solchen Nutzungsmoglichkeiten Gebrauch zu
machen. Dann aber ist schwer einzusehen, mit welcher
Begriindung dem Belegarzt, aber auch dem nieder-
gelassenen Arzt die Beniitzung dhnlicher Einrichtun-
gen in fremden Praxen verboten sein kénnte und umge-
kehrt, warum der Praxisinhaber nicht solche Einrich-
tungen seinen Kollegen gegen Erstattung der Sach-
kosten sollte zur Verfiigung stellen dirfen. Das Motiv,
durch eine méglichst hohe Nutzungsfrequenz kost-
spieliger Einrichtungen Deckungsbeitrdge zu den In-
vestitions- und Betriebskosten zu erzielen, ist auf Sei-
ten des Praxisinhabers das gleiche wie auf Seiten des
Krankenhaustragers.

Wollte man die Beniitzung fremder Gerite in fremden
Praxen verbieten, so wiirde dies im Ergebnis auf die
Einfihrung eines , Typenzwanges® hinauslaufen, ndm-
lich auf den Erwerb von Miteigentum an dem oder den
genutzten Geraten. Es gibt aber keine sachliche Be-
grindung, die einen solchen Eingriff in die Berufsfrei-
heit rechtfertigen wiirde. Insbesondere wiirde dies
nicht etwa MiBbrauchsmoglichkeiten bei der Gerate-
nutzung verhindern oder auch nur erschweren.

Es kann auch keine Rede davon sein, daB dies die fir
die Geratebeniitzer ginstigere Regelung sein miiBte,

1.5

Von essentieller Bedeutung ist fiir die Beurteilung der
rechtlichen Zuldssigkeit des Mocdells, daB es von sei-
ner Konzeption her die persdnliche Leistung des
Arztes und Kassenarztes unber(ihrt 148t

Vom ZusammenschluB in Gemeinschaftspraxen, Pra-
xis- und Apparategemeinschaften sowie von Formen
der interkolleglalen Zusammenarbeit unter dieser
Schwelle, aber auch von der Nutzung von Kranken-
hauseinrichtungen durch niedergelassene oder betei-
ligte Arzte sind strikt Unternehmungen zu unterschei-
den, die drztliche Leistungen im eigenen Namen er-
bringen und sie dem Kostentriager oder dem Arzt bzw.
Kassenarzt anbieten. Bei dieser letzteren Gestaltung
nutzt der Arzt — anders als bei Modell D — nicht frem-
de Gerate fir eigene Leistungen, sondern erhalt fer-
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tige Ergebnisse. Alle Bestimmungen, die sich auf Lei-
stungen beziehen, die nicht von Kassenarzten er-
bracht werden, finden auf Modell D keine Anwendung,
gleich ob es sich dabei um Leistungen auBerhalb der
kassendarztlichen Versorgung (§ 368 f Abs. 4 RVOQ)
oder um Leistungen aufgrund von Ermachtigungen
{§ 10 BMV) handelt.

Ergebnis;

Modell D ist nach den Vorschriften der BO und des
Kassenarztrechts (ber die interkollegiale Zusam-
menarbeit grundsétzlich — d. h. vorbehaltlich der
sich aus anderen Normkomplexen ergebenden
Schranken — zuladssig, und zwar chne Ricksicht
darauf, ob es dabel um eine in eine gréBere Ge-
samtnutzung eingebundene ,gemeinsame” oder
um eine ,isolierte” Nutzung des fiir den Praxis-
inhaber gebietsfremden Gerates geht.

2 Praxisausstattung

Zu priifen ist, ob es Gebote oder Verbote gibt, die
Untergrenzen und/oder Obergrenzen fir die Ausstat-
tung der Arzt- bzw. Kassenarzipraxis mit medizinisch
technischen Einrichtungen festlegen.

Eine vorgegebene Mindestausstattung kénnte der
Senkung der eigenen Praxiskosten durch Verlagerung
eines Teiles der arztlichen Tatigkeit in eine fremde
Praxis entgegenstehen; Vorschriften lber eine Maxi-
malausstattung koénnten daran hindern, fachfremde
Einrichtungen in die Praxis aufzunehmen.

2.1 Mindestausstattung
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Dle in Bayern geltende Berufs- und Weiterbildungs-
ordnung enthalt — ebenso wie die neue Muster-Be-
rufs- und Weiterbildungsordnung (M-BO, M-WQ) -
keine Vorschrift (iber die Mindestausstattung der arzt-
lichen Praxis. Im Gegensatz dazu bestimmte § 34 Abs.
1 BO 1958, daB die Fachérzte Gber die notwendigen
Einrichtungen zur Ausiibung ihrer facharztlichen Ta-
tigkeit verfligen miissen.

Die Verpflichtung zu einer den Bediirfnissen der je-
welligen Praxis entsprechenden Mindestausstattung
ergibt sich jedoch bereits aus der Generalklausel des
§1Abs.3BO (§ 1 Abs. 3M-BO), die den Arzt zur sorg-
faltigen Berufsausibung verpflichtet. Sie ist weiter
aus den straf- und zivilrechtlichen Haftungsbestim-
mungen gegen pflichtwidrige Berufsauslibung herzu-
leiten.

Der Arzt mufl danach in seinen Praxisraumen (iber die
Einrichtungen verfligen, die er fiir die sachgeméaBe
Ausfiihrung seiner diagnostischen und therapeuti-
schen Leistungen bendtigt. Dazu gehéren beim ope-
rierenden Arzt z. B. Apparate und Gerite, die er im
Rahmen der dringlichen Zwischenfallstherapie be-
notigt.

Dieser Aspekt entféllt bei diagnostischen und thera-
peutischen Leistungen, die chne Nachteile fir den Pa-
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tienten rdumlich und zeitlich getrennt von der ibrigen
Behandlung erbracht werden kénnen.
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Im Kassenarztrecht gilt die Generalklausel, daB die
Leistungen des Kassenarztes ,nach den Regeln der
arztlichen Kunst ausreichend und zweckmdBig” sein
miissen (§ 4 Abs. 2 Bundesmantelvertrag und § 368 e
8. 1 RVO). Dies setzt eine Praxiseinrichtung voraus,
die den medizinischen Erfordernissen entspricht {vgl.
fiir Rontgenleistungen § 15 und tiir drztliche Sachiei-
stungen § 16 Abs. 2 BMV). Mangel der Praxiseinrich-
tung gefdhrden die Effektivitat der Mitwirkung des zu-
gelassenen Arztes an der kassendrztlichen Versor-
gung.

Obwohl § 16 Abs. 2 BMV seinem Wortlaut nach darauf
abstellt, daB der Facharzt die fir die Sachleistungen
geeigneten Einrichtungen , besitzt”, kdnnen auch aus
spezifischer kassenérztlicher Sicht keine Bedenken
erhoben werden, wenn Kassenarzte einen Teil ihrer
Leistungen in Gemeinschaftseinrichtungen, in frem-
den Praxisrdumen oder — wie vor allem zur Kassen-
praxis zugelassene Belegarzte — im Krankenhaus er-
bringen. DaB dies nach allgemeiner Auffassung aber
auch nach den Vorstellungen des Gesetzgebers zulas-
sig ist, ergibt sich u, a. aus den bereits erérterten Be-
stimmungen der BO und der ZOA iiber die Praxis- und
Apparategemeinschaften, aus der umsatzsteuerrecht-
lichen Begiinstigung arztlicher Gemeinschaftseinrich-
tungen (vgl. Il 8) und aus § 368 n Abs. 3 RVO, der die
unmittelbare Vergilitung des Sachkostenanteiles ambu-
lanter Arztlicher Sachleistungen zwischen der Kassen-
arztlichen Vereinigung und den Krankenhdusern auch
fiir zugelassene Arzte vorsieht,

Mit diesen Erwagungen stimmt § 15 Abs. 1 des Bun-
desmantelvertrages (BMV) lberein. Er fordert zwar
den Nachweis, daB dem Kassenarzt eine ausreichende
Réntgeneinrichtung zur Verfiigung steht, nicht aber,
daB seine eigene Praxis mit einer solchen Einrichtung
ausgestattet ist. Im gleichen Sinne ist § 16 Abs. 2 BMV
auszulegen.

2.1.3

Auch das Verbot, an mehreren Stellen Sprechstunden
abzuhalten (§ 6 BO, § 9 Abs. 2 S. 1 M-BQ) steht der
Erbringung bestimmter Leistungen in Apparatege-
meinschaften, fremden Praxen oder Krankenh&usern
nicht entgegen. Der Arzt halt sich hier nicht allgemein
zur Behandlung von Patienten bereit; es handelt sich
vielmehr um eine Verlagerung einzelner Leistungen
aus der Praxis.

2.2 Obergrenzen

Gebote oder Verbote, die Obergrenzen fiir die Praxis-
einrichtung vorsehen, etwa indem sie die Ausstattung
mit gebietsfremden Apparaten verbieten, gibt es
weder im allgemeinen drztlichen Berufsrecht noch im
Kassenarztrecht. Es gibt auch keine Vorschriften, die
es dem Inhaber einer Arztpraxis verbieten, seine Pra-
xisrdume, ihre Einrichtungen oder einzelne Gerite
und Apparate den Vertretern anderer Disziplinen zur
Benutzung oder Mithenutzung zu iiberlassen.
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Im Ergebnis ist danach festzubalten:

Modell D findet — ebenso wie andere Formen der Ge-
ratenutzung — Grenzen darin, daB der niedergelas-
sene Arzt in seiner eigenen Praxis (iber eine Mindest-
ausstattung verfliigen muB, deren Art und Umfang sich
nach den Leistungen bestimmt, die er hier erbringt.
Welche Einrichtungen unter diesem Gesichispunkt
nach auBen verlagert und auBerhalb der eigenen Pra-
xisrdume genutzt werden diirfen, 188t sich nicht gene-
refl und fiir alle Disziplinen einheitlich bestimmen.

Im konkreten Fall bestehen gegen die Benutzung des
Mammomaten durch die Frauenirzte auBerhalb ihrer
Praxisraume aus dieser Abgrenzung ersichtlich keine
Bedenken. Es handelt sich um eine diagnostische Lei-
stung, die ohne jeden Nachteil fiir ihre Effektivitat und
ohne Gefahrdung des Patienten von den ibrigen Lei-
stungen abgetrennt werden kann, was sich schon dar-
aus ergibt, daB Frauenarzte, die liber keinen Mammo-
maten verfiigen, ihre Patientinnen zur Mammographie
an Radiologen (berweisen. Hier haben die Frauen-
arzte die Genehmigung fiir die Mammographie auf-
grund des Nachweises ihrer Fachkunde erhalten, so-
wie aufgrund des weiteren Nachweises, daB ihnen der
Mammomat in der internistischen Gemeinschaftspra-
xis zur Verfiigung steht*).

3 Fachgebietsbeschriéinkung

3.1

Der Arzt, der eine Gebietsbezeichnung flihrt, darf
grundsétzlich nur in dem Gebiet tatig werden, dessen
Bezeichnung er fithrt (§ 33 Abs. 1 BO, § 17 M-WQ). Die-
ses Gebot gilt auch fiir die kassenarztliche Tatigkeit
(BSG 23, S. 99). Es soll die berufliche Leistungsfihig-
keit durch fortdauernde Spezialisierung sicherstellen
(Bayer. VerfGHE n. F. 5 I S. 161 und 14 Il S. 66, vgl.
auch BVerfGE 33, 125/167 ff. im Facharzturteil).

Unzuldssig ist nach Wortlaut und Sinngehalt die &arzt-
liche Tétigkeit des Spezialisten auf fremdem Geblet,
nicht das Vorhalten fachfremder Einrichtungen und
das Zurverfiigungstellen an Arzte, die sie im Rahmen
ihrer fachlichen Zustandigkeit nutzen. Die Leistungs-
fahigkeit des Praxisinhabers auf seinem eigenen Ge-
biet wird dadurch ersichtlich nicht beeintrachtigt.

Eine Tatigkeit auf fremdem Gebiet ist auch dann ge-
geben, wenn der Praxisinhaber nichtarztliche Mit-
arbeiter (seine eigenen oder die der Gerédtebenutzer)
bei der Erbringung gebietsfremder Leistungen anleitet
oder liberwacht.

Der konkrete Fall gibt keinen Anhaltspunkt fiir eine
Gebietsiiberschreitung durch die Partner der Ge-
meinschaftspraxis (Internisten).

3.2

Zu priifen bleibt, ob Modell D deshalb der Konzeption
der #rztlichen Weiterbildungsordnung widerspricht,
weil es arztlichen Spezialisten die Moglichkeit eroff-

*) auf Anfrage mitgetelit durch die KV Bayerns
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net, ohne eigene Investitionen fir die erfarderlichen
Einrichtungen und damit ohne eigenes wirtschaftliches " "

Risiko Leistungen in Bereichen zu erbringen, in denen IF\)UHI_ING FUR ms H/ZHS‘\I?
sich 1hr Gebiet mit einem Nachbargebiet iberschnei- ZE JAH"\) DANK
det. DaB eine konsequente und systematische Aus- DqS @]N

schopfung des Modells bei einzelnen Spezialisten

(z. B. Radiologen, Laborarzten) die wirtschaftliche
Existenzgrundlage einer freiberuflichen Tatigkeit in
Frage stellen konnte, ist keineswegs auszuschlieBen.
Decken andererseits solche Kooperationen aber die
- | ’ p ,
"
v !
1) \ s

damit entstehende Versorgungsllcke nicht voll ab (so
Z. B. hinsichtlich der Réntgentherapie), so kénnte ein
dringendes gesundheitspolitisches Interesse beste-
hen, eine solche Entwicklung zu verhindern.

3.2.1

Der richtige Ansatzpunkt wére dann jedoch nicht ein
Verbot des hier in Rede stehenden Modells, weil der
gleiche Effekt auch iiber andere Kooperationsformen
im Bereich der Praxis- und Apparategemeinschaften
sowie iliber die Erbringung ambulanter arztlicher Sach-
leistungen mit Einrichtungen der Krankenhéuser er-
reicht werden kann. Die verfassungskonforme L&sung
lage zweifellos auch nicht in einer generellen oder
partiellen Beschrankung der Kooperation; ein solches
Rationalislerungsverbot wiirde die Praxisinhaber nicht
erreichen, die (ber ausreichende finanzielle Mittel ver-
figen. In Betracht zu ziehen wire vielmehr eine engere Klinisch belegte Wirkung!
Begrenzung der fachlichen Zustdndigkeiten in den
Uberschneidungszonen, die Einfiihrung einer Geneh-

Literatur:
Tronnier H. und Plitzer H., KOSMETOLOGIE 1972/Nr.6

mi_guq_gwflicht im Rahmen der kassenarztlichen Tatig- Kautfmann M., Oiss, 1973

keit fur diese Bereiche in Form elner Bediirinisprii-

fung nach dem Vorbild der Beteiligung leitender Kran- Indikationen:

kenhausérzte und schlieBlich, als mildestes Mittel der g‘gcﬂ;lggﬁzfﬁrn&inchvgfs ielgmmtr{;av;f:rﬁgg:mgg:
Steuerung, ‘_j'e Berucksichtigung dgs Flatlon::lIiSI& wia Vitaminmangel, Oberlastungs- und Erschdplungs-
rungsergebnisses in einer degressiven Gebiihren- zustdnde, psychische Affektionen, Vergiftungen), Haar-
gestaltung bei héherem Ausnutzungsgrad bestimmter ausiall, schwache Nagel und Nagelerkrankungan. Auch

AN R zurvorbeugenden und kosmetischen Anwendung.
Praxiseinrichtungen. g o i .

Bei der Prilfung der Vereinbarkeit solcher Regelungen Kontraindiication:

mit Art. 12 GG wdre freilich zu beachten, daB es bei Sulionamidbehandlung (mdglicha Besintrachtigung dar
3 Sulf dwirk h p-Aminob aura).

der Beteiligungsentscheidung des BVerfG um den NI SR NS YU

Konkurrenzschutz des freipraktizierenden Arztes ge-

o 5 > : 7 Zussmmensatzung: 1Dragéa 1HKapsel
geniiber dem angestellten Arzt ging, wéhrend hier die ]
Konkurrenz zwischen Freiberuflern In Frage steht. m&wlggmé?hiﬂéﬁrggg" g'g:gg g'%g
Die Beriicksichtigung eines Rationalisierungserfolges Saccharomyces madic. (VIGAR-Hale) 0,025g 0100g
durch Kooperation, der in einer hohen Auslastung L-Cystin 0005g 0020g
kostspieliger.Einrichtungen zum Ausdruck kommf, i[n ﬁz:’;“;‘_amnobenzo‘cum 318333 g:%g
Honorarverteilungsmafstab wiare dagegen primdr
sachorientiert. Der ,Konkurrenzschutz* wére hier — Reg.-Nr. 5312(155 gzg)) Apothekenpiichtig
dhnlich wie bel Bestimmungen des Honorarvertei- g
lungsmaBstabes gegen eine (ibermaBige Ausdehnung Packungen:
der Tatigkeit des Kassenarztes (vgl. § 368 f Abs. 1 90 Kapseln ( 20 Taga) AVP m Mwst DM 4260
5. 5 RVO) — ein erwiinschter Nebenerfolg (vgl. BSGE 300 Kapsain (100 Tage) AVP m Mwst DM 123,40
22, 218/221 und Im Zusammenhang mit der Beteiligung 300 Dragées ( 25 Tage) AVP m Mwst DM 3045
leitender Arzte an der kassenarztlichen Versorgung 1200 Dragéas (100 Tage} AVP m Mwst DM 8455

BVerfGE 16, 286).

: ®
3.22
Bei einer Wiirdigung des Modells und der Erérterung
etwaiger Begrenzungen darf nicht Gbersehen werden,
daB die WO den einzelnen Gebieten keine Monopole

fdr ihren fachlichen Zustandigkeitsbereich einraumt.
Ein Vergleich der Definitionen ergibt, da8 sich nahezu

alle Gebiete in mehr oder minder breiten Zonen iber- c"mggﬁmeﬁr‘ng?'vwc'cﬁéss KW"}"‘?:"
schneiden (vgl. WeiBauer Fachgebietsbeschrankung sgsera.utIngIO%b. . mische Fabrik,

und Fachgebietsgrenzen, DA 1968, S. 867). Eine ,Kon-
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kurrenz” zwischen den einzelnen Gebieten ist in der
Weiterbildungsordnung in diesen Bereich bewuBt zu-
gelassen, wenn nicht sogar im Interesse des medizini-
schen Fortschrittes vorprogrammiert.

Der Spezialist, der sich bemiiht, im Wege der Koope-
ration mogliche Rationalisierungseffekte zu nitzen,
um seine fachliche Kompetenz voll auszuschdpfen,
handelt damit nicht gegen den Geist der Weiterbil-
dungsordnung. Das gleiche muB fiir denjenigen gel-
ten, der ihm die dazu bendtigten Raume, Einrichtun-
gen und Hiltspersonal zur Verfigung stellt.

Die Erwagungen Uber Schutzvorschriften zugunsten
einzelner durch Kooperation magiicherweise in ihrer
Existenz bedrohten Fachgebiete machen zugleich
deutlich, daB etwaige Verbote nicht aus dem Geist der
Weiterbildungsordnung oder des Kassenarztrechts
hergeleitet werden konnen, sondern gerade im Be-
reich der Berufsfreiheit dezidierter normativer Rege-
lungen bedirfen, die Inhalt, Art und Umfang der zu-
lassigen Beschrankung unter strikter Wahrung des
Grundsatzes der VerhaltnismaBigkeit bestimmen, d. h.,
das mildeste Mittel wahlen, mit dem der erstrebte Er-
tolg noch erreicht werden kann.

Anhaltspunkte dafiir, daB im konkreten Fall die
Kooperation zwischen der internistischen Gemein-
schaftspraxis und den Frauenarzten die wirtschaft-
liche Existenz einer radiologischen Praxis bedroht
hatte, kdnnen dem Sachverhalt nicht enthommen wer-
den.

4 Persdnliche Lelstung

Der Kassenarzt hat die kassenarztliche Tatigksit per-
sénlich auszuiiben (§32 Abs. 1 8. 1 ZOA, § 4 Abs. 1
BMV und stindige Rechtsprechung des Bundessazial-
gerichts, vgl. BSGE 20, 52; 22, 218; 39, 288, sowie Bun-
desverfassungsgericht In BVerfGE 16, 286 und 33, 171).
Mit dieser Grundverpflichtung des Kassenarztes ist
Modeil D von der Konzeption her voll vereinbar. Es
zlelt aus der Sicht aller Beteiligten darauf ab, daB3 der
Praxisinhaber den Vertretern anderer Disziplinen die
Einrichtungen und Hilfskrafte zur Verfligung stellt, die
sie bendtigen, um bestimmte Leistungen auf ihrem Ge-
biet zu erbringen.

Der Praxisinhaber stellt das Gerédt zur Verfiigung
(.den Mammomaten”), nicht die medizinische Lei-
stung (,die Mammographie”).

Folgende Grenzen sind dabei zu beachten:

4.1

Der Praxisinhaber darf mit den fiir ihn fachfremden
Geraten weder selbstLeistungen erbringen, noch kann
er die persdnliche Anleitung und Uberwachung der
Hilfskrafte ibernehmen. Diese miissen vielmehr der
fachlichen Weisung der Arzte unterstellt werden, in
deren fachlichem Aufgabenbereich das Gerat benutzt
wird.

4.2

Die Arzte, die mit dem Gerat diagnostische oder thera-
peutische Leistungen erbringen, missen die in der
fremden Praxis bel der Benutzung des Gerates tati-

10

gen Hiltskritte anleiten und dberwachen. Die Ver-
ptlichtung zur persdnlichen Lelstung 148t zwar die In-
anspruchnahme von Hilfskréften zu. Deren Mitwirkung
kann aber nach BSGE 39, 288, 289 nur dann zur arzt-
lichen Behandlung gerechnet werden, ,wenn der Arzt
verantwortlich an dieser Hilfeleistung durch eine je
nach der Lage des Falles mehr oder weniger intensive
persdnliche Anleitung oder Beaufsichtigung des Hilfs-
personals mitgewlrkt hat".

Wie weit die persdnliche Anleitung und Uberwachung
zu gehen hat, bestimmt sich nach den {generellen)
medizinischen Erfordernissen der jeweils in Frage ste-
henden Leistung, nach der Ausbiidung und Erfahrung
der Hiifskrafte, sowie nach den individuellen Umstén-
den des Einzelfalles (vgl. das ,Famuli"-Urteil des
BGH, Brenner, Med. Welt 72, 235, WeiBauer, Rechtliche
Grundfragen der Arbeitsteilung, Anaesth. Inf. 78, 25,
Opderbecke/WeiBauer, Anaesth. Inf. 73, 216 und 74
H. 4}. Entscheidend ist vor ailem, ob die Lelstung mit
Risiken verbunden ist, die nur der Arzt zu beherrschen
vermag oder ob es um vorwiegend technische Verrich-
tungen geht, die eine Hilfskraft unter Umstanden
genauso gut (oder besser) beherrscht als der Arzt (vgt.
zur technischen Uberpriifung von Geraten durch Hilfs-
krafte das Tubus-Urteil des BGH, NJW 75, 2245).

Im Berelch des Kassenarztrechts ist es der spezl-
fische Sinn der dem Arzt gegenliber den Hilfskréaften
obliegenden Leitungs- und Uberwachungspflichten,
die ausreichende und zweckméiBige Versorgung der
Versicherten, d. h. die Qualitat der Lelstung, sicherzu-
stellen. Die praktischen Probleme, die Modell D bletet,
unterscheiden sich insoweit nicht von anderen Formen
der Kooperation, bei denen die eigene Praxis von den
Raumen getrennt ist, in denen bestimmte medizinische
Leistungen erbracht werden. Ob im Einzeltall die Vor-
aussetzungen, die an eine ausreichende Anleitung
oder Uberwachung der Hiifskrafte zu stellen sind, auf
Seiten des Geratebenutzers erfilllbar sind und tat-
sachlich erfiillt werden, kann nur von Fall zu Fall mit
Hilfe medizinischer Sachverstandiger festgestellt wer-
den.

Zur speziellen Frage, wie weit bei standardisierten
Aufnahmerichtungen Hilfspersonen (Rontgenassisten-
ten) zur Mitwirkung herangezogen werden diirfen,
hat sich der Vorsitzende der Deutschen Rdntgen-
gesellschaft, Professor Dr. med. Wolfgang Frik, mit
Schreiben vom 22. Oktober 1975 gegeniiber dem Bun-
desgesundheitsminister wie folgt geauBert:

.Die Rdntgeneinrichtung, also der ,Apparat’, ist dabel nur
des Handwerkszeug — &hnlich wie die Instrumente fir den
Chirurgen —, ohne das wir nicht euskommen, das aber
allein keine Untersuchung oder Behandlung ausfihren
kenn. Was Hiltskrdfte', also medizinisch-technische
Radiologie-Assistentinnen, bei der Réntgenuntersuchung
machen, ist ebenfalls nicht die Untersuchung selbst, son-
dern tatsachlich nur eine Hilfeleistung: Sie fertigen auf
Anordnung des Radiclogen diejenigen Rdntgeneutnahmen
an, fr die von Arzten standardisierte Aufnahmerichtungen
festgelegt sind, und leisten bel den Réntgenuntersuchun-
gen mit Durchleuchtung oder instrumentellen Elngritten
technische Hilfe.”

4.2.1

Ein ibergroBes Leistungsvolumen, das der Kassen-
arzt bel der KV abrechnet, wird als Indiz daflir gelten
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kénnen, daB er einen Teil der Leistungen nicht per-
sénlich oder nicht mit der gebotenen Griindlichkeit er-
bracht hat. Bei Beachtung des Grundsatzes der per-
sdnlichen Leistungspflicht kann allerdings Modell D
nicht zu einer unmittelbaren Ausweitung des Lei-
stungsvolumens beim Praxisinhaber fihren, weil er
die in Rede stehenden Leistungen weder selbst er-
bringt noch abrechnet. DaB die Kooperation durch
ihren Rationalisierungseffekt eine Verbesserung der
Praxisausstettung erméglicht und damit zugleich die
Leistungsfahigkeit der Praxis steigert, ist nicht nur
legitim, sondern geradezu der Zweck, der im &ffent-
lichen Interesse mit den verschiedenen Formen inter-
kollegialer Kooperationen erstrebt wird.

Eine solche Entwicklung bedeutet aber kein Risiko
hinsichtlich der ausreichenden und zweckmaBigen Be-
handlung der Versicherten. Der gréBere ,Umsatz*
geht nicht auf Kosten der Oualitdt oder zu Lasten der
personlichen Leistung, sondern ist Ausdruck eines dif-
ferenzierten Leistungsangebotes zugunsten aller Pa-
tienten.

422

Die frele Arztwahl, die nach § 17 Abs. 2 BO bei allen
Formen der gemeinsamen Berufsausiibung zu ge-
wihrleisten Ist, wird durch eine Kooperation nach Mo-
dell D nicht beriihrt, well dabei ein Wechsel des be-
handelnden Arztes nicht stattfindet.

4.3

Es ist nicht zu verkennen, daB die Kooperation nach
Modell D die Nachpriifung erschwert, ob die Grenzen
der persénlichen Leistung bei der Oberwachung des
Hilfspersonals beachtet werden. Daraus allein kénnen
aber keine Zweifel gegen seine rechtliche Zulassig-
keit hergeleitet werden. Den gleichen Effekt haben
wohl alle Formen der &rztlichen Zusammenarbeit in
Praxis- oder Apparategemeinschaften.

Die Uberprifung des konkreten Falles anhand des mit-
geteilten Sachverhalts ergibt nicht die mindesten An-
haltspunkte dafiir, daB der oder die Praxisinhaber den
Mammomaten selbst benutzt oder fiir die Frauenarzte
die Anleitung und Oberwachung des Hilfspersonals
dbernommen héatten. Die Tatsache, daB es sich um
eine internistische Gemeinschaftspraxis handelt, ist
fir die rechtliche Beurteilung chne Bedeutung. DaB
der bereits erwahnte Rationalisierungseftekt sich ver-
dichtet, wenn die Praxiseinrichtungen sowch! durch
eine (genehmigte) Gemeinschaftspraxis als euch durch
eine mit ihr verbundene Apparategemeinschaft ge-
nutzt werden, liegt auf der Hand.

Davon zu unterscheiden ist die Frage, ob die Frauen-
drzte ihrer Leistungs- und Oberwachungspflicht geniigt
haben. Auch insoweit fehlen Anhaltspunkte fir eine
Pflichtverletzung. Nach den organisatorischen Vorkeh-
rungen (Bestellpraxis) war eine geordnete Anleitung
und Oberwachung des Hilfspersonals jedenfalls mbg-
lich.

5 Nutzungsentgelt

Mit dem Grundsatz der persénlichen Zulassung und
ihrer Begrenzung auf freipraktizierende Arzte sind
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finanzielle Regeflungen unvereinbar, die Dritte (z. B.
Krankenhaustrédger, andere Kassendrzte) am Honorar
fir die persdnliche Leistung des Kassenarztes beteili-
gen. So wére es z. B. eine offensichtliche Umgehung
der Zulassungs- und Beteiligungsbestimmungen des
Kassenarztrechts, wenn etwa der Krankenhaustrager
sich von beteiligten leitenden Krankenhausarzten die
Honoraranspriiche gegenidber der KV gegen ein Fixum
abtreten lieBe, das sich nicht an dem vom Arzt erarbei-
teten Honorar orientiert.

Eine solche unzuldssige Beteiligung am Honorar wird
erreicht, wenn bei Modell D der Praxisinhaber (ber-
hohte Nutzungsentgelte fordert, gleichgiiltig In wel-
cher Form und nach welchen MaBstiben {pauschal
oder nach Art und Umfang der Nutzung).

Diese MiBbrauchsmaoglichkeit, die auch bei anderen
Kooperationsformen besteht, spricht nicht gegen das
Modell als solches, insbesondere wenn es Bemes-
sungsmethoden gibt, die einen solchen MiBbrauch
ausschlieBen.

5.1

Stellt einer der Partner der Kooperation die Ridume
und Einrichtungen zur Verfiigung, so liegt das ange-
messene Nutzungsentgelt, das jedes Partizipieren an
der persdnlichen Leistung des Kollegen ausschlieBt, in
einer Kostenerstattung nach dem Kostendeckungs-
prinzip. Wenn die Kooperation in diesem Model! —
dhnlich wie bei anderen partiellen Praxis- und Appa-
rategemeinschaften — die Mitnutzung von Raumen,
die Inanspruchnahme von Perscnal, die gemeinschaft-
liche Nutzung eines Teiles der Praxiseinrichtung und
die Sondernutzung eines oder mehrerer Gerdte um-
faBt, wird sich die ,spitze” Berechnung der anteiligen
Investitions- und Betriebskosten als schwierig gestal-
ten und deshalb in aller Regel einen reletiv hohen
Verwaltungsaufwand erfordern. Stellt der Praxisinha-
ber die gesamten Einrichtungen, die Raume, das Per-
sonal und den mit den Gebiihrensitzen der GOA bzw.
des BMA sonst abzugeltenden Autwand (z. B. die
Rontgenfilme), so liegt es flr die an der Kooperation
Beteiligten nahe, das Nutzungsentgelt nach den Sach-
kostentarifen zu bemessen, die aufgrund praktischer
Erfahrungen fiir die elnzelnen arztlichen Leistungen
entwickelt worden sind.

Fir die Ermittlung der Sachkosten ambulanter arzt-
licher Sachleistungen gibt es Kostentarife, die von der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung mit der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft auf der Grundlage
des § 368 n Abs. 3 8. 1 RVO vereinbart sind. Die Sach-
kostenanteile des drztlichen Honorars werden bei der
Benutzung von Krankenhauseinrichtungen durch be-
teiligte und zugelassene Arzte von den Kassenarzt-
lichen Vereinigungen unmittelbar an die Krankenh&u-
ser bezahlt.

Dieses Splitting des Honorars in einen Anteil fdr die
personliche Leistung des Arztes und den Sachkosten-
anteil wird in dem hier zu erérternden Fall intern, d. h.
zwischen den an der Kooperation beteiligten Arzten,
nachvolizogen. Da die Leistungen des Praxisinhabers
(Zurverfigungstellen der Raume, der fir die Leistung
erforderlichen Einrichtungen und Gerate sowie des
Personals) voll denen des Krenkenhauses entspre-
chen und auch keine prinzipiellen Unterschiede In der
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Héhe der investitions- und Betriebskosten erkennbar
werden, ist im Verhéltnis Praxisinhaber—Frauenérzte
fiir die Berechnung des Nutzungsentgelts die gleiche
Ausgangssituation gegeben wie bei einer Benutzung
von Krankenhauseinrichtungen. Da alle insoweit
interessierenden Elemente gleich sind, sind die Vor-
aussetzungen der Gleichbehandlung gegeben.

Eine solche Berechnung des Nutzungsentgelts kann
nicht mit der Begriindung beanstandet werden, sie
bedeute ein Partizipieren am Honorar fiir die person-
liche Leistung des Arztes. Denn es darf davon ausge-
gangen werden, daB die Kassenérztliche Bundesver-
einigung den Krankenhaustragern nur die anteilige
Erstattung der tatséchlich anfallenden Kosten zuge-
steht. Waren die Sachkostentarife Gbersetzt, so wir-
den auch den Krankenhdusern mit den Gebiihren fiir
die Sachkosten Anteile des Honorars zugewiesen, die
auf die arztliche Leistung entfalien.

52

Um auch noch kurz die Bedeutung der Eigentumsver-
hiltnisse an den teils gemeinschaftlich, teils geson-
dert genutzten Einrichtungen und Apparaten am kon-
kreten Beispiel aufzuzeigen:

Sehr viel schwieriger wiirde sich die Errechnung eines
angemessenen Nutzungsentgelts gestalten, wenn
etwa der Mammomat gemeinsames Eigentum des
(bzw. der) Internisten und der ihn benutzenden
Frauenarzte ware. Dann ergébe sich namlich entweder
die Notwendigkeit einer spitzen Berechnung der Ubri-
gen antelligen Kosten oder es miiBte ein Abschlag von
den Tarifsatzen ermitteit werden, die zwischen KBV
und DKG vereinbart sind. Dieser Abschiag wére im
ibrigen relativ gering, weil eine solche Losung die
laufenden Betriebskosten (Personal, Roéntgenfilme,

Energie) unberiihrt lieBen und sich auch im Bereich-

der Investitionskosten nur auf einen Teil des Aut-
wandes erstreckte.

DaB auch bei einer solchen Ausgangssituation nicht
etwa eine Kostenbeteiligung in Form einer fir alle
Frauenarzte gleichen Miete oder von Pauschsatzen in
Betracht kommen kénnte, die den Umfang der in An-
spruch genommenen Nutzung (die Leistungsfrequenz)
auBer Betracht lieBe, liegt auf der Hand. Auf die damit
begriindeten Risiken wird bei Nr. Il 6 noch kurz einzu-
gehen sein.

Als Ergebnis a8t sich festhalten: Das im konkreten
Fall gewahite System der Berechnung des Nutzungs-
entgelts ist mit Sicherheit zuldssig, wahrend bei allen
anderen Irrtiimer zum Nachteil der einen oder der
anderen Seite und damit auch ein Partizipieren an den
persdnlichen Leistungen der beteiligten Arzte nicht
von vornherein mit gleicher Sicherheit ausgeschlos-
sen werden kann.

6 Wirtschaftiichkeit

Zu den Grundpflichten des Kassenarztes gehort wei-
ter die Beachtung der Gebote der Wirtschaftlichkeit.
Der Versicherte hat Anspruch auf eine nach den Re-

i2

geln der arztlichen Kunst zweckméaBige und ausrei-
chende Behandlung; Leistungen, die fiir die Erzielung
des Heilerfolges nicht notwendig oder unwirtschaft-
lich sind, darf der Kessenarzt nicht bewirken oder
verordnen (§ 368 e RVO).

6.1

Modell D erstrebt, falls das Nutzungsentgelt als Ko-
stenerstattung konzipiert ist, eine Praxisrationalisie-
rung fiir alle beteiligten Arzte. Der Praxisinhaber er-
hilt damit einen Deckungsbeitrag flir seine Investi-
tions- und Betriebskosten, die Geratebenutzer erspa-
ren sich eigene Investitionen fir Anlagen, die sie nicht
rationell nutzen kdnnen. Der Rationalisierungserfolg
kommt darin zum Ausdruck, daB sich der im arztlichen
Honorar enthaltene Sachkostenanteil (vgl. § 5 Abs. 1
GOA) zugunsten des Honoraranteils fir die person-
liche Leistung des Arztes verringert. Dies betrifft die
praxisinterne Kalkulation der an der Kooperation Be-
teiligten, das Verhaltnis des Einkommens zum Umsatz
wird giinstiger.

6.2

Im AuBenverhiltnis, also fir die Kostentrager, ist die
Kooperation, vom unmittelbaren finanziellen Aufwand
her gesehen, ,erfolgsneutrel”. Ob die Frauenarzte im
konkreten Fall die Mammographien in der eigenen
oder fremden Praxis, mit eigenen oder fremden Ge-
rdten erbringen oder die Patientinnen an den Radio-
logen iiberweisen, ist fiir die Hohe des Mammogra-
phie-Honorars ohne Bedeutung.

GOX, BMA und E-Adgo machen im Gebihrensatz
keinen Unterschied zwischen Leistungen des Arztes
mit eigenem und mit fremdem Gerét.

6.3

Mittelbar werden Kooperationsformen, die es den
Arzten ermdglichen, die fir Ausschopfung des medizi-
nischen Fortschrittes erforderiichen teueren Gerate in
rationeller Weise zu beschaffen und zu betreiben, die
Kostentrager auf weite Sicht finanzieil entlasten; denn
bei der Kalkulation der Sachkosten wird dieser Ratio-
nalisierungseffekt beriicksichtigt werden und damit
EinfluB auf den Gebiihrenansatz fir die einzelne &rzt-
liche Leistung gewinnen.

Die Frequenz bestimmter Untersuchungen und Be-
handlungen wird zwar zunehmen, wenn der einzelne
Arzt mittels einer kollegialen Kooperation lber die
dazu bendtigten Gerdte und Einrichtungen verfigt.
Die Kooperation unter diesem Gesichtspunkt verbie-
ten, hieBe aber zum einen das Leistungsangebot euf
Kosten der Patienten reduzieren und zum anderen
den Kassenarzt bevorzugen, der sich die Geréte allein
zu beschaffen vermag.

Im iibrigen ist aber die Versuchung, bis en die Gren-
zen der Wirtschaftlichkeit zu gehen, fiir denjenigen,
der sich teure Geréte beschafft hat, chne sie in seiner
Praxis vo!l auslasten zu kénnen, wohl erheblich héher
als in einer Kooperation, bei der sich finanzielle Be-
lastung und Nutzungsmdglichkeiten auf mehrere Arzte
verteilen.

Im konkreten Fall wird die Frequenz der Nutzung des
Mammometen ausschlieBlich durch die Frauenarzte
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bestimmt. Die gewéhlte Form der Kooperation und
insbesondere die Bemessung des Nutzungsentgelts
nach den Sachkostentarifen, schatft keine ,Anreize”
zur Unwirtschaftlichkeit. Dagegen kénnte eine Betei-
ligung an hohen Investitionskosten oder ein pauscha-
liertes Nutzungsentgelt dahin wirken, dag der Gerate-
benutzer versucht wéare, die ihm erwachsenden
Kosten durch Ausschdpfen aller Behandlungsmég-
lichkeit bis an die Grenze des Notwendigen ab-
zudecken.

7 Frelberuflichkelt

Der &rztliche Beruf wird in § 1 Abs. 2 der Bundesérzte-
ordnung undin § 1 Abs. 1 BO {(ebenso § 1 M-BO} dahin
definiert, daB er seiner Natur nach ein freier Beruf und
kein Gewerbe ist. Aus dieser grundlegenden recht-
lichen Einordnung leitet sich ein wesentlicher Teil der
Gebote und Verbote der Berufsordnung ab, am deut-
lichsten wohl die Bestimmungen (iber die Ankindi-
gung der arztlichen Praxis (Werbeverbot) und die ihr
folgenden Vorschriften der BO.

7.1

Auch der freie Beruf ist eine wirtschaftliche Tatigkeit,
Der Arzt kann seiner Aufgabe nur gerecht werden,
wenn seine Berufstatigkeit seinen Lebensunterhalt
sichert. Er trdgt als Freiberufler das volle wirtschaft-
liche Risiko. Er darf nicht nur, sondern er muB bei der
Ausstattung seiner Praxis wirtschaftlich kalkulieren.
Von der Ausiibung eines Gewerbes unterscheidet sich
die &rztliche Berufsausilbung aber dadurch, daB die
Erzielung von Gewinn nicht der eigentiiche Antrieb
seln darf, daB vielmehr die Versorgung der Patienten
Im Vordergrund zu stehen hat. Dies kann nicht ohne
EinfluB auf die Methoden sein, mit denen der Arzt
seinen Beruf auslbt.

Rechtlich bedenklich wére deshalb jede Vermischung
arztlicher Berufstdtigkeit mit den typischen Elementen
einer gewerblichen Tatigkeit. Nicht verboten Ist es
dem Arzt dagegen, neben seiner &rztlichen Tétigkeit
und unabhénglg von dieser ein Gewerbe auszuilben,
soweit dadurch seine Berufspflichten (z. B. seine Ver-
pflichtung, den Versicherten in ausreichendem MaBe
zur Verfigung zu stehen) nicht tangiert werden. Er
diirfte z. B. wie jeder andere Inhaber oder Teilhaber
eines gewerblichen Unternehmens sein, das medizi-
nisch-technische Leistungen anbietet.

7.2

Formen &drztlicher Kooperation, die der Praxisrationa-
lisierung dienen, ohne die persdnliche Leistungser-
bringung durch die beteiligten Arzte zu beeintrachti-
gen, sind Modalitaten der arztlichen Berufsausibung.
Die Leistungen, die in solchen Zusammenschllissen
erbracht werden, sind , integrierender Bestandteil der
arztlichen Berufstatigkeit” im Sinne der Entscheidung
des Bundesverfassungsgerichts vom 26. Oktober
1976 — 1 BVG 191/74, Ziffer 11, 4 b —, nach auBen ver-
lagerte Teile der &rztlichen Berufstatigkeit des einzel-
nen Arztes. Die Differenzierung dieses Urteils zwi-

Bayerisches Arzteblatt 6/77

schen den umsatzsteuerfreien arztlichen Laborge-
meinschaften und den gewerblichen Analyseunterneh-
men orientiert sich erkennbar am Kriterium der per-
sonlichen Leistung der beteiligten Arzte, die dem Bun-
desverfassungsgericht nicht mehr gewdhrleistet er-
scheint,

,wenn die Gemeinschaftseinrichtung praktisch wie ein
Dienstleistungsbetrieb tir eine groBe Zah! von Arzten
und mdglicherweise auch fir andere Angehdrige der
Heilberufe sowie Krankenhduser arbeitet und sich nur
noch formell von einer Kapitalgesellschaft unterschei-
det.”

Modell D beruht von der Konzeption her eindeutig auf
der persénlichen Leistung der Arzte, die Geréte in
einer fremden Praxis nutzen, und umgekehrt auf dem
Zurverfiigungstellen der Gerate durch den Praxisin-
haber fiir diese personliche Nutzung. Die Erweiterung
des persdnlichen Leistungsbereiches der Geratenut-
zer ist gerade der Sinn dieser Kooperation. Eine Ver-
selbstandigung in dem Sinne, daB Kooperationen nach
Modell D wie ein Dienstleistungsbetrieb arbeiten und
eigene Leistungen erbringen kdnnten, scheidet damit
von der Konzeption her aus. MiBbréauche sind hier
freitich ebensowenig auszuschlieBen wie bei anderen
Formen der Kooperation.

7.3

Ob das entgeltliche Zurverfligungstellen von Praxis-
einrichtungen an Kollegen, die damit personliche Lei-
stungen erbringen, steuerrechtlich beim Praxisinhaber
als gewerbliche Tatigkeit zu gelten hat, wird anhand
der Umstande des Einzelfalles zu beurteilen sein, Ent-
scheidend fiir die Zuordnung zur frelen Berufsaus-
ibung oder zur gewerblichen Tatigkeit dlirfte sein, ob
es bei Berlicksichtigung von Art und Umfang der ge-
meinsamen Nutzung, der Hdhe der flr eine geson-
derte Nutzung erforderlichen Investitionen und der
Bemessung des Nutzungsentgelts dem Praxisinhaber
um die Rationalisierung der eigenen freien Berufs-
tatigkeit oder um die ErschlieBung einer von ihr un-
abhangigen Einnahmequelle geht. Wird der gewerb-
liche Charakter bejaht, so wird weiter zu priifen sein,
ob die Eigennutzung im Rahmen des freien Beruts
und das entgeltliche Zurverfligungstellen der Geréte
an Dritte so eng miteinander verflochten sind, daB der
ganze Betrieb als einheitlich anzusehen ist. Fiir die
Erfassung unter dem einen oder dem anderen Aspekt
schilieBlich wird es darauf ankommen, ob die Elemente
des freien Berufs oder des Gewerbebetriebes (ber-

wiegen.

Im konkreten Fall (iberwiegt die gemeinsame Nutzung
der Praxisraume und Einrichtungen, insbesondere der
Réntgeneinrichtung und die gemeinsame Beschafti-
gung von Hilfspersonal, die wirtschaftliche Bedeutung
der gesonderten Nutzung des Mammomaten bei wei-
tem. In dieser gemeinsamen Nutzung, die durch die
Anschaffung des Mammomaten erst ermdglicht wird,
liegt der erstrebte Rationalisierungseffekt fir die frei-
berufliche Tatigkeit der Praxisinhaber. Das deutlichste
Indiz dafiir ergibt aber die Ausgestaltung des Nut-
zungsentgelts als Kostenerstattung. Die Praxisinhaber
erstreben danach mit der Kooperation keinen selbstan-
digen, von ihrer &rztlichen Berutstétigkeit unabhéngi-
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gen Gewinn, sondern einen Deckungsbeitrag zu ihren
Praxiskosten. Es wird deshalb die Erfassung der Hono-
rereinnahmen und der Nutzungsentgelte nur einheitlich
als Einnahmen eus freiberuflicher Tatigkeit im Sinne
des § 18 Abs. 1 Nr. 1 EStG in Betracht kommen
kdnnen.

74

Als gewerbliche Tatigkeit im Sinne des § 2 GewStg hat
der Bundesfinenzhof (BFHE 117, 248) den Betrieb ei-
nes Untersuchungsinstituts durch einen Laborarzt an-
gesehen, weil dieser sich wegen des Umfanges der
Untersuchungsauftrage nur nach um besonders wich-
tige und schwierige Auftrage selbst kimmern konnte.
Ersichtlich stellt auch diese Entscheidung fiir die Ab-
grenzung zwischen freiem Beruf und Gewerbe auf das
Kriterium der persdnlichen Leistung ab.

Da bei Modell D die arztlichen Leistungen von den Ge-
ratebenutzern persdnlich und nicht vom Praxisinhaber
erbracht werden, ist diese Entscheidung des BFH nicht
unmittelbar einschldgig. Im konkreten Fall hat die Ge-
meinschaftspraxis der Internisten, auch unter Beriick-
sichtigung der Xooperation mit Dritten, keinen Umfang
engenommen, der en die vom BFH zugrunde gelegten
MaBstabe heranreichen wirde.

7.5

Im Ubrigen dart aber bei der Beurteilung der Zuldssig-
keit arztlicher Kooperetionen nicht darauf abgestelit
werden, ob sie steuerrechtlich als freiberuflich oder
gewerblich zu gelten haben. Der Bundesfinanzhof hat
in der zitierten Entscheidung ausdriicklich festgestelit,
da8 es im Streit um die steuerrechtliche Beurteilung
einer &rztlichen Tatigkeit nicht auf die standesrecht-
liche Beurfeilung ankomme. Umgekehrt kann fiir die
Beurteilung der berufs- und kassenarztlichen Zulés-
sigkeit einer Kooperation nur darauf abgestellt wer-
den, ob eine Tatigkeit den spezifischen arztlichen Be-
rufspflichten widerspricht. :

Dafiir ergeben sich bei Modell D und seiner Anwen-
dung im konkreten Fall keine Anhaitspunkte.

8 Kolleglales Verhelien

Formen der drztlichen Kooperation, die es Vertretern
einzelner Disziplinen ermdglichen, den Leistungsum-
fang ihres Fachgebietes euszuschdpfen, kdnnen sich
zum Nachteil niedergelassener Kollegen enderer Diszi-
plinen euswirken, die auf die Uberweisung von Patien-
ten angewiesen sind. Filir sie stellt sich das Problem
der Wirtschaftlichkeit um so harter, weil auch sie darauf
angewlesen sind, die mit hohen Investitionen enge-
schafften Praxiseinrichtungen wirtschaftlich zu nut-
zen.

Die Verpflichtung zu kollegialem Verhalten, die gebo-
tene kollegiale Ricksichtnahme, darf aber nicht dahin
verstanden werden, daB sie die fiir jede wirtschaftliche
Tétigkeit vorgegebene Konkyrrenz unterbinden wollte.
Eine Einschrankung der Konkurrenz zwischen den ver-
schiedenen Aarztlichen Disziplinen und zwischen den
einzelnen Kassenpraxen miiBte notwendig zu Lesten
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des medizinischen Fortschrittes gehen. Die Grenze der
Kollegielitat wird erst dann liberschritten, wenn etwe
eine Kooperation bewuBt darauf angelegt wére, Kolle-
gen anderer Fachgebiete zu verdrangen.

Daflr gibt der konkrete Fall keine Anhaltspunkte.

111 Gesamtschau

Die Uberpriifung des Modells D auf seine Vereinbarkeit
mit den Geboten und Verboten des arztlichen Berufs-
rechts und des Kassenarztrechts in Ziffer Il anhend
der einzelnen Normenkomplexe und ihrer Generalklau-
seln bezog bereits die Untersuchung mit ein, ab sich
bei einer am Willen des jeweiligen Normgebers arien-
tierten Auslegung Bedenken gegen seine rechtliche
Zulassigkeit ergeben. Dies war zu vernginen.

Die Uberpriifung des Modells im Rahmen einer Ge-
samtschau, die als PrifungsmaBstab nicht einzelne
Normen und Pilichtenkreise zugrunde legt, sondern
diese Form der Kooperation an den Gesamttendenzen
des arztlichen Berufsrechts und des Kassenarztrechts
miBt, kommt zu keinem anderen Ergebnis.

1 Die Grundkonzeption des geltenden Rechls

1.1

Das #rztliche Berufsrecht und noch deutlicher das
Kessenarztrecht gehen von der Grundvorstellung aus,
die ambulante arztliche Versorgung solle prinzipiell
Aufgabe der niedergelassenen Arzte sein. Das Kas-
senarztrecht hat in Konsequenz dieser Grundvorstel-
lung mit der vom Bundesverfassungsgericht (BVertGE
16, 286) gebilligten Bedirfnispriifung bei der Beteili-
gung der Krankenhausarzte und ihrer Limitierung auf
die leitenden Arzte sowie mit der engen Begrenzung
der Institutsieistungen die ambulante Versorgung der
Versicherten weitgehend bei den frelpraktizierenden
Arzten ,monopalisiert”.

1.2

Leitbild fiir die Berufsausiibung des niedergelassenen
Arztes ist im Aarztlichen Berufsrecht wie im Kassen-
erztrecht die Einzelpraxis des freiberuflich, auf sich
allein gestellten Arztes, der seine Leistungen im Rah-
men einer individuellen Arzt-Patientenbeziehung per-
sbnlich erbringt. Der Versuch, mit einem an Verhélt-
niszahlen orientierten Zulassungssystem ein flachen-
méaBig sowie in der Verteilung von Allgemeinarzten
und arztlichen Spezialisten ausgewogenes Leistungs-
angebot zu gewahrleisten, das zugleich dem einzel-
nen Kassenarzt eine angemessene wirtschaftliche
Existenz sichern sollte, ist freilich bereits am Kassen-
arzturteil des Bundesvertassungsgerichts (BVerfGE 11,
30) gescheitert. Erst das Gesetz (iber die Weiterent-
wicklung des Kassenarztrechts gibt den Kassenarzt-
lichen Vereinigungen wieder ein rechtliches Instru-
mentarium zur Bedartsplanung und Bedarfsdeckung
durch eine Lenkung der Zulassung, nicht eber die
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Maglichkeit eines Konkurrenzschutzes zur Erhaltung
lebensfahiger Praxen.

2 Tendenzen der Gesundheltspolitik

2.1

Mit der Grundvorstellung einer weitgehenden ,Mono-
polisierung” der ambulanten Versorgung bei den nie-
dergelassenen Arzten stehen die gesundheitspoliti-
schen Tendenzen in Widerspruch, die Beteiligung der
Krankenhausarzte als Person und der Krankenhiuser
als Institution erheblich auszuweiten. Sie finden ihren
Niederschlag, nachdem schon das Krankenversiche-
rungs-Weiterentwicklungsgesetz in § 368 n Abs. 7 8. 2
eine partielle Lockerung gebracht hatte, an mehreren
Stellen des Regierungsentwurfs eines Krankenver-
sicherungs-Kostendampfungsgesetzes.
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Positiv steht der Gesetzgeber auch der Kooperation
der niedergelassenen Arzte gegeniiber.

Die Verginstigung des § 4 Nr. 14 S. 2 UStG gilt selbst
flir Gemeinschaftseinrichtungen, bei denen die per-
sdnliche Leistung des Arztes véllig in den Hintergrund
tritt. Die in dem Urteil des Bundesverfassungsgerichts
vom 26. Oktober 1976 — 1 BvR 191/74 — zitierte Stel-
lungnahme des Bundesministers der Finanzen fihrt
zur steuerlichen Begiinstigung der arztlichen Apparate-
gemeinschaft aus, der ZusammenschluB in Apparate-
gemeinschaften sei gesundheitspolitisch erwiinscht,
weil die jeweils neuesten Gerite fiir den einzelnen Arzt
in der Regel zu kostspielig geworden seien und
allein kaum wirtschaftlich genutzt werden konnten,
Durch die steuerliche Begiinstigung der &rztlichen
Apparategemeinschaften habe daher die medizi-
nische Versorgung der Bevolkerung geférdert und der
Kostenanstieg im Gesundheitswesen gebremst wer-
den sollen.

Der Regierungsentwurf des Krankenversicherungs-
Kostendampfungsgesetzes geht noch einen deutlichen
Schritt weiter: Die Kassenarztlichen Vereinigungen sol-
len es nach § 368n Abs. 8 (neu) RVO den Kassen-
drzten ermdglichen, bestimmte technische Leistungen,
welcher der Kassenarzt fir seine Tétigkeit bedarf,
von Gemeinschaftseinrichtungen der niedergelassenen
Arzte zu beziehen.

3 Der Zlelkonflikt

Zwischen der Grundkonzeption des Kassenarztrechts
und den Tendenzen der Gesundheitspolitik werden
Zielkonflikte erkennbar. Die fortschreitende Differen-
zierung der drztlichen Lelstungen lberfordert die finan-
zielle Leistungsfdhigkeit des Arztes in der ,Einmann-
praxis“, aber auch die der Gesellschaft. Es geht darum,
die individuelle Arzt-Patientenbeziehung zu erhalten,
aber doch alle Rationalisierungsmoglichkeiten zu nut-
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zen, um den Versicherten zu tragbaren Kosten eine
Behandlung mit den modernsten medizinischen Metho-
den zu ermdglichen.

Die Arzteschaft sucht die Losung der drdngenden Pro-
bleme in vielfaltigen Formen der kollegialen Koopera-
tion. Die ,schlichte* Mitnutzung der Gerate, die in der
Praxis eines Kollegen zur Verfligung stehen, gegen
eine an den Kostentarifen der KBV orientierte Sach-
kostenerstattung, gehdrt fir die niedergelassenen
Arzte zu den nichstliegenden Ldsungen, dhnlich wie
die Nutzung der Krankenhauseinrichtungen durch die
beteiligten Krankenhausérzte.

Das Erproben verschiedener Kooperationsformen ist
legitim; es liefert Modelle fir zweckmaBige Ldsungen.,
Erst aufgrund der praktischen Erprobung wird sich be-
urteilen lassen, wie die Bestimmungen der Berufs-
ordnung und des Kassenarztrechts lber die arztliche
Zusammenarbeit weiterzuentwickeln sind. Einer ,Ex-
perimentierklausel“ bedarf es dazu nicht, weil das arzt-
liche Berufsrecht und das Kassenarztrecht nach der
gegenwirtigen Rechtslage die interkollegiale Koopera-
tion nicht beschranken. Bis zur Enfscheidung des
Normgebers ist eine Vielfalt der Modelle nicht nur er-
laubt, sondern berufspolitisch wie gesundheitspolitisch
erwiinscht.

IV Antwort auf die gestellte Frage

1

Der Kassenarzt (Internist) darf in seiner Praxis (Ge-
meinschaftspraxis) ein Gerdt (Mammomat), dessen
Eigentiimer er ist, das er aber wegen seiner Gebiets-
begrenzung selbst nicht benutzen darf, den Vertretern
anderer Disziplinen (Frauenérzten) zur entgeltlichen
Nutzung zur Verfligung stellen.

2

Bei der naheren Ausgestaltung der Gerdtenutzung sind
— wie bei jeder kollegialen Kooperation — die Bestim-
mungen des arztlichen Berufsrechts und des Kassen-
arztrechts zu beachten, insbesondere die Grundsatze
der Fachgebietsbegrenzung, der persdnlichen Lei-
stungspflicht, der Wirtschaftlichkeit und der Freiberuf-
lichkeit.

Dies bedeutet:

~ Die Hilfskrafte, die bei der Mammographie mitwir-
ken, sind von den Frauendrzten (und nicht vom Praxis-
inhaber) anzuleiten und zu Gberwachen.

— Das Entgelt fiir die Benutzung des Mammomaten ist
so festzusetzen, daB der Praxisinhaber nicht an dem
Honorar fir die persdnliche Leistung der Frauenarzte
partizipiert. .

3

Der mitgeteilte Sachverhalt 148t keine Uberschreitung
der damit gezogenen Grenzen erkennen. Insbeson-
dere fehlen alle Anhaltspunkte dafiir, daB der Praxis-
inhaber durch das Zurverfligungstellen des Mammo-
maten an Frauenarzte den Grundsatz der Wirt-
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schaftlichkeit verletzt oder die Grenzen der frel-
beruflichen é&rztlichen Tétigkeit Uberschritten haben
kénnte:

— Die Mammographien werden als persdnliche Lei-
stungen der Freuendrzte erbracht und abgerechnet,

— Die gewihlite Kooperationsform gibt dem Praxis-
inhaber keinen EinfluB auf Zahl und Umfang der Ver-
richtungen der Frauendrzte.

— Die Ausgestaltung des Nutzungsentgelts als Sach-
kostenerstattung nach den zwischen der KBV und der
DKG vereinbarten Kostentarifen schlieBt ein Partizi-
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pieren an der persGnifichen Leistung der Freuenérzte
aus.

— Die Anwendung des Kostentarifs ist die schlechthin
sachgerechte Lésung, um fir alle an der Kooperation
Beteiligten sinen angemessenen Rationalisierungs-
effekt zu erreichen.

Anschrift des Verfassers:

Ministerialdirigent Dr. med. h. c. Walther Weifauver, Ecker-
straBe 34, 8050 Freising
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gen durch andere organische Stéu-
be, die in den verschiedensten Ar-
beitsbereichen auftreten.

An der Grenze zwischen Arbeits-
medizin, Pulmonologie und Bioche-
mie sind Arbeiten des !Instituts zur
Erkennung und Erforschung indivi-
dueller konstitutioneller Faktoren
angesiedelt, die zur Erkrankung der
Atmungsorgane pradisponieren. Im
Rahmen des Sonderforschungs-
bereiches 51 ,Medizinische Moleku-
larbiologie und Biochemie* wurden
hier bereits mehrere hundert Perso-
nen untersucht. Obwohl die genauen
Ergebnisse erst in einiger Zeit vor-
liegen kdnnen, zeichnet sich schon
heute ab, daB den Betroffenen in
manchen Fallen ein angemessener
Arbeitsplatzwechsel anzuraten sein
wird. Hierzu Professor Fruhmann:
-Unsere Arbeiten zielen hier speziell
auf Erkennung und Forschung eines
Mangels an Proteasen- (EiweiBspal-
ter-) Hemmstoff ab, der die Entste-
hung einer Lungenbldhung und
Atmungsinsuffizienz vor allem dann
begiinstigt, wenn exogene inhala-
tive Schaden, etwa durch Rauchen
am Arbeitsplatz, hinzutreten. Zu die-
sem Zweck wird in Reihenunter-
suchungen die Aktivitdt von Alpha-i-
Antitrypsin im Blut festgestellt und
dadurch ein angeborener mittelgra-
diger oder schwerer Mangel dieses
Proteasen-Hemmstoffs erkannt.”

Auf dem Forschungsprogramm des
Instituts fiir Arbeitsmedizin an der
Universitat Miinchen stehen fiir die
nahe Zukunft ferner toxikologische
Untersuchungen am Arbeitspletz,
fiir die in ausgesuchte Betriebe ge-
gangen werden soll, um giftige Spu-
serstoffe), Alkohole und Reizgase
metalle {Blel, Cadmium), organische
Losungsstoffe (Benzol, Kohlenwas-
serstoffe), Alkohole und Reizgase
dort festzustellen. Da heute die
Lérmschwerhérigkeit als einzelne
Berufskrankheit am haufigsten ist,
bemiht man sich am Institut weiter-
hin um eine Erarbeitung der physi-
kalischen Grundlagen fir zweck-
méBige Messungen der schadigen-
den akustischen Einfliisse (Schall-
intensitaten).

In Planung auf weitere Sicht befin-
det sich auch eine Computer-ge-
rechte Standardisierung und Aus-
wertung von Priifstanduntersuchun-
gen, die vor allem bei Beurteilung
und Rehabilitation von Berufs-
geschadigten helfen soll,

UM-intarna
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Medizinische Strahlenexposition wéhrend der

Schwangerschaft

Die Frage, ob Untersuchungen und
Behandlungen mit Réntgenstrahlen
und radioaktiven Stoffen zu so ho-
hen Belastungen des Kindes im Mut-
terleib flihren kénnen, daB die Ein-
leitung eines kiinstlichen Abortes
anzuraten ist, war Gegenstand eines
Kolloquitms, das das Bundes-
gesundheitsamt und die Gesell-
schaft fiir Strahlen- und Umweltfor-
schung auf Anregung und in Zusam-
menarbeit mit der Bayerischen Lan-
desdrztekammer veranstaltete.

Schon seit Jahren weisen inter-
nationale Gremien, wie z. B. die In-
ternationale Strahlenschutzkommis-
sion, auf die hohe Empfindlichkeit
des ungeborenen Kindes gegeniiber
den Einwirkungen ionisierender
Strahlung hin, Es wird deshalb emp-
fohlen, die Exposition bel diagno-
stischen MaBnahmen wahrend der
Schwangerschaft méglichst zu be-
grenzen und nur diejenigen Unter-
suchungen und Behandlungen
durchzufiihren, die lebensnotwen-
dig sind. Im Zusammenhang mit den
Bestimmungen der Réntgenverord-
nung werden von Arzten und Pa-
tienten die Grinde fiir einen
Schwangerschaftsabbruch nach me-
dizinischer Strahlenexposition im-
mer wieder diskutiert,

Strahlenbiologen, Medizin-Physiker,
Strahlenhygieniker, Juristen und kli-

nisch tatige Arzte, Radiclogen und
Gynakologen berichteten wéahrend
des Kolloquiums iiber die beson-
ders strahlensensiblen Entwick-
lungsphasen, Uber Methoden zur
Ermittlung der Strahlenbelastung
des Kindes und iber schadliche Fol-
gen der Strahleneinwirkung wah-
rend der Schwangerschaft.

Die Experten steliten fest, daB bei
einer fachgerecht durchgefiihrten
Untersuchung mit Rdntgenstrahlen
und radioaktiven Stoffen — von be-
sonderen Untersuchungsverfahren
abgesehen — in Einklang mit den
von der Internationalen Strahlen-
schutzkommission empfohlenen
Grenzwerten kein AnlaB besteht,
den Rat zum Abbruch der Schwan-
gerschaft zu geben. Es sind in je-
dem Fall auch alle anderen Fakto-
ren, z. B. Alter, Kinderzahl, Kinder-
wunsch und soziale Lage, zu berlick-
sichtigen.

Die Frage eines Schwangerschafts-
abbruches nach medizinischen MaB-
nahmen stellt sich um so seltener, je
exakter die Vorgeschichte erhoben
und darauf geachtet wird, Unter-
suchungen in der Beckenregion
méglichst nur in den ersten zehn
Tagen nach Beginn der Regel vorzu-
nehmen.
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— Kerzinom (Pravention, Diagnostik, Therapie) — Autklarungs-
plicht, Schweigepflicht in Theorie und Praxis* (Vortrdge des
26. Nirnberger Fortbildungskongrasses dar Bayerischen Lan-

Bend 41 ,lengzeittherapla — Falsch positiva Infarktbilder — Probleme
bei Australie-Antigen-Untersuchungan — Toxische Alkoholscha-
den — Arzneimittelmetabolismus bei Leberschdden — Réntgen-
diagnostik“ (Vortrége der 15, Bayerischen Internistantagung In
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Hohere Entschadigung fiir Sachverstiandige
Neue gesetzliche Bestimmungen {iber dle Entschidigung von Zeugen

und Sachversténdigen

von Ulrich Kirchhoff

Am 1.Januar 1977 ist das Gesetz zur
Anderung des Gesetzes (ber die
Entschadigung von Zeugen und
Sachverstandigen vom 22. Novem-
ber 1976, verkiindet im ,Bundesge-
setzblatt” |, §. 3221, in Kraftgetreten.
Die Novellierung des bislang fir die
Entschadigung von Zeugen und
Sachverstdndigen maBgeblichen Ge-
setzes vom 1. Oktober 1969 war
Uiberfdllig. Die Entschadigungsrege-
lungen wurden allgemein als unbe-
friedigend empfunden. Immerhin
hatte sich der Lebenshaltungsko-
stenindex aller privaten Haushalte
von Oktober 1969 bis November 1976
(1970 = 100) von 96,7 auf 141,8, also
um 45,1 Punkte — fast 50 Prozent —,
erhoht, so daB die bislang glltigen
Betrage dringend erhéhungsbediirf-
tig waren. AuBerdem hat auch die
Entwicklung in Wissenschaft und
Technik erhebliche Fortschritte ge-
nommen, so daB sich viele Sachver-
stdndige heute zur Erstattung ihrer
Gutachten technischer Hilfsmittel
bedienen, die hohen Investitions-
bzw. Benutzungsaufwand erfordern,
der durch die bisherigen Entschadi-
gungssitze nicht angemessen ab-
gegolten wurde.

Der Grundsatz der Sachverstidndi-
genentschadigung war und ist, daB
der Sachverstandige fiir seine Lei-
stungen entschadigt wird. Statt des
bisherigen Stundenhéchstsatzes Ist
nunmehr ein Betrag von DM 20 blis
DM 50 getreten, Fir die Bemessung
des Stundensatzes sind der Grad
der erforderlichen Fachkenntnisse,
die Schwierigkeit der Leistung, ein
nicht anderweitig abzugeltender Auf-
wand fiir die notwendige Benut-
zung technischer Vorrichtungen und
besondere Umstdnde maBgebend,
unter denen das Gutachten zu erar-
beiten war; der Stundensatz Ist ein-
heitlich fiir.die gesamte erforderli-
che Zeit zu hemessen.

Bei diesen Bemessungsgrundlagen
ist der Benutzungsaufwand fdr tech-
nische Vorrichtungen als viertes Be-
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messungsmerkmal neu eingefiihrt
worden.

Der Stundensatz von DM 50 kann —
wie bisher — um 50 Prozent herauf-
gesetzt werden, so daB ein Hochst-
stundensatz von DM 75 berechnet
werden kann, und zwar

— flir ein Gutachten, in dem der
Sachverstandige sich fir den Einzel-
fall eingehend mit der wissenschaft-
lichen Lehre auseinanderzusetzen
hat, oder

— nach billigem Ermessen, wenn der
Sachverstdndige durch die Dauer
oder die Haufigkeit seiner Heran-
ziehung einen nicht zumutbaren Er-
werbsverlust erleiden wiirde, oder

— wenn er seine Berufseinkiinfte im
wesentlichen als gerichtlicher oder
auBergerichtlicher Sachverstandiger
erzielt.

Fir Fahrt- und Terminwahrneh-
mungszeiten erhélt der Sachverstéin-
dige neuerdings zusétzlich eine Ent-
schidigung von DM 25 (statt bisher
DM 15) pro Stunde.

Hinzu werden dem Sachverstandi-
gen — insofern gegeniiber dem bis-
herigen Recht unverédndert — Auf-
wendungen ersetzt, ndmlich

1. die fir die Vorbereitung und Er-
stattung des Gutachtens aufgewen-
deten Kosten einschlieBlich der not-
wendigen Aufwendungen fiir Hilfs-
kridfte sowie die fir eine Untersu-
chung verbrauchten Stoffe und
Werkzeuge;

2. fiir das schriftliche Gutachten fir
Schreibgeblhren Im Gerichtskosten-
gesetz bestimmter Betrag, das sind
DM 1 pro Seite;

3. fdar Durchschldge, die auf Anfor-
derung gefertigt worden sind, sowie
fir einen Durchschlag fir die Hand-
akten des Sachverstandigen DM 0,25
fe Seite;

4. die auf seine Entschadigung ent-
fallende Umsatzsteuer;

5. neu bestimmt ist, daB eln auf die
Hilfskrifte entfallender Teil der Ge-
meinkosten des Sachversténdigen
durch etnen Zuschlag bis zu 15 Pro-
zent auf den Betrag abgegolten wer-
den kann, der als notwendige Auf-
wendung fiir die Hilfskrafte zu er-
setzen ist.

Als Fahrtkosten und Wegegeldent-
schadigung gilt unveréndert, daB bei
Benutzung von &ffentlichen Beférde-
rungsmitteln die Auslagen gegen
Nachweis ersetzt werden, wobel der
Ersatz der Beférderungsauslagen
nachden personlichen Verhéaltnissen
des Sachverstdndigen zu bemessen
ist {der &rztliche Sachverstandige
wird in der Regel den Fahrpreis er-
ster Klasse und Mehrkosten fir zu-
schlagpflichtige Ziige erstattet erhal-
ten). Nach der Neufassung erhaltder
Sachverstdndige bel Abwesenheit
bis zu sechs Stunden notwendige
Auslagen bis zu DM 6 erstattet und
bei Terminen am Aufenthaltsort des
Sachverstandigen ,Zehrkosten® bis
zu DM 6 fir jeden Tag, an dem der
Sachverstdndige langer als vier
Stunden von seiner Wohnung abwe-
send sein muB.

Der Sachverstandige erhdlt seine
Entschddigung nur auf Antrag, nicht
also von Amts wegen. Die einem
Sachverstdndigen zu gewahrende
Entschiddigung wird durch Gerichts-
beschluB festgesetzt, wenn der
Sachverstidndige oder die Staatskas-
se die richterliche Festsetzung be-
entragt oder das Gericht sie flr an-
gemessen hélt.

Fir den arztlichen Sachverstandigen
ist die Anlage zu §5 des Gesetzes
iiber die Entschadigung von Zeugen
und Sachverstandigen von besonde-
rer Bedeutung, weil hierin ein Kata-
log von Verrichtungen enthalten ist,
fir den eine Pauschalentschadigung
bestimmt ist, neben der allerdings
regelméaBig die Aufwendungen,
Fahrtkosten, Wegegeld und Auf-
wandsentschadigung gefordert wer-
den kann. In die Anlage zu §5 sind
teils neue Verrichtungen aufgenom-
men worden, teils héhere Entschadi-
gungen festgesetzt. Die Anlage zu
§ 5 des Gesetzes Uberdie Entschadi-
gung von Zeugen und Sachverstén-
digen mit der Bezeichnung der Ver-
richtungen und der Entschadigung
in Deutsche Mark wird nachstehend
im nach dem neuen Gesetz giiltigen
Wortlaut veroffentlicht:
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'Das koronare
Risiko.

Immer mehr Menschen riskieren taglich ihre Gesundheit: Bewegungsmangel, Rauchen, Alkohol, falsche Emdahrung,
Ubergewicht, Letsrung.s:wa nge. Mulnphkanon der Risik qfak!oren. Dre Quirtung.: Koronare Herzk rank heiten,

Packungen mit 100 Kapsetn DM 59,30
sowie Anstaltspackung

dimethy 44 o-nitro-phenyt)-pyridin-3, Sdicay

1 Kapsel enthilt 10 mg 1.4-Dihydro-2,6-
bonsiure-dimethylester { Nifedipin).

Kapseln unzerkaut mit etwas Fwn:gkeit ein-

nehmen. Durchschnittliche Tagesdosis Imal

Stunden nicht unterschreiten Bei drohendem
Angina-pectoris-Anfall zum raschen Wirkungs-

| Kapsel; in besonderen Fillen bis zu 3mal tig-
eintritt Kapseln zerbeifien.

lich 2 Kapscln, dabei Einnahrneabstand von

=

]

glykosiden kann unter Adalat-Behandlung be-

gonnen ader fortgeflihrt werden. Inkompatibil
klinischen Prifung des Praparates nicht zutage

titen mit anderen Arzneimitteln sind bei der
getreten.

.

Adalat kann die Wirkung von blutdrucksenken-
den Priparaten und p-Rezeptorenblockern ver-

Gesamte Schwangerschaft.

Zur Prophylaxe und Therapie der koronaren Herzkrankheiten:

| 1.Adalat, 2.Adalal, 3.Adalat.

ratung, Wirmegefihl, Schwindel und Ubelkeits-
encheinungen kommen. Umfangreiche Labors-
toniwmsuntersuchungen ergaben keine aul das
Priparat zurickzufhrenden pathologischen
Abwekhungen voti den Normwerten.

VOruDergenender. meist ICChier Natur. Cee-
legentlich kann es zu Kopfdruck, Gesichts-

AL LLI R UTOIRINSUWTLZICTIE LINSDESONAere
lat 50 gut veririglich. Unerwiinschie Begleit-

ngina pectoris, Zustand nach Herzinfarke).

Das Prinzip der Das Prinzip der Drudk-

Gezielte Reduzierung des Energiever
brauches durch Hemmung des kontrakiili-
taissielgernden Calcium-Einstroms in die
Myokardzelle. Die regularive Anpassung
des Herzens bleibt erhalten. Der myokar
diale Sauerstoffverbrauch wird gesenk:.

Adalat hat eine schnell (2

entlastung des Herzens.

Die Senkung des peripheren Widerstandes
Suhrt zur Druckentlastung des Herzens.
Damit wird die Herzarbeil vermindert und
paratlel dazu der Sauersioffverbrauch

Adalat wird zuverlissig sublingual undenteral resorbieri
Minuten) einseizende und lang anhallende Wirkung

- i = 2—3 Mi : :
Adalat vereiniet in cich die dret wichitiosten Prinzinien der medilramentoicen K ornnarthoranio /

Noverschifsssons von

Koronaﬂcluﬂon.

Dilatierbare Koronargefdfe werden erwel- ‘
terl. Bei Dauermedikation stimuliert

Adalar die Kollateralen-Neuerschliessung,
Verbesserte Koronardurchbiu-
tung und ginstigere Bhutver
teihung erhShen das Sauer-
stoffangebol.




Nr. Bezelchnung Entschddigung | Nr. Bezeichnung Entschédigung | Nr. Bezelichnung Entschédigung
derVerrichtung  InDeutsche Mark der Verrichtung  in Deutsche Mark derVerrichtung  in Deutsche Mark

1. Der Arzt, der alne Leiche, Tel- 5. FiUr die Untersuchung elnes 8. BeiBlutgruppenbestimmungen
le einer Leiche oder elne Lel- Lebensmittels oder elnes Be- betragt die Entschadigung tiir
besfrucht besichtigt oder bei darfsgegenstandes, Arzneimit- jede zu untersuchende Person
einer richterlichen Leichen- tels und dgl. cder von Was-
schau mitwirkt, erhdlt hierfir sern oder Abwéssern und eine a) tdr die Bestimmung der ABO-
und fiir seinen zur Nieder- kurze schriftliche, guachterli- Blutgruppe .. . . . . . . . 15
schrift gegebenen Bericht 40 cha AuBerung betragt dia Ent- tir die Bestimmung der Untar-

Fiir mehrere solcher Verrich- schadigung fir jede Prcbe 8 bis 70 gruppe e B
tungen bei derselben Gelegen- Bel auBergewdhnli mfang- S il -

heit erhalt der Arzt héchstens 100 e °lf’me,suc',',ﬁ‘n;enfa3§_ e L sekanciito sl oy 1%
Sind Berichte schriftlich zu er- tragt die Entschadigung bis zu 250 [ c) fdr die Bestimmung der Merk-
statten oder nachtraglich zur mele des RH-Komplexes (C,
Niederschritt zu geben, so er- 8. EOr die mikroskopische, physi Cw, ¢, D, E, e und weitere) je

halt der Arzt far jeden Bericht 20 et aonladv, Joadiolo- Merkmal . - .G 0 EF s 15
hbchetons, ~ - oo . . 70 gische, bakteriologische, sero- insgesamt h&chstens 75

logische Untarsuchung, wenn = :
2. Jeder Obduzent erhéit de - Unisteochaagenaensl P BeSt:(mmlung ?(ersalu:
: von Menschen oder Tieren o e .t )

a) tidrdie Leichendffnung . . . . 165 stammt, und eine kurze gut- ;v:r'te,;ehgﬁfn;'rekt bestimm- 15
Bei einer Obduktion unter be- achterliche ~AuBerung, ein- ; . i
e I s "
5B(u:ehdal:lgguunnggen betragt dia Ent e, anderen geringwertigen Stot- e) tir die pestimmung nur direkt

""" SR fen, betragt die Entschadigung nachweisbarer Merkmale (Du,
War die Leiche schon beerdigt je Organ oder Kémerflissig- s, Fy und weitere) je Merkmal 20
oder ist sie nach Iéinge_rer Ze_il A R S R g bis 70 insgesamt héchstens 80
autgefunden, so betragt die
Entschadigung .. s Bel auBergewdhnlich umtang- f) tor die Bestimmung von Merk-
reichen Untersuchungen be- malen des HLA-Systems:

b) firdie Sektion von Teilen einer tragt die Entschadigung bis zu 250 20 bis 29 Merkmale . . . 100
Leiche oder die Oftnung einer 30 und mehr Merkmale 150
nicht lebensfdhigen Leibes- ; o K
B ot Bl e 7. Dia Entschadigung betragt 3 =l ’

- g) fir den zusétzlich erforderli-
Bei elner Sektion oder Obduk- e) tir die Untersuchung eines chen Titrationsversuch . 20
tion unter besonders ungiin- Menschen oder einer Leiche : : :
stigen AuBeren Bedingungen mit Rontgenstrehlen hy tir den zysatzllch ertorderli-
betrdgt die Entschidigung 100 § ag) bei einer Aufnahme 10 bis 35 el S Lo Lod gkl
gung, Bestimmung des Dosis-
Die Entschiédigung umtaBt auch o effekts usw.) . . . . . . gt )
den zur Niederschrift gegebe- ol bk IS Al )
nen Bericht einschlieBlich des Siil yon vemchiadmoen (A ij fiir die Bestimmung der Typen
vorlaufigen Gutachtens. perteilen ~— in zeitlichem Zu- der sauren Erythrozyten-Phos-
sammenhang . . . 15 bis 150 phatase, die Bestimmung der
et O Phosphoglucomutase, der Ade-

3. Der Arzt erhélt tir dlgAusstel- b) fir jede elektrophysiologische nylatkinase, der Adenosindes-
lung des ‘Befund!?chelnes qder Untersuchung eines Menschen emidase oder der Glutamatpy—
die Erteilung einer schrtth- ! . .. .. ... ... 10 bis 100 ruvatiransaminasa . . . . . 30
chen Auskunft ohne nahere
gutachterliche AuBerung 10 bis 30 | ¢) fir die Untersuchung eines k) tdr die Bestimmung der Merk-

1 A Menschen oder einer Lelche male des Gm-Systems oder
zigigzﬁz:ﬂfégfﬁh:ﬂggg- mit radioaktiven Stoffen durch das Inv-Systems je Merkmel 30
wéhnlicher Zeit notwendigen Einzelaktivititsmessungen insgesamt héchstens . 100
Tatigkeit erhélt der Arzi bis zu 60 oder Aufzelchnungen von Ak-

tivitatsanrelcherungen je Mes- I) tir dieBestimmung des Hapto-
sung oder Darstellung . 10 bis 250 giobintypa” .-. . . .= )

4. Der Arzt erhalt fir das Zeug-
nis Uber einen &arztlichen Be- d) tir die rasterelektronische Un- m) fir die Bestimmung der Grup-

;md mit kurzer gutachterlicher tersuchung eines Menschen pe Gc . . 5 et 0 RS 1)
uBerung oder tir ein Form- oder einer Leiche, auch mit A e

bogengutachten, wenn sichdie Ana;ysee:zusatz ; e. s 1(r)nbis agp | 1} e ei8al shan. Bugheiaban #)
Fragen auf Vorgeschlichte, An- 3 bis m) nichtgenannte Blutgru?-

gaben und Befund beschran- Die Entschadigung umfaBt auch penbestimmung wird wie fir

ken und nur ein kurzes Gut- eina kurze gutachterliche Aufe- ‘eine an Arbeltsaufwand ver-

achten erfordern . . 20 bis 50 rung. gleichbare Bestimmung ent-

schadigt.

Bel elner auBergewdhnlich um- Dia Entschadigung nach den

tangreichen oder zu auBerge- Buchstaben a), b) und d) umiaBt o) Fir das schrittliche Gutachten

wohnlicher Zeit notwendigen den mit der Untersuchung ver- betrégt die Entschadigung je

Tatigkeit erhalt der Arzt biszu 80 bundenen Aufwand. untersuchte Persen . . . . . 15
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Nr. Bezeichnung
der Verrichtung

Entschadigung
in Deutsche Mark

Nr. Bezeichnung
der Verrichtung

Entschadigung
in Deutsche Merk

Die Entschadigung umfaft das
verbrauchte Material, soweit
es sich um geringwertige Stof-
fe handeit.

8. Fir jede Blutentnahme betragt
die Entschadigung

Die Entschadigung umfaBt
euch eine Niederschrift Gber
die Feststellung der Identitat,

Bei einer Blutentnahme zu
auBergewdhnlicher Zeit oder
unter auBergewdhnlichen Um-
stdnden betragt die Entschadi-
gung, soweit nicht dem Sach-
verstandigen eine Erh&hung
nach Nummer 3 Abs, 2 oder
Nummer 4 Abs. 2 wegen einer
Tatigkeit zu auBergewdhnli-
cher Zeit gewahrt wird, bis zu

10. Bel erbblologlschen Abstam-
mungsgutachten nach den be-

25

kannten erbbielogischen Me-
thoden batrégt die Entschadi-
gung

a) fir die Leistung des Sachvar-
sténdigen

aa) wenn bis zu drel Personen un-

tersucht werden , 600

eb) furdiaUntersuchung jeder wel-
teren Person, . ... . o0 150

b) fiir die bei der Vorbereitung
und Erstattung des Gutechtens
eufgewendeten Kosten

ba) wenn bis zu drel Personen un-
tersucht werden ., . . . . . 180

bb) firdie Untersuchung jeder wel-
toren Pareon. .. . Do 45

Hat der Sachverstindige Einrichtungen
einer Kdrperscheft, Anstalt oder Stifung
des &ffentlichen Rechts benutzt, so er-

hélt er die Entschadigung nach Buchsta-
be b) nur bis zur Héhe der tatsachlich
aufgewendeten Kosten, hdchstens jedoch
die Betrédge nach Buchstabe b),

Dia Entschadigung nech den Buchstaben
a) und b) umfaBt die gesamte Tatigkeit
das Sechverstdndigen und etwaiger
Hilfspersonen, Insbesondere die Unter-
suchung, die Herstellung der Lichtbilder
einschlieBlich der erforderlichen Abzii-
ge, die Herstellung von Abdriicken, etwa
notwendige Abformungen und derglei-
chen sowle die Auswertung und Beurtei-
lung des gesamten Materials; sie um-
faBt ferner die Post- und Fernsprechge-
bdhren sowie die Kosten fir die Anfer-
tigung des schriftlichen Gutachtens in
dre} Stiicken und fir einen Durchschlag
fir die Handakten des Sachversténdigen.
Die Entschédigung umfaBt nicht die Ko-
sten for Verrichtungen nach den Num-
mern 6, 7, 8, 9 und die Kosten fur die
Begutachtung etwa vorhandener erb-
pathologischer Befunde durch Fachéarzte,

Anschrift des Verfassers:

Dr. jur. Ulrich Kirchhoff, Beriiner Allee 20,
3000 Hannover 1

Die hellgriine

Abszess-Salbe

transparent
sauber
hygienisch

Zusammensatzung: 100 g Salbe enthalten: Terebinth, 5,40 g, Colo-
phonlum 12 g, Cl. Terebinth. 7,20 g, Ol. Rosmerini 0,13 g, Ol. Eucalypti
1,20 g, OL Thymi 0,09 g, Thymol. 0,06 g, Chlorophyll, 0,09 g, p-Chlor-

m-xylenol 0,01 g, Tetrabrom-o-kresol 0,02 g.

Dosiarung: ilon abszass-Salbe auf den entziindeten Gewebebezirk

puttragen und mit Verband abdecken.

it 309 DM 5,20, mit 100g DM 9,55,
Anstaltspackung mit 250g DM 16,65

Bayerisches Arzteblatt 6/77

Handelsformen: Packungen mit 10g DM 3,35, mit 18g DM 4,40,

zur Behandlung der
Furunkel, Karbunkel, Panaritien

und Phlegmone.

ilon abszess-Salbe bewahrt sich zur Therapie

eitriger und entziindlicher Hauterkrankungen.

ilon abszess-Salbe beschleunigt die Abheilung,
lindert den Entziindungs-und Spannungsschmerz.

ilon abszess-Salbe besitzt eine transparente

Konsistenz. Der HeilungsprozeB kann daher gut

becbachtet werden.

JULIUS REDEL CESRA-ARZNEIMITTELFABRIK BADEN-BADEN
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Personalia

Professor Bronisch 65 Jahre

apl. Professor Dr. Friedrich Wilhelm
Bronisch, GluckstraBe 8, 8500 Nirn-
berg, konnta am 4. Februar 1977 sei-
nen 65, Geburistag feiern. Im Februar
1976 beging er sein 40jahriges
Dienstjubildum. Von 1955 bis Marz
1977 war Professor Dr. Bronisch Vor-
stand der Psychiatrischen und Ner-
venklinik der Stadtischen Kranken-
anstalten Nirnberg und gehdrt seit
1960 dem Lehrkorper der Universitat
Erlangen-Niirmberg an.

Bergmann-Plakette fiir Dr. Pfeiffer

Am 22, April 1977 liberreichte Profes-
sor Dr. Sewering im Arztehaus
Bayern in Minchen Dr. Werner Pfeif-
fer,Buchendorfer StraBe 15, 8035Gau-
ting, die ihm vom Vorstand der Bun-
desarztekammer verliehene Ernst-
von-Bergmann-Plakette.  Nachsta-
hend verdffentlichen wir den Le-
benslauf und die Laudatio fiir Dr.
Pfeiffer:

Dr. Werner Pfeiffer ist am 25. Juni
1920 in Halle (Saale) geboren und
hat Anfang 1945 in Berlin das medi-
zinische Staatsexamen abgelegt.
Nach mehrjéhriger Assistentenzeit
Niederlassung als Allgemeinarzt.
Seit Anfang der fiinfziger Jahre hat
er sich in zunehmendem Umfang der
medizinischen Fachpubiizistik ge-
widmet. Nach langjahriger Téatigkeit
als Redakteur, dann Chefredakteur
der medizinisch-wissenschaftlichen
Schriftleitungen des Werk-Verlages
Dr. Edmund Banaschewski (Miin-

chen-Gréafelfing) hat sich Dr. Pfeiffer
Ende 1966 als freiberuflich tatiger
Medizinjournalist in Gauting nieder-
gelassen. Seit dieser Zeit betreut er
vor allem ,refero-med”, den aktuel-
len KongreBdienst der Bayer-AG, als
Berichterstatter und verantwortli-
cher Redakteur, Er hat sich in dieser
Zeit nicht nur als Medizinjournalist
einen Namen gemacht, sondern auch
versucht, dia fortbildende Informa-
tion der Arzte mit journalistischen
Mitteln zu unterstiitzen. Grundlagen
seiner Arbeit sind jahrlich etwa ein-
hundert KongreBbesuche im In- und
Ausland, liber die er in ,refero-med”
sowie in Fachzeitschriften (u. a.
.Deutsches Arzteblatt”, ,Diagno-
stik", ,Praxiskurier”, ,Selecta", , Der
niedergelassene Arzt") sowie in
der Tagespresse (,Deutscher For-
schungsdienst”, ,Rheinischer Mer-
kur*) berichtet. AuBerdem ist er Mit-
glied der Chefredaktion des ,Diabe-
tes-Journals“ und Pressereferent der
Deutschen Gesellschaft fiir Kinder-
heilkunde und der Deutschen Gesell-
schaft fir Sozialpadiatrie. Dr. Pfeiffer
sieht sich vor allem als Dolmetscher,
der zwischen Wissenschaft und Pra-
xis vermittelt und die immer schwie-
riger werdende Versténdigung lber-
briickt. Insgesamt hat er etwa 1250
Kongresse und andere Veranstaltun-
gen besucht und dariiber an die
dreitausend Berichte verdffentlicht,
Daneben versucht er liber das Infor-
matorische der reinen Berichterstat-
tung hinaus, in zahlreichen Kom-
mentaren die praktische Relevanz
des wissenschaftlichen Forischrittes
sowie des menschlichen Alltags-
geschehens auszuloten.

Bundesverdienstkreuz

Dr. Fritz Geiger, Partnachauen 7,
8100 Garmisch-Partenkirchen, wurde
mit dem Verdienstkreuz am Bande
des Verdienstordens der Bundes-
republik Deutschland ausgezeichnet,

Dr. Franz Fiuch 1

Wiahrend seiner Anwesenheit auf
dem Deutschen Arztetag in Saar-
briicken verstarb Kollege Dr. Franz
Fluch, der Vorsitzende der Bezirks-
stelle Unterfranken der Kassenarzt-
lichen Vereinigung Bayerns, am 9.
Mai 1977 vollig unerwartet an einem
Herzinfarkt, Wir konnten erst vor
einigen Wochen, am 3. April 1977, mit
ihm seinen 70. Geburtstag feiern. —
Eine ausfiihrliche Laudatio haben wir
im April-Heft des , Bayerischen Arzte-
blattes”, Seite 363, verdffentlicht.

Die bayerischen Kassenarzte, insbe-
sondera seine unterfrankischen Kol-
legen, haben damit einen schweren
Verlust erlitten. Wir werden dem Kol-
legen Dr. Fluch stets ein ehrendes
Angedenken bewahren.

Solidago p:Eiein-

Glomeruidre Nephropathien - Chronlsch renale Hypertonie - Entziindungen

und Spasmen der Harnwege

Zusammensetzung: Exir. fl. Herb. Sclidag. virg. 50 g, -Potentill, ansarin. 17 g, Rad, Rub. tinct,
15 g, -Equiset. arv. 12 g, Fruct, Petrosel. sat. 5 g; Ol. Junip. 1 g.

Doslerung: ael mittlerer Dosiarung 3 x taglich 20 Tropten in etwas Fidssigkait,

Handelsform und Prelse (Incl. MwSt):

Dr. Gustav Klein - Arznelpflanzentorschung - 7615 Zell-Harmersbach/Schwarzwald

20 ml 6,50 DM, 50 mi 12,95 DM, 100 ml 21,95 DM
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Bekanntmachung

Ermdchtigung von Arzten zur Untersuchung
beruflich strahlenexponierter Personen

Bekanntmachung des Bayerischen Staatsministeriums fir Arbeit und So-
zialordnung vom 31. Mérz 1977 — Nr. VI — 1404/154/77 —

Die Erste Strahlenschutzverordnung
in der Fassung der Bekanntmachung
vom 15. Oktober 1965 (BGBI. |
S. 1653} wird mit Wirkung vom 1.
April 1977 durch die Strahlenschutz-
verordnung (StriSchV) vom 13, Okto-
ber 1976 (BGBI. 1 8. 2905, ber, 1977
S. 184 und 269) erseizt.

Dies hat folgende Auswirkungen auf
die Bekanntmachung vom 30. Sep-
tember 1976 (AMBI. S, A 210 =
StAnz Nr, 42 5§, §):

1. GemaB § 82 Abs, 5 der Strahlen-
schutzverordnung blsiben die bis-
her ermachtigten Arzte weiterhin zu
Untersuchungen beruflich strahlen-
exponierter Personen nach

§ 67 (Erfordernis der Aarztlichen
Oberwachung),

§ 68 (Arztliche Bescheinigung),

§ 70 Abs. 1 und Abs. 5 {Besondere
arztliche Uberwachung) auBer bei
Oberschreitung der Grenzwerte der
Aktivitatszufuhr

der Strahlenschutzverordnung er-
méchtigt.

Auf das Erfordernis fiir erméchtigte
Arzte, gemiB § 82 Abs. 5 Satz 2
der Strahlenschutzverordnung den
Nachweis der erforderlichen Fach-
kunde fir die drztliche Oberwachung
strahlenexponierter Personen bis
zum 31, Marz 1979 zu erbringen,
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wird hingewiesen. Wird der Nach-
weis nicht rechtzeitig erbracht, so
erlischt gemaB § 82 Abs. 5 Satz 3 der
Strahlenschutzverordnung die Er-
machtigung.

2. Das Bayerische Landesinstitut fiir
Arbeitsmedizin, PfarrstraBe 3, 8000
Miinchen 22, bleibt auBer nach den
in Nr. 1 genannten Vorschriften zu
Untersuchungen nach

§ 69 (Behordliche Anordnung)

§ 70 Abs. 1 und Abs. 5 (Besondere
drztliche UOberwachung) bei der
Uberschreitung der Grenzwerte der
Aktivitatszufuhr

der Strahlenschutzverordnung er-
méchtigt.

3.Die Ermachtigung zu Untersuchun-
gen aufgrund von Vorschriften der
Rdntgenverordnung gemas der o. a.
Bekanntmachung vom 30. Septem-
ber 1976 bleibt unberiihrt.

4. Das Staatsministerium fiir Arbeit
und Sozialordnung — Abteilung Ge-
sundheitswesen — bleibt zustindige
Behdrde nach

§71 Abs. 1 (Erméchtigte Arzte)
der Strahlenschutzverordnung.

Die Anlage zur Bekanntmachung
vom 30. September 1976 wird wie
folgt gedndert:

Im Verzeichnis der ermichtigten
Arzte werden die in der folgenden
Anlage unter 1. aufgefihrten Arzte
eingefiigt, der unter 2. aufgefiihrte
Arzt gestrichen.

Diese Bekanntmachung tritt am
1. April 1977 in Kraft.

Anlage

1. Ermachtigte Arzte in Bayern, die
uneingeschrénkt fir Untersuchungen
zur Verfligung stehen:

Dr. med. Annelene Rabes, Arbeits-
medizinerin beim TOV Bayern, Hau-
berrisserstraBe 4, 8000 Miinchen 90

Dr. med. Hans Peter Bost, wissan-
schaftlicher Assistent, SchillerstraBe
28a, 8520 Erlangen

Dr. med. Hedwig Bodnar, Lungen-
drztin, Versorgungsdrztliche Unter-
suchungsstelle, MartiusstraBe 4, 8000
Minchen 40

Dr. med. Manfred Blinzler, Lucas-
Cranach-StraBe 3-5, 8640 Kronach

Ottilie Eder, Berufsgenossenschaft-
liches Arbeitsmedizinisches Zentrum,
Schwanthalerstrafe 111, 8000 Min-
chen 2

Professor Dr. med. Ginter Fruh-
mann, Internist - Lungen und Bron-
chialheilkunde, ZiemssenstraBe 1,
8000 Minchen 2

Dr. med. Lothar Sabatke, Institut und
Poliklinik fiir Arbeitsmedizin der Uni-
versitat, ZiemssenstraBe 1, 8000 Min-
chen2

Anlage
2. zu streichen:

Dr. med. Rolf Wirth, Ltd. Bundes-
bahnarzt fiir Verkehrsmedizin, Inter-
nist, KaristraBe 4—8, 6000 Frank-
furt (M)
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Landespolitik

Bayerns Senat von US-Politologen gelobt

Sein dreiBigjahriges Jubilaum kann
der Bayerische Senat, die Zweite
Kammer des weiB-blaven Parla-
ments in diesem Jahr begehen. In
der breiten Offentlichkeit ist seine
Existenz und Funktion relativ wenig
bekannt, denn nur selten treten die
Senatoren ins Rampenlicht der ta-
gespolitischen Auseinandersetzung.
AuBerhalb der Grenzen des Frei-
staates mag der Senat als eine jener
bayerischen Eigenheiten betrachtet
werden, das Urteil, das der amerika-
nische Politikwissenschaftler James
H. Wolfe von der Universitdt Mary-
_land Uber ihn féllte, gibt den Verfas-
sungsvitern, die den Senat schufen,
jedoch vollstandig recht. Denn: Der
Bayerische Senat bietet ,das her-
vorragende Beispiel fiir erfolgreiche
berufsstindische Vertretung im de-
mokratischen Staat”, schreibt Wolfe
in der ,Zeitschrift fir Bayerische
Landesgeschichte”.

Gerade heute sei eine berufsstén-
dische Vertretung eine , Alternative
sowohl zur utopischen Réatedemo-
kratie als auch zur historisch ent-
standenen Wirklichkeit einer von
politischen Parteien gespaltenen
Gesellschaft”, Die Zweite Kammer
kénne als Gegengewicht zu den im
Parlament vertretenen Parteien
funktionieren, ja: ,Die Entwicklung
von Beamtenparlamenten und
Amterpatronage erfordert fast eine
Zweite Kammer als Spielplatz flir
politisch tatige Blirger, die nicht an
parlamentarische Parteien gebun-
den sind.”

Nach der Bayerischen Verfassung
ist der Senat die Vertretung der
sozialen, wirtschaftlichen, kulturel-
len und gemeindlichen Kérperschaf-
ten des Landes. Er besteht aus sech-
zig Mitgliedern, von denen jeweils
ein Drittel alle zwei Jahre von ihren
Organisationen fir die Dauer von
sechs Jahren gewihlt oder ernannt
wird. In der Verfassung sind die Kér-
perschaften und dle Zahl ihrer Se-
natssitze festgelegt. Nach der Ver-
fassung haben die Senatoren die
Aufgabe, Gutachten zu Gesetzesvor-
lagen an die Staatsregierung zu for-
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mulieren und das Recht, selbst Ge-
setze und Antrige einzubringen. Ne-
ben weiteren Kompetenzen kdnnen
sie gegen vom Landtag beschlos-
sene Gesetze Einwendungen er-
heben. Insgesamt kann der Senat
als unabhangiges Beratungsorgan
der Staatsregierung beschrieben
werden, das kraft seiner Autoritit
hohes Ansehen genieBt. Wolfe
schreibt: ,Man wird im Senat ver-
geblich nach der ideologischen Po-
larisierung suchen, die in den von
politischen Parteien dominierten
deutschen Parlamenten der Vergan-
genheit so deutlich zutage trat.
Wahrscheinlich ermdéglicht dieser
Tatbestand dem Senat, unweiger-
lich zu einem Konsensus Uber Ge-
setzesvorlagen zu gelangen. Das
spiegelt sich auch in den qualitativ
hochwertigen Senatsgutachten, die
extreme ideologische Spaltungen
vermissen lassen.”

Fiir seine Untersuchung befragte
der amerikanische Politikwissen-
schaftier die Senatoren Uber ihr
Selbstverstindnis. Rund dreiBig ant-
worteten und bezeichneten sich fast
alle als pragmatisch und nicht ideo-
logisch motiviert sowie als kollegial
zusammenarbeitend. Die Mandats-
verteilung im Senat erschien nur elf
Prozent nicht représentativ. Ihre po-
litische Rolle umschrieben 52 Pro-
zent der Senatoren als , Treuhdnder
des Aligemeinwohis”, die dbrigen
als ,Sprecher einer Berufskérper-
schaft”. Fir nur sieben Prozent war
die Wahl in die Zweite Kammer mit
beruflichem Fortkommen verbun-
den, die librigen nannten ein groBe-
res Prestige. Um die Wertschétzung
des Senats in der Offentlichkeit be-
fragt, glaubten 86 Prozent, daB die
Bevélkerung die Zweite Kammer fur
-notwendig halte. Zu ihren eigenen
gesetzgeberischen  Mdglichkeiten
AuBerten sich Uber zwei Drittel der
Senatoren unzufrieden mit ihrem
Initiativrecht und hielten ein Veto-
recht fir notwendig.

Der amerikanische Politologe kommt
zu dem Ergebnis: , Trotz der Bedeu-
tung ihrer Rolle bleibt der Mangel

an ofentlicher Anerkennung eine
fortwahrende Quelle der Frustrie-
rung.” Der GroBteil der Senatoren
mbchte diesem Zustand durch Ver-
fessungsreformen abhelfen, die die
Stellung des Senats.stérken sollen,
meint Wolfe, 148t aber offen, ob sol-
che Plane 6ffentliche Unterstitzung
finden wiirden. Weil ein wirksames
Vetorecht fehlt, neige der Senat wei-
terhin zu einer zuriickhaltenden Rol-
le, bei der das Gutachtensrecht den
groBten Teil der Arbeit ausmache.
In der Tat liege in der , Erarbeitung
und Vorlage von Gutachten der wich-
tigste verfassungsmasige und histo-
rische Beitrag des Senats”. ,Die
Leistung des Senats seit 1947 de-
monstriert die Wirksamkeit einer
ausgewogenen Kombination von be-
rufsstandischer und parteipoliti-
scher Reprasentation.” Das solle
aber nicht heiBen, daB es keine
Reformméglichkeiten gebe. Wol-
fe nennt insgesamt acht Punkte,
u. a. ein wirksameres Einspruchs-
recht mit Zwei-Drittel-Mehrheit,
einen VermittlungsausschuB zwi-
schen Landtag und Senat sowie
auch eine Fragestunde des Senats.

Die Diskussion in der Offentlichkeit,
in den Parteien und Verbanden zieit
bei einer Senatsreform, die ja eine
Vertassungsanderung ware, derzeit
in eine andere Richtung. Einmal
wird immer wieder die lberholte
Zusammensetzung  kritisiert, die
kein Spiegelbild der Bevélkerungs-
gruppen mehr sei. So haben die
Bauern und Waldbesitzer im Senat
ebensoviele Sitze wie die Gewerk-
schaften oder Hande! und Industrie
sind genauso stark vertreten wile
das Handwerk, die Religionsgemein-
schaften und die Wohitatigkeits-
organisationen. Hinzu kommt: Ande-
re Verbande streben In die Zweite
Kammer, so der Bayerische Landes-
sportverband oder der VdK, der dem
Innenminister bereits 32000 Unter-
schriften Gbergeben hat, mit denen
ein Antrag auf Zulassung eines
Volksbegehrens unterstitzt wird.
Mit diesem Volksbegehren will der
VdK Sitze im Senat erreichen. Im
Gesprach ist zwar, die Zahl der Se-
natssitze von derzeit sechzig aut
siebzig zu erhéhen, um der ver-
Anderten Situation und den neuen
Wiinschen Rechnung zu tragen,
fraglich bleibt freilich, ob diese Er-
hdhung ausreichen wird, samtliche
dann auftauchenden Winsche auf
Vertretung im Senat zu befriedigen.

Michael Gscheidle
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Indikationen;

Helmex® (Pyiantelpamoal) ist ein neues,
hochwirksames Wurmmittel zur Ein
Dosis-Behandtung von Intestationen mit
Enterobius {Qxyuns) varmiculans
{Madenwurm), Ascans lumbricoides
(Spulwuim), Ancylostoma duodenale und
Necalor amaericanus (Hakenwurmer)

bei Kindemn und Erwachsenen.

Nach zur Zed noch begrenzten klinischen
Etfahrungen scheint Helmex* auch
sehowirksam zy sein bei Infesiationen
mit Indhaostrongylus colubritoimes

4 tzung:

1 Kautablette bzw. 5 mi Suspension

(= t Madistfel} enthaiten 720 mg
Pyranteipamoat {entspe. 250 mg Pyrantet
base).

Dosterung:

Kinder und Erwachsene erhalten in einer
Dosis - &in einziges Mal 1 Tablette bzw.

1 MefiicHel pio 25 kg Korpeirgewicht

Zur Bucmung:
Obwohl Hetmex® nur wenig vorm Daim
hakt resorbiert wird unda Unter suchungen
bes Tieen keme!ﬂmt.;g(-nen Wikungen
ezeigt haben, ist Heimex® in der
Chwangerschatt nur angezeigt, wenn
Qies aus arztlicher Sicht notwendig st
in seltenen Fallen kann es nach Ein
nahme von Helmex® 2u Erhohungen der
Serumbansaminasen kommen, wolau!
bei Patienten mit Lebarschaden zu
achten ist

Yertriglichusit:

Heimex® ist gul vertraglich. Neben
wirkungen. vor allem Ertrechen und
Dianhoe. sing seiten. Gelegenthch kann
es bei Erwachsenen zu Blahungen
kommen. Zusatrtiche Diat, Abluhrnittel
oder Deimsputungen sind richi not
wendiy.

Hendeletormen und Pretes:

Packung mit 3 Kautabletten DM 11,95,
Rasche mit tO mi Suspension DM .25

Neu zur Femilienbehandiung:
Flasche mit 50 mi Suspension DM 31,70

Khinikpackungen

PRIZER GmbH - Kartsrube
Abi. Rerery Phannazeutis

Helmex .

Zuverliissige Wurm-Therapie ,g'
durch Emdosns-BehundIung & e’é‘

@ Schnell einsetzende Wirkung -

o.
bereits nach 15 Minuten stellen Ascariden ihre o *
Spontanbewegung ein ':,-.d‘_

o o @

@® Hohe Erfolgsquoten ,{f e
95% bis 100% - Erfolgsquoten bei Maden-,
Spul- und Hakenwurmern

&
Heimex wirkt sofort 0.\
und griindiich. ' v
In einer '
) einzigen Dosis. 'o &

¢
¢




Askulap und Pegasus

Das Intuitive im drztlichen und wissenschaftlichen Bereich
V. Kumpfmiihler Kolloqulum vom 25, bis 27, Junl 1976

Unser Confrére Max Josef Zilch aus
Regensburg hat in seinen bekann-
ten Kumpfmihler Kolloquien ein
Thema aufgegriffen, das auch euf
das Engste mit dem Bereich der
Schrittstellerdrzte verbunden Ist.
Zilch gehért zu den Schriftsteller-
drzten, die aus Oberzeugung zu
ihrem Berute die Feder in die Hand
genommen haben; so entstanden
die an dieser Stelle schon bespro-
chenen Biicher ,Arznei aus Llebe”,
~Ambivalenz und Ganzheit” und ,Zu
mehr Gesundheit”. Kein Wunder,
daB er mit der Intuition ein Thema
gestellt hat, von dem Goethe, auf
die Dichtung bezogen, sagte: ,eine
aus dem inneren Menschen sich ent-
wickelnde Offenbarung”. Und der
dber hundert Jahre spéter lebende
franzésische Dichter Paul Claudel
faBt in einem Brief an den Abbé
Bremond seine Auffassung iiber die
dichterische Eingebung in folgende
formschone Verse:

Licht aus Sternenzeiten,
Stiile im Azur

ebnet eln die Lichterspur

in den himmlichen Gebreiten.

Unter diesen Umstanden war es nicht
iiberraschend, daB sich unter den
Referenten auch zwei Schriftsteller-
drzte befanden, der Vizeprisident
der UMEM, Vescovi, Béblingen, und
der Chefchirurg |. R. Fritz Butters,
Niirnberg.

Gerhard Vescovi sprach iiber ,Das
Intuitive im Aarztlichen Beruf”, das
unter Einwirkung der Katalogisie-
rung der erbrechten Leistungen ab-
lauft und zudem von den Vereinheit-
lichungstendenzen einer politisierten
Gesundheitsbirokratie bedroht und
behindert wird. Intuition ist Erken-
nung von Hintergriinden, eine ande-
re Dimension als das analytische
analysierende Denken. Intuition ist
eine weite Schau des Erkennens. In-
tuition muB abgegrenzt werden ge-
geniber der Magie, Intuition ist bei
jeder Aarztlichen Tétigkeit erforder-
lich.

Kollege Fritz Butters referierte in die-
sem Zusemmenhang iiber ,Sorge els
Sinn des Seins”. Die Sprache bleibt
im Gebiet des Rationalen, der
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Mensch ist von Anfang an auf Ver-
génglichkeit angelegt. Die Sorge soll
ihn behalten, solange er lebt, ein be-
sorgtes Sein. Denken und Sein ist
ein- und dasselbe (Parmenides).
Grundelement jeglichen Erkennens
bleibt die Intuition {intuere = Ein-
blick gewinnen). Wer nur in Begrif-
fen denkt, dem geht das Eigentliche
unseres Seins verloren. Der Mensch
bleibt ein Geheimnis. Der Einblick in
das Wesen des Seins ist das Be-
sorgtsein. Der rémische Philosoph
Seneca sagt: die Sorge macht erst
den Menschen, sie bewahrt [hn vor
Hybris. Sokrates mahnte vor seinem
Todestrank seine Jiinger, daB er dem
Asklepios noch einen Hahn schuldig
sel. Die letzte Sorge gilt dem Dasein,
dem besorgten Sein.

Soweit zu diesem Thema die Schrift-
stellerarzte. Von den zahlreichen in-
und auslandischen Professoren fast
aller Fakultdten und den anwesen-
den praktizierenden Arzten wurde In
den Referaten manches fiir den musi-
schen Menschen Wertvolles iiber die
Intuition vorgebracht.

Kollege R. Gruner, Saalgau, HNO-
Arzt, meinte, in 40 Prozent der Félle
kdnne man keine Diagnose stellen.
Der schipterische Einfall, die Gnade
des Einfalls ist die eigentliche Intui-
tion. Auch der Patient hat Intuitionen,
er hat eine intuitive Bindung an den
Arzt bei gegenseitiger Erwartung fiir
den Heilungsverlauf. Heilung ohne
Diagnose ist magische Heilung, Com-
puter haben keine schopterischen
Ideen. Wir Arzte miissen uns fiir In-
tuitionen bereithelten, sonst kommt
die Maschine Uber uns.

Der Diplom-Psychologe Dr. K. F.
Lehnert, Frankfurt, sieht in der Intui-
tion eine spezifisch menschliche Be-
tahigung, die aber nicht alle Men-
schen In gleicher GrdBe haben. In-
tuition ist wesenhaftes Erfassen von
Zustanden und Erkenntnissen, Er-
fahrung und produktiver Einwir-
kungskraft.

Professor Hans Schaefer, Heidel-
berg: die Intuition Ist ermordet wor-
den vom Hochmut der Medizin, sie
ist ein Erkennen durch geistiges
Schauen. Intuitives Erkennen im

Geistesblitz ijst dem Naturforscher
wohl bekannt. Es gibt aber kein blitz-
artiges Erkennen einer Krankheit
ohne Erfahrung. Der Computer ist
dem Menschen en Schnelligkeit, nicht
an Kombinationstahigkeit iiberlegen.
Intuition und Wissenschaft sind kei-
ne Gegensitze.

Der Medizinhistoriker Professor
Schipperges, Heidelberg, gab eine
hochinteressante Darstellung der
Deutung des Wortes ,Intuition” von
Heraklit, Plato, Aristoteles, Hoch-
scholastik, Bonaventura, Descartes
und Leibnitz. Sie war geistiges
Schauen. Vornehmlich Arzte sind
dem Zauberwort ,Intuition™ erlegen.
Sie ist eine eigensténdige Erkennt-
nis, ein Erfiihlen einiger Brennpunkte
in einer noch vollig verschlossenen
Lendschaft.

Der Direktor der Universitats-Kinder-
klinik Bonn, Professor Heinz Hunger-
land, sprach iiber ,Die Erkenntnis
des Naturforschers”: Die Welt ist
vielleicht nur ein Traum Gottes. Der
Mensch kontrolliert durch Versuche,
ob die Welt so aussleht, wie er ver-
mutet. Die auBergewdhnlichen wis-
senschaftlichen Erfolge sind aus der
Erfahrung abgeleitet. Die Erfahrung
steht vor dem Experiment. Erbfakto-
ren formen die Denkwelse des ein-
zelnen Menschen.

Der em. Direktor der Universitats-
Kinderklinik Kiel, Professor Werner
Catel, dessen 82. Geburtstag mit
einem schénen musikalischen Stand-
chen gefeiert wurde, fihrte in seinem
Referat , Intellekt und Intuition” aus:
Das Introspektive ist das weite Feld
der Intuition. Letztere ist eine inthro-
nisierte Weltanschauung. Dem Intel-
lekt ist es unmoglich, die objektive
Wabhrheit zu erkennen. Er selbst den-
ke seit drei Jahrzehnten nach: Was
ist Wirklichkeit?

Des gestelite Thema konnte nicht
ganz ausdiskutiert werderi. Es soll
daher 1978 unter dem Titel . Intuition
und Weltbild” weitergetihrt werden.
Die Vortrage erscheinen im Verlaufe
dieses Jahres als Heft (zu beziehen
durch Dr. med. M. J. Zilch, SchlieB-
fach 33, 8400 Regensburg 9).

Fiir alle Teitnehmer war dieses Kol-
loquium ein groBer Gewinn. Man
konnte manchen Denkanstof mit
nach Hause nehmen, spielt die Intul-
tion doch auch in der Dichtung eine
groBe Rolle. Wir miissen daher unse-
rem Confrére Zilch dankbar sein.

Dr. med. Robert Paschke, Emskirchen
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Tannacomj”wirkt:

@ antibakteriell

unter weitestgehender

Schonung der physiologischen Darmflora

@adstringierend

auf entzindliche

Verénderungen der Darmschleimhaut

@spasmolytisch

auf die schmerzhaft
gesteigerte Darmmotititat

Zusammensetzung

1 Flimiabielte enthait
800 mg Tanninalbuminat
(Wirksloff von Tannalbin®)
und 50 mg Athacridinlaclat.

Indikationen:

Unspeziiische Durchfallerkrankungen,
wle z. B. Sommer- und Relsediarrhoen,
Gaslroenteritis, Enterccolitis, Diarrhoen bei
Anus praeternaturalis, zur Prophylaxe bei
Intektionsgetahr aut Reisen oder Milieu- und
Kostumstellung. Bei bakterieller oder Amd-
benruhr, Cholera und Salmonelleninfektionen

ist elne spezifische Therapie erforderiich,
Doslerung und Anwendungswelse: 2
Die Dosis richtet sich nach dem Schweregrad
der Diarrhoe. Erwachsene: 1=-2 Filmtablelten
4mal taglich bis zum Sistieren der Durchfalle;
zur Prophylaxe: 1 Filmtablette 2mal taglich;
Kinder ab 6 Jahren: 1 Filmtablette

tagiich. Die Wirkung von Tannacomp wird

durch Diat unterstitzt
Kontraindikationen: Sind nicht bekannt
Zur besonderen H

Beachtung: =
in den erslen 3 Monaten einer Schwanger-
schaft ist die Verordnung von Tannacomg —

NEU

von Knoll

rasch und
ohne Schaden

entsprechend den heutigen Auffassungen
iber den Arzneimittelgebrauch durch werden-
de Mitter — kritisch abzuwéagen,
Handelsformen:

Originalpackung mil 20 Filmlabletten DM 8,75
Criginalpackung mit 50 Filmzabletten DM 15,55

KNOLL AG
6700 Ludwigshafen



Brief aus Bonn

»Sozialpaket“ im Bundestag beschlossen

Im Bundestag het sich die Mehrheit von SPD und FDP durchgesetzt und Ehrenbergs
~S0zie/paket” beschlossen. Jetzt ist der Bundesret em Zuge. Er kenn em Kosten-
ddmpfungsgesetz Anderungen durchsetzen. Aber die Mdgiichkeiten von CDU und
CSU sind begrenzt. In Hennover und Seerbrilcken regleren die Frefen Demokraten
mit, Wie weit geht die Ricksichtnehme eufl die Bonner Koeiftion? Am 3. Juni ist das
kler. Am umstrittensten wird dabei die Frege sein, ob die Kosten im Gesundheits-
wesen gesetziich oder mit einer Ireiwiifigen Aktion begrenzt werden soifen. Der
Appeil des Arztetages ist von den Koalitions-Fraktionen im Bundestag nicht gehért

und beachtet worden.

Ehrenberg hat sein Gesetzespaket, wle
zu erwarten, tiber die pariamentarischen
Hirden gebracht. Der SoziaiausschuB des
Bundesteges het nur zweieinhalb Tage
fir die Einzelberstung dieses umfang-
reichen und komplizierten Gesetzeswer-
kes gebraucht, wotiir es nur wenige Bei-
splele in der Bonner Parlamentsge-
schichte gibt. Die Opposition nennt dies
unverentwortlich, und des ist es wohl
such, Die Sprecher von SPD und FDP
reden von konzentrierter Arbeit und ei-
nem guten Ergebnis. Nichts sei lbers
Knie gebrochen worden. Die Arbeits-
kreise der Fraktionen hatten die Oster-
pause genutzt, Zu den SchluBberstungen
des Ausschusses hatte die Koaiition noch
euf mehr als 80 hektographierten Seiten
Anderungsantrage elngebracht, die dann
in den Gesetzestext eingearbeitet wur-
den.

In der heiBlaufenden Abstimmungsma-
schinerie des Bundestages gingen dann
in gut zwei Stunden die rund 50 Ande-
rungsentrage der Dpposition unter. Zum
Nachdenken blieb keine Zelt. Die politi-
sche Raison verlangte von der Mehrheit
das Ja bis zum Freitagmittag em 13. Mal.
Die Koelltion scheint jedenfells nicht
eberglaublisch zu sein, sonst hatte man
slch einen enderen Termin gewahit. Die
vage Hoffnung des Arztetages, mit seinen
eindringlichen Appellen suf die SchiuB-
beratungen noch EinfluB nehmen zu kdn-
nen, hat sich els illusion erwiesen, Die
Abgeordneten sind zur Tagesordnung
ibergegangen. Jetzt kann aiso nur noch
der Bundesrat eine Anderung erzwingen.

Am 3. Juni félit die Entscheidung. Die
Arzte sollten Ihre Hoffnungen nicht zu
hoch schrauben. So wie die politischen
Verhéltnisse sind, wird der Bundesrat
die Gesetzentwirfe nicht peuschal ab-
lehnen. Das Rentengesetz bederi nicht
einmal der Zustimmung. Hier kdnnte ein
Einspruch elso vom Bundesteg Uber-
stimmt werden. Beim Kostendémpfungs-
gesetz ist das anders. Hier ist der Bun-
desrat gefordert. In dem zu erwertenden
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Vermittlungsvertahren dirfte es vor ellem
um drel Punkte gehen:

1. Festlegung eines Eigenanteiles der
Krankenhauser en ihren Investitionen;
such ist das Vertahren fir das Aushan-
deln der Pflegesidtze umstritten, die Lan-
der mdchten mitreden kdnnen.

2. Die Erhdhung der Beitregsbemes-
sungsgrenze in der Krankenversicherung,
die vor allem die mittleren Einkemmen
treffen wirde.

3. Das Setzen gesetzlicher Rahmenbedin-
gungen bei den Ausgaben der Kassen
fir die érztliche Behandlung und Arznei-
mittel.

Entscheidend Ist die Haltung der Frelen
Demokraten in den Landesregierungen
von Hannover und Saarbricken. Des Ver-
mittlungsvertahren wird sich, daren ist
nicht zu zweifeln, vor allem auf den Kran-
kenhaushereich beziehen. Hier sind die
Lénderinteressen direkt berthrt. In Bonn
hat man auch den Eindruck, daB es der
FDP-Zentrele sehr gelegen kime, wenn
mit Hilfe ihrer Parteifreunde in Hannover
und Saarbricken die vorgesehene Er-
hdhung der Beitragsbemessungsgrenze
blocklert wiirde.

Die ,konzertierte Aktion”, wie sie die
CDU/CSU vorschlagt, ist eber zuletzt
such von der FDP entschieden abgeiehnt
worden. Hinter den Kulissen wird es der-
tiber sicherlich noch ein heftiges politi-
sches Tauziehen geben. Das Ergebnis
148t sich nicht vorhersagen.

In den Dehatten des Bundestages het es
keinen ernstheften Austausch von Argu-
menten mehr gegeben. Meinung wurde
gegen Meinung gestelit. Dafir einige
Kostproben:

. Schmid!, Kempten {FDP}: ,Ein Abkop-

peln des Kostendampfungsgesetzes wére
unverentwortlich, Unverentwortlich wiére
auch der Verzicht euf die vorgesehenen
Rahmenvorschriften, die der Seibstver-
waltung erst eine wirksame Kostendamp-
fung ermdglichen. Eine freiwillige kon-
zertierte Aktion wéare ein untaugliches

Ersatzmittel. Die Kostendampfung Im Ge-
sundheitswesen Ist elleinige Aufgabe der
Selbstverwaltungstrager. Die vorgeschla-
gene konzertierte Aktion wiirde dagegen
zu einer verstarkten staatlichen Einschal-
tung fihren. ... Die Rahmenvorschriften
zielen darauf ab, die Ausgaben der Kran-
kenversicherung en gesamtwirtschaftll-
chen Daten zu stebllisleren.”

Egert (SPD): .Wir sagen je zur Aktion
euf gesetziicher Basis und nein zum
Konzert, weil die Widersprichlichkeit der
Aussagen aus dem Leger der Anbieter
von Gesundheitsleistungen bei uns Zwel-
fel hinsichtlich der Bereitschaft, sich en
einer konzertierten Aktion zu beteiligen,
geweckt heben. Das wechselnde Ja und
Nein zur freiwilligen Anstrengung hat
den Verdacht genéhrt, daB dies Teil einer
Strategie ist, die gesetzliche Absicherung
zu unterlaufen. ... Das Gesetz ist die
ultima ratio, die sichersteilen soll, deB
da, wo sich die Beteiligten nicht verstdn-
digen kdnnen, die Zeche nicht eus-
schlieBlich von den Beitragszahlern be-
zahlt wird. Unsere Ertahrungen in den
letzten zwei Jahrzehnten mit dem Verhai-
ten der Anbleter von Gesundheitsieistun-
gen unterstreicht die Notwendigkeit der
geselzlichen Absicherung.”

Franke (CDU): ,Es gibt erhebliche ord-
nungspolitische Bedenken gegen die
Empfehlungsvereinberung, wie sie in §
368 f vorgelegt worden ist. . . . Wir schla-
gen deshalb eine konzertierte Aktion eller
em Gesundheitswesen Beteiligten vor.
Wir sind Oberzeugt, daB die Vertreter der
Selbstverwaltungsorgane grdBere Erfolge
bei der Einddmmung der Kostenexplo-
sion erzlelen kdnnen, els das durch ge-
setzliche MaBnahmen mdglich ist. Hierfiir
gibt es euch einen Beweis: Von 1975 auf
1976 ist der Kostenanstieg durch Selbst-
verwsltungsmaBnehmen um 50 Prozent
gedampft worden. ... Mit unserem Vor-
schlag setzen wir die Pertner unter Er-
folgs- und Beweiszwang, Kosten einzu-
dammen. Nach unseren ordnungspoiiti-
schen Vorstellungen dirten steatliche
MaBnahmen erst dann einsetzen, wenn
die Erstverantwortlichen nicht die erwer-
tete Losung bringen. Unsere freiheitliche,
unsere liberele Ldsung wird von der SPD
natirlich ebgeiehnt. Das ist doch vdllig
klar, ... Die FDP iehnt diese iiberale,
freiheitliche Ldsung aber euch eb. ...
Die FDP heat nicht einmei den Versuch
gemacht, die SPD von diesem felschen
Weg abzubringen.”

Die Freien Demokraten geben sich In
der Uffentlichkeit selbstsicher. Dennoch
wachst bei ihnen die Sorge, de8 sie die
politische Zeche fir dieses Sozialpeket
Marke Ehrenberg zahlen missen.

bonn-mot
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Kongresse

Angioiogisches Symposion
vom 9, bis 11, Junl 1977 In MOnchen

Veranstalter: |. Medizinische Klinik der
Technischen Universitat Miinchen (Direk-
tor: Professor Dr. H. Blomer), Klinikum
rechts der lsar

in Verbindung mit der Deutschen, Oster-
reichischen und Schweizerischen Gesell-
scheft fiir Angiologie

Leltung: Privatdozent Dr. A. Kriessmann,
Minchen

Themen: Ultraschaii-Doppler-Diagnostik
In der Angiologie:Ultraschafl-Doppler Dia-
gnostik der hirnversorgenden Arterien —
Mehrkanalige, gepulste MeBverfahren —
Klinische und experimentelle Beitrage —
Ultraschall-Doppler-Diagnostik der Ex-
tremitdtenarterien — Ultraschall-Doppler-
Technik zur Therapie- und Verlaufskon-
trofle — Ultraschall-Doppler-Diagnostik
der Becken- und Extremitdtenvenen —
Rundtischgesprach

Auskunft und Anmeldung:

Privatdozent Dr. med. A. Kriessmann,
I. Medizinische Klinik der Technischen
Universitat Minchen, Klinikum rechts der
Isar, ismaninger StraBe 22, 8000 Min-
chen 80, Telefon (089) 41 40-2665

10. Kolloquium der Bad Reichenhai-
- ler Forschungsanstait fiir Krankhei-
ten der Atmungsorgane e. V.

vom 17, bis 19. Juni 1977 in Bad Reichen-
hali

Vorsitz: Professor Dr. Spitzy, Wien -
Professor Dr. Ulmer, Bochum

Themen: Antibiotike — bieten neue Wirk-
stoffe therapeutische Vorteile? — At-
mungsinsuffizienz {Pathogenese - Dia-
gnostik - Therapie)

Auskunft:

Obermedizinaldirektor Dr. O. P. Schmidt,
Chefarzt am Klinischen Sanatorium
Trausnitz, Salzburger StraBe 9, 8230 Bad
Reichenhall, Telefon (086 51) 4063

10. Fortbiidungstagung fir
Kiinische immunoiogie

am 18. Juni 1977 in Erlangen

Leitung: Professor Dr. F. Scheiffarth, Er-
langen

Thema: Interdisziplindre Aspekte der kli-
nischen Immunologie

Auskunft:

Sekretarial des Instituts und Poliklinik
fur klinische Immunologie der Universitat
Erlangen-Nirnberg, KrankenhausstreBe
12, 8520 Erlangen, Telefon (09131)
853363
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18. internationaier Montessori-
KongreB

vom 4. bls 8. Juli 1977 in Minchen

Veranstalter; Association Montessori In-
ternationale, Amsterdam, gemeinsam mit
der Aktion Sonnenschein-Hilfe fiir das
behinderte Kind, Minchen

Président: Professor Dr. Th. Hellbriigge,
Minchen

Ehrenprésident: Dr. Mario Montessori,
Amsterdam

Thema: Die Montessori-Padagogik und
das behinderte Kind

QOrt: Deutsches Museum, Museumsinsel 1,
Minchen

Auskunft:

Montessori-KongreB Minchen, c/o Kin-
derzentrum Miinchen, GdllstraBe 3, 8000
Minchen 2, Telefon (089) 77 9037

3. Arztetagung In der prikiinischen
und kiinischen Geriatrie

vom 15. bis 17. September 1977
in Erfangen

Leitung: Professor Dr. E. Lang, Erlangen
Thema. Besonderheiten der Therapie im
héheren Lebensalter

Auskunft:

Arbeitsgemeinschaft Geriatrietagung,
Rathsberger StraBe 57, 8520 Erlangen

Landesversammiung des
Bayerischen Medizinalbeamien-
vereins e. V.

am 8./9. Jufi 1977 In Ingoistadt

zusemmen mit der Bayerischen Landes-
stelle des Bundesverbandes der Zahn-
arzte des dffentlichen Gesundheitsdien-
stes e. V.

Freitag, 8. Juli 1977

9.00 — 16.00 Uhr:

Festvortrag:

Zur Medizingeschichte Ingolstadts
Professor Dr. H. Goerke, Munchen
Kieferorthopadie und Jugendgesund-
heitspflege

Professor Dr. A. Fleischer-Peters, Erlan-
gen

Moderne Kariesprophylaxe mit Kom-
binationsprapareten

Protessor Dr. R. Naujoks, Wirzburg

10 Jahre Tuberkulose-Krankenhaus Pars-
berg, FachKlinik fir tuberkulése Problem-
Petienten

Ltd. Med. Dir. Dr. L. Lewrenz, Parsberg
Die Entwicklung der interdisziplindren
Arbeit an den Landesuntersuchungs-
dmtern fir das Gesundheitswesen

Dr. E. Coduro, Minchen

Obergang von Metallen aus Dosenkon-
serven in Lebensmittel

CRChR Dr. H. Morcinek, Miinchen

Semstag. 9. Juli 1977
9.00 Uhr:

Mitgliederversammlung
(geschlossene Veranstaltung)

Auskunft:

Lid. Med. Dir. Dr. P. Schuch, Schubert-
straBe 14, 8520 Erlangen, Telefon (091 31}
31063-64

Einflihrungsiehrgénge

25. Juni 1977

17. Septamber 1977
29, Oktober 1977
26. November 1977

ber 1977 und 18. November 1977.

zahlen.

fiir die kassendrztiiche Tatigkeit

Die Kassendrztliche Verelnigung Bayerns veranstaltet am

im Arztehaus Beyern, Mihibaurstre8e 16, 8000 Minchen 80, EinfZhrungs-
lehrgange fir die kassendrztliche Tatigkeit.

Beginn: jewells 9.15 Uhr - Ende: jeweils gegen 16.30 Uhr

Anmeldungen sind an die KVB-Lendesgeschifisstelle, MihlbeursireSe 186,
8000 Minchen 80, zu richten bis 16. Junl 1977, 9. September 1977, 21. Okto-

Die Tellnehmergebiihr ist em Tage des Elnfiihrungslehrganges zu be-
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12. Kurs fiir
praktische Gastroenterologie

am 21./22. Okiober 1977 In Erlengen

Leitung: Professor Dr, L. Demling, Privet-
dozent Dr. H. Koch, Erlengen
Auskunft:

KongreBbiro der Medizinischen Univer-
sitdtsklinlk, Frau Schatt, Krankenheus-
straBe 12, 8520 Erlangen, Telefon
(09131) 85-3374

5. KongreB der Gesellschaft fiir
Gastroenterologle In Bayern e. V.

em 4./5. November 1977 In Beyreuth

Leitung: Professer Dr. K. Elster, Bayréuth

Auskunft:

KongreBbiro der Medizinischen Univer-
sitdtsklinik, Frau Schatt, Krenkenhaus-
streBe 12, 8520 Erlangen, Teleton
{09131) 85-3374

17. Bayerische Internistentagung

vom 18. bls 20. November 1977 In Miin-
chen

Leitung: Dr. R. Schindlbeck, Herrsching
Ort: KongreBzentrum des Sheraton-Ho-
tels, Mdnchen

Auskunft:

Vereinigung der Fachédrzte fir Innere Me-
dizin Bayerns e. V., Dr. R, Schindlbeck,
SummerstraBe 3, 8036 Herrsching, Tele-
ton (08152) 6264

Fortblidungsprogramm des Arztll-
chen Krelsverbandes Oberallgédu

24, Juni 1977:

Neuraltherapie nach Huneke (Dr, Dosch,
Miinchen)

Film: Injektionstechnik der Neurelthera-
pie nach Huneke

1, Juli 1977;

Nachsorgeprobleme bel Koroner-Kren-
ken in der Praxls (Professor Dr. Hal-
huber, Héhenrled)

16. Juli 1977;

Herz-Kreislauferkrenkungen: Dlegnostik
und Thereple (Seminer fiir dle Praxls)

Leitung: Professor Dr. Michel, Mlnchen

Referenten: Mdnchener Kerdiologen —
Sonderprogremm

Ort; Sporthelle Kurhotel Sonnenalp,
Sonthofen
Auskunft:

Medizineldirektor Dr. H. Schneiderhen,
Sanatorium Hirtensten, 8981 Bolsterlang,
Telefon (083 26) 828
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Veranstaltungskalender der
Bayerischen Akademile fiir Arbelts-~
und Sozlalmedizin

21. November bls 2. Dezember 1977

Einfihrungslehrgang In die betriebsérzt-
liche Tatigkeit (§ 4 ASIG, erbeitsmedizi-
nische Fechkunde)

23. Januer bis 3. Februar 1978

Eintdhrungslehrgang in die betriebsarzt-
liche Tatigkeit (§ 4 ASIG, erbeitsmedizi-
nische Fechkunde)

13. Februer bis 10. Marz 1978
B-Kurs lir Arbeitsmedizin (Weiterbildung

" fur die Erlengung der Zusatzbezeichnung

_Arbeitsmedizin® bzw. ,Betriebsmedi-
zin"})

3. bis 14, April 1978

Lehrgang Epidemlologle und epidemio-
logische Methodik | und I

5. bis 30, Junl 1978

A-Kurs fir Arbeitsmedizin (Weiterblldung
fir die Erlengung der Zusatzbezeichnung
JArbeitsmedizin® bzw. ,Betriebsmedi-
zin)" — wegen der starken Nachfrege
eingeschoben

20. bis 22. September 1978
Arbeitsmedizinische Fortbildung

2. bis 27. Oktober 1978

C-Kurs tir Arbeitsmedizin (Weiterbildung
fr die Erlangung der Zusatzbezelchnung
JArbeitsmedizin® bzw. ,Betrisbsmedi-
2in")

27. November bis 8. Dezember 1978

Eintiihrungslehrgang in die betriebsarzt-
liche Tatigkeit (§ 4 ASIG, erbeitsmedizi-
nische Fachkunde)

Soweil nicht enders engegeben, finden
die Veranstaltungen in der Bayerischen
Akademie fir Arbeits- und Sozialmedizin
statt.

For die Einfihrungsiehrgénge in die be-
triebsarztliche Tatigkeit wird eine Gebihr
erhoben. Alle enderen Veranstaltungen
sind vorerst gebihrenfrel.

Eine Teilnehme an den Veranstaltungen
ist nur nach vorheriger schrittlicher An-
meldung und erfolgter Bestétigung durch
die Akedemie moglich. Pletzreservierun-
gen kdnnen ausschlieBlich In der Reihen-
folge des Posteinganges berlicksichtigt
werden.

Das deteillierte Programm wird zum ge-
gebenen Zeltpunkt bei vorliegender An-
meldung zugesandt. Anderungen und
Neuautnahmen von Verenstaltungen blei-
ben vorbehelten.

Zimmerbestellungen: Fremdenverkehrs-
emt der Stadt Minchen, Rindermarkt 5,
8000 Minchen 2, Telefon (089) 23911

Auskunft und Anmeldung:

Beyerische Akademie fir Arbeits- und
Sozlalmedizin, PfarrstraBe 3, 8000 Min-
chen 22, Telefon (0 89) 21 84 259 - 260

16. Klinlsche Fortblldung In Berlin
vom 21. November bis 3, Dezember 1977

Verenstalter: Keiserin-Friedrich-Stittung
tir das drztliche Fortbildungswesen, Ber-
lin

Dieser Kurs ist fir nledergelessene Arzte
aus der ganzen Bundesrepubllk und
Waest-Beriin gedacht. Es Ist ein Seminar
in Internetstorm, in dem jeder Teilneh-
mer Gelegenheit hat, sich aktiv am Kren-
kenbett, im Lebor und allen enderen
Ausbildungsstétten zu betelligen und mit
den Dozenten zu diskutieren.

Anmeldungen schriftlich en:

Fraulein Bendert, Keiserin-Friedrich-Stif-
tung fir das arztliche Fortbildungswesen,
Augustenburger Platz 1, 1000 Berlin 65

Veranstaltungskalender
des Arztlichen Krelsverbandes
Lindau-Bodensee

6. Jull 1977

Pathologisch-klinische Konferenz (Pro-
fessor Dr. Loewe, Friedrichshafen)
Beginn: 20.00 Uhr

Ort: Horsael des Pathologischen Institu-
tes, Friedrichshaten

13. Juli 1977:

Die &rztliche Betreuung des gelstig be-
hinderten Kindes (Privaldozent Dr. Neu-
héuser, Erlangen)

Beginn: 20.00 Uhr

Ort: Auditorium des Stadtischen Kren-
kenhauses, Friedrichshaten

17. August 1977

Der Witz als Thereplie (Professor Dr. Prel-
sendanz, Konstanz)

Beginn: 20.00 Uhr

Ort: Hotel Rosengarten, Tettnang

7. September 1977;
Pathologlsch-klinische Konferenz (Pro-
fessor Dr. Loewe, Friedrichshefen)
Beginn: 20.00 Uhr

Ort: Horseal des Pathologischen Institu-
tes, Friedrichsheten

7. September 1977

Spasmus und Schmerz — Audlovisuelle
JTele-Telk-in“ Fortbildung

Beginn: 20.00 Uhr

Ort: Kornhaussaal, Weingarten

22, Oktober 1977:

Alkoho! und Leber (Professor Dr. Gerok,
Freiburg)

Beginn: 10.00 Uhr

Ort: Stedthalle, Weingarten

Jeden letzien Mittwoch des Monets:
Pathologisch-klinische Konterenz (Dr.
Mdiller, Ravensburg)

Beginn: jewells 20.00 Uhr

Ort; Kreiskrankenhaus, Lindeu
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Kaliumbewahrendes

Saluretikum

MODURETIK® wurde entwickalt, um Odeme bessar
beherrschen zu kénnen, bel gleichzellig besserer
Stebilisierung das Elakirolytgleichgewichis und des
Saure-Besan-Gleichgewichis.

Zusammenestzung

Eine Teblette MODURETIK® enthill 5 mg N-Amidino-
3,5- diamino- 6-chlor- pyrazin- 2-carboxemid- hydro-
chlorid (Amiforid-hydrochlorid) und 50 mg Hydro-
chiorothiazid

Indiketionen

Kardial badingte Odame und digitalisierte Palienten
mit Odemen, Hypartonie, sofarn die Nierentunktion
nicht beeintrachligt isl, Lebarzirrhoee mit Aszitles
MODURETIK® kann bei laichler bis mittalschwerer
Hyperionie allein gagaban werden.

Bel Kombination mit Antihypartonika ist zu baachtan,
daB MODURETIK® deren Wirkung varsiarkl. Deshalb
kenn bei zusatzlichar Gabe von MODURETIK® eine
Reduklion der Dosis der blutdrucksenkenden Sub-
stanzan in Einzellallan bis zur Héllte der zu verabrei-
chendan Antihypertonike-Dosis erforderlich werden

Kontrelndikationen
ErhGhter Serum-Kallumspi
von Kaliuresehemrmenden

el (> 5,5 m Ag/l}. Zugabe
bslanzen oder Kalium-

subatilulion. Anurie, akute Niereninsullizienz, pro-
Er-asiva Niarenleiden, diabalischa Naphropathie.
rhohlar Rast-N {>>60 mg/100 mi). Uberemplindlich-
ket gagen eine der beiden Komponenlen. Nicht
empfohlan fur Kindar.

Bai kardiel bedingtan {daman und Hypartonie 1x
taglich 1 Tabletta MODURETIK®. im Bedartsfall kann
die Dosierung bis auf 4 Tabletlen/Teg gesteigert
werden, Sobald aina ausreichende Diuiese erreicht
ist. kenn die Dosis reduziert werdan, Wie bai jader
diuretischen Therepia soll die Dosis dam Gewichts-
veriust (0,5 bis 1 kg/die) und dan Serumelektrolyt-
werten eangepasl werden.

Zu beachten:

Serumalektrolytwarte sind regeimaBig zu kontrollia-
ran. Bei Nierenleiden kann sich eine Hyperkalidmie
antwickeln_

Besondere Hinweise

Uber dia Anwandung von MODURETIK® wahrend der
Schwangerschatt liegen noch keine ausreichendan
klinischen Erlehrungen vor. Thiezida treten in die
Mutiermiich Gber. 181 es notig, MODURETIK®* wihrand
der Leklation zu gaben, sollla abgestilit warden. Der

Harnséurespiegel bel Patienlen mit Gichlanamnesa
ist zu Wonlrollieren, da die AuslBsung von Gichtan-
tillan begunsligl werdan kann Vor Einteitung einer
MODURETIK®* Bahandlung ist dar Zustand der Nieren-
tunklion bei Palienten mit Diabetes oder Diabstas-
vardacht sorglaitig zu kontrollieren. Ist die Durch-
tubrung eines Giukosetoleranziesies erforderfich,
solile MODURETIK” vorhar abgesatzt werdan. Ein
lalentar Diabetes mellilus kann unler dar Varabrai-
chung von Thiaziden manifest werdan, Eine kalium-
ratinierende Tharapie solile bei Patienten mit Nel-
Qung zu Azidose (z. B. Diabeles mellitus) nur sehr
vorsichtig aingelaitet und durchgeiGhrt werdan.
Hendeleformen

Weitara Einzeiheilen . .
lber Wirkungswaise, An-

und Preise It. A. T.

weandung und Vorsichts-

maBnahman enthall die SHARP&
wissenschaltliche Bro-

20 Tableltan DM 14,40
50 Tablelien DM 29,55

schira, deren aulmerk- 5
same Durchsicht wir D H ME
ampfahlen.




Schnell informiert

Trummenri-Medalflle fiir Friedrich Deich

Fiir seine besonderen Verdienste auf dem Gebiet der medi-
zinischen Publizistik wurde Dr. Friedrich Weeren, Arzt und
Publizist — unter dem Schriftstellernamen Friedrich Deich
bekannt —, auf der Mitgliederversammlung der Vereinigung
der Medizinischen Fech- und Standespresse mit der ,Walter-
Trummert-Medaille” susgezeichnet.

Auf derselben Veranstaltung wurde Dr. Rolf Berensmann in
den Vorstand gewdhit. Er ist Nachfolger von Walter Burkhart,
Schriftleitung ., Deutsches Arzteblatt”, der sein Amt aus be-
ruflichen Griinden niederlegte.

DKi an DIMD? In K&in angeschfossen

Seit Mérz 1977 verfiigt das Deutsche Krankenhausinstitut (DKI),
TersteegenstraBe 9, 4000 Disseldorf 30, Telefon (02 11)
43 44 22/ 23/ 24, — Institut in Zusemmenarbeit mit der Univer-
sitdt DiOsseldorf — Uber einen DirektanschiuB zum Deut-
schen Institut fir medizinische Dokumentation und Informa-
tlon (DIMDI) In K&fn. Damit sind die Informationsmdglichkei-
ten der Dokumentetionsebteilung des DKi erheblich erwel-
tert worden, das bereits bisher 30 000 Literaturstellen fiir das
Krankenhauswesen, die im ,Informationsdienst Krankenhaus-
wesen” verdffentlicht worden sind, im Direktzugritf zur Ver-
figung hat.

Nunmehr kenn das DK| auf die verschiedenen Datenbanken
des Deutschen instituts fir medizinische Dokumentation und
Information (DIMD!) in KbIn zugreifen, wobei vor allem die
Mediars-Datenbank fiir das Gesundheits- und Krankenhaus-
wesen besonders erwahnenswert ist. Fir das weltweite medi-
zinische Informationssystem Medlars werden laufend 3000
Zeitschriften ausgewertet, Die Medlars-Datenbank enthélt
ungefdhr zwei Millionen Zitate bei einem jébriichen Zugang
von 250 000 Litereturstellen, Bei Benutzung des normelen
Telefonnetzes gestattet das DIMD{-Dialogsystem DIRS fir das
DKI von Diisseldorf aus den jederzeitigen Zugrift auf die
Datenbanken bei DIMDI, die nicht nur das Medlars-System
umfassen, sondem euch weitere Literaturdatenbanken. Mit
dem DKI-AnschluB en DIMDI ist ein erster, besonders wichti-
ger Schritt fiir die geplente, enge Zusammenarbelt zwischen
DIMDI und dem DKI geten.

Psorfasis-Fibel

Von Professor Dr. B. Rohde und Dr. D. Konietzko wurde eine
Psoriasis-Fibel hereusgegeben. Auf 160 Seiten mit 12 Abbil-
dungen werden die verschiedenen Verlaufsformen und lhre
mdglichen Behandiungen erldutert und die Zusammenhinge
zwischen der Schuppenfiechte und inneren und duBeren Ein-
flissen beschrieben. Ergdnzt wird die Darstellung durch ein
Lexikon wissenswerter Begritfe.

Die Zustellung der Psoriasis-Fibel {Buchpreis DM 15,—, Ko-
stenenteil Porto und Verpackung DM 1,20) erfolgt nach Ober-
weisung des Betrages von DM 16,20 auf das Postscheckkonto
Hamburg, Nr. 75997-202, unter B. Rohde, Psoriasls-Fibel,
Weg belm Jager 89, 2000 Hamburg 61.
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»Petientenheft” tir des Krenkenhaus

In groBen Krankenh&usern wird es immer schwerer, elnen
persénlichen Kontakt zwischen Pestient und Arzt zu ent-
wickein. Besonders wenn ein Pstient zum ersten Mal Im
Krankenhaus liegt, kennt er den Betrieb dort nicht und weiB
nicht, daB er euch zum medizinischen Geschehen Fregen stel-
len und Winsche aduBern darf.

Um den gegenseitigen Informationsaustausch zu férdern und
das Gesprach zu erleichtern, haben Arzte des Hartmennbun-
des und Marburger Bundes gemeinsam mit dem institut far
Medizinische Soziologie in Freiburg ein Petientenheft ent-
wickelt, das inzwischen en sieben Klinlken getestet wurde.
Das Ergebnls war positiv.

Das Patientenheft enthalt beisplelsweise Informationen Gber
die Rechte des Patienten Im Krankenhaus und tordert ihn
auf, von sich aus das Gesprach mit dem Arzt zu suchen. Wel-
ter kann sich der Patient in seinem Heft tagebuchahnliche
Eintragungen iiber den Krankheitsverlauf machen und sich
Fragen notieren. Aut diese Weise erhoffen sich die Arzte gine
positive Einstellung des Petlenten zu seiner Behandlung und
eine entsprechende Miterbeit.

Neues Arzneibuch fiir hom3opathische Arznelmittei

Die Homdopathische Arzneibuchkommission des Bundesge-
sundheitsamtes het den Entwurf tir ein neues homdopathi-
sches Arzneibuch verabschiedet. Die Entwicklung dieses Arz-
nelbuches geht euch euf die Anregung der Arzneimittelkom-
mission der deutschen Arzteschaft zuriick, die durch Fest-
legung der Verfahrenstechniken und der Qualitatsprifverfah-
ren sicherstellen will, daB den Arzten nach wie vor homo-
pathische Arzneimittel zur Verfligung stehen. Das am 1. Ja-
nuar 1978 in Kraft tretende neue Arzneimittelgesetz sleht
namlich vor, daB hombopathische Arzneimittel, die den An-
forderungen des hombopathischen Teils des Arzneibuches
entsprechen, nicht den strengen Bedingungen der Zulassung
unterworien sind, sondern nur in ein beim Bundesgesund-
heistamt zu fihrendes Register fir solche Arzneimittel ein-
getragen werden.

Die deutsche Arzneimittelkommission hat sich auch fir ein
gleichartiges Verfehren fiir anthroposophische Arzneimittel
eingesetzt.

Prels der Stadt Bad Kissingen 1978

Der Stadtret Bad Kissingen het zur Fdrderung der balneologi-
schen Forschung den .Preis der Stadt Bad Kissingen 1978"
von DM 5000,— ausgeschrieben. Die wissenschaftliche Arbeit
muB ein Thema beinhalten, das die Einsicht in die Wirkprinzi-
plen balneotherapeutischer Verfahren mit modernen Unter-
suchungsmethoden vertieft. Sle muB euf eigenen Erkenntnis-
sen beruhen, die von dem Kuratorium els wesentlich und
wissenschaftlich begriindet angesehen werden. Die Zusem-
menfassung und Wiedergabe bersits bekannter Tatsachen er-
fallt diese Voraussetzungen nicht. Die Arbeit Ist mit Name
und Vorname des Verfassers, genauer beruflicher Steliung
und Tatigkeit zu kennzeichnen und darf vor dem 1. Jenuar
1978 nicht verdffentlicht worden sein.

Einsendeschlu8: 1. Januar 1978

Teifnahmebedingungen: Ratheus der Stadt Bad Kissingen,
Postfach 2260, 8730 Bad Kissingen
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Hufeland-Prels 1976 verlichen

Mit dem Hufeland-Preis 1976 wurde Professor Dr. K. Biener,
Institut fir Soziel- und Praventivmedizin an der Universitat
Ziirich, eusgezeichnet. Der mit DM 10000,— dotierte, seit 1960
i@hrlich von der Colonia Lebensversicherung/Deutsche Arzte-
versicherung gestiftete Preis fiir bedeutende Beitrdge zur
vorbeugenden Gesundheitspflege wurde ihm fir seine Arbeit
«Drogen und Prédventivmedizin — Sozialmedizinische Piiot-
studien zur Prévention des Drogenproblems” verliehen. Be-
reits 1969 wurde Professor Blener fiir seine Arbeit ,Wirksam-
keit der Gesundheitserziehung unter besonderer Berilicksichti-
gung der Sporthygiene“ ausgezeichnet.

Winterthur-Prels verilehen

Im Beisein des Bundesministers fir Jugend, Famille und Ge-
sundheit, Frau Antje Huber, wurde in Minchen der vom
Komitee Sicherheit flir des Kind ausgeschriebene ,Winter-
thur-Preis“ {ibergeben. Der von den Winterthur-Versicherun-
gen gestiftete Prels ist mit DM 5000 dotiert und wird jahriich
einmai fir hervorragende pubiizistische Leistungen auf dem
Gebiet der KinderunfailverhGtung veriiehen.

Die Auszeichnung erhielten zu gleichen Teilen die Filmpro-
duktion Clne-Relation in KélIn fir ihre vom Deutschen Ver-
kehrssicherheitsret in Auftreg gegebene und vom ZDF aus-
gestrahlte Fernsehserie ,Herr Danlel paBt auf* und Richard
Kaufmann fiir seine fir den Siddeutschen Rundfunk ge-
schriebene Reportage ,Das unbehitete Kind“.

Mietrdume in Miinchen, Stadtmitte

Dle Bayerische Versicherungskemmer bletet en:

Moderne Rdume in dem reprasentativen Biirogeb&ude
in Minchen 2, AugustenstraBe 24; Bezugsfertigkeit
Sommer 1977.

Des Gebdude hat eine euBerordentlich giinstige Ver-
kehrsanbindung: Hauptbahnhof, S-Behn, Stachus,
Brienner StreBe und StraBenbahnhaltestellen befin-
den sich in umittelbarer Nahe.

Ein groBer Vortell macht den Neubau fiir die kinftigen
Mieter der insgesamt 930 gm Bdrofldchen im i. mit iV.
OG besonders ettrektiv: Die offengehaltene Grund-
riBgestaltung garantiert eine raumtiche Auftellung nach
individuellen Ansprichen (Einzeibilros, GroBraum-
biiros oder geschoBgroBe Biros). Pro Etage werden
ca. 230 gm engeboten. Jede Etege ist mit ebgehing-
ten Decken, Fernwarmeheizung, Teppichbbdden, Tee-
kOchen, Jalousetten und entsprechenden Sanitdrein-
richtungen ausgestattet.

Der Mietpreis betrdgt 12— DM/gm (Verhandiungs-
basis) zuzlglich der {iblichen Nebenkosten. Ferner ist
eine unverzinsliche Sicherheitsieistung in Hdhe von
ein bis zwel Monatsmieten zu erbringen.

Auch Kiz-Stellplatze kdnnen In der Tiefgarage mit
direkter Zufahrt von der AugustenstraBe angemietet
werden.

Die Ladenflichen Im EG sowie eine Halfte des i. OG
sind berelts vermietet.

Bitte richten Sie Ihre Anfregen en:
Bau- und Hauserverwaltung der Bayerischen Versiche-
rungskammer, MaximliianstraBe 53, BOOC Manchen 22,

Zimmer 327 (schriftlich), Telefon {089) 2160/27 12
(Hetr Huber und Herr Maurer)
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Erlenger Firderungsprels 1976 verliehen

Den mit DM 20 000 dotierten Erlanger Forderungspreis der
Jacques Pfrimmer-Gedachtnisstiftung fir 1976 erhielten Dr.
Jirgen Kult, Wirzburg, und Dr. HelnrichWieiand, Heidelberg,
fir ihre hervorragenden Forschungsarbeiten suf dem Geblet
der modernen Ernahrungswissenschafl. Dabei sah sich das
Stiftungskuratorium euBerstande, einer der beiden Arbeiten
den Vorzug zu geben, so daB dieser Prels, der zu den hdchst-
dotierten der Bundesrepublik Deutschiand zahit, in diesem
Jahr geteiit werden muBte.

Wenlger Risiko fiir Patienten

Ein neuartiges Gerdt zur Messung der Viskositdt des Blutes
wurde in der Hautklinik der Stadtischen Krankenanstaiten
Nirnberg vorgestellt. An der vierjahrigen Entwicklungsarbeit
waren Professor Dr. Gerhard Weber, Vorstand der Hautkiinik
der Stadtischen Krankenanstaiten und apl. Professor an der
Universitat Erlangen-Nirnberg, Dr. Torsten Kreisel, Hautkli-
nik Nirnberg, Professor Dr. Siegfried Peter, Ordinarius fir
Technische Chemie (Trenntechnik) an der Universitat Erian-
gen-Nirnberg und sein Assistent Dipl-ing. Jiirgen Kinzel
beteiligt. Das Projekt wurde von der Deutschen Forschungs-
gemeinschaft unterstitzt,

Die neue Methode bietet gegeniber traditionellen Verfahren
den Vorteli, daB das Biut nach der Messung wieder in den
Kérper des Patienten zurickgepumpt werden kann, da der
Zusatz gerinnungshemmender Mittel nicht mehr ndtig ist.
Ein — besonders bei Unfeilverletzten — beeintrichtigender
Biutveriust tritt eiso nicht mehr elin.

Der neue Apparat verringert das Risiko bei einer Anzehl arzt-
licher Eingriffe. Die Viskositat des Blules ist jetzt exekt meB-
bar und genau zu regulieren. Gefahriiche Herz-Kreislauf-Be-
iastungen, etwe bei starker Eindickung oder extremer Ver-
flissigung des Blutes im Verbrennungsfali, kénnen kinftig
ausgeschaitet werden. Auch zur Kontrolle von Infusionen,
Trensfusionen, kdnstiicher Erndhrung, Herz-Lungen-Opera-
tionen und Schockbehandlungen Ist das Gerdt geelgnet, das
demndchst auf den Markt kommen und spiter einmai zur
Grundausstattung jedes Rettungswagens oder -hubschreu-
bers gehren soll.

Musiksommer zwischen Inn und Seizach

Fir die Freunde der Musik finden in diesem Sommer wieder
Konzerte Im Inn-Chiem-Ruperti- und Salzachgeu statt:
Freitag, 10. Junf 1977, 19.45 Uhr, SchioB Amereng:

Baueriiche Tanzweisen aus Baiern

Toni Goth-Sextett, MOnchen

Samstag, 11. Junf 1977, 19.45 Uhr, SchioB8 Amereng:

Mozerts Verwandie in Stedt und Lend — Kammermusik sid-
deutscher Meister und Bairische Volksmusik
Toni Goth-Sextett und Camerata instrumentalls, Miinchen

Sonntag, 12. Junf 1977, 19.30 Uhr, Hagiwdrth, Klosterkirche:

Michael Haydn: Streichquintett G-Dur

Woifgang Amadeus Mozart: Streichquintett KV 516 g-Moll
Ludwig ven Beethoven: Streichquintett op. 29 C-Dur
Keller Quartett
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Samstag, 18. Juni 1977, 19.45 Uhr, Schio8 Amerang:

«Ein Musikalisch Fréhlichkeit” — Hofischa Musik und Téanza
aus der Renaissanca

Consort Franz Tanta, Salzburg

Samstag, 18. Jun/ 1977, 10.30 Uhr, Bad Ralchenhall, Stadt-
ptarrkircha St. Zano:

Joseph Haydn: Konzart C-Dur fir Orgel und Orchester
Woalfgang Amadeus Mozert: Arla ,In ta Domine” fur Sopran,
Orgel solo und QOrchester KV Anh. 120 Es-Dur

Joseph Haydn: Misse in B (Schbpfungsmesse)

Solistan, Chor der Herz-Jesu-Kirche, Miinchen, Convivium
Musicum, Mlnchen

Leitung: Josef Schmidhuber

Sonntag, 19. Juni 1877, 19.30 Uhr, Hohenaschau, Burghot:
Heinrich lgnaz Frenz von Biber: Serenade mit dem Nacht-
wachterbaB C-Dur

Wolfgang Amadeus Mogzart: Divertimento KV 136 D-Dur
Ludwlg van Beethoven: Kanons

Franz Xaver Brixi: Dar Schulmeister — Singspiel

Télzer Knabenchor und seina Solisten, Convivium Musicum,
Minchen

Leitung: Gerhard Schmidt-Gaden

— Bel unglinstigem Wetter findet das Konzert in der Aschauer
Festhalle statt —

Samstag, 25. Jun/ 1977, 19.45 Uhr, Schio8 Amerang:

Handel — Vivaldi — Bach — Diabelli — Mozart — Danzi
Minchner Fldtenquartatt

Sonntag, 26. Jun/ 1977, 19.80 Uhr, Baumburg, Stiftskirche:

— Programm wie Samstag, 18. Juni 1977, Bed Reichenhall,
Stadtptarrkirche St. Zeno —

Samstag, 2. Juli 1977, 19.45 Uhr, Schio8 Amerang:

Gotthold Ephraim Lessing: Nathan der Weise — Schauspiel
in 5 Akten

Lora Bronner-Bdhne, Miinchen

Sonntag, 3. Juli 1977, 19.30 Uhr, Grassau, Ptarrkirche:
Joseph Boulogne Chevalier de Saint Georgas: Streichquartett
G-Dur

Wolfgang Amadeus Mozart: Streichquartett KV 464 A-Dur
Ludwig van Beethoven: Streichquartett op. 59 Nr. 3 C-Dur
Sinnhoffar-Quartett, Miinchen

Samstag, 9. Juli 1977, 19.45 Uhr, Schio Amarang:

Musik aus der friihen Renaissanca und aus dem Liederbuch
des Johannes Heer

Landshutar Hofmusik

Leitung: Hans Walch

Sonntag, 10. Juli 1977, 19.30 Uhr, Baumburg, Stiftskircha:

Miinchener Bach-Orchaster

Laitung: Karl Richter

Varanstaltung in Zusammenarbeit mit dem Kulturkreis 72 e.V.,
Traunreut

Samstag, 16. Juli 1977, 19.45 Uhr, SchloB Amerang:

Jean J. Roussaau: Der Dorfwahrsager — Kammeropar
Camerata musicale, Minchen
Leitung: Richard Madar

Samstag, 16. Juli 1977, 19.30 Uhr, Traunstain, Stadtpfarr-
kircha St. Qswald:

Leopold Mozart: Kantate ,Surgite mortull® fir Tenor, Chor
und Orchester
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Wolfgang Amadaus Mozart: Offertorium ,Quis ta comprahen-
dat* fiir Chor, Solovioline, Orgel solo und Orchestar KV Anh.
110

Raquiam KV 626

Téizer Knabenchor und seine Solisten, Convivium Musicum,
Minchen

Laitung: Garhard Schmidt-Gaden

Sonntag, 17, Juli 1977, 19.30 Uhr, Prien am Chiemsae, Plarr-
kirche:

— Programm wie Samstag, 16. Juli 1977, Traunstein, Stadt-
ptarrkircha St. Oswald —

Samstag, 23. Juli 1977, 19.45 Uhr, SchloB Amarang:

Sonaten und Tricsonaten von J. S. Bach — Barockkonzert
Paul Meisen, Fiéte; Werner Grobhotz, Vicline; Peter Cle-
mente, Cambalo

Sonntag, 24. Juli 1977, 19.30 Uhr, Tittmoning, Stittskirche:
Joseph Willibald Michl: Sextett fir Oboe, 2 Hérner und Strei-
cher C-Dur

Wolfgang Amadeus Mozart: Quartett filr Oboa und Streichar
F-Dur KV 370

Quintett fir Horn und Streichar Es-Dur KV 407

Septett {Divertimento) filr Oboa, 2 H&rmer und Streichar KV 251
Salzburger Mozartspieler :

Freitag, 29. Juli 1977, 19.45 Uhr, Schio8 Amerang:

Virtuose Blasermusik von Mozart bis Arrieu
Salzburger Blaserquintett

Samstag, 30. Juli 1977, 19.45 Uhr, Schio8 Amerang:
Volksmusik und ,populare” kiassische Musik diasseits und
jenseits der Alpen zwischen 1700 und 1800

Musica per Salterio, Minchen

Samstag, 30. Juli 1977, 19.30 Uhr, Seeon, Klostarkircha:
Wolfgang Amadeus Mozart: Ouintett fiir Horn und Straicher
Es-Dur KV 407

Quartett fir FI5te und Streichar D-Dur KV 285

Quartett fir Oboe und Streichar F-Dur KV 370

Septatt (Divertimento) fir Oboe, 2 H8rner und Streicher KV 251
Salzburger Mozartspieler

Freitag, 5. August 1977, 18.45 Uhr, Schiof Amarang:

Aus alten Lied- und Notenbiichern — Musik aus Gotik und
Renalssance
Ulsamer Collegium, Wiirzburg

Samstag, 6. August 1977, 19.45 Uhr, SchioB8 Amarang.

Alpenlandischa und andere Volkslieder und -tdnze aus alter
und neuer Zeit

Minchner Kammerchor und Solisten

Leitung: Franz Arnold

Fraijtag, 12. August 1977, 19.45 Uhr, Schio Amarang:

LEina kleine Nachtmusik"
Salzburger Mozartspieler (in Oktattbasetzung)

Samstag, 13. August 1977, 18.45 Uhr, Schio8 Amerang:

Rinaldo da Capua: Dia Zigeunerin — Kammeroper
tntermezzo: Domenico Cimarosa: Der Kapellmeister — Kam-
meroper

WeiS8enhornar Kemmeroper

Leitung: Norbart Nohé

Samstag, 20. August 1977, 19.45 Uhr, Schio Amerang:
Virtuosa Kammermusik mit Berliner Gasten
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Pankreaplex
unbekimmert
essen und verdauen

stimuliert die physnologlsche

Verdauungsleistung

stabilisiert die Funktionen
von Magen und Darm
ohne Enzymsubstitution

beseitigt stérende
intestinale Symptome
in jedem Lebensalter

Indikationen: Sekretionsschwéche von Magen,
Leber und Pankreas, Inappetenz, Garungs- und
Faulnisdyspepsie, Meteorismus, Flatulenz,
Roemheld-Komplex, Dysbakterie, Intestinale
Begleitsymptome bei Diabetes.
Zusammensetzung: Percolat. 1=10:

Fruct. Cardui Mariae 3 ml, Cort. Syzygii 4 ml,
Cort. Condurango 5 mi, Rad. Sarsaparillae 5 mi,
Cholesterin 0,0001 g, Folséure 0,01 g, Pancreatin.
hydrol. 0,5 g, Corrigentia ad 20 ml.

1 Dragée entspricht 10 Tropfen Liquidum.
Preise: Packungen: 60 Dragées 6,10 DM,

150 Dragées 11,95 DM, 20 mi Liquidum 5,75 DM,
50 ml Liquidum 11,60 DM

Schaper & Bruimmer
Salzgitter-Ringelheim




Die meldepflichtigen {ibertragbaren Krenkhelten in Bayern im Monat Mérz 1977 *)
(Zusammengestelit aufgrund der Wochenmeldungen)

Scherlecherkrankungen wurden im Marz
geringtiglg héaufiger gemeldet als Im
Februar. Die euf 100000 Einwohner be-
rechnete Erkrenkungsziffer stieq von 57
euf 60 Félle, jeweils euf ein Jehr umge-
rechnel. Obertregbare Hirnhautentziin-

dung tret ennéhernd in gleichem Ausmef
wle Im Vormonat euf.

Ebentalls nur wenig verénderte sich im
Mirz gegeniiber dem Vormonat dle Er-
krankungshéutigkeit en Salmonellose —

die Meldezitter stieg von 22 euf 23 je
100 000 Einwohner — und dle Haufigkeit
von Hepetitis-infectiose-Erkrenkungen
{Ubertragbare Leberentziindung), hier
sank die Ziffer im gleichen Zeitraum von
30 auf 28 Félle je 100 000 Einwohner.

Neuerkrenkungen und Sterbefélie In der Zeit vom 28. Februer bis 3. April 1877 (voﬂ!uf'igos Ergebnis}

1 2 RS TN 7 8 9 0| At
Obertregbare Bak-
terielje | Enteritis Intectiosa
Hirnhautentziindung Ruhr
Geblet Gehirn- | Typhus Para- it =
biph- | Schar- | Kinder- | Meningo- | gbrige | entzin- | abdomi- | typhus | 4rapen. | Salmo- | Obrige | Botu-
therle lach |l&hmung| kokken- § Formen | dung naiis  |Aund B| " pipy nellose | Formen | lismus
Meningltls
enlsm| Efsr|E |sT| E [eT|e|sT|eEisT|e [sr|e|sT| & |8T]|E Tst| e|st| €| s
Oberbayern i Gl 10 o ] o R T e 6 1) (= e [ R SR [ 1 R (G (S ) (e (i [
Nlederbayern M e (B [ b O P ] 1 e NI A el x 2l =] =| =] 38| =] 3] =] —=| -
Oberptalz O e | [ S el Rl ) o B M SR [N S e e - o Il Ll B (] B e
Oberfranken | =1l 85| =} =| =] 21 =1 38| = =} =| =| -] =| =| =} - 7l = 2 =lE=] =
Mitteltranken — [ A = e e k111 =1 =] =] = -] 11 =] =] =] 34] -1 2] -] =] -
Unterfrenken - =1 75 =] —| =] — = ol =] =] =] - = 1] =] =1 =1 15) = 2| =} = -
Schwaben oo 35 I ] 1 4| =] = -1 - g e B 2l =] 12| -] =} —=] —=| -
Bayern - =J621| =] —| =] N o2l a3l 1) 1| 1| -1 =] 5| -] 10| —]242} —-| 8| -] —| =
Minchen - =1138| =] = = - 1] = =} = - -} =] = 5 —=| 53 =] = =] =-| -
Nirnberg 0 O (e N e e R L B TR B B e e 1 T Bl T R
Augsburg ol gl —t —| =] — - e ] | (S | | [ B R | 1] =] = =} =] -
Regensburg = Al =l == 1 MR S i SRS IR S A e e SRR LS 1| =] =} =] =| -
Wikrzburg =] ] [ s ] R | = P ey (ee] e = | [ R S [ GRS | e S [ O B S R S
Firth AT e | (ST RS (R SR S = G e LR e e Y (R 4| = 1| =] -} -
Erlangen L g =| =l -] =| -1 -1 -] =}~ =1 =] =|—-] ={ = S [P | R e e
13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
Ver-
Hepa- Qrnl- Bang- | Malaria dachts~
Gebiet titla those ache Erst- Toxo- falle
Infec~ | {Obrige | Mikro- | Amdben-| Krank- | erkran- [» 5 plas~ von
tiosa Formen) | aporie ruhr heit kung Fleber mose Foll-
wut )
E|sT{€e [sT|e |[sT|E |sT|E {sT| € [ST]| E IsT| ElsT| E |8T| € |8T}| E |ST
QOberbeyern sl 31 1| =] =| =} = =1 2| =] 2| — 5 =1 4| - 21
Niederbeyern Hl = =| =] =} =] ~| = =| =| =} =] —=| = 2| = -
Qberptalz 18 =| =| =] =] =] =| =} =| =| =| =] =} = 1] = 59
GCberfranken )l =] =t =] 1| =] =} —=| =| - 1| = = = 3 - : |
Mittelfranken 741 =1 1| =] =| =] =| =} =| = 1] = = = =] - -
Unterfranken gl = | =] =} =] =1 =] =] =] 1] =] =% ~=| =t — 7
Schwaben ag| =l 1| - 3] =| 1| =] =} -] =| =] —=| =] = — 13
Bayern s00 3| 3| = 4{ =] 1| =| 2| -| 5| —-| & -=| 10| - 101
MOnchen 48 = Al == =fF =] =l:=F =} 1.~ % =} =| = —
Nirnberg 14| =l =| =] =] =] = =1 =] = =} = =} -] =| — -
Augsburg 12 =t =| =| =| =] =| =1 =] =] =] =| =| =| =| = 2
Regensburg 4| = = =]l =l =] =] -1 =] =] =] = =1 -] —| = =
Wirzburg gl el ==l = < =l =) = = =] =] = -
Flrth 7=l = =l = =l =] =} =| =] =} =] =| =| =| = =
Erlangen 6l =l =} -] =| =] = =1 =} =] ==} =4 —| =1 = -—

*) Berlcht des Bayerischen Statistischen Landesemtes.

Y _E” = Erkrankungen (sinschlie8lich der erst belm Tode bekanntgewordenen Krankheltsfille) mit AusschluB der Verdechtsfille.
) .8T" = Sterbetille.

% Verletzungen durch eln tollwutkrankes oder tollwutverdachtiges Tler aowle Berlhren elnes soichen Tleres oder Tierkdrpers.
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Pharmaindustrie

Neues Mittei gegen Biiharzlose

Die Bilharziose, auch Schistosomiasis genannt, ist eine in den
Tropen weitverbreitete Wurmkrankheit, an der bisher etwa
200 Millionen Menschen leiden. Fir die Obertragung dieser
Parasiten sind SiiBwasserschnecken verantwortlich, die euch
in neugeschaliene Bewdsserungssysteme und Stauseen vor-
dringen. Das erklart die stete Ausbreitung dieser Seuche, so
daB heute 600 Milllonen Menschen als von jhr bedroht gelten
missen.

Eine wirkungsvolle Bekdmpiung dieser Iniektion kann nur
noch durch gleichzeitige Behandlung grdBerer Bevélke-
rungsgruppen erfolgen. Bisher iehit jedoch ein Medikament,

des sich bei besonders guter Vertraglichkeit als sehr wirksam .

und leicht anwendbar zum Einsatz aul solch breiter Basis
eignel. Diese Anforderung verspricht der neue, Praziquantel
genennte Wirkstoff nun zu erfilllen. Erste klinische Erfehrun-
gen in Afrike, Siidamerika und Sidostasien lassen hofien,
daB schon eine sinmalige Tablettengabe fur eine nebener-
scheinungsireie und hochwirksame Behandiung ausreicht.

Das neue Mittel wurde von Merck synthetisiert, seine anti-
parasitére Wirksamkeit von Bayer aulgeiunden und experi-
mentell bewiesen. Es wird seit Jahren durch belde Firmen
gemelnsam bearbeitel und Intensiv weiterentwickeit.

Joy Adamson Kalender 1977/78

Joy Adamson — wer ist das? Eine gebiirtige Usterreicherin,
die seil 1937 in Kenia lebt und die meiste Zeit im afrikanischen
Busch verbracht hat. Faszinlert von der Eigenart des airikani-
schen Volkes und der Tierwelt malte sle eindrucksvolle Bilder
und schrieb zahlreiche Bacher.

Mit diesem Kelender ist es gelungen, das kiinstlerische Wir-
ken dieser Frau darzustellen und gleichzeitig dem Empfén-
gerkreis das Problem vom Aussterben bedrohter Tierarten
nahezubringen.

Interessenten kénnen diesen Kalender kostenlos aniordern
bei Ludwig Heumenn & Co. GmbH, HeidelotfstreBe 18-28,
8500 Niirnberg.

Zucker sus Melasse

Zwel Verfahren, ,Chromatogrelie* und ,Elektrolytvorlaut*
{ion exclusion), beschiftigen sich mit der Riben- bzw. Rohr-
melasse, da diese nicht nur Tast 50 Prozent Restzucker, son-
dern auch eine Reihe von Wertstotfen enthalt.

Bei diesen Prozessen vermag ®Lewatit, ein lonenaustausch-
harz der Bayer AG, eine wichtige Rolle zu spielen. Mit seiner
Hille gelingt die weltgehende Trennung der Melasse in Zucker
und Nichtzucker sowie die Isolierung wichtiger Wertstoffe,
wie z. B. Glutaminsédure aus der Nichtzuckerfraktion,

Da etwa 5 kg Melasse aui 100 kg verarbeitete Riilben anfallen
und iast 50 Prozent Restzucker in der Melasse enthalten sind,
gewlnnen die Veriahren dort en Bedeutung, wo die eigene
Zuckerproduktion den Eigenbedarf nicht decken kann.
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Grundsteiniegung in Welterstadt bel Dermstadt

In Anwesenheit zahireicher Ehrengaste land in Weiterstadt
bei Darmstadt die Grundsteinlegung 1ir die neue Produk-
lionsstatte der Rhm Pharme GmbH statt, Der Geschéltstih-
rer des Unternehmens wies in seiner Ansprache auf den
reschen Aufschwung des Unternehmens in den letzien Jeh-
ren hin, der vor ellem euch aui den Ausbau des diagnosti-
schen Sektors und des Impfprogremmes zuriickzufithren ist.

Film: ,Pharma-Forschung Ist nie zu Ende“

Der Film der Pharma-Sperte von Bayer schiidert den Weg der
Arzneimittel von der Synthese einer Substanz bis zur Anwen-
dung des Medikaments In Klinik und Praxis. Nur elne von
10 000 Substanzen hat dabei die Chence, zu einem lertigen
Arzneimittel zu werden. In der Regel vergehen acht bis zehn
Jahre, ehe ein vbllig neuer Wirkstoff intensiv erforscht und
gepraft ist und dem Arzt zur Behandlung der Petienten Gber-
geben werden kann. Die Pharmaforschung zdhlt damit zu
den aufwendigsten Forschungsrichtungen iberhaupt.

Der Film zeigt eber auch, wie sorgfiltig bel der Herstellung
von Arzneimitteln vorgegangen wird und welche strengen
Oualitdtspriiiungen jedes Mittel durchlaulen muB. Aber selbst
eingeiithrte Praperate werden weiter erforscht, denn ,Pherma-
lorschung ist nie zu Ende"”.

Der Film, den das Fiimstudio Kurt Pit Miller, Bensberg, herge-
stellt hat, wird in 16 mm Lichtlon kostenlos verliehen. Laui-
zeit: 22 Minuten. — Aniregen: Bayer AG, Zentralbereich WM/
AVI, 5000 Leverkusen-Bayerwerk.

Merkblatter tiir Patienlen

Wieviel Zeit muB der Arzt daraul verwenden, seinen Patienten
die iir den Heilerfolg so wichtigen Verhaltenshinweise im
mandlichen Gespridch zu vermittein. Hier sind die von der
Basotherm GmbH herausgegebenen Merkblocks eine echte
Hilfe, sie umfassen jewells 50 Merkblétter, aul denen die wich-
tigsten therapieunterstitzenden Tips zusammengeiaBl sind;
1Ur ergdnzende Anmerkungen des Arztes ist ein ausreichend
groBes Feld vorhenden.

Folgende Merkblocks liegen vor:

Ratschldge iGr Patienten mit Kopihauterkrankungen und Haar-
schéden

Ratschlage fir Patienten mit Hautpilzerkrankungen
Wasch-Ratschldge zur Hautreinigung bei Dermatosen
Pflege-Ratschlage fiir Petienten mit Hautkrankheiten
Ratschléage iiir Akne-Patienten

Akne-Diatanweisungen

Anleitungen Idr gymnastische Ubungen gegen Venenstauun-
gen

Ratschlage fir Patienten mit Venenerkrankungen

Retschlage fir Petienten mit Himorrhoidalleiden, deutsch und
fremdsprachig

Ratschidge 1ir Patienten mit vulvo-vaginalen Infektionen
Ratschlédge Iiir Petienten mit Augenerkrankungen

Ratschlége fir Patienten mit Ohrerkrankungen

Diese Merkblocks werden von der Basotherm GmbH, Post-

fach 130, 7950 Biberach en der Riss 1, eul Anlorderung
kostenlos abgegeben,
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Buchbesprechungen

Fragensammliung zum kurzen Lehrbuch der Pharmekologle
und Toxlkoiogle

Verf.: Prof. Dr. G. Kuschinsky / Prof. Or. H. Lallmenn, zusam-
mengestellt von Dres. Reil, 47 5., 2782 Fragen zur 7. Aufl,
kart., DM 5,80. Georg Thieme Verlag, Stuttgart.

Die vorliegende Sammiung soll dem Studierenden helfen,
sein Wissen auf diesem Fachgebiet zu kontrollieren und sich
auf die erste und dritte klinische Prifung vorzubereiten. Die
Fregen sind Inheltlich entsprechend der neuen Approbations-
ordnung unterteilt in solche aus dem Gebiet der , Alilgemeinen
Pharmakologle und Toxikologie” und aus dem der .Speziel-
len Pharmakologie®. Die Fragen sind so abgefaBt, daB sich
Ihre Lésung aus dem Buchtext ergibt; sie sind nicht in die
.Quiz-Form" gekieidet.

Krztlicher Rat fiir Schilddriisen-Kranke

Verf.: Prof. Dr. P. Pfannenstiel, 90 S., 30 Abb., kart., DM 12,80.
Georg Thieme Verlag, Stuttgart.

In der Bundesrepublik ist etwa jeder sechste Birger schild-
driisenkrenk und bedarf deshalb einer sorgféltigen &rztlichen
Behandlung und Oberwachung. Dieser Ratgeber versucht vor
allem folgende Fragen zu beantworten: Welche Beschwerden
weisen auf eine Schilddriisenkrankheit hin? Welche Unter-
suchungen kdnnen zur Bestitigung bzw. zum Ausschlu8 einer
Verdachtsdiagnose durchgefihrt werden? Was sind die Ur-
sachen von Schilddriisenerkrankungen? Welche Maglichkei-
ten der Behandlung von Schilddrisenerkrankungen gibt es?
Welche Befunde sind fdr eine Verlautsuntersuchung wahrend
der Behandlung geeignet?

Das Verstindnis der Antworten wird durch einen kurzen
UOberblick iber den Bau und die Funktion der gesunden
Schilddriise erleichtert. Dieses Wissen soll dem Petienten
helfen, die arztlichen Untersuchungen und Verordnungen
besser zu verstehen und zu befolgen.

KurzgefaBles Lehrbuch der Rechtsmedizin tir Mediziner und
Juristen

Herausgeber: Prof. Dr. W. Schwerd, 2., ergdnzte und liberarb.
Autl., 266 S., mit 93 z. T. farb. Abb., Polylein, DM 28,—. Deut-
scher Arzte-Verleg GmbH, Kdin 40.

Das ,KurzgefaBte Lehrbuch der Rechtsmedizin” ist das erste
Woerk, das die gesamte Rechtsmedizin zusammenfassend dar-
stellt und zugleich den offiziellen .Gegenstandskatalog” des
Faches fur die arztliche Prifung nech der neuen Approba-
tionsordnung volistindig bericksichtigt.

Bei der Ablessung des Buches wurde groBer Wert darauf
gelegt, klare Begriftsbestimmungen zu geben und elle Kepitel
s0 ebzufassen, daB sie euch isoliert voneinander gelesen und
verstanden werden kdnnen. Kleinere Uberschneidungen wur-
den bewuft belassen, eber durch entsprechende Hinweise
auf die Darstellung en enderer Stelle gekennzelchnel.
Das Buch wurde nicht nur fir den Studierenden der Medizin
geschrieben, es soll euch dem interessierten Juristen eine
Hilfe zum Verstandnis rechtsmedizinischer Fregen sein. Um
ihm die Lesberkeit zu erleichtern, wurden medizinische Fach-
ausdriicke erldutert bzw., soweit mdglich, auf ihren Gebrauch
verzichtel.
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Beinieiden — Enisiehung und Behendlung

Verl.: Prof. Dr. K. Sigg, 2., neubearb. und erw. Aufl., 145 §,,
121 Abb, in 284 Einzeldarst., davon 74 Farbabb., geh., DM
36,—. Springer-Verlag, Berlin-Heidelberg- New York.

Das Buch gibt einen kurzen Oberblick tiber die Venenerkran-
kungen der Beine, wie Krampfadern, vendse Hautausschidge,
oberflichliche und tiefe Venenentziindungen und Beinge-
schwiire. Daneben werden euch die weniger hautigen erteriel-
len Beinerkrankungen erwdhnt

In der zweiten Auflege wurde zusatzlich noch besonderer
Wert auf die Einzelheiten der Therapie gelegt. so daB der
Allgemeinarzt, das drztliche Hiltspersonal wie euch der Petient
einen kurzen Oberblick fber die Technik der Behandlung
bekommen.

Krelsieufstilisiend und Wiederbelebung

Verf.: Prof. Dr. M. Strauch, 4., Uberarb. Aufl., 100 S., 24 Abb.,
flex. Taschenbuch, DM 9,80. Georg Thieme Verlag, Stuttgart.

Das Buch ist aus der Praxis entstanden und wendel sich en
alle praktisch ta'igen Arzte. Der Autor schildert dabei seine
sigenen Erfahrungen und gibt klare Richtlinien, auch Uber die
Verwendung von Apperaten und Medikamenten. Die Zusam-
menfassung am Ende des Buches Ist durch eine spezielle
Satztechnik sehr dbersichtlich. Die Abbildungen und das er-
weiterte Literaturverzeichnis erhdhen den Gebrauchswert
dieses Taschenbuches.

Endokrinoiogle

Verf.: Priv.-Doz. Dr. R. Ziegler, 304 S., 39 Abb., 57 Tab. kart.,
DM 42,— (auch els Leinenausgabe zum Preis von DM 52,—
erhaltlich). Gustav Fischer Verlag, Stuttgart.

Die vorliegende Monographie versucht, insbesondere fir den
Nicht-Endokrinologen die wesentlichen Stoffwechselvorgénge.
Symptome, Wege der Diagnosesteliung und Behandiung
endokrinologischer Krankheitsbilder stichwortartig darzustel-
Jen, um so eine rasche Information tir die arzlliche Praxls zu
ermoglichen.

Neben der Darlegung neuerer Erkenntnisse zur Funktion und
Klinischen Bedeutung der Hormone werden zu den anteiligen
Krankheitsbildern Schilderungen der Symptomatologie, Wege
zur Diagnosestellung und therepeutische Prinzipien ange-
fihrt. Besonders herausgestellt sind dabei die Gefahren far
den Petienten durch Krisensituationen und Behandlungsfeh-
ler, sei es als unterbliebene, zu spat einsetzende oder insutfi-
ziente Therapie. Schemazeichnungen zu den pethophysiolo-
gischen Zusammenhingen und Tebellen zur reschen Infor-
matlon Gber diagnostische und therapeutische Mébglichkeiten
sollen den Gebrauch in der Praxis erleichtern.

Beim Arzt
Pappbiiderbuch tdr Kinder eb 3 Jehren

Hereusgegeben von Eve Scherbarth, 10 Ferbs., lam. Hin,
DM 6,80. Otto Maler Verlag, Ravensburg.

In vielen Einzelhelten ,erzdhit* Eve Scherbarth realistisch und
in farblich ansprechender Gestaltung, was das Kind in der
Arztpraxis erwartel. Sie verzichtet bewuBt auf Text. Somit 1&st
sle bei den Kindern spontanes Erzdhlen und eine Fille von
Fragen eus, die dem Erwachsenen eine gute Mdéglichkeit zu
einem kldrenden Gesprach bieten.

(Fortsetzung Seite 641)

Bayerisches Arzteblatt 6/77



Reguliert das
Aufund Ab

des Orthostatikers

Schwindel
Mudigkeit
Schwache
Kollaps-
neigung

Amphodyn® retard reaktiviert vends versacktes Blut, aktiviert die arterielle
Versorgung und bringt Beschwerdefreiheit fir den ganzen Tag.

lndikgtionen: Bel allen essentisllen Formen der Hypolonie linsbes. bei

gendlichenl, bei allen sympiomoatischen Formen der hypotanen
Dysregulation noch infektionen, Operationen, Grippe, Geburten,
Bettiagerigkeit,

Zusammensetzung: | Retardkapsel enthalt Eilefrinhydrochiond 20 m o
Kofkostanienextrokt 150 mg lenth. 25 mg Aescinl.

Kontraindikationen; Phaochromozytom, Thyrectoxikose. Rgg ‘lmr_'"_dg pmlt:

Anwendung und Dosisrung: Margens vor dem Aufsiehen | Retard

fopsel. N braucht ein Patient am Irihen Nochmitiog sin =
RN A e e Venos (ug)m)
ocky roben ynd Preise: 20 Retardkopseln DM 10,95 - 50 Retore : " &

lu;;-w -g:i"if‘.‘ﬂS! 00 Retordkopsel E\:“M,"b Ansto rspc'.k\’-r; Ulld Orl.erle B Manchen 40




Wirtschaftsinformationen

Preiswerter Schutz fiir die Witwe

Bavherren haben letztlich ein Dar-
lehen bei ihrer Witwe autgenommen,
wenn sie vor der Tilgung der Hypo-
theken sterben. Mit einem neuarti-
gen, preiswerteren System regt elne
Lebensversicherungsgesellschaft in
Bayern zur Aufnahme einer Versiche-
rungshypothek an. Sie wird beim
Tod des Versicherten oder bei Ab-
lauf des Versicherungsvertrages au-
tomatisch getilgt.

Lebensversicherungshypotheken
sind nicht neu. Der Aufwand fur die
bisherige, fiir die herkdmmliche
Form I4Bt sich jedoch durch eine
andersartige Konstruktion verrin-
gern. Dazu ein Beispiel:

Fiir die herkdmmliche Form der Le-
bensversicherungshypothek schlieBt
ein 40jdhriger fiir eine 100 000-DM-
Hypothek einen Lebensversiche-
rungsvertrag (iber die gleiche Hohe
ab. Wahrend einer 25jahrigen Lauf-
zeit zahlt er dafiir einen Monatsbei-
trag von DM 332. Dazu kommen bei
einer Zinsforderung von 6,75 Prozent
pro Jahr, Auszahlung 97,5 Prozent,
und feste Zinszusage auf zehn Jahre,
auf die Dauer des Schuldverhaltnis-
ses jahrlich DM 6500 oder monatlich
DM 542 Zinsleistung.

Bei Tod des Versicherten vor Ablauf
des Lebensversicherungsvertrages
wird die Hypothek durch die Ver-
sicherungssumme getilgt. Dariiber
hinaus bekommen die Erben die bis
dahin steuerfrei und verzinslich gut-
geschriebene Versichertendividende.

Bei Erleben des Vertragsablaufes
durch den Versicherten ist die Hypo-
thek sodann ebenfalls durch die Ver-
sicherungssumme getilgt. Zusétzlich
wird im Beispiel ein Gewinngutha-
ben von etwa DM 77 000 zur freien
Verfilgung steuerfrel ausgezahlt.
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Nach der neuartigen Lebensversi-
cherungshypothek wird nur die Halfte
der Summe (fiber die Kapital- und
die andere ilber eine Risikolebens-
versicherung gedeckt. Die Prémie fir
den Risikoanteil ist erheblich nied-
riger. Dafiir bildet sie kein Kapital,
das im Erlebensfall auszuzahlen ist
und wirft somit auch keine Gewinn-
anteile ab.

Andererseits ist als Monatsbeitrag
im ersten Jahr fir den Beispiel-
Hypothekennehmer nur ein Betrag
von DM 184 zu berechnen. Der Bei-
trag fir die iibliche Lebensversiche-
rungshypothek ist um 80 Prozent
héher. Er steigt bel der neuartigen
Form in den folgenden fiinf Jahren
jeweils um sechs Prozent von der
Vorjahreshdhe an. So Klettert er all-
méhlich auf DM 246 und bleibt die
folgenden 19 Jahre Konstant. Das
heifit, nach der bekannten Form wé-
ren dann noch immer 35 Prozent
mehr zu zahlen.

Die Konditionen entsprechen beim
Tod des Versicherten denen der kon-
servativen Lebensversicherungshy-
pothek. Bei zeitlichem Ablauf, also
nach 25 Jahren, hat sich ilber die
DM 100000 fiir die Hypothekentil-
gung hinaus aus dem Kapitalver-
sicherungsanteil zusatzlich ein Ge-
winnguthaben von ca. DM 15000
gebildet.

Wahlweise kann der Versicherungs-
nehmer die Dynamik des um sechs
Prozent jéhrlich erhéhten Beitrages
auch iiber zwanzig Jahre hinweg
fortsetzen. Unter dieser Vorausset-
zung istanschlieBend ein UberschuB-
resultat von rund DM 60 000 zu er-
warten,

Horst Beloch

Unternehmer-Eigentor

Die Arbeitgeber haben keine Ein-
winde gegen die regierungsamit-
lichen Vorstellungen von der erhoff-
ten Kostenddmpfung im Gesund-
heitswesen erhoben. AufschiuBreich
wiére zu erfahren, ob an dieser Wil-
fensbildung aktive Unternehmer
maBgebend beteiligt waren.

Es scheint nicht so, Es gehdért soger
relativ wenig betriebswirtschefi-
liches Vorstellungsvermdgen bei-
spielsweise nur zu der einen Er-
kenntnis, daB ein nach allen an-
wendbaren Mittein der Heilkunst
behandelter Kranker sehr viel kir-
zer als Arbeitskraft austdllt, somit
auch einen erheblich geringeren Be-
trag fir die Lohnfortzahlung im
Krankheitstall breucht als ein weni-
ger intensiv behendeiter Mensch.

Inder Sozialpolitik der Unternehmer
fehlen oflenbar die Praktiker auch
als Kontrollorgane vor AuBerungen
ihrer Funktiondre. Ein solcher Man-
gel wird teuer. Die Arbeiigeber kan-
nen nur hoffen, daB das Gesefzvor-
haben trotz des Pro-Volums ihrer

Vertreter scheitert,
Prosper

Kurz tiber Geld

NUR AUF MITTLERE FRISTEN soll-
ten festverzinsliche Wertpapiere jetzt
erworben werden. Innerhalb einer
Laufzeit von funf und mehr Jahren
kann sich das Zinsniveau zu stark
verdndern.

ALTES SPIELZEUG vom Boden zu
bergen wird immer lohnender. Es
wird nun bereits von Auktionsh&u-
sern verkauft.

GUTE FAHRT MIT DEM ZOLL, Titel
einer Tip-Broschiire, erhaltlich bei
den Zolistellen.

ALTE FUNFMARK-MUNZEN mit Aus-
gabedatum bis 1975 werden noch
bis 31, August 1977 von Sparkassen,
Banken und Landeszentralbanken
gegen neue eingetauscht.
GEFALSCHTE KILO-GOLDBARREN
mit Degussa-Punzierung im Umlauf.
Edelmetalle nur von Kreditinstituten
oder anerkannten Handlern erwer-
ben.

BUNDESSCHATZBRIEFE sind nach
wie vor eine verhaltnisméBig gut ren-
tierliche Geldanlage. Melden Sie sich
bei Inrem Geldinstitut als Interessent
an héherverzinslichen Bundesschatz-
briefen, die hin und wieder zuriick-
gegeben werden.
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Hyglene von Schulen, Sporistétten, Kindergérten

Zusammengestellt von Prol. Dr. J. Borneff / Prol. Dr. A. Dépp-
Woesler / Prof. Dr. L. Griin / Prof. Dr. P. R. Hofstatter / Prof.
Dr. L. v. Manger-Koenig / Prof. Dr, H. Schadewaldt. 132 8.,
geb., DM 25—. Georg Thieme Verlag, Stuttgart.

In dieser vom ,Arbeits- und Forschungskreis Hygiene und
Sauberkeit” erstmals vorgelegten Auswahlbibliogrephie sind
2008 Arbeiten aus den Jeahren 1963 bis 1974 erfaBt worden.
Dieses Abhandlungen stammen aus den einschlagigen in-
und auslandischen medizinischen Zeitschriften und eus Perio-
dika, die Themen eus den Grenzgebieten Architektur und
Medizin, Sanitartechnik und Umwelthygiene zum Inhalt haben.
Moenegraphien und Dissertationen sind in dieses Verzeichnis
nicht mit eufgencmmen worden.

Die systematische Ubersicht erlaubt es dem Benutzer, die ihn
interessierenden Abschnitte rasch eufzufinden. Das Autoren-
register am Ende der Bibliographie gewahrleistet das schnelle
Auflinden der Publikationen bestimmter Autoren.

Der Arbeits- und Forschungskreis hat Im Institut 1ir Geschich-
te der Medizin der Universitdl Dasseldorf, MoorenstraBe 5,
4000 Dusseldorf, jeweils ein Exemplar aller dokumentierten
Arbeiten abgelegt, so deB die Benutzer dieser Auswehlbiblio-
graphle jederzeit eine Fotokopie der von thnen gewlnschten
Abhandlungen direkt (iber dieses Archiv erhalten kénnen.

Sprechstunde; Riickenschmerzen

Verl.. R. Zauner / Prof. Dr. A. Géb, 112 8. mit vielen Zeichnun-
gen, 35 Hellgymnastik-Obungen, Paperback, DM 16,80. Grife
und Unzer Verlag, Minchen.

Wie von Ruckenschmerzen geplagten Menschen gehollen
werden kann, sagt dieser Ratgeber. Seine Autoren, eine er-
fahrene Krenkengymnastin und der leitende Oberarzt siner
orthopédischen Klinlk, beentworten Fragen, die sich bei
Schmerzzustédnden des Rickens ergeben. Riickenschmerzen
und ihre Ursachen werden eusfihriich und verstandlich er-
kiért, heilgymnastische Ubungen und therapeutische MaB-
nahmen helfen dem Peatienten, en seiner Wiederherstallung
gezielt zu arbeiten. Dieser aktuelle, reich illustrierte Ratgeber
sagt auch, wie man Riickenschmerzen vorbeugt, die durch
Autofahren, langes Sitzen oder Stehen, lalsches Heben und
Tragen verursacht werden kdnnen.

Medizinischer Retgeber fiir Megen-Darm-Kranke

Verf.: Dr. Dr. E. P. Schitterle, 125 S,, 7 Abb., kart., DM 16,—.
Karl F. Haug Verlag, Heldelberg.

Dieses Buch soll fir Arzt und Patient eine Unterstitzung zum
Gelingen und Verstandnis der Behendlung sein; esuch die
Angehdrigen kdnnen es mit Gewlinn lesen.

AuBer einigen Hausmitteln und Tees werden keine Hellmittel
genannt, sondern nur die Wirkung der verschiedenen Medi-
kamentengruppen kurz beschrieben, da dieses Buch nicht
dazu verleiten soll, eine Selbstbehandlung durchzuflhren,
die mehr schaden als niitzen wirde. Da Magen-Darm-Krank-
heiten bel mangelhafter Behandlung bescnders dazu nelgen,
chronisch zu werden, st ein grindliches Vorgehen gleich zu
Beginn erforderlich. Die Entstehung und Behandlung der
weit verbreiteten Stuhlverstoplung wird besonders ausfihr-
lich geschildert.
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Die groBe Enzyklopiddie der Malerel
Maler — Grafiker — Epochen — Stile — Museen der Welt

Herausgeber: Prof. Dr. H. Bauer, Band 2: Bre — Dov; Band 3:
Dow — Gre, je 38¢ S, Leinen, Vorbestellpreis je Band
DM 168,—. Verlag Herder, Freiburg-Basel-Wien.

Mit diesen beiden Banden wird die achtbandige Enzyklopédie
der Malerei im ersten Halbjahr 1977 fortgefihrt. Besonders
inlormativ und materialreich sind die Abhandlungen tber die
Kunstentwicklungen in den einzelnen Landern.

In Band 2 sind groBere Artikel der buigarischen, chinesischen,
dénischen und vor allem der deutschen Malerei gewidmet.
Auf 19 Seiten wird hier sin Uberblick Uber typische Entwick-
lungen der deutschen Malerei von der Karolingischen Zeit bis
in die jingste Gegenwart geboten.

In Band 2 sind grGBere Artikel der bulgarischen, chinesischen,
gegangenen Bdnden — wieder eine Reihe von Glanzlichtern
entdecken. Darunter fallen insbescndere die Beitrdge iber
die frenzdsische und englische Malerei. Ausfiihrlich werden
auch die etruskische, flamische und gotische Malerei behan-
delt. Mit einem 12seitigen Artikel Gber Albrecht Direr wird
einer der ganz Groien der Malerei eingehend gewiirdigt.

Die lllustration spielt in beiden Banden elne groBe Rolle, vor
allem die auslObrlichen Abhendlungen Gber Blihnenmalerei,
Buchillustrationen, Buchmalerei und Ferbe, Ferner informie-
ren sie Ober Stddta mit, Kunstsammlungen sowie Techniken
und Kiinstlergruppen.

Gute und bewdhrte Mittel und Briuch sus GroBmutters Zelt
Vom Gesundbleiben und Gesundwerden

Verf.: P. Fried|, 144 S., 54 Holzschnitte aus Frilhdrucken, aus-
fahrl. Stichwortreg., Leinen, DM 18,80. Rosenhsimer Verlags-
haus Allred Forg, Rosenheim.

Der Autor dieses Buches hat sich vorgenommen, das, was
unsere Vorfahren vom Gesundbleiben bzw. -werden wuBten,
den Menschen der Gegenwart vor Augen zu stellen und, so-
weit es sich bewdhrt het, unserer Zeit als prektische Lebens-
hille mit aul den Weg zu geben. Er erweist damit zunachst
einmal der Veolkskunde einen nicht zu unterschétzenden
Dienst, da er digse ,Mittel und Brauch® der einfachen Leute,
die im eligemeinen nur mindlich weitergegeben wurden,
noch zur rechten Zeit vor dem endgiltigen Vergessen be-
wahrt.

Deutsche Ferlenzlele

Eine bunte und moderne Buchreihe, in der kompetente Auto-
ren mit kneppen, Ubersichtlich geordneten Texten (ber susge-
suchta Feriengebiete in Deutschland informieren.

Jeder Band hat 96 Seiten mit etwa 25 farbigen und 40 schwarz-
weiBen Fotos, DM 26,—. Umschau Verlag, Frankfurt.

Bisher sind erschienen: Ostseekiiste und Holsteinische
Schweiz; Nordfriesische Inseln und die Kiistenbedeorte: Ost-
friesische Inseln; Lineburger Heide; Westlicher Harz; Sauer-
land-Siegerland-Wittgenstein; Bodensee; Nérdlicher Schwarz-
weld; Hochschwarzwald; Bayerischer Wald; Aligdu; Bayeri-
sche Alpen und Seen zwischen Lech und Inn; Chlemgau;
Berchtesgadener Lend
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Viren — Botschafier lebender Systeme

Verl.: Prol. Dr. W. Pollmann, 144 S., DM 12,—. Piper Verlag,
Miinchen.

Der Autor lihrt den Leser in dieses wichtige und vielfaltige
biclogische Forschungsgeblet ein. Er bietet — auch fir den
Nichtwissenscheftler verstAndlich — das Grundlagenwissen
(iber Aulbeu und Funktion der Viren, ihre Wirkungsweise els
Krankheitserreger und Gber therapeutische Méglichkeiten der
Virusbekdmplung.

Ich gehe zum Zahnerzt
Fotobliderbuch aus der Reihe ,lch und die Welt”

Herausgegeben von Antcinette Becker, lotogrefiert von
Elisabeth Niggemeyer, 38 8., lam. Pp., DM 10,80. Otto Maier
Verlag, Ravensburg. 5

Des hler behandelte Theme ist, engesichts des steigenden
Zehnvertalles der Bevdlkerung, von ektueller Bedeutung. Von
dem GebiBvertall sind bescnders unsere Kinder betrotfen
und so wird héulig ein friher Gang zum Zehnarzt notwendig.
Dieses Biichlein hillt den Eltern, durch die enschauliche Dar-
stellung des Themas in Wort und Bild ihre Kinder mit sach-
licher Information aut diese erste — oftmals fiir das ganze
Leben entscheidende — Begegnung vorzubereiten. Die
untheatralischen, nicht gestellten Aufnehmen vermitteln auch
dem kindlichen Betrechter ein realistisches Bild ven der , Welt
beim Zehnarzt”,

Deutschland

Einleitung: R. Hagelstenge, 32. Aufl, 248 S., 242 Fotos, dar-
unter 24 Farbt., Bildunterschrilten deutsch, englisch und fren-
zésisch, Lw., DM 38,— Umscheu Verleg, Frankfurt.

Der Betrachter dieses Bildbandes begegnet der Schénheit
des Landes und den Menschen Deutschlands, schaut in des
Herz der heutigen GroBstadt und dann — hindber dber jenen
Zeun, der heute noch Deutsche von Deutschen trennt. Den
Kunstireund erwarten Bilder ehrwiirdiger Dome, Kirchen und
Burgen. — Nichts ist vergessen, was Deutschland war und ist:
Riesengebirge, Schwarzweld, Spessert, Harz . . .

Die einlihrenden Worte schrieb der Dichter Rudoll Hagel-
stenge, und Helmut Dohmke gab den Bildern die knappen,
gehaltvollen Erfduterungen.

Wir wollen Frieden

Bilder und Gedichte von jidischen und arabischen Kindern
aus Israel. 96 S. mit mehrfarb, Zeichnungen, geb., DM 15,80
Kinderbuch ab 8. Verlag Herder, Freiburg-Basel-Wien.

Tausende von Kindern in Israel beteiligten sich 1974 an einem
einzigartigen Wettbewerb. Sle schrieben und malten zum
Thema ,Wir wollen Frieden®. Eine gedriangte Auswahl davon
zeigt dieses Buch. 5

Seine Autgren: Kinder eus jidischen und aus erablschen
Femilien, Kinder, die in lsreel geboren wurden und aulge-
wachsen sind, und endere Kinder eus soeben eingewanderten
Femilien. Untereinander k&nnten die Gegensétze nicht gréBer
sein, doch eines ist ihnen allen gemeinsam: die Erfahrung
des Krieges. Gemeinsam ist ihnen aber auch dies: die instan-
dige Hoftnung euf den Teg, wo die Waflen schweigen!

Die manchmal ungelenken, eber immer aufrichtigen und euf-
riittelnden Verse und Bilder der Kinder eus Isreei bezeugen
in unserer Gegenwart diesen uralten Menschheitstraum.
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Therapeutika

Androcur Depot

Zusammensetzung:

Eine Ampulle Androcur Depct zu 3 ml enthdlt 300 mg Cypro-
teronacetat in Gliger Losung.

Indiketicnen:

Triebddmpfung bei Sexualdeviationen und/oder Hypersexue-
litdt des Mennes.

Kentreindikationen und Risiken:

Leberkrankheiten, Dubin-Johnscn- und Retor-Syndrom, kon-
sumierende Krenkheiten, schwere chronische Depressicnen,
vorausgegangene cder bestehende thromboembolische Pro-
zesse, Sichelzellenenamie. Die triebdampfende Wirkung kann
durch Alkcheolabusus aufgehoben werden.

Besondere Hinwelse und Nebenwirkungen:
Siehe wissenschaftlichen Prospekt

Dosierung:

Siehe Packungsbeilage oder Prospekt. Olige Losungen wie
Androcur Depot sind eusschlieBlich intramuskuldr zu injizle-
ren; insbesondere ist eine intravasale Injektion zu vermeiden.
Handelsfermen und Preise:

3 Ampullen zu je 3 m1 mit 300 mg DM 78,50

Hersteller:
Schering AG, 1000 Berlin 65

Coldastop® — apothekenpllichlig

Zusammensetzung:

1 ml Lésung enthalt: 15000 1. E. Vitamin-A-palmitat, 20 mg
Vitamin-E-acetat, 4 mg Ol. Citri, 2 mg Ol. Aurantii Pericarp.,
2 mg Terpineol,

Anwendungsgebiete:

Zur Regenerationsbehandlung der ekut und chronisch ge-
schadigten Nasenschleimheut; zur Therapie der Rhinitis
sicce, Epipharyngitis slcca und Pharyngitis sicca; zur Inter-
vallbehandlung bei Therapie mit Vasckonstriktoren; zur
Deuerbehandlung der Ozeena.

Begleiterscheinungen: Nicht bekannt.

Eigenschalten: Siehe wissenschaftlichen Prospekt.
Doslerung und Anwendungsweise:

Mehrmals taglich 2 bis 3 Tropfen mit der Pipette in jedes
Nasenloch eintrduleln.

PackungsgréBe:

Pipetten-Flasche mit 20 ml Nasendl

Hersteller: !
Destin-Werk Carl Klinke GmbH, 2000 Hamburg 63

Hildleon®

Zusemmensetzung:

1 Hildicon-Kapsel enthdlt: Hydroxoccbalamin-Monoacetat
0,515 mg, Coenzym By, 0,500 mg, Cytidin-5'-monophosphat-
Dinatriumselz-Dihydrat 2,500 mg.
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1 Ampulle mit 47,031 mg Trockensubstanz enthalt: Hydroxo-
cobalamin-monoacetat 1,031 mg, Coenzym B;; 1,000 mg,
Cytidin-5-moncphosphet-Dinatriumsalz-Dihydrat 5,000 mg.

1 Ampulle mit Losungsmittel enthalt: Lidocain-hydrochlorid
20,000 mg, Natriumchlorid 5,000 mg. Wasser fQr Injektions-
zwecke (Ph. Eur. 11) ad 2 ml.

Indikationen: !

Perniziése Anamie, Vitamin B;,-Mangelerscheinungen, kata-
bole Stotfwechsellage, ellgemeine Erschépfungszustinde,
Rekonvaleszenz.

Dosierung und Anwendungswelse:

Kapseln zum Einnehmen: Erwachsene 2 x taglich 1 bis 2 Kap-
seln, Kinder dber 3 Jahren 2 x taglich 1 Kapsel, Kinder unter
3 Jahren 1 x téglich 1 Kapsel. Bei Einnahmeschwlerigkeiten
kenn nach Offnen der Kapsel der Inhall mit Flissigkeit ge-
mischt werden,

Injektionsldsung (Trockensubstenz und LGsungsmittel zur i.m.
Injektion): Erwachsene 1 x téglich 1 Ampulle i. m., Kinder
Ober 3 Jehren jeden zweiten bis dritten Tag 1 Ampulle |. m.,
Kinder unter 3 Jahren jeden dritten Tag 1 Ampulle |. m. — Die
Injeklionsldsung solite unmittelbar vor Gebrauch hergestellt
werden.

PackungsgroBen, Darreichungsformen und Preise:
Driginalpackung mit 20 Kapseln DM 18,80, Driginalpackung
mit 100 Kepseln, Originelpackung mit 5 Ampullen Trocken-
substanz und 5 Ampullen LGsungsmittel DM 18,80, Anstalts-
packung mit 50 Ampullen Trockensubstenz und 50 Ampullen
Losungsmittel.

Hersteller:
H. Trommsdorff, 5110 Alsdorf

Aminophyllin retard

erweitert gleichmaBig und anhaltend
verlegte Bronchien und verengte
Arterien im pulmonalen Kreislauf.

Behinderungen im Lungenkreislauf
aufgrund verminderter Durchliiftung, Asthma
bronchiale, spastische Bronchitis, chronische
Bronchitis und obstruktives Emphysem werden
durch Aminophyllin nachweislich gebessert.

Bei 2—3 Applikationen am Tag istdie
bronchospasmolytische und atemanaleptische
Wirkung 24 Stunden gesichert.

Aminophyllin - reine Wirksubstanz. g7

Transparenz fiir den Arzt.
Vertrauen fiir den Patienten.

Aminophyllin  ist ein geschutztes Warenzeichen
Indikationen: Zusammensetzung:
Brenchitisches Syndrom.
Asthma bronchiale,
chronische Bronchitis.
Lungenemphysem,
dyspnoische Zustande
pulmonaler, kardialer

Nebenwirkungen:

Asthma cardiale, insuffizienz und Storung

chronisches Cor pulmonale. Nierenausscheidung. auftreten
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Aminophyllin besteht aus 80.5
Telen Theophyllin-Monohydrat
und 19.5 Teilen Athylendiamin

Gastrointestinale und zentral
nervose Beschwerden konnen
gelegentiich bei hoher Dosie
und terebraler Genese oder bei besonderer individue
Emplindiichkest, z. B. bei Le!

Kontraindikationen: Tablelten: zu 100 mg
Frischer Herzinfarkt 20 St. = DM 530
50 St. = DM 11,95

Ampullen:

a)~-012¢giv. 55t = DM 585
b)~-024giv. 55t = DM7.55
¢} —036gim. 55t DM 7.60
Suppositorien:

3= B0mg 1W0St =DM705
b)—-1t20mg WSt = DM 7.40
c)—3B0mg 10 St DM 840
und Khnikpackungen

Handelstormen:

Dragees retard:

zu 350 mg

20 St = DM 11,45
) 505t = DM 25,75

Zu 175 mg
20 St DM 85
50 St DM 19.05



Concentrin”

Spezial

@

Concentrin

mit dem naturlichen AFP-Wirkstoff-Kormplex *
* Aescin + Flavonole + Phosphatide

bei Varizen, Thromt:

e

nen und St naen Extr

auungen de
Quetschungen, Hamatomen - (durch Spel, Sport- und Unlally
o}

andiung vendser Sta

in drei
Formen

Concentrin

Z2ur Einrelbung mit 5% AFP.
Wirkstofl-Komplex und 10
1.2-Propylengtykal in Iscpro

panai (65%ig)
Packung mit
S50miBM 530 mU.

250 miCM 24,75 m u
Anstalspackungen

Concentrin
Spezml

zut Einresbung, 1ur Teilbader
und Kompressen mil 10
AFP-WirksioH-Komplex  und
10% 1.2-Propylenglykol in Iso-
propanal (65
Packung mi

100 mil DM 9,35 m, L.
Anslaltspackungen

itdten - Prellungen,
arletzungen); zur Prophylaxe

Concentrin
Gel

AFP-Wirk stofl-Kom-

mit 15%

plex 2ur modemen perkula-
nen Therapie

100 g Gel enthalten: 15 g Extr.
Hippocast. € T SPISSUIT
{mit 1.8 g Aescin), 109 1.2-Pro-

pylengiyk

vbe mit 50 g DM 830 m.L
Anstaispackungen
Kentraindikationen: Keine

Omniseden® duplex

Zusammensetzung je Kepsel:

Griine Tegkepsel: Methylpentinal 100 mg, Bromisoval 100 mg,
Meprobamat 75 mg = Omniseden®

Blaue Nachtkapsel: Methaqualon in Retardform 300 mg

Anwendungsgebiete:

Nervése Stérungen und Ubererregberkeit, Unruhe, Angstge-
fiihle, nervbse Herz- und Magenbeschwerden, verbunden mit
Einschlaf- und Schlafablaufstérungen,

Unvertraglichkeiten und Risiken:

Akute Schlaf-, Beruhigungs- und Schmerzmittel- sowie Alko-
holvergiftungen. Ober einen bestehenden Disbetes oder sine
Polyneuropathle sollte der Arzt Informiert werden.

Eine Anwendungsdauer von 4 bis hdchstens 8 Wochen,
sowie die angegebene.Dosierung pro Teg sollten nicht iber-
schritten werden, falls vom Arzt nicht ausdriicklich enders
verordnet.

Eigenschaften, Nebenwirkungen, Begleiterscheinungen und
besondere Hinwelse: .

Siehe wissenschaftlichen Prospekt.

Dosierung und Anwendungsweise:

Wenn vom Arzt nicht anders verordnet, zu jeder Mehlzeit
{morgens, mittegs, ebends) je eine griine (Teg-)Kepsel, eine
halbe Stunde vor dem Zubettgehen eine blaue (Nacht-}Kapsel
unzerkaut mit Flissigkeit einnehmen.

Darrelchungsform und PeckungsgroBe:
OP zu 24 Kapseln (18 Tag- und 6 Naghtkapseln) DM 8,85

Hersteller:
Taeschner & Co., 8831 Kipfenberg

Ulcus-Tablinen®

Zusammensetzung:
1 Teblette enthalt: Cerbenaxolon-Na 50 mg.

Anwendungsgebiete:
Magen- und Zwélffingerdarmgeschwiire,

Nebenwirkungen, Begleiterscheinungen, Unvertraglichkeiten,
Rislken und Elgenschafien:

Slehe wissenschaftlichen Prospekt.

Dosierung und Anwendungsweise:

Als Normdosls nimmt man in der 1. Woche 3 x téglich 2 Te-
bletten in der 2. bis 4, Woche 3 x taglich 1 Teblette unzer-
kaut ein. Bel Megengeschwiiren Ist die Einnehme nach dem
Essen angezeigt; bei Zwblifingerdarmgeschwiren jedoch ca.
15 Minuten vor dem Essen. In diesem Fell sollte sich der
Patient nech der Einnehme 10 Minuten euf die rechte Seite
legen. Da das Priparat in vielen Fillen sehr schnell wirkt,
kénnen menche Petienten dazu verleitet werden, die Ein-
nehme ebzubrechen. Dies ist eut kelnen Fell enzureten und
dle Gesemteinnahmezeit sollte mindestens 4 bis 6 Wochen
dauern.

Handelsform und Preis:
0. P. mit 50 Tabletten DM 22,—.

Herstefler:
Senorenle Dr. G. Strohscheer, 1000 Berlin 28
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Nerlsona — Nerisona C

Zusammensetzung:

Nerisona Creme, -Salbe, -Fettsalbe: 1 g enthalt 1 mg (0,1 %)
Ditlucortolon-21-valerianat.

Nerisone C Creme: 1 g enthalt 1 mg (0,1 %) Diflucortolon-21-
valerianat und 10 mg Chlorquinaldol.

Indiketionen:

Nerisone Creme, -Salbe, -Fettsalbe: Alle suf eine lokale Cor-
ticoid-Behandlung ansprechende Hautkrankheiten wie: Kon-
taktdermatitis, Kontaktekzem, Gewerbeekzem, vulgares,
nummutares, degeneratives und seborrhoisches Ekzem, dys-
hidrotisches Ekzem, Ekzem bei varikbsem Symptomenkom-
plex (jedoch nicht direkt auf Uizera), Analekzem, Ekzeme bei
Kindern, Neurodermitis, Psoriasls, Lichen ruber planus et ver-
rucosus, Erythematodes chronicus discoldes, Verbrennungen
ersten Grades, Sonnenbrand, Insektenstiche.

Nerisona C Creme: Nerisona-C-Creme ist wegen ihres Zu-
satzes an Chlorguinaldol besonders zur Anfangs- und Zwi-
schenbehandlung von bakteriell und/oder durch Pilze infizier-
ten Hautkrankheiten bestimmt, solange entziindliche Begleit-
erscheinungen im Vordergrund stehen. Hierzu gehdren: von
Bakterien und/oder Pilzen (berlagerte Ekzeme und deren
Streureaktionen, wie nummuldres, seborrhoisches und dyshi-
drotisches Ekzem, Ekzem bei varikdsem Symptomenkomplex
{jedoch nicht direkt auf Utzere), Bakteriid, Ekzematid; Haut-
intektionen wie Pyodermie (Follikulitis, Impetigo), Erythrasma;
Dermatomykosen, hervorgerufen durch Dermatophyten, Heten
und hetedhnliche Pilze, wie Tinea, Cendidosis, Pityriesis versi-
color. AuBerdern wird Nerisona-C-Creme angewendet, um bei
entzandlichen und allergischen Hautkrankheiten den ge-
nannten Intektionen durch Bakterien und Pitze vorzubeugen.

Kontraindiketionen und Risiken:

Spezifische Hautprozesse (Lues, Tuberkulose), Verizellen,
Vekzinationsreaktionen. Mit Ausnahme der Nerisona-C-Zu-
bereitung ist bei bakteriell infizierten Hautkrankheiten und/
oder bei Pilzbetall zusatzlich eine spezifische Therapie erfor-
derlich.

In den ersten drei Monaten einer Schwengerschatt sollten
grundsaizlich keine Corticold-haltigen Zubereitungen zum
&uBeren Gebrauch in groBen Mengen oder iber langere Zeit
angewendet warden,.

Nebenwirkungen und besondere Hinweise:
Siehe wissenschaftlichen Prospekt.

Dosierung:

Anfangs 2x, eventuell 3x taglich dann auttragen. Sobald sich
das Krankheitsbild gebessert hat, genigt oft eine Anwendung
am Tag. Sauglinge und Kleinkinder bis zu vier Jehren sollen
besonders im Bereich der durch Windeln bedeckten Hautpar-
tien nur bis zur Dauer von hachstens drei Wochen behandelt
werden.

Hendelsformen und Preisa:

Nerisone Creme, -Salhe, -Fettsalbe:
Tube mit 15 g DM 10,40, Tube mit 30 g DM 19,05, Tube mit
60 g DM 33,80, A. P. jeweits 10 Tuben zu 15 g, 30 g oder 60 g.

Nerisona C Creme:

Tube mit 15 g DM 10,40, Tube mit 30 g DM 19,05, Tube mit
60 g DM 33,80, A. P, 10 Tuben zu 15 g, 30 g oder 60 g.

Hersteller:
Schering AG, 1000 Berlin 65
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icosoma

Tagestranguilizer

schafft wieder Ordnung
zwischen Psyche + Soma

Indikationen fiir Erwachsene

psychosomatische Stérungen
neurotisch bedingte
Versagenszustande

nervose Erschopfungszustinde
Zustande bei Zerebralsklerose
Angst- und Spannungszustande
gestorter Schlaf-Wach-Rhythmus

Indikationen fiir Kinder
Verhaltensstérungen

Schul- und Lernschwierigkeiten
erethische Zustdnde

Psicosoma

Kapseln und Saft fir Kinder

Zusammensetzung

1 lackierte Tablette Psicosoma® 6oo
enthilt:

Magnesiumglutamat-

hydrobromid * 1 H,0 600 mg

Kontraingikationen

Oekompensierte Miereninsuffizienz,
Sromdiberemplindlichkeit

5.

Tromenadort

H. Trommadortt
Arzneimittelfabrik
TrommsdorffstraBe 2—6
5110 Alsdori, Rhl 1

Doslerung
3 bis 4 x tdglich 1 lackierte Tablette

Die Reaktionsfdhigkeit bleibt bei der
empfohlenen Dosierung erhelten.

Handelsformen und Preise

lackierte Tabletten
8,40 mit MwST

leckierie Tsbletten
19,40 rmut MwST

Waeitere Informationen” entnehmen
Sie bitte unseren wissenschaltlichen
Dokumentationen oder fragen Sie
unsare Mitarbeiter im wissenscheft-
lichen AuBendienst. 4




KongreBkalender

De die Termine der Kongresse menchmal gedindert werden,
empfehlen wir, euf jeden Fell vor dem Besuch elner Tagung
sich noch elnmel mit dem KongreBbliro bzw. der Auskunfts-
stelle In Verbindung zu setzen.

Jull 1977

2.—3. Hennef: Sportdrzte-Fortbildungslehrgang. — Aus-
kunit: Dr. D. Schnell, Otto-Wiilach-Stre8e 2, 5207
Ruppichteroth.

2.-3. Wilrzburg: 2. Sportmedizinisches Seminar. — Aus-
kunlt: Prolessor Dr. K. W. Schnelder, Josel-Schnel-
der-StreBe 2, 8700 Wirzburg.

2—6. Prag: XIX. Padietrischer Kongre8. — Auskunit:
Tschechlsche Medizinische Gessllscheft, Sokolska
31, CS-120 28 Prehe.

3.—8. Sydney: 3. Internetioneler Kongre8 10r Immunolo-
gie. — Auskunft: Professor Dr. A. L. de Weck, Institut
1or Klinische Immunologle, Inselspital, CH-3010Bern.

4.-8. Miinchen: 18. Internationaler Montessori-KongreB.
— Auskunft: ,Montessori-KongreB Minchen®, c/o
Kinderzentrum Minchen, GilistreBe 3, 8000 Min-
chen 2. :

~Anusept’

- £ 3 -

Die Losung eines

brennenden Problems

Zuasmmansetrung:
100 g Salbe enthaiten:

Bismut. subnitric. 1 g. Myroxyl, baisam.
ver, pereir. 2 g, Zinc. oxydal. 8 g, Benzo-
cain 2 g, Ursa pura 1 g, Natriumiatras-

borat 2 g
1 Suppositorium snthél:

Bismut. -subnitric. 120 mg, Myroxyl.
balsam. vas. pereir. 100 mg. Zinc.oxydat.

100 mg, Benzocain 40 myg.
indikationan:

AuBere und Innere Himorrholden,

Analtissuren, Aneljuckreiz, Proktitis

Unvartriglichkeltsn und Risikan:

Nicht bekannl.

Doslerung:

Sieha Packungsbailage und wissen:
schaflicher Prospeki.

Handalsformen:

Tube mit 40 g

Anusspt Salbe OM 7.20
Packung mil 10

Anusept Zipichen DM 4,60
Koembi-Packung mit 40 g

Anusept Salbe und

10 Anusept Ziplchen OM 11,50

Anusept® - Neu von Kanoldt
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7.—9.  Ertangen: EKG-Kurs (Grundkurs) lir Sportarzte. —
Auskunlt: Dr, B. Moser, Ustliche Stadtmauer Stre8e
29, 8520 Eriengen.

9. Miinchen-Griinweld: Sportarztliche Ausbildungsta-
gung .Sporttraumetologische Gesprache”. — Aus-
kunft: Dr. H. Pabst, EberistreBe 1, 8022 Griinwald.

10.—~16. Miinchen-Grinwald: Weiterbildungskurs des Deut-
schen Sportérztebundes. — Auskunft: Dr. H. Pabst,
EberistreBe 1, 8022 Grinwald.

21.—23. Bern: 54. Tegung der Vereinigung der Beyerischen
Chirurgen mit schweizerischer und dsterrelchischer
Betelligung. — Auskuntt: Prolessor Dr. F. Holle,
Pettenkoterstrefie 8 e, 8000 Minchen 2.

26.7.— Davos: VIl Internetioneler Seminerkongre€ fir

8.8 prektische Medizin, verensialtet von der Bundes-
#rztekemmer. — Auskunft: Kongre8bliro der Bun-
des#rztekemmer, Postiech 41 02 20, 5000 K3in 41.

25.7.— Montreux: 4. Seminer-KongreB — Diegnostice —

6. 8. Therapeutice — Technica. — Auskuntt: Deutsche
Gesellschett zur Forderung der Medlizinlschen Dia-
gnostik e. V., JahnstreBe 32, 7000 Stuttgert 70.

August 19877

12.-16. Erlengen: 61. Tegung der Deutschen Gesellschalt
fir Pethologie. — Auskunlt: Protessor Dr. V. Becker,
KrenkenhausstreBe 8—10, 8520 Erlengen.

19.—26. Werscheu: 4. Internationaler KongreB lir Peresito-
logie. — Auskunft: Professor B. Bezubik, Dept. ol
Perasitology, Univ. of Wersew, Wersaw-Polen.

21.—27. Norderney: Fortbildungskurs tir Arzte. — Auskunft:
Arztekemmer Nordrhein, TersteegenstreBe 31, 4000
Disseldorf 30.

26.8.— Sent Angelo: Psychosomatisch-rheumatologisches

9.9 Seminer. — Auskunlt: Protessor Dr. H. Mathies,
I. Medizinische Klinik des Rheumazentrums, 8403
Bed Abbech.

27.8.— Kerlsruhe: 29. TherapiekongreB und 29. Heilmittei-

2.9 susstellung. — Auskuntt: Dr. P. Hollmenn, Keiser-
ellee 30, 7500 Kerisruhe 1.

28.8—~ Honolulu: 6. WeltkongreB lir Psychiatrie. — Aus-

3.4 kunlt: American Psychlatric Ass., 1700 Eighteenth
St. N. W., Washington, D. C. 20 009, USA.

28.—31. Besel: 6. Jahrestagung der Internationalen Ge-
sellschaft lir experimentelle Himetologie. — Aus-
kunit: Kongref-Sekretariat 1. 8. E. H., Postfach 129,
CH-4004 Basel.

20.8.— Meren: XXV. Internetionsler Foriblidungskongre8

14. 9. der Bundes#rziekemmer. — Auskunft: Kongre8biro
der Bundesirziekammer, Postfach 4102 2, 5000
Kdin 41.

29.8.— Pdrischach: 26. Internetionaler Seminerkongre8 fir

10. 9. arztliche Foribildung des Berutsverbendes Deut-
scher Internisten e.V. — Auskunft: Berulsverband
Deutscher Internisten e.V., Kongre8biiro, Adolls-
eliee 25, 6200 Wiesbeden.

30.8.— Besel: 4. Europédlscher Kongre8 lir Anatomie. —

2.9 Auskunft: Protessor Dr. W. Heidegger, Pestalozzi-

straBe 20, CH-4056 Basel.
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4.—8.

4.-10,

4.-17.

7.—10.

9.—10.

9.—10.

9.—10.

9.—11.

9.—~11.

10.—24.

11.—-16.

12.—14.

12.—-16.

Kyoto: 27. KongreB der Internationalen Gesellschatt
fir Chirurgie. — Auskuntt: Attn. Mr. Yenaguimoto,
¢/o Mainichi Daily News, 1—1 — 1, Hitotsubashi,
Chiyoda-ku, Tokyo, Japan 100.

Amsterdam: 9. Internationaler KongreB tir klinische
Neurophysiologie. — Auskunft: Dr. F. Lopes da
Sitve, Medisch Fysisch Instituut TNO, da Costekade
45, Utrecht, Hollend.

Helsinkl: 25. Internationaler Kongre8 fir Luft- und
Raumfahrtmedizin. — Auskunft: Dr. Kumlin, c/o
Finnair, Mannerheimintie 102, SF-00250 Helsinki.

Dublin: 31. Generatversemmtung des Weltarztebun-
des. — Auskuntt: Bundesirztekemmer, Posttech
4102 20, 5000 K&in 41.

Gredo: Xf. Internetionaler SeminerkongreB fiir prek-
tische Medizfn, veranstaitet von der Bundesarzte-
kemmer. — Auskunft: KongreBbiiro der Bundes-
drztekammer, Postfach 41 02 20, 5000 Kdin 41.

Veiden: fnternationaler Herbstkongre8 fir Ganz-
heitsmedizin. — Auskuntt: Dr. V. Harth, Hainstrefe 9,
8600 Bamberg.

Neptun: VIIt. Europaischer KongreB fir Klinische
Gerontologie. — Auskunft: Nationalinstitut tir Ge-
rontologle und Geriatrie, Ministeria Celdarusani,
StraBe Nr. 9, Seclor 8, Posttach 1004, R-78.178,
7000 Bukarest, Ruménien.

Barcelona: Jahrestagung der Europaischen Neuro-
radiologischen Gesellschaft. — Auskunft: Protessor
Dr. Wende, LangenbeckstreBe 1, 6500 Meinz.

Bonn: 12. Fortbildungskurs tir Endoskopische Ma-
gendiegnostik der Europdischen Gesellschatt tiir
Gastrokamera-Diagnostik. — Auskunft: Privatdozent
Dr. R. Gugler, Medizinische Universitatsklinlk, 5300
Bonn-Venusberg.

Hannover: Internationales Luftretiungssymposion.
— Auskunft: Dr. H. Briiggemann, Kerl-Wiechert-
Allee 9, 3000 Hennover-Kleefeld.

Ambach: Arztekurs C fiir homdopethische Medizin.
— Auskuntt: Dr. M. Stiibler, SingerstraBe 1, 3900
Augsburg.

Amsterdam: 13. faternationaler KongreB tir Epilep-
sie. — Auskunft: Federatle voor Epilepsiebestrijding,
Brigittenstraat 22, Utrecht, Holland.

St Moritz: Il. Internationaler sportirztlicher Fori-
bildungskongreB, — Auskunft: Dr. K. Weber, Kloster-
straBe 23, 4970 Bad Oeynhausen.

Amsterdam: 11. Weltkongre8 fiir Neurologie. — Aus-
kuntt: Organisationszentrum, 16, Lange Voorhout,
Den Haag, Niederlande.

Kiei: 74. Tagung der Deutschen Gesellschatt tor
Kinderheilkunde. — Auskunft: Professor Dr. H.-R.
Wiedemann, FrobelstraBe 15, 2300 Kiel 1.

Ban Frencisco: V. Internationaler Kongre8 (iber
Arbeitsmedizin in der chemischen Industrie MEDI-
CHEM. — Auskunft: Professor Dr, A. M. Thiess,
BASF AG. 6700 Ludwigshaten.
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13.—16.

13.—-17.

13.-17.

13.—17.

14.-17.

14.-17.

16.-17.

15.—-17.

16.—17.

17.—24.

17.8.—
1.10.

18.-21,

18.—23.

18.—-24.

19.-23,

Groningen: 15. internetionale Jahrestagung der Ge-
sellschaft flir Nuclearmedizin. — Auskunft: Protes-
sor Dr. M. Woldring, 59 Qostersingel, Groningen,
Holland.

Ditsseldort: 11. Fortbildungsseminar des Berufsver-
bandes Deutscher Dermatotogen. — Auskunft: Dr,
H. Walther, Westliche 32, 7530 Ptorzheim.

Genf: 15. Zentraleuropaischer KongreB tir Anasthe-
sie. — Auskunft: Institut fGr Anasthesiologie der
Universitat, Kantonsspital, CH-1211 Genf 4.

Wilrzburg: 4. Kongref der Deutschen Gesellschaft
fir Orthopadie und Treumatologie. — Auskunft:
Professor Dr. A. Ritt, BrettreichstraBe 11, 8700
Wilrzburg.

Heigotand: 10. Herbstsymposion. — Auskunft: Nord-
westdeutsche Gesellschatt tiir &rztliche Fortbildung
e. V., Hude 1, 2060 Bad Oldesloe.

Philadelphfa: 9. Internationaler KongreB tir padia-
trische Onkologie. — Auskuntt: Children’s Hospital,
34 Civic Canter Bldg., Philadelphia, Pa. 19148, USA.

Eriangen: 3. Arztetagung in der praklinisthen und
Klinischen Gerietrie. ~ Auskunft: Arbeitsgemein-
schatt Geriatrietagung. Rathsberger StraBe 57,
8520 Erlangen.

Linz: 9. Gemeinsame Tagung der Usterreichischen
und der Deutschen Gesellschaft fiir Internistische
Intensivinedizin. — Auskuntt: Professor Dr. W. Her-
binger, KrankenheusstraBe 9, A-4020 Linz.

K&In: 14. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft
fir Neuroradiologie. — Auskunft: Neuroradiologie
des Radiologischen Institutes der Universitat, Jo-
seph-Stelzmann-StraBe 9, Heus 12/30, 5000 K5in 41.

Freudenstadt: 53. KongreB des Zentralverbandes
der Arzte tir Neturheilverfahren. — Auskuntt: Ge-
schittsstelfe des Zentralverbandes der Arzte tar
Naturheilverfahren e. V., Alter Weg 29, 7290 Freu-
denstadt.

Ischia: 10. Internationales Rheuma- und Vorsorge-
Symposion. — Auskunft: KongreBdienst Deutscher
Kassenarztverbend, HumboldtstraBe 58, 2000 Ham-
hurg 76.

Heldeiberg: 75. Tegung der Deutschen Ophthelmo-
logischen Gesellscheft. — Auskunft: Protessor Dr,
Dr. h. ¢. Straub, Robert-Koch-StraBe 4, 3550 Mar-
burg.

Zitrich: 10. tntemalionaler KongreB fir Chemo-
thereplie. — Auskunft: Dr. R. Lithy, Dept. tir innere
Medizin der Universitat Zdrich, Kantonsspital, Rami-
straBe 100, CH-8091 Zirich.

interlaken: Fortbifdungswoche des Europaeum
Medicum Collegium. — Auskunft: Chefarzt Dr. R.
Eglin, Hdhenklinik Velbella, CH-7270 Davos.

London: Tagung der Européischen Gesellschatt fir
Pathologie. — Auskunft: Mr. I. A. Banks, Wembley
Conference Centre, Wembley Middlesex, London
HAS ODW. England.

649



{Forisetzung Seplembar 1977

20.—24.

20.-24.

21.-23.

21.=-25.

23.-25.

23.—25.

23.-27.

24 -25.

24.-25.

24.=25,

24.-25.

24.-28.

26.—28.
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Hamburg: 15. Tagung der Geselischaft fir Anthro-
pologie und Humangenetik. — Auskunft: Dr. F. W,
Rdsing, Von-Melle-Park 10, 2000 Hamburg 13.

Stuttgart; XXIX, KongraB dar Deutschan Gesall-
schaft {ir Urologie. — Auskunft: Professor Dr. Arn-
holdt, Katharinan-Hospital, KriegsbergarstraBe 60,
7000 Stuttgart 1.

Wien: Gemeinsama Jahrestagung der Deutschen,
Usterreichischen und Schwaizerischen Gesallschaft
fir Anglologia. — Auskunft: Professor Dr. E. Batz,
Physlologisches Institut der Universitat, 7400 Tabin-
gen.

Malente: 15. Tagung des Deutschen Arztinnenbun-
des e. V. — Auskunft: Dr. |. Retzlaff, KonigstraBe 77,
2400 Libeck.

Augsburg: 60. Augsburger Fortblidungskongre8 fir
praktische Medizin. — Auskunft: Sekretariat des
Augsburger Fortblldungskongresses, Frohsinnstra-
8e 2, 8900 Augsburg.

Augsburg: Vi. Zentralkongre0 fiir Medizinlsche As-
sistenzberufe, veranstaitet von der Bundesédrzie-
kammer. — Auskunft: KongreBbiiro der Bundes-
#rztekammer, Postfach 4102 20, 5000 K&in 41.

Schleswlg: 80. Wissenschaftlicher KongreB der
Deutschen Gesellschaft tir Geschichta der Medizin,
Naturwlssenschaft und Technik a. V. — Auskunft:
Dr. Ch. Hinamérder, BundesstraBe 55, 2000 Ham-
burg 13.

Bad Nauhelm: Informations- und EinfGhrungskurs
in die Chirotharapla von Wirbelsaule und Gelenken.
— Auskunft: Sekretariat der Deutschen Gesallschaft
fir Manuelle Medizin, Ostenallee 80, 4700 Hamm.

Griinwald: Sportarztliche Ausbildungstagung . Frei-
zeit, FitneB und Familia”. — Auskunft: Dr. H. Pabst,
EbertstraBe 1, 8022 Griinwald.

innsbruck: Klinisches Wochenende. — Auskunit:
Chefsekretariat Frau Boida, Medizinische Universi-
tétsklinik, A-6020 Innsbruck.

Kempten: Unfallmedizinische Tagung LV Bayern
der gewerblichan Berufsgenossenschalten. — Aus-
kunft: Privatdozent Dr. J. Probst, Arztlicher Direk-
tor dar Barufsgenossenschaftlichen Unfallklinik,
8110 Murnau.

Hamburg: 7. Internationaler KongreB der Gesell-
schaft for forensische Blutgruppenkunde. — Aus-
kunft: Privatdozent Dr. H. H. Hoppe, Friedrichsber-
ger StraBa 60, 2000 Hamburg 76.

Gottingen: 22. Jahrestagung der Gesellschaft fiir
Medizinischa Dokumentation, Informatik und Sta-
tistik. — Auskunft: Professor DOr. C. Th. Ehlers,
Biisganweg 4, 3400 Gottingen.

26.—28.

28.—30.

28.9.—
2.10.

29.-30.

29.9.—
1.10.

a0, B—
2.10.

Lilback-Travemiinde: 36. Tagung dar Deutschan
Gasellschaft tir Hygiana und Mikrobiologia e. V. —
Auskunft: Professor Dr. R. Preunar, Medizinischa
Hochschule Ost, Abt fir Hyglene, Ratzeburger
Allea 160, 2400 Libeck.

Genf: 13. Jahresversammlung dar Europdischan
Gesellschaft zum Studium des Diabates. — Auskuntft:
Institut fir klinischa Biochemia, Sentier de la
Roserala, CH-1211 Genf 4.

GBtlingen: 32. Tagung der Deutschen Gesallschaft
for Verdauungs- und Stoftwechselkrankheiten. —
Auskunft: Professor Dr. W. Crautzfaldt, Humbaoldt-
allee 1, 3400 Gottingen.

Dasseldorf: Seminar fir Arzte des &ffentlichen Ge-
sundheitsdienstes: Organisation des Gesundheits-
wasens in benachbarten Landern. — Auskunft:
Akademie tir 6tfentliches Gesundheitswesen, Auf'm
Hennekamp 70, 4000 Dissaldorf 1.

Heldelberg: Symposion Ganzkdrper-Computer-To-
mographia. — Auskunft: Professor Dr. P. Gerhardt,
Chirurgischa Unlversitatsklinik, 6300 Heidelberg.

Mainz: Internationaler KongreB (iber Notfall- und
Katastrophenmedizin. — Auskunft: Professor Dr. R.
Frey, LangenbeckstraBa 1, 6500 Mainz.

Bellagenhinwels:

Dieser Ausgaba Ist je ein Prospekt beigefiigt der Firmen:

Deutsche Wellcome GmbH, Burgwedel
Desitin-Wark, Hamburg.

LBayerisches Arztablatt®, Herausgeber und Varlager: Bayerische
LandesArztekammer, MGhibaurstraBe 1B, 8000 Minchen 80, Tele-
fon (089) 4147-1. Schriftleitung: Professor Dr. med. Hens
Joachim Sewering, Dr. med. Hermenn Braun, Dr. med. Fried-
rich Kolb, Dr. med. Kurt Stordeur — verantwortlich fiir den
Inhalt: Rita Horn. Dle Zeltschrift erscheint monatlich.

Leserbriefe stellen kelne MeinungsiuBerung des Herausgebera
oder der Schriftieltung dar, Das Recht au! Kdrzung bleibt
vorbehalten.

Bezugspreis vierteljghriich DM 2,40 elnschl. Postzeitungsge-
bdhren und 5,5 % = DM 0,12 Mehrweristeuer. Postscheckkonto
Nr. 5252-802, Amt Minchen, Beyerische Landesrziekammer
{(Abt. .Beyerisches Arzteblatt”). Fir Mitglleder Im Mitglleds-
beltrag enthalten.

Anzelgenverwaltung: ATLAS Verlag und Werbung GmbH & Co.
KG, friher Verlag und Anzelgenverwaltung Carl Gabler,
Postfach, SonnenstraBe 29, 8000 Minchen 2, Telefon 558081,
5582/41-48, Fernschrelber: 05/23 662, Telegrammedresse: atlaa-
press. FUr den Anzelgentel! verantwortlich: Emst W. Schar-
schinger, Minchen.

Druck: Druckerei und Verlag Hans Zauner jr., 8060 Dechau.

Alle Rechte, Insbesondere das Recht der Verbreltung, Verviel-
faltigung und Mikrofotografle sowle das Recht der Dbter-
setzung In Fremdsprachen fir alle verdffentlichten Beltrige
vorbehalten.

Nachdruck, auch euszugswelse, nur mit Genehmigung des
Verlags. Ricksendung nicht verlangter Manuskripte erfolgt nur,
wenn vorberelteter Uimschlag mit Rickporto belllegt. Bel Ein-
sendungen an die Schriftleltung wird das Elnversténdnis zur
vollen oder euszugswelsen Verdffentlichung vorausgesatzt,
wenn gegentsllige Winsche nicht besonders zum Ausdruck
gebracht werden.

138N 0005-7128

Bayerisches Arzteblatt 6/77




Der
Landkrels Rottal-lnn
sucht fir die Gynikologlsch-geburtshiifiiche Abtellung beim
Kreiskrenkenheus Eggenfelden

1 deutschen Oberarzt mit Facharzt-
anerkennung fiir Gyniikologie

zum néchstmdglichen Zeitpunkt.

Des Krelskrankenheus In Eggenfelden mit 300 Plenbetten
— Gynékologle-Geburtshllfe 49 Plenbetten— wurde Im Mel
1974 In Betrleb genommen. Ee het folgende Fechdisziplinen:

Chirurgle, Intern, Gyn&kologle, Anfisthesle, HNO,

Augen und Orthopidie

Dem Heus ist ein Parsonslwohnheim und eine Pflegeschule
angeschiossen.

Eggenfelden ist eine eufstrebende Stedt im ostbeyerischen
Reum mit ellen Schulen, eigenem Theeter. Eine Stunde
Autofehrt zum Chiemsee, In die Beyeriechen Alpen, nech
Minchen und Salzburg.

Geboten werden:
¢ Einstufung nech BAT bzw. KAV-AT
¢ Rufbereitscheftsdienstvergiitung nech dem Terifrecht
® Nebenelnnehmen durch Pool-Heteiligung
¢ sowie elle Vortelle des Gffentiichen %ianstas und Wohn-
;ni_&glichkait Im modernst eusgestatieten Personelwohn-
aim,
In der groBziiglg eingerichteten Abteilung der Gynakologle
werden elle veginelen und ebdominalen Operstionsmetho-
den einschlieslich Mammam!rugla, Mammographlie und
Laperoskople, sowle moderne Geburishilfe {CTG, MBU,
Vldosonl) durchgefiihrt. Miterbeit bel zytologischen und
eventuell euch endroleczﬂlschen Untersuchungen Ist er-
wlnscht, eber nicht Bedingung. Ein Junges Teem wirde
sich dber sinen engegierten Miterbeiter euf pertnerscheft-
licher Basis freuen.
Persdnliche Vorstellung erwinscht nech telefoniecher Ver-
elnbarun%mit dem ab 1, 6. 1977 tétigen Cheferzt fir Gyna-
kolo?;le. r. med. Wollgan? Slabart, Talefon (087 21) 801
(Krelskrenkenhaus Eggenfeiden).

Bewarbungen sind erbeten en;
Lendretsemt Rottel-Inn — Personsiableilung —
Postfach 80, 8340 Pferrkirchen, Tel. (085 61) 60 71

Stidt. Krenkenhaus Schwelnfurt
7 Fechabtellungen

Fir die Kindarabtellung {Cheferzt Dr. H. Drube) wird zum
1.8, oder 1.9.1977

1 Assistenzarzt (-drztin)

gesucht.

Dle Abtellung verfigt zur Zelt Gber 110 Betten, nech Fertig-
stellung des Neubsues (ber 135 Betten,

Der leitende Arzt Ist zur vollen Fecharztweiterblidung er-
méchtigt.

Vergltung nech li BAT, gegebenenfalls Trennungsentschi-
digung und Umzugskoeten, euf Wunsch Mithilfe bei der
Wohnungsbescheffung.

Bewerbungen mit den Ublichen Unterlegen erbeten en das
Personalamt der Stedt Schwainfurt (sventuslle Rickfregen
en Herm Cheferzt Dr. Drube, Telefon-Nr. (097 21) 52239).
Stadt Schweinfurt, Postlech 4440, 8720 Schwainfurt

Belm Landkrels Regen (Beyer. Weld) Ist zum
1.1. 1978 die Stelle des

Anésthesisten

em Kreiskrankenhsus Zwiesel zu besetzen. Des
Krenkenheus umfeBt 102 chirurgische, 88 Interni-
stische und 30 gyndkologische Plenbetten. Des
Haus, des Im Krankenheusbederfsplen des Frel-
etastes Beyern In der Versorgungsstufe | eusge-
wilesen ist, Ist zum berufsgenossenechaftiichen Ver-
letzungsertenverfehren zugelassen.

Die Ansteliung erfoigt euf der Grundlege eines
privetrachtlichen Dienetvertregee mit Festverglitung
nach Vergltungsgruppe | e BAT, Liquidetion bel
Wahlleistungspetienten, Nebentdtigkelt Im embu-
lenten Bereich und ZuschuB zur Altersversorgung.

Der Bewerber muB die Anerkennung els Facharzt
fir Anésthesie besitzen und eine entsprechende
prekilsche Erfehrung euf seinem Fachgeblet nech-
weaisen,

Die Stadt Zwiesel (ca. 9000 Einwchner) het ale
Luftkurort im Arbergebiet elnen entsprechend
hohen Frelzeltwert. Am Ort befindet sich ein Gym-
naslum {math.-neturw. und neusprechl, Zwelig} und
eine Steetl. Reelschule fir Kneben und Madchen.

Bewerbungen mit Lichtblld, hendgeschrisbenem
Lebensleuf, begleubigte Abilchtungen der Appro-
betion und der Fecherztenerkennung, lickenlosem
Nechweis der bisherigen berufiichen Tatigkelt durch
Zeugnisse und Angebe von Referenzen sind Inner-
helb von vier Wochen nach Erscheinen dieser An-
zelge beim Landratsamt, Schulgassa 2, 8370 Regen,
ainzurelchen.

Am Kreiskrankenhaus, 8483 VohanstrauB, Landkrels
Neustedt a. d. Weldnaeb, st eb eofort oder spiter euf
der Chirurgischen Abtellung die Stelle eines

Medizinaiassistenten
(-assistentin)

zu besetzen.

Die Bezehlung erfoigt nach VergGr. 1l BAT zuziiglich
Bereitschaftsdienstvergltung.

Der Cheferzt ist zum D-Arztverfehren zugelassen.

Die Stedt VohenstreuB iiegt In relzvoller Landscheft im
Oberpfilzer Weld. Reelschule und Hallenbed Im Ort,
Gymnesium kenn mit Schulbus erreicht werden.

Bewsrbungen bitte en den Chatarzt des Krelskrenkan-
hauses VohenstreuB, 8483 VohenstrauB/Opf.

Der Bezirk Oberbeyern sucht liir das Bezirkskran-
kenheus Haar b. Mdnchen {Stadtrand)

eine med.-techn.
Assistentin

oder

med.-techn.
Radiologie-Assistentin

fur die Rdntgenebteilung {Schwerpunkt Neuro-
radiologle, Isotopendiagnostik im Ausbau) zum
Irihestmdglichen Eintritt.

AuBer der tarillichen Vergiitung nach BAT VI b/V b
werden die besonderen sozialen Leistungen des
offentlichen Dienstes (zuséatzliche beitregsireie Al-
tersversorgung, Beihillen, 13. Monatsgehalt) ge-
wahrt. Kost und Unterkunft fir Ledige gegen ge-
ringes Entgelt im Hause mdglich. Arbeitszeit 40
Stunden (5-Tage-Woche).

Bewerbungen mit den dblichen Unterlagen (Le-
bensleuf, Lichtbild, Schul-, Priifungs- und Arbeits-
zeugnisse) werden erbeten an das

Bezirkskrankenhaus Haar

8013 Haar bei Miinchen
Telefon (089) 4130-2294




Der
Landkrals Rottal-lnn
aucht ab sofort fiir des

Krelskrankenhaua In Simbach/Inn
deutsche Assistenzérzte

und

deutsche Medizinaiassistenten
fiir Chirurgie

Daa Krelskrankanhaus Simbach/Inn mit 250 Planbettan —
Chirurgle 73 Planbatten — wurde Im Mal 1966 In Betrieb
ganommen. Es hat folgende Fachdisziplinen:

Chirurgia, Intern, Gyngkologle, Kinderabtellung

Dam Haus lat eine Pflegeschule angaschlosaen.

Simbactvinn [st eine autstrebenda Stadt, landschaftiich
schiin gelegen en der bayerisch/Gsterreichischen Grenze
mit ailen Schulen. Eine Stunda Autofahrt zum Chlemsee,
in die Bayerischen Alpen, nach Minchen und Salzburg.

Geboten werden:

® Elnstufung nach BAT bzw, KAV-AT

» Alla Vortaile des Gffentiichen Dienstes

® Rufbereitschafts- bzw. Bereltschaftsdienstvergltung nach
dem Terifrecht usw,

Persdnlicha Voratallung erwiinscht nach teletonischer Ver-
elnbarung mit dem Chefarzt fir Chirurgle, Dr. med. Ant-

hauses, Miihidorfer StraBe 16 a, 8262 Ahdtting.

Daa Kralskrankanhaus AlGtting (Oberbayern) sucht fir die
Andasthesiaabteilung

1 Assistenzarzt (-drztin)

Das Krelskrankanhaus verfiigt Obar 334 Betten mit den Fach-
abtellungen Anasthesle, Chirurgie, Gyn#kologle und Geburts-
hilfa, Innere Medizin und HNO-Belagabtallung.

Ca. 4000 Narkosen [hrlich. Der leitende Arzt der Ableltung
Ist zur Facharztweitarbildung In der Andsthesie fir zwel Jahre
ermichtigt.

Das Arbeltsverhiltnis richtet alch nach den Bestimmungan des
BAT.

Bewerbungan erbeten en dla Verwaltung des Kreiskranken-

An der Gynakologisch-geburtshiiflichen
Abtellung (118 Bettan} des
stidtischen Marienkrankenhauses
Amberg

huber, Telefon (08571) 3031 (Kreiskrankenhaus). {Chefarzt Or. Dletrich Berg)

Ist dia Stelie eines

Bewerbungen sind erbeten an:

Landratsamt Rottal-lnn — Parsonalabtellung — Assistenzarztes
Postiach 80, 8340 Pfarrkirchen, Tel. (0 8561) 60 1
eb sofort neu zu besetzen, Oer Leitende Arzt der Abteilung
.ist fir die Fecharztwelterblidung voll zugelassen, Dar Stel-
lenplan umfa8t zshn Arzte. Moderna Geburtshilfe und
perinatale Medizin (900 Geburten), j&hrilch atwa 600 mittel-
groBa und groBe Eingriffe. Ausgazeichnetas Arbeitsklime.

Das stidtische Marienkrenkenheus (630 Bettan) verfigt Gber

Reglonales Energlevarsorgungsunternahmen sleben Fechabteilungen (Innere, Chirurgle, Gyndkologie
in Bayarisch-Schweben sucht und Geburtshilfa, Pédlietrie, Radiologle, Andsthesle und
K t Pathologle), sowle drel Baiegabteilungen (HNO, Urologie,

rzie Augen) und bemiiht slch um die Anerkennung als Lehr-
zur nebenamtiichen Betrauung krankenheus fiir Erlangen. Amberg ist eine hibache Stadt

von 50000 Einwohnern mit mittelalterlicham, mauar-
umschlossenen Stadtkern in landschaftlich relzvoller Umge-
bung. Finf hohere Schulen betinden alch em Ort. Hoher
Frelzeltwert {Sportzantrum, Theater, Hallenbad, Elsstadion,

salnar rund 1600 Mitarbaiter nach dem Arbeitssicher-
heitsgesetz mit Schwerpunkten in den Rdumen Augs-
burg, Memmingen, Neu-Uim.

Zuschriften werden erbelen an Skilitte In der Limgebung).
LECH-ELEKT RKE A Austlhriiche Bewerbungen sind mit Lichtbild und Unter-
e bl e - legan an das Personalamt der Stadt Amberg, 8450 Amberg,

ScheetzterstraBe 3, 8900 Augsburg 1 e

Die rationelle Problemldsung fiir Neuer6ffnung und Umgestaltung

ASYSTEM Einrichtung mit plansystem4000
th mabllll Kompakt-Funktionen auf kleinstem Raum

Fordern Sie unverbindlich 1 funktionelle Praxis-Planung

£ i vom leeren Raum-GrundriB bis zur
A."."tform. Information optimalen Praxis-Funktion
Einrichtung mit plansystem 4000

ldeen  Preise - Moglichkeiten mit architektengerechten Zeichnunger
System-Praxismébel 2 System-Praxis-M&bel

direkt aus der Spezialfabrik im Baukasten-Kompakt-System
mit interessanten ab Werk-Preisen Funktionen auf kleinstem Raum

fur die gesamte Einrichtung der Praxis
Rufen Sie bitte Tel. 02166/46061  Anmelde-Kartei-Zentrale Bitte Prospekt AZ

Planungsbiiro mit Ausstellung  Preis-Beispiel Karteitrogtisch 1585cm - 35Hdm 892,~ 3 Medizin-Technik

direkt an der BAB-Abfahrt Wickrath
Arztform-Spezialfabrik .
Posti 313,405 Minchengladbach s EFF@hrung und ldeen aus 4000 Praxis-Planunger

bevor Sie mit der Planung beginnen, kommen Sie mit Ihrem Raum-GrundriB zu uns




Die Landesversicherungsanstalt Oberbayern sucht fir
die Untersuchungsstelle und den Obergutachterdienst
In Minchen

Nervenérzte und Orthopaden

Aufgabenbereich:

Durchfihrung ven Untersuchungen zur Frage der Be-
rufs- und Erwerbsfahigkeit sowije fiir HeilmaBnahmen,
ferner Stellungnahmen fiir die Verwaltung.

Voraussetzungen:

Gute medizinische Weiterbildung. Kenntnisse aut
sozlalmedizinlschem Gebiet sind erwiinscht.

Vergiitung:
Bezahlung nach BAT Ib/la bzw. bel Ubernahme in

das Beamtenverhiltnis Bes.-Gr. A 14 (Obermedizinal-
rat).

Auslibung einer Privatpraxis Ist méglich.

Bewerbungen mit den Ublichen Unterlagen werden
erbeten an die

Landesversicherungsanstalt Oberbayern
Arztlicher Dienst

z. H. Herrn drztl. Abt-Direktor Dr. Deckstein
Thomas-Dehler-StraBe 3, 8000 Miinchen 83
Teleton (0 89) 67 8121 33

(Neu: Euro-SignaI\

Und Sie sind immer zu erreichen

Frauenaérztin

zur Mitarbell drei- bis viermai
wdichentlich oder halbtags in
groBe, modernst eingerichtete
gynakologisch geburtshilfliche
Praxis in Kaufbeuren gesucht.

Zuschriften erbeten en Dr. med.
Eberhard Welger, Ludwig- -
streBe 7, 8950 Kaufbeuren,

Tid o eSS |
Sle sind kiinftlg Qbersii in Eu-

ropa telefonisch erreichbar. Das
handliche, fleche Geréf tragen

Sie in der Westentasche oder

stecken es in die Autohalterung.
a Anwsahibsr vom Teiefon, mehr

Dokumentation- nichti. Eine feine Ssche.

Assistentin o Ldsen Sie lhre Kommunika-
tionsprobieme, wahlen Sie

sucht Stelle in Dokumente- {09 11) 454071

tions-Bibiiothek.

Zuschriften erbeten unter DEISS

Nr. 331/593 an die Anzeigen-

verwaltung BAYERiISCHES Elaldoromik

ARZTEBLATT, Sonnen-

Breifacheldstr, 53, 8500 HUmbe:
strafe 29, B00Q Mlnchen 2. \ rg)

Raumlichkeiten fiir

Arztpraxis
in der Kreisstadf Pfstfenhofen/lim

k 0 , in h -
entsprechende  Beschsftigung Y S X rwe

rs der Lage ru vermieten.
wéhrend der Sommersemester- i .e 9 N ;
ferien 1977, Zuschriften erbeten unfer Nr. 331

590 an die Anzeigenverwaltung
Teiefon: (0 89) 46 62 64, BAYERISCHES ARZTEBLATT, Son-
Dr. B. Gehrke nensfreBe 29, BODD Mdnchen 2.

Cand. med.,
diplomlerie MTA,
suchf In  Privat-Rdntgenpraxis

BEFELKA®*-ASTHMA-TABLETTEN

ind.: Asthme — Bronchifls — Heuschnupfen — Grippe.

Zus.: Ephedrin 25 mg; Diphenhydremin (Antihisteminikum) 20 mg; Cof-
felnum 20 mgq; 1-Phenyi-2.3-dimethyi-4-isopropyl-pyrazoion 300 mg.
Kontralnd.: Akute intermittierende Porphyrie, Hypertonie, Thyreofoxi-
kose, schwere orgsnische Herzerkrenkungen, Tachykerdle, nephrogene
Ausscheidungsstorungen, skierotische Gefi8veranderungen, Prostata-
hypertrophle, Glaukom, dekompensierte dlabetische Stoffwechseilage.
Peckung mif 20 Tsbi. 4,55 DM, 50 Tabl. 8,90 DM.

Arztemuater durch® '
BEFELKA-ARZNEIMITTEL, 45 Osnabriick, Postlach 1351

JOSEF PONGRATZ
Arzte-, Krankenhaus- und Laborbedarf
individuelie und rationeiie Gestaifung ihrer Praxis. Fachiiche
Betreuung und Beratung durch unseren Kundenservice.

Rssche Versorgung mit dem thgiichen Praxisbedart, Ourch
unser umfangreithes Angebof sind wir stets dsrum bemdht,
lhren Wiinschen zu entsprechen, Beauchen Sie unsere Aus-
steilungsriume

Graflinger StraBe 108, 8360 Deggendort,
Teleton (0991) 5972

Gewerberdume,
geeignet fiir Arztpraxen

Germering, 18 km westilch vom Stadtzentrum Miinchen, S-Bahn,
¢s. 35000 Elnwohner (GroBgemeinde Germering/Unferpfetfen-
hofen), représentativer Neubau, {. Obergescho8, im Erdgescho8
LebensmittelgroBraumleden, Spsrkasse und diverse Liden,
Fertigstellung November 1977, Raumaufteiiung beilebig mdg-
tich, monatliche Miete pro qm 9,50 bis 10,— DM,

Josel Wimmer, RDM, FriedensireBe 7, 3034 Unferpisfienhoten,
Teiefon 8475 41

lhe Fachberater fiir perfekte Praxiseinrichtung

Ausstellung kompletter Praxen aller Fachrichtungen
Nutzen Sie den Vorteil der Lieferung und spateren Betreuung aus einer
Hand. Unsere Referenz: iber 90 Praxiseinrichtungen in 30 Monaten.

H[l I.I.E HE H Kﬂ 80 NIPOBRY voricce amwordorsee

NorikerstraBe 2 - Telefon (09 11) O 492002

Rdnfgen, Med. Eiekironlk, Labortechnik, Oiagnostika




SlOddeulecher Reum, Universititsstadt Regensburg

Praxisrdume

Ca. 100 gm, 1. Etege, beste Verkehrslage mit groBem Einzugsgeblet,
In Apothekengebdude, glnstly zu vermieten. Gul geeignet 10r
Hauterzt, Allgemeinarzt, Augenarzt. Perkplitze vorhanden.

Zuschritten erbeten unter Nr. 331/503 an dle Anzelgenverwaltung
BAYERISCHES ARZTEBLATT, SonnenstraBe 29, 3000 Miinchen 2.

Chirurgische Fachpraxis

mit Belegbetten im Zentrum von MOnchen wegen Todesfalles sofort
abzugeben.

Zuschrilten erbeten unter Nr. 331/601 an die Anzelgenvgrweltunq
BAYERISCHES ARZTEBLATT, SonnenstreBe 29, 8000 Minchen 2.

Altelngefihrte und gutgehende
Allgemeinpraxis

in Stadl mi ce. 35000 Einwohnern, allen Schulen und besten
Verkehrsverhiltnissen, nahe GroBsladt, In Miltellranken umgehend
und nahtlos zu Obergeben. Geregelte kolleglale Uriaubsvertretung,
Wohnung vorhanden,

Zuschriften erbelen unler Nr. 331/585 an dle Anzelgenverweltung
BAYERISCHES ARZTEBLATT, SonnenstraBe 29, 8000 Minchen 2.

Praxisrdume
15 km siidlich von Miinchen

Fdr 1978 pianen wir ein modernes, zwelgeschoBiges Gebaude zur
Unterbringung von zwel Arztpraxen. Um die Wionsche und ldeen
des Mieters volt In dle Planung eintlieBen lassen zu kdnnen,
suchen wir echon jetzt den geeigneten Partner. Wir denken debel
en elnen engagierten praktiechen Arzt oder einen Allgemeinerzt,
der ca. 15 km s0Odllch von Minchen, In unmittelberer S-Bahn-Nihe,

mit elnem jungen Zahnarzt unter einem neuen Dach erbelten

mdchte.

Fir Fragen stehe lch Ihnen jederzelt gerne zur Verfiigung.
F. X. Kolb, Dipl.-Ing. Architeki, K&nlginetreBe 11, 8000 MUnchen 22,
Telelon (083) 349294,

Allgemeinpraxis g

Sehr gul eingefdhrte

In einer Kreisstadl Niederbeyerns, noch ausbautdhlg, wegen
Erreichung der Alteregrenze sowle auch krenkheilshalber
AuBerst ginsllg abzugeben, Alle hdheren Schulen aowie eln
modern eingerichtetes Kreiskrankenhaus sind vorhanden. Sehr
gut eingearbeilete Sprechstundenhilfe.

In unserem neuen Geschaftshaus Im Zentrum Markl Bruckmdhl
(13000—16000 Einwohner mit groBem Elnzugsgeblel) haben wir
noch besonders geelgnete

Réume fiir eine Arztpraxis
Irei. Fertigstellung Ende 1877 — Anfang 1978.

Kontaklaufnahme: Firme Franz X. Helnritzl, 8206 Bruckmdhl 1,
Telelon (08062 1258.

Zuschriften erbelen unter Nr, 331/552 an dle Anzelgenverwaitung
BAYERISCHES ARZTEBLATT, Sonnenstr. 29, 8000 Mlnchen 2.

Von Privat In Grafing (8000 Elnwohner), Einzugsgeblel 22000 Ein-
wohner, Krels Ebersberg (85000 Einwohner), 30 km von Minchen,
S 4. Wohnung 80 qm, Zentralhelzung, Dachterrasse 80 qm, Garage,
zentrele Lage, als

Praxis fiir Facharzt

120 ble 200 gm In Ebersberg
Halbe oder genze Etage zu vermlieten, besonders geeignet lar

Haut- oder Nervenarzt
zu vermieten. Preis DM 1000,— monatlich. Zuschriften erbeten unter Nr. 331/54 an die Anzelgenverwaltung
An Nervenarzt, Hautarzt (bisher keine Praxis im Landkreis} sowle BAYERISCHES ARZTEBLATT, Sonnenstr. 29, 8000 Minchen 2.

{0r Hals-Nasén-Chrenarzi. Evenluell Wohnung mit 60 gm Im glel- =
chen Gebiude mdglich.

Auskunft: Telelon (08082) 1721

Neumarkt bei Niirnberg

Praxisriume In zentraler Lage
an Arzt zu vermieten.

Gute Landpraxis

Zuschriften erbeten unter Nr.
331/481 an dle Anzelgenverwei-
tung BAYERISCHES ARZTE-
BLATT, Sonnenstrafe 28, 8000
Minchen 2.

im Allgau, 10nf Rdume — voll
eingerichtet — wegen Todea-
lalles zu verpachten.

Dle Heilung von Hautleiden und -schéden

Ekzem, Pslorlasis, Lichen, Dermatitis, Neurodermitis, Pruritus, Pru-
rigo, Crusta lactea, Favus, Pityriasis aowle von Intertrigo, Dekubltus,

Traumen und Ulcera durch
Zus.: Ol Hypericl 10 g, ©l. Calend. 5 g,

BEFELKA'UL Q1. Chamom. 3 . Cliv. 3

' , OL
Ist von dberzeugender Elndruckskraft Vol Iric 3 g, meg. WelBdl 76 g, %rom.

Arztemuster durch: 50 ml DM 4,50, 100 ml DM 7,50, 200 ml OM 13,50
BEFELKA-ARZNEIMITTEL, Postlech 1351, 4500 Osnabriick

Tolelon (0 83 M) 285

Gegen Enuresls nocturna

Ist HICOTON als Spezifikum selt
vielen Jahren bestens bewahrt und
In allen Apotheken erhdltlich!

KLEINTRESOR

80 0d. 120 x 43 x 55

Zusammensetzung pro Tabl.: Ferr.
o feversicher

Praxisrdume

Im GroBraum Nbg., In versch,
GriBen u. guten Lagen zu verm.
Iimmoblllen Dr. Drechsler,
Bralte Gasse 15, 8508 NOmberyg,
Telelon (09 11) 2283 21

Praktischer Arzt

nach Mord-COberfranken gesucht,
PraxisrGume |n Neubau vorhanden.
Zuschrilten erbeten unler Nr. 331/
552 an die Anzeigenverwaltung
BAYERISCHES ARZTEBLATT, Son-
nenstraBe 29, 8000 Minchen 2.

oxyd. eacch. 50 mg, Sojalezithin
1,7 mg, Calc. giyc. phosph. 25 mg,
Exir. Rhois arom. & _ mg, L
Humull fupull 2,6 mg. Exir. chinae
25 mg, Cemph. monobr. 0,05 mg.
50 Tabl. €40 DM, 300 Tabl. 39,50 OM.
Arztemusier durch: .MEOIKA®
Pharm. Priparate, Am Allen Weg 20,
8024 Minchen-Delaenhofen

Elnbautresora eb
OM 313,—
Ketalog .BY” Irell

Tel. (0811) 524044

Seit mehr als 30 Jahren Partner des Arztes in der Medizin-Technik

@ Schilsselfertige

Rantgen - Medizin-Electronic - Lebortechnik

ROnigen-Apparate und

Praxiseinrichtungen Arzt- und Krenkenheus-Bederf Untersuchungsgerite
@ Rontgen-Biidverstirker
® Beretu
- KURT PFEIFFER KG  ntremsenkete
P
o n BurgschmietstreBe 42, Postfech 150160 : :;‘r’n":d‘:;:':
it B 8500 NORNBERG 15 .

‘® Kundendienst

Telefon (0911) 37731-34

- EMG




Bayerische Akademie fiir arztliche Fortbildung
Bayerisches Arzteblatt 7/1977

Fortbildung in Stichwértern nach Leitsymptomen
Eine Hilfe zur Schnellorientierung — Herausgegeben von Dr. F. €. Loch

Leitsymptom: Der Schock

Der Notfall: Kardiogener Schock

Symptomatik:

Anamnese:

Sofortdiagnostik:

bearbeitet von Professor Dr. Ludwig Bette, Dr. Dieter Hufnagl

KaltschweiBigkeit, Adrenalin-Biésse des Gesichts und Akrozyanose; leicht unter-
driickbare bis nicht tastbare Pulse; Tachykardie, selten Bradykardie, hautig Arrhyth-
mie; nicht meBbarer bzw. erniedrigter Blutdruck mit kleiner Amplitude; Dyspnoe,
Tachypnoe; Sistieren der Urinausscheidung; motorische Unruhe, BewuBtseinsein-
triibung bis BewuBtlosigkeit.

Akute lebensbedrohliche Beeintrichtigung der Herzfunktion mit konsekutivem Kreis-
lautversagen hat ihre Ursache in a) Nachlassen der Pumpfunktion, z. B. ausgedehn-
ter Herzinfarkt, Myokarditis, b) mechanische Stérungen der Ventrikelfillung und
-entleerung, z. B. Herzbeuteltamponade, Pericarditis constrictiva, Spannungspneu,
¢} Stérungen der Erregungsbildung (z. B. extreme Tachykardie), der Erregungslei-
tung (z. B. extreme Bradykardie) und der Erregbarkeit {z. B. Elektrolytstdrungen).

Angesichts der vital-bedrohlichen Situation: kein Zeitverlust durch Anamnese! Daher
gezZielte Fragen nach: Schmerziokalisation, alte Infarkte, Rhythmusstérungen
{Adams-Stokes-Syndrom), Thrombosen, triihere Blutdruckwerte, eingenommene
Medikamente.

Kein groBer Zeitveriust! Kurze Inspektion bei entkleidetem Oberkérper: Beurteilung
der Haut und des BewuBtseingrades; Kontrolle des Pulses und des Blutdrucks.
OP-Narben nach Herzoperation oder Schrittmachereinbau; Zeichen der akuten
Rechtsherzinsuffizienz; Auskultation des Herzens: UnregelméaBige oder regelmasige
tachykarde oder bradykarde Herzaktion, Klappen- oder Strémungsgeriusche, Peri-
karditis; Auskultation der Lunge: Seitengleiches Atemgerausch (Pneu 7, Atelek-
tase ?), Lungenddem, Pleurareiben. Evil, ambulantes EKG: Analyse der Rhythmus-
stérung? Niedervoltage? Zeichen des Infarktes? Schrittmacheraustall? AusschluB
anderer Schockformen!

Verlegerbellage




Therapeutische
SofortmaBnahmen:

indikation fiir die
Uberweisung an
Facharzt oder in
die Klintk:

Zusitzliche
MaBnahmen bzw.
Anordnungen:

Differentlaldiagno-
stische und andere
Erbrterungen:

Aligemein: Krankentransport bestellen. Oberkérper des Patienten entkleiden, bei
Unterkihlung warmende Decken, Sauerstoffgabe mit Nasensonde 2-4 L/min. Lage-
rung in Abhdngigkeit von klinischem Befund: Halb- bis hochsitzend (z. B. Lungen-
&dem); Flachlagerung und Beine um 10—20° erhéht: Seitenlagerung (bei BewuBt-
losigkeit).

Medikamentés (bei Schock nur i.v.-Gabe, z.B. Braunitle): 1. Unruhe - Sedierung:
z. B. Valium 1 Amp. (2 ml = 10 mg). 2. Schmerz-Analgetika: z. B. Fortral 1 Amp.
(1 m! = 30 mg), Dolantin spez. 1 Amp. (2 ml = 100 mg), Pantopon 1 Amp. (1ml=
20 mg). 3. Hypotonie: Blutdruckanhebung unter sténdiger RR-Kontrolle auf 100 bis
120 mmHg systolisch (bei Hypertonikern auf hohere Werte) z. B. Akrinor 1-2-5 Amp.
(evtl. Inf. — Dosierung nach Wirkung). Persistierende Hypotonie: Suprarenin 4 Amp.
(1 Amp. = 1ml = 1mg) in 500 m! NaCl 0.9°/c — Tropfgeschwindigkeit nach Wirkung
(RR nicht (iber 100 mmHg systolisch) bei gleichzeitigem Dopamin-Tropl 1 Amp. (10ml
= 50 mg) in 100 ml NaCl 0,9%% Gber 4 Std. 4. Intravendse infusion: Macrodex 6 °/o
500 m! iangsam (1-2 ml/min}! Verhalten der Atmung beobachten: Gefahr des Lungen-
5dems. 5. Metabolische Azidose: Natrium-Bicarbonat 8,4 9/¢ 100-250 ml. 6. Herz-
insuffizienz: z.B. Lanitop 1 Amp. (1 ml = 0,2 mg). 7. Rhythmusstérung: a) hoher-
gradige Tachykardie mit Extrasystolie: Xylocain 29, 1 Amp. (5 ml = 100 mg) in
5 min Lv., evtl. Wiederholung. b) héhergradige Bradykardie: Atropinsull. 1 Amp.
(1 m!l = 0,5 mg) oder Alupent 1 Amp. (1 ml = 0,5 mg). 8. Zusatzliche Schocktherapie:
z. B. Solu-Decortin 1-2 Amp. (1 Amp. = 250 mg) i.v. Bei Lungenddem: Drosselung
der Infusionsmenge, AderlaB durch Anlegen von Staubinden, Nitrolingual 1-2 Kps.
(Kps. = 0,8 mg), Lasix 2-3 Amp. (1 Amp. = 2 ml = 20 mg), Vasodilatation z. B.
Hydergin 2-3 Amp. (1 Amp. =1 m! = 0,3 mg), Bolus-Gabe von Solu-Decortin (2-3 @),
Dopamin 1 Amp. (10 ml = 50 mg) in 100 ml NaCl 0,9%ig Uber 4 Std., Intubation mit
Absaugen und Uberdruckbeatmung.

Bei Kreislaufstitlstand: Lagerung auf harter Unterlage; Hochlagerung der Beine
(Autotransfusion); kraftige Faustschlage auf das Sternum: Unterbrechen eines
Kammerflimmern; Reinigung der Atemwege; extrathorakale Herzmassage und Be-
atmung (wichtig: Rickstellkraft des Brustkorbs erhalten). Ober Venenzugang (bei
Kollaps der peripheren Venen Punktion der groBen Hals- und Beinvenen, evil. intra-
kardiale Injektion): Alupent 1-2 Amp. (1 ml = 05 mgq), Natrium-Bicarbonat 8,4%0
(pro Min. durchgefiihrte Reanimation 5-10 mli).

Erganzende MaBnahmen in der Klinik sind: Elektrolyt- und Siure-Basen-Ausgleich,
Antikoagulation (Heparin, Fibrinolyse), intraaortale Gegenpulsation usw.

Jedes Kreislaufversagen stelit eine unbedingte Indikation zur Klinikeinweisung dar.

Entscheidend ist das rasche und umsichtige Ergreifen der SofortmaBnahmen durch
den Erstbehandelnden. Der Transport sollte kein therapeutisches Vakuum® sein.
Er erfordert arztliche Uberwachung bei Ausnutzung der Mbdglichkeiten, die ein
Sanka-Wagen (Oz und Absauggerat, Intubationsbesteck), infusionen usw.) bietet.

Die Ursachen, die zur Entwickiung des kardiogenen Schocks fiihren, sind in der
Notfallsituation selten zu differenzieren, Wichtig ist, andere Formen des Schocks
abzugrenzen, z. B. Volumenmangel (Blutung In Kérperhdhlen, Dehydratation, Tast-
pefund des Abdomens), Sepsis (gerdtete, heiBe, trockene Haut), Blutungsneigung
als Ausdruck der Verbrauchskoagulopathie, Anaphylaxie (Anamnese, z. B. Bienen-
stich), Lungenembolie (Varikosis, Thrombose).



Der Notfall: Der psychogene Schock

Symptomatik:

Anamnese:

Sofortdiagnostik:

Therapeutische

SofortmaBnahmen:

bearbeitet von Professor Dr. H.-H. Meyer

Pidtzliche Lahmung einzeiner oder aller Extremitaten, Sprachverlust oder Verande-
rungen der Sprache (z. B. Stottern, Flistern u. a.), Zittern am ganzen Kérper, Zuckun-
gen an Kopf, Rumpf oder Extremitaten. Dabei gelegentlich BewuBtseinsverdnderun-
gen (von Eintriibung (iber Déammerzustande, delirante Bilder u. a. bis zZur Bewuit-
losigkeit), mit oder ohne Krampferscheinungen, Aber auch schwerste Erregungszu-
stidnde oder Stuporen, panikartige Wein-, Schrei-, aber auch Lachanfille, plétzliche
Blindheit, Taubheit, mitunter tagtrdumerisch das bisherige wiedererlebend, wieder-
holend. Durch Hypoxydose kommt es zu unregelméaBiger Atmung, GefaBkrisen, zere-
bralen Stdrungen. Dabei oft Blisse, Herzklopfen, Pulsbeschleunigung, Blutdruck-
anstieg oder -abfall, SchweiBausbruch u. a.

Im akuten Zustand meist nur von AuBenstehenden zu erfragen| Voraus gehen meist
Katastrophen unterschiedlichster Art, wie Erdbeben, Explosionen, Brand, Uber-
schwemmungen, ein Schiffsuntergang, ein Autounfall, der plétzliche Tod eines An-
gehdrigen u. a. Einen psychogenen Schock sieht man aber auch bei Wut und Eifer-
sucht, bei schwersten inneren Konflikten oder freisteigernd ohne faBbares Motiv.
Héufig sind Angst und Furcht die wesentlichsten Faktoren eines psychogenen
Schocks; es handelt sich um abnorme Erlebnisreaktionen, die nicht nur bei empfind-
samen angstlichen Persénlichkeiten auftreten. Man trifft diese auch als ,Primitiv-
reaktionen®. Mitunter sich &fter wiederholend bei beunruhigenden Erlebnissen oder
Konflikten, aber auch als Zweckreaktion.

Oberschligige korperliche Untersuchung soweit moglich, insbesondere von Herz und
Kreislauf, Blutdruck, Puls und der vegetativen Verhiltnisse, die als Reglersystem fiir
eine Funktionseinheit von neuro-vegetativen und emotionellen Lebensvorgéngen
sorgen. Notwendig ist eine neurologische Untersuchung, insbesondere bei Funktions-
verdnderung oder Ausfillen, wie Sprachstérungen, Lahmungen, Krampferscheinun-
gen mit Erhebung der Reflexe, insbesondere pathologischer Reflexe, Pupillenver-
énderung, Stauungspapille usw. Erste Untersuchung auf psychische Veranderungen,
wie BewuBtseinsverdnderungen verschiedenster Art, unter Umstinden mit Verwirrt-
heit, Erregungen oder Stuporen und Zustinde akuter Suizidalitat.

Herausholen aus bedrohlicher Situation (Brandherd, Unfallort usw.), Neugierige fern-
halten] Beruhigender, sachlicher Zuspruch, oft genigt bereits die beruhigende und
abschirmende Anwesenheit des Arztes. Jede Hektik, jede Kritik unterlassen! Vorsicht
vor Uberraschendem Suizid oder anderen panikartigen Reaktionen, etwa Aggressivi-
tat. Sedierende Medikamente oft ndtzlich: von Tinctura valeriana® Giber Librium®,
Melleril®, Tranxilium®, Valium® bis zu den Neuroleptika, wie z. B. Haloperidol® —
je nach Lage der Situation per os, i.m., i.v. Notfalls medikamentdse Versorgung von
Herz- und Kreislaufst6rungen oder erheblichen vegetativen Stdrungen.




Indikation fiir die
sofortige Uber-
welsung zum ent-
sprechenden Fach-
arzt bzw, In die
Klinlk:

Zusétzliche MaB-
nahmen bzw,
Anordnungen:

Differentialdiagno-
stische und andere
Erbrterungen:

Wenn in kurzer Zeit keine Besserung zu erreichen ist oder wenn es zU einer Ver-
schlechterung der Symptomatik kommt, wie etwa eine Zunahme der BewuBtseins-
veranderungen, eine zunehmende Erregung oder steigende Suizidalitat, so ist sofort
ein Facharzt hinzuzuziehen. Bei akuter Bedrohlichkeit des Zustandes oder weiterer
Verschlechterung des Schocks und einer Gefahr des Betroffenen fir sich und/oder
fir die Umgebung ist ein Transport unter Aufsicht in die nachstgelegene Fachklinik
nicht zu umgehen.

Stets sind die Angehdrigen ausreichend zu orientieren und auf Riickfaligefahr aut-
merksam zu machen, insbesondere auf die Maglichkeit des Auftretens von Erregungs-
zustinden, Verwirrtheiten oder Selbstmordversuchen. Medikamentdse Verordnung
ist fir die nachfolgenden Stunden und fir die kommende Nacht immer ratsam
(Sedativa, Ataraktika, Neuroleptika u. a.). Es ist auch auf die Notwendigkeit fach-
arztlicher Untersuchung und Weiterbehandlung strikt hinzuweisen, Kraftfahrzeug-
fihren ist bis auf weiteres zu unterbinden. Alkohol ist verboten. Bei Verschlechterung
im Kérperlichen oder Seelischen ist sofort der Hausarzt oder bei akuter Gefahr der
nachstwohnende Arzt oder Facharzt hinzuzuziehen.

Psyochgener Schock ist im Gegensatz zum organischen Schock eine abnorme Er-
lebnisreaktion mit seelisch entstandenen und korperlich festgehaltenen Funktions-
stdrungen. Diese Erscheinungen sind im akuten Zustand oft schwer von demonstra-
tiven Begehrungsakten, oft auch ohne materielles Gewinnstreben, zu trennen. Neben
vorwiegend neurologisch wirkenden Funktionsstorungen treten vegetative Ausfille
oder Veriinderungen auf; sie werden haufig von psychischen Ausnahmezustanden,
wie Stupor, Verwirrtheit oder Erregung, von Erscheinungen der Astasie oder Abasie
begleitet. Vorsicht vor der vorschnellen Diagnose .psychogen”| Exakte kérperliche
Durchuntersuchung ist stets erforderlich. Haufig gibt ein korperliches Leiden den
Boden fir eine psychogene Reaktion ab. So kdnnen sich nach einem Schéade!-Hirn-
Trauma, bei entzindlichen oder vaskularen Veranderungen des Gehirns, bei Stoff-
wechsel- oder endokrinen Stérungen psychogene Ausnahmezustinde das Bild be-
herrschend entwickeln. Leichte BewuBtseinsverdnderungen sind schwer feststellbar
und in ihrer Atiologie — psychogen oder organisch — schwer zu klaren, Erst nach
AusschluB organischer Verénderungen darf man sich mit der Feststellung , psycho-
gener Schock” begnlgen. Vorsicht vor Fixieren dieser Erscheinungen und ihrer
neurotischen Weiterentwicklung.
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