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Eroffnung des 35. Bayerischen Arztetages

in Bamberg

Im Zeichen der Bonner Wende

Pirkl: Grundziige einer neuen Gesundheitspolitik
Vilmar: Erwartungen an die neue Bundesregierung
Sewering: Bereit zu sachverstindiger, aber auch kritischer Mitarbeit

Das konstruktive MiBtrauensvotum
war erst wenige Stunden zuvor (ber
die Bonner Blhne gegangen. Der
35. Bayerische Arztetag wurde am
1. Oktober in einer politisch beson-
ders brisanten Phase erdfinet. Jeder
der Teilnehmer an der Eréffnungs-
veranstaltung im Bamberger Domi-
nikanerbau hatte die Bonner Ereig-
nisse im Sinn, die Bundestagsde-
batte, die dem MiBtrauensvotum
gegen die nunmehr verflossene Bun-
desregierung Schmidt vorausging,
jeder wird seine persdnlichen Er-
wartungen, Hoffnungen, vielleicht
auch Befiirchtungen gehabt haben.
Schon von daher war selbstver-
standlich, daB in den Reden zur Er-
offnung des Arztetages die Bonner
Lage eine Hauptrolle spielte. Es
blieb dabei nicht bei einigen allge-
meinen, aus der Stunde heraus ge-
borenen Wendungen.

Der bayerische Arbeits- und Sozial-
minister Dr. Fritz Pirkl nahm gut
vorbereitet und recht detailliert zu
anstehenden Fragen der Sozial- und
Gesundheitspolitik aus Sicht der
Bayerischen Staatsregierung und
seiner Partei, der CSU, Stellung. Wer
hétte das auch berufener tun kon-
nen? Pirkl war zusammen mit dem
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Vorsitzenden der Sozialausschiisse
und neuem Bundesarbeitsminister
Dr. Norbert Blim und dem F.D.P.-
Fraktionsvorsitzenden Dr. Wolfgang
Mischnick an der Ausarbeitung der
sozialpolitischen Passagen des Ko-
alitionspapiers beteiligt.

@ Erwartungen der Arzteschaft
formulierten der Prasident der Bun-
desarztekammer, Dr. Karsten Vil-
mar, der auch in diesem Jahr wieder
am Bayerischen Arzteteg teilnahm,
und Bayerns Arztekammerprisident
Professor Dr. Hans J. Sewering.
Beide erklarten (bereinstimmend
ihre Bereitschaft, die neue Bundes-
regierung mit sachverstdndigem
Rat, aber auch begriindeter Kritik
zu unterstiitzen. Vilmar:,Wir haben
Uberzeugende Argumente, und ich
hoffe, daB wir bei dieser Bundesre-
gierung die Chance haben, daB
vielleicht etwas mehr auf unsere
Argumente gehort wird.” Vilmar und
Sewering warnten allerdings auch
davor, an die Politik der neuen Bun-
desregierung Obertrieben hohe Er-
wartungen zu stellen. Sewering:
-Wir sind uns alie dariiber klar, daB
mit dem Beginn dieser neuen Ara,
mit dem Beginn der Arbeit einer
neuen Koalition und elner neuen

Bundesregierung fiir uns keln war-
mer Regen verbunden ist. Wir ste-
hen vor sehr groBen Anstrengungen
um das Schiff wieder fahrfahig zu
machen|*

Sewering riickte euch unterschwel-
lige Vorwiirfe zurlick, die arztliche
Kritik en der Politik der fritheren
Bundesreglerung sei deshalb so
hart gewesen, well der Regierung
die Arzte parteipolitisch nicht ge-
paBt haben. Sowohl Vilmar wle
Sewering halten die Gesundheits-
politik der verflossenen Bundesre-
gierung grundsatzlich in wesentli-
chen Fragen fiir verfehlt: In seinem
Tatigkeitsbericht zu Beginn der
Plenarsitzung des 35. Bayerischen
Arztetages prazisierte Professor Se-
wering die drztliche Haltung gegen-
liber jeder, also auch der neuen Re-
gierung. Er wies darauf hin, daB die
Arzteschaft mit keinem Arbeitsminl-
ster so hart gekampft habe, wie mit
dem aus der CDU stammenden
Theodor Blanck. Die Arzteschaft
werde sich mit jedem anlegen, der
gegen die berechtigten Interessen
von Patient und Arzt agiere, ,Daran
hat sich auch gestern, am 1. Qkto-
ber, nicht das leiseste geandert",
versicherte Sewering. Beifall bei
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Blick in den Saal des Dominikanerbaus bei der Erdffnung des 35. Bayerischen Arztetages: Die Reihen der Ehrengéste

den Delegierten des Bayerischen
Arztetages. Sewering versicherte
aber auch, Ahnlich wie vor ihm auch
Dr. Vilmar,daB die Arzteschaftange-
sichts der desolaten wirtschaftlichen
Lage und den daraus folgenden
Konsequenzen fiir die Sozialpolitik
bereit sei, Opfer zu bringen und den
Giirtel enger zu schnallen. Man
werde sich allerdings dagegen weh-
ren, zum Priigelknaben gemacht zu
werden fir Fehler, die andere ver-
schuldet hétten.

Pirkl setzt sich fiir eine elgen-
stindige Gesundheitspolitik ein

Minister Pirkl umri8 in seinem be-
zeichnenderweise ,Gesundheitspo-
litik in schwieriger Zeit" betitelten
Referat die Linien einer kiinftigen
Gesundheitspolitik. Am vordring-
lichsten sei es, der Gesundheitspo-
litik endlich wieder ein eigenstandi-
ges politisches Gewicht zu geben.
Das Gesundheitswesen sei viel zu
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lange Vehikel der Gesellschaftspo-
litik gewesen und mit sachfremden
Aufgaben belastet worden. Viel zu
lange sei unter dem Deckmantel der
Kostenddmpfung die Selbstverwal-
tung entmachtet worden.

Soweit Pirkls Kritik an der verflos-
senen Bundesregierung und deren
Politik. ,Eine von der Union ge-
fihrte Bundesregierung”, damit
wandte Pirkl sich der Zukunft zu,
-kann diese schwere Erblast nicht
von heute auf morgen abschiitteln®.
Die neue Bundesregierung werde
aber in der Gesundheitspolitik wie-
der nach sachlichen Erfordernissen
und nicht nach MaBgabe der Dek-
kungsliicken im Bundeshaushalt ent-
schelden. Auf Einzelfragen einge-
hend, wies Pirkl an erster Stelle auf
eine Koalitionsvereinbarung hin,
nachderdie Bundesanstalt fir Arbeit
die Beitrage fir die Krankenver-
sicherung fiir die Arbeitslosen auch
kiinftig vom vollen Bruttoarbeitsent-
gelt berechnen soll. Damit entfillt
ein ganz entscheidender Grund far

das von der friiheren Bundesregie-
rung eingebrachte Sozialversiche-
rungsanderungsgesetz. Vor allem
der Kassenarten lbergreifende Fi-
nanzausgleich wird damit entbehr-
lich. Pirkl kiindigte ferner an, daB
das System der Krankenhausfinan-
zierung auf eine bessere Grundlage
gestellt werden soll, die Mischfi-
nanzierung habe sich nicht bewahrt.
SchlieBlich griff Pirkl auch in diesem
Jahr vor dem Bayerischen Arztetag
wleder das von ihm schon seit lan-
gerem vorgebrachte Thema des
Pflegefallrisikos auf. Das Problem
ist auch, gewiB mit Zutun Pirkls, In
der Koalitionsvereinbarung aufge-
fihrt. Der Minister kiindigte zwar
keine konkrete Lésungsmbglichkeit
an - dazu ist die Diskussion auch
noch zu sehr im FluB —, er deutete
aber seinen Gedankengang in einer
Frage an: ,Hat nicht das Risiko der
Pflegebediirftigkeit angesichts der
rapide steigenden Pflegekosteneine
Dimension erreicht, bei der sich
einfach die Frage aufdrangt, ob des-
sen Absicherung nicht wichtiger Ist
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Oberbiirgermeister P. Réhner

als so manche Bagatell-Leistung
der Krankenversicherung?”

SchlieBlich war Pirkls Rede auch
noch eine vorsichtige Hinwendung
zum Gedanken der Selbstbeteili-
gung zu entnehmen: Bei allen Vor-
behalten misse man doch einrdu-
men, ,daB es zum Selbstbestim-
mungsrecht des einzelnen gehort,
jenseits einer gesetzlich vorge-
schriebenen Basissicherung fir den
Krankheitsfall selbst Vorsorge zu
treffen”.

UnmiBverstindliches Bekenntnis
zum Bayern-Vertrag

Aus den, das bayerische Gesund-
heitswesen betreffenden Ausfiih-
rungen von Minister Pirki selen zwei
Punkte hervorgehoben: Bayern-Ver-
trag und Bettenbedarf.

Vor dem Hintergrund einiger Kon-
troversen um den Bayern-Vertrag,
die in den ietzten Wochen bundes-
weit die Runde machten, ist Pirkls
Bekenntnis zum Bayern-Vertrag und
dessen tregendem Grundsatz ,s0-
viel ambulant wie mdglich, soviel
stationdr wie notig” besonders be-
achtenswert, ja der Minister appel-
lierte sogar dringend an die Deie-
gierten des Bayerischen Arztetages
und die bayerische Arzteschaft, .un-
beirrt den Weg weiter zu beschrei-
ten, den die Kassenérztliche Verei-
nigung Bayerns und die Kostentra-
ger in unserem Land eingeschlagen
haben.” Es gebe keine freiheitliche
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Alternative zu diesem Vertragswerk.
Dessen Grundsatz sei medizinisch
richtig und wirtschaftlich unabding-
bar.

Zum sogenannten Bettenberg —
eine Frage, die auch in Zusammen-
hang mit dem Bayern-Vertrag steht
— stallte Minister Pirki fest, daB das
Bettenangebot dem veranderten Be-
darf angepaBt werden miisse. Er
appellierte an die Krankenhaustrd-
ger, ihre Planungen in Zukunft noch
starker am wirkiich Notwendigen zu
orientieren und versicherte, die
Bayerische Staatsregierung werde
auf dem eingeschlagenen Weg , der
Bedarfsanpassung ohne Beeintréch-
tigung der Leistungsfihigkeiten und
der Blrgerndhe entschlossen fort-
fahren®.

Sewering sleht im Bayern-Verirag
keine Basis filr elnen Verteliungs-
kampt

Zu diesem Problem nahm auch der
Prédsident der Bayerischen Landes-
arztekammer, Professor Dr. Hans J.
Sewering, in einer Entgegnung auf
Pirkls Rede Stellung. Sewering ver-
sicherte zuniichst, die Arzteschaft
werde den mit dem Bayern-Vertrag
beschrittenen Weg konsequent fort-
setzen und wies darauf hin, daB
der tragende Grundsatz inzwischen
auch bundesweit zum Prinzip ge-
worden ist. Er machte freilich auch
keinen Hehl daraus, daB der Grund-
satz und seine Realisierung in Bay-
ern auch zu Spannungen zwischen
den Arzten in der freien Praxis und
im Krankenhaus gefiihrt hat. Diffe-
renzen wirden aber, so Sewering,
durch gemeinsame Bemihungen
beseitigt. Wértlich: ,,Auf keinen Fall
iassen wir Arzte uns aus dieser Ar-
beit heraus zu Gegnern machen.”
Der Grundsatz , soviel ambuiant wie
moglich” sei nicht die Basis eines
Verteilungskampfes, sondern ent-
springe drztlicher Verantwortung
fir die Patienten. Sewering forderte
schlieBlich dazu auf, mutig klarzu-
stellen, welcher Bettenbedarf in
Bayern besteht und entsprechend
zu halten.

Professor Sewering nahm auch zu
den von Pirkl aufgeworfenen Grund-
satzproblemen Pflegefalirisiko und
Selbstbeteiligung Stellung. Auch er
ist der Meinung, das Problem der
Pilegetfdlle misse angegangen wer-
den. Nach seiner Auffassung kann
das aber nur innerhalb der gesetz-
lichen Krankenversicherung gesche-

Or. C. Sebald, Vorsitzender des Arzt-
lichen Kreisverbandes Bamberg

hen, und man solle sich dariiber klar
sein, ,daB das Geld kostet®. Die
Selbstbeteiligung berihrt, nach Se-
wering, ein Fundament der gesetz-
lichen Krankenversicherung, nam-
lich das Solidaritatsprinzip. Der
F.D.P.-Vorschlag ,Wahltarife* werde
beispielsweise, sollte er realisiert
werden, dazu fihren, daB junge Ver-
sicherte den billigen Tarif mit hoher
Selbstbeteiligung wihlen wiirden,
Famiiienvater mit Kinder jedoch ge-
zwungen wiren, den hohen Beitrag
zu bezahlen, weil sie sich Selbstbe-
teiligung nicht leisten kénnten. Se-
wering: .lch halte diesen Weg fir
gefahrlich und glaube, daB er uns
nicht weiterflihren wird.* Die wirk-
samste Selbstbeteiligung, die er sich
denken kdnne, sei eine verniinftige
gesundheitsbewuBte Lebensweise.
Und damit wieder auf die Bonner
Wende eingehend: ,ich hoffe, daB
die neue Koalition den Mut hat, dies
auch unseren Birgern ganz klar zu
sagen und sie darauf hinzuwelsen,
daB wir nicht von dem Recht auf Ge-
sundheit, sondern von einer Pflicht
zur Verantwortung fiir die eigene
Gesundheit sprechen missen."”

Zwel Kuckuckseler:
Sozialpsychiatrie und Krebsregister

Kiare Worte auch zu zwel weiteren,
bundesweit diskutierten Problemen,
die derzeit auch in Bayern fiir Be-
wegung in der Gesundheitspolitik
sorgen: die sozialpsychiatrischen
Dienste und das Krebsregister. Se-
wering setzte sich mit der ideologi-
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Stimmungsvolles Bamberg

Herzlich und kurz war die BegraBung des 35. Bayerischen Arztetages durch
Dr. Clemens Sebeld, den 1. Vorsitzenden des Arztlichen Krelsverbendes
Bamberg - so kurz, daB die rund 500 Teilnehmer der Erdffnungsveranstal-
tung, ellesamt offenbar erfahren aus vielen Tagungen, es kaum glauben woli-
ten. Sebeld winschte dem Arzteteg euch Im Namen des Arztlichen Bezirks-
verbendes Oberfrenken, Bamberg und die frankische Lebensert mbge den
Deleglerten und den Gasten in guter Erinnerung bleiben. Das wird es. Schon
allein ob des GruBwortes, aber selbstverstandlich euch wegen Bamberg
selbst, dieser schonen, festlichen Stadt, In der sich eine groBe Vergangenheit
mit der lebhaften Gegenwart verbinden.

Von einer bekennten lllustrierten ist Bamberg gar zur . Traumstadt” der Deut-
schen erklart worden. Bambergs Oberblrgermeister Paul Rohner verséumte
nicht, darauf mit berechtigtem Stolz hinzuweisen. Tatsachlich het sich die
Stadt ein geschlossenes Stadtbild Ober die Jahrhunderts bis in die Gegenwart
hinein geretiet. Rdhner fohrt das derauf zuriick, daB man den Wert der Denk-
malpflege In Bamberg schon lenge vor der Nostelgiewelle, vor Stadtebaufor-

. derungs- und Denkmalschutzgesetzen erkannt hebe und durch erhebliche
slgene finanzielle Anstrengung die Schonheit Bembergs hebe sichern kon-
nen. Mit Oberregendem Erfolg. Die Stadt zahit Ober 2000 geschatzte Einzel-
objekte und Ist els ,Gesamtdenkmal® geschitzt.

Bei so viel Ehre verwundert es geredezu, daB der Bayerische Arztetag In die-
sem Jehr zum ersten Mal erst in Bamberg tagte. Der Grund istwohi in den bis-
her in Bemberg fehlenden Tegungsmoglichkelten zu suchen. Daran het sich
Inzwischen elniges gedndert; der Arztetag war z. B. im Freizeitwerk St. Heln-
rich durchaus zweckmaBlg untergebracht. Einiges wird eber euch noch ge-
schehen massen. Der Oberbirgermelster kindigte jedenfalls den Bau elner
Konzert- und KongreBhalle an, sobald die dffentlichen Kessen wieder voller
werden sollen. Mit dem Dominikanerbeu, in dem dle Erdffnung stattfend, und
der ehemaligen Resldenz, wo der Empfang gegeben wurde, hette Bamberg
JReprasentationsrdume” zu bleten, um die sie manche endere Stadt benel-
den kenn.

Wie es sich far elnen guten Oberblrgermeister gehtrt, begraBte Rdhner die
Géste nicht nur herzlich in den Mauern seiner Stadt, sondern werb euch um
knftige Tegungen, einschlieBlich zukinttiger Arztetage. Gerede die Medizin
fande In Bamberg gute Anknipfungspunkte. Rohner erinnerte en das seit
1789 bestehende Bamberger Aligemelne Krankenheus, damais elnes der
ersten Akutkrenkenh&auser In Europa Oberhaupt. Erst in diesen Tagen wird es
abgelost durch den Neubau des Hauptversorgungskrenkenheuses, einem
Bau mit 847 Betten, far den 313 Millionen DM Investiert wurden. Far Bamberg
ist des die groBte einzelne InvestitionsmaBnahme, die der Stadthaushaltje zu
verkraften hette.

Die Eroffnung des Arzteteges em Abend des 1. Oktober wurde vom Oboen-
quertet der Kammermusikverelnigung der Bamberger Symphoniker
umrehmt. Die Teiinehmer konnten so elnen Eindruck von der Quelitat dieses
weltberaohmten Orchesters gewinnen - und euch von der Atmosphére, In der
die Konzerte der Bemberger Symphoniker gegeben werden, denn Helmat
des Orchesters ist jener Dominikanerbau in der Bamberger Altstadt, eine
ehemalige Kirche, deren Raum wardig euf die musikellschen Darbietungen
einstimmt.

SANORANIA Dr.G. Strohscheer
i s e e N

836 Bayerisches Arzteblett 11/82



schen Herkunft der Sozialpsychiatrie
ausginander; er halt sie fir das
»Kuckucksei der Antipsychiatrie*
und ergwdhnt, daB sie von manchen
Politikern, so auch von der letzten
Bundesregierung, aus politischen
Grinden benutzt wird, um dber
die Einfilhrung sozialpsychiatrischer
Dienste eine Umstrukturierung der
ambulanten Versorgung einzuleiten.
In Bayern wird man solche Absich-
ten, die die Bundesregierung mit
ihren Modellversuchen vielleicht ge-
habt haben mag, wohl nicht suchen
darfen.

Sewering lieB kelnen Zweifel daran,
daB die Ablehnung sozialpsychiatri-
scher Dienste nicht bedeutet, die
soziale Betreuung psychisch Kran-
ker werde abgelehnt. Im Gegenteil:
.Was wir wollen, ist, daB der psy-
chisch Kranke so wie der somatisch
Kranke seinen Arzt aufsuchen
kenn", sagte Sewering, ,daB er be-
handelt wird von Arzten in Kranken-
haus und In freier Praxis und daB
fir diese psychisch Kranken einbest-
funktionierender sozialer Betreu-
ungsdienst ausgebaut wird, der er-
ganzend zu den Arzten diese psy-
chisch Kranken betreut.”

Ein Kuckucksel, gelegt von der ver-
flossenen Bundesregierung, wurde
den Bundeslandern auch mit dem
Mustergesetzentwurf fir die Ein-
richtung staatlicher Krebsregister
prasentiert. Die Kritik Sewerings an
diesem Gesetzesplan richtet sich
dagegen, daB Arzte {(nach dem Wil-
len der friheren Bundesregierung)
Krebspatienten auch ohne deren
Wissen melden sollen. Sewering
halt euch entsprechende Forderun-
gen von Epidemiologen fiir nicht ge-
rechtfertigt, Das Recht des Birgers
auf Schutz seiner Persénlichkeits-
sphare diirfe nicht durch die Interes-
sen der Forschung beeintrachtigt
werden. Man misse sich vielmehr
iiberlegen, wie man Forschung be-
treiben kénne, ohne unnétig die
Persdnlichkeitssphiare dieser Pa-
tienten zu beeintrachtigen.

Dle Nachwuchswelle —
eine Foige der verfehlten
Bildungspolitik

Die ,Nachwuchsschwemme" — Se-
werlng gehort bekanntlich zu den
beharrlichsten Mahnern; er machte
schon wernend auf die nun alige-
mein sichtbare Arztewelle aufmerk-
sem, als Politiker und auch viele
Arzte ihre Augen noch davor ver-
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schlossen. Inzwischen zelchnet sich
ab, daB bereits in Kirze fir viertau-
send, wenn nicht sogar funftausend
junge Arzte, die ihr Studium frisch
abgeschlossen haben, keine Plan-
stellen im Krankenhaus zur Verfi-
gung stehen werden. ,Die Halfte
elnes Jahrgangs”, warnte Sewering,
auch in diesem Jahr vor dem Bayeri-
schen Arztetag, ,muB also praktisch
dem Heer der Arbeitslosen zugeord-
net werden”. Die ,Nachwuchs-
schwemme® bedeute fir die Arzte,
wie auch allgemein flr die freien
Berufe, eine ungeheuere Gefahr,
eine Gefahr aber auch fir die Allge-
meinheit. Ein ObermaB an Arzten
werde namlich nicht zu einer Ver-
besserung der Versorgung, sondern
gher zu einer Gefahrdung fihren.
Sewering klagte fir diese Entwick-
lung die Bildungspolitik an, die seit
gut einem Jahrzent betrieben wird.
Es habe Politiker gegeben, die in
der Vergangenheit geradezu geniB-
lich das ,Oberlaufprinzip” prokla-
miert hatten im Glauben, dadurch
die Arzte besser in den Griff bekom-
men zu konnen. Das Destruktive
dieses Prinzips zeige sich inzwi-
schen. Sewering hofft, .daB mit der
politischen Wende auch eine Wende
in der Bildungspolitik eintritt”.

Auch der Pasident der Bundesarzte-
kammer klagte die Bildungspolitik
der verflossenen Bundesregierung
en. Sie habe die Mentalitat bei Schil-
lern und Studenten verdndert, Kon-
kurrenzdenken in den Schulen und
einen Verlust en Gemeinschaftsgeist
erzeugt. Durch verfehlte Auswahlkri-
terlen fir Studenten der Medizin sei
es dazu gekommen, daB an die
Stelle von Qualitat Quantitat getre-
ten sei.

Vilmer: Soziale Gerechtlgkeit
durch Zuriickdrehen der
Anspruchsmentalltat

Vilmar beschuldigte die bisher be-
triebene Politik euch dafir, daB An-
spruchs- und Versorgungsdenken In
der Bevilkerung um sich gegriffen
habe, daB ein Zustand permanenter
Unzufriedenheit entstanden sei.
Wenn es jetzt gelte, die Anspruchs-
mentelitat zurickzudrangen, so be-
deute dies nicht, die soziale Ge-
rechtigkeit zu beeintrachtigen. Die
soziale Gerechtigkeit sei vielmehr
durch die bisherige Politik gefahr-
det gewesen, gefahrdet durch das
GieBkannenprinzip und eine Vielfalt
durch eine Gefalligkeitspolitik her-
angezichteter ,Sozialparesiten”,
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Der Président der Bundesérztekam-
mer verspricht sich von einer neuen
Regierung vor allem einen Beitrag
zur Mentalitdtsinderung. Er erwar-
tet die Férderung von Eigeninitiative
und Eigenverantwortung und mehr
Entfaltungsmoglichkeiten far die
Selbstverwaltung der gesetzlichen
Krankenversicherung. Der Gedanke
der Selbstverweltung solle auch auf
Bereiche, wie das Krankenhauswe-
sen, In dem er bisher nicht verwirk-
licht ist, ausgedehnt werden. Zu den
Erwartungen der Arzteschaft an die
neue Bundesregiernug gehort auch
eine Abkehr von der vordergrindi-
gen Kostenddmpfungspolitik zugun-
sten einer eigenstiandigen Gesund-
heitspolitik, die Befreiung der ge-
setzlichen Krankenversicherung von
versicherungsfremden Leistungen
und eine Novellierung der Approba-
tionsordnung mit dem Ziel, daB
arztliches Handeln und &rztliches
Gesprach sowie das Denken in Zu-
sammenhdngen gelernt werden. Vil-
mar hofft auch, daB die neue derzeit
im Bundesrat steckende emtliche
Gebihrenordnung fiir Arzte noch-
mals {berdacht wird.

Vielleicht ist hier aber schon eine
Grenze erreicht, die auch einer
neuen Bundesregierung gezogen
sind. Man wird deren Verhalten je-
denfalls sorgféaltig zu beobachten
haben. Nich nur in dieser Frage. Um
ein weiteres Beispiel dafiir zu er-
wihnen, daB auch diese Bundesre-
gierung mit ihren Vorgaben zu leben
hat, ihre verschiedenen Fligel zu
beriicksichtigen hat, sei auf jenen
Passus in der Koalitionsvereinba-
rung hingewiesen, mit dem gefor-
dert wird: man miisse untersuchen,
ob nicht Leistungen der ,Bagatell-
und Luxusmedizin® aus dem Kata-
log der gesetzlichen Krankenver-
sicherung herausgenommen werden
miBten. Professor Sewering griff
diesen Punkt in der Eréffnungsver-
anstaltung zum 35. Bayerischen
Arztetag auf: eine solche Forderung
wirde die Arzte vor auBerordent-
liche Schwierigkeiten stellen. Denn
wo beginne der Bagatellfall und wo
die Luxusmedizin? Einstweilen hofft
Sewering, daB dieser Satz des Koa-
litlonspapiers durch den Zeitdruck,
unter dem er nledergeschrieben
wurde, zu erkldren ist. 1hm und den
Arzten ist zu wilnschen, daB er nicht
eines anderen belehrt wird.
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Erwartungen und Wiinsche an die
neue Bundesregierung

GruBwort des Prasidenten der Bundesarztekammer
und des Deutschen Arztetages Dr. Karsten Vilmar

@ Fodrderung von Eigeninitiative und Eigenverantwortung
@ Entlastung der Krankenversicherung von fremden Aufgaben
@ Beendigung der Pseudoforschung mit politischen Vorgaben

kammer

Es ist mir eine besondere Freude,
Ihnen in diesem Jahr wiederum die
GriiBe der Bundesarztekammer und
des Deutschen Arztetages berbrin-
gen zu kdnnen. Der ohnehin hohe
Rang des Bayerischen Arzteta-
ges innerhalb der arztlichen Selbst-
verwaltung der Bundesrepublik
Deutschland gewinnt heute zweifel-
ios mit dem Ergebnis in Bonn noch
zusidtzlich an Bedeutung. Es ist
die erste Tagung einer groBen
&rztlichen Selbstverwaltungskdrper-
schaft, nachdem heute ein neuer
Bundeskanzler gewéhlt wurde.

Wenn wir nunmehr eine neue Re-
gierung bekommen, wire es ein
groBer Irrtum, zu meinen, daB damit
alle Probleme gelGst wéren. Die
Lésungsversuche kdnnen namlich
jetzt erst beginnen, und es wird ein
schwerer Weg sein, bis die Pro-
bleme bewdltigt sind. Das missen
wir uns alle klarmachen, und des-
haib der neuen Regierung fir ihre
schwierige Aufgabe eine glickliche
Hand und Erfolg wiinschen. Es geht
auch keineswegs nur um die wirt-

schaftliche Situation und einen gi-
gantischen Schuldenberg in Hohe
von einem Drittel des Bruttosozial-
produktes. Die wirtschaftliche Situa-
tion hat ndmlich auch Auswirkun-
gen auf die Gesundheits- und So-
zialpolitik und damit auf die Arzte
und die &rztliche Versorgung der
Patienten.

Es geht aber vielmehr um die Fol-
gen der Bildungspolitik, die uns
Arzten natiirlich ebenfalls tangieren.
Es geht darum, daB sich durch
diese Bildungspolitik die Mentalitét
verdndert hat, Konkurrenzdenken
schon in den Schulen Platz gegriffen
hat und z.B. durch die Aufhebung
von Klassengemeinschaften eln Ver-
lust an Gemeinschaftsgeist einge-
treten ist. Das alles wirkt sich auf
die Geisteshaltung aus, ebenso wie
die verfehlten Auswahlkriterien fur
Studenten, insbesondere in der Me-
dizin, wo vor allem die Quantitit die
Qualitat der Ausbildung beeintrach-
tigt. In der Bevdlkerung ist eine
friher unbekannte Anspruchs- und
Versorgungsmentalitdt entstanden.
Es ist eine Umwertung von Begriffen
erfolgt, so daB bei manchen sinnent-
leerten Begriffshillsen zur Zeit gar
nicht mehr festzustellen ist, was
eigentlich genau darunter zu ver-
stehen ist. Wir sind ferner in elnen
Zustand permanenter Unzufrieden-
heit versetzt worden, Dieses alles
gilt es in erster Linie zu Oberwinden.
Die soziale Gerechtigkeit wird dabei
nicht beeintréchtigt. Sie ist nicht da-
durch in Gefahr, da8 Leistungsbe-
reitschaft gefordert wird, was jetzt
neuerdings als ,Ellenbogenprinzip®
verteufelt wird. Sozlale Gerechtig-
keit ist vielmehr gefdhrdet durch das
.GieBkannenprinzip® und durch
eine geradezu exotische Vielfalt von
.Soziaiparasiten*, so daB wirklich
Bediiftigen keine oder nicht Hilfe in
erforderlichem Umfang zukommen
kann, wenn man z. B. an das
Schwerbehindertengesetz und des-
sen Auswirkungen denkt.
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Was erwartet nun die Arzteschaft
von der neuen Regierung?

Zundchst einmal natiirlich die L&-
sung dringender wirtschaftlicher
und sozialpolitischer Probleme, die
unsere Volkswirtschaft bedrohen,
damit wieder Prosperitit und damit
auch Abbau der Arbeitslosigkeit er-
reicht werden. Dann aber vor allem
eine Veranderung der Mentalitat,
daB alles schon allein deshalb bes-
ser wird, wenn es nur der Staat
macht. Wir erwarten die Férderung
von Eigeninitiative und Eigenverant-
wortung, von Leistungsbereitschaft,
die Forderung aber auch von Ge-
meinsinn anstelle von egozentri-
scher Selbstverwirklichung. Wir er-
warten, daB endlich SchluB ist mit
standigem staatlichen Einwirken auf
die Selbstverwaltung, auf die ge-
setzliche Krankenversicherung. Wir
erwarten die Erhaltung des freiheit-
lichen Gesundheitssystems und des
bewdhrten gegliederten Systems
der gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Wir erwarten, daB dem Ge-
danken der Selbstverwaltung wie-
der mehr Geltung verschafft wird —
auch vielleicht in den Bereichen, wo
sie noch nicht verwirklicht Ist, ich
denke z.B. an das Krankenhaus-
wesen. Wir erwarten, daB im System
der sozialen Sicherung wieder das
Versicherungsprinzip beachtet wird,
daB man sich dort auf das Wesent-
liche und Notwendige beschrankt,
wir erwarten, daB die gesetzliche
Krankenversicherung ebensowenig
wie die verschiedenen anderen Zwel-
ge der Sozialversicherung gleich-
sam als zweites Besteuerungs-
system zur Sanlerung des Bundes-
haushaltes miBbraucht werden.

Wir wiinschen uns. ..

... von der neuen Bundesregierung
eine wirkliche Gesundheitspolitik
statt vordergriindiger Kostendamp-
fungspolitik. Dazu mag vielleicht
beitragen, wenn die Ressorts anders
gegliedert werden und das Gesund-
heitswesen wieder in einem Mini-
sterium zusammengefaBt wird. Wir
wiinschen uns die Befreiung der ge-
setzlichen Krankenversicherung von
versicherungsfremden Leistungen,
die ihr vom Staat aufgeblirdet wor-
den sind. Durch diese Oberwil-
zung staatlicher, versicherungsfrem-
der Aufgaben und die Erweiterung
des Leistungskataloges sind erst die
Probleme entstanden und nicht et-
wa durch dievielfach als ,Leistungs-
anbieter” verteufelten Leistungser-
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Im ndchsten Heft

— Approbationsordnung
— Krebsregister

tiondren Bereich
— Aufklarung des Pafienten
— Neuregelung der Arzthalfung
- .Selbsfeinweisung”

den Krenkenheuskosten

schaften

- .Mitternachfs-Sfatistik”

— Zulassungssperre

Vearsorgung unserer Patienfen

— Soziale Dienste

Die Berichterstattung Gber den 35. Bayerischen Arzteteg wird im Dezember-
Hetlt fortgesetzt. Darin werden vor allem die Rechenschaftsberichte der Lan-
desérztekammer und ihrer Ausschisse dokumentiert und die Beschiiisse des
Plenums des 35. Bayerischen Arztefages festgehalten. Sie behandeln eine
groBe Vielfelt gesundheitspolitischer und berufspolitischer Fragen, wie schon
die folgenden Titel der verabschiedefen EnfschlieBungen besagen:

— Koordination medizinisch-technischer Gro8gerédte im ambulanten und sta-

— KostendémpfungsmaBnahme durch Selbstbefeiligung der Peflenten en
— Kosfentragung fir Hepafitlsschutzimpfungen durch die Berufsgenossen-

— Honorierung der Arzte im Reftungsdienst

— Datenschutz, Wahrung des Arztgeheimnisses
— Aufklarungspllicht bei Operationen

— Neue Bemessungsgrundiage der Kammaerbeifrdge
— Ehrenemtliche Helferkreise fir psychisch Geféhrdete

— Zusammenarbeit der nledergelassenen Arzte und Krankenhausérzfe mif
Sozielstationen, Nachberschaltshilfen und Seibsthiifegruppen

— Soziale Dienste und deren Einbindung in die embutanfe und sfationédre

bringer. Wir wilnschen uns ferner
die Beendigung der Pseudofor-
schung und der zahlreichen ,.Mo-
dellversuche” mit politischen Vor-
gaben zum Zwecke der Systemver-
dnderung. Dieser Gedanke liegt ja
auf der Hand, wenn ,Modeliver-
suche” auf Dauer etabliert werden
sollen, ohne Gberhaupt Ergebnisse
abzuwarten. Damit konnten Millio-
nen- und Milliardenbetrige gespart
werden. Es muB vielmehr mehr
echte Forschung betrieben werden.

Wir winschen uns natiirlich eine
Novellierung der Approbationsord-
nung. Ansatze dazu wurden schon
von der alten Regierung gemacht.
Es muB wieder mehr darauf hinge-
wirkt werden, daB arztliches Han-
deln und arztliches Gesprach erlernt
werden, daB das Denken in Zusam-

menhangen gelernt wird. Da die
hohe Medizinstudentenzahl zu La-
sten der Qualitdt der Ausbildung
geht, Ist eine Oberarbeitung der Ka-
pazitdtsverordnung nétig. MaBstab
fur die arztliche Ausbildungskapa-
zitdt muB die Zahl der Patienten und
der qualifizierten Hochschullehrer
sein, die zur Ausbildung der Studen-
ten zur Verfigung stehen kdnnen
und nicht die Zahl freier Horsaal-
platze. Wir wiinschen uns aber auch,
daB sich das Studierverhalten vieler
Studenten @ndert und sie von selbst
darauf kommen, nicht nur das zu
lernen, was man in Katalogen zu-
sammengefaBt hat und was In der
Prifung abgefragt wird, sondern
sich ausreichendes Allgemeinwis-
sen anzueignen und fachObergrei-
fend denken zu lernen. Es ist nicht
ndtig und nicht moglich, alles und
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jedes perfektionistisch in der Ap-
probationsordnung zu regein,

Wir wiinschen uns auch, daB viel-
leicht doch die neue amtliche Ge-
bihrenordnung fir Arzte nochmals
iiberdacht wird. Der Bundesret
sollte sich gerade In dieser Situation
(iberlegen, ob er als Erfiillungsge-
hilfe bel der Weichenstellung in
Richtung Einheitsversicherung fun-
gieren will und gewlssermaBen
«Vollstrecker* des Werkes einer
«préafinalen® Bundesregierung wer-
den will,

Wir wilnschen uns, daB die Jugend
wieder mehr Vertrauen in den Staat
und die parlamentarische Demokra-
tie bekommen kenn und nicht véllig
frustiert ist, wenn sie nach vielen
Versprechungen und nach groBen
Anstrengungen in der Schule und
auch der Hochschule spater keine
ihrer Ausbildung adaquate Beschéi-
tigung findet. Wir wiinschen uns,
daB SchluB gemacht wird mit der
Flut von vorgeblichen ,,Jahrhundert-
gesetzen* — die fast schon bei
ihrem Inkrafttreten berholt sind.

Arzteschatt zu sechversténdiger
Beretung bereit

Auch an dieser Stelle und an diesem
Tage méchte ich unterstreichen, daB
die Arzteschaft wie bisher mit Sach-
verstand und mit Rat und Tat der
Bundesregierung, aber auch der
Opposltion, den Parlamentariern,
den Fraktionen, auch auf Landes-
ebene, den Sozialpartnern und
anderen zu Beratungen zur Verfil-
gung steht. Wir werden weiterhin
arztliche Argumente in die Mei-
nungsbildung einbringen, die ge-
wachsen sind auf medizinisch-wis-
senschaftlichen Erkenntnissen und
die auf téglicher Erfahrung bei der
Behandlung kranker Menschen be-
ruhen. Wir werden uns wehren
gegen eine Entwlissenscheftlichung
der Medizin, sei es In der Ausbil-
dung oder In der taglichen Arbeit In
Klinik und Praxls. Wir haben als
Arzte keinen Grund zur Resignation,
wir haben iberzeugende Argumente
und wir hoffen, bei dieser Bundesre-
gierung die Chancen zu haben, daB
vielleicht etwas mehr auf unsere Ar-
gumente gehdrt wird, In diesem
Sinne wiinsche ich dem 35. Bayeri-
schen Arztetag einen guten Verlauf
und die ihm gebiihrende Beachtung
in der Offentlichkeit.
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Gesundheitspolitik in schwieriger Zeit

GruBansprache des Bayerischen Staatsministers
fiir Arbeit und Sozialordnung Dr. Fritz Pirkl

@® Ausblick auf die Vorhaben der neuen Koaiition in Bonn
@ Kiares Bekenntnis zum ,Bayern-Vertrag“

@® Zusammenarbeit von Arzten und soziaien Diensten
@ Anpassung des Bettenangebots an den Bedarf

LY

Arbeits- und Sozialminister Dr. F. Pirk!

Der Bayerische Arztetag steht heuer
in  unerwarteter Konkurrenz zu
einem bundespolitischen Ereignis
allerersten Ranges. Aber die Voll-
versammlung der bayerischen Arzte
braucht diese Konkurrenz nicht zu
firchten, lhre Verhandlungen ge-
nieBen in Bayern und iiber die Gren-
zen unseres Freistaates hinaus seit
jeher grbBte Aufmerksamkeit. Denn
der Bayerische Arzteteg hat sich
stets nicht nur als medizinisches
Kolloquium oder eine berufsstan-
dische Versammlung, sondern Im-
mer euch els ein Forum der Gesund-
heits- und Sozialpolitik verstanden.

Fiir die Staatsregierung ist die jahr-
liche Versammlung der bayerischen
Arzte ein willkommener AnlaB fiir
einen fruchtbaren Meinungsaus-
tausch. Ich freue mich deshalb sehr,
daB ich Ihnen auch zum diesjahrigen
Arztetag die GriiBe des Herrn Minl-
sterprasidenten Dr. Franz Josef
StrauB, meines Kollegen Gerold

Tandler und alier Mitglieder der
Staatsregierung {berbringen kann.

Diese GrliBe verbinde ich mit dem
Dank der Staatsregierung an das
Parlament der bayerischen Arzte-
schaft und vor ellem an seinen Pré-
sidenten, Herrn Senator Professor
Dr. Sewering: Mein Dank gilt lnrem
engagierten und entschlossenen
Eintreten fiir unser freiheitliches
Gesundheitswesen.

Die letzten Jahre, vor allem aber die
vergangenen zwdif Monate, waren
gerade in der Gesundheitspolitik
besonders schwierig. Denn wohl in
keinem anderen Zeitraum wurde die
Freiheitlichkeit unseres Gesund-
heitswesens so sehr beschnitten,
Die sogenannte Operation '82 der
heute abgeldsten sozial-liberalen
Bundesregierung hat schmerzliche
Eingriffe in das Selbstverwaltungs-
recht gebracht und damit einen ver-
hangnisvollen Schritt zu mehr Staat,
mehr Biirokratie und mehr Regle-
mentierung voilzogen.

Die Bayerische Staatsregierung hat
sich schon im Vorfeld der Beratun-
gen zu den Kostendampfungsge-
setzen energisch gegen diesen lrr-
weg eusgesprochen, Sie ist dabei
gerade von der bayerischen Arzte-
schaft stets engagiert und fachkun-
dig unterstiitzt worden, Sicher, diese
.Koalition der Vernunft® konnte
nicht alle Angriffe auf unser freiheit-
liches Gesundheitswesen abweh-
ren. Aber es ist damals doch gelun-
gen, das Schlimmste zu verhilten.
Ich erinnere nur an den Versuch des
damaligen Bundesarbeitsministers,
bei den @&rztlichen Vergiitungen
einen ,Honorardeckel” einzufiihren.
Es ist nicht zuletzt auch ein Erfolg
der klaren und unmiBverstandlichen
Heltung der bayerischen Arzteschaft,
daB dieser Plan nicht Gesetz gewor-
den Ist.
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lch meine, dieser entschlossene
Einsatz gegen die Versuche der
Systemverdnderung hat sich ge-
lohnt: Die neue BundesSregierung
findet ein Gesundheitswesen vor,
das zwar ernsthaft krank, aber nicht
unheilbar ist, wenn nach sorgfalti-
ger Anamnese und Diagnose die
richtige Therapie rasch und ent-
schlossen eingeleitet wird. An die
Heilungskrafte der neuen Koalition
werden gerade auf dem Gebiet der
Gesundheitspolitik hohe Erwartun-
gen gekniipft — sicher auch von der
Arzteschaft. Dies ist ein gutes Zei-
chen, weil dem Patienten offensicht-
lich auch von fachkundiger Seite
Heilungschancen eingerdumt wer-
den. Aber Wunder werden gerade
Sie nicht erwarten, die Sie ja den
Gesundheitszustand des Patienten
bestens kennen.

Was braucht unser Gesundheitswe-
sen jetzt em ndtigsten?

Ich meine, am vordringlichsten Ist
es, den Aufgaben der Gesundheits-
politik endlich wieder ein eigenstan-
diges politisches Gewicht zu geben.
Viel zu lange wurde das Gesund-
heitswesen als Vehikel einer In sich
nicht ausgewogenen Gesellschafts-
politik miBbraucht und mit sach-
fremden Aufgaben belastet. Viel zu
lange wurde unter dem Deckmantel
der Kostendampfung die Selbstver-
wallung entmachtet. Und viel zu
lange haben nicht die fachlichen
Einsichten den Kurs der Gesund-
heitspolitik bestimmt, sondern die
Licher des Bundeshaushalts. Wen
kann es wundern, da8 eine solche
Politik die Bereitschaft zu wirt-
schaftlichem Verhalten im Gesund-
heitswesen nicht gerade anregt?

Eine von der Union geflihrte Bun-
desregierung kann diese schwere
Erblast nicht von heute auf morgen
abschitteln. Aber ich bin sicher, da8
die neue Bundesregierung inder Ge-
sundheitspolitik wieder nach sach-
lichen Erfordernissen und nicht nach
MaBgabe der Deckungsliicken Im
Bundeshaushalt entschelden wird.
Die Absicht der neuen Koalition, die
Beitrdge fir die Krankenversiche-
rung der Arbeitslosen auch weiter-
hin vom vollen Bruttoarbeitsentgelt
Zu berechnen, ist eln wichtiger
Schritt auf dem richtigen Weg.

Das In den nachsten Tagen neu zu
bildende Bundeskabinett steht ge-
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rade in der Gesundheitspolitik vor
schwierigen Aufgaben:

@ Die Kostenprobleme der Kranken-
versicherungstrdger missen dauer-
haft gelost werden. Das heit: die
Ausgaben milssen sich auch lang-
fristig im Rahmen der gesamtwirt-
schaftlichen Entwicklung bewegen.

@ Das System der Krankenhausfi-
nanzierung muB auf eine neue, bes-
sere Grundlage gestellt werden. Die
Mischfinanzierung hat sich auch in
diesem Bereich nicht bewéahrt. Bei
den Krankenhausbehdrden aller
Bundeslander tirmen sich die For-
derantrdge fir Neubau- und Sanie-
rungsprojekte, weil die Finanzpla-
nung mit der Fachplanung nicht
mehr Schritt halten kann.

@ Und schlieBlich wird unser So-
zial- und Gesundheitswesen immer
dringender herausgefordert durch
Risiken, die heute vom einzelnen
meist nur noch mit Hilfe einer Soli-
dargemeinschaft bewdltigt werden
kénnen: Ich erinnere nur an das
Problem der Pflegekosten.

Die Bayerische Staatsreglerung hat
mit Befriedigung zur Kenntnis ge-
nommen, daB die neue Bundesre-
gierung diese wichtigen Probleme
zum Gegenstand ihrer Koalitions-
vereinbarung gemacht hat.

Die Lésung dieser Probleme wird —
das haben die vergangenen Jahre
gezeigt — nicht gelingen mit einer
weiteren Serie von Spar- oder Struk-
turgesetzen, die nur an den Sym-
ptomen laborieren ohne die Ursa-
chen zu kurieren. Wir missen viel-
mehr auch im Gesundheitsbereich

— das Ziel der Politik wieder fester
ins Auge fassen,

— alle MaBnahmen, die zu diesem
Ziel fiihren sollen, an den bewahr-
ten Grundsatzen einer freiheitlichen
Gesundheitspolitik orientieren und

— immer wieder priifen, ob der Auf-
wand In einem angemessenen Ver-
héltnis zum Erfolg steht.

Ich habe mich oft gefregt, ob Bun-
desregierung und Bundestagsmehr-
heit bei ihrem hektischen Aktionis-
mus im Bereich der Krankenver-
sicherung die Aufgabe der staatli-
chen Gesundheitspolitik eigentlich
noch im Visier haben. Wenn ich die
Entwicklung des Rechts der Kren-
kenversicherung in den letzten Jah-
ren recht beurteile, dann hat sich
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doch die Gesundheitspolitik In die-
sem Bereich immer starker ins
Detail geflichtet, in Kostenfragen
verbissen und sich dem entschei-
denden Problem nicht gestelit. Na-
tirlich ist es richtig, die Kranken-
versicherungstrager von einzelnen
nicht notwendigen Leistungen zu
entlasten und MiBbrauchsméglich-
keiten abzubauen.

Wenn wir davon ‘ausgehen, daB die
Grenzbelastung mit Steuern und
Sozialabgaben bereits erreicht Ist,
die der Gesetzgeber dem Biirger bei
sinkendem Realeinkommen noch
zumuten kann, dann diirffen wir auch
der Frage nicht ausweichen, ob
nicht der einzelne Biirger starker als
bisher selbst bestimmen solite, in
welchem AusmaB er z. B. das Ristko
der Krankheit absichern will.

Was kann dem Biirger an
»3elbstbeteiligung” zugemutet
werden?

Ich bin mir sehr wohl im Xlaren
darilber, daB diese Fragestellung
Emotionen weckt. Aber ich halte es
filr meine Pflicht als Gesundheits-
und Sozielpolitiker, Zusemmen-
hénge und Einsichten aufzuzeigen,
die elne grundlegende politische
Entscheidung zwingend erfordern.
Ich bin Oberzeugt davon, daB wir
mittel- und langfristig einer Antwort
auf die Frage, ob die vbllige Ab-
sicherung des Risikos Krankheit in
einer  Pflichtversicherung ange-
sichts der heutigen Risikostruktur
sozialpolitisch noch gerechtfertigt
werden kann, nicht ausweichen kdn-
nen, Natiirlich missen dieser sehr
welittragenden Entscheidung elnge-
hende Untersuchungen und inten-
sive Diskussionen aller em Sozlal-
und Gesundheitswesen Beteiligten
varausgehen. Aber Ich warne davor,
notwendige Uberlegungen in die-
sem Bereich von vornherein zu
tabuisieren,

Ich habe schon vor dem 33. Arztetag
1980 betont, daB die Selbstbeteili-
gung des Patienten sicher kein All-
heilmittel fiir die Kostenprobleme im
Gesundheitswesen ist.

Aber wer sein Bekenntnis zu einem
freiheitlichen, auf dem Grundsatz
der Selbstverantwortung und dem
Versicherungsprinzip aufbauenden
Gesundheitswesens ernst meint,
der muB auch elnrdumen, daB es
zum Selbstbestimmungsrecht des
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einzelnen gehdit, jenseits einer ge-
setzlich vorgeschriebenen Basis-
sicherung fir den Krankheitsfall
selbst Vorsorge zu treffen.

Fiir die Bayerische Staatsregierung
waren und sind die bewahrten Prin-
zipien einer freiheitlichen Gesund-
heitspolitik die selbstverstandliche
Grundlage ihres politischen Han-
delns, Diese Grundsétze haben wir
mit engagierter Unterstitzung der
bayerischen Arzteschaft in den letz-
ten 13 Jahren immer wieder der Ge-
sundheitspolitik der sozial-liberalen
Koalition entgegengehalten. Nun
wird mehbr gefordert: Alle an unse-
rem freiheitlichen Gesundheitswe-
sen Beteiligten missen jetzt den
Beweis daflr antreten, daB dieses
System ohne (iberzogene Kontrol-
len und ohne Zwang die Herausfor-
derungen meistern kann.

Zur Ausgestaltung dieser Politik
kann der Arztestand in den kom-
menden Monaten einen wichtigen
Beitrag leisten, wenn er geschlossen
seine gesundheitspolitischen Vor-

stellungen in die Diskussion eln-

bringt.

Zum Bayern-Vertrag gibt es kelne
freiheitliche Alternetive

Ich habe mit Sorge die Kontrover-
sen der letzten Wochen um den
Bayern-Vertrag verfolgt. Die Motive
flr die Kritik an diesem bayerischen
Weg in der Gesundheitspalitik
mochte ich hier nicht ndher untersu-
chen. Aber ich appelliere dringend
an Sie, die bayerische Arzteschaft,
unbeirt den Weg weiter zu be-
schreiten, den die Kassendrztliche
Vereinigung Bayerns und die Ko-
stentrager in unserem Land einge-
schlagen haben. Denn es gibt keine
freiheitliche Alternative zu einem
Vertragswerk.

Die kassendrztliche Versorgung
konnteerheblichverbessert werden.
Der Fehlbestand an Arzten het sich
von rund 480 am Ende des Jahres
1978 auf weniger els 180 im April
dieses Jahres verringert. Dies ist
eln Erfolg der engagierten Arbelt
der kassenérztlichen Selbstverwal-
tung und aller en der Bedartspla-
nung beteiligten Stellen. Wir ver-
danken diese sehr positive Bilanz
aber auch der konsequenten und
gezielten Niederlassungsforderung,
die seit nunmehr (iber zehn Jahren
von der bayerischen Arzteschaft

mit Unterstitzung des Freistaates
Bayern betrieben wird.

Auch in manchen Spezialbereichen
der ambulanten Versorgung haben
die bayerische Arzteschaft und die
bayerischen Krankenkassen bewie-
sen, daB KostenbewuBtsein und
medizinischer Fortschritt sehr wohl
miteinander zu vereinbaren sind:
Ich erwdhne nur beispielhaft den er-
folgreichen Ausbau des Rettungs-
dienstes, die Verbesserung des kas-
senédrztlichen Notfall- und Bereit-
schaftsdienstes, die Fortschritte bei
der Tumornachsorge und den Aus-
bau der perinatalen und neonatolo-
gischen Versorgung.

Starthlilfen tiir die
humangenetische Beratung

Einen sehr vielversprechenden An-
fang hat auch der Aufbau eines Net-
zes von humangenetischen Unter-
suchungs- und Behandlungsstellen
genommen.

Sicher, wir haben in diesem immer
wichtiger werdenden Bereich der
ambulanten Versorgung sehr un-
konventionelle Wege beschritten.
Wege, die sich zwar mit der Dring-
lichkeit der Aufgabe rechtfertigen
lassen, aber doch die Ausnahme
bieiben missen.

Ich méchte mich bei allen an diesem
gut abgestimmten Projekt Beteilig-
ten fir ihren engagierten Einsatz
bedanken und vor allem die nieder-
gelassenen Arzte bitten, in ihrer
tdglichen Praxis auch den Fragen
der Humangenetik ihre Aufmerk-
samkeit zu widmen.

Ich meine, an diesem Beispiel zeigt
sich besonders deutlich, wie wichtig
die gute und enge Zusammenarbeit
zwischen dem niedergeiassenen
oder euch im Krankenhaus tétigen
Arzt und den verschiedenen sozia-
len Diensten ist.

Das Verhdltnis von medizinischer
Behandlung und ambulanter Be-
treuung durch soziale Dienste ist ja
leider durch manche Vorurteile be-
lastet und einer fruchtbaren Zusam-
menarbeit stehen oft Berlihrungs-
angste auf belden Seiten entgegen.
Ich bin deshalb sehr froh dariiber,
daB sich lhre diesjahrige Vollver-
sammlung mit diesem Problem be-
sonders beschaftigt. Denn ich er-
warte mir davon doch eine Versach-
lichung der Diskussion (iber dieses
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Theme. Aus meiner Sicht, elso aus
dem Blickwinkel des Soziel- und
Gesundheitspolitikers, ist die Zu-
sammenarbeit zwischen den sozia-
ien Diensten und der Arzteschaft
eine Nagelprobe fir das reibungs-
lose Ineinandergreifen der Einrich-
tungen unseres fachlich und funk-
tionell gegliederten Sozial- und Ge-
sundheitswesens.

Nach meiner Erfahrung bereitet die
Zusammenarbeit der Klinikdrzte mit
den sozialen Diensten in den Kran-
kenhdusern keine Schwierigkeiten.
Im Gegenteil: Vor allem in psychia-
trischen Einrichtungen ist die Arbeit
der Sozieldienste [angst als not-
wendig und hilfreich enerkannt.

Nledergelassene Arzte und
ambulante Dlenste

Fir die bayerische Krankenhaus-
politik hat das Jahr 1982 gréBte Her-
ausforderungen gebracht. Denn es
galt, euch in einer haushaltspoli-
tisch auBerst schwierigen Zeit dem
hohen Anspruch gerecht zu werden,
den unsere Blrger mit Recht an die
Qualitat der stationdren Versorgung
stellen. Ich meine, die bayerische
Krenkenhauspolitik hat diese Be-
wihrungsprobe gut bestanden. Dies
ist den enormen finanziellen An-
strengungen der bayerischen Ko-
munen und einer im Bundesgebiet
elnmaligen Investitionsleistung des
beyerischen Staatshaushalts zu ver-
denken.

Der hohe Stellenwert, den Staats-
regierung und Kommunen der Ver-
besserung unserer klinischen Ver-
sorgung beimessen, wird deutlich,
wenn man sich vor Augen halt, daB
in diesem Jahr 1982 fast 28 Prozent
aller Investitionen im Krankenhaus-
bau in der Bundesrepublik bei uns
in Bayern vorgenommen werden —
und dies bei einem Bevdlkerungs-
anteil von nur 17 Prozent. Mit die-
sen Investitionsmitteln in einer Gré-
Benordnung von Uber 700 Millionen
DM war es moglich, nach gewissen-
hafter Abstimmung mit dem Kran-
kenhausplanungsausschuB auch in
diesem Jahr wieder ein Krenken-
hausbauprogramm aufzustellen, das
70 laufende BaumaBnahmen enthélt
und in das euch 15 neue MaBnah-
men aufgenommen werden konn-
ten. Dieses Bauprogramm ist ein
wichtiger Schritt auf dem Weg zur
weiteren Verbesserung der statio-
néren Versorgung in unserem Land.
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Grundsétze der beyerischen
Krenkenheuspolltik

Wir miissen uns darauf sinstellen,
daB die finanziellen Rahmenbedin-
gungen nicht nur fiir die Forderung
des Krankenhausbaus, sondern fiir
die Krenkenhausfdrderungund auch
fir den Bereich der Betriebskosten
in den Kliniken in den kommenden
Jahren noch schwieriger werden als
heute. Wenn diese Finanzierungs-
probleme nicht zu einem spurbaren
Einbruch in die Leistungsfahigkeit
und die Qualitat der stationaren Ver-
sorgung fiihren sollen, dann ist auch
in diesem Bereich unseres Gesund-
heitswesens eine ,Koalition der
Vernunft®, eine enge Zuammenar-
beit aller am Krenkenhauswesen
Beteiligten unabdingbar.

Die staatlichen Planungsbehdrden
und ihre Beratungsgremien werden
noch starker als bisher darauf ach-
ten miissen, deB das Bettenangebot
laufend dem veranderten Bedarf
angepaBt wird und nicht erforder-
liche Kapazitaten aus der Forderung
genommen werden,.

Die Bayerische Staatsregierung hat
slch in den letzten Jahren dieser
sehr schwierigen, politisch heiklen
und oft mit Emotionen beladenen
Aufgabe gestellt. Die in den letzten
Jahren riicklaufige Verweildauer in
unseren Krankenhdusern hat es er-
maoglicht, im Zusammenwirken mit
den verschiedenen Tragergruppen
der bayerischen Krankenh&user von
1975 bis 1980 die Zahl der Kran-
kenhausbetten um fast 6500 zu
verringern.

Ich meine aber, den grd8ten Erfolg
versprechen Einsparungsbemihun-
gen dort, wo Wiinsche und An-
spriiche entstehen.

@ Deshalb geht meine Bitte an die
Krankenhaustrager, [hre Neubau-,
Erweiterungs- und Sanlerungsplane
in Zukunft noch stérker am wirklich
Notwendigen zu orientieren und auf
das Wiinschenswerte zu verzichten.
Dies gilt euch fiir die medizinisch-
technische Ausstattung unserer Kli-
niken. Aus vielen Gesprachen mit
den Vertretern von Krankenhaustré-
gern weiB ich natlirlich, daB sich
mancher Birgermelster oder Land-
rat den Forderungen seiner Kran-
kenhausarzte und der Pflegedienst-
ieitung recht hilflos ausgeliefert

sieht, weil er die medizinische und
pflegerische Notwendigkeit dieser
Wiinsche nicht beurteilen kann. Ich
appeiliere deshalb an Sie, meine
Damen und Herren, die Sie in den
Krankenhdusern tatig sind, sich im-
mer der Tragweite der von lhnen
vorgetregenen Wiinsche fiir die Wil-
lensbildung des Krankenhaustra-
gers bewuBt zu sein.

Dieser kurze Streifzug durch die
wichtigsten Probleme unseres Ge-
sundheitswesens hat wohl gezeigt,
daB auch dieser Bereich der Politik
heute einer ernsten Bewahrungs-
probe unterliegt — wie unser So-
zialsystem, wie unsere Wirtschafts-
ordnung.

Die hemmungslose Ausgabenpolitik
der vergangenen zehn Jahre hat die
soziale Sicherheit und die soziale
Gerechtigkeit nicht verbessert, son-
dern einer schadlichen Anspruchs-
mentalitdt Vorschub geleistet.

Dle Zukunft verlangt Opfer
von jedermann

Die neue Bundesregierung hat des-
halb, wie ich meine, rasch die richti-
gen Weichen gestellt: Wir brauchen
eine ,nationale Atempause”.

In dieser Phase der Herausforde-
rung darf niemand [n elner Abwehr-
haltung verherren, in Gruppen-
egoismus verfallen oder sich nur
auf die Bewahrung von Besitzstan-
den zuriickziehen. Gerade Sie, die
Vertreter der freien Berufe, haben
jetzt die Chance und die Verpflich-
tung, ektiv und engagiert bei der
Bewidltgung dieser Krise mitzuhel-
fen. Die Politik, auch die Gesund-
heits- ‘'und Sozialpolitik, braucht
jetzt Rat und Tat thres Berufs-
standes.

Ich bin sicher, daB die bayerische
Arzteschaft unter der bewahrten,
sechkundigen und weitblickenden
Leitung ihres Prasidenten einen
wertvollen Beitrag zur Bewiltigung
der vor uns liegenden Probleme lei-
sten wird. Ich bitte Sie heute, an
diesem 1. Oktober 1982, der ja euch
den Beginn einer besseren Gesund-
heitspolitik in Bonn markieren soll,
um lhre kritische, konstruktive Soli-
daritat in unserem Bemihen, unser
freiheitliches Gesundheitswesen zu
bewahren und fortzuentwickeln.
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»Wir Arzte in Bayern setzen unseren
Weg konsequent fort”

Er6ffnungsansprache des

Prdsidenten der Bayerischen Landesdrztekammer
Senator Professor Dr. Hans J. Sewering

® Bonner Gesundheitspolitik: Kritik an der ,verfiossenen*,
Hoffnungen auf die neue Reglerung

® Bayerische Gesundheitspoiitik: Bayern-Vertrag,
Gemeinsamkeit von Arzten in Krankenhaus und Praxis,

Sozialpsychiatrische Dlenste

® Krankenversicherung: Seibstbeteiiigung und Pflegefaiirisiko

Zundachst darf Ich lhnen, Herr Ober-
biirgermeister, danken fiir lhr GruB-
wort und Sie und die Bevdlkerung
beglickwiinschen zu dem neuen
Krankenhaus, das sie in Betrieb
nehmen. Wir freuen uns deriiber,
daB In diesem Krankenhaus auch
Studenten eusgebildet werden kon-
nen, daB es ein Lehrkrankenhaus
geworden ist. Es hat mich beruhigt,
daB Sie keine Andeutungen ge-
macht haben, das Krankenhaus —
nach dem Vorblld anderer bayeri-
scher Stadte — dem Freistaat anbie-
ten zu wollen, um wieder eine neue
medizinische Fakultat zu errichten.
Sie wissen ja, daB wir, was neue Fa-
kultaten angeht, in den letzten Jah-
ren etwas zu euphorisch gewesen
sind. Ich danke dem Prisidenten
der Bundesarztekammer, unserem
Kollegen Vilmar, fiir seine Ausfiih-
rungen (dazu s. Seite B381f.). Er ist In
das aktuelle Tagesthema, den Regie-
rungswechse! in Bonn, eingetreten
und hat manche Aussagen gemacht,
die uns in der néachsten Zeit be-
schiftigen werden. Wir stehen an
einem Anfang.

Ihnen, lieber Herr Staatsminister
Pirkl, vielen Dank fiir den umfassen-
den Uberblick iiber die gesundheits-
und sozialpolitischen Probleme. Ich
gehe ja nicht fehl in der Annahme,
daB Sie elner der Mitverfasser des
Koalitionspapiers sind, soweit es
sich um den Bereich Sozialpolitik
und Gesundheitspolitik handelt, und
da haben wir viele Ansatzpunkte fiir
fruchtbare Gesprache. Wir sind uns,
glaube ich, alle dariber klar, daB
mit dem Beginn dieser neuen Ara,
mit dem Beginn der Arbeit einer
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neuen Koalition und einer neuen
Bundesregierung fir uns kein war-
mer Regen verbunden ist. Wir ste-
hen wvor sehr groBen Anstrengun-
gen, um das Schiff wieder flott zu
machen, oder um den ,Karren*, wie
man so sagt, wieder aus dem Dreck
zu ziehen. Ich glaube, unsere Bir-
ger haben noch nicht begriffen, wie
weit wir wirtschaftlich abgesunken
sind, welche Verschuldung die ver-
flossene Bundesregierung zurlck-
gelassen hat, welche Anstrengun-
gen von uns allen erwartet werden,
welche Opfer wir bringen missen,
um aus der Misere herauszukom-
men, ohne daB der Bevdlkerung
eine Inflation zugemutet werden
muB.

Was in den letzten Jahren in Bonn
betrieben wurde, war keine Gesund-
heits- und Sozialpolitik, sondern ein
Verschiebebahnhof-Spiel: Man hat
die Locher dort, wo sie am deutlich-
sten wurden, gestopft und dafir
andere aufgerissen. Die Milliarden
wurden zwischen der Renten- und
der Arbeitslosenversicherung hin
und her geschoben; die gesetzliche
Krankenversicherung hat man finan-
ziell gemolken und ihr Aufgaben zu-
geschoben, die mit den eigentlichen
Aufgaben einer gesetzlichen Kran-
kenversicherung iberhaupt nichts
Zu tun hatten. Die Leidtragenden
dieser ,Politik® waren die Ver-
sicherten und die Vertragspartner
der gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Wir wissen alle, daB bei
einer verentwortungsvollen Politik
unsere gesetzliche Krankenver-
sicherung gesund wire. Doch nach
der Devise ,haltet den Dieb™ hat
man auf deren Vertragspartner ge-
zeigt und erklart, sle seien zu teuer
geworden, die von lhnen veraniaB-
ten Leistungen kénnten nicht finan-
ziert werden. InWirklichkeit hat man
aber der Krankenversicherung die
Gelder entzogen und sie zu ande-
ren Zwecken, auch zur Haushalts-
sanierung verwandt, die wegen
einer destruktiven Haushaltspolitik
nitig wurde. Wir weren in den letz-
ten Jahren nicht nur die Leidtragen-
den einer solchen Politik, wir waren
vielmehr gezwungen, mit ungeheue-
rem Einsatz und in groBer Verant-
wortung dle Selbstverwaltung der
gesetzlichen Krankenversicherung
lebensfahig zu erhalten und sle in
die Lage zu versetzen, ihre Aufga-
ben auch weiterhin zu erfillen. Die
Partner der gesetzlichen Kranken-
versicherung haben jedenfalls hier-
zu erheblich beigetragen. Wir haben
diese Probleme soweit wie moglich
zu losen versucht, in dem wir uns
gemeinsam einen Weg suchten, ge-
meinsam Modelle entwickelt haben,
die immerhin eine Abflachung der
Kostenentwickiung bewirkten — so-
weit das in unserer Hand lag.

Minister Pirkl hat sehr lobende
Worte lber den sogenannten ,Bay-
ern-Vertrag" gesprochen; ich darf
dafiir besonders herzlich danken,
sicher auch Im Namen der hier an-
wesenden Vertreter der gesetz-
lichen Krankenversicherung in Bay-
ern. Ich erinnere mich, mit welchen
Wertungen dieser Vertrag in der
Bundesrepublik — in der Publizistik
bis hinein in die Bundesregierung —
versehen wurde. Heute — man
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méchte es kaum fiir mdglich halten
— Ist pldtzlich der Grundsatz; soviel
ambulant wle maglich, sovie! statio-
nédr wie ndtig, bundesweit zur Leit-
linie geworden. Wir freuen uns dar-
Uber und werden dlesen Weg kon-
sequent fortsetzen. Die Verwirk-
lichung unserer Ziele erfordert von
allen Beteiligten einen enormen Ein-
satz und eine stédndige Bereitscheft,
dazu beizutragen, sie in die Tat um-
zusetzen. Das giit fir jeden einzel-
nen Kassenarzt, das gilt auch fir die
Kollegen in den Krankenhausern,
die es in dieser Sache mit Sicherheit
nicht leicht haben.

Das Thema ,Krankenhaus" wurde
von Minister Pirkl angesprochen. Ich
bin sehr froh darliber, wenn wir von
der leidigen Mischfinanzierung weg-
kommen. Man miBte sich auch
iiberlegen, ob sich das duale Finan-
zierungsprinzip bewédhrt hat, oder
ob es geandert werden muB, Denn
im Bereich der privaten Krankenan-
stalten hat die duale Finanzierung
den Charakter einer Enteignung,
und von daher -ruhren im Grunde
viele Schwierigkeiten.

Soviel ambuient wle mégiich,
soviel stationdr wle ndtig —
das Ist nicht Basis fiir einen
Verteliungskampf

DCer Grundsatz ,soviel ambulant wie
moglich” hat auch zu MiBverstand-
nissen und zu manchen Spannun-
gen zwischen den Arzten In der
frelen Praxis und im Krankenhaus
gefiihrt. Aber wir In Bayern heben
uns, statt gegeneinander zu egieren,
zusammengesetzt und beschlossen,
die Probleme gemeinsam zu lésen.
Wir missen den Mut haben, klarzu-
stellen, welchen Bettenbedarf wir in
unserem Lande tatsichlich haben.
Wir werden uns gemeinsam dage-
gen wehren, daB eine soiche Unter-
suchung durch Ehrgeiz von enderer
Seite, ,Bettendenkmaler" zu erhal-
ten, verhindert wird.

Auf keinen Fall lassen wir Arzte uns
eus dieser Sache heraus zu Geg-
nern machen! Der Grundsatz ,so-
viel ambulant wie moglich” ist auch
keine Parole. zum ,Verteilungs-
kempf". Wenn wir bei jedem Patien-
ten (iberlegen, ob er Ins Kranken-
haus muB oder nicht, dann het das
mit Verteilungskampf {iberhaupt
nichts zu tun, mit arztiicher Verant-
wortung aber sehr viel. Diese arzt-
liche Verantwortung gilt nicht nur
gegeniiber dem Patienten, sondern
nicht minder gegeniiber der gesetz-
lichen Krankenversicherung, deren
wirtschatftliche Leistungsféhigkeit im
Interesse der kranken Menschen in
unserem Land erhalten werden muB.

Es beruhigt mich, wenn im Koali-
tionspapier vorgesehen ist, daB der
Beitrag der Arbeitslosenversiche-
rung zur Krankenversicherung auch
kinftig nach dem letzten Bruttolohn
bezahlt, also nicht abgesenkt wird.
Die Licke von etwa 1,3 Miliiarden -
so hat man sie berechnet — wird al-
so nicht entstehen. Damit entfal-
len auch die fragwiirdigen Manipula-
tionen, wie sie das ,Sozialversiche-
rungsanderungsgesetz” der verflos-
senen Bundesregierung vorgesehen
hat. Wir bekdmen wieder Luft, uns
gemeinsem Gedanken iiber sinn-
volle Reformen in der gesetzlichen
Krankenversicherung zu machen,
Mit Recht hat Minister Pirki darauf
hingewiesen, daB jetzt auch der ge-
plante zweite Schritt zum Finanz-
ausgleich entfdllt und damit die Ent-
wicklung zur Einheitskrankenver-
sicherung verhindert wurde. Auch
darliber sind wir auBerordentlich
froh.

Die von Minister Pirkl angeschnit-
tene Frage, wie weit der Biirger
liber den Umfang der Absicherung
des Risikos Krankheit entscheiden
soll und entscheiden kann, ist

auBerordentlich heikel. ich erinnere’

an politische Plane, z. B. Wahitarife
Inder gesetzlichen Krankenversiche-
rung einzufiihen. Der neue Koaliti-
onspertner F.D.P. hatte diesen Ge-
danken geboren. Man versteht dar-

unter, deB der einzelne Versicherte
die Mogiichkeit haben sollte, zu ent-
scheiden, ob er einen niedrigeren
Beitrag mit hoherer Selbstbeteili-
gung oder einen hoheren Beitrag
mit geringer Selbstbeteiligung be-
zahlen will. Ich halte diesen Weg fir
gefahrlich und glaube, daB er uns
mit Slicherheit nicht weiterfihren
wird. Es ist doch naheliegend, daB
jeder junge Versicherte, noch dazu,
wenn er ledig ist, den billigen Tarif
mit der hohen Seibstbeteiligung
wahlt, weil er damit rechnet, nicht
krank zu werden. Der Familienvater
mit Kindern miiBte jedoch den ho-
hen Beitrag bezahlen, weil er sich
Selbstbeteiligung nicht leisten kann.
Hier wiirde das Solidaritatsprinzip,
das ich als Fundament der gesetz-
lichen Krankenversicherung an-
sehe, ernsthaft gefdhrdet werden.

ich glaube also, daB wir diesen Weg
nicht gehen diirfen. Man wird sich
indes manches andere (berlegen
kdnnen. Zum Beispiel halte ich die
Frage fir diskussionswiirdig, dem
Begriff der Beitragsbemessungs-
grenze auch wieder den Begriff der
Versicherungsberechtigungsgrenze
gegeniberzustellen. Eine Gesell-
schaft kann nur ieben, wenn eine
méglichst groBe Gruppe bereit ist,
Verentwortung zu tragen — auch
fir das eigene und persdnliche
Schicksal. Man sollte aber nicht von
der gesetzlichen Krankenversiche-
rung verlangen, fliir diesen Perso-
nenkreis oberhalb der Beitragsbe-
messungsgrenze einen eigenen
Versicherungszweig mit Kostener-
stattungsprinzip zu eréffnen, son-
dern diesen Personenkreis auf
andere Versicherungsmaglichkeiten
verweisen.

Versicherung des Pflegefelirisikos

Das Pflegefellrisiko wirft zweifellos
auBerordentlich ernste Probieme
auf, Der Gedanke, eine eigene Bun-
desanstalt fir Pflegeversicherung
zu griinden, ist zwar mit dem heuti-
gen Tage wohl gestorben. Aber ich
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(\e.“ aus der Schwabe-Ginkgoforschung

Tebonin forte

verbessert vaskular-metabolisch das Hirnfunktionsniveau

Tebonin forte
normalisiert die
gestorte Funktionseinheit

Blutfaktor - GefaBfaktor - Gewebefaktor

Typische Symptome zerebraler Mangeldurchblutung und Mangel -
ernahrung werden signifikant® gebessert:

® Merkfahigkeit und @ Vigilanz und ® Schwindel und
Konzentration Gedachtnis gefaBbedingte Kopf-
schmerzen

*) Eckmann, F. und Schlag, H.: Fortschritte der Medizin 31/32 (1982)

Tebonin forte wirkt kurativ und protektiv
Zerebral — Penpher




bin durcheus der Meinung, daB man
der Frage Pflegefalirisiko ndhertre-
ten solite, dabei béte sich nur ein
Weg innerhalb der gesetzlichen
Krankenversicherung an. Wir sollten
uns ellerdings dariber klar sein,
daB das Geld kostetl Die gesetzliche
Krankenversicherung hat freilich fiir
diesen Personenkrels heute schon
erhebliche Aufwendungen zu ma-
chen; denn die gesamte ambulante
arztliche Versorgung, auch im Alten-
heim, ist durch sie abgedeckt. Sie
trigt ebenfalls die Aufwendungen fir
die pflegebedirftigen Menschen, die
heute In den Akutkrankenhdusern
fir teuere Pflegesitze verpflegt wer-
den miissen, weil versdumt wurde,
filr sie Pflegeeinrichtungen zu schaf-
fen. Bei einer Pflegefaliregelung
wirde die herkdmmliche Kranken-
versicherung natdrlich um  solche
Ausgaben entlastet. Aber alles in
allem — es kann keine Mark ausge-
geben werden, die nicht vorher auf-
gebracht wurde.

Die neue Koalition hat sich auch vor-
genommen, den Leistungskatalog
der gesetzlichen Krankenversiche-
rung daraufhin zu untersuchen, ob
man nicht Leistungen der, wie es
heiBt, ,Bagatell- und Luxusmedizin“
herausnehmen kdnne. Ich hoffe und
glaube, daB dieser Satz durch den
Zeitdruck, unter dem er niederge-
schriesben wurde, zu erklaren ist.
Eine solche Forderung, sollte sie
tatséchlich erhoben werden, wirde
uns vor euBerordentliche Schwierig-
keiten stellen. Denn wo beginnt der
»Bagatellfall* und wo.die , Luxusme-
dizin”? Ich bin immer noch der Mei-
nung, daB noch nie ein Patient als
.Bagatellfall” das Sprechzimmer
eines Arztes betreten hat. Erst nach
einer genauen Untersuchung wer-
den Arzt und Patient wissen: es han-
delt sich um eine Bagatelle. ,Luxus-
medizin* im Rahmen der Human-
medizin? De miiBte erst einmal dar-
gelegt werden, was darunter zu ver-
stehen ist. Es gibt bei uns allerdings
einen Zweig der Luxusmedizin: be-
kanntlich wird In keinem Land der
Welt, nicht einmal in Amerika, soviel
Gold in Gebisse installiert wie bei
uns. Das sollte man — Schénheit und
Kostenbelastung abwédgend — ge-
nauer untersuchen.

Ob die ,Negativliste®, aiso die Liste
von Arzneimitteln, die nicht mehr zu
Lesten der Krankenkasse verordnet
werden diirfen, weiter verfolgt wird,
‘wissen wir noch nicht. Ich will zu die-
ser Frage ganz deutlichsagen: wenn
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derGesetzgeber bestimmte Gruppen
von Arzneimitte! ausnehmen will,
dann mag er das tun; wir Arzte sind
dann gegeniber den Patienten in
einer klaren Position. Man darf aber
nicht {wie in den jetzt verflossenen
Zeiten) in denselben Paragraphen
zuerst hineinschreiben: das und das
darf nicht mehr zu Lasten der Kran-
kenkasse verordnet werden, und
dann im néachsten Absatz feststel-
len, bei ernsten Krankheiten diirfe
all das doch zu Lesten der Kranken-
kasse verordnet werden. Wie soll
Ich els Pneumologe dem einen Pa-
tienten erkldren, seln Husten sel ein
Bagatellhusten und er miisse selber
zehlen, und dem néachsten, ich sei
der Meinung, er habe einen ernsten
Husten und ich kdnne ihm ein Kas-
senrezept geben? Dafir hatten die
meisten verstdndlicherweise nicht
das leiseste Verstandnis. Als Arzte
milssen wir es ablehnen, daB hier
der Konflikt in unser Sprechzimmer
verlagert wird.

Selbstbeteiligung — wo kenn sie
sinnvoil elngefiihrt werden?

Die ,Seibstbeteiligung” ist ein un-
bedingt zu diskutierendes Thema.
Man wird iiberlegen miissen, wo sie
sinnvoll ist und ob sie eingefihrt
werden kann, ohne daB die da-
fur entstehenden Verwaltungsko-
sten die Selbstbeteiligungsbeitrige
auffressen. Bei dem, was man
JWare® nennen kénnte, wiirde ich
eine Selbstbeteiligung fir sinnvoll
halten, weil dadurch wahrscheinlich
der sorgfiltige Umgang mit diesen
<Waren*® gefordert wiirde. Wenn
man aber eine echte Selbstbetel-
ligung, z. B. bei den Arznelmit-
teln einfilhren wiil, darf man nicht
eine Gebiihr von DM 1,50 pro Pak-
kung einfiilhren, ganz gleich, ob sie
klein oder groB ist, sondern dann
muB man eine saubere prozentuale
Selbstbeteiligung mit einer Ober-
grenze machen.

Schon die verflossenen Koalitions-
partner hatten vorgesehen, daB fur
stationédre Behandlung in den ersten
sleben Tagen pro Tag vom Versl-
cherten DM 5,— bezahlt werden
missen. Um den Bundesrat zu um-
gehen, war vorgesehen, daB die
DM 5,— von der Krankenkasse kas-
siert werden sollten. Die gesetzliche
Krankenkasse sollte elso, wenn die
Rechnungvom Krankenhaus kommt,
zundchst prifen, ob der Versicherte

zahlungspflichtig ist. Der bekdme
dann eine Rechnung (ber die paar
Tage zu je DM 5,—, stellt dann viel-
leicht einen Antrag auf Anerken-
nung als Hartefall, die Kasse hatte
vielleicht noch eine Kommission ein-
zurichten, die das prift und einen
Bescheid erl&t. Kurzum — eine ,sie-
benmal DM 5-Rechnung” einzuzie-
hen, hétte die Krankenversicherung
mehr gekostet, als es ihr einbringen
wiirde.

Nun soll die Leufzeit auf 14 Tage
verldngert werden. Lieber wére es
mir, wenn die Selbstbeteiligung erst
am siebten Tag beginnenwirde und
danach 14 Tage zu zahlen wire.
Dann wiére der Versicherte starker
daran interessiert, daB er am Frei-
tag entlassen wird und nicht bis zum
Montag im Krankenhaus bleibt.

Zu den Kuren: Ich bin der Meinung,
daB das AnschluBheilverfahren, z. B.
nach einem Herzinfarkt, nicht mit
finanziellen Lasten belegt werden
darf; das sind notwendige MaBnah-
men. Aber das, was SO .en gros”
von der Rentenversicherung geneh-
migt wurde — ich glaube 1981 waren
es nicht weniger als 814 000 Kuren
— , hat seinen urspringlichen Sinn
verloren. Denn der Grundsetz war
ja: Kur oder Heilverfahren stait
Rentel Wir beobachten aber, daB
die Menschen immer friiher in Rente
gehen, Arbeitende, die nahe an 65
Jahre sind, wird es in Kirze wahr-
scheinlich nur noch als Ausstel-
lungsstiicke geben. Auch die neue
Koalition plant ja eine flexible Al-
tersgrenze ab 60. Ich habe uber-
haupt nichts dagegen, nachdem
im Koalitionsprogramm festgelegt
wurde, daB mathematische Abschla-
ge erfolgen. Das heiBt, hier wird
endlich einmal das Versicherungs-
prinzip zur Anwendung gebracht.
Wer friiher in Rente geht, muB sich
hait mit weniger begniigen.

Zuriick zu den Kuren. Ich halte den
Gedanken: entweder Zahlung der
DM 10,— oder Anrechnung auf den
Urlaub fir ausgezeichnet. Man sollte
ihn unter allen Umstinden weiter
verfolgen. Persdnlich bin Ich der
Meinung, daB unsere Erwerbsfahl-
gen und alle Mitbiirger,dieein Inter-
esse an ihrer Gesunderhailtung
haben, doch ihren Urlaub in einem
Kurort verbringen und eine ,Aktivur-
laubskur* durchfiihren sollten. Das
ware viel gesinder, als zum Grillen
nach Jesolo oder Ibiza zu fahren.
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Sozlalpsychiatrischer Dienst,
das Kuckucksei der Antipsychlatrie

Ein heikles Thema wurde von
Staatsminister Pirkl mit der soge-
nannten Sozialpsychiatrie ange-
sprochen. Es gibt kein Fach der Me-
dizin, in dem sich in den letzten
Jahrzehnten soviel geandert, soviel
fortentwickelt hat, wie in der Psych-
iatrie! Jahrzehnte war sie ein ver-
wahrendes Fach ohne bedeutende
therapeutische Maglichkeiten, heute
ist sie zu einem hochaktiven dyna-
mischen Fach geworden. Der Psych-
iater hat jetzt Behandlungsmog-
lichkeiten, er setzt sie auch ein,
und die Erfolge sind {iberzeugend|
Vor einigen Jahren, als die APO-
Welle durchs Land plétscherte, hat
man sich auch der Psychiatrie ange-
nommen und versucht, aus ibr eine
Art gesellschaftliches Versuchsob-
jekt zu machen. Die psychisch Kran-
ken waren nicht mehr Kranke, son-
dern Opfer der Gesellschaft; um sie
zu heilen, galt es — das war die Mei-
nung dieser Leute — die Gesell-
schaft zu verandern. Das war die so-
genannte Antipsychlatrie, die da-
mals geborenwurde. Aus dieser Anti-
psychiatrie heraus haben sich dann
die sogenannten sozialpsychiatri-
schen Dienste entwickelt. Sie wurden
auch von denjenigen akzeptiert, die
ideclogisch iiberhaupt nichts mit der
Antipsychiatrie zu tun hatten, son-
dern einfach in Sorge um den psy-
chisch Kranken waren. Sie haben,
s0 meine ich, nicht erkannt, daB
«sozialpsychiatrische Dienste” nicht
einfach eine Bezeichnung ist, son-
dern ein Werkzeug zur Gesell-
schaftsverdnderung. Nach meiner
Meinung ist ,sozialpsychiatrischer
Dienst* das ausgebriitete Kuckucks-
ei der Antipsychiatrie.

Schon die Tatsache, daB die verflos-
sene Bundesregierung Millionen
aufgeboten hat, um das Modell der
sozialpsychiatrischen Dienste unter
die Leute zu bringen, ist ein Be-
weis dafiir, daB hier politische
Beweggriinde erheblich im Spiel
waren. Nach der Begriindung der
Bundesregierung fir die Errichtung
sozialpsychiatrischer Dienste (ich
habe das schon 1980 publiziert) wird
angeblich ein groBer Teil kranken-
hausentlassener und nachsorgebe-
diirftiger Patienten von den nieder-
gelassenen Arzten nicht erreicht,
machen die Gebietsarzte in Praxen
keine Hausbesuche und keine
Nacht- und Feiertagsdienste in der
erforderlichen Intensitat. Jetzt frage
ich mich, ob denn die Ambulatorien,

Bayerisches Arzteblatt 11/82

wie sie mit dem Modellprogramm
geplant wurden, vom Patienten tat-
séchlich besser erreicht werden wie
der niedergelassene Nervenarzt,
wenn der gute Wille vorhanden ist,
den psychisch Kranken so wie den
somatisch Kranken dem niederge-
lagsenen Arzt zuzufihren.

Wenn wir In Bayern dringend for-
dern, von sozialer Betreuung psy-
chisch Krenker zu sprechen, dann
kampfen wir nicht um eine Namens-
anderung und ein Schildchen, son-
dern um ein Prinzip. Was wir wollen
Ist, daB der psychisch Kranke so wie
der somatisch Kranke seinen Arzt
aufsuchen kann, daB er behandelt
wird von Arzten im Krankenhaus
und in freier Praxis und daB fiir diese
psychisch Kranken ein bestfunktio-
nierender sozialer Betreuungsdienst
ausgebaut wird, der erginzend zu
den Arzten diese psychisch Kranken
betreut. Ich mochte lhnen, Herr
Staatsminister, ausdricklich danken
fir das Verstadndnis; wir sind gerade
in den weiteren Gesprachen dabei,
das kiinftige Modell in Bayern zu
schaffen und dieses ausgebriitete
Kuckucksei wieder dahin zu brin-
gen, wo es hingehort.

Krebsregister — das Perstnlich-
keltsrecht des Patienten geht vor

Ein anderes Problem ist der Muster-
gesetzentwurf der ehemaligen Bun-
desregierung fiir die Einrichtung
staatlicher Krebsregister. Nachdem
der Bund keine Zustandigkeit fir die
Gesetzgebung hat, lieferte das
Bundesgesundheitsministerium den
Landern einen Entwurf fir ein Lan-
desgesetz mit der Empfehlung,
ein solches Gesetz zu erlassen. Da-
nach sollen die Arzte jeden Tumor-
patienten melden, selbst dann, wenn
dem Patienten — aus Ricksicht auf
seinen Zustand — nicht gesagt wird,
dafl er gemeldet wird. Eines muB
dazu klipp und klar herausgestellt
werden: Das Strafgesetzbuch ver-
pflichtet den Arzt zum Schweigen.
Ein Landergesetz kann ihn nicht er-
machtigen, seine Schweigepflicht
dadurch zu brechen, daB er den Pa-
tienten hinter seinem Ricken einem
staatlichen Krebsregister meldet.

Zu unserer innerarztlichen Diskus-
slon in dieser Frage: Die Kliniken
und Arzte, die Tumorpatienten be-
handeln, sind verpflichtet, ihre Dia-
gnosen, ihre Befunde, auch ihre
therapeutischen MaBnahmen aufzu-
zeichnen, Wenn diese Kliniken in

einem Verbund arbeiten, also z. B.
in einem Tumorzentrum, und die
Aufzeichnung gemeinsam in der mo-
dernen Form der Datenspeicherung
erfolgt, dann wird — bei Beachtung
des Datenschutzes — niemand et-
was dagegen einzuwenden haben,
wenn Forschung, auch epidemiolo-
gische, mit diesen Daten betrieben
wird. Aber das ist etwas ganz ande-
res els ein staatliches Krebsregi-
ster mit einer Art von Vorratshaltung
personenbezogener Daten, die dann
interessierten Forschergruppen von
einer Universitat oder einem Institut
zur Verfliigung gestellt werden, um
epidemiologische Forschung zu be-
treiben. Wir miissen daran festhal-
ten, dafl das Recht des Birgers auf
Schutz seiner Persdnlichkeitssphére
auch nicht durch solche Interessen
der Forschung beeintrachtigt wer-
den darf! Wir haben in einem Sozial-
staat ohnehin geniigend Verpflich-
tungen, personenbezogene Anga-
ben weiterzugeben, denn ein sozia-
les System, etwa die Krankenver-
sicherung, kann ja nicht Leistungen
gewihren, wenn nicht dargelegt ist,
warum sie gewahrt werden. Des-
halb meine ich, daB wir uns jedes
Vorhaben, bei dem es wiederum
um Speicherung personenbezoge-
ner Daten geht, sehr genau anse-
hen milssen. Fir den Epidemiologen
mag es zwar sehr schdn sein, wenn
er mit solchen Daten arbeiten kann;
doch man muB sich Gedanken dar-
Uber machen, wie man zu Ergebnis-
sen kommt, ohne daB man unndtig
die Persdnlichkeitssphére dieser Pa-
tienten beeintrachtigt und immer
wieder erneut gefahrdet.

VYon leichtfertigen Schlagworten
und dem Mut zur Wahrheit

Es wird leider immer mehr von dem
~RAecht auf Gesundheit” gesprochen.
Unsere Blrger melden es geradezu
als eine Forderung an, die Medizin
hatte sie gesund zu machen! Man
fragt nicht danach, wieweit der ein-
zelne Bilrger selber dazu beigetra-
gen hat, daB er zunachst einmal
krank geworden ist. Das angebliche
.Recht auf Gesundheit” wurde na-
tirlich auch in der ideologischen
Propaganda aufgegriffen. Man hat
erkannt, daB man hier einen Vor-
wand hat, um wieder einmal den
Arzten am Zeug flicken zu kénnen —
etwa nach dem Muster: bei uns
stagniert die Lebenserwartung der
Erwachsenen, daran kann doch bloB
die insuffiziente Medizin und die un-
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geeignete Arzteschaft schuld sein;
also Verdnderung unseres Gesund-
heitssystems.

Nun, bieiben wir bel den Tatsachen.
Alle Menschen miissen sterben, und
wir wissen, daB wir die Sterblichkeit
von 100 Prozent nichtverandern kdn-
nen. Was wirerreichen wollen, ist ein
moglichst langes Leben, eine mog-
lichst lange Lebenserwartung mit
mdglichst vielen gesunden Tagen.
Das medizinische Angebot, um das
zu erreichen, ist umfangreich, und
unser System der gesundheitlichen
Versorgung ist so perfekt, daB es
besser eigentlich nicht mehr ausge-
staltet werden kann. Rund 93 Pro-
zent unserer Bevolkerung genieBt
den Schutz der gesetzlichen Kran-
kenversicherung. Auch die teuer-
sten Methoden fiir Diagnostik und
Therapie stehen jedem Versicherten
offen, die Computertomographie
oder die Bypass-Operation, die Dia-
lyse, eauch wenn dafir jahrlich DM
100000,— pro Patient ausgegeben
werden. Das alles wird bezahlt.
Fir den Rettungsdienst haben die
bayerischen Krankenkassen im ver-
gangenen Jahr 120 Millionen DM
aufgewandt, nur damit so schneil
wie maoglich Hilfe geleistet wird.
Was tragen nun eigentlich unsere
Mitbiirger selber dazu bei? Wir
haben von Selbstbeteiligung ge-
sprochen. Die wirksamste Selbstbe-
teiligung, die ich mir denken kdnnte,
wire eine verniinftige, gesundheits-
bewuBte Lebensweise unserer Mit-
bilrger. Ich hoffe, daB die neue Koa-
iition den Mut hat, dies auch unse-
ren Blrgern ganz klar zu sagen und
sie darauf hinzuwelsen, daB wir
nicht von dem ,Recht auf Gesund-
heit”, sondern von einer Pflicht zur
Verantwortung filr die eigene Ge-
sundheit sprechen miissen.

Ein anderes Schlagwort, das man
erwdhnen muB: ,Gesundheit fiir alle
im Jahre 2000". Es wurde geboren
von der Weltgesundheitsorganisa-
tion und hoért sich wunderbar an.
Aber wer nur einigermaBen seinen
Verstand beisammen hat, wei8, daB
das Ziel In dieser Zeit nicht einmal
annahernd erreicht werden kann,
Solite es uns gelingen, bis zum Jahr
2000 zum Beispiel die Grundlagen
einer einigermaBen ausreichenden
Erndhrung und Wasserversorgung
in den Entwicklungsldndern zu
schaffen, dann wére das schon ein
groBer Fortschritt.  Jugendliche
Schwarmer melnen, wir wirden
schon dadurch Probleme der Drit-
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ten Weit 16sen kdénnen, wenn wir
unseren eigenen Lebensstandard
absenken. Ich glaube, damit hilft
man keinem, der in elnem die-
ser Lander Hunger leldet. Nivellie-
rung nach unten hat den Armen
noch nie geholfen, Das sind nur
sozialistische ldeologen, die so et-
was propagieren.

Nechwuchswelle — elne mdagliche
Gefahr fir dle Allgemelnheit

Mit der Bewdltigung der akademi-
schen Nachwuchsschwemme nicht
nur im Aarztlichen Bereich — aber
hier mit besonderer Deutlichkeit —
stehen wir vor einem besonders
schweren Problem. Der Staat oder
die Institutionen tun sich leicht; sie
haben Planstellen, und mehr Be-
werber, als Planstellen vorhanden
sind, werden nicht eingestellt. Die
freien Berufe aber werden durch
die Nachwuchsschwemme {ber-
schwemmt und in eine Situation ge-
trieben, die zu einer ungeheueren
Gefahr nicht nur fiir die Angehori-
gen der freien Berufe, sondern auch
fir diejenigen werden kann, fiir die
die freien Berufe arbeiten. Wir sind
fur eine gute arztliche Versorgung
und dafiir, daB geniigend Arzte zur
Verfilgung stehen, aber wir miissen
nachdriicklich darauf hinweisen, daB
ein UbermaB an Arzten nicht zu
einer Verbesserung der Versorgung,
sondern eher zu einer Gefahrdung
fiihrt. Dies um so mehr, wenn man
bedenkt, daB etwa ab dem nachsten
Jahr damit zu rechnen ist, daB fir
elftausend oder mehr junge Arzte
vielleicht finf- bis fiinfeinhalbtau-
send Planstellen an Krankenhdu-
sern zur Verfligung stehen. Die
Halfte eines Jahrganges des arztli-
chen Nachwuchses muB also prek-
tisch dem Heer der Arbeitslosen zu-
geordnet werden. Sollten sie etwa
in die Praxis gehen — mit welchen
Voraussetzungen? Es Ist doch vollig
undenkbar, daB sich diese jungen
Arzte in freier Praxis niederlassen.

Im Dezember-Heft
folgt eine ausfihrliche
Berichterstattung Ober
dle Arbeltstagung

In den wvergangenen Jahren ist
manchmal geniiBlich das ,Uberlauf-
prinzip® proklamiert worden, weil
man der Meinung war, wenn man
mehr an akademischem Nachwuchs
produziere, ais man bendtige, dann
kénne man die betreffende Berufs-
gruppe (besonders giltdas fir Arzte)
besser in den Griff bekommen. Nun,
auch diejenigen, die mit dem Uber-
laufprinzip geliebaugelt haben, wer-
den in absehbarer Zeit das Destruk-
tive dieses ,Prinzips” einsehen,

Wir hoffen, daB mit der politischen
Wende auch eine Wende in der Bil-
dungspolitik eintritt, daB man wie-
der den Mut hat, zu sagen: der ¢ine
eignet sich zu einem guten Hand-
werker, der andere Ist ein guter
Schullehrer und der dritte ein guter
Doktor, Jurist oder Geschéftsfiihrer
einer Krankenkasse. Man muB den
Mut haben zu sagen, daB die Men-
schen nicht gleich sind und nicht
den gleichen Intelligenzstand ha-
ben, sondern daB jeder eine be-
stimmte Begabung mitbringt (und
diese Begabung soll dann auch ge-
fordert werdenl). Man sollte den
Menschen nicht weismachen, daB
einer nichts ist, wenn er nicht min-
destens das Abitur gemacht hat.
Tiichtigste und angesehenste Men-
schen in unserem Lande haben
ohne Abitur viel flir unsere Gesell-
schaft und fir unseren Staat ge-
leistet.

Was die freien Berufe angeht, so
meine ich, daB sie ein unverzicht-
barer Bestandteil unserer Gesell-
schaft sind. Wer sie ruiniert, nimmt
eine Verantwortung auf sich, die er
nlemals tragen kann, denn diese
Gesellschaft braucht die freien Be-
rufe. Sie sind ein notwendiger Be-
standteil unserer Gesellschaft, unse-
rer Wirtschaft und unseres sozialen
und kiinstlerischen Lebens. Aber
diese freien Berufe missen lebens-
fdhig erhalten werden. Auch das
sollte ein Anliegen der Bundesre-
gierung sein, so sehr wir uns dar-
iber klar sind, daB wir alle den
Giirtel enger schnallen miissen, um
aus der Misere herauszukommen.

Fiir uns Arzte darf ich erklaren, und
ich bin sicher, daB meine Kollegen
mir zustimmen, da8 wir bereit sind,
mit aller Kraft am Wiederaufbau
mitzuwirken, bereit sind, unsere
Beitrdge dafiir zu leisten, daB un-
sere Birger in der Bundesrepublik
Deutschland wieder hoffnungsvoll
in die Zukunft blicken kénnen.,
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Von vielen Gasten und einer kleinen Verdnderung

Eine nur auf dan erstan Blick unscheinbare Verande-
rung: Vor elnem Jahr war an diaser Stelle zu lesen: Der
Préasident der Bayerlschan Landesarztekammer, Profes-
sor Dr. Hans J. Sewaring, hebe - neben der Vielzah! dar
Ehrengaste ~ bel der Eroffnungsveranstaltung des Baye-
rischan Arztetages (salbstverstandlich) die Delegierten
der ,fast dreiBigtausend*” Arzte Bayerns begraBt. In die-
sem Jahr, zum 35, Bayerischen Arztetag in Bemberg
reprasentierten die 180 Delegierten bereits ,0ber 31004
Arzta ~ auch diese wundersame Vermehrung Ist ein Zel-
chen der Zeit.

Die Zahl der Ehrengésta wer, wile Immer bei den
Bayerlschen Arztetagen, euch heuer groB:

An der Spitze der Géaste der Vertreter der Bayerischen
Staatsreglarung und des Ministerprasidenten Dr. h.c.
Franz Josef StrauB: der Staatsminister fur Arbeit und So-
zialordnung Dr. Fritz Pirkl {(saina Rade, mit vialan aktuel-
len BezOgen zur Bonnar Situation, wird auf Saita 840
dokumentiert). Professor Sewering konnte weiter den
Landtagsabgeordneten Johann Bohm (er ist Vorsitzen-
der des sozialpolitischen Ausschusses) und den Viza-
prasidenten des Bayerischen Senets Professor Dr.
Audomar Scheuermann sowie Senetor Pralat Professor
Dr. Michael Arneth begridfen.

Aus den Ministerien waren vertreten: vom Bayerischen
Staatsministarium des Innern Ministerialdirektor Dr.
Siegwin SUB und dar Leiter der Gesundheitsabteiiung,
Ministerialdirigent Dr. med. Heinz Drausnick und Ministe-
rialret Georg Scholz; vom Bayarischen Staatsministe-
rium far Arbeit und Sozlalordnung dia Ministerialdirigen-
ten Dr. Walter Spaeth und Dr. med. Richard Ecknigk.
Weiterhin: els Vertreter der Regterung von Oberfranken,
Regierungsvizeprésident Hans Karl Z0rn und Leitender
Ministerlaldirektor Dr. med. Herbert Riemenschneider.

Als Vertreter der Wissanschaft: der Vorsitzende des
Westdeutschen Medizinischen Fakultatentages und Pra-
sident der Bayerischen Akademie fir Arbeits- und So-
zialmedizin, Professor Dr. med. Helmut Valentin, der Pra-
sident der Jullus-Maximllians-Universitat Warzburg, Pro-
fessor Dr. Theodor Berchem, die Dekene dar Medizini-
schah Fekultaten Wirzburg, Erlangen-Nadrnbarg und TU
Mdnchen, Professor Dr. med. Kerl-August Busha, Profes-
sor Dr. med. Volker Becker und Professor Dr. med. H. W.
Pebst.

Als Vertreter der Gerichtsbarkeit: die Vizeprasidenten
des Bayerischen Landessozlalgerichtes Kerl Englert und
dessen Vorganger Frenz Wolf sowie der Prasident des
Sozialgerichtes Narnberg Dr. Konrad Zolles, der
Vizepréasident des Bayerischen Obersten Landesgerich-
tes und Vorsitzende des Landesberutsgerichtes far die
Hellberufe beim Bayerischan Obersten Landesgericht,
Vizeprasident Johenn Zitzmenn, der Vorsitzenda des Ba-
rufsgerichtes for die Hellberufe baim Oberlandesgericht
Manchen, Ernst Wolf, sowie der Vizeprasident das Obar-
landasgerichtes Bamberg, Dr. Rolf Bemmann, und der
Genereglstaetsanwalt des Oberlandesgerichtes Bamberg
Dr. Hens GeiBer. Vom Bayerischen Landesprifungsamt
fur Sozialversicherung war Leltender Ministerialrat Alols
Kroninger gekommen,

Der Oberbdrgermelster der Stadt Bamberg, Paul Rohner,
war (selbstverstandlich) abanfalls unter den Ehran-
gasten; er bagrOBta den Arztetag herzlichst mit einem
GruBwort. Als Vertreter der Kirche wer der Pépstliche
Ehrenpralat Johennes Krauser anwesend. Untar den
Ehrengéstan waren waitar der Prasident und der Vize-
prasident der Bayerischen Versicherungskammer, Dr.
Walter Rieger und Dr. Hanns Winklhofer, der Leiter dar
Bayerischen Arzteversorgung, Abteilungsdirektor Walter
Albrecht, und Dr. med. Alired Bohm, der Vorsitzende des
Bayerischen Landesgesundheitsrates.

Professor Dr. Sewering begriiBte eus dem Kreise der Ver-
tragspartner Willi Heitzer (1. Vorsitzender des Landesver-
bandes der Ortskrankenkessen und gleichzeitig 1. Vor-
sitzender das Bundesverbandes der Aligemeinen Orts-
krankenkessen), den 2. Vorsltzenden Dr. Fritz Schenk
und die Direktoren Hans Sitzmann und Eduard Ziegler,
die 1. und 2. Vorsltzenden das Landesverbandes der Be-
triebskrenkenkassen, Oswald Kunzemann und Gustav
Heinz, vom Landesverband der Innungskrankenkessen
in Bayern den 1. Vorsitzenden Josef Felner sowie eus
dessan Geschaftstohrung Hartmut Holmer und Herbert,
Fischer, von der Landwirtschefilichen Krankenkesse
Oberbayern die Vorsitzenden Josef Holzer und Josef
Berger und Direktor Dr. Alban Braun, vom Verband der
Angestelltenkrankenkassen den Vorsitzenden, Ludwig
Gelssinger.

Auch In diesem Jahr war wieder Staatsminister e.D. Dr.
Helnrich Junker anwesand, farner die Prasidenten und
Vizeprasidenten des Verbandes der Freien Berufe In
Bayern, Dr. mad. Hermann Braun, und Dipl.-Ing. Architekt
Peter Lanz. Die Hellberufskammern waren vertreten
durch den Vizeprasidenten der Bayarischen Landestier-
arztekammer Dr. Edgar Wrana sowie Dr. Otto Rouenhoff,
den Geschafisfohrer der Bayerischen Landeszahnérzte-
kammer. Vonder Vereinigten Krankenversicherung (dem
Partner des Gruppenversicherungsvertrags) kamen Di-
rektor Dr. Franz Kerl Jakel und Hans-Joachim Seldel-
mann, for die Winterthur-Versicherungsgruppa Abtei-
lungsdirektor Wolfgang Jehn und von der Deutschen
Apotheker- und Arztebank der Lelter der Niaderlassung
Mdnchen, Direktor Winfried Kahlich, Anwesend war auch
der Landeserzt des Bayerischen Roten Krauzes, Dr. med.
Rutherd Hammer.

Aus dem Krels der drztlichen Kollegen und eus den &rzt-
lichen Organisationen waran vartreten: die Tragerin der
Peracelsus-Medaille, Dr. Ellsabeth Alletag-Hald, der Pra-
sident der Bundasarztekammer und des Deutschen
Arztetages Dr. Karsten Vilmar (Bremen), der Vorsitzende
des Bayarischen Medizinalbeamtenvereins, Dr. Kurt Ka-
fer, auBerdem Reprasentantan der Landesverbinde des
Hartmannbundes, des Marburger Bundes und des Ver-
bandes der niedergelassenen Arzte Deutschlands sowle
als Reprasentantan das Verbendes der Privatkrankenan-
stalten dessan Vorsitzender, Dr. Gabrlel Mayer, und des-
sen Geschaftsfohrer, Rechtsanwalt Helnz Rottmann. Fer-
ner: Dr. Dr. Franz Hochreiter vom Bundesverband der
Deutschen Arzte for Mund-, Kiefar- und Geslchtschirur-
gie und Dr. Kleus Welindfer vom Berufsverband der Deut-
schen Radlologen und Nuklearmediziner sowie Captain
Dr. Dennis M. Boenke vom Deutsch-AmerikanischenVer-
bindungsbhdro.

858

Bayerisches Arzteblatt 11/82

4_—4




Das Krankenhaus heute

Die Bewiéltigung der Kosten der gesundheitlichen Betreuung unserer Blrger ist unser gemeinsames Problem. Die
gesetzlichen Krankenkassen betreuen in unserem Lend deutlich dber 90 Prozent unserer Bevilkerung. Die
tinanzielle Lage dieser Krankenkassen /st damit auch unsere gemeinsame Sorge. Hier allerdings beginnen
bereits die Bedenken und Vorbehalte. Sind es denn eigentlich die Autwendungen fiir echte Autgaben der gesetz-
lichen Krankenversicherung, welche sie finanziell gefdhrden? Auf diese Frage gibt es nur ein klares Nein. Wer die
Politik der letzten Jahre verfolgt hat, weiB zu gut, dafl die Sozialpolitik nur noch Priigelknabe einer verfehiten
Finanzpalitik war. Der gesetzlichen Krankenversicherung und ihren Versicherten wurden Aderlasse zugemutet, die
nur noch als sozialpolitische Verantwortungslosigkeit gewertet werden kdnnen. Hier sind politische Antworten
ndtig.

Damit alfein ist es aber nicht getan. Wir miissen auch sehen, daB die Kosten der gesundheitiichen Betreuung als
solche erheblich angestiegen sind. Unter den Ausgabenposten der gesetzlichen Krankenversicherung nehmen
die Krankenhauskosten mit Abstand den ersten Platz ein. Die Leitlinie ,soviel ambulant wie moglich, nur soviel
stationdr wie nétig* ist ein Ansatz dazu, Kosten auf diesem so teuer gewordenen Sektor zu sparen. Damit allein
ist das Problem aber nicht zu ldsen.

Es bringt uns auch nicht weiter, wenn otfentliche Auseinandersetzungen den Eindruck vermitteln, als stinden
sich im Bereich der gesundheitlichen Versorgung Interessengruppen wie Bldcke feindlicher Heerscharen gegen-
iber. Das Krankenhaus ist ein viel zu bedeutender Faktor unseres gesundheitlichen, wirtschaftlichen und kul-
turellen Lebens, als daB wir es damit bewenden lassen kdnnten. Die Gremien der Bayerischen Landesérztekam-
mer und der Kassendrztlichen Vereinigung Bayerns bemdiihen sich seit langem um das Problem. Es ist auch stén-
dig der Inhalt unserer Beratungen mit den Vertragspartnern.

Um mit Material und Erkenntnissen zu elner vertieften und sachbezogenen Beratung beizutragen, bringen wir in
dieser und den néchsten Ausgaben des ,Bayerischen Arzteblattes” Arbeiten aus der Feder der Beteiligten. Wir
beginnen in dieser Ausgabe mit einem Aufsatz von Stadtrat Dr. Genzel, dem Krankenhausreferenten der Stadt
Miinchen, der uns einen weit gespannten Uberblick zum Thema Krankenhaus gibt. Dabel wird auch das Verhéit-
nis Krankenhaus — ambulante Praxis aus seiner Sicht angesprachen. Ein guter Einstieg in ein Thema, das wir be-
wiéltigen miissen, wenn wir auch in Zukunft eine gute drztliche Versorgung unserer Mitbirger sicherstellen
wollen.
Protessor Dr. Sewering

Entwicklung der stationédren Versorgung: Situationsanalyse — Ausblicke

vonH. Genzel g

lassen, insbesondere fir die Pla-

Die gegenwartige Diskussion irber
unser Gesundheitswesen und spe-
ziell den Krankenhausbereich ist
fast ausschlieBlich gepragt von der
Forderung nach Kostenbegrenzung.
Die Begriffsinhalte haben sich so
verschoben, daB heute Gesund-
heitspolitik gleichgesetzt wird mit
Kostendampfung. Als selbstver-
standlich unterstellt oder (bergan-
gen wird der sozialstaatliche huma-
nitare Auftrag unserer Krankenhdu-
ser, entsprechend den rasch fort-
schreitenden Erkenntnissen der
modernen Medizin und Medizin-
technik kranke Menschen angemes-
sen zu behandeln, zu pflegen, deren
Leiden zu heilen oder zumindest zu
lindern. Vermehrte Leistungsanfor-
derung und verstarkter Kosten-
druck kennzeichnen das Span-
nungsfeld, in demsich die stationére
Versorgung heute in besonderer
Weise befindet.
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Die bundeseinheitlich gefuhrte, vom
Statistischen Bundesamt verdffent-
lichte Krankenhausstatistik (zum 31.
12. 1980) sowie der von den Bayer.
Staatsministerien des Innern und
fir Arbeit und Sozialordnung her-
ausgegebene ,Bericht 0Ober das
bayerische Gesundheitswesen fir
dasJahr 1980" geben Veranlassung,
die vielfdltig gegliederten Daten
iber Zahl und Tragerschaft der
Krankenhduser, des Bellenange-
bots, die behandelten Patienten,
Auslastung, Verweildauver sowie
{iber Personalstrukturen in den Kli-
niken naher zu untersuchen. Daraus
lassen sich bedeutsame Schliisse
{ber die Leistungsfahigkeit unseres
Krankenhauswesens ableiten. Die
Angaben zeigen aber auch Ent-
wicklungen auf, die In verschiede-
ner Weise — sei s gesetzgeberisch,
administrativ oder betrieblich orga-
nisatorisch — es geboten erscheinen

nungsbehdrden, die Krankenhaus-
und die Kostentrager, Steuverungs-
mechanismen auszulosen.

Gerade fur die Arzte in unseren
Krankenhausern, die das Leistungs-
geschehen bel Diagnose und The-
rapie weitgehend bestimmen und
damit auch die dkonomische Bela-
stung entscheidend prégen, ist es
unabdingbar, die gesundheitspoli-
tischen Zusammenhinge, die recht-
lichen und wirtschaftlichen Rahmen-
bedingungen ihres Handelns zu er-
kennen.

Innerhalb unseres bestehenden, auf-
gabengeteilten Gesundheitssystems
(ambulante Versorgung — statio-
nare Versorgung — offentlicher Ge-
sundheitsdienst) hat sich der Kran-
kenhaussektor in den letzten Jahr-
zehnten aus seiner urspringlichen
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Ergénzungsfunktion zur ambulanten
Versorgung immer mehr zu einem
abgegrenzten eigenstandigen Be-
reich mit erheblicher gesundheits-
politischer Bedeutung entwickelt.
Eine der Hauptursachen fiir diese
Tendenz iiegt in der stlirmischen
Entwicklung von Medizin und Medi-
zintechnik und damit verbunden den
erweiterten Mdglichkeiten In Dia-
gnostik und Therapie. Eine Ausdeh-
nung des klinischen Behandiungs-
spektrums ldst unweigerlich mehr
Krankenhausleistung aus. In den
letzten 15 Jahren wurden neue
Fachgebiete und Fachschwerpunkte
auf- und ausgebaut; besonders her-
vorzuheben sind: Anisthesiologie
und Intensivmedizin, Plastische- und
Wiederherstellungs-Chirurgie, Kar-
diovaskularchirurgie, Neurochirur-
gie, als Teilgebiete der Inneren Me-
dizin, die Endokrinologie, die Ga-
stroenterologie, die Nephrologie,
die Rheumatologie u. a.

Die Weiterbildungsordnungen fiir
Arzte haben dieser Entwicklung
Rechnung getragen durch die Aner-
kennung zum Fiihren von Gebiets-,
Teilgebiets- oder Zusatzbezeich-
nungen, sofern bestimmte Waei-
terbildungsvoraussetzungen erfiillt
sind ).

Zur Entwicklung der stajioniéren
Versorgung

Die Bedeutung der stationédren Ver-
sorgung zeigt sich besonders an-
hand der statistischen Zahlen?) der
Patienten, der Krankenhausbetten,
der Krankenhduser (Tab. 1).

- Die Zahi der jahriich stationdr be-

handelten Patienlen — wobel das
Verhéltnis zwischen Akutkranken-
hdusern und Sonderkrankenhiu-
sern etwa 1:6 betrdgt — hat sich
seit 1965 konstant erhéht; in 15 Jah-
ren um fast 43 Prozent; bei den
Akutkrankenhausern um 404 Pro-
zent. Die Entwickiung in Bayern
weicht hiervon nicht wesentlich mit
41,8 Prozent und 39,4 Prozent tm
Akutbereich ab (Tab. 2). Die Ursa-
chen fir dieses Ansteigen der Pa-
tientenzahlen sind bisher im ein-
zelnen nicht hinreichend erfaBt. Es
‘bedarf hier weiterer Untersuchun-
gen?),

Allgemaein fiihren die erweiterten sta-
tiondren Behandlungsmoglichkei-
ten, die verdnderte Alterszusam-
mensetzung der Bevdlkerung, die
Einweisungsgewohnheiten der nie-
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dergelassenen Arzte, Zunahme der
Verkehrs- und Arbeitsunfille, 'An-
steigen der Zivilisatlonskrankheiten
u.d. zu einer Zunahme der Kranken-
haushéufigkeit 4).

Diese stieg — gemessen am Kran-
kenzugang je 10000 Einwohner —
fur den gesamten Krankenhausbe-
reich von 1461 (1970) auf 1812
(1980). Dies bedeutet: 1970 begab
sich statistisch jeder 7., 1980 bereits
fast jeder 5. Bundesbirger in ein
Krankenhaus zur stationdren Be-
handlung. Von den 625995 Gebur-
ten im Jahre 1980 erfolgten 619523
%) In einer Klinik, d.s. 99 Prozent.
Von 714000 Menschen, die 1980
starben, beendeten 385000, d.s. 55
Prozent ihr Leben im Krankenhaus.
Die Zahl der Krankenhausplanbet-
ten®) stieg von 1965 bis 1975 im

Y Vgl. § 2 der Welterbildungsordnung fiir die
Arzte Bayerns vom 1. 1. 1978 (Bayer. Arzteblatt
1877, Sondernummer Dezember S. 2B 1) 1. d.
F. Bayer, Arzteblatt 1978, S. 1429; 1978 S. 1180;
1960 5. 1183.

%) Die aufgrund elner Koordinlerungsverein-
barung zwischen Bund und Landern aus dem
Jahr 1952 geflihrte Krenkenhaussiatisllk unler-
scheldet zwischen Akut- und Sonderkranken-
hédusern. Ea ateht bel der begrifflichen Zuord-
nung nichl die Arztlich-ptiegerische Zlalselzung
und Aufgabensisllung Im Vordergrund, sondern
die Inlensildl der Behandlung und Pflage und
damlit ais meBgebiiches Kriterlum die Verweil-
dauer. Als Sonderkrankenhduser werden er-
taBl Tuberkulosekrankenhiiuser, Psychiatrische
und Neuroiogische Krankenh@user (ohne Rick-
sicht, ob und In welchem Umiang Akutversor~
gung erfolgl), Suchlikrankenh@user, Rheume-
und Rehabilltationskrenkenhéuser, Kurkranken-
héuser einschlieBlich Einrichtungen fdr Lang-
zeil- und Chronlschkranke sowie Versorgungs-
krankenhduser,

3 In Beyern wird gegenwirtig ein Forschungs-
vorhaben ,Regionale Unlerschiede der Kren-
kenhaushiiufigkeit in Bayern* {untersucht in
drel Planungsragionen} durchgefihrt. In einer
erslen Stute wurden Basis- und Slrukturdaten
gesammaelt und eusgewertel. EintluBfaktoren
der Krankenhaushfufigkelt, wle quantitatives
und qualitatives Bettenangebot, Arzidichte,
Allers- und Erwerbsstruktur, geografische Lage,
Unfalihdufigkeit in Verkehr und Beruf u. a.
weren vorgegeben. Oer Bericht des Bayer. Sta-
tistischen Landesamtes wurde im Januar 1981
verdfienllicht, Bedauerlicherweise wurde die 2.
Stufe der wissenschaltlichen Auswertung noch
nicht eingeleitet,

Y Die Krankenhaushéufigkeit |st festzusiellan,
indem die Zahl der In einem Gebiet wohnenden
Patienten, dle im Lauf sines Jahres Kranken-
h&user zur slallondren Behandlung aufsuchen,
mit 1000 bzw. 1000¢ Geblelsbewohnern in Be-
zlehung gesetzl wird, Bei den Krankenhausauf-
enthaiten kann abgeslellt werden auf dle Pa-
tienlenzugénge oder die In einem Jahr slatio-
nér behandelten Patienlen. Erslere llegen der
Krankenhausbedartsplanung zugrunde.

#) Davon 616 255 Lebendgeburten und 3 268 Tot-
geburten,

¥} Der Begrifl des Planbellies ist bisher norma-
liv nicht bestimmt. Statislisch und krankenhaus-
plenerisch wird in der Verwallungspraxis da-
runler ein Krankenhausbett verstenden, das
gewlissen funklionellen, besonders hygleni-
schen Mindeatanforderungen geniigt. (Vgl. Im
slnzelnen zur Begriffsbeslimmung .Bericht
Ober das Bayerische Gesundhelitswesen tir das
Jahr 1964},
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DIE DINGE SEHEN

WIE SIE SIND.
GERADE ALS ARZT.

Angestellte Arzte haben
Steuervorteil.

Bet nicht gedeckien Krankheits-
I kosten, die unter die Selbstbeteiligung
fallen, sind Sonderregelungen mog-
lich. Angestellte Arzte kénnen nim-
lich mit threm Arbeiigeber eine

steuerfrete Unterstiitzung bis 1.000.-
I DM jihrlich aushandeln. Das gilt nach

etnem ErlaB des Finanzministers des

Landes Nordrhein-Westfalen vom

10.10.1980 S 2333-4-VB3, der im

Einvernehmen mit dem Bundesmini-

ster der Finanzen und den obersten

Finanzbehérden der anderen Linder

ergangen ist.

§ Manchmal lassen sich auch
l Krankheitskosten abschreiben.

l Als auBergewdhnliche Belastung gel-
ten nicht erstattete Krankheitskosten
(also z. B. Selbstbeteiligungsbeitrige).

lSie werden allerdings erst dann auf
das zu versteuernde Einkommen an-
gerechnet, wenn die sogenannte »zu-
mutbare Belastung« {iberschritten
wird:; Je nach Verdienst und Anzahl
der Kinder zwischen 1% (Steuer-

Ipﬂichlige mit 3 oder mehr Kindern
und Einkiinften bis 100.000.- DM)und
7% (Ledige mit Einkiinfien {iber

I 100.000.- DM) des gesamten Einkom-
mens. Weitere informationen zu
diesen Themen erhalten Sie per
nebenstehendem Coupon mit der

I Info-Mappe »Arzt und Versicherungs,

Vereinigle Versicherungsgruppe
Informationszentrale
I Postfach 202522, 8000 Miinchen 2

I WIR BRINGEN IHNEN
i SICHERHEIT NAHER

Speziell fiir Sie und lhren Berufsstand

haben wir seit Jahren einen Sonder-
I service;: Uber 130 Direktionsbeauf-

tragte der Vereinigten sorgen iberall
im Bundesgebiet und Westberlin fiir
umfassende Arztebetreuung.

IHRE VEREINIGTE



DIE DINGE SEHEN WIE SIE SIND

Stefan Moses

»Allen Men-
schen, denen
ich auf den
Stationen

; meines Le-
bens begegnet bm gehort meine
Zuneigung, Verehrung und
groBer Respekt«, sagt Stefan
Moses liber seine menschlichen
Beziehungen. Das zeigt, warum
er gerade dieses Foto zu Thema
»Mensch« ausgewihlt hat. Weil

Was er sieht, wenn er den Menschen sieht.
In einer Foto-Edition exklusiv fiir Sie.

er »hineinsehen« will, um Cha-
raktere sichtbar zu machen.
Stefan Moses, Jahrgang 1928,
wuchs in Schlesien auf. Erst
Biihnenfotograf am National-
theater Weimar, widmete er
sich spiiter ganz der Fotorepor-
tage: in vier Erdteilen stets auf
der Suche nach Aktualitit. Zahl-
reiche Ausstellungen und flinf
Fotobinde sprechen seine be-
wegte menschliche Sprache.
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Senden Sie uns den unten-
stehenden Coupon. Dann kén-
nen Sie dieses Foto - sowie vier
weitere von anderen namhaften
Fotografen, gewinnen. Alle als
Originalabziige, signiert, nume-
nert und in einer limitierten
Auflage von 50 Editionen, Inklu-
sive der Biographien aller be-
teiligten Fotografen,

ales




Zahl der Petienten, der Krankenhausplanbetten, der Krenkenhiduser In der Bundesrepublik

Zahl der Patienten Zahl der Krankenhaus-Planbetten Zahl der Krankenhauser
Verandarung % Veranderung % Verénderung %
alle Krankenh. | Akuthauser | alle Ki | Akuthauser |alle Krankenh. | Akuthduser falle KH | Akuthauser |alle Krankenh.| Akuthduser |alle KK | Akuthauser
{

1965 8121225 7147763 } 831447 423219 3619 2540
1970 9337705 8190454 | + 15,0 +148 683254 457 004 +8,2 +8,0 3587 2441 =09 - 39
1975 10 426 080 9032100 | +11,7 +10,3 729791 489 756 +6.8 +1.2 3481 2260 -3.0 - 7.4
1980 11595558 | 10033004 | +11,2 +11,1 707710 4768652 | =30 -2.7 - § -7 S 1991 =71 —-11.9

Akut- und Sonderkrenkenhfiuser
Stand 31.12.1980

Tabelle 1

Zahi der Patlenten, der Krenkenheusplenbetten, der Krankenhauser In Beyern

Zahl der Patlenten

Verénderung %

Zah! der Krankenhaus-Planbetien
Veranderung %

Zah| der Krankenhéauser
Veranderung %

alle Krankenh. | Akuthduser | alle Kt | Akuth8user |alle Krankenh. | Akuthduser |alle KH'Akuthauaer alle Krankenh. | Akuthauser |alle KM | Akuth&user
1965 1489525 1258204 109 367 69960 812 560
1970 1720349 1446702 [+155 +15,0 118 254 76718 +8,1 +9.7 797 538 -1,8 - 39
1975 1923145 1591389 |+118 +10,0 128976 82745 +9.1 +7.9 172 494 -3a.1 - 8.2
1980 2112839 1753536 |+ 99 +10,2 124931 79538 =3.1 -39 738 433 —-4,7 —12,3

Akut- und Sonderkrenkenhauser
Stand 31.12. 1980

Tebelle 2

Bundesgeblet um rd. 16 Prozent, in
Bayern um rd. 18 Prozent, Sie er-
reichte in diesem Jahr auch bei den
Akutbetten zahlenmé&Big den héch-
sten Stand und nimmt seither wohl
auch unter dem EinfluB der Kranken-
hausbedarfsplanung In den Lan-
dern?) kontinuierlich eb. Die Zahi
der Planbetten hat sich in den letz-
ten zehn Jahren im Ergebnis nur
mehr um 3,6 Prozent, in Bayern um
5,6 Prozent erhdht. In der Tendenz
geht heute ein weiterer Bettenabbau
mit einer qualitativen Verbesserung
einher. Rickgang der Auslastung in
einigen Fachrichtungen, wie etwa in
der Padiatrie, Gynékologie und Ge-
burtshilfe, Allgemeinchirurgie u. a.
1aBt zwangsléufig tir den Kranken-
haustriger wegen des erheblichen
Druckes auf die Betriebskosten Um-
strukturierungen und damit auch
eine Reduzierung des Bettenange-
bots geboten erscheinen.

Die Bettendichte, d.h. die Zahl der
Planbetten, bezogen auf 10000 Ein-
wohner, betrug im Bundesgebiet?®)
1980 114,8 davon in Akutkranken-
hdusern 77,3. Sie hat sich in den
letzten zehn Jahren im Ergebnis nur
mehr wenig erhdht (vgl. Tab. 3). Sie
liegt aber im Vergleich zu anderen
Staaten?) relativ. hoch. Die Ursa-
chen hterfdr liegen vor ellem in der
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Eigenart des jeweiligen Versor-
gungssystems begriindet. Verzah-
nung von ambulanter und station&-
rer Versorgung, insbesondere mehr
Betonung planwirtschaftlicher, staat-
licher EinfluBmdéglichkeiten, ande-
rerseits weitgehende Trennung von
ambulanten und stationaren Ein-
richtungen mit beschrankten Ver-
sorgungsmoglichkeiten spielen ne-
ben der sozialversicherungsrecht-
lichen Absicherung der Behandlung
fir den einzelnen und dem Vorhan-
densein alternativer Behandlungs-
und Pflegeeinrichtungen eine be-
deutsame Rolle. '°)

Dle Zahl der Krankenhduser in der
Bundesrepublik ist in den letzten 15
Jahren erheblich zurickgegangen;
bel allen Krankenh&dusern Insgesamt
um 10,6 Prozent, bei den Akutkran-
kenhausern um rd. 21,6 Prozent. Der

Bettendichte Im Bundesgeblet

Plenbetten Planbetten
je 10000 Einwohner | je 10000 Einwohner
(alle Krenkenhduser) | (Akutkrankenhduser)
1965 106.5 7.4
1970 112,0 749
1975 118,32 79.4
1880 114,8 3
Tabelle 3

Rickgang besonders ab 1975 (um
11,9 Prozent im Akutbereich} ist
sicherlich auf die durch das Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz einge-
leitete Konzentration des Bettenan-
bots '} mit zurlickzufihren, Die Ent-

7} Nach § 8 des Krankenheusfinanzierungsge-
setzes (KHG) vom 29. 6. 1972 stallen die Lander
den Krankenheusbedarfsplan auf. hm kemmt
fir die Ourchiiihrung des KHG grundlegende
Bedautung zu. Er het die Aufgabe, reglonal den
gegenwartigen und zukdnftigen Bedart en sta-
tiondren Krankenhauselnrichtungen festzustel-
len (Bedarfsfeststellung) und zu bestimmen,
welche Krankenhdusar gegenwirtig und zu-
kinftig notwendig sind, um die bedarfsge-
rechte Versorgung der Bevdlkerung sicherzu-
stellen (Versorgungsplanung) und die damit
Oftentlich getdrdert werdan.

# In den einzelnen Landern schwenkt dle Bet-
tendichte erheblich; so batréigt sle balsplels-
weise In Berlin {(West) 184,5, In Bremen 127.9,
In Baden-Wiirttemberg 115,0, In Schleawlg-Hol-
stein 108,2, In Niedersachsen 100,5; In Bayarn
liegt ala mit 114,3 knapp unter dem Bundes-
durchschnitt.

*) Nach elner Erhebung Im Jahre 1976 betragt
die Bettendichte In der EG 103; In Gro8britan-
nien 89; Niadertande 101; Belglen 89; auBerhelb
dar EG beispielswelse In der Schweiz 114, In
Schweden 151 und In den USA Im Ourchschnitt
64.

%) vergleichende Untersuchungen der einzel-
nen Gesundheitssysteme und Ihrer Kostenrele-
vanz fehlen In der Bundesrepublik bisher welt-
gehand, vgl. neuerdings Stolte/Baugert: Der
vergleich von Gesundheitssystemen In enderen
Lindern” in Krankenhaus-Umschau 1/82 8. 18
ff.; 2/82 S, 74 ff.; 3/82 8. 147;

M Ole durchschnittliche Bettenzahl slleg le
Krankenhaus ven 1970 mit 190 Betten auf 219
Betten 1980,
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Krankenhduser und Pisnbetten nach Trigerschaft in der Bundesrepubiik

Coss, [ o | Szt | v | e, | s | Ao | | St | o [ woge- | s
Anzahl Anzahl | 5 Planbetien | Planbetien P % %
affentliche Trager B45 42,4 345 j 278 1180 l 36,8 262228 | 55,0 108 486 | 47,0 | 370714 I 52,4
treigemelinn. Trager 802 40,3 285 : 23,7 1097 ' 33.9 195796 { 411 52921 I 22,9 1248717 :: 385.1
privete Trager 344 17,3 603 : 48.5 947 29.3 18828 ] 39 69651 = 30,1 B8279 E 12,5
Insgesamt 1991 100 % 1243 ! 100% | 3234 100 % 476 652 100 % 231058 ! 100% | 707710 il 100 %
Stand 31. 12. 1980
Tebelle 4
Krenkenhduser und Planbetten nach Trigerschaft in Bayern
| 1 T
:::!::Le;-r Antell S::::ar:;::- Antelt | insges. | Anteil :::hl:f;; | Antell 5::::;:;:':' : Antell | Insge- : Antell
Anzehl Anzah| ks Aol | * Planbetten » Plenbettien | o) ‘ s
affentliche Triger 270 62,4 a1 26.7 351 i 47,7 59 485 ‘ 74,8 24990 ; 55,1 84475 l\ 67.6
frelgemeinn. Trager 7 17,8 42 13,8 118 i 16,2 14967 ]‘ 18,8 4787 l 10.5 19754 : 158
privete Trager 86 198 180 i 59,4 288 ; 361 5084 ‘ 6,4 15618 | 344 | 20702 ‘ 18,8
insgesamt 433 | 100 % 303 : 100 % 736 : 100 % 79 538 100 % 45395 . 100% | 124831 ‘ 100 %

Stand 31. 12. 1980

Tabelle 5

Krenkenh&user und Planbetten nach Trigern und GréBe fiir die Bundesrepublik

Krénkenhauaer Plenbetten In den Krankenhausarn
Trager = T T - - g
bla200 B] 200-500 B | 500-1000 B | Ober 1000 B | Insgesamt kbls 200 B| 200-500B | 500-1000 B | Ober 1000 B | Insgesemt
- L L 3 i - A
T 1 1 T T
alfentlich 618 | 383 | 108 81 1190 84345 115525 75304 115540 370714
freigemelnnatzig 587 430 | 75 f 5 1097 59872 | 133756 48142 BB4Y 248717
privet 829 I 110 | 7 1 B47 53864 | 28654 4425 1238 88278
zusammen 2034 923 : 190 t 87 | 3234 178081 | 277935 ( 125871 125823 707710
1
In %
affentlich 19,2 | 1.8 ' 3.3 2.5 | 388 91 | 16,3 10,6 | 16.3 52,3
frelgemelnnOtzig 181 | 13,3 23 0.2 33,9 8,5 189 85 | 1.3 35,2
privet 256 34 | 0,2 [ B 29,3 7.6 41 0.8 | 0.2 12,5
zusemmen 829 | 28,5 | 58 i 28 100,0 252 | 39,3 17.7 | 17,8 | 1000
- . I -
= Autrundung!
Stand: 31. 12. 1980
Tabelle 6
KrankenhBuser und Planbetten nech Trigern und GriBe fir Bayern
Krenkenhfiuser Planbetten in den Krenkenhiusern
Tréger - i t ) T
bis 200 B! 200-500B | 500-1000B | Ober 1000 B | Insgesamt |bia 200 B| 200-500 B | 500-1000B F Ober 1000 B | insgesamt
i L i - }
! 1 1 I
oHentlich 215 F 102 | 15 | 16 348 22035 29250 i 10020 ‘ 23170 B4 475
hreigemelnniitzig B85 | 27 | 8 - 118 7878 | 8209 3869 | 19754
orivet 238 26 | 1 - 265 13648 | @837 | 517 | 20702
Iusemmen 538 155 | 22 t 18 731 43 358 43996 I 14 406 i 23170 i 124 931
In %
I | I | I
Ofentlich 294 | 14,0 20 i 22 47.8 176 | 23,4 | 8.0 | 18,8 676
treigemeinnatzig | 11,6 37 0.8 2 16.1 81 | as ! i | 158
privet 32,6 3.6 01 - 36.3 10 | 52 0,4 18,8
Zusemmen 73.8 21.3 29 2,2 100,0 34,7 | 35,2 11,5 18.6 1000
i i
Stand: 31. 12. 1980

Tebelle 7
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wicklung in Bayern entspricht der im
lbrigen Bundesgebiet. Die Zahl der
Akutkrankenhduser nahm hier um
rd. 22,7 Prozent von 560 auf 433'%)
ab.

Eine Aufgiiederung der Kranken-
héduser nach der Tréagerschaft er-
gibt, daB etwa je ein Drittel sich
in d&ffentlicher, frei-gemeinniitziger
oder privater Tragerschatt befinden
(Tab. 4). Bei den Akutkrankenhdu-
sern Uberwiegen die &ffentlichen
und frei-gemeinniitzigen Tréager,
wéhrend bei den Sonderkranken-
hausern — mit 603 Hausern — die
privaten Trager ein deutliches zah-
lenmaBiges Ubergewicht haben. Bei
den Planbetten stellen die &ffentli-
chen Krankenhaustrager, insbeson-
dere Staat und Kommunen ein-
schlieBlich der Kommunaiverbénde,
bei Akut- und Sonderkrankenhiu-
sern mehr als die Halfte bereit. Die
frei-gemeinnitzigen Tréager halten
anteilsmaBig etwa gleich viel Kran-
kenhiuser wie Betten vor. Die pri-
vaten Trager haben mit 12,5 Prozent
insgesamt bzw. 3,9 Prozent im Akut-
bereich nur einen relativ geringen
Anteil an den Gesamtbetten.

In Bayern fiihrte die rechtliche Aus-
gangslage aufgrund der Kommunal-
gesetze dazu ), daB heute die sta-
tionare Versorgung weitgehend in
Handen der kommunalen Gebiets-
korperschaften liegt. Damit haben
die offentlichen Krankenhaustridger
ein deutliches Ubergewicht (Tab. 5).
Dies zeigt sich besonders an der
Zahl der vorgehaltenen Kranken-
hausbetten. Daraus kann aber nicht
auf eine Vorrangigkeit der kommu-
nalen Krankenhiuser geschlossen
werden. Auch in rechtlicher Hinsicht
ist heute in der Krankenhausbe-
darfsplanung vielmehr von der
Gleichwertigkeit der Krankenhaus-
trager auszugehen ). Von den 433
Akutkrankenhdusern stehen 270 in
offentlicher Tragerschaft, d.s. 62,4
Prozent, 77 haben einen frei-ge-
meinnitzigen Trager und 86 sind in
privaten Handen. Die Bedeutung der
offentlichen Trager zeigt sich be-
sonders an der Zahl der vorgehaite-
nen Krankenhausplianbetten. In
6ffentlichen Krankenhausern stehen
mit 59485 Betten 74,8 Prozent des
Bettenangebots, davon 7386, d. s.
9,3 Prozent in Universitatskliniken.
14967 Betten oder 18,8 Prozent sind
in Krankenhausern frei-gemeinnit-
ziger Trager, vor 5084 oder 6,3 Pro-
zent in Privatkliniken. Der Anteil der
privaten Triger an allen Kranken-

668

hausern deckt sich in etwa mit dem
Antell der vorgehaltenen Betten bei
den Sonderkrankenhdusern (rd. 35
Prozent). insgesamt zeigt die Kran-
kenhauslandschaft in Bayern, daB
rund ?/» der Krankenhausbetten in
offentlicher Tragerschaft stehen,
wahrend je /& frei-gemeinnitzige
und private Tréager bereithaiten.

Mit 731 Krankenhausern'?) besitzt
Bayern die melsten stationaren Ein-
richtungen im Bundesgebiet, nam-
lich 22,6 Prozent'é); hinsichtlich der
Planbetten erreicht Bayern aller-
dings nur 17,7 Prozent'). Das ent-
spricht in etwa dem Bev&lkerungs-
anteil.

Die Krankenhaussituation ist in Bay-
ern weiter gekennzeichnet durch
den groBen Anteil an kleinen Kran-
kenhdusern. Er liegt erheblich héher
als im Bundesdurchschnitt (Tab. 6
und 7).

Waéhrend im Bundesgebiet der An-
teil der Krankenhduser bis 200 Plan-
betten 62,9 Prozent mit 25,2 Prozent
des Bettenangebots betragt, sind in
Bayern 73,6 Prozent mit 34,7 Prozent
der Krankenbetten in dieser Gré-
Benstufe. Auch die Zahl und der
Bettenanteii bei den Kliniken lUber
500 Betten mit 5,1 Prozent der Klini-
ken gegeniiber 8,6 Prozent bzw. 30,1
Prozent der Planbetten gegeniiber
36,3 Prozent ist in Bayern niedriger
als im Bundesdurchschnitt (Tab. 6
und 7).

Sowohl im Bund wie in Bayern be-
finden sich die meisten Kranken-
hausbetten in Hausern ven 200 bis
500 Betten, namlich 39,3 Prozent
bzw. 35,2 Prozent.

Auch die Aufgliederung der Kran-
kenhauser in Akut- und Sonderkran-
kenhduser bestitigt im wesentli-
chen dieses Ergebnis. Nadheres (ber
die Gliederung der Krankenhé&user
nach Planbetten,GréBenklasse und
Zweckbestimmung siehe Tabelle 8.

Nach der Fachrichtung standen die
meisten Krankenbetten im Bundes-
gebiet fir innere Krankheiten (21,4
Prozent bzw. 20,2 in Bayern) und in
der Chirurgie (18,7 Prozent bzw. 19,3
Prozent in Bayern) (vgl. Tab. 9). Auf
die Gynékologie und Geburtshilfe
entfieien 8,4 Prozent bzw. 7,6 Pro-
zent. Fir die psychiatrische Versor-
gung werden 15,4 Prozent bzw. In
Bayern 12,3 Prozent der Betten vor-
gehalten.

Diese Zahlen geben zwar einen gro-
ben Uberblick {iber die Anzahl und
den Anteii der Betten in den einzel-
nen wesentlichen Fachrichtungen.
Da aber die Zuordnungskriterien
unvollstandig und nicht Immer ein-
deutig sind, besonders hinsichtlich
der Fachabteiiungen, erscheint es
geboten, auch im Interesse der
Verfeinerung der Krankenhausbe-
darfspianung moglichst umgehend
zu einer bundeseinheitiichen ge-
nauveren, fachrichtungsbezogenen
statistischen Erfassung zu kommen.

Trotz des nicht unbedeutenden An-
stiegs der Zahl der Patienten in den
Krankenhdusern blieben die Pfiege-~
tage im wesentlichen konstant. Bei
einem Rilckgang der durchschnitt-
tichen Bettennutzung konnte die Be-
handlung dieser Patienten nur we-
gen des erheblichen Riickgangs der
Verweildauer erfelgen (Tab. 10), die
bei allen Krankenhdusern 7,7 Tage,
bei den Akuthausern 5,1 Tage be-

7} Diese Zahl deckt sich nfcht mit den nach
dem KHG &ftentiich getSrderten Akutkranken-
hausern. Die emtliche Krenkenhausstatistik
geht hinsichtlich der Zucrdnung der €inzeinen
Krankenhauser nicht mit dem Geltungs- bzw.
Anwendungsbereich des KHG konform (vgl. §§
3, 4 KHG). Auch die fir statistische Zwecke ge-
troffene Unterscheldung Akut- wie Sonderkran-
kenhaus entspricht nicht der Differenzierung
der Krankenheusgesetzgebung; entsprechend
der medizinischen Aufgabenstellung aind bei-
spielsweise neurologische und psychiatrische
Fachkrankenhfuser genz oder teilweise den
Akutkrankenh&usern zuzurechnen. In der Sia-
tistik werden endererseits euch Akutkrenken-
hauser erfaBt, die nicht &ffentiich geférdert
werden, weil sie nicht im Bedarfsplan eulge-
nommen sind, ggi. haben die Krankenhauser
aber Vertrauensschutz nach § 371 RVO. Es wire
dringend geboten, im Interesse einer verbes-
eerten Aussagekraft eine weitgehende Dek-
kungsgleichheit zwischen gesetzlicher Kren-
kenhausstatistik und Krankenhausgesetzgebung
herbeizulihren. Ansdtze hierfar bietet die
Ermachtigungsnorm des § 28 Abs. 3 KHG
I.d.F. des Krankenheus-Kostendampiungsge-
setzes vom 22. 2. 1981 (BGBI, 1 S 1568).

W) Die normative Festlegung, wer fiir die sta-
tiondre Versorgung In einem bestimmten Ge-
blet dle Verantwortung trigt, folgt eus den
Kommunalgesetzen. Lendkreiscrdnung (Art. 51
Abs. 3 Nr. 1) und Gemeindeordnung (Art. 9
Abs, 1) verpilichten Lendkreise und kreisfrele
Stidte, als Aufgebe des eigenen Wirkungs-
kreises Krankenhiuser zu errichten und vorzu-
halten. Fir die stetiondre psychiatrische Ver-
sorgung enthdit Arl. 48 Abs. 1 Nr, 1 der Be-
zirksordnung eine Zuwelsung en die Bezirke.
Dieser In kommunaler Selbatverwaltung durch-
zufiihrende sog. atationdre Sicherstellungs-
euftrag wird durch die steatliche Krankenhaus-
bedarfspianung entsprechend dem KHG und
dem Bayer. Krankenhausgesetz modifiziert,

“) Zur rechtiichen Begriindung meine Austih-
rungen In ,Oer Beyer. Blrgermelster Nr, 4
und 5 1982 §. 26ff. bzw, 12ff.

) Dezu kommen fiinf KrankenhZuser chne
Plenbetten,

¥ Gefoigt von Beden-Wirttemberg mit 19,8
Prozent und Nordrhein-Weatfalen mit 19,2
Prozent.

7} Vor Beden-Wirttemberg mit 150 Prozent
und nach Nordrheln-Westfalen mit 26,7 Prozent.
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Krankenh#user und Planbettan nach Zwackbestimmung und Gri8e in Bayern

Krenkenhausar Plenbetien
5 | |
bis200 | 200-500 |500-1000| Ober I Insgesamt ble | I Ober | Insgesamt KH
e | .8 8 1000 i Akut l Inagesarnl goo | - :5°°“°°°,- 1000 Akut | Insgesamt
1 T B . T ¥ PR e
Akutkrenkenheus | 299 | 107 | 18 r 429 26103 | 31967 | 10330 | 11138 | 79538
731 . 124931
Sonderkrankenh. 239 | 43 -] ] 302 17 256 12029 4078 | 12034 45395
1 k 1
In %
i ]
%zu Akutkr.hs. 69,7 25,0 3.7 LI - azs 402 | 130 l 14,0 100 -
% zuKH ges. 409 | 148 2,2 1.0 | - 58,7 209 258 | B3 8.9 - 83,7
% zu Sonderkr. 79.1 159 2,0 3.0 100 - 36,0 28,5 9.0 26,5 100 -
% zu KH ges. 32.7 | 6.6 0.8 1,2 - 41,3 13,8 9.6 3,3 9,6 - 38,3
Bundesrepublik
! : P
Akutkrankenheus | 1117 682 | 139 53 1991 89526 | 211694 | 89272 I 78 159 | 476652
3234 707710
Sonderkrenkenh, 917 241 51 34 1243 78555 66241 | 36596 | 49684 | 231056 |
1 1
In %
| | |
% zu Akutkr.hs. 56,1 34,3 ! 7.0 2,8 100 | - 209 44,4 18,7 18,0 100 =
% zuKH ges. 34,5 21,1 I 4,3 1,6 - 61,5 14,1 29.9 12,6 10,6 - 67.4
%zuSonderkrhs, | 73,8 19,4 4,1 2,7 100 - 34,0 287 | 158 21,5 100 -
% zuKH ges. 283 75 e | 1 - 38,5 11,1 oA A4 52 7.0 - | 328

Stand: 31.12.1280
Taballe 8

Anteil von einzelnen Fachrichtungen an den Planbetten Insgesamt und an Krankenbetten fiir Akutkranke In der

Bundesrepublik und In Bayern

Beyern Bundesrepublik

i KH-Pienhatten "Akut-PIenbet‘len; Krenkenbetien In Son- | KH-Plenbetten |Akut-Plenbetten| Krenkenbetten InSan-
Fachrichtung Betten | {124931B) - (79752 B) -~  derkrankenh.{451798)-| Betten | (707 710) - | (476652) - |derkrenkenh. (231058) -

i Antell In % Antell in % Antell In % Antell In % Antell in % | Anteil In %

i i

1 | ]
innere Krankhelten | 25215 | 20,2 318 - 151310 21,4 a7 | -
Sauglings- und |
Kinderkrankhelten | 3785 3,0 47 - 27 168/ 5.8 I 5.7 -
Chirurgle 24140 19.3 30,3 - 132 583' 18,7 278 -
Gynakologie- |
Geburtshllfe 9470 7.6 11,9 - 592486 8.4 12,4 -
Psychiatrie 15349 | 12,3 - 34,0 108904 15.4 - 47,1
Neurologle 14861 ! 1.2 - 3.2 12 260* 1,7 - 5.3

Stand: 31.12.1980
Tabelle

trug; dabei liegt die Verweildauer in
den Akutkrankenh&usern bei nun-
mehr 14,9 und in den Sonderkran-
kenhdusern bei 53,1 Tagen. Die fort-
schreitenden Verbesserungen beli
Diagnose und Therapie durch dia
moderne Medizin und Medizintech-
nik in den letzten Jahren haben ent-
scheidend zu dieser Entwicklung
beigetragen. im Akutbereich wird in
Bayern lber alle Versorgungsstufen
und Fachrichtungen {ochna Psychia-
trie} im Rahmen der Krankenhaus-
bedarfsplanung von einer durch-
schnittiichen Verweildauer von 14
Tagen bis 1990 ausgegangen'®).

B70

Die durchschnittliche Bettennutzung,
die in dem Vomhundertsatz ange-
geben wird, in dem ein Krankenhaus
im Jahr bestimmungsgemas genutzt
wird, und von der Zahi der Pflege-
tage und der Zahl dervorgehaltenen
Betten abhingt, war bis 1975/76
ricklaufig und nimmt nunmehr vor
allem durch die Verringerung des
Bettenangebots wieder zu.

in der Akutversorgung wird heute
allgemein, also nicht fachspezifisch,
'} von einer durchschnittlichen Bet-
tenauslastung von 85 Prozent aus-
gegangen. Diese wird den Erforder-

nissen einer lelstungsfdhigan und
wirtschaftlichen Krankenhausver-
sorgung gerecht.

Der héhere Patientendurchgang, die
gréBere Intensitdt der Behandlung

) Vgl. Krankenhesusbedarfsplan des Frel-
steates Bayern Sland: 1, 1, 1982 (7. Fortschrel-
bung).

") Wissenschaftliche Unlersuchungen Ober dla
fachspezifische Auslastung fehlen weltgehend,
aus dar Krankenhauspraxia zelgl sich Jedoch,
de8 bescnders Im Intensivbaraich, bel Injek-
tionsbetten, Strahlenbetten und In der Padiatria
eilne Normalauslastung von 85 Prozent aus
medizinischer Sichl und auch aus belrieblich-
organlsetorischen Grondan nichl arrelchl wer-
dan kann.
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Die Entwicklung der Pflegetage, der Ausiastung und der Verwelldauer In den Kran-

kenhéiusern der Bundesrepublik

Verwall-

Pllsgsiaga | Pflegetaga | Auslasiung 6 .
Jahr alta KR Akol-KH iiopeedsnt Akut-KH ?::;;!Laﬂa‘r Akut-KH
1665 | 210,4 Mio 137,4 Mio rd. 90 %, rd. 89 % 7.4 20,0
1970 208 . 48 88.5 *s 86.8 %, 24,9 18,3
1975 21,7 . 146,2 83,3 % B1,8 % 22,2 187
1980 2198 1453 . 84,9 %y 83.3 % 19,7 14,9

Tabelle 10

und Pflege, Insbesondere durch den
Rickgang der Verweildauer, die er-
weiterten Versorgungsméglichkei-
ten bel schweren Erkrankungen,
Ausweitung der sozialen Leistungen
flir das Personal, z.B. 40-Stunden-
Woche, Mehrurlaub, langerer Mut-
terschaftsurlaub bis sechs Monate
u.a. filhrten zu einem héheren Per-
sonalbederf und damit zu einer er-
heblichen Personalausweitung (vgl.
Tab. 11). Die EinfluBfaktoren fiir
diese Entwicklung sind dabei sehr
vielgestaltig.

Ende 1980 waren In der Bundesre-
publlk 765641 Personen in den
Krankenhdusern beschéftigt, das
weren gegeniiber 1965 um 75,5 Pro-
zent mehr. Auf je 10000 Einwohner
kamen 285 Beschiftigte; oder: je-
der 35. Erwerbstdtige arbeitete im
Krankenhaus. Bei den Arzten
— 72540 — betrug die Steigerung
108,5 Prozent, bei den Pflegekraften
mit 281651 111,4 Prozent, bei den
Pflegeschiilern mit 70852 126,3 Pro-
zent und beim Wirtschafts- und Ver-
waltungspersonal mit 241834 26,6
Prozent. Von den Krankenhaus-
drzten waren 90,3 Prozent haupt-
amtlich im Krankenhaus tatig und

8.7 Prozent als Beleg- oder sonstige
Arzte. Die groBte Gruppe bei den
hauptamtlichen Arzten machen mit
61,5 Prozent die Assistenzarzte aus.
Oberarzte und Leitende Arzte sind
mit 15,7 Prozent bzw. 13,1 Prozent
vertreten. Etwa /s aller Arzte sind
Frauen. Als Arzte mit einer Gebiets-
enerkennung waren im Krankenhaus
45,4 Prozent tatig. Unter diesen hat-
ten den gréBten Anteil die Interni-
sten mit 21,7 Prozent.

Erstmals (berstieq die Zahl der
Krankenhausérzte die in freier Pra-
xis tdtigen; n&mlich von den insge-
samt in der Bundesrepublik 139431
berufstatigen Arzten iibten 46,8 Pro-
zent ihre Tatigkeit im Krankenhaus,
445 Prozent in freier Praxls und 8,7
Prozent in Verwaltung und For-
schungsbereichen aus.

Der Anteil der Krankenhausarzte em
Gesamtpersconal des Krankenhau-
ses betrug 9,5 Prozent,

Die grdBte Berufsgruppe im Kran-
kenhaus stellt das Pflegepersonal,
Zusammen mit den Auszubildenden
(Schwesternschiilerinnen, Pflege-
schiiller) machte es rd. 46 Prozent

Entwicklung der Beschiftigten im Krankenhausbereich

aller im Krankenhaus Beschaftigten
aus. Krankenschwestern und Pfle-
ger sind mit 23,9 Prozent, Kinder-
krankenschwestern und -pfleger mit
3,0 Prozent, Krankenpflegeschiler
mit 5,3 Prozent und sonstige Pflege-
krafte ohne staatliche Prhfung fir
die Krankenversorgung mit 4,3 Pro-
zent vertreten?'),

Diezweitstarkste Berufsgruppestelit
das Wirtschaftspersonal, z. B. Reini-
gungsdienst, Kiichenpersonal, War-
tungspersonal u.a. mit 24,3 Prozent
zusammen mit dem Verwaltungs-
personal mit 7,3 Prozent.

Tabelle 12 zeigt, daB besonders
durch die bessere Personelausstat-
tung im arztlichen und pflegerischen
Dienst weniger Krankenbetten im
Durchschnitt zu betreuen waren.
Aus dieser zahlenmaBigen Entwick-
lung kann aber nicht zwingend auf
eine entsprechende Verminderung
der Arbeitsbelastung flir das Perso-
nal geschlossen werden. Die Kran-
kenhausstatistik berlicksichtigt Ein-
fluBfaktoren, wie Arbeitszeitverkir-
zung, Mehrarbeit durch Einfihrung
des Schichtdienstes, Intensivierung
von Behandlung und Pflege, Erwei-
terung von MaBnahmen der Dia-
ghose und Therapie besonders im

* Von dsn Baschaftiglan waran 577811, d. s.
75,5 Prozanl Frauan und 187 830, d.s. 24,5 Pro-
zant Mannar,

) Bamerkanswart Ist dar tandanziaila Rlck-
geng dar Krankanp!lageparsonan In Ausbii-
dung, basondars in den Jahran 1977, 1978 und
1878. Es Ist nicht auszuschliaBen, da8 bason-
dars dia ungssicharta Finanzlarung dar Kren-
kanpfiagaschulan dla Tragar zu ainar gewissan
Zurdckhallung bal dar Auswaltung der Ausbll-
dungskapazilitan varanlaBta,

i Phisgs- | A ' |
Jeht G?:r"::hl lahrlichs gssamia Arzie %T:::r | jahrliche gesamte pers:::I P G'::!r:IT jahriiche | gesamie
schaftiglan | Slelgerung | Slelgerung peracnel : Steigerung | Steigerung Schaler personal Stelgerung ] Steigerung
! ; ! I I ]
1965 438385 | - { 34785 80% | - 133211 30,5% - l
1970 547262 | 254% 45 500 85% | 233.7% | 175183 32,0% 31,5%
75,5% 1 ¢ 1085% M.4%
1975 708041 28,0% 60635 B6% 30,4 % 245278 34.7% 40.0%
_;
1980 765 853 8,5 72540 85% 18,8% 281 851 38,8% 14,8%
y y '
Antell em Wirtschafts- Anlell am
Johr Scholsr Gesaml- [riohe gelenin und Verwsltunge- Cesami- ighrilche gesamis
| parscnal | Steigerung Staigerung personal perscnel Staigarung Steigerung
E ' |
1965 31315 | 7.2% - | 191024 43.8% -
T f - :
1870 52047 i 85% 15 66,2 % 215491 39,4% 12,8%
T S 126,3% 266%
1875 73438 | 10,4 % 41,1% 247224 35.0% 14,7 %
—
1880 70852 J 83% -3,5% 241834 l 8% -2,2%
Tabelle 11
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Funktionsdlenst u. 4. nicht. Die Per-
sonalentwicklung filthrte neben den
aligemeinen Personalkosten- und
Sachkostensteigerungen sowie den
durch das KHG beabsichtigten Ab-
bau der Betriebszuschisse?) der
Tréger zu einem erheblichen Ko-
stenschub, der besonders signifi-
kant wird in den jahrlichen Steige-
rungsraten der Ausgaben der ge-
setzlichen Krankenkassen?) fiir
Krankenhausbehandlung (Tab. 13).

Die Steigerungsraten iiegen im

Bund (fir Bayern ergeben sich
kaum groBere Abweichungen) in

Personalausstattung pro Planbett

den letzten fiinf Jahren bei sechs
bis neun Prozent. Der Anteil der
Kosten fir die Krankenhausbehand-
iung an den Kosten fiir die anderen
Leistungen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung {wie ambulante
arztliche Behandlung, Arzneimittel,
zahnérztliche Behandlung, Zahner-
satz, Heil- und Hilfsmittel, Kranken-
geld) liegt nunmehr konstant bei
knapp 30 Prozent.

Bemerkenswert ist, da die Ausga-
ben der gesetzlichen Krankenver-
sicherung fiir Krankenpflege in Bay-
ern nur 15 Prozent der Ausgaben im

sk A Pflegepersonal Wirtsch. und insgesamt
{ohne Schiler) Verw. Personal Beschaftigt
1985 18,2 4.7 33 1.4
1670 14,7 39 3.2 1.2
1975 120 2.8 2.8 1.0
1980 9.8 2.5 29 0.9
Tabella 12

Entwicklung der Ausgaban der gesetzlichen Krankenvarsicherung

tir Krankenhausbehandlung )

Jahr Betrag OM Steigerung Anteii an allen
Mrd. In %% Leistungen In %,

1970 6,01 18,87 25,1,

197 7.65 273 25,8

1972 9,36 23 27.0

1973 11,70 25,0 283

1974 15,25 30,3 30,8

1975 17,53 15,0 301

1978 19,28 98 30,2

1977 20,46 6.3 30,6

1978 21,87 8.8 30.5

1978 23,15 8,3 30.0

1980 %) 25,34 8,0 296

" Entnorpmen aus .Die Ortskrankenkasse™ Hefl 17/1980
?) gegeniber 1969 mit Ausgaben von 5,06 Milllarden
%) 1981 betrugen dle Ausgaben 27,2 Mrd. OM

Tabella 13

Entwicklung der von den Kostentrigern durchschnittlich geleisteten Pflegesitze

In der Bundesrepublik und In Bayern

In der 8unde srepublik In 8ayern
b Betrag : Stelgerung ’ Stelgerung Betrag l Stelgerung Slelgerung
In DM in % 1979-81 In % In DM in % 1979-811n %
1865 - 1873 1) | ' |

19742) 83,90

18752 \ 97,06 15,7

19762 | 108,02 gz i

18772 | 11508 | 8.5 |

18782 ] 123,83 7.8 |

1878 151,08 - 132,72 7.2

1480 162,07 | 7.3 18.1 146,48 10,4 l 20

1981 180.01 1,1 159,30 8% il

1) Ein aussagetahiger Vergleich der Pflegesatze von 1965 bis 1873 mit den Pflegesatzen ab 1874 Ist

intolge der Neuregelung durch das KHG und die 8PV nicht moglich.

2) Entsprechende statiatiache Daten llagen
Tabella 14

B74

nicht vor,

Bundesgebiet betragen, obwohl der
Bevolkerungsanteil rd. 17,5 Prozent
ausmacht. Wesentliche Griinde hier-
fiir sind — ohne daB damit eine Aus-
sage zur Qualitat der Versorgung
der Bevolkerung mit Krankenhaus-
leistungen gemacht werden soll —
der groBe Anteii an kielnen Kran-
kenhdusern mit niedrigeren Pflege-
sdtzen und die gegeniiber den an-
deren Landern im Bundesgebiet
unterdurchschnittlichen Kosten der
bayerischen Krankenhéuser. Die
von der Bayer. Krankenhausgeseli-
schaft durchgefithrte Auswertung
der Selbstkostenblatter fir das
Rechnungsjahr 1980 im Bundesver-
gleich ?*) ergab, daB die bayerischen
Krankenhéduser bei den Personal-
kosten mit 122,70 DM pro Berech-
nungstag gegeniber 138,11 DM/BT
um 11,2 Prozent und bei den Sach-
kosten mit 51,80 DM/BT gegen-
(ber 56,56 DM/BT um 8,4 Pro-
zent unter dem Bundesdurchschnitt
liegen. Diese Tatsache spiegelt sich
wieder in dem aus dem Rechnungs-
ergebnis 1980 abgeleiteten kosten-
deckenden Pflegesatz, der mit
158,18 DM um 22,16 DM und damit
um 12,3 Prozent unter dem Bundes-
durchschnitt sich befindet. Die tat-
sichlich von den Kostentrigern
geieisteten Pflegesatze bestatigen
dieses Ergebnis (vgl. Tab. 14).
Auch die Fallkosten mit 2863,— DM
gegeniber 3262,— DM im Bundes-
durchschnitt sind um 12,2 Prozent
niedriger. Ein Anhalt fiir diese Ent-
wicklung kann in der geringeren
Personalbesetzung der bayerischen
Krankenhduser gefunden werden.

Ausfiihrungen zur Kostensituation
sind unvolistindig, wenn sie nicht
auch die Kostenstrukiur in unseren
Krankenhdusern beriicksichtigen.
Nur so wird erkennbar, ob und in
welchem Umfang Steuerungsmég-
lichkeiten fiir die Trager bestehen.
Nach einer Auswertung der Selbst-
kostenblatter fiir das Rechnungsjahr
1980 durch die Deutsche Kranken-

) Das KHG geht vom Kostendeckungsgrund-
satz aus (§ 4 Abs. 1 8, 2, § 17 Abs. 1) . Offent-
liche Férderung und dle Eridse aus den Pflege-
satzen sollen zusammen grundsdtzlich die
Selbstkosten eines sparsam wirtschaftenden
und leistungstahigen Krenkenhauses decken.

) Etwa 50 Prozent der Bevdlkerung eind heute
aozlalversichert; die Absicherung gegen Krank-
helt Ist nahezu vollstindig. Yon 100 Bundes-
birgern sind atatistisch 31 pflichtversicherte
Arbeitnehmer, 11 frelwlllig veralchert, 40 als
Famllienmitglied versichert, 15 ala Rentner und
drei anderweitig ganz oder tellweiae vereichert.

) vgl. Schriften der BKG ,Ole Auswertung der
Selbstkostenblitter flir das RJ. 1880 Im Bundes-
vergleich”, Bd. 3, 1982, Minchen.
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VM 102

hausgesellschaft®) ist gegenwirtig
von einer Aufteilung der Kosten fiir
Personal mit 69,5 Prozent und Sach-
kosten mit 30,5 Prozent auszu-
gehen.

Bei den Personalkosten entfallen:

auf den
Pflegedienst

Arztlichen Dienst

Medizinisch-techni-
schen und Funktions-

33,2 Prozent
21,6 Prozent

Dienst 18,1 Prozent
Wirtschafts-, Versor-
gungs- und techni-

schen Dienst 11,1 Prozent

Klinisches Hausper-
sonal und Verwal-

tungsdienst 11,4 Prozent

Sonstige Dienste
{z.B. Sozialdienst

u.d.) 4,6 Prozent

#y vgl. Schritten der OKG,
Fakten, 1982 — Olisseldorf

— Zahlen, Oaten

Besonders hervorzuheben ist, daB
der &rztliche Dienst — cbwohl nur
mit 9,5 Prozent am Gesamtpersonat
im Krankenhaus vertreten — mit
21,6 Prozent an den Kosten beteiligt
ist. Die H6he der Personalkosten ist
fiir den Krankenhaustrdager nur be-
schriankt beeinfluBbar. Lohn- und
Gehaltssteigerungen entziehen sich
der Einwirkungsmdglichkeitdes ein-
zelnen Trégers, da sie weitgehend
kollektiv durch tarifvertragliche oder
besoldungsrechtliche Regelungen
vorgegeben sind. Die Personataus-
stattung unterliegt heute verstarkt
medizinischen, aber auch betrieb-
lichen Sachzwéngen, da die Vor-
gabewerte, wie die Anhaltszahlen
der DKG 1969, auch bei Berlicksich-
tigung der 40-Stunden-Woche aus
fachlichen Griinden nicht mehr voll
anwendbar sind. Die Verbesserung
der sozialen Lelstungen — tarifver-
traglicher Mehrurlaub, Ausdehnung
des Mutterschaftsurlaubs auf sechs
Monate, Verbesserung der Arbeits-
bedingungen durch Einfllhrung des
Schichtdienstes —, Riickgang der

Verweildauer und damit groBerer
Arbeitsaufwand durch verstarkte
Behandlungs- und Pflegeintensitat,
Ausweitung der FortbildungsmaB-
nahmen, hdhere Ausfallquoten als
15 Prozent, Leistungsausweitung im
Funktionsbereich, wle Intensiv-
pflege, Dialysebehandlung, Wach-
stationen, Nothilfe, OP und ahnliche
Bereiche bedingen mehr Personal.
Es kann heute aufgrund durchge-
flinrter Arbeitsbelastungsuntersu-
chungen davon ausgegangen wer-
den, daB etwa im Pflegebereich bei
Schwerpunktkrankenhdusern eine
Aufstockung um 15 bis 20 Prozent
iiber die Anhattszahlen 1969 hinaus
notwendig ist, umn eine angemes-
sene Patientenversorgung zu ge-
wihrleisten,

Eine Stabilisierung bei den Perso-
nalkosten ist auf Sicht nur erreich-
bar, wenn es gelingt, von Kranken-
haustriagern und Kostentragern glei-
chermaBen anerkannte Vorgaben
fir Personalbedarf in den Kranken-
h&ausern, besonders beim &rztlichen,
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der UNIVERSAL-
Untersuchungs-
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Nutzen Sie die urnfassende Leuchten-
Ertahrung von ORIGINAL HANAYU flr
Ihre tagliche Praxis. Die UNIVERSAL-
Untersuchungsleuchte formt Licht so,
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nach dem HANAULUX®-Systern hilft
thnen, Diagnosefehler durch irreflihren-
des Licht zu vermeiden.

Fordern Sie den
Prospekt mit weileren
Informationen gleich
telefonisch oder schrift-
lich an.
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pflegerischen und medizinisch-tech-
nischen Dienst zu entwickeln. Die
Verhandlungen der DKG mit den
Kassenverbandenibereine gemein-
same Empfehlung zur Personalbe-
darfsermittlung sind wegen uniiber-
briickbarer Differenzen (ber die
Festlegung von Orientierungsdaten
Mitte des vergangenen Jahres un-
terbrochen worden. Zlei der Kassen-
verbande war es die Gesamtperso-
natkosten eines Krankenhauses
testzuschreiben, also zu etatisleren.
Auch das von Bund und Lindern
durchzufilhrende Forschungsvorha-
ben ,Personalbedarfsberechnungs-
verfahren — PBBV”", geandert mit
neuer Zielsetzung in ,Personalbe-
darfsermittiungsverfahren — PBEV",
lauft Gefahr, wegen der Zuriickhal-
tung der Beteiligten in absehbarer
Zeit zu keinen konkreten Ergebnis-
sen zu flihren ),

Es erscheint zweifelhaft, ob im Hin-
blick auf die vergeblichen Bemii-
hungen in der Vergangenheit auf
Bundesebene In absehbarer Zeit
Empfehlungen zum Personalbedarf
im Krankenhaus zu erreichen sind.
Zwar sieht § 19 Abs. 1 KHG gemein-
same Empfehlungen der DKG und
der Spitzenverbande der gesetzli-
chen Krankenversicherung (ber
MaBstébe und Grundsatze der Wirt-
schaftlichkeit und Leistungsfahigkeit
der Krankenhauser, insbesondere
fir den Personalbedarf und die
Sachkosten vor; die in dieser Be-
stimmung enthaltene Jahresfrist hat
Inzwischen zu laufen begonnen, da
die DKG mit Schreiben vom 24, 9.
1882 zu den Verhandlungen aufge-
fordert hat. Die hilfsweise in Aus-
sicht genommene Rechtsverordnung
der Bundesregierung (§ 19 Abs. 2
KHG) wird wegen der Schwierig-
keit der Materie und den erheb-
lichen Interessengegensatzen zwi-
schen Krankenhaus und Kostentra-
gern kaum eine befriedigende
Konfliktidsung erwarten lassen.

Die Sachkosten teilen sich auf;
Medizinischer Bedarf 45,1 Prozent
Lebensmittel 12,3 Prozent

Wirtschaftsbedarf 8,9 Prozent

Wasser, Energie,
Brennstoffe

Verwaltungsbedarf

11,6 Prozent
4.5 Prozent

Sonstiges (wie Sach- 17,6 Prozent
kosten der Fort- und
Weiterbildung, Steu-

ern, Abgaben, Ver-

sicherungen u.a.)

8676

Der medizinische Sachbedarf macht
damit fast die Halfte der Sachkosten
im Krankenhaus aus. Er ist be-
sonders bel den Arzneimitteln, die
hlervon etwa '3 hetregen, sicher-
lich vielfach ohne Beeintrachti-
gung der Qualitdt der Kranken-
hausieistungen einschriankbar. Die-
ser Bedarf ist weitgehend nur arzt-
lich bestimmbar, da er (berwiegend
MaBnahmen der Diagnose und The-
rapie betrifft. Auch fiir die Sachko-
sten sieht die Neufassung des § 19
KHG gemeinsame Empfehlungen
bzw. eine Rechtsverordnung der
Bundesregierung vor.

Zur gegenwirtigen Situation

Die Krankenhausstatistik zeigt eine
gesundheitspolitische Entwicklung
auf, welche in der gegenwértigen
Diskussion die Frage nach der Fi-
nanzierbarkeit unseres Gesund-
heitswesens uniiberhérbar macht.
Das Gebot der Kostenbegrenzung
und zu mehr Wirtschaftiichkeit auch
im Krankenhaus wird um so dring-
licher, je mehr die gesamtwirtschaft-
liche Situation Finanzierungseng-
passe der offentlichen Haushalte
{elnschlieBlich der Sozialversiche-
rungstriager} erkennen I&Bt. Die Im
sozielpolitischen Raum immer wie-
der erhobene Forderung nach einer
vélligen Neugestaltung des gesam-
ten Gesundheitssystems ist meist
politisch-weltanschaulich motiviert
und illusiondr. Es kann jetzt auch
nicht darum gehen, das mit dem
KHG veor zehn Jahren eingefiihrte
Krankenhausfinanzierungssystem
grundlegend neu zu regeln, da dies
nichts anderes bedeuten wiirde, als
die jetzigen Probleme und Schwie-
rigkeiten auf unabsehbare Zeit zu
prolongieren. Beim heutigen Stand
der Diskussion wird das duale
Finanzierungssystem (Investitions-
kosten iiber &ffentliche Fdrderung,
Betriebskosten (ber die von den
Sozialversicherungstrigern oderden
Patienten aufzubringenden Pflege-
sétze), wenn auch modifiziert, auf-
recht erhalten bleiben, solange der
Bund seine konkurrierende Gesetz-
gebungskompetenz nach Art. 74 Nr,
19 a GG in Anspruch nimmt ),

Vordringlich ist zunachst, Schwach-
stelien des bestehenden Systems
zu analysieren und mdéglichst wirk-
sam zu beseitigen. Erhaltung der
Finanzierbarkelt und der Leistungs-
fahigkeit unseres Krankenhauswe-
sens missen dabei Leitlinie sein 2%,

. men,

Es muB ernsthaft bezweifelt werden,
ob die durch das Krankenhausko-
stendampfungsgesetz vom 20. 12
1981 (KHK G} eingeleiteten MaBnah-
insbesondere die Einbezie-
hung der Krankenhauser in die Aus-
gabenempfehlung der Konzertlerten
AktionIm Gesundheitswesen (§ 405a
RVO), geeignet sind, durchgreifende
kostensenkende Wirkung zu haben.
Es werden lediglich elnzelne Sym-
ptome angegangen, ohne daB die fiir
die Entwicklung der letzten Jahre
maBgeblichen Ausldsungsmechanis-
men entscheidend beeinfluBt wer-
den. Die volle Einbindung der Kran-
kenh&user in dle Ausgabenempfeh-
lung der Konzertierten Aktion zur
Realisierung einer einnahmeorien-
tierten Ausgabenpolitik der Kosten-
trager bringt mit Sicherheit die
Krankenhauser — auch bei wirt-
schaftlicher Betriebsfihrung — trotz
verbaler Beibehaltung des Selbst-
kostendeckungsprinzips (§ 405a
Abs. 2 RVO) in eine defizitdre Lage.
Jede Empfehlung schlagt erfah-
rungsgemaB auf die Pflegesatze des
einzelnen Krankenhauses durch.
Die Problematik derartiger Empfeh-
lungen liegt vor allem darin, daB
ein groBer Teil der Ausgaben im
Krankenhaus nicht oder nur be-
schrédnkt beeinfluBbar und damit
steuerbar sind. Dies betrifft vor
allem den Personalkostenbereich.
Da die Ausgabenempfehlungen
nach dem Willen des Gesetzgebers
zu keiner verdeckten Form von
Lohnleitlinlen fihren dirfen, besteht
kein unmittelbarer Zusammenhang
zwischen TarifabschiuB und erset-
zungsfahigen Personalkostenstei-
gerungen. Im Ubrigen bedeuten der-
artige Vorgaben praktisch auch eine
Festschreibung der Perscnalaus-
stattung und Personalstruktur eines
Krankenhauses, ohne Ricksicht auf
entwicklungsbedingte medizinische
Notwendigkeiten.

Bel den Sachkosten hat das Kran-
kenhaus Steigerungen der Lebens-
haltungskosten, der Energieprelse
u. a. hinzunehmen, chne die Gewahr
zu haben, daB diese Kosten in den

%) ygl, Jehresbericht der OKG 1980/81 S. 71 M.

) vgl. melne Aufflhrungen In .Der Beyer.
eidrgermelster” 1862 Heft 5 5. 31/22;

=) Fir den Gesetzgeber werden bel der gegen-
wirtigen Wirtscheftsiege sozlelpolitisch brisante
Priorititsentscheidungen unumganglich, ob und
in welchem Umfeng des Lelstungsspektrum der
gesetzlichen Krenkenvereicherung eufrecht er-
helten bleiben kenn. Lelstungsbegrenzung,
Lelstungsverschiebungen bzw. Leistungsebbeu
und zumutbere Hdhe des Beltragssetzes sind
Merkierungspunkta Innerhelb deren die Ois-
kusslon zu lahren (st
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Ausgabenempfehlungen vol! be-
riicksichtigt werden. Im Gegensatz
zu den kassenarztlichen Vergiitun-
gen, wo die Steigerungsraten der
Einkommen im ambulanten Bereich
in Frage stehen, geht es bej den
Pflegesdtzen nach gegenwartigem
Recht um die Erstattung der veraus-
lagten Kosten eines Krankenhau-
ses; bei Nichtdeckung fiihrt dies zu
finanziellen Verlusten. Eine Global-
steuerung lber die einnahmeorien-
tierte Ausgabenpolitik bewirkt des-
halb nur eine Kostenverlagerung auf
die Trager, was besonders bei frei-
gemeinnitzigen Krankenh&usern zu
einer gesellschaftspolitisch uner-
wiinschten Verminderung ihrer Ver-
mogenssubstanz fihren kann.

Im Ansatz konsequenter stelit sich
der sogenannte Bayern-Vertragvom
3. 9. 1979 dar, wenn auch iiber des-
sen Auswirkung man geteilter Mel-
nung sein kann,

Die Krankenhauser sind heute fast
ausschlieBlich  Dienstleistungsbe-
triebe mit unmittelbarer nicht-8ko-
nomischer Zielsetzung. Sie sind be-
darfswirtschaftlich orientiert und
unterliegen weitgehend einer admi-
nistrativen und damit nicht markt-
wirtschaftlichen Steuerung. Die Ei-
genart der Krankenhduser liegt
darin, daB ihre betrieblichen Funk-
tionen weitgehend fremdbestimmt
sind. Dies beruht auf der historisch
gewachsenen Arbeitsteilung zwi-
schen Arztpraxen und Krankenhau-
sern. Etwa 90 Prozent der Patienten
werden durch niedergelassene Arzte
eilngewiesen. Eine Fremdbestim-
mung besteht aber auch insoweit,
als die betrieblichen Handlungs-
spielrdume aufgrund von Anordnun-
gen bzw. Uberwachungen der Preis-
bildung eingegrenzt werden. So hat
der Staat etwa die Kostentrigerseite
als wirtschaftliche Gegenkrafte der
Anbieter ,Krankenhaus” bestimmt
und selbst die Befugnis sich vorbe-
halten, die Pflegesatze durch Ge-
nehmigung oder Festsetzung zu
kontrollieren, Die Leistungen des
Krankenhauses sind damit weder
initiativ, noch In der Durchfihrung
«marktwirtschaftlich” gesteuert, son-
dern Ausdruck eines administrati-
ven Steuerungssystems auf der Ba-
sis abzugeltender Selbstkosten. Die
Beschrankung der Krankenhausein-
weisungen durch den niedergelas-
senen Arzt nach dem Grundsatz ,so
wenlg stationér wie ndtig, so viel
ambulant wie nur mbglich”, be-
zweckt, den Patientenzugang zum
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Krankenhaus zu reduzieren und da-
mit die Aufwendungen flr Kranken-
hausbehandlung 2zu wvermindern.
Dieses Zie! konnte bisher nur be-
schrankt erreicht werden®). Nach
den Erfahrungen der Krankenhaus-
tréger ist der Bayern-Vertrag sicher-
lich mit ursdchlich fir den Riick-
gang der Pflegetage ). Die daraus
resultierenden Mindererlose der
Krankenhéduser kénnen aber in aller
Regel aus zwingenden betrieblichen
Grinden (keine Aufldsung von gan-
zen Stationen und Abteilungen ver-
tretbar, unveranderte Fixkosten)
nicht zu einer entsprechenden
Reduzierung im Personal- und
Sachkostenbereich fihren, so daff
nach dem geltenden Selbstkosten-
deckungsgrundsatz der allgemeine
Pflegesatz sich beim einzelnen Pa-
tienten sogar erhdht. Im (brigen
sollen etwaige Mindereinnahmen
der Krankenhauser den niederge-
lassenen Arzten ganz oder teilweise
liber eine Leistungsausweitung
durch den Wegfall der Deckelung
der Gesamtvergiitung (mit Aus-
nahme der laborérztlichen Leistun-
gen) zugute kommen. Die MaBnah-
men des Bayern-Vertrages bewirken
deshalb auch eine Kostenverlage-
rung zu ungunsten der Krankenhau-
ser statt entsprechender Gesamt-
einsparungen.

Ausblicke

Die Beschrénkung des Anstiegs der
Ausgaben fiir den Krankenhausbe-
reich erscheint im Interesse auch
der Erhaltung des Leistungsstan-
dards unseres bestehenden Ge-
sundheitswesens unbedingt not-
wendig. Eine Reihe von MaBinahmen
kénnen hierzu Entscheidendes bel-
tragen:

1. Die Verringerung der Zahl der
Krankenhauselnwelsungen  ist
sicherlich mdglich. Sie darf aber
zu keiner Verschlechterung oder
gar Gefahrdung der Versorgung
der Patienten fiihren. In gegen-
seitiger Abstimmung und Koor-
dinierung — und dies wurde bis-
her versdumt — zwischen den
niedergelassenen Arztenundden
Krankenhausarzten st die Frage
der Krankenhausbehandlungs-
bediirftigkelt hinreichend zu kl&-
ren'). Die Erarbeitung eines
aligemein anerkannten Diagno-
s&- und Leistungskatalogs, der
die medizinische Aufgabenstel-
lung von ambulanter und statio-

nérer Versorgung hinreichend
berlicksichtigt, erscheint vor-
dringlich.

2. Ein Abbau von Krankenhaus-
betten ist sicherlich ohne Ge-
fahrdung der Krankenhausver-
sorgung regional moglich. Eine
bedarfsgerechtere Umstrukturie-
rung des Bettenangebots setzt
aber gesicherte medizinisch-
epidemiologische Aussagen vor-
aus. Bisher wird in der o&ffent-
lichen Diskussion pauschal von
einem Betteniberangebot aus-
gegangen.

Voraussetzung fir eine tragfa-
hige Bedarfsplanung ist heute,
daB die Krankenhausstatistik
fachrichtungsbezogen aktuali-
siert wird, in dem die Kranken-
hduser entsprechend ihrer pla-
nerischen Aufgabenstellung und
der fachrichtungsmagigen Aus-
richtung erfaBt werden. Auch
elne Krankenhausdiagnosestati-
stik als Teil einer Morbiditatssta-
tistik der Bevdlkerung ist unab-
dingbare Grundlage fir bedarfs-
planerische Entscheidungen. Ein
wesentliches, ergénzendes Er-
fassungsfeld der Krankenhaus-
statistik wdre aber auch die
Untersuchung der Entlastungs-
funktion ambulanter und statio-
nérer Sozialeinrichtungen, wie
Sozialstationen, Familienhilfen,
Krankenheime, Pflegeheime u. a.
Die staatliche Krankenhausbe-
darfsplanung erfdhrt heute vor

) Dia von seiten der Kassen behauplete zum
Ausgleich der Patlenlenrijckginge verslirkte
unmitteibare Aufnahme wvon Patienterr ohne
kassendrztliche Einweisung durch dle Kranken-
héuser Ober eigene Nollalldienste, slationére
Aulnahme von Diagnosefélien, Wiederbesiel-
lung von Pallenien zu kurzlristigen Neuaut-
nahmen Ist gegenwdrtlg ein besonderer Slrell-
punkl, ohne daB biaher eindeuligpe Nachweise
gefihrt werden konnlen.

Zum Melnungsstreit vgl. Minchner Merkur”
vom 14./15. B. 1982 S. 5 _Krankenh&user machen
dle Kassen krank™ und Pressemilleilung der
BKG vom 16. B. 1982,

¥} Nach einer Sondererhebung der BKG hatten
1980 slruklurgleiche Krankenh&user einen Rick-
gang der Pllegelage von 0.70 Prozent (vgl. .Die
Auswertung der Selbsikostenblaiter 10r das
Rechnungsjahr 1980 im Bundesvergleich® Band
3 Schriflen der BKG, 1982). Eine fundlerte wis-
senschaftiiche Unlersuchung (ber die Auswir-
kungen des Bayern-Vertrages llegt bisher noch
nichl vor.

") Die Richtlinlen des Bundesausschusses der
Arzte und Krankenkassen ber dia Verordnung
von Krankenhauspliege (Krankenhauspflege-
Richtlinlen, In Kraft seil 15. 7. 1982) enthalten
nur allgemeine Grundsétze Ober dia Verord-
nung von Krankenheuspflege. Ole Kranken-
hauseinweisung darf nur angeordnel werden,
wenn sie .medizinisch notwendig® isl. Ole Be-
urtellung dleser Frage steht Im Ermessen des
elnweisenden Arztes, ohne daB aligemein aner-
kannte Indikatoren bisher besliehen.
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allem deshalb Immer wieder Kri-
tik und begegnet erheblicher
Skepsls, weil entsprechende sta-
tistische Grundlagen — ganz
oder teilweise — fehlen.

Die Erstellung einer aussagefa-
higen neuen Krankenhausstati-
stik, wie sie nunmehr nach § 28
Abs. 3 KHG rechtlich méglich
Ist, bringt sicherlich bessere
OrientierungsmaBstdbe. Damit
kanndas Bettenangebot bedaris-
gerechter strukturiert werden,
Ein wesentliches Manko der heu-
tigen Krankenhausbedarfspla-
nung und der Schwierigkeiten
bei ihrer Durchsetzung liegt ge-
rade darin, dag ihre Grundlagen
vielfach Krankenhaus- und Ko-
stentrdger gleichermaBen nicht
zu liiberzeugen vermégen. Diese
Unslicherheit fiihrt schlieBlich zu
nicht immer sachgerechten pali-
tischen EinfluBnahmen.

Eine Einschrénkung der Kosten
im Krankenhaus setzt mehr
Transparenz der Kosten- und
Lelstungsstruktur der Kranken-
hduser voraus. Daten aus dem
Rechnungswesen der Kranken-
hduser kdnnen sowohl fiir Pla-
nungsbehdrden, Kostentrager,
Krankenhaustrdger und auch
Krankenhausleitungen wichtige
Anhalte fir eine rationellere Mit-
telverwendung in der stationéren
Krankenversorgung sein. Auch
hier wird die neue Krankenhaus-
statistik nach § 28 Abs. 3 KHG
lber die bereits jetzt vorhande-
nen Mdglichkeiten hinaus (etwa
des uberdrtlichen Betriebsver-
gleichs, der Auswertung der
Selbstkostenbldtter durch die
Deutsche Krankenhausgesell-
schaft und die Bayer. Kranken-
hausgesellschaft) inner- wie
Uberbetriebliche Aussagen er-
mdglichen. Sie umzusetzen und
nutzber zu meachen, verlangtaber
ein hohes MaB an kompetentiel-
ler Geschlossenheit und Eigen-
verantwortlichkeit Im Kranken-
haus.

Entscheidende betriebsdkono-
mische Fortschritte sind nur er-
reichbar, wenn die Betrlebsform
und die Betrlebsorganlsation
unserer Krankenhduser verbes-
sert werden. Wie berelts die Ein-
fihrung des kaufménnischen
Rechnungswesens in den Kran-
kenhdusern imJahre 1978 zeigte,

Verbesserungen, wenn die Be-
triebsform die gleiche bieibt.
Zwar kdnnen in Zukunft aus der
Kosten- und Lelstungsrechnung
Aussagen (ber das Interne Kran-
kenhausbetriebsgeschehen ge-
macht werden, es fehlt aber trotz
vermdgensmaBiger Sonderstel-
lung besonders bel den kommu-
nalen Kliniken eine Betriebs-
form, die es ermaglicht, in eigen-
betrieblicher Verantwortung un-
mittelbar rasch und wirtschattlich
zu reagieren, um das Leistungs-
ziel bestmaglich zu erreichen. Die
Beachtung des aus der Organi-
sationslehre stammenden Kon-
gruenzprinzips ist auch im Kran-
kenhaus eine unabdingbare For-
derung wirtschaftlicher Vernunft.
Die Zusammenfassung von Auf-
gabe, Kompetenz und Verant-
wortung in einer einheitlichen
und in hohem MaBe selbstdn-
digenKrankenhausleitungwirde
die Fihrungs- und Entschei-
dungssituation in unserenKran-
kenhdusern erheblich verbes-
sern %),

Nebender Krankenhausbetriebs-
form ist es heute aber auch un-
ebdingbar, die Krankenhausor-
ganisation nach dem allgemein
betriebswirtschaftlichen Prinzip
der funktionellen Optimierung
und der Wirtschaftlichkeit auszu-
richten. Dies verlangt eine stér-
kere Einbeziehung der Mitarbei-
ter in die wirtschaftliche Verant-
wortung im Krankenhaus.

Eine unabdingbare Forderung
moderner  Krankenhausunter-
nehmensfihrung ist deshalb die
stdrkere Elnbindung des #rztll-
chen Dienstes In dle Betriebsver-
entwortung des Krankenhauses.
Der heute in den Krankenhau-
sern weitgehend selbstandig
handelnde &rztliche Dienst muB
in den Gesamtorganismus bes-
ser integriert werden und besser
Uber die wirtschaftlichen Zusam-
menhdnge informiert sein. Nur
s0 wird es auch gelingen, die
Kongruenz wvon arztlicher Lel-
stung und gesamtbetrieblichen
Zielsetzungen des Krankenhau-
ses herbsizufiihren.

Der weit (iberwiegende Teil der
dkonomisch relevanten Hand-
iungen und MaBnahmen Im mo-
dernen Krankenhausbetrieb be-

trifft Diagnose und Therapie und
148t sich unmittelbar oder mittel-
bar auf drztliche Primérentschei-
dungen zuriickfihren. Diese ha-
ben Auswirkungen fir die Be-
triebsablaufe im Krankenhaus,
fiir die Organisation des Hauses
und die finanziellen Ausgaben.

. SchlieBlich ist mehr &konoml-

sches BewuBtseln fur die Kran-
kenhausédrzte im Interesse der
Erhaltung der Leistungsféhig-
keit der Krankenhduser heute
nétiger denn je.

Ziel der é&rztlichen Behandlung
ist es, den Patianten bestmdéglich
zu versorgen. Dabei ist dieser
Begriff nicht absolut, sondern
relativ auszulegen, d.h. unter
Beriicksichtigung der vorhande-
nen personellen und finanziellen
Mittel. Zielantinomien entstehen
in der Regel dadurch, daB Arzte
von ihrer Einstellung zur Aufga-
benerflllung und von ihrer Aus-
bildung her versucht sind, das
Bestmégliche fiir den Patienten
zu erbringen. Daraus entstehen
Maximierungstendenzen,wonach
im Grund genommen entbehr-
liche Leistungen als unabding-
bar notwendig postuliert werden,
chne Beriicksichtigung der dabei
entstehenden Kosten, allein zur
Erreichung des maximal mégli-
chen und sichersten Behand-
lungserfolges. Nicht gesehen
wird, daB von den Kostentrdgern
nur Ersatz fiir das unbedingt Not-
wendige und ZweckmaBige ge-
leistet wird. Es bedarf heute Im
Krankenhaus verstarkt der kriti-
schen Auseinandersetzung lber
die Erforderlichkeit medizini-
scher MaBnahmen und der ratio-
nellen Erbringung dergebotenen
Krankenhausleistung. Nicht zu-
letzt die Maximierungstendenzen
der Krankenhausmedizin sind
Mitursache der Kostenentwick-
lung. Nicht alle Untersuchungs-
anforderungen bei der Diagno-
stik beruhen auf fundierten klini-
schen Erwadgungen und sind des-
halb unbedingt geboten. Beson-
ders im Labor- und Réntgenbe-
reich wird die Ersetzungsfunk-
tion der elnen oder anderen
Methode nicht hinreichend be-
dacht. Die weltgehende Auto-
mation bletet MeBergebnisse
schneller, praziser und billiger
als noch vor einiger Zeit; damit

) Vgl. meine Ausflihrungen zur Betrlebsform
der Krenkenhduser In ,Der Bayer. Blrgermel-
ster" Heft 5 1982 §. 33

bringt ein derartiges Fiihrungs-
instrument keine grundlegenden

einher geht die Gefahr der kri-
tikiosen Anforderung entspre-
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chender Leistungen. Auch die
Notwendigkeit operativer Ein-
griffe, wie {berhaupt medizi-
nisch-therapeutischer MaBnah-
men sind im arztlichen Bereich
mehr noch als bisher unter kran-
kenhausdkonomischen Gesichts-
punkten zu sehen.

Da okonomisches BewuBtsein
aber Kenntnis der rechtlichen,
wirtschaftlichen und betrieb-
lichen Zusammenhinge voraus-
setzt, erscheint es heute mehr
denn je notwendig, besonders
bei den Mitarbeitern des arzi-
lichen Dienstes eine stérkere
Sensibilisierung fiir die Kosten-
und Leistungssituation herbeizu-
filhren. Dies bedeutet mehr In-
formation iiber die gesetzlichen,
besonders wirtschaftlichen Rah-
menbedingungen des heutigen
Krankenhauswesens. Nachdem
bisher weder wahrend des medi-
zinischen Studiums noch im Rah-
men der Weiterbildung (ber Fra-
gen der Krankenhausdkonomie
hinreichend Wissen vermittelt
wird, ist es tir Krankenhéuser
geradezu ein Gebot wirtschaft-
licher Vernunft, durch innerbe-
triebliche FortbildungsmaBnah-
men besonders den Aarztlichen
und pflegerischen Mitarbeitern
entsprechende Kenntnisse zu
vermitteln.

Soll der Leistungsstandard unse-
rer Krankenhduser erhalten und
weiter ausgebaut werden, soll
die Finanzierbarkeit unseres
Krankenhauswesens gewihrlei-
stet bleiben, so Ist es unabding-
bar, daB bel unseren Kranken-
hausédrzten die Bereitschaft ge-
weckt wird, ihr humanitéares Han-
deln auch unter dem Blickpunkt
der dkonomischen Machbarkeit
zu sehen.

Anschrift des Verfassers:

BerufsmaBiger Stadtrat Dr. jur. H. Gen-
zeol, LedererstraBe 18/11, BOOD Miinchen 2

Arztliche MaBnahmen beim Massenanfall*
Notversorgung bel Verletzungen des Brustkorbes

vonF.Spelsberg

Der traumatologische Massenanfall
148t eine Verletzung der groBen Kor-
perhdhlen in 10 bis 20 Prozent er-
warten. In etwa 80 Prozent sind die
Thoraxverletzten Polytraumatisierte.
Das Polytrauma ist eine typische
Verletzungsart im Katastrophenfall,
die immer sofort an eine Beteiligung
der groBen Korperhdhlen denken
lassen sollte. Obwohl bei der Erst-
versorgung Iim Katastrophenraum
andere Grundsatze gelten als bei
der Klinikbehandlung bzw. In der
optimalen Individualmedizin, Ist die
Basis fir eine erfolgversprechende
Behandlung auch hier die pathophy-
siologische Betrachtung der einzel-
nen Verletzungsarten, denn diese
erlaubt es, durch Improvisation bei
Beschriankung auf das Wesentliche
in Diagnostik und Therapie selbst
den schweren Unfallopfern noch
eine Chance zum Oberleben zu
geben.

Die stumpfen und penetrlerenden
Verletzungen des Brustkorbes kén-
nen zu Lésionen im Bereich des tho-
rakalen Muskel- und Skelettsystems,
der Atmungs- und der Mediastinal-
organe fidhren. Hieraus kann das
klinische Bild eines traumatischen
.akuten Thorax® resultieren. Eine
besondere Verletzungsart stellt das
Perthes-Syndrom (Kompressions-
zyanose, Compressio thoracls) dar,
bedingt durch allmdhliche Kompres-
sion des Brustkorbes, sowie die
Commotio und- Contuslo thoracis,
ferner die Explosionsverletzung. Bei

*) Referst enldBlich des Fortbildungsseminers
Notfell- und Katsstrophenmedizin 1962" fir die
Arzte Beyerns und die Senitdtsoffiziere der
Bundeswehr In Mdnchen

der stumpfen Herzverletzung kann
es zur Commotio oder Contusio cor-
dis kommen. Auch an Verletzungen
intrakardialer Strukturen ist zu den-
ken. SchuB-, Splitter-, Stich- und
Pfahlungsverletzungen sowie per-
forierende Anprallverletzungen kén-
nen auch als Monoverletzungen auf-
treten. Ein mittelschweres oder
schweres stumpfes Thoraxtrauma
bedingt in der Regel eine Beteili-
gung innerer Organe.

Wichtige Faktoren fir das AusmaB
der Thoraxverletzungen sind neben
der Intensitit und Zeltdauer der Ge-
walteinwirkung die Elastizitdt der
Thoraxwand, der Zustand der intra-
thorakalen Organe und das Alter
des Verletzten. Ferner ist maBge-
bend, ob eine direkte oder indirekte
Gewalt unerwartet oder bei reflek-
torisch gespannten Muskeln in Inspi-
rationsstellung mit geschlossener
Glottis eingewirkt hat. Das stumpfe
Trauma kann von einer harmlosen
Brustwandprellung mit schmerzhaf-
ter Atembehinderung bis zur lebens-
bedrohlichen respiratorischen Insuf-
fizienz reichen. Eine Aortenruptur
kann z. B. zundchst klinisch sym-
ptomlos sein und dann plbtzlich
einen letalen Verlauf nehmen. The-
raxverletzungen kdnnen somit durch
Behinderung von Atmung und Herz-
Kreislauffunktion jederzeit akut le-
bensbedrohlich werden.

Das Schicksal des Verunfallten hangt
davon ab, wie schnell die verschie-
denen Organverietzungen erkannt
und wie zuverldssig der unterschied-
liche Schweregrad diagnostisch-the-
rapeutische Prioritaten festlegen
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148t. Dabel Ist es oft weniger wichtig,
daB eine bestimmte MaBnahme vor-
genommen wird, sondern zu wel-
chem Zeitpunkt dies geschieht. Nicht
selten steht dabel die Versorgung
des Thoraxtraumas beim Polytrauma
en erster Stelle. Diagnostische und
therapeutische MaBnahmen sind
also belder Erkennnung der bedroh-
lichen Brustkorbverletzung eng mit-
elnander verzahnt, sie laufen prak-
tisch simultan ab. So ist z.B. die
Punktion eines Spannungspneumo-
thorax Diagnostik und Theraple
gleichzsitig.

Im Rahmen der Gesamtbeurteilung
eines Schwerverletzten steht em An-
fang die grobe Beurteilung von At-
mung und Herz-Kreislauf und als
Teilaspekt schlieBen sich denn spe-
zifische Fragen nach einzelnen Tho-
raxverletzungen und deren Verlet-
zungsfolgen an, wie sie in Tabelle 1
wiedergegeben sind. Ist man sich im
Einzelfall mit seinen Besonderheiten
und speziellen Problemen dieser
neun Fragen bewuBt, schlieBen sich
die folgenden entscheidenden wei-
teren Fragen bel der Erstbeurteilung
einer Thoraxverletzung an:

1. Ist sie unmittelbar lebensbedroh-
lich?

2.1st eine Diagnose und Therapie
vor einer erweiterten Diagnostik
nétig und Gberhaupt moglich?

Spezielle Fragen bel der Erstbeurtellung
von Thoraxverlelzungen

1. Respiratorische Insuffizienz?
2. Hypovoldmie? Schock?

oftener
3. Pneumothorax? { .normaier”
Spannungspneu

4. Hamatothorax?
Hamomediastinum?

Tamponade
8. Herz? {Kontusion

Aorta
Zwerchfeli
6. Ruptur? Bronchus/Trachea
Osophagus
7. Ri =
s;figﬁ? {paradoxe Atmung
iR instabiler Thorax

Haut

8. Emphysem? {Mediastinum

9. Fremdk&rper?

Tabelle 1

B84

3. Liegen zusédtzliche Verletzungen
enderer Kdrperregionen vor?

Wichtig Ist, zu wissen, daB 75 Pro-
zent der Thoraxverletzungen in der
Regel ohne deutliche duBere Ver-
letzungszeichen sind, deshalb sollte
nach Prellmarken gesucht werden.
90 Prozent der Thoraxverletzungen
kdnnen durch konservative MaBnah-
men, d.h. in erster Linie durch
Entlastungspunktion, Pleuradraina-
gen, Intubation, Beatmung sowie
Atelektasenprophylaxe, ferner durch
Schock- und Schmerzbehandlung
beherrscht werden. Je groBer die
Erfahrungen in der Behandlung von
Thoraxverletzungen sind, um so sel-
tener wird operiert. Nach schweren
Thoraxverletzungen und infolge
elnes traumatischen hamorrhagi-
schen Schocks kann es zu lebensbe-
drohlichen Komplikationen in Form
der ,akuten posttraumatischen pul-
monalen Insuffizienz* (Syndrom der
ekuten respiratorischen Insuffizienz,
akutes Atemnotsyndrom des Er-
wachsenen) kommen. Eine ,nur”
klinische Beurteilung der Atmung ist
heute nicht mehr ausreichend. Tho-
raxrontgenaufnahmen und Blutgas-
analysen sind unerlaBlich, daschwe-
re funktionelle Beeintrichtigungen
der Atmung bei normalem Réntgen-
befund mdglich sind, andererseits
massive Befunde Im R&ntgenbild
(z. B. Aspiration) nur geringe funk-
tlonelle Stérungen aufweisen kon-
nen. Eine Zyanose muB bei einer
schweren respiratorischen nsuffizi-
enz nicht vorliegen, da bei massivem
Blutverlust das hierzu notwendige
um fiinf Prozent reduzierte Hamo-
globin nicht mehr erreicht werden
kann.

Die Zahl méglicher Thoraxverletzun-
gen und ihrer Komplikationen Ist
groB. Stellt man Verletzung und Leit-
symptome gegeniber, so sind
letztere im allgemeinen immer zwei-
deutig und werden bei ausbleiben-
der Therepie vom komplexen Syn-
drom des Schocks (berlagert.
Deshalb soliten friihzeltig wichtige
Perameter wie Puls und Blutdruck
erfaBt werden. Erste entscheidende
Hinweiszeichen fiir elne Thoraxver-
letzung ergeben der Unfallmecha-
nismus und die en jedem Ort durch-
tihrbaren Untersuchungsmethoden
wle Inspektion, Palpation, Perkus-
sion und Auskultation. Sie ermég-
lichen eine vorldufige Verdachts-
diagnose und lassen die Dringlich-
keit der Situation, den sogenannten
~ekuten Thorax®, erkennen. Zu die-

ser dringlichen, ausschlieBlich kli-
nisch orientierenden Diagnostik ge-
hort eventuell auch die Probepunk-
tion von Thorax- oder Perikardraum.
Ein hoher zentraler Venendruck, der
sich am Unfallort durch stark ge-
staute Helsvenen zu erkennen geben
kann, erfordert eine sofortige ge-
zielte Diagnostik. Spezifische Zel-
chen einer ernsthaften Thoraxver-
letzung sind: Dyspnoe, Tachypnoe,
réchelnde Atmung, Zyanose, bluti-
ges Sputum oder Schaum vor
dem Mund, Stridor, atemabhangi-
ger Schmerz, Thoraxkompressions-
schmerz, EinfluBstauung, subkutane
und submukdse Petechien, paradoxe
Atmung, bewegliche Thoraxwand-
teile, Perthes-Syndrom, Hautemphy-
sem, Prellmarken, Thoraxwunden.

Die Beurteilung der Verletzten stiitzt
sich am Unfallort zundchst auf die
sofortige Erkennung der Sympto-
matologie traumatischer thorakaler
Notzustdnde, wie sie nachfolgend
aufgefihrt werden:

1. Respiratorische Insuffizienz

Durch die Thoraxverletzung an sich
ergibt sich diese aus der Inspektion
von Atmung und Thoraxbewegung,
sowie der Auskultation der Atem-
gerdusche und Priifung des expira-
torischen Luftstromes vor Mund und
Nase. Nur Thoraxrontgenaufnahmen
und Blutgasanalysen wiirden eine
exakte Beurteilung erlauben,

2. Hypovolamie

Klinische Zeichen des hypovolami-
schen Schocks miissen gesucht wer-
den. Der Schockindex liegt bei dem
typischen Ausblutungsbild mit Apa-
thie des Verletzten dber eins.

3. Hautemphysem

Es kommt zur grotesken Schwellung
durch Luftkissen im lockeren Sub-
kutangewebe, vorwiegend im Be-
reich von Kopf (Augenlider aufge-
trieben, Luftkissenbild Im Gesicht),
Schultern und Skrotum; es ist auch
als sogenanntes Schneeballknir-
schen tastbar und gibt einen Hin-
weis auf Verletzungen der Atem-
organe sowie einer extraperikardi-
alen Herztamponade bei mediasti-
nalem Emphysem. Ein diskretes
Heutemphysem kann Ausdruck einer
Ruptur von Bauchhohlorgenen bei
einer Zwerchfellruptur sein, oder die
Luft kann durch eine duBere Wunde
In die Thoraxwand eingetreten sein.
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4. Mediastinalemphysem

Die Patienten klagen {iber ein Druck-
gefihl mit retrosternalem Schmerz.
Ein subkutanes Emphysem breitet
sich aus. Die Stimme kann heiser
werden. Die austretende Luft kann
zur extraperikardinalen Herztampo-
nade fithren. Das charakteristi-
sche herzschlagsynchrone Reibege-
rdusch bei der Herzauskulation kann
ohne Réntgenbild und vor Entwick-
lung eines Hautemphysems eine
Frihdiagnose erméglichen. DieHerz-
dadmpfung kann verschwinden. Hier
erfordert die dringliche Diagnostik
die Abkldrung einer Bronchus- und
Trachearuptur.

5. Nach euBen offener Pneumothorax

Er wird durch die klaffende Wunde
und das charakteristische schiliir-
fende Gerausch der ein- und austre-
tenden Luft {,sucking wound") leicht
erkannt. Schwerste Hypoxiezeichen
mit Blutdruckabfall und Pulsanstieg
beherrschen das klinische Bild. Phy-
sikalisch zeigt sich ein hypersonorer
Klopfschall und fehlendes Atemge-
rausch.

6. Geschlossener Pneumothorax

Plotzlicher Brustschmerz, Dyspnoe,
Zyanose, Tachykardie, hypersono-
rer Klopfschall und abgeschwachtes
bzw. eufgehobenes Atemgerdusch
weisen auf einen Pneumothorax hin.
Haut- und Mediastinalemphysem
sind moglich.

7. Spannungspneumothorax

Der lebensgefahrliche Spannungs-
pneumothorax wird gelegentlich
nicht erkannt, obwohl er klinisch
lelcht zu diagnostizieren ist. Kardio-
pulmonale Insuffizienz und To-
desangst, Dyspnoe, hypersono-
rer Klopfschall, typischer Auskulta-
tionsbefund, Hautemphysem und
Konvergenzsyndrom {ansteigender
Venendruck und abfallender systoli-

scher Druck bei gleichbleibendem
diastolischen Druck) welsen darauf
hin.

Bei Bronchusrupturen hért man

eventuell ein expiratorisches Atem-
gerdusch und bei einer gleichzeiti-
gen Lungenkontusion mit Blutungs-
herden in der Lunge ein Bronchial-

atmen {durch Blutung kann die
Lunge nicht ganz kollabieren). Beim
innen offenen Pneumothorax
eventuell im In- und Exspirium ein
blasend schlirfendes Gerausch,
manchmal auch nur im Inspirium,
feststellbar. Auf der verletzten Seite

sleht man eine schleppende Atem-
bewegung mit Schonung in der In-
spirationsstellung. Es ist ein schnel-
ier Puls zu tasten. Bei einer Beat-
mung kommt es zum Anstieg des
glelchem
mit

Beatmungsdruckes bei
Atemzugvolumen, verbunden
einem Anstieg des zentralvendsen
Druckes {gestaute Halsvenen).

B. Hidmatothorax

Hypovolédmie, Blasse, Dyspnoe, Apa-

thie, Lungen- und Mediastinalver-

drdngung sowie Schwere der Be-
gleitverletzung bestimmen die klini-

sche Symptomatik. Typisch sind ein
positiver Schockindex, Dampfung,
und abgeschwéchtes Atemgerdusch.

Die Sicherung der Diagnose erfolgt
durch Punktion. Auf eine Aorten-
ruptur loco ¢lassico weisen hin: Ge-
ausstrahlender
der
oberen Extremitaten gegeniiber der

gen die Schulter
Rickenschmerz, Hypertonie

unteren Korperhilfte, Hamoptoe,

Hamatemisis, Heiserkeit, Dysphar-
gie, Hornerscher Symptomenkom-

plex, Dyspnoe, Blutdruckunterschied

der Arteria radialis links und rechts

sowie Pseudokoarktationssyndrom.

9. Himomediastinum

Es Ist nur rontgenclogisch zu erken-

nen; Ursachen sind: Aortenruptur,
Frakturhamatome sowie Blutungen

ist

aus kleineren vendsen und arteriel-
len GefaBen, sowle aus der Arteria
mammaria Interna oder den Interko-
stalgefaBen. Ein Einri8 der Cava
superior fihrt zur schwersten Blu-
tung.

10. Verletzungen der kndchernen
Brustwand

Ursache sind vorwiegend Brustan-
prallverletzungen. Bedeutend sind
die funktionellen Auswirkungen euf
die Atemfunktion und die Funktions-
beelntrachtigung der lbrigen Tho-
raxorgane. Sie zdhlen zu den héufig-
sten Frekturen und treten isoliert
oder in Verbindung mit einer kné-
chernen Verletzung des Brustbeins
auf. Immer ist an die gleichzeitige
Verletzung intrathorakaler QOrgane
zu denken. Die Diagnose ergibt sich
aus Schmerzen bei der Atmung so-.
wie Nachschleppen der betroffenen
Thoraxseite bei der Inspiretion. Eine
Lokalisation der Frakturstelle ist
durch Angaben der Verletzten, pal-
pable Stufe oder Krepitation im
Frakturberelch sowie saggitalen
und seitlichen Thoraxkompressions-
schmerz maoglich. Beim instabilen
Thorax zeigt sich, daB ein Teil der
Brustwand aus seinem mechani-
schen Verband geldst ist. Dies weist
einmal auf eine gréBere Gewaltein-
wirkung hin und macht zum enderen
dle Diagnostik von méglichen visze-
ralen Thoraxverletzungen notig. Die
paradoxe Atmung ist bei oberflach-
licher Schonatmung oft nicht fest-
stellbar. Immer ist an typische Kom-
plikationen der gedeckten Brust-
korbverletzung zu denken.

11. Herz- bzw. Herzbeutelverletzung

Ein traumatischer Myokard-, Sep-
tum- oder Klappenschaden wird
am Unfallort kaum diagnostizier.
Prékardiale Prellmarken sowie die
Lokalisation einer penetrlerenden
Thoraxverletzung sprechen fir eine

w x Ich wiinsche unverbindliche Auskunft {iber:

Gerade in jungen und mittleren Jahren isl
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mdgliche Herztamponade. 150 bis
250 ml Biut im Perikardraum bewir-
ken eine Asystolie. Fihrende Sym-
ptome sind gestaute Venen Im Hals-
bereich, der erhdhte zentralvenése
Druck, abgeschwachte Herzgeriu-
sche, arterielie Hypotonie, irregula-
rer dilnner, bei Inspiration ver-
schwindender Fadenpuls ({(pulsus
paradoxus) sowle Todesangst. Bei
all diesen Komplikationen ergibt
sich die Dringlichkeit der Diagnose
dadurch, daB Minuten fir das Uber-
leben entscheidend sein kdnnen.

12. Himoptoe

An eine intrapulimonale Blutung, Ex-
plosionsverletzung, offene Thorax-
verletzung und Aortenruptur ist zu
denken.

13. Penetrierende und perlorierende
Thoraxverletzung

Fremdkérper oder Wunden sind
sichtbar.

14. Intrapuimonale Blutung

Die Symptomatik {Kontusionspneu-
monie) ist in der Regel erst zwischen
dem vierten und sechsten Tag nach
der Thoraxverletzung erkennbar,

15. Lungenalelektase

Sie entsteht durch Minderbelliftung
eines Lungenabschnittes eufgrund
fehlenden Abhustens des Bronchial-
sekretes, Fremdkdrper, schmerzbe-
dingter Schonatmung sowie Blut-
koageln. Gewdhnlich ist zunéchst
nur eine diskrete Symptomatik vor-
handen.

16. Chylothorax

Der rezidivierende milchig-weiBe
PleuraerguB {Chylus) kann zu er-
heblichen Stérungen des Wasser-,
Eiektrolyt- sowie Saurebasenhaus-
haltes fiihren. Der Perkussions- und
Auskultationsbefund entspricht dem
eines Hamatothorax.

Im Rahmen der Bergung und Ersten
Hilfe kommen folgende MaBnahmen
in Betracht:

Herzmassage, Mund-zu-Mund-Beat-
mung, Oberkdrperhochlagerung bei
Herzinsuffizienz und erhaltenem Be-
wuBtsein sowle Miillerscher Hand-
griff.

Alle schweren Thoraxverletzungen
sind der ersten und zweiten Dring-

86es

lichkeitsstufe (Stufe I, I} zuzuordnen
und genieBen Transportprioritdt in
Zentren mit Méglichkeiten der Herz-,
GefaB- und Thoraxchirurgle sowie
der maschinetlen Beatmung. ,Leich-
ter Verletzte” (Stufe 111} sind bel ein-
facher Brustkorbprellung und un-
komplizierten Rippenfrakturen sowie
»hormalem® Pneumothorax moglich,
Schocksymptomatik und Atemnot
miissen innerhalb, von 20 bis 30
Minuten durch einfache Lagerung
und Schmerzbekdmpfung reversibel
sein, Die Transportprioritat kann bei
wiederholter Beurteilung zunéchst
zurickgestellt werden. ,Hoffnungs-
lose” (Stufe IV) mit Herz- und Atem-
stillstand — z. B, Herztamponade bei
erfolgloser Perikardpunktion, Span-
nungspneumothorax ohne ausrei-
chende Entlastung, keine Intubati-
ons- bzw, Beatmungsmaéglichkeit bel
posttraumatischer pulmonaler Insuf-
fizienz, hAmorrhagischer Schock bei
Hamatothorax ohne Mdglichkeit zum
Voiumenersatz, Globalinsuffizienz —
haben im Katastrophenraum kaum
eine Uberlebenschance. Eine wie-
derholte Triage sollte bei den zu-
nachst in die Gruppe der ,Hoff-
nungslosen” eingestuften Verietzten
vorgenommen werden.

Die Sofortbehandlung am Katastro-

phenort und wahrend des Transpor-

tes umfaBt allgemeine und spezielle

MaBnahmen, wie sie nachfolgend
aufgelistet sind.

Allgemein

Schock- und Schmerzbekdmpfung
sowle Beseitigung der respiratori-
schen Insuffizienz sollten sofort zur
Sicherung dervitaien Funktionen an-
gestrebt werden. Durch die Punkti-
ons- und Drainagebehandlung sowie
Freimachen der Atemwege kdnnen
schlagartige Erfolge erzielt werden.

33. Niirnberger
FortbildungskongreB
der Bayerischen
Landesarztekammer

vom3. bis 5. Dezember 1982

Progremm e. Selle 908

Respiratorische Insuffizienz

Sie wird bekampft durch Sauerstoff-
zufuhr eventuell Intubation, bzw. Be-
atmung oder durch Punktion bzw.
Drainage des Pleuraraumes, falls sie
durch eine mechanisch bedingte
Ventilationsstorung bedingt ist.

Hautemphysem

Die Therapie ist im allgemeinen
exspektativ. Nur beim Spannungs-
pneumothorax ohne Magiichkeit der
Seitenlokalisation sowie bei der
extraperikardialen Herztamponade
sollten zur Entlastung mogtichst
viele Nadeln subkutan eingestochen
werden,

Nach auBen offener Pneumothorax

Eine tempordre Abdichtung der
Brustkorbwunde ist mdglich durch
luftdichten Verband, Pflaster, aufge-
legte Hand, Kunststoff-Folien, Kom-
pressen, weichteilfassende Kilem-
men, Anus praeter-Beutel sowie
eventuell durch den Millerschen
Handgriff {Lunge in die Wunde zie-
hen und dort halten), Da durch die
Umwendlung in einen geschlosse-
nen Pneumothorax die Gefahr eines
Spannungspneumothorax besteht,
sollte immer gleichzeitig eine Pleu-
raableitung geschaffen werden. Es
kenn im Zweifelsfall besser sein, die
Thoraxwunde zur Vermeidung eines
Spannungspneumothorax offen zu
lassen, da die Chance, zu liberleben,
bei einem Mediastinalflattern gréBer
ist als bei einem Spennungspneu-
mothorax.

Die beste Behandlung besteht in
der Intubation und Beatmung bel
gleichzeitig zunachst offener Wunde
oder bei iiegender Thoraxdrainage.

Geschlossener Pneumothorax

Thoraxpunktion im zweiten oder
dritten Interkostalraum In der Medio-
klavikularlinie bzw. Billau-Drainage
bei respiratorischer Insuffizienz und
drohendem Spannungspneumotho-
rax.

Spannungspneumothorax

Dringliche Entiastungspunktion im
zweiten und dritten Interkostalraum
in der Mediokiavikularlinie mit dik-
ker Kanille bzw. Ventilkanile. Die
definitive Versorgung sollte durch
eine Thoraxdrainage erfolgen. Wenn
eine Notfallthorakotomie mit opera-
tiver Beseitigung der Ventilursache
{z. B. Lungenparenchymverletzung,
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Bronchusruptur, Thoraxwandverlet-
zung, Trachearuptur) nicht méglich
ist, miissen gegebenenfalls mag-
lichst viele Drainagen (1 bis 7 usw.)
gelegt werden. Stehen keine Kanii-
len oder Drainagen zur Verfligung,
muB mit dem Messer eine Offnung
in der Brustwand geschaffen wer-
den. Beim Bronchusabri8 kann
eventuell eine einseitige Intubation
der gesunden Lunge versucht wer-
den.

Mediastinalemphysem

Als NotmaBnahme bei extraperikar-
dialer Herztamponade werden wie
beim Hautemphysem dicke Kanlilen
in den Subkutanraum eingestochen.,
Bei Erfolglosigkeit mit bedrohlichem
Druckanstieg und EinfluBstauung
schlieBt sich eine kollare Mediasti-
notomle, eventuell mit Einlegen
einer Drainage in das Mediastinum,
an. Bei TracheaeinrlB sollte der Tu-
bus nach Intubation dber die RiB-
stelle hinaus vorgeschoben werden.
Ist ein Pneumothorax Ursache des
mediastinalen Emphysems, wird
eine Thoraxdrainage gelegt.

Hématothorax

Hier sollte neben der Schockbe-
handlung so schnell wie moglich
eine vollstindige Entleerung des
Blutes aus dem Pleuraraum durch
wiederholte Punktionen bzw. besser
durch eine sofortige Thorexdrainage
angestrebt werden.

Rippenfraktur, Sternumfraktur,
instabiler Thorax, paradoxe Atmung

Eine provisorische Stabilisierung
des instabilen Anteiles des Brust-
korbes kann erzielt werden durch
Fixation mit gepolsterten Pflaster-
streifen, durch einen dosierten zir-
kuldren elastischen Verband, durch
manuellen Druck, durch Druck eines
aufgelegten Sandsackes oder durch
Lagerung auf die verletzte Seite.

Giinstig ist eine rechtzeitige Intuba-
tion mit innerer pneumatischer Sta-
bilisierung bzw. Schmerzbekdmp-
fung durch i. v.-Applikation von Anal-

Instrumente zur notfaliméBigen Pleurapunktion/-Drainaga

Metallkandle
Kunststoff-Einmalkanile
Tlegel-Kanile

Trokarhiilse mit Gummidrain
Zentraler Venenkatheter (ZVK)

Drainage-Einmalset {

Klemme (Skalpell, Schere)

Thoraxkatheter (z. B. nach Matthys)
Blasenpunktion, Peritoneallavage, usw.

Thoraxtrokarkatheter {Argyle, Portex, Vygon, usw.)
Drainageset (Thoraxtrokarkatheter mit Instrumentarium)

Tabelle 2

getika, interkostale oder paraverte-
brale Leitungsanasthesie oder Peri-
duralanalgesie. Bei unkomplizierten
isolierten Rippen- und Sternum-
frakturen wird nur eine Schmerz-
bekampfung vorgenommen.

Hamoptoe

Bei Gefahr einer Aspiration wird der
Verunfallte auf die verletzte Seite
gelagert, sonst muB intubiert und
beatmet werden. Eine weitere Hilfe
ist die einseitige Intubation oder ein
Doppellumentubus.

Aspiration

Bei Mageninhalt im Bronchialsystem
wird intubiert und die Lunge mit
physiologischerKochsalzldsung aus-
gespilt. Aspirierte Fremdkdrper
kénnen durch stoBweise externe
Kompression des Epigastriums
(Heimlich-Handgriff) bei Erstik-
kungsgefahr expektoriert werden.
Gefahr der Milzruptur durch den
Handgriff1

Herztamponade

Sofortige Herzbeutelpunktion, even-
tuell mit Einlegen eines Katheters.
Bei erfoigloser Punktion wiirde nur
noch eine Notthorakotomie oder
Perikardotomie von einem Ober-
bauchschnitt aus eine Maglichkeit
zum Uberleben bieten. Am Kata-
strophenort ist eine Herzbeutel-

punktion oder Perikardotomie im
allgemeinen aber nicht moglich.

Da die Punktions- und Drainagebe-
handlung die wichtigste Aarztliche
MaBnahme bei Verletzungen des
Brustkorbes darstellt, soll auf sie
noch zum SchluB gesondert einge-
gangen werden.

Mit einfachsten Methoden 1aBt sich
bel frihzeitiger Anwendung mit fir
Luft und Blut effizienten Drains und
Kaniilen eine duBerst wirkungsvolle
und oft schlagartig einsetzende Be-
fundbesserung belm Pneumothorax
erzielen. Hierzu steht eine unter-
schiedliche Anzahl von dazu mehr
oder weniger geeigneten Instrumen-
ten zur notfallmaBigen Pleurapunk-
tion zur Verfiigung, die von einer
einfachen Metallkaniile bis zu ferti-
gen Drainagesets relchen und in
Tabelle 2 aufgelistet sind.

Das idealste Mittel von allen ist die
geschlossene Thoraxdrainage mit
Hilfe eines Thorextrokarkatheters,
wobel der flexible Kunststoffdrain,
(iber einen MetallspieB gestilpt, in
den Pleuraraum eingefihrt wird.
Beim traumatologischen Massenan-
fall, unter Katastrophenbedingungen
sowie bei Ermangelung des Thorax-
trokarkatheters, sind bei der Sofort-
behandlung wvon Notfallpatienten
alle zur Verfigung stehenden und

A BAD
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Ableltungesyeteme nech notfellméBlger
Pleurepunktion/-Dreinege

Gummifingerling
Kondom

Abgeschnittener Finger eines Gumml-
hendschuhs

Plestikbeutel
Penrosedrainegen
Magenschleuchbeutel
Urinbeutel

Kolostomlebeutel {offene Thorax-
wend, diber Kaniile gestilpt)

Helmlich-Ventil
original
Thoraxdreinege- | Improvislert
flasche (z. B. Infuslons-
flasche)

(Fingerling, Beutel usw.
einschnelden!)

Tabelle 3

als geeignet erscheinenden Punk-
tions- und Drainageinstrumente els
lebensrettende SofortmaBnahmen
indiziert.

Hier entschelden die BuBeren Um-
stinde sowle die am schnellsten
griffbereiten und (berhaupt noch
vorhandenen aufgelisteten Instru-
mente, welche zur Anwendung kom-
men. Entscheidend Ist, daB es ge-
lingt, bei ekuter Lebensgefahr gine
Druckentlastung des Pneumothorax
zZu erzielen. Sobald wie méglich
sollten alle Instrumente wiederum
durch einen Thoraxtrokarkatheter
ausgetauscht werden,

Dringlictre Operationsindiketion und
prioperetive Diegnostlk bel Thorexver-
letzungen

1. Verletzungen der Aorta
(supraeortale Aste)

Usophagusruptur
Zwerchfellruptur
8ronchus-Trachearuptur
Herzluxation

Eventuell Verletzung Intraker-
dieler Strukturen

7. GroBe Brustwanddefekte

8. Nicht beherrschbere Lungen-
parenchymverletzung

9. Schwere intrathorekale
Blutung

o ;e @P

Tabetle 4
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Die Ableitungssysteme (Tabeile 3)
nach notfalimagiger Pleurepunktion
bzw. -Drainage, die die Expansion
der koilabierten Lunge aufrechter-
halten sowie den BlutabfluB beim
Hamatothorax gewahrlelsten sollen,
sind Inihrer Maglichkeit so vielseltig
wie die Instrumente selbst.

Das beste Ableitungssystem ist ein
weitiumiger Ableitungsschiauch, der
keine engen Stellen aufweisen sollte,
in Verblndung mit elner groBen
Sekretflasche zum Auffangen von
Blutsekret.

Steht kein ThoraxdrainagegefaB zur
Verfigung, oder soll der Patient mit
einer Thoraxdrainage transportiert
und unabhéingtg vom Sog mobillsiert
werden, so hat sich das Heimlich-
Ventil, eine Weiterentwicklung des
Prinzips von Ehrmann und Tiegel,
mit dem bekannten Gummifingerling
bestens bewahrt. Es verhindert den
Spannungspneumothorax, gestattet
die Ableitung von Luft und Blut und
4Bt sich durch entsprechende Zwi-
schenstiicke an fast allen Kandlen
und In den Thorax eingefilhrten
Schlduche anbringen. Es ist der
beste Ersatz fiir ein Thoraxdratnage-
gefdB. Wichtig ist, daB alle Schliu-
che, Drainagen, Beutel usw. nach
dem Prinzip der Tiegel-Kenille ar-
beiten und folglich mit einer Offnung
imSinne eines Ventils versehen sein
miissen.

Eine absolute sofortige indikation
zur Thorakotomie besteht reiativ
selten. Sie kann gegeben sein bei
massiver, nicht beherrschbarer Blu-
tung aus dem Thorax (Wunde, Drai-
nage, Punktion), bei nicht durch
Punktion beherrschbarer Herztam-
ponade sowie bei massivem Luftver-
lust dber die Thoraxdrainage. In der
Regel ist es so, daB es in derartigen
Situationen eine dringliche Opere-
tionsindikation bei bestimmten Ver-
letzungsarten (Tabelie 4) gibt, die im
allgemeinen einen schnellen und
kiirzeren Transport sowie eine pra-
operative Diagnostik noch zulassen;
vor allem denn, wenn Thoraxdreina-
gen gelegt wurden und der Petient
bel gleichzeltiger Schockbehandlung
intubiert ist.

Literetur beim Verfesser

Anschrift des Verfassers:

Professor Dr. med. F. Spelsberg, Chef-
erzt der Chirurgischen Abteilung des
Krankenheuses Merthe-Merie, Wolfrets-
hauser StreBe 1039, 8000 Minchen 71

Fakultat

Universitdt Erlangen-Niirnberg

Professor Dr. phil., Dr. med. Gustav
A. Lienert, Lehrstuhlinhaber fiir Psy-
chologie an der Erziehungswissen-
schaftlichen Fakultat, wurde mit der
Ehrendoktorwiirde der Colgate Uni-
versity, New York, ausgezeichnet.

Dr.med. Reinhold Miiller, Institut fdr
Radiologie, wurde zum Akademi-
schen Oberrat ernannt.

Dr. med., Dr. med. dent. Josef Dum-
bach, Klinik und Poliklinik flr Kie-
ferchirurgie, wurde zum Akademi-
schen Ret z. A. ernannt.

Technische Universitdt Miinchen

Professor Dr. med. Carl H. Liicking,
Leitender Qberarzt an der Neurolo-
gischen Klinik, hat den Ruf als Ordi-
narius fir kiinische Neurologie und
Neurophysiologie en der Universitat
Freiburg angenommen.

Privadozent Dr. med. habil. Peter
Heidenreich, Krankenhauszweck-
verband Augsburg, wurde die Be-
zeichnung auBerplanmaBiger Pro-
fessor verliehen.

Die Lehrbefugnis wurde erteilt (mit
der Erteilung der Lehrbefugnis ist
das Recht zur Fihrung der Bezeich-
nung Privatdozent verbunden) an:
Dr. med. habil. ingolf Bottger fir
Nuklearmedizin; Dr. med. Bernd
Claudi fiir Chirurgie; Dr. med. habil.
Sylvia Haas fiir Experimentelle Chi-
rurgie und Hamostaseologie; Dr.
med. habil. Contz Hilber fiir Chirur-
gie; Dr. med. habil. Maximilian Rei-
ser fir Rediologie; Dr. med. habil.
Adoif Weindi fur Neuroiogle.

Privatdozent Dr. med. Klaus Kemp-
ken, Nukiearmedlzinlsche Klinik und
Poliklinik, wurde zum Akademi-
schen Rat ernannt.
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Personalia

GroBes Bundesverdienstkreuz
fiir W. Lossos

Der Geschaftsfuhrende Jurist der
Schlichtungsteile fiir Haftpflichtstrei-
tigkeiten bei der Bayerischen Lan-
desarztekammer Wilhelm Lossos,
BindingstraBe 3, 8031 Stockdorf,
wurde mit dem GroBen Bundesver-
dienstkreuz ausgezeichnet. Withelm
Lossos war bis zu seiner Pensionie-
rung 1980 Prasident des Bayeri-
schen Verfassungsgerichtshofs und
Prasident des Oberlandesgerichts-
bezirks Minchen.

Bundesverdienstkreuz am Bande
fir Dr. Gopfert

Dr. med. Kurt Gopfert, Chefarzt
i. R., Georg-Spohn-StraBe 10, 8720
Schweinfurt, wurde mit dem Ver-
dienstkreuz am Bande des Ver-
dienstordens der Bundesrepublik
Deutschland ausgezeichnet.

Ehrung fiir Dr. Hermann Braun

Am 18. Oktober 1982 wurde Dr. med.
Hermann Braun, Vizepréasident der
Bayerischen Landesarztekammer,
TalstraBe 5, 8411 Nittendorf, mit der
Staatsmedaille fir besondere Ver-
dienste um die bayerische Wirt-
schaft ausgezeichnet.

Dr. Spaeth neuer Minlisterial-
direktor im Sozlalminlsterium

Der Ministerrat ernannte in seiner
Sitzung vom 6. Oktober 1982 Dr. jur.
Walter Spaeth, HeBstraBe 89, 8000
Minchen 40, zum Ministerialdirektor
des Bayerischen Staatsministeriums
fir Arbelt und Sozialordnung. Mini-
sterialdirektor Dr. Spaeth I6ste am 1.
November 1982 Heinz Stroer ab, der
seit Februar 1980 dieses Amt inne-
hatte.

Dr. Spaeth, der seit 1957 im bayeri-
schen Staatsdienst steht, war lange
Jahre Leiter der Dienststelle Mdn-
chen des Staatsministers fir Bun-
desangelegenheiten, dann Abtei-
lungsleiter in der Staatskanzlei. Seit
Oktober letzten Jahres war er Leiter
der Abteilung ,Allgemeine Verwal-
tung, Recht, Arbelts- und Sozialge-
richtsbarkeit* Im Sozialministerium.,
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Professor Dr. med. habil. Frank
Hopner, Kélner Platz 1, 8000 Mon-
chen 40, bisher Oberarzt an der Kin-
derchirurgischen Klinik der Univer-
sitdt Midnchen im Dr. von Hauner-
schen Kinderspital, wurde als Nach-
folger von Professor Dr. med. Heinz
Singer zum Chefarzt der Kinder-
chirurgischen Abteilung des Kin-
derkrankenhauses Minchen-Schwa-
bing ernannt.

Professor Dr. med. Werner Lang,
Leiter der Abteilung fir Infektions-
und Tropenmedizin der Universitét
Miinchen, LeopoldstraBe 5, 8000
Minchen 40, wurde anlaBlich des
VIll. Kongresses der International
Federation for Infectious and Para-
sitic Diseases in Stockholm zum
Prasidenten dieser Gesellschaft ge-
wihlit,

*

Dr. med. Barbara Lau, Abteilung fir
Experimentelle Himatologie der Ge-
sellschaft fir Strahlen- und Umwelt-
forschung mbH, Ingolstddter Land-
straBe 1, 8042 Neuherberg, wurde
fur ihre Arbeit ,Differenzierungsver-
mégen und Proliferation von norma-
len und malignen Zellen lymphati-
schen Ursprungs” der Wissen-
schaftspreis der Kind-Philipp-Stif-
tung verliehen.

Professor Dr. med. Peter C. Maurer,
Vorstand der Abteilung fir GefaB-
chirurgie der Technischen Universi-
tat Minchen im Klinikum rechts der
Isar, Ismaninger StraBe 22, 8000
Minchen 80, wurde in Anerkennung
seiner Beitrage fir den Fortschritt
der GefaBchirurgle und Angiclogie
die Ehrenauszeichnung der Inter-
nationalen Verelnigung fir Gefas-
erkrankungen verliehen.

Privatdozent Dr. med. habil. Dietrich
Michalk, Akademischer Rat en der
Kinderklinik mit Poliklinik der Uni-
versitat Erlangen-Nornberg, Losch-
gestraBe 15, 8520 Erlangen, wurde
far seine Arbeit ,Der Stoffwechsel
von Sulfat und Taurin und seine Ver-
dnderung in der Uramie. Klinische
und tierexperimentelle Untersuchun-
gen” der Adalbert-Czerny-Preis ver-
liehen.

Privatdozent Dr. med. Ludger Sun-

der-Plassmann, wissenschaftlicher
Assistent en der Chirurgischen Kii-
nik und Poliklinik der Universitat
Miinchen im Klinikum GroBhadern,
MarchioninistraBe 15, 8000 Min-
chen 70, wurde fir seine Arbeit
.Verbesserung der Mikrozirkulation
und Kollateralstrombahn bei arte-
rieller VerschiuBkrankheit. Experi-
mentelle und klinische Untersuchun-
gen” der Max-Ratschow-Preis 1982
{zur Halfte) verliehen.

Dr. med. Klaus Wallndfer, Radicloge,
SonnenstraBe 11, 8000 Minchen 2,
wurde erneut zum Bundesvorsitzen-
den des Berufsverbandes der Radio-
logen und Nuklearmediziner ge-
wahlt.

Professor Dr. med. Ginter-Heinrich
Wwillital, Leiter der Kinderchirurgi-
schen Abteilung an der Chirurgi-
schen Klinik mit Poliklinik der Uni-
versitdt Erlangen-Ndrnberg, Maxi-
miliansplatz, 8520 Erlangen, wurde
zum Ehrenmitglied der Griechischen
Gesellschaft fir Kinderchirurgle er-
nannt.

in memoriam

Dr. Ailweln t

Am 5. Oktober 1982 versterb Dr.
med. Eugen Allwein, Mdnchen, im
83. Lebensjahr.

Dr. Allwein, der seit 1931 als Allge-
meinarzt niedergelassen war, be-
kleidete von 1955 bis 1979 das Amt
eines Delegierten zur Bayerischen
Landeséarztekammer; ferner gehérte
er dem Finanz- und HilfsausschuB
der Kammer an. Au8erdem hatte er
das Amt eines Vertrauensmannes
der Kassenarztlichen Vereinigung
Bayerns inne.Dr. Allwein hat sich um
die Vertretung der Interessen des
arztlichen Berufsstandes besondere
Verdienste erworben.

Wwir werden dem Kollegen stets ein
ehrendes Angedenken bewahren.
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Bekanntmachung der Kassenérztlichen Vereinigung Bayerns

Zu besetzende Kassenarztsitze in Bayern

Wir empfehlen Ihnen, sich In jadem Fall vor Ihrer Nlederlassung mit der zusténdigen Bezirksstella der Kassen&rztliichen Ver-
elnigung Bayerns In Verbindung zu setzen und sich wegen der Maglichkelten und Aussichten elnar kassenirztiichen Tallgkelt
beraten zu lassen. Dort erfahren Sle auch, wo und In welchem Umfang Férderungsméglichkelten bestehen.

Oberfranken

Bindlach, Lkr. Bayreuth:
1 Allgemein-/Praktischer Arzt

Neustadt bal Coburg, Lkr. Coburg:
1 Allgemein-/Praktischer Arzt

Hot/Sasle:
1 Allgemein-/Praktischer Arzt

D&hlau, Lkr. Hol/Saale:
1 Allgemeln-/Praktischer Arzt

Rehau, Lkr. Hof/Saale:
1 Allgemeln-/Praktischer Arzt

Kronach:
1 Allgemein-/Praktischer Arzt

Mitwitz, Lkr. Kronach:
1 Allgemein-/Praktischer Arzt

Selb, Lkr. Wunsledel:
1 Allgemein-/Praktischer Arzt

Bamberg:
1 Augenarzt

Coburg:
1 Augenarzt

Hol/Saale:
1 Augenarzt

Kulmbach:
1 Chirurg

Krenach:
1 Chirurg

Bamberg:
1 Hautarzt

Bayreuth:
1 Hautarzt

Coburg:
1 Hautarzt

Kulmbach:
1 Hautarzt

Wunsiedal:
1 Hautarzt

894

Neustadt bal Coburg, Lkr. Coburg:
1 Kinderarzt

Hot/Saala:
1 Lungenarzt oder Internist mit Teilge-
biet Lungen- und Bronchialheilkunde

Bewerbungen bitte an die Bezirksstelle
Oberfranken der KVB, Brandenburger
StraBe 4, 8580 Bayreuth, Telelon (0921}
2921.

Mittelfranken

Allersberg, Lkr. Roth:
1 Allgemeln-/Praktischer Arzt

Balersdorf, Lkr. Erlangen-Hbchstadt:
1 Allgemein-/Praktischer Arzt

Burgoberbach, Lkr. Ansbach:
1 Allgemeln-/Praktischer Arzt

Laul a.d. Pegnitz, Lkr. NGOmbergar Land:
1 Allgemein-/Praktischer Arzt

Lauf a. d. Pegnlitz-Neunhof,
Lkr. Niirnberger Land:
1 Aligemein-/Praktischer Arzt

Nirnberg-Leonhard/Sindersbiihl/
GroBreuth:
1 Allgemein-/Praktischer Arzt

Nirnberg-Relchelsdorf/Miihlhot/
Krottenbach:
1 Allgemein-/Praktischer Arzt

Nirnberg-Schoppershof:
1 Allgemein-/Praktischer Arzt

Niirnberg-Zlegelstein/Herrnhiitle/
GroB8reuth:
1 Aligemeln~/Praktischer Arzt

Planungsbereich Dinkelsbiihl,
Lkr. Anshach/Feuchtwangen:
1 Augenarzt

Planungsberelch Ansbach,
Lkr. Ansbach:
1 Nervenarzt

Planungsberelch WeiBenburg-Gunzen-
hausen, Lkr. WelBenburg-Gunzenhausen:
1 Nervenarzt

Bewerbungen bitte an die Bezirksstelle
Mittelfranken der KVB, Vogelsgarten &,
8500 Nirnberg 1, Telefon (09 11) 4627-0.

Unterfranken

Ebern, Lkr. HaBberge:
1 Allgemein-/Praktischer Arzt

Kist, Lkr. Wiirzbhurg:
1 Aligemein-/Praktischer Arzt

Fladungen, Lkr. Rhdn-Grableld:
1 Allgemein-/Praktischer Arzt

Alzenau, Lkr. Aschaffanburg:
1 Augenarzt

Haiilurt oder Ebern, Lkr, Ha8berga:
1 Augenarzt

Volkach, Lkr, Kitzingen:
1 Augenarzt

Stadt Aschaffenburg:
1 HNO-Arzt

Karlstadt oder Markthaldenfald,
Lkr. Main-Spessart:
1 HNO-Arzt

HaBlurt, Lkr, HaBberge:
1 Hautarzt

Ebarn, Lkr. Ha8berga:
1 Kinderarzt

Miltenberg, Lkr. Miltenberg:
1 Kinderarzt

HaBlurt, Lkr. HaBberga:
1 Nervenarzt z

Bad Neustadt, Lkr. Rhén-Grabfald:
1 Nervenarzt

Bewerbungen bitte an die Bezirksstelle
Unterfranken der KVB, HofstraBe 5,
8700 Wirzburg, Telefon (09 31) 307-1.
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Oberpfalz Nabburg, Lkr. Schwandorf: Bogen, Lkr. Straubing-Bogen:

1 Kinderarzt 1 Kinderarzt
Fuchsmihi, Lkr. Tirschanreuth:
1 Allgemein-/Praktischer Arzt Lkr. Tirschenreuth: Kelheim, Lix. Kelhelm:
1 Kinderarzt 1 Nervenarzt

Furth |. Waid/Waidmiinchen, Lkr. Cham:

R Zwlesel, Lkr. R 3
1 Augenarzt Vohenstrau8, Lkr, Naustadt/WN: 1?\|geerr\:e°ndaerrzl % e
Kdtzting, Lkr. Cham: 1 Kinderarzt
1 Augenarzt . Bewerbungen bitle an die Bezirksstelle
Stadt Tirschenrauth, Lkr. Tirschenreuth: Niederbayern der KVB, LillenstraBe 5-9,
Nabburg, Lkr. Schwandorf: 1 Nervenarzt 8440 Straubing, Telelon (094 21) 70 53.
1 Augenarzt

Bewerbungen bitte an die Bezirksstelle

VohenstrauB, Lkr. Naustadt/WN: Oberplalz der KVB, Landshuter StraBe

1 Augenarzt 49, 8400 Regensburg, Telefon (09 41)
Katzting, Lkr. Cham: 75071, ~ Schwaben
bt e i Thierhaupten-Unterbaar, Lkr. Augsburg:
Lkr. Tirschenreuth: 1 Allgemein-/Praktischer Arzt
o WelBenhorn, Lkr. Nau-Ulm:
Stadt Cham, Lkr. Cham: Niederbayern 1 Augenarzt
1 Hautarzt 3
Regen oder Zwiesel, Lkr. Regen: Gerstholen, Lkr. Augsburg:
Stadt Tirschenreuth, Lkr. Tirschenrauth:  y Augenarzt 1 Kinderarz
1 Hautarzt : Gilnzburg, Lkr. Giinzburg:
Stadt Welden: Lkr. Dingoliing-Landau: 1 Kinderarznt
Tt 1 Hautarzt
i Dillingen, Lkr. Diliingen:

Furth 1. Waid, Lkr.Cham: Regen oder Zwiesel, Lkr. Regen: 1 Nervenarzt
1 Kinderarzt 1 Hautarzt

% Bewerbungen bitte an die Bezirksstelle
Kétzting, Lkr. Cham: Lkr. Rottal-inn: Schwaben der KVB, Frohsinnstrafie 2,
1 Kinderarzt 1 Hautarzt B900 Augsburg, Telelon (08 21) 31 3031.

hyperamisierendes Antirheumatikum
zur percutanen Schmerz-Therapie

bei rheumatischen Beschwerden, Lumbago, Neuralgien,
Prellungen und Verstauchungen, Schmerzen an Muskeln,

Sehnen und Gelenken

Marament®
Balsam N

2 behandlung auf groBen Flaichen Packungen/Preise It. AT. m. MwSt.:
Bei rheumatischen Beschwerden, vermeiden; sbenso bei vor- O.P. Flasche mit 100 mI DM 8,94
Lumbaga, Neuralgien, Prellungen geschadigler Niere. O.P. Flasche mit 250 ml DM 18.27
und Verstauchungen, Schmerzen Zusammensetzung:
an Muskein, Sehnen und Gelenken. 100 g enthalten: 2,5 g Campher,
1,0 5g M:thylsal@cyla&m o
Gegenanzeigen: 0,15 g Nicotinsaure ylester, .
Bei Schwang%ren, Sauglingen 30,0 g Isopropanol, Dr. Wider GmbH & Co 7250 Leonberg

und Kleinkindern Langzeit- 2,0 g Kiefernnadelol.

Bayerisches Arzteblatt 11/82 895




Bayerischer Arztinnenbund

Fritherkennung? — Was sonst!

An Friherkennung wer gedacht worden,
als vor zehn Jehren eln gezieltes Unter-
suchungsprogramm tir Freuen bereit-
gesteilt wurde: Die Suche — das ,Screen-
ing" — gilt den Vor- und Frihstadien
der Krebserkrenkung em Gebarmutter-
hals.

Ahnliche Progremme in zehlreichen Lan-
dern der Welt hatten schon damals das
Wesentliche nechgewiesen: durch ein
derertiges spezielles Untersuchungspro-
gremm kenn die Erkrenkung vor Eintritt
In des lebensbedrohende Stadium er-
kannt und durch ungefahrliche operetive
Behandlung Heifung erzielt werden. Hel-
lung ist also das Ziel, Hellung soll er-
moglicht werden.

Im Rahmen des Untersuchungspro-
gramms wird euch nech verdéchtigen
Befunden en anderen Organen gefahn-
det. Dezu gehdrt die Brustdrise, die
Eierstocke, der Mastdarm u. a. Niemend
konnte jedoch bei diesen Organen Hoff-
nung auf glelche Erkennungsmdglich-
keit wie beim Gebarmutterhels haben.
Dafir fehlen die notwendigen speziellen
Untersuchungsverfehren, die In gleicher
Woeise eintach und zuveridssig funktio-
nleren. Hier ist das Ziel, Krebserkrankun-
gen In einem Stadlum zu erfessen, das
der Therapie ginstige Chancen gibt,
den Eingriff so begrenzt els maglich halt,
und zu einem Ergebnis fihrt, von dem
das Lebensgefihl nicht véllig dber-
schattet wird. Niemend wiirde Verstédnd-
nis detlr eufbringen, wenn diese Suche
nicht in das Progremm eingebaut wére
nur deshelb, well hier nicht mit densel-
ben Heilungschancen gerechnet werden
kenn.

Weit holen die Kritiker derzeit gegen
dieses Friherkennungsprogramm/Freu-
en aus und bringen es in breiter Uifent-
lichkeit in MiBkredit.

— Immer sel man davon ausgegengen,
daB eine ellgemeine Vorsorge ange-
strebt wird und zumindest die h&ufigsten
Krebserkrenkungen — wenn schon nicht
alie — hétten angegangen werden mils-
sen. So wird der Eindruck geweckt, die
Arzteschaft habe entweder zuvlel ver-
sprochen, oder zu wenig geleistet.

— Aber gerade die hautigsten Krebser-
krankungen der Frau — dies sind in
der Reihenfolge: Brustdriise—Darm—
Magen — blleben ohne eln wirksames
Progremm. Die Mammographie werde
im Progremm nicht einmal engeboten,
der Haemoccult-Test sei fehlerhaft und
nach Magenkrebs wirde lberheupt nicht
gefahndet.

B96

Dieses Argument entbehrt der notwendi-
gen medizinischen Ehrlichkeit: gegen
die jdhrliche Strehlenenwendung bei
Mammographle gibt es naheliegende
Bedenken. Wenn die Mammaogrephle tir
ndtig gehalten wird, kenn sie jedoch
jederzeit durchgetihrt werden. — Die
diagnostische Unsicherheit des Haemoc-
cult-Tests ist den Arzten bekannt. Sie
schopfen bel Verdacht gezielte Unter-
suchungsmoglichkeiten eus und verfas-
sen sich nicht ellein euf diesen Test. —
Keine Md&glichkeit steht in Aussicht, die
dem Petienten zumutbar und tinanzier-
bar wére, in kurzen Intervallen bei ellen
nach Frithstadien des Magenkrebses zu
fahnden.

— Alle bisherigen MeBnahmen hétten
auch die Behandlungsertolge der Krebs-
erkrenkungen nicht verbessert.

Das Progremm ist auf _Erkennung” ge-
richtet, nicht auf Therapie. Wenn efle
operetive-, Strahfen- und Chemothera-
pie nur zu zeitwelsen und zu Teiterfol-
gen, selten eber zu Heilerfolgen im
Sinne von Aushellung tiihrt, so kann das
nur bestirken, die Friherkennungsmog-
lichkeiten einzusetzen, wo immer sie ge-
geben sind. Fiir die hiuflgsten Krebser-
krankungen stehen sie eus.

— Die Hauflgkeit des ,Uteruskerzinoms*
set ohnehin schon ldngere Zeit rick-
ldutig gewesen, dazu hétte es also inten-
siver Friherkennungsprogremme gar
nicht dringend bedurft.

In den USA und In Mitteleuropa sinkt
der reletive Anteil, mit dem das Uterus-
karzinom an aflen Krebserkrankungen
beteiligt ist. B0 Prozent der Frauen, die
an einer Krebserkrenkung sterben, sind
den drei hiufigsten Krebsformen zuzu-
rechnen, nur B Prozent entfallen eut das
Uteruskerzinom. In 20 Jahren ist diese
Quote von 10 euf B Prozent zurlickge-
gangen, in denselben 20 Jahren ist die
Quote des Magenkerzinoms bei Frauen
von (ber 20 auf 12 Prozent zurlckge-
gangen. Im selben Zeitraum haben die
Todestdlle an Brustdrisenkrebs um 20
Prozent zugenommen,

Dieses Argument erbeitet mit Sterbe-
reten, Ein Sinken der Sterberate kann
erst nach einem Il&ngeren Einsatz
von FrilherkennungsmaBnahmen erwar-
tet werden. Zehn Jehre sind hierfir zu
kurz bemessen. Und vor ellem Ist diese
MeBlatte auch deshalb nicht berechtigt,
weil erfahrungsgemas nur ein Drittel der
Frauen regelméBig versorgt sind, wéh-
rend zwei Drittel der Frauen die Unter-
suchung nicht oder nicht rege!méBig in
Anspruch nehmen. Wo nichts geten wer-

den kenn, ist euch ein Erfolg nicht zu
erwerten.

— Die Frilhstedien, euf dle die Anstren-
gungen des Programms gerichtet sind,
sollen sich ohnehin in der Hilfte der
Fafie zurlickbilden.

Das Frihstadium - das sogenennte
carcinome in situ — kann zytologisch
und histologisch von Vorstadien ebge-
grenzt werden. Eine solche exakte Dla-
gnostik vorausgesetzt, rdumt die Wis-
senschaft heute keine Rickbildungsrete
von 50 Prozent ein. Ganz im Gegenteil:
es wéare als Kunstfehler zu betrachten,
eine betroftene Patientin bei der Auf-
klarung mit derartigen Zahlen in Sicher-
heit zu wiegen. Weder bei einem Risiko
von 1:1, noch mit dem realistischen
waeit hdheren Risiko, das an 1:0 heran-
kommt, wird sich ein eufgeklérter Pa-
tient und ein verantwortungsbewuBter
Arzt den nétigen Konsequenzen entzie-
hen wollen,

— Die Behauptung, daB die gynékolo-
gischen Befunde zu einem ganz erheb-
lichen Teil faisch seien, ist als baswillig
zu bezeichnen, nachdem sie sich bei
ersten Uberprifungen els voliiig haltlos
hereusgestellt hat.

Die Vielzahl von Kritikpunkten solite
schockieren und hat auch offenbar Ein-
druck.hinterlassen, Die Zahl der Krebs-
triherkennungsuntersuchungen gehtwei-
ter zuriick. Schon friher hat sich nur
jede dritte Frau der getahrdeten Alters-
gruppe ab 35 Jehren regelmaBig der
Untersuchung unterzogen. Jetzt — nach
Einfahrung der Untersuchung schon eb
20 Jahren — ist die Untersuchungszehl
nicht engestiegen.

Fritherkennungserfolge zéhlen nach der
Anzahi geheilter Erkrankungen. Elne
solche Morbiditétsstetistik Ist nicht vor-
henden. Dlese geheilten Falle unter Mel-
deptlicht zu bringen, wie dies bei Mortali-
titsstatistiken gegeben ist, muB strikt
ebgelehnt werden. Es Ist deshalb mit
Recht vom Leiter des Krebsforschungs-
zentrums dareut hingewiesen worden,
def eine sachgerechte Beweisflihrung
gar nicht mdglich ist. Todesstetistiken
jedentells sind els Bewelse gegen die
Krebstriherkennung nicht tauglich.

Nach dieser difentlichen Kempagne tallt
der Arzteschatt die Autgabe zu, der Wir-
kiing, die sie eusgeldst hat, mit ellen
Krétten entgegenzuwirken, Jeder Frau
muB klargemacht werden, deB sie die
Chence der Heifung het, wenn sich die
Erkrankung am Gebarmutterhels zu ent-
wickeln beginnt. Voreussetzung Ist und
bleibt, daB das Untersuchungsprogramm
rege/méBig in Anspruch genommen wird,
Rasch beeinfluBt sich dem Progremm zu
verweigern, vermehrt das personliche
Risiko jeder Frau. Es geht darum, Im
Zweifeisfall zur statistischen Gruppe der
geheliten Félle zu gehdren.

Dr. med. Gertraud Bdacker, Vorsitzende
des Bayerischen Arztinnenbundes, Bad
Brunnthel 3, BOO0 Minchen 80
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Landespolitik

Standortbestimmung

Nach dem sensationellen Ergebnis der
Hessen-Wehl bargen dia beyarischen
Wehlen algentlich keine Oberraschun-
gen mehr. In Bayern ging es am 10.
Oktober letztlich nur noch um dia Fra-
gen, ob dia Liberalen wieder den Sprung
ins Maximillaneum schatfen und ob dia
Grlinen ins waiB-blaue Pariament ain-
ziehen. Doch dia Wahler votierten zu
58,3 Prozent fir dia CSU und zu 31,9
Prozant fir dia SPD. Damit wird arstmals
das Gaschahen in einem Landasperla-
ment in der Bundesrepublik von nur
noch zwel Partazien bestimmt, von 133
Parlamentariam der CSU und den 71
Abgeordneten von dar SPD. Dia otfant-
lich wiedarholt gelobte guta Parlaments-
erbait dar bayarischen F.D.P. in den var-
gangenen vier Jahran Ist von den Wih-
larn nicht honoriart worden. Dia Bonnar
Eralgnissa — so iauteten die Stallung-
nahmen in dar Wahlnacht fast einhellig
— hatten das bayarischa Wahlergebnis
maBgablich beainfluBt. So gasahan, wa-
ren dia bayerischen Wahlen wanigar
eina Entschaldung iber die bayerischa
Politlk als ehar alna Raaktion euf die
Bundaspolitik. Wiader alnmal mahr war-
dan Fragen jaut dber dia Rolla der Lan-
derpartfamante heuta, wenn sta sich nicht
nur als foderalas Faigenblatt in einer bun-
desstaatlichen Ordnung verstehen wol-
lan, in der sich die Kompetanzaen mehr
und mahr in dia Bundashauptstadt ver-
lagarn.

In sainem SchiuBwort zur neuntan Legis-
laturparioda beklegta Landtagsprasident
Dr. Franz Haubl diesen ProzeB mit den
Worten: .Obwoh! dia Elganstaatlichkeit
der Landar In der vartassungsrachtlichan
Ordnung dar Bundasrapublik verankart
ist, erlabten wir lange Jahra aine Ero-
sion der Landerkompatanzen., Dia Aus-
zehrung trat In erster Linia dia L&ndar-
landtage.” Diesa Entwicklung, so hatte
dar Prasident anlaBlich der Verlgihung
des Prassapraisas das Landtagas in
ainar fast schon programmatischen Rada
arklant, gaha einhar mit ainar Gawichts-
verlagerung zugunstan der Exekutiva
und tretfe vor allam dia Parlamanta.
=Wir waren iiber Jahra hinweg in der
paredoxen Situation, daB sich das Aus-
land immar Gttar dan dautschen Féde-
ralismus zum Vorbild nahm, wahrand ar
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im eigenan Landa immar mehr be-
schnitten und zurickgedrangt wurde.”
Deshalb forderte er eina permanante
Standortbastimmung, dia sich mit der
Badautung und dem Ansehen des Par-
laments beschaftigta.

~Ausgangspunkt datir seien gesell-
schaftlicha Varandarungan, innerhalb
darer sich dia Gegner dar reprasentati-
ven Demokratia formlerten, sowie Ideo-
logien und Utoplen des 16. Jahrhunderts
zumindest zaitweilig eina Ranaissanca
arlebtan. Auch unser Wartsystem artuhr
ainan Wandai. Vor allem die junga Ge-
neration verlagerte den Akzent von den
Gemeinschaftswerten auf Individual-
warta zum aliainigan Labensinhalt. Ein
nauas RachtsbewuBtsein braitata sich
aus. Der Birger begann, sich gegen |hn
tretfende Verwaltungsentscheidungan zu
wahran und zunehmend tir salna sub-
jaktiven Interessen zu straiten.” Vor
diesem Hintargrund haba sich dia Tatig-
keit dar Abgeordneten in dan latzten
Jahren gawandeit. Vor allam haba dia
Arbait auBarhalb des Parlamants zuge-
nomman. Immer hautiger warden an ihn
dia Interessen einzelner herangetragen.
Dia Entwicklung vom birgarlichan
Rachisstaat zum modarnan Sozialstaat
tihrta auf ellen Ebanan zu ainam Mehr
an Varwaltung. Dar Abgeordnete sel
mittlerweila durch den Willen selner
Wahler in dia Rolle einas &ftantlichan
Anwalts gedrangt wordan und bafinda
sich so In der Situation elnes Mittiers
zwischen Birgar und Staat. Man wisse
aber auch, daB das ,bonum communa“
nicht automatisch dar Rasultata dar an
dan Abgeordnatan harangetragenen In-
taressan antspracha. Garada durch dia
Vialtalt der Intarassangruppen werde es
tir den Abgeordneten immer schwieri-
gar, dia ibargeordnatan Belanga zu ar-
kennan und zu wahran. Im sozialan Be-
raich miisse dia Vertretung derer, die
kaina Lobby haban, zu den besondaren
Pflichten des Abgeaordnetan gahbren.
Vor diesemn Hintergrund lorderta der
Landtagsprasident ein Selbstverstindnis
des Parlaments als Reprasentant des
gesamten Volkas, in dem die interessan-
konflikte der Gesellschatt ausgetragen
wardan. Darum brauche man Iimmer wie-
dar die Standortbestimmung, aus dar dia

Verantwortung und die Waichanstailung
fiir dla Zukunft erwachse.

Eina Neubasinnung aut die Aufgeben
der Landarperlemente forderta auch der
Politikwissenschattler Profassor Dr. Paul
Noack, der im AnschluB an Heubl dia
Fastrada hielt. Er warf den Landarparla-
menten vor, daB sla sich nicht als ein
Bollwark gegan dia fortschraitanda Bi-
rokratisiarung verstehan. Sia akzaptier-
ten nicht nur, daB das, was den Birger
engeht, ihm In alnar birgerfernen
Spracha vorgesetzt wird — sie verstich-
ten sogar, diese Spreche zu Imitiaren.
Die Parlamantarlar soliten sich nicht
scheuan, elnen Gesetzantwurt ainer Re-
gierung wegen Unverstindlichkeit zu-
riickzuweisen. Noack warl den Perla-
menten vor, daB sla der Gesetzesflut
nicht Einhalt boten, sondern sia ver-
mahrten und sprach von einem Pertek-
tienismus. . Vorzuwerfen ist den Lander-
perlamenten, daB sia sich mahr odar
wanlgar wiadarstiaendslos der Exekutive
unterwarten. Das Verhiltnis von Exeku-
tiva und Laglistativa scheint heuta so,
daB der biirokretischa Apparal dar Exa-
kutive dia Legislativa mit ,Splelmaterial’
daswagan fiittart, damit dia Exekutiva
um $0 unbahindartar dia politisch wich-
tigan Fragan entscheiden kann.” Statt
reakliv zu debettiaran, sclltan dia Parla-
manta auf alnar arwaiterten Informa-
tionsptlicht bestehan, sich auf politischa
Laitentschaidungen beschrinken sowia
wichtiga Planungen, wia Flughatan, Ka-
néle oder Atomkrattwarka, nicht en sich
vorbailautan lassan. Er empfahl den
Politikern, nicht einer demoskopischen
Mehrheit hinterher zu lauten und das zu
tun, was dia Mahrhait sowiaso will,
sondarn durch alne bagrindeta Politik
alna Mehrhait 2u gewinnen.,” Das
adaquata Forum fir dia Formuliarung
solcher Politik ist das Parlament.” Es be-
stehe kein Zwaital, daB sich die Lénder-
parlamenta, angesiedelt zwischen nicht-
legitimlerten Bdrgarinitiativen, die eber
gerada deshalb Defizita der Landiags-
arbeit dokumantiaran, angesichts das
wachsenden Steuerungsanspruchs der
Exakutive, angesichls auch der wachsen-
dan Kompetenzen der zentralen und
europdischen Instanzen, in einar schwle-
rigen Lage befinden. Wann sich die Lén-
darparlamanta diasar Laga gewachsen
zaigen wollen, bedirfa as neuer Leit-
vorstellungen perlamantarischar Arbait.
Protessor Noack: ,Sollte die Verzagtheit
In den Parlamenten weiter um sich grel-
fen, sollte man sich dort ainredan lassan,
daB man nur aina fédaralistischa Alibi-
funktion arfilla, dann wéra das tatal flr
das Gasamtsystam.”

Michaal Gschaidfa

Bog




Brief aus Bonn

Das Koalitionspapier

Als thre wichtigste Aufgabe sieht es die
neue Bundesregierung unter Helmut
Kohl en, die drohende ,Explosion® der
Verschuldung abzuwenden. Der Haus-
halt 1983 muB elso mit elner ,Notopera-
tien" In Ordnung gebrecht werden, Da-
hinter treten alle anderen Aufgaben zu-
riick. Dies bringt den neuen Bundesfi-
nanzminister Gerhard Stoltenberg In die
Schlisselposition. Auf Ihm vor eilem
lastet die Hinterlassenschaft der alten
Reglerung. Auch Norbert Blim ist els
Bundesarbeitsminister um sein Amt nicht
zu benelden. Er hat nicht nur zur Sanie-
rung des Bundeshaushaltes beizutregen
und die Sezielversicherung zu stebilisle-
ren, er muBB euf die soziale Belence
echten, Die SPD beginnt bereits mit dem
Feldzug gegen dle neue Kealition. Und
die Gewerkscheften, die die Politik der
alten Regierung erst dann mit Kritik
liberzogen haben, els deren Ende abzu-
sehen war, mechen dabei mit. Um so
mehr muB Blim darauf achten, die not-
wendigen Eingriffe in das soziale Lei-
stungsrecht plausibel erkléren zu kén-
nen. Blim scheint dies begriffen zu
haben.

Stoltenberg hat in seiner Erdffnungsbi-
lanz vorgerechnet, daB 1983 Im Bundes-
haushelt mit elnem Finanzlerungsdefizit
von mehr als 50 Milliarden DM gerechnet
wearden muB. Dieser Schatzung liegt die
Annahme zugrunde, daB sich die Kon-
junktur im Verlauf des néchsten Jahres
erholt und ein reales Wachstum von ein
bis zwei Prozent erreicht werden kann.
Sein Amtsverganger Lahnstein bezifferte
das Defizit noch mit 28 Milllarden DM,
wobel er unterstellte, deB es 1983 zu
einem realen Wachstum von drel Prozent
kommen werde. Stoltenberg hat diesen
Ansatz Im Etatentwurf der blsherigen
Regierung zu Recht els eine ,Zahl eus
dem finanzpolitischen Marchenbuch® be-
zeichnet. Die neue Bundesregierung
muB eiso eine zusitzliche Haushelts-
licke von etwe 20 Miilterden DM schlie-
Ben. DeB fiir dlese Arbelt nur gut zwel
Menate zur Verfllgung stehen, verscharft
das Problem. Das Ist nur zu bewéltigen,
wenn sich die Regierung Kohl/Genscher
euf wenige, aber finanzwirkseme MaB-
nehmen beschrankt.

Die Unlon hat in der Vergengenhelt dazu
belgetregen, die Erwartungen, die an die
neue Regierung geknipft werden, hoch-
zuschrauben. Das muB nun zwangsléufig
zu Enttduschungen und mégiicherwelse
soger zu Vertrauensverlusten flhren.
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Wer jedoch das Regierungsprogramm
Zu bewerten hat, darf nicht ibersehen,
daB die neue Regierung unter den denk-
bar ungiinstigsten politischen und wirt-
scheftlichen Bedingungen ihr Amt an-
tritt. Sie sollte daher elne faire Chance
erhelten. Sicher ist aber schon jetzt, daB
angesichts der gewaltigen Haushalts-
licken und der Gefahr einer drehenden
Rezession weder euf eine gegeniber
dem alten Etatentwurf hdhere Neuver-
schuldung, noch euf den Bundesbankge-
winn und auf Steuererhdhungen ver-
zlchtet werden kann. Es Ist nicht méglich,
iber dle Konsolidierungsbeschliisse der
elten Regierung hinaus 1983 noch zu-
sédtzliche Sczialausgeben in Hdhe zwei-
stelliger Milliardenbetrage zu kilrzen.

Das Ziel der Konsclidierung ist nur In
mehreren Schritten zu erreichen. Aber
die Weichen missen jetzt gestellt wer-
den. Das Koalitionspapler enthalt An-
sétze In dieser Richtung. Zu bedauern
ist freilich, daB es auch dle neue Kosli-
tion fOr ndtig hilt, den sogenennten
.Besserverdienenden”, die stindig von
der Steuerpregression Uberfordert wer-
den, ein ,Notopfer® zuzumuten. Der Ge-
danke der ,sozialen Symmetrie” findet
sich in der zinslosen Zwangsanlelhe wie-
der, die kenomisch nicht zu begriinden
ist.

in der Soziaipolitik zeigen sich deutilche
Unterschiede gegenOber der bisherl-
gen Regierung. Blim schldgt elne , Atem-
pause” in der Soziaipelitik vor, Hinter
diesem Begriff steht die Absicht, elie
Transferleistungen aus &ffentlichen Kes-
sen erst mit helbjahriger Verzogerung zu
erhdhen. Elnsparungen scllen elso nicht

-mit permanenter Gesetzesfilckerei und

mit der Verlagerung von Defiziten euf
endere Kassen erzielt werden, sondern
durch Abstriche an den Lelstungen. Dle
Rentner und der &ffentliche Dienst wer-
den zusammengespannt, um den ellge-
meinen Einkemmensanstieg zu bremsen.
Mit dem Opfer, des den Rentnern zuge-
mutet wird, soll ein MaBstab fir elie
enderen Gruppen gesetzt werden. Halt
die Regierung thre Plane durch, sc ver-
schafft sle sich die Legitimation, in viele
Besitzstinde elnzugreifen. Die soge-
nannten Anbieter von Gesundheitslei-
stungen, euch dle Arzte, werden sich
darauf einzustelien haben, daB Blim
ihnen — zumindest flir das erste Halb-
jahr 1983 — elne weitere  Nuilrunde” bel
den Honoreren und Prelsen ebverlengen
wird, auch wenn der Nachwels von er-

s

heblichen Vorieistungen nicht schwer
felien sollte.

Andererseits steckt Blim auch einiges
in das politische Geschéaft. So will die
neue Koalition derauf verzichten, die
Beitrage die die Nirnberger Bundesen-
stalt fur die Arbeltslosen an die Krenken-
kessen zu zahien het, auf 70 Prozent
des vorherigen Bruttoverdienstes zu
senken. Dieser Beitrag soli welterhin an
das vorherige Brutto-Arbeitsentgelt des
Arbeitslosen enkniipfen. Das ist nicht
nur elne sachgerechte Entscheidung, sie
mecht euch den vorgesehenen, die Kas-
senarten {bergreifenden Flinenzaus-
gleich (bertlissig. Blam erweist sich da-
mit, anders als sein Vorgénger Westphal
und Ehrenberg, els ein Politiker, der das
gegliederte System der Sozielversiche-
rung respektiert und der entschlossen
ist, die Rechte der Selbstverwaltung
eher zu stiarken als zu schwéchen. Das
erscheint els ein nicht zu unterschétzen-
des Angebot zur Zusammenarbeit.

Es soll bel der Eigenbetelligung von 5,—
DM je Pflegetag Im Krenkenhaus blei-
ben. Der Hochstbetreg fir diese Selbst-
beteiligung, die nun 14 Tage leng ein-
kesslert werden soll, steigt von 35,— auf
70,— DM. Kinder werden jedoch eusge-
nommen. Diese Eigenbeteiligung wird
das Verhalten der Versicherten wohl
kaum verdndern; niemand solle jedoch
behaupten, daB diese Beteiligung unzu-
mutbar sei, solenge im Krankheitsfall der
volle Lohn fortgezahlt wird. Problema-
tisch ist ein Setz eus dem Koalitionspa-
pler, der beweist, deB Biim noch elner
Zelt der Einarbeitung bedarf. Da heiBt
es, daB ,der Leistungsketalog der ge-
setzlichen Krankenversicherung von Lel-
stungen der Bagatell- und Luxusmedizin
befrelt werden muB®“. Das scll woh| be-
deuten, daB die Patienten 10r kleinere
Ausgaben selbst einstehen und die
Krankenkassen nicht fir Leistungen in
Anspruch nehmen sollen, dle medizinisch
nicht geboten sind und die eher dem Be-
reich des Gesundheitskensums und des
Modischen In der Medizin zuzuordnen
sind. Dieser Grundgedanke leuchtet zwar
ein, eber er ist sinnvell keum zu verwirk-
lichen. Was Bagatell- und Luxusmedizin
im eligemeinen und im Einzelfall Ist,
148t sich rechtlich unangreifbar und eus
der Sicht des Arztes praktikabel und
sinnvail in einem Gesetz wohl kaum de-
finleren. Diese Mirde wird euch Blim
nicht iiberwinden kénnen.

Grundséatzliche Erwdgungen zur Sozial-
politik werden in der Koelitionsverein-
barung, die In wenigen Tagen formuliert
werden muBte, nicht angestellt. Das ist
zwar zu bedauern, aber das konnte nicht
erwartet werden. Die neuen Pertner hat-
ten sich dber die nichsten Schritte zur
Eingrenzung der Haushaltsrisiken zu
verstandigen. Das ist erstaunlich schnell
und chne des bislang dbliche politische
Gezank gelungen. Das 1a8t hoffen.

bonn-mot
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Rechtsfragen

1. ,Vereinfachtes Verfahren“ vor dem Berufs-

gericht (Art. 68 KaG)

hler: Prozessuale Fragen

2. Trunkenheitsfahrt eines (Zahn-)Arztes

(vgl. BayABI. 1982/130)

Beschiug des Landesberufsgerichts fiir die Hellberufe beim Bayerischen
Obersten Landesgericht vom 12. Jull 1982 (LBG-Z-1/82)

Leitsatz:

Hat der Vorsitzende des Berutegerichts
einen Antrag auf Ersftnung dee baruts-
gerichtiichen Vertahrens ata otfensicht-
lich unbegriindet zurlickgewleeen und
hat das gegen seine Entscheldung an-
gerutene Berutsgericht den BeschiuB
bestiitigt, ao hat das Landesberufsge-
richt Im Baschwerdeverfahren nur zu
prifen, ob dia Zurlickwalsung dee An-
trags ale ottensichtlich unbagriindet ge-
rechtfertigt war, Wird diea verneint, so
fat unter Authebung der eratinstanzil-
chen Entscheldung die Sache an dae Be-
rutsgericht zuriickzuverwelsen, das Im
gewdhnlichen Verlahrenagang liber die
Eréifnung dee berutsgerichtlichen Ver-
tahrens zu befinden hat.

Aus den Griinden:

1.

1. Das Gesetz Uber die Berufsver-
tretungen und iber die Berufsge-
richtsbarkeit der Arzte, Zahnirzte,
Tierarzte und Apotheker in der Fas-
sung vom 9. Marz 1978 (BayGVBI.
1978, S. 67) — Kammergesetz (KaG)
— sieht vor, daB {ber einen Antrag
auf Erdffnung des berutsgerichtli-
chen Verfahrens (Art. 66 Abs. 1 KaG)
das Berufsgericht normalerweise
nach Anhérung des Beschuldigten
und der Regierung bzw. der zustan-
digen Berufsvertretung zu befinden
hat {Art. 67, 68 Abs. 3 KaG). Ein ver-
einfachtes Verfahren 14Bt Art. 68
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Abs. 1 KaG jedoch fir den Fall zu,
daB sich der Antrag auf Erdffnung
des berufsgerichtlichen Verfahrens
als unzuldssig oder offensichtlich
unbegrindet erweist: Einen solchen
Antrag kann der Vorsitzende des
Berufsgerichts ohne Beiziehung eh-
renamtlicher Richter (vgl. Art. 58
Abs. 1 KaG) durch BeschluB zuriick-
weisen. Gegen die Zuriickweisung
kann der Antragsteller die BeschluB-
fassung des Berufsgerichts beantra-
gen (Art. 68 Abs. 2 KaG).

Beabsichtigt der Vorsitzende des
Berufsgerichts, von der Moglichkeit
einer alleinigen Entscheidung nach
Art. 68 Abs. 1 KaG Gebrauch zu ma-
chen, so eribrigt sich die Zustel-
lung des Einleitungsantrags an den
Beschuldigten und die Regierung
bzw. die Berufsvertretung. Die Zu-
stellung hat erst dann zu erfolgen,
wenn eine Zurickwelsung des Ein-
leitungsantrags durch den Vorsit-
zenden des Berufsgerichts unter-
bleibt oder nachdem das Berufsge-
richt den ZuriickwelsungsbeschluB
des Vorsitzenden aufgehoben hat
(Art. 68 Abs. 3 KaG).

2. Aus dieser gesetzlichen Rege-
lung ergibt sich, daB das vereinfach-
te Verfahren nach Art. 68 Abs. 1
KaG, sofern die es abschlieBende
Entscheidung des Vorsitzenden
bzw. des Berufsgerichts nicht Be-
stand hat, erst mit der vom Vorsit-
zenden des Berufsgerichts anzuord-
nenden Zustellung des Einleitungs-
antrags an den Beschuldigten und
die dbrigen Antragsberechtigten in

das gewobhnliche Erdffnungsverfah-
ren dbergeleitet wird. Da im vorlie-
genden Fall eine solche Zustellungs-
anordnung noch nicht ergangen ist
(und auch nicht zu treffen war), hat
das mit der Beschwerde angerufene
Landesberufsgericht nur dariiber zu
befinden, ob der Vorsitzende des
Berufsgerichts, dessen Entschei-
dung vom Berufsgericht bestatigt
worden ist, den Erdffnungsantrag
zu Recht als offensichtlich unbe-
grundet zurickgewiesen hat, oder
ob das Berufsgericht dber den Er-
6ffnungsantrag im gewdhnlichen
Verfahrensgang hétte entscheiden
missen.

Der Begriff der ,offensichtlichen
Unbegrundetheit” findet sich auch
in § 349 Abs. 2 StPO; nach dieser
Bestimmung ist eine Revision auf
zu begriindenden Antrag der Staats-
anwaltschaft durch BeschluB (statt
durch Urteil) zu verwerfen, wenn
das Revisionsgericht das Rechtsmit-
tel einstimmig fur offensichtlich un-
begrindet erachtet. Offensichtlich
unbegrundet ist eine Revision dann,
wenn fir jeden Sachkundigen ohne
langere Nachprifung erkennbar ist,
daB sie nicht begrindet ist (Klein-
knecht StPO 35. Aufl. RdNr. 8, KMR
Paulus StPO 7. Aufl. RdNr. 13, Lo-
we/Rosenberg-Meyer StPO 23. Aufl.
RdNm. 6, 7, jeweils zu § 349). Es be-
stehen keine Bedenken, den in Art.
68 Abs. 1 KaG verwendeten Begriff
der offensichtlichen Unbegriindet-
heit im gleichen Sinn zu verstehen,

3. Der Einleitungsantrag der Regie-
rung von Oberbayern kann aber
nicht als offensichtlich unbegrindet
angesehen werden.

a) Das Landesberufsgericht hat
zwar auf der Grundlage der Bestim-
mungen des Art. 17 KaG und des
§ 1 Abs, 3 der Berufsordnung fiir die
Arzte Bayerns (BO-A) in ihrer seit
1. Januar 1978 geltenden Fassung
entschieden, daB die Trunkenheits-
fahrt eines Arztes nur dann als Ver-
stoB gegen Berufspflichten anzuse-
hen Ist, wenn sie entweder im Zu-
sammenhang mit der Berufsaus-
Ubung steht oder wenn sle nach den
gesamten Umstidnden des Einzelfal-
les geeignet ist, das Ansehen des
arztlichen Berufsstandes erheblich .
zu beeintrdchtigen (Beschlu8 vom
22. Juli 1981, LBG - A - 1/81 =
BayABIl. 1982, S. 130). Da § 1 Nr. 1
Satz 3 2. Spiegelstrich der Berufs-
ordnung flir die bayerischen Zahn-
arzte (BO-ZA) in der seit 1. Januar
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1980 geltenden Fassung mit § 1 Abs.
3 BO-A wartlich ibereinstimmt und
die erstgenannte Bestimmung Im
vorliegenden Fall gegeniiber § 2 Nr.
1 BO-ZA in der bis zum 31, Dezem-
ber 1979 geltenden Fassung als das
.mildeste Gesetz" anzuwenden ist
(entsprechend § 2 Abs. 3 StGB),
kénnen die Grundsatze der Ent-
scheidung des Landesberufsgerichts
vom 22. Jull 1981 zwar such hier
herangezogen werden. Es kann aber
gleichwoh! nicht ohne weiteres fest-
gestellt werden, daB das Verhalten
des Beschuldigten vom 1. Marz 1978
offensichtlich dazu ungeeignet war,
das Ansehen des zahnarztlichen Be-
rufsstandes erheblich zubeeintrach-
tigen. Immerhin war der Beschul-
digte bel seiner damaligen Fahrt er-
heblich angetrunken, er hat sich zu-
satzlich eines Vergehens der Unfall-
flucht schuldig gemacht; durch sein
Herumtorkeln auf der Fahrbahn und
seine Versuche, Kraftfahrzeuge an-
zuhalten, hat er mehrfach Fahrzeug-
lenker zu Vollbremsungen gezwun-
gen; sein Verhalten Ist auch von
einer Reihe anderer Personen heob-
achtet worden. Unter diesen Um-
stdnden liegt es jedenfalls nicht vdl-
lig fern, daB sich der Beschuldigte
durch sein Gebaren auch einer Ver-
letzung beruflicher Pflichten schul-
dig gemacht haben kann. Der An-
trag ist daher nicht offensichtlich
unbegriindet, weil ein Berufsversto
schlechthin ausscheide.

b) Auch die Bezugnahme des Be-
rufsgerichts auf Art, 56 Abs. 3 KaG
kann die Zuriickweisung des Eroff-
nungsantrags der Regierung als
offensichtlich unbegriindet nicht
rechtfertigen. Nach der genannten
Bestimmung ist, wenn ein Gericht
oder eine Behdrde wegen dessel-
ben Verhaltens bereits eine Strafe,
GeldbuSBe, DisziplinarmaBnahme
oder ein Crdnungsmitte! verhangt
hat, von einer berufsgerichtlichen
MaBnahme abzusehen, es sei denn,
daBl diese MaBnahme zusatzlich er-
forderlich ist, um das Mitglied zur
Erfillung seiner Berufspflichten an-
Zuhalten und das Ansehen des Be-
rufsstandes zu wahren. Ob die letz-
tere Voraussetzung hler zutrifft,
kann im vorliegenden Fall erst nach
Anhorung des Beschuldigten und
der Berufsvertretung, mdglicherwei-
se auch erst aufgrund weiterer Er-
mittlungen (Art. 69 Abs, 2 KaG), ab-
schlieBend und fallbezogen beur-
teilt werden.

Poellinger, Minchen
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Askulap und Pegasus

Ausschnitte aus dem Schaffen bayerischer Schriftsteller-

drzte (V)

Wir fahren heute mit unseren Be-
richten Ober das vielfaltige Schaffen
der Mitglieder unserer bayerischen
Landesgruppe fort und geben im
nachfolgenden das Wort unserem
Confrére Dr. med. Erich Wei8, Ner-
venarzt, BahnhofstraBe 15/111, 8580
Bayreuth. Seit seiner Vorstellung im
.Bayerischen Arzteblatt" 4/1972,
Seite 404, ist Confrére WeiB unse-
ren Lesern naher bekanntgeworden
durch selne Teilnahme an den Ad-
ventslesungen im Arztehaus Bayern
in Miinchen In den Jahren 1978,
1979, 1980 und 1981. Dariiber hinaus
hat er auch an der Volkshochschule
in Bayreuth und in den Jahren 1978,
1979 und 1980 wéhrend des arztli-
chen Kongresses in Bad Gastein
abendfiillende Lesungen gehalten.
In verschiedenen Zeitschriften und
Anthologien erschienen Gedichte
von ihm. Im Wettin-Verlag, Kirch-
berg en der Jagst, veréffentlichte er
seither zwei Lyrikbande ,Vom Dun-
kel zum Licht” und ,Worte ohne Ti-
tel”. Im Jahre 1979 war er einer der
Preistriger des Preisausschreibens
JLiteraturpreis Arzt und Schriftstel-
ler”. In diesem Bande ist er vertre-
ten mit einem Gedichtzyklus ,Ad-
vent, einst und Jetzt” (s. dazu,Baye-
risches Arzteblatt® 12/1980, Seite
1196).

Auch von seiner anderen kiinstleri-
schen Seite, der Malerel, her war
Confrére WeiB in der Zwischenzeit
fruchtbar und hat zwei Ausstellun-
gen 1980 in Bad Gastein und meh-
rere Ausstellungen in Bayreuth und
Weidenberg ausgerichtet.

Confrére WeiB hat noch verschiede-
ne Manuskripte ausgearbeitet, die
fir eine baldige Verdffentlichung
vorgesehen sind. Der ,Askulap und
Pegasus” wiinscht ihm dazu einen
vollen Erfolg. Im folgenden einige
Ausschnitte aus seinem Schaffen.

Dr. med. Robert Peschke, Emskirchen

Aus dem Menuskript: ,Erinnerungen®

In der Zeit, des Beginns melner &rztli-
chen Leufbahn war es dblich, daB die
jungen Arzte froh waren, fiir ,Gottes-
lohn* arbeiten zu dirfen. Wir wurden
eber auch von unseren Chefarzien stets
zu Veriretungen* beurlaubt, um uns
etwas Geld zu verdienen. War ein nleder-
gelessener Kollege krank oder wollte er
Urlaub machen, bendtigte er einen Ver-
treter, der seine Praxls fir diese Zeit
welterfthrie. Das waren wir, die .Ver-
treter”. So kem Ich elgentlich durch viele
Praxen verschiedenster Provenienz. Mel-

schen Landesérztekemmer

nen Werken unter dem Motto

Dichterlesung

veranstaltet von der Landesgruppe Beyern des Bundesverbandes
Deutscher Schriftstellerdrzte in Zusammenarbeit mit der Beyerl-

am 8. Dezember 1982
16.00 Uhr — Arztehaus Bayern, Miinchen

Bayerische Schriftstellerdrzte lesen In Lyrik und Prosa aus elge-

»Trotzdem heiter”

Anmeldungen der Zuhdrer mit Angabe der Teilnehmerzah! er-
beten an Bayerische Lendesérztekemmer, MihlbaurstraBe 16,
8000 Minchen 80, unter Stichwort ,Adventslesung”.
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ne ersta Vertratung war in der tiefsten
bayerischen Cbarpfalz, und ich hatte viei
.Bammel” davor, ob Ich es auch schaf-
fen wiirde. Eina Praxis ist arbaltsméasig
etwas véllig anderes und auch In’ dan
Anfordarungan etwas anderes als eina

Klinlktatigkeit. Nun gut, der Kollege war °

erkrankt, und brauchta elnen Vartretar.
Der Chef hatta mich auserkoren und
daflr freigastellt. Ich sprach mit dem
Kollegen, dem Praxisinhabar, einem
vierschritigen Hinan von Gastalt und
Klotz Im Aussahen, wla ich spéter abar
erfahren sollta, mit ainer kindlich-gut-
mitigen Seela, der darb und grob zu
sainan Patienten im Wonrt war, aber im
Tun Tag und Nacht fir sia in elner treff-
lichen Zartheit und Lleba bereitstand
und for sia aufging. VYom Krankenbett
in dar Kiinik, wies er mich in dia Ge-
pfloganhaiten sainar Praxis ein: ,Lassen
Sle sich nur nichts gefallen von meinan
Patienten, das sind rauha Kerla, derba
Menschan, dia Sia prifen warden —
manschlichl Wenn Sia das merkan,
schnautzen Sla sia arst mal richtig an,
dann werden sie schon klein balgeben.
Auf Basuchsfahrten lassen Sia sich Zelt,
verlangen Sia erst eina Brotzeit, und re-
den mit ihnen alles maglicha, nur nicht
dariber, weshalb Sia gerufen wurden.
So bekommen Sie Sicherhait und wer-
dan nicht (barfordart, und ,dia' gewin-
nen dan Eindruck, daB Sia fir sie vial
Zeit haben, und kein hastig allendar
Doktor sind, der kalne Zait hat. Und
noch eines: Radan Sla Dialekt, und um
Gottas Willen nia Hochdeutsch.® — So
sprach er, dar Landpraktikar aus der
Obarptfalz, sank In dia Kissen seines
Krankanlagers zurick und entlleB mich
In dia rauha Wirklichkait salnar Land-
praxis. Ich, atwas walch in dan Knian,
Bammel" im Herzen, hatta aber Mut
zur arsten Tal. So fuhr Ich hinaus In dia
rauha Walt des auf sich allaina gestall-
ten Arztas auf dam Lande. Meine arsta
Vertratungl Ich fand aina Praxis wia zu

jenar Zeit Obiich und moglich. Gerite,
dia notwendig waren, waren vorhanden,

" nichts Oberzihliges, aber alles Notwen-

diga. Das Wartezimmer einfach, mittal-
groB; das Sprechzimmar klein, und das
Behandlungszimmer groB, so als wirda
damit schon angedeutet, da8 hlar mahr
getan als gesprochen wird. Noch schneil
In dar Nacht, vor der Sprechstunde, las
ich elnige wichtiga Dinga in Lehrbiichern
nach, dia morgen auf mich zukomman
konnten. Spater wuBta ich, daB dies ver-
geblicha Miha war, denn es kam immar
das andera In dia Sprechstunde, als
das, auf was ich mich im abendlichen
.Schnallkursus” vorbereitet hatta. Ich
glauba, es war schon am zweiten Praxis-
tag, da saB mir ein altes knorriges Mann-
iein gegeniiber, das sicher saln ganzes
Leben schon so ausgesehen hatte und
daher auch nicht zu schatzan war, Ich
sah nur, daB ar schon reichlich alt war.
Zur Diaiektsprache hatta ich mich trotz
des eindringlichen Rates das vertrate-
nen Koilegen noch nicht entschlossan,
und so fragta Ich den Alten in reinam
Hochdeutsch: ,Was haben Sla fOr Ba-
schwarden? Wo tut es denn wah?" Dar
Aita starrta mich an, war erst mal ver-
dutzt und konnta gar nichts sagan.
Schnall aber hatte ar sich gafangen, und
das sollta ich auch gehdrig marken. Er
safl neben dam Schraibtisch — so war
dia Anordnung in des Kollegen Praxis —
Balna breit, und zwischen dan Belnan
hatta ar einan knorrigen Wanderstock,
aut dem er beida Hénda iiegan hatta,
auf dia ar wleder seinen Kopf gestitzt
hatta. Er rollta auf meina Fragan etwas
mit den Augen, schauta mich von untan
schrig an, schnappte nach Luft und
sprudalte los: ,Wos willst, Dokta? Kost
a Daitsch?" Waitar sprudalte er noch
manches haraus, das zwar melodisch
nicht schlacht klang, aber da ar Immar
schnallar redete, mir Immer unverstand-
licher wurda. Erst war ich Ubarfahran
und dachta an alla m&glichen Rattungs-

mandver, doch dann fiel mir der Rat das
Kollegen ain, den Ich bis jetzt ja nicht
beachtet hatta, und dar hatta doch sicher
Sinn und Wart. Der Alta hérta gar nicht
mehr mit salnam Redeschwall auf. Es
blieb mir nichts andares mahr 0brig, ich
hauta mit dar Faust auf den Schreib-
tisch und bamdhta mich, im angenomme-
nen Dialekt zurickzuschimptan und da-
bal seina Lautstirka so zu dbertonan,
daB ar mich auch nur brockenhaft var-
stand. Eina kurza Weile radeten wir
belda so gegenseitig auf uns ein, bis ar
plétzlich schwieg. Ich redata immar
noch, bls Ich endlich merkta, daB er gar
nicht mehr schimpfta. Er sah mich
fraundlich, sogar frohlich an, klopfta mit
dam Stock zwischen sainan Knlan ainiga
Mala derb auf den Dielenbodan, bekam
eln ganz verschmitztes Gesicht, und
sagta: ,Sigst, Dokta. Jetzt g'félist ma
scho bessar.” Damit war der Bann ge-
brochen. Er war es sicher, der vial Gutes
Ubar mich unter dia Lauta brachta. ich
markta nur, daB8 immer mehr Patiantan
in dia Praxls kamen, auch wenn sia prak-
tisch nicht krank waren, nur um dan
.Pfundsdoktor® aus achtem Schrot und
Korn kennanzulernen. Ich ging ungern
dort weg. Ich wuBta, daB main Kollage
mit mir sehr zufriedan war —, so sollta
es ja auch sain. Er ahnta viallaicht nicht
elnmal, daB ar salbst zu dam Verstehan
zwischen Patientan und Vartreter das
Entscheidenda beigatragen hatta, durch
selna guta EinfUhrung in dia Praxis.

Geburt

lch fanga wlader
Dia aiten Uhran

So lang sia laufen
Zum Enda — Zeiten.

Geboren schraiend
Aus Mutters SchoSa;
Ein Schral aus Sumpfa:
»lch bin gaworden|®
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Die Nachtligalle,

Sie sang dle Lieder
Zum neuen Leben,
»Ich bin gewordeni®

KOnste

Wenn die Sprache endet,
Tonet die Musik —

ist der Ton verklungen,
Bringt die Farbe Licht.
Farbe dann verbiendeti

Farbe kann nicht singen,
Maske steht bereiti
Kinste sprihen Funken]
Mime jeder Zeit

Darf die Kunst erbringen.

Mime ist gestorben,
Brachte keine Lust|
Wie erklingt das Leben]
Autkelmt nun zur Brust,
Wandel in den Formen.

Auch die Formen brechen,
Klingen kann kein Ton.
Farbe ist vergangen,

Mime nicht der Sohn,
Maske kann nicht sprechen.

Obrig bleibt den Zeiten
Nur geschrieben Wort.
Dies kann nicht verklingen,
Bleibt der alte Hort,

Den wir selbst bereiten.

o T0d*

Den Tod, ihn kenne ich nicht.

Dle Sanduhr steht noch nicht stili;
bizarre Wege gehelm

Gehn beide helmlich mir nach,

Dle Zeit, gefangen in mir,
Ein Stern gefesselt vom All,
verbindet Ewigkeit mir

Und einen besseren Krieg.

Der Krieg, gekdmpft in der Zeit.
Die Sanduhr, still nun sie ruht,
Das letzte Sandkorn flel ab.

Die Zeit ist um — und Ich tot.

Verfangen

Einfangen muB ich die Zeit,
In allen Uhren bereit

Geht dlese Zeit, Ich dahin,
Doch in den Handen bereit,
Spirich In FiiBen die Zeit

So wle sie elit, diese Zeit.

Raben, sie sangen zur Zeit.

Doch keiner hat es gehdri.
Nachtigall, Raben und wir

Sie sind einst gewesen Im Sein.
Kémplen um Leben und Tod — |
Wir sterben Im Leben — und sind!

206

Kongresse — Aligemeine Fortbildung

Krebs im Kindesalter — Diagnostische, therapeutische,
psychologische und soziale Aspekte

am 27. November 1982 in Miinchen

Fortblidungsveranstaitung dar Kinderchirurgischen Klinik und der Padlatrischen
Kiinlkk dar Universitit Miinchen — MIiglleder des Tumorzentrums Minchen —
gemeinsam mit dar Akademie fiir #rztlicha Fortblldung dar Bayerlschen Landes-

drrtakammar

Ort: GroBer Saal das Arztehausas Bayern, MilhibaurstraBa 16, Miinchan 80
Leltung: Professor Dr. W. Ch. Hecker, Professor Dr. R. Haas, Dr. E. Thila

9.00 — 12.50 Uhr:

Erdifnung .
Professor Dr. W. Ch. Hecker, Minchen,
und Dr. E. Théle, WeiSenhorn

Friih- und Spatschaden in der padiatri-
schen Onkologle

Privatdozent Dr. W. E. Brandels, Heidel-
berg

Psychische Nebenwirkungen von Zyto-
statika

Frau Dr. E. Riter, Dr. H. Biircke, beide
Miinchen

Ergebnisse und therapeutische Konse-
quenzen der Leukimie-Verbundsstudie
Professor Dr. R. Haas, Miinchen
Theraple und Prognose des Neurobla-
stoms

.Prolessor Dr. A. M, Holschnelder, Miin-

chen

Theraple und Prognose des Wilms-Tu-
mors

Dr. F. J. Helmig — Frau Dr. M. Helmig,
beide Miinchen

13.20—-15.00 Uhr:

Soziale Aspekte bei kindlichen Krebspa-
tienten
Frau A. Hirschhduser, Miinchen

Psychische Betreuung kindlicher Krebs-
patienten und deren Familien
Diplompsychologin K. Kokoschka, Miin-
chen

Auskuntt;

Bayerische Landesarztekammer, Frau
Wanger, MiihibaurstraSe 16, 8000 Miin-
chen 80, Telefon (088) 41 47 - 288

arztekammer 1983
12. bis 15. Januar 1983 in K3in;

6. bis 18. Marz 1983 in Badgastein:

7. bls 18. Marz 1983 in Davos:

29. Mai bis 10. Juni 1983 in Grado:

tiir praktische Medizin)
Auskunft und Anmeldung:

Fortbildungsveranstaltungen der Bundes-

VII. Interdisziplindres Forum . Fortschritt und Fortbildung In der Medizin®
XXVIil. Internationaler Fortbildungskongre8

XXXI. Internationaler FortbildungskongreB

28. Méarz bis 8, Aprii 1983 in Meran:
XV. Internationaler SeminarkongreB

XXXL Internationaler FortblldungskongreB

13. bis 24. Juni 1983 in Montecatinl Terme:

XVIL. Internationaler Fortbildungskongre8

25. Juli bis 5. August 1983 in Davos:

XIli. Internationaler SeminarkongreB

21. August bis 2, September 1983 in Grado:

XVIL. Internationaler SeminarkongreB

29. August bis 9. September 1983 in Meran:

XXXI. Internationaler FortblidungskongreB

23. bis 25. September 1983 in Augsburg:

Xll. ZentratkongreB fir medizinische Assistenzberule {in zeitlichem und
rdumlichem Zusammenhang mit dem 72. Augsburger ForibildungskongreB

Kongre8biiro der Bundesirztekammer, Postfach 410220, Haedenkamp-
straBe 1, 5000 Koln 41, Telefon (0221) 380386
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Wenn Bayern hustet...

die Spezialisten von

0mtlun an die Arbeit.

Gut experimentell und klinisch
untermauert ist die sekretolytische Wirkung von Ozothin®

nach H. Bottke und E. Krieger, HNO 25, 306-310 (1977)
Qzothin® Tropten - Ozothin®-Sirup - Ozothin®-Dragées

Zusammaensetzung: 1 ml Tropten enthilt 8,67 mg Oxid Prod Oleum Terebinthings Landes” 20 mg Terpin-
hydret. 100 ¢ (85 mi) Sirup enthaiten 200 mg Oxid Prod. Oleom Terebinthinge Landes” 100 mg Butetamat- |
dihyorogencitrat 1 Orages enthait 20 mg Oxid. Prod. Qleum Terebinthinae _ Landes. 150 mg Diprophytiin
Anwendungsgablela: Obstruktive Alemwegserkrenkungen, wie z 8 ekule chronische Bronchitis, |
Emphysembronchitis. Unterstitzend bei . B. grippalen Intekten und Erkaltungskrankhsiten, Lungenent
20ndung, Lunge mubarkulnu ao-ne Bronchnahnpm Varbougs'ﬂ gegen postoperstive Bronchitia und
rig [+ tionan; bei Trach igen: Bei Uberemplindiichkeitserscheinungen,

t.B. Hautreaktionen, scilte Czothin® abgenr.zl werden Ooo.e ch sich bislang weder im Tmnpoﬂmenl
noch bel der Anwendung em Menschen sine schadiche Wirkung auf Mutier oder Kind zeiglen, solite
Ozecthin® -rahrrroo.rSchnnquﬂ bomndeninmnm!enamomlm nichi ghne besonderes Anwei-
sung des Arztes ver ht Cizothin® Troplen, Ozothin® -Sirup: Bei empfing-
tichen Patientan kann goleg.m ich ine leichts Magenunveariglichkeit, evtl mit Ubsikeit, suftreten
Ozothin®-Dragées: Gelegentlich kann, insbssonders nach Einnahme einer hoheren Dosis, die Herzachlagrahl
erhoht sein. Bei Verringerung der Einzelebgaben verilien sich diese Begieiterscheinung im allgemeinen.

Unterstitzend bei Erkéltungen

Wach: mit Ozothin® Jroplen enthalten verddnnien Alkohot als Losungs-
mitted; bed empl'ehmaqsgerochtw Einnahmae ist dis Reaknionstghigksdt, 7 B im Strabeaverkehr und am
Arbedspln.lz " (hl(mg.ad"lnk!

Doslerung T Erwachsene Kr':!'erﬁ 'l.l'—r Kinder(1-64.) | 5&-9:.-191. 1
{ Ozothin® Tropten. T3x Tax — |31 ~Tax
| auf Zucker oder in etwas 3040 Tr. tagl 20-30Tr. gl | 10-20 T tigl 5-10 T tagl
FADssigksit sinnahmen i — . —
= e Taxtem Te-ad)3x |-
Ozothin®-Sirup ug- V2 -1Teeal mm
4= ot ]
Omrhm -Drlnm T Sl.lgr 2:1 2 tagt -
Har nen; (ADGEh. Verrates inkd MWS"' 5 82) Orethin®. I"cﬂlcn Fmschr tu MmlDMB 15,
Flasche 1w 50mi DM'2 75; Qzothin®-Sirup: OP mit 1009
DM 8,70; OF mit 200 g DM12.50; Ozothin®. Dragées: OP e Baecham-wilting w
mil 60 Dragées DM 16, 75; OP mit 120 Dragees DM 30,45, A pregerricitel




33. Nilrnbefger FortbildungskongreB der Bayerischen

Landesédrztekammer

vom 3. bis 5. Dezember 1982 In der Melstersingerhelle In Nomberg
Wissenscheftlicha Leltung: Professor Dr. H. Kieinfelder, Ndrnberg

Frelteg, 3. Dezember 1982

Kontroverse Ansichten in Diegnostik und
Theraple

9.00-9.50 Uhr:
Erdffnung des Kongresses

BegriiBung und Elnleitung zu den Haupt- °

themen

9.50—-16.40 Uhr;

Kontroversen In der Diagnostik von Herz-
arkrankungen: Argumente fiir eln nicht-
Invesives Vorgehen

Professor Dr. H. Bldmer, Miinchen

Kontroversen In der Diagnostik von Herz-
erkrankungen: Argumente fiir ein inve-
sives Vorgehen

Professor Dr. K. Bechmann, Erlangen
Kontroverse Ansichten in der Thereple
des Prostatakerzinoms

Professor Dr. H. Frohmiiller, Wiirzburg
Kontroverse Auffassungen In der Be-
handlung der ekuten Pankreetitis
Professor Dr. H. Goebell, Essen
Filmvorfibrung: .Aggression und Dialog"
Firme Sandoz AG, Niirnberg

Die operative Behendlung des Mamma-
karzinoms

Professor Dr. K. G. Ober, Erlangen

Die Strehlenbehandlung des Mammaker-
zinoms

Professor Dr. J. Lissner, MOnchen
Kontroverse Auffassungen In der Be-
hendlung der Cholelithiasls

Professor Dr. H. Wels, Bamberg
Kontroverse Auffessungen In der Thera-
pie der Lebererkrenkungen

Professor Dr. W. Domschke, Erlengen
Kontroverse therapeutische Auffessun-
gen In der Psychletrie

Professor Dr. H. Settes, Wiirzburg

17.20--18.30 Uhr:

Rundtischgesprich und Diskussion zu
den Tegesthemen

Moderetor: Professor Dr. K. G. Ober, Er-
langen

Mitwirkende: Referenten des Teges

Semsteg, 4. Dezember 1982

Obstruktive Lungenerkrankungen,
Asthma bronchlele, etyplscha Pneumo-
nien und diffuse Lungenerkrankungen

9.15—16.10 Uhr:

Pethophysiologle der obstruktiven Atem-
wegserkrenkungen

Professor Dr. D. Nolte, Bad Reichenhall
Diagnostik der chronisch obstruktiven
Atemwegserkrenkungen

Privetdozent Dr. H. Magnussen, Bonn

908

Allergologische Dlagnostik der chronisch
obstruktiven Atemwegserkrenkungen
Professor Dr. E. Fuchs, Wiesbaden

Klinik der obstruktiven Atemwegserkren-
kungen
Professor Dr, G. Slemon, Donaustauf

Therapie der nicht-allergischen chronisch
obstruktiven Atemwegserkrankungen
Dr. H. N. Mecha, Berlin

Theraple des exogen-allerglschen Asth-
ma bronchiale
Dr. G. Schultze-Werninghaus, Frenkfurt

Typische und seltene Pneumonien
Professor Dr. H. Lode, Berlin

Filmvortihrung: ,YAG-Laser Photore-
sections of tracheobronchiel Lesions™
Firma UCB Chemie GmbH, Kerpen

Baktericlogisch-serologlsche Diagnostik
der Pneumonien
Professor Dr. H. Knothe, Frankfurt

Differentialdiagnose diffuser Lungener-
krankungen
Dr. P. Bdlcskei, Niirnberg

Therapie der diffusen Lungenerkren-
kungen
Professor Dr. U. H. Cegla, Schémberg

Verlauf und Therapie der Sarkoldose
Dr. R. Loddenkemper, Berlin

Berufsbedingte diffuse Lungenerkran-
kungen
Privatdozent Dr. A. Zober, Erlangen

Einfiihrungsiehrgang flir die
kassendrztliche Tatigkeit

Dia Kessendrztlicha Verelnigung
Beyerns verensteltet em

20. November 1982

Im Arztehaus Bayern, Miihlbaurstre-
Be 18, Minchen 80, elnen Einfiih-
rungslehrgeng fiir die kessenérztliche
Tatigkeit.

Beginn: 9.00 Uhr — Ende: 16.00 Uhr

Anmeldungen sind en die KVB-Len-
desgeschéftsstella, Mihlbaurstre8e
16, 8000 Miinchen 80, Telefon (0 89)
41 47 - 788, Freu Klockow, bis 12. No-
vember 1982 zu richten.

Die Telinehmergebilhr Ist am Tege
des Einfiihrungslehrgenges zu be-
zahlen.

P

17.00—-18.30 Uhr:

Rundtischgesprach und Diskusslon zu
den Tegesthemen

Moderator: Professor Dr, D. Nolte, Bed
Relchenhall

Mitwirkende: Referenten des Teges

Sonnteg, 5. Dezember 1982
Retionelle Arznelmittelthereple

9.15—11.35 Uhr:

Die Arzneimittelverordnung in der Bun-
desrepublik eus der Sicht der Arznei-
mittelkommission

Dr. K-H. Kimbel, K&In

Die Behandlung der Herzinsuffizienz mit
Digitalis

Professor Dr. N. Rietbrock, Frankfurt
Diuretike und Vesodilatantien In der Be-
handlung der Herzinsuffizienz

Professor Dr. K. Kochsiek, Wilrzburg
Medikamentdse Behandlung der Angina
pectoris sowie bel Zustand nach Herzin-
farkt

Dozent Dr. O. Pachinger, Wien
Gebrauch und MiBbreuch von Tranquili-
zern in der arztlichen Praxis

Professor Dr. H. Coper, Berlin

11.35—~12.15 Uhr:

Rundtischgeprdch und Diskussion zum
Tegesthema

Moderator: Professor Dr. N. Rietbrock,
Frankfurt :

Mitwirkende: Referenten des Tages

Phermazeutische Ausstellung

Offnungszeiten: taglich von 8.45 bis zum
Ende der Vortrige

— Das volistdndige Progremm wird elfan
Arztan in der Bundesrepublik Deutsch-
fand zugesandt werden —

12. Fortbildungskurs fiir Arztiiches
Assistenzpersonal

wihrend des 33. Nlrnberger Fortbll-
dungskongresses em 3./4.Dezember1982

Tell 1: Labor A
fir Arzthelferinnen
Melstersingerhalle

Tell 2: Labor B

fir MTA-Labor und Arzthelferinnen mit
Leborerfahrung

Novotel

Tell 3: Redlologle

fir MTA-RGntgen und Arzthelferinnen
mit Réntgenerfehrung

Crest Hotel

Anmeldung und Auskunft:

Beyerische Landesarztekammar, Fortbil-
dungsreferat, MiihibaurstreBa 16, 8000
Miinchen 80, Telefon {0 89) 4147 -288
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Vil. Interdisziplindres Forum
»Fortschritt und Fortbildung
in der Medizin“

vom 12, bis 15. Januar 1983 In K8In

Leitung: Dr. K. Vilmer, Professor Dr. H.
P. Wolff, Professor Dr. O. Lippross

Themen: Differentlaldiagnose und Diffe-
rentlaltherapie der Pneumonie, Bewahr-
tes und Neues — Neue diaghostische
und therapeutische Mdglichkeiten bei
heimischen und importierten Infektions-
erkrankungen — Hypertonie: Was ist
neu? Was ist obsolet? — Nephrolithiasis
— Karzinogene teratogene und muta-
gene Arznelmittelwirkungen — Chroni-
sche Erkrankungen im Kindesalter und
ihre Folgezustande — Mdglichkeiten und
Grenzen der Manualmedizin (Chirothe-
raple)

Auskunft;

KongreBbiro der Bundesarztekammer,
Postfach 410220, 5000 KdIn 41, Telefon
(0221) 300396

Augenérztliche Fort- und Weiter-
biidungskurse

Die Augenklinik und -Polikiinik der Tech-
nischen Universitdit Minchen Im Klinl-
kum rechts der isar und die Augenabtel-
lung des Stadtischen Krankenhauses
Milinchen-Harlaching veranstalten am

11. und 25, November 1982 — 2., 9. und
16. Dezember 1982 — 13. und 20, Januar
1983 sowie 3., 17. und 25. Februar 1983

Im Konferenzraum Nord (Urologische
Klinik) des Klinikums rechts der Isar,
Ismaninger StraBe 22, Miinchen 80, Fort-
und Weiterblldungskurse (Beginn: je-
weils 16 Uhr)

Auskunft:

Privatdozent Dr. M. Mertz, Augenklinik
und -Poliklinik der Technischen Univer-
sitat Minchen Im Klinlkum rechts der
Isar, Ismaninger StraBe 22, 8000 Min-
chen 80, Telefon (0 89) 4140-1

15. Fortbildungstagung
»Aktueile Rheumaprobieme®

am 6. November 1982 in Miinchen
Leitung: Professor Dr, M, Schatienkirch-
ner, Mdnchen

Thema: Infektbedingte Arthritisformen

Auskunft:

Professor Dr. M. Schattenkirchner, Medi-
zinische Poliklinik der Universitat, Pet-
tenkoferstraBe 8a, 8000 Minchen 2

Kolloquium des instituts und der
Pollkiinik fir Arbeitsmedizin

der Unlversitdt Minchen

gemeinsam mit dem Verband Deutscher
Betrlebs- und Werksarzte e. V., Landes-
verbend Shdbayern

am 18. November 1982 in Miinchen
Thema: Der Schwerbehinderten-Status
in der betriebsarztlichen Praxis(Leitender
Medizinaldirektor Dr. E. Lander, Leiter
der Vertrauensérztlichen Untersuchungs-
stelle, Minchen) — Diskussion

Zeit und Ort: 18.15 Uhr — Kleiner Har-
saal der Medizinlschen Universitdtsklinik
Innenstadt, ZiemssenstraBe 1/11, Zimmer
251, Miinchen 2

23. Kiinische Fortbiidung tiir frei-
praktizlerende Kassenérzte und
Praxisvertreter

vom 22. November bls 4. Dezember 1982
In Berlin

Leitung: Professor Dr. W. Helm, Berlin
In kleinen Gruppen werden die heute
geltenden Forschungsergebnisse und
klinischen Erkenntnisse in Dlagnostik
und Therapie — In fast samtlichen Diszi-
plinen — vermittelt,

Ort: Rudolf-Virchow-Krankenhaus,
gustenburger Platz 1, Berlin 65

Au-

Auskunft:

Geschiftsstelle der Kaiserin-Friedrich-
Stiftung, Frau Kretschmer, Frau Rdsler,
Augustenburger Platz 1, 1000 Berlin 65,
Telefon {0 30) 45 05-640 oder 45 05- 561

2. Nurnberger Notfalisymposion

am 11. Dezember 19682 In Nimberg

Veranstalter: Kliniken Dr. Erler, Nirn-
berg, gemeinsam mit dem Arbeiter-Sa-
mariter-Bund — Landesverband Bayern

Leiter: Dr. Brebeck, Nirnberg

Thema: Notfdlle aus dem Geblet der
Unfallchirurgie, des Strahlenschutzes
und der Flugmedizin

Zeit und Ort: 9.00 Uhr — Aula der Wil-
helm Léhe Schule, DeutschherrnstraBe,
Nilrnberg

Auskunft:

Kliniken Dr. Erler, Frau Sohr, Kontumaz-
garten 4-18, 8500 Nimberg, Telefon
{0911) 27081

Veranstaltungen des Bayerischen
Sportarzteverbandes

vom 16. bls 22. Januar 1983 In Oberst-
dort

Ski- und Eislaufseminar tdr Sportéarzte
Leitung: Dr. P. Konopka, Augsburg

Thema: Skilanglauf, Ski alpin und Eis-
lauf aus internistischer und orthopa-
disch-traumatologischer Sicht

22. Januar bls 5. Februar 1983 In Sulden

Fortbildungslehrgeng
Leltung: Dr. B. Grinewald, Bad Pyrmont
Thema: Sport — Rislko und Chance:
Wintersport in Theorle und Praxis aus
der Sicht des Arztes

vom 5. bls 19. M&rz 1983 In Pontresina

Fortbildungsseminar

Leitung: Professor Dr, P, Bernett,
Miinchen

Thema: Allgemeine und spezifische
Sportmedizin aus Internistischer, trau-
matologischer und orthopddischer Sicht

Auskunft und Anmeldung:

Deutsches Relsebiiro GmbH, Arztliche
KongreBreisen, Postfach 2671, 6000
Frankfurt, Telefon {0611) 1566-385
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Klinische Fortbildung in Bayern

In Zusammenarbeit mit der Bayerischen Landesirztekammer
— Akademile fiir drztliche Fortblidung -

geben):

Auskunft, Anmeldung und Programm (soweit nicht anders ange-

Bayerische Landesi#irztekammer, Frau Wanger, MiihibaurstraBe 16,
8000 Miinchen 80, Telefon (089) 4147-288

Innere Medizin

6. Kardicloglsches Seminar am 13. No-
vember 1982 In Wirzburg

Medizinische Poiiklinik der Universitat
Wiirzburg

Direktor: Professor Dr. K. Wilms

Beginn: 9.00 Uhr — Ende: 13.00 Uhr

Ort: Horsaa! der Medizinischen Poliklinik
der Universitat Wiirzburg, KlinikstraBe 8,
Wirzburg

Thema: Herz- und Kreislaufbeteiligung
bel internen Allgemelnerkrankungen

Auskunit und Anmeldung;

Professor Dr. K. Walter, Medizinlsche
Poliklinik der Unlversitit Wiirzburg, Kli-
nikstrafe 8, Telefon (09 31) 3 14 61

2. Nephrologlsches Seminar
am 13. November 1982 In Miinchen

Stédtisches Krankenhaus Miinchen-Har-
laching, Il. Medizinische Abteilung
Chefarzt: Professor Dr. H. H. Edel

Ort: Il. Medizinische Abteilung des
Stadtischen Krankenhauses Miinchen-
Harlaching (Altbau), Sanatoriumsplatz 2,
Miinchen 90

Beginn: 9.00 Uhr ¢. t. — Ende: ca 13.00
Uhr

Thema: Klinik der diabetischen Nephro-
pathle —Medikamentdse Prophylaxe des
Nierensteinleidens — Sinnvolle Didtbe-
handiung bel Niereninsuffizienz — Dis-
kussion zu praktischen Fragen der Nie-
ren- und Hochdruckkrankheiten — Prak-
tische Demonstrationen: Harnsediment-
untersuchung — Sonographie der Nieren
— Klinische Falldemonstrationen — Dia-
lyseabtellung

Begrenzte Teilnehmerzahl

Es besteht die Mdglichkeit, das Mittag-
essen im Kasino des Krankenhauses
einzunehmen — bitte bei der Anmeldung
angeben

Auskuntt und Anmeldung:

Oberarzt Dr. Gielow, |l. Medizinische
Abteilung des Stadtischen Krankenhau-
ses Minchen-Harlaching, Sanatoriums-
platz 2, 8000 Minchen 90, Telefon (0 89)
62 10-451

912

Sonographie

Fortgeschrittenenkurs In der Ultraschall-
dlagnostik (Realtime) der Inneren Medl-
2ln am 12./13. November 1982

Leitung: Oberarzt Dr. E. Farrenkopf
Krelskrankenhaus Kronach, Innere Ab-
tellung

Chefarzt: Medizinaldirektor Dr. F. Zeh-
mer

Beginn: jeweils 9.00 Uhr —~ Ende: Frei-
tag 17.30 Uhr, Samstag, 12.00 Uhr
Programm: Sonographle aus klinischer
Sicht (ausgewahlte Fallbelspiele) — Ge-
rate: Qualititsanforderung ,Trends” —
Leber, Galle, Gallenwege — Video-Dis-
kussion (Punktion) — Niere und ablei-
tende Hamwege — Abdomen, Thorax —
Pankreas — OberbauchgefaBe — Schild-
driise — Notfalluntersuchungen — prak-
tische Ubungen

Begrenzte Teilnehmerzahl

Kursgebihr: 130,— DM

{Konto-Nr.: 319678, Volksbank Kronach
— BLZ 77191900 — Vermerk ,Ultra-
schallkurs®)

Auskunft und Anmeldung:

Frau Bernschneider, Kreiskrankenhaus,
Friesener StraBe 41, 3640 Kronach,
Telsfon (09261) 1071

Dlagnostlk der Nasennebenh&hlen-Er-
krankungen vom 26. bis 28. November
1982 In Miinchen

Leltung: Professor Dr. W. Schwab, Dr. G.
Bienias, belde Miinchen

Programm: Rundtischgesprach — Prak-
tische Obungen — Diskussion der Teil-
nehmer

Ort: Klinik und Poliklinik fir Hals-, Na-
sen- und Ohrenkranke der Technischen
Universitat Manchen im Klinlum rechts
der Isar, Ismaninger Strale 22, 8000
Minchen 80

Tellnehmergebihr: DM 100,—

Auskunft und Anmeldung:

Protessor Dr. W. Schwab, Klinikum
rechts der Isar der Technischen Univer-
sitdt Minchen, Ismaninger StraBe 22,
8000 Minchen 80, Telefon (089)
4140-2370

November—Dezember 1982

6. November
Frauenheilkunde, Minchen
6. November
Kinderheilkunde, Erlangen
11./12. November
Onkologle, Oberaudorf
12./13. November
Sonographle, Kronach

12, bis 14. November
Elektrokardiographie, Minchen
13. November

Innere Medizin, Minchen
13. November

Innere Medizin, Wilrzburg
19. bis 21. November
Urolcgie, Mallersdorf

22. bis 26. November
Radiologie, Minchen

25. bis 26. November
Onkologie, Oberaudort
26. bis 28. November
Sonographie, Miinchen

4. Dezember

Orthopadie, Bad Abbach

Orthopédie

1. Bad Abbacher Fortblidungsseminar
am 4. Dezember 1982

Orthopadische Klinik des BRK-Rheuma-
zentrums, Bad Abbach

Chefarzt: Professor Dr. D. Wessinghage
Beginn: 8.30 Uhr — Ende: ca. 16.00 Uhr
Thema: Das Hittgelenk ({Erkrankung,

konservative und operative Behandlung
— Der kiinstliche Hiittgelenksersatz)

Auskunft und Anmeldung:

Professor Dr. D. Wessinghage, Rheuma-
Zentrum Bad Abbach, Orthopédische
Klinik, 8403 Bad Abbach iber Regens-
burg, Telefon (094 05) 18401

Urologie

10. Mallersdorier Arbaltstagung ftiir prak-
tische Urologle vom 19. bis 21. November
1982 In Mallersdorf-Pfaffenberg

(far Arzte aller Geblete und fir Allge-
meinérzte)

Krelskrankenhaus Mallersdorf-Pfaffen-
berg, Urologische Abteilung

Leitung: Chefarzt Dr. lon V. Albescu
Ort: Turnhalle des Gymnasiums Mallers-
dorf-Plaffenberg

Themen: Urologische Gynadkologie —
Urclogische Radiologie — Andrologie far
die Praxls — Live-Ubertragung urologl-
scher Eingritfe — Bakteriologlsche Dia-
gnose von Hamwegsinfektionen
AuBerdem tindet ein Laborseminar fir
die Praxis und ein Fortbildungsseminar
fir urologische Mitarbeiter statt.

Auskunft und Anmeldung:

Sekretariat Dr. Albescu, Kreiskranken-
haus, 8304 Mallersdorf, Telefon {0 87 72)
50397
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Schnell informiert

Dr. Banaschewskl 75 Jehre

Der Herausgeber und Verleger Dr. Edmund Banaschewski,
Werk-Verlag, Hans-Cornelius-StraBe 4, 8032 Grafelfing, voll-
endet am 16. November 1982 seln 75. Lebensjahr. 1946 griin-
dete er seinen eigenen Verlag und brachte u. . die Wochen-
schrift ,Arztliche Praxis* Im Zeitungsformat hereus. Seine
Arbeit wurde durch die Verleihung des Bundesverdienst-
kreuzes 1. Klasse, des Bayerischen Verdlenstordens und der
Jakob-Fugger-Medaille gewiirdigt.

Neue Anschrift der Bundesoplumstelie (BGA) Berlin

Das Bundesgesundheitsamt hat dereuf aufmerksam gemacht,
deB die zustindige Abtellung im Bundesgesundheitsamt
(Bundesopiumstelle) in die Seestre8e 10, 1000 Berlin 65, um-
gezogen Ist. Die neue Telefonnummer lautet: (030) 4502-0.
Bezlglich der neuen Betdubungsmittelrezepte wird euf die
.Informationen* im ,Bayerischen Arzteblatt® Nr. 51982 ver-
wiesen. Ak 1. Oktober 1982 diifen nur noch Betdubungsmit-
teirezepte verwendet werden, die mit der BGA-Nummer des
betreffenden Arztes mit Ausgabedatum und der Rezept-
nummer gekennzelchnet (codiert) sind. Alle mit dieser Codie-
rung versehenen BetAubungsmittelrezepte sind und bleiben
giltig. BLAK

VW-Stiftung forderte Projekt ,Der kOnstliche Endderm-
verschiug*

Professor Dr Ginter Heinrich Willital, Leiter der Abteilung
fir Kinderchirurgie en der Chirurgischen Klinik mit Poliklinik
(Direktor: Professor Dr. F. P. Gall) der Universitdt Erlangen-
Nirmberg, hat ein Forschungsprojekt zur Entwickiung eines
neuartigen Prinzips eines kiinstlichen Enddarmverschlusses
bel Kindern und Jugendlichen abgeschlossen. Des For-
schungsvorhaben mit dem Thema ,M&glichkeiten zur Kon-
tinenzverbesserung bei Kindern und Jugendlichen mit enge-
borener oder erworbener Inkontinenz™ wurde 1976 durch
die Deutsche Geselischaft fur Kinderchirurgie und die Bun-
desregierung der Erlenger Kinderchirurgischen Klinik iber-
tragen. Die Stiftung Volkswagenwerk forderte des Projekt
mit 400 000 DM,

Finenzferungsprobfeme in der Sozlalversicherung
Tagungsberichte des Zentrefinstituts — Band 5

Das Zentralinstitut sieht In der Herausgabe dleses Bandes
eine inhaltliche Anknipfung en die schon im Jahre 1978 be-
gonnene Gespréchsrunde iber .Grundprobleme und Priorl-
taten elner kostenorlentierten Versorgung®, deren Ergeb-
nisse in Band 2 dieser Relhe verdffentlicht wurden. — Die
hier publizierten Diskussionen mechen deutlich, da8 der
Schliissel zur Losung des Problems Im Lelstungsrecht der
Sozialversicherung selbst liegt.

Einzelexemplare kdnnen kostenlos engefordert werden lber
das Zentrelinstitut far die kessenarztliche Versorgung,
HeedenkempstreBe 5, 5000 Kdln 41, Telefon (0221) 402001
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sche Versorgung“ vermochte er, Wesen,
Herkunft, Aufgaben, Grundlegen und Ab-
grenzungen der berufsstdndischen Ver-
sorgungseinrichtungen unmittelber ein-
gangig trensparent zu machen. Dareus
ein die Versorgungswerke charakterisie-
rendes Zital:

Wirtschaftsinformationen

Stabil wie seit je: Die Arzteversorgung _Nech ihrer Aufgebenstellung und Orga-

nisationsform figen sie sich harmonisch

Die Krise der gesetzlichen Rentenver-
sicherung nimmt noch zu. Sie het bereits
die Anspriche gekirzt und die Leistun-
gen Indirekt gemindert. UngewiB, was
sie eines spéteren Teges noch zu zahlen
vermag. Und dlese Unwégbarkeit hat
des Bundesverfassungsgericht ebge-
segnet.

Doch keine Angst, die In diesen Jehren
euftkommt oder ger gewechsen ist, eus
der nicht (ible Geschaéfte zu maechen ver-
sucht wird. So werden Zweifel In die
Arzteversorgungen gesetzt. Erstens, so
leutet elne vbllig unzulassige Ableitung,
seien die Stendesverscrgungen ebensc
wle die gesetzliche Rentenversicherung
Kérperscheften des offentlichen Rechts.

Zweitens eber selen die Vermbgen der
berufssténdischen Versorgungseinrich-
tungen geféhrdet. Im Rahmen suropa-
Ischer Harmonisierungsbestrebungen der
Sozlalgesetzgebung und euch deutscher
Absichten, die unterschiedlichen Versor-
gungen zu vereinheitlichen, plene man
einen Zugrift euf des Kepital der Stan-
desversorgungen.

Den wahren Kern dieser Behauptung
haben in der Tet Sozialpolitiker gelie-
fert. Doch wenn Denken gewissermaBen
des Atemholen des Geistes Ist, dann
haben diese Leute dle Luft angehelten,
Keln demokretischer Politiker kenn tir
endere Zwecke kessieren, wes be-
stimmte Krelse tlir ihre eigene Versor-
gung zum erheblichen Teil sogar eus
versteuertem Einkommen zusammenge-
tragen heben,

Die Arzte- und enderen Standesversor-
gungen werden durch das Angestellten-
versicherungsgesetz (AVG) als Ersatz
der gesetzlichen Rentenversicherung fir
elle engestellten Angehdrigen der ent-
sprechenden Berufe enerkennt, euch
wenn lhr Einkommen Innerhelb der Ver-
sicherungspflicht liegt.

AuBerdem beruhen die Versorgungs-
werke euf Landergesetzen, Nach den
Grundgesetz-Bestimmungen dber die
konkurrierende Gesetzgebung ist dem
Bund jJegliches Zugriffsrecht versegt.
SchlieBlich sind die Versorgungswerk-
Rentenpositionen durch die Eigentums-
gewahrleistung nech Artlkel 14 Grundge-
setz geschitzt,

Fir die Unentestberkeit der berufsstdn-
dischen Vorsorgeeinrichtung lessen sich
noch weitere Grinde enflhren. lhre hohe
Leistungsfahigkelt Ist begrindet durch
ein véllig endersertiges Finenzierungs-
system, als es fir die gesetzliche Ren-
tenversicherung gewahit wurde,
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Dle gesetzliche Rentenversicherung gibt
bis euf eine unerhebliche Ricklage mit
der ainen Hand els Renten aus, wes sie
kurz vorher als Beitrdge eingenommen
hette. Sie erbeitet nach dem Umlagever-
tahren. Die Standesversorgungen hezie-
hen ihre starke Position dagegen durch
eine Finanzierung eus Beitragen und
chne jeglichen SteetszuschuB in Kombl-
nation mit einer sicheren und erfolg-
reichen Vermdgensanlege.

Dazu nur eine Gegenidbersteiiung: 15,961
Milliarden DM betrug das Anlagever-
mbgen der Angestelltenversicherung em
31, Dezember 1981 bel 12,007 Millionen
Mitgliedern. Das sind pro Mitglied
1329,30 DM oder eine einzige unter-
durchschnittliche Monetsrente fir Mén-
ner bei Vollendung des 65. Lebensjshres,

Das Anlegevermdgen von 38 berufsstén-
dischen Versorgungswerken betrug zum
glelchen Stichteg 13,469 Milliarden DM
bel 197572 anwartschaftsberechtigten
Mitgliedern, Das sind 68175 DM pro Ver-
sicherten, demnach das 51,3teche der
Angestelltenversicherung.

Des Versorgungsniveau der Versor-
gungswerke liegt erhebilch hoher ais
dasder gesetzlichen Rentenversicherung.
Die Rente daraus Ist Im Gegensatz zu
der aus der gesetzlichen Rentenversi-
cherung auch der Hohe nach einklagbar,
well ausschlieBlich Eigenfinanzierung
vorliegt.

Systembedingt bletet die Standesver-
sorgung ginstigere Rahmenbedingun-
gen. So werden euf jene Renten endere
Alters- und sonstige Bezilige nicht enge-
rechnet. Diese Einrichtungen kennen
keine Wartezeiten tir Berufs- und Hin-
terbliebenenrenten im Gegensatz zu
den fanf Jahren der gesetzlichen Renten-
versicherung. Auch im Gegenselz dazu
werden Manner und Frauen bei der Ge-
wahrung von Witwen- und Witwerrenten
unelngeschrénkt gleichbehendelt. Einige
berutsstandische Versorgungswerke, wie
auch die Bayerische Arzteversorgung,
gewahren ihren Mitglledern zinsginstige
Kredite zur Finenzierung von Prexen
oder Wohnreum.

Sowelt einige unumstdBliche Fekten aus
einem Presseseminer der Arbeitsge-
meinschaft berufsstandischer Versor-
gungseinrichtungen, Zu den Reterenten
gehdrte Walter Albrecht, Minchen, Ab-
teliungsdirektor bei der Beyerischen Ver-
sicherungskemmer fir den Geschéftsbe-
reich ,Arzteversorgung — Apothekerver-
sorgung — Architektenversorgung®.

in einem sehr denkbar sufgenommenen
Referat ,Selbstdefinition Berufsstandi-

in des gegliederte System unserer Alters-
und Hinterbliebenenversorgung ein und
verwirklichen den Subsidiaritatsgedan-
ken wohl in idealer Weise nach dem
Motto: Soviel wie mdglich aus eigener
Kreft — so wenlg Stast wie mdglichl”

Horst Befoch

Politologik

Viele Politiker gehen mit dem Soziel-
sucher euf Stimmentang. Sie fahnden
nech Unterstifzungs-, Hilfs-, Schutz-
und Férderungsbedirftigen. Je mehr sle
entdecken, um so aussichtsrelcher ihre
Weh.

lhnen versprechen sie Zufagen, Zu-
schidge, Beihiften, Unterhalts- und an-
dere stindige Zuwendungen sowie Ko-
stenjose Leistungen. Héherverdienende
bleiben von solchen Segnungen netir-
lich ausgeschliossen. Sle dirfen sfe nur
tiber ihre Steuverzehlungen finanzieren.

Eines Teges vermag die Staatskesse das
grofzigige Sozialfiithom mit brutto-
lohnbezogenen Rentenerhéhungen, nicht
leistungsbezogenen Ausbildungstérde-
rungen, Gbertriebenen, nicht seiten sinn-
losen und héutig miBbrauchten Umschu-
lungssubventionen, Wohn-, Kinder-, Mut-
terschalisgeld, kostenioser Rentnerkren-
kenversicherung und vorgezogenem Al-
tersruhegeld ohne Abschiége nicht mehr
zu fitlen.

Konsequent maften die zu hohen Aus-
gaben gekiirzt werden. Da schwingen
sich fene Pseudo-Volksbegiicker noch-
mals zum Volkstribun euf.und sefzen
lauten Widerstend dagegen, auf de8 es
alfe héren.

lhre dritte Popularitdts-Rellye lolgt so-
gleich. ,In die dicken Taschen greiten”,
schrilft ihre Forderung. Die Hochverdie-
nenden mdBten euch opfern, nicht nur
die .kleinen Leute”.

Gemach, gemach. thr Einkommen wurde
ja eben erst durch weit dberdurchschnitt-
lich hohe Steuern auch zugunsten jener
oft meBiosen Sozialgeschenke nicht sel-
ten en die Falschen geschméiert, Also
haben sie schon geoplfert, Der Dank: Die
Zwangsanleihe.

Logik Ist weder eine Wissenscheft, noch
aine Kunst, sondem ein Kniff, erkannte
schon der englische Philosoph Benjamin
Jowett vor rund elnem Jehrhundert.
Knift: Karten betrigerisch zefchnen,

Des ist die Herkunft dieses Begrifles.

Prosper
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Bayerisches Landesamt fiir Statistik und Detenvererbeitung

Die Sterbefélle nach Todesursachen in Bayern im 2. Vierteljahr 1982

Sterbefalle
Nr. der 1981 | 1982
Todesursechen
ICD 1979 Vierteljahres- i d
durchschnitt 2. Vierteljehr
001-139 Infektibse und parasitare Krenkheiten . 205 181 217
darunter
011-018,137 Tuberkulose Insgesamt 101 96 89
140-199 Bosartige Neubildungen . 6329 6309 6374
darunter
151 des Magens . . 5 977 1016 960
153,154 des Dickdarms und des Maslderms . 938 881 896
160-163 der Atmungsorgane . 964 963 967
174 der weiblichen Brustdrdse . 526 512 510
179-182 der Gebarmutter 225 220 261
185 der Prosteta . . 332 333 311
200-208 Bosartige Neublldungen des Iymphellschen und hamatopoell-
schen Gewebes . 3 427 4117 438
210-239 Gutartige Neublldungen Carcunoma in situ, Neubildungen
unsicheren Verhaltens, Neubildungen unbekannten Cherakters 467 407 472
240-279 Endokrinopethien, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankhel’(en.
Storungen des Immunitatssystems . Sk 2 kg il 802 880 705
darunter
250 Diabetes mellitus . . 679 757 584
280-289 Krenkheiten des Blutes und der blutblldenden Organe 82 65 67
290-389 Psychiatrische Krenkheiten, Krenkheiten des Nervensystems und
der Sinnesorgane s Bk e, T8 L R 543 534 510
390-459 Krankheiten des Kretslaufsystems 2 15144 14734 15103
darunter
410 akuter Myokardinfarkt. . . 5 3125 3038 3215
411-414 sonstige Ischamische Herzkrenkhelten i 1773 1748 1730
426,427 Herz-Reizleitungs- und Rhythmusstérungen . 342 280 368
428,429 Herzinsuffizienz und mangethaft bezeichnete Herzkrenkhelten 3359 3299 3122
430-438 Krankheiten des zerebrovaskuldren Systems . 4568 4463 4692
460-519 Krankheiten der Atmungsorgene . - : 1881 1851 1825
darunter
480-486 Pneumonie . 623 615 712
487 Grippe 27 25 5
466,490,491 Bronchitis . . 591 591 495
520-579 Krankheiten der Verdauungsorgane 1633 1588 1628
darunter
531,532 Magen- und ZwdlffingerdarmgeschwOr . . 155 130 166
560 DermverschluB ohne Angabe eines Elngeweldebruchs 65 60 83
571.2,5,6 Leberzirrhose . 5hid X Ne i 644 643 654
570,R.v.571
u.572-576 sonstige Krenkheiten der Leber, Gellenblase und Gall-engange 309 298 21
580-629 Krankheiten der Harn- und Geschlechtsorgane . 579 548 532
darunter
580-583,587 Nephritis, nephrotisches Syndrom und Schrumpfniere . 50 55 51
630-676 Kompliketionen der Schwengerschaft, bel Entbindung und im
Wochenbett . . 5 5 6 7
680-739 Krenkheiten der Haut des Unterheutzellgewebes des Skelehs
der Muskeln und des Bindegewebes . e e 136 142 118
740-759 Kongenitale Anomalien LI 124 135 117
760-779 Bestimmte Schadigungen, die |hren Ursprung |n der Pennelal-
zeit heben . . 159 161 138
780-799 Symptome und rnangelhaft bezelchnele Todesursachen 296 284 339
E800-E949 Unféalle WSRO it T A TR £ 1456 1497 1487
darunter
E810-E825 Kreftfahrzeugunfélle Innerhalb und euBerhelb des Verkehrs 660 729 755
E850-E869 Vergiftungen . e K e o SRR R ol o T S M 12 Bl 12
E880-E888 Unfalle durch Sturz. . . e 554 530 508
ES50-E959 Selbstmord und Salbstbeschadlgung 8 4 610 669 625
ES60-E999 Mord, Totschleg und sonstige Geweltalnwlrkungen 49 46 63
Sterbefalle insgesamt 30934 30454 30765

1) ICD Internationale Klassifiketion der Krenkheliten, Verletzungen und Todesursachen.

Mittellung des Sayerischen Landesamtes Hir Statistik und Ostenverarbe tung aus den Ergebnissen der Todesursachenstatistik. Olesa stOtzt sich auf die Angeben
{Ober die Todesursache, die der Leichenschauarzt in der Todesbescheinigung macht. Aus ihnen wird nach von der Weitgesundheitscrganisation emptohlenen

Regein des sogenannte Grundisiden, des am eginn siner zum Tode threnden ,Kausalkette® steht, berOcksichtigt.
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Die meldepflichtigen libertragbaren Krankheiten in Bayern im August 1982*)
(Zusammengestellt aufgrund der Wochenmeldungen)

Dle Zahl der gemeldalen Salmonellosa-
Erkrankungen sliag im August wailer
deullich an, na&mlich von 121 Fallen im
Jull aul 163 Falie je 100 000 Einwohner,
Jeweils umgerechnel aul ein Jahr. Sal-
monellosa trat damil hauliger aul als seit
mehreren Jahren ja in ainem Monal.

Dia Erkrankungshaufigkail an Virus-
hepalilis slieg Im August nur gering-
fogig von 20 Im Juli auf 21je 100 000 Ein-
wohner. Dabei nahm die Zahl der Er-
krankungen an Hepatitis A etwas zu, die
der Erkrankungen an Hepatilis B etwas
ab.

Nur wenig erhohta sich auch die Er-
krankungsziflar an Maningilis/Enza-
phalitis, und zwar von 17 im Juliauf 19 im
August, jewaiis auf 100 000 Einwohner.

Neuverkrankungen und Sterbefille in der Zelt vom 2. bis 29. August 1982 (vorldufiges Ergebnis)

Meningltis/Enzephalitis Enteritis inlectiosa Virushepetitis
endere Virus- “kfm
T(::L?no: bﬂk::i'”e Meningo- obrige Selmo- lgabr::;'n Hepetitis Hepetitis z:::r?’::
Gebiet Meningitis Ma:ian'? Ith enza1:_:;hall Formen nellose 1) A a :Ot:r':‘g:n
B[ ist E | st E | st E | st E | & | E | & E | st E | st E | st
1 2 3 4 5] 6 7 8 9
Qiatws il vl =l =] T = |3 " SlewP = ae i gy W
i | 2 P o g b A0 o 2| wlERprpeR S e ae e
Oberplalz 1 - 1 - 3 - 3 — | 143 - | 16 - 2 - 5 - — -
Oberirenken 0 R T S SRS RS R S A S S Gl S s B 5 e & N | -
wiawerken | 2 | — |22 | - | 4| - | 9| - |138| -] 21 \ o o e | o
Unterfranken 1 - 2 — 3 - 4 — | 252 — 7 = 3 - 8| - 2 —
Schweben - - 6 — — - | 17 1] 218 - 9 - 13 - | 14 - 2 1
devyern 12 | — 143 | =1 38 - | 65 1 1376 1 93 - | 69 - |79 | 3 26 3
Vomsonat 14 | —~l21| 2|47 | 3|60} - fo20| 283 | -1 45 \ Pl i i 2el =
Monchen 3 - = — 6 - — - |123 — 16 = 4 -] 24 e 11 1
Normberg - -1 4| - - -1 -|-18 -] -] =-17| -1 2| - 1 1
Augsburg - = = = = — 71 - 16 - = = 2| - 1 — 2 1
Regensburg - - - - - - - - 10 = = - - - = = =
Worzburg - l - =1 =] = = =l | PR R e 2 e = ad i e gl
Farth - - 1 I = 2 = 4 = Al ety = - 1 = SE Hsgerie
Erlangen - - - - — —_ - — 7 - 7 — = = = - = —
Typhus Pera- Ange- Toll-
"{‘E“,,‘;‘" g ool DU B o ol QR B e
Gebiet und C plesmose decht
E|st|E|st|]E|[st|E [st|€E|[sm|€E|m]|E|st|]E[o|]E[a]E[m]| @
10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Oberbayern 2| =f 1| =}ar| = 8| =] o} =] =} =] 1| =] 21 -] -| -| | 9
Niederbeyern — - 1 - 1 - - - 1 - — k= - (=2 g MR o = 1
Oberplelz - ) e e e e e R i & -2 it T i 98 £ e - 3
| |
Oberfrenken - - — - 1 -_ - - o =l e = — = — s | — 6
Mitteltrenken e - - -— 1 —_ 1 —_ -] - ol o - pt 1 i LT 2
Unterfranken - - - — — - 1 o - - -t s e o . > il - 1
Schwaben - - 1 —-110| - 1| =] —-| - 2 =] =| =} =| - i 1 11
Qeyern 2| —{ 3| —130| —| 11 — 2| - 2| - 1 e 3 ’ — 1 1 35
Vormonet - =] 1| =|22| -{12| 1| 4 =) 2| = 1| =] 4| -} 3| 2 158
Manchen 1 = 1 -1 10| - 4| —| = = =| =] —-| — 1| —| — | - 2
Nornberg - - - - - - - - - - - - e s e s e Fa iy -
Augsburg = — = - - - — — = = - - — — — — = — | i
Regensburg — — = — —_ —_ - : — - — — — — — — — 3 — i =
Warzburg - - — — —_ —_ 1 — — = = = = — — Fasy = — g
Forth - | P (B e SR R S I i St o B R W e e ‘ - - = -
Erlangen = | - - - — — — = - — — _ = = - il P = l =l
b

*) Bericht des Bayerischen Landesamles for Stetistik und Datenvererbeitung
E = Erkrankungen, einschlieBlich der erst beim Tode bekenntgewordenen Krenkheilstille, unter AusschiuB der Verdachtsfille.

5t = Sterbeldlle.

Ubar Erkrenkungen en Tuberkulose — ebentells nech dem Aundes-Seuchengesetz meldeptiichtiy — wird gesondert berichtet

Tuberkulose in 8ayern”).

1) Enteritis inlectiosa Obrige Formen, einschlieBlich mik'robiell bedingter Lebensmittelvergiftung.

(jahrlicher 8ericht _Die

2} Tollwutverdacht: Yerletzung eines Menschen durch ein tollwutkrankes oder -verdachtiges Tier sowie die 8erGhrung eines solchen Tieres oder Tierkorpers.
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Buchbesprechungen

Penkreesgengokklusion

Herausgeber: Ch., Gebhardt/M. Stolte, 116 S., 51 Abb., 20
Tab., Leinen, DM 27,—. Verlag Gerhard Witzstrock GmbH,
Baden-Baden.

Die Therapie der chronischen Pankreetitis hat mit der Mog-
lichkeit der Pankreasgangokkiusion eine wesentliche Be-
reicherung erfahren, Tierexperimentetle Untersuchungen
lieBen zweifeisirei zeigen, daB durch die Blockierung des
Drisengangs sehr bald eine Atrophie der Driise zu erreichen
und damit ein Ausbrennen des exkretorischen Pankreas unter
Erhaitung des Inselzellapparates zu erzielen ist. Das vorlie-
gende Buch iaBt die Referate zusammen, die eniaBiich eines
ersten Symposions fiber die Pankreasgangokklusion vorge-
tragen wurden. Tenor der Referate ist, daB bei der chirurgl-
schen Technik mit der Pankreasgangokklusion eine totale
Pankreetektomie nahezu vermieden werden kann; auch die
endoskopische Okklusion bietet in besonders gezietten Fat-
len durcheus beiriedigende Therapiemdglichkeiten. Insge-
samt présentiert das Buch den ektuellen Stand einer moder-
nen und zukunitsweisenden Therapieiorm bei der chroni-

schen Pankreatitis. pyaidozent Dr. med. J. F. Riemann, Erlangen

Schnell-Interpretation des EKG

Hereusgeber: D. B. Dubin, 312 S, 300 Abb., geh., DM 44,—
Springer-Verleg, Berlin-Heidelberg-New York.

Das von U. K. Lindner aus dem Englischen (ibersetzte Fach-
buch liegt nun In der dritten Auflage vor. Mit Hilfe des im
medizinischen Bereich bei uns noch reletiv unbekannten pro-
grammierten Lernens versucht der Autor, dem Lernenden
sinen schnellen Einstieg in die systematische Interpretation
von EKG-Kurven zu erméglichen. Die EKG-Kurven sind (ber-
wiegend grephische Rekonstruktionen von Originalkurven
und setzen damit optische Schwerpunkte. Die Rasterzeich-
nung entspricht dem {iblichen EKG-Pepier In Miilimetereintei-
lung, Leuigeschwindigkeit 50 mm/sec. Leider werden die Im
deutschen Sprachraum verwendeten Nehbschen Ableitungen
nicht besprochen. Trotzdem ist das Fachbuch fir den .An-
ianger" sehr zu empfehlen, da mit der Technik des program-
mierten Lernens sehr schnell eine brauchbare Interpretation
des EKGs méglich wird. Dr. med, W, Korb, Minchen

Notfalttherapie Im Rettungsdlenst

Hereusgeber: P. Sefrin, 426 S.,, 45 Abb., 27 Tab., geb.,
DM 42,—. Verlag Urban & Schwarzenberg, Minchen.

In diesem Buch wird die langjahrige praktische Erfahrung der
Autoren in der Versorgung von Notfallpatienten weiterge-
geben. Es Ist frel von weitschweifigen differentiatdiagnosti-
schen Oberlegungen und konzentrient sich aui das schneile
und richtige Hendein in elner Ausnehmesituetion. Es werden
praktisch elle Notialisituationen beschrieben und kurze und
pragnante diegnostische Hinweise sowie adaquate Therapie-
vorschidge gegeben. Dabei wird neben der Sicherstellung
der Atmung immer wieder dle Wichtigkeit der frihzeitigen
und effektiven Schockbekampfung als zentrates Problem der
Notialitherapie betont. Die Orientierung dieses Buches en
der Praxis kann gar nicht genug hervorgehoben werden. Es
sollte Piiichtlektire sein fir alle Arzte, Studenten und Ret-

tungssenitater. Dr. med. E. KrauBe, Friedberg
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Kalziumantagonist Verapamil

plus Diazepam

Elthon

ur den streBBbelasteten
Koronarpatlenten

: 1 Filmiabletle enthall BO mg Verapamilhydrochlorid und 2 mg Diaze-
pam. indikstionen: Chronische Koronerinsutfizienz: Nachbehandiung des Herzinfarktes.
tachykarde Rhythmussidrungen: Extrasysiolie, wenn die Beschwerden durch Angst,
Unruhe und innere Spannung ausgeldst werden oder damit einhergehen. Kontraindika-
tionen: Myasthenia gravis; AV-@lock Il. und . Grades. In den erslen 3 Monalen einer
Schwangerschaft isl die Verordnung des Aszneimitiels — entsprechend den heutigen Aut-
tassungen dber den Arzneimiftelgebrauch - kritisch abzuwéagen. Elthon sollle bei stillen-
den MOttern nichl angewendet werden. : In den ersten Behandlungsta-
gen und vor allam bei alteren und korperiich geschwachien Patienten konnen Modigkeil
oder Schiafrigkeil auftreten. Eithon kann autgrund seines Verapamilgehattes prinzigiell zu
unerwiinschien Effekten aut die AV-Uberleltung und den ©utdruck fohren.

Dosisrung und Anwendungsweise: Erwachsene erhaiten im aligemeinen 1 Flimtabletie
Amal taglich. Elthon solite nur ausnahmsweilse aul arziliche Anordnung bei Kindern und
Jugendlichen angewendel werden. Die Filmiabietten sind unzerkaut zu schiucken, Wech-
ricungen: Bei gleichzeitiger Gabe von Eithon und Pharmaka, die kardiodepressorisch
wirken und/oder die AV-Uberieitung hemmen (z.8. B-Rezeptorenblocker), isl aul mig-
liche additive Etfekie zu achlen. Bai Patienlen, die Antihypertonika elnnehmen, muB der
bluldrucksenkende Effekt von Elthon berGcksichtigl werden. Erhdhungen des Okgoxin-
Plasmaspiegels bei gleichzeitiger Gabe von Verapamilhydrochiorid sind beschneben
worden. Die klinische Relevanz erscheint gering. bezogen auf die langjahrigen Erfahrun-
gen. Auf Symplome einer Oigoxin-Uberdosierung sollle vorsorglich geachtel werden. Wie
bei allen zentral wirkenden Pharmaka solite unter der Behandlung mit Eithon der GenuB
alkoholischer Getranke vermieden werden. Zur besonderen : Bed Vorliegen
einer Herzinsuffizienz isl vor der Behandlung mit Eithon eine Kompensation mil Herzglyko-
siden erfordertich. Bei Sinusknolensyndrom sollte Elthon wegen seines Verapamilgehal-
tes nur mil Vorsichl angewendet werden. Elthon soille bei Patienten mit Vorhotiimmerm und
gleichzeitig voriiegendem WPW-Syndrom nicht gegeben werden, da das Risiko besteht,
ein Kammerflimmem auszuidsen. Bei Patienten mit eingeschrinikter Leberfunktion (Paren-
chymveriust/verminderie Durchbiutung) wird in Abhéingigkedt vom Schwere-
grad wegen eines verlangsamien Arzneimittelabbaus die Wirkung von Vera-
pamil In Elthon verstarkl und veriangert. Elthon kann auch bei bestimmungs-
gemaBem Gebrauch das Reakfionsvermogen s0 weit verndern, daf die
Fahigkeit zur aktiven Teilnahme am StraBenverkehr cder zum Bedienen von
Maschinen beeintrachtigl wird. Handelsformen und Preise: 50 Filmtabletten
OF DM 27.06; 100 Filmtabletien OP OM 45,57. Stand. April 82 Knoll




Die
Pafit-genau-
Arztpraxis

* komplette Praxis-Einrich- #7
tungen oder Einzel-Ein-
bauten .nach Maiz”

Medikamenten-und In-
strumenten-Regale,
Schrank- und Trenn-
wande, Patienten-Kar-
teien - alles individuell
nach lhren Winschen

* farbgleich dazu: Schreib- &
tische, Stiihle und andere = &
Maébel /

auch der Preis wird Ihnen *
passen

BLB-Einrichtungen GmbH - Frauenstrafie 30

8031 Maisach bei Minchen - Tel 08141/90131- Telex 05 27 694

Praxisfinanzierung und
Versicherung nach MaB

Ad usum proprium: .

Wirstellen Ihnenunsere Erfahrung bei der Finanzierung
lhrer Praxis zur Verfligung, sorgen fur IThren maBge-
schneiderten Versicherungsschutz.

Thr Nutzen und Vorteil:

Beratung bei Ihren Bankgesprichen und Versicherungs-
problemldsung zur Absicherung lhrer Praxis aus einer
Hand., Wir helfen Thnen, wenn es um die Arzte-Haft-
pflicht-, die Arzte-Unfallversicherung geht.

Interesse?

Dann rufen Sie uns bitte an. Es berit Sie Herr Georg C.
Klughardt. Anschrift: Stiftsbogen 132, 8000 Miinchen 70,
Tel. (089) 704044 oder (0911) 834289

Meine
Anschrift

fch erwarte fhren Anruf
unter Telefon

S erwansche X
VERSICHERUNGSDIENST ARZTE

)

AuBendiansibeauftragter
BAYERISCI
VERSICHE

Aktiv seln gegen Herzerkrankungen

Herausgeber: Prof. Dr. Dr. U, Stocksmeler, 73 S., geb.,
DM 14,80. Ernst Reinhardt Verlag, Minchen-Basel.
Die fir den Lalen geschriebene klelne Broschire befa8t sich
mit den Heuptfaktoren, die zur vorzeitigen GefdBsklerose
bzw. zum Herzintarkt fihren, namlich Bewegungsmangel,
falsche Erndhrung, Rauchen und StreB. Leidar gleitet der Text
nach anfinglich guten Emptehlungen beziglich der richtigen
Atmung, des Laufens und verschiedener enderer Sportarten
eb zur Werbeschrift fir den Heimtralner ,Vitatraln® (allein
tunf ferbige Abbildungen dieses Fehrradergometers im Text).
Auftregsarbeit? Kurz eber verstandlich ist der Beitrag Uber
richtige Ernahrung. Informativ fst euch das Kapitel dber das
inhelierende Reuchen und selne Folgen. Stre8-Beschreibung
und AntistreBprogremm sind bedingt teuglich — etwas sehr
schufmeisterlich vorgetragen. Dies ist ain grundsatzfiches
Manko des Blchleins: es fehlt die Emphase, das Anstek-
kende, des einem, der letent bereit ist sein Leben zu
éndern, den AnstoB geben kann.

Dr. med. H. Langhof, Berchtesgaden

Zur Atlologfa der Spondyfofisthesfs

Herausgeber: Y. Suezawa/H. A. C. Jacob, 108 S., 84 Abb,,
15 Tab., kart., DM 78,—. Hippokrates Verlag GmbH, Stuttgart.

Die Ursache des Wirbelgleitens ist bis heute noch umstritten.
Der Theorie, dem GleitprozeB liege elne pradispositionelle
Bogendyspfesie zugrunde, steht die einer funktionellen
mechenischen Oberbeanspruchung gegendber. So interes-
sant derartige Oberlegungen auch sein mbgen, missen doch
fir den niedergelassenen Koflegen besonders die therapeu-
tischen Aspekte des Alitags besprochen werden. 80 Prozent
aller leichteren Formen werden durch konservative Be-
handlung beschwerdefrei. Bel Wirbelgleiten von mehr als 50
Prozent kenn der Gleitvorgang auch nach AbschiuB des
Wachstums noch zunehmen. Qperetive Eingriffe verstarken
diese Tendenz sogar voribergehend. Auch bel vollstandiger
Fusion des betroffenen Abschnitts kann das Wirbefgleiten,
bedingt durch Ermidungsfrakturen des Zwischenwirbel-
sticks, noch weitergehen. Die vordere Spondyfodese nech
Albee hat die besten Ergebnisse.

; Professor Dr. med. W. Mohing, Augsburg

Wechseljahre

Herausgeber: Dr. W. H. Utian, 121 S, 19 Abb., Teschb,,
DM 12,—, Gustav Fischer Verlag, Stuttgert — New York.

Als Lesebuch und Nachschfagwerk zugfeich Ist das Biich-
lein eln Retgeber und ein praktisches Handbuch fir die Be-
dirfnisse euch nach dar Menopeuse. Die Zeit der Wechsef-
jahre Ist nicht effein eln blologisches Phanomen, sie weist
euch gesellschaftliche, kulturefle und psychologische Aspekte
euf. In leicht versténdlicher, knapper und dbersichtlicher Form
— unter Beriickslchtigung der neuesten Erkenntnisse — er-
hélt die Freu fur diese Zelt alle notwendigen fnformetionen
und wertvollen Hilfen fir ihre Lebensfihrung. Der weibliche
Kdrper und selne Funktionen werden erklart. Es wird ein
Oberblick dber dle Hormona gegeben, wobef euch die Be-
handfung mit Hormonen und ihre Risiken besprochen wer-
den. Neben Fragen der aligemeinen Lebensfihrung werden
euch die Sexuafltdt nach der Menopause und Probleme der
Unterleibsoperetion behandelt. So informiert ist ein partner-
schaftliches Gesprach mit dem Arzt Gber eigene Bedirinisse
und Fragen besonders wertvolf,

Dr. med. H. Fikentscher, Merktredwitz
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Lesebuch der Antike

Band I: Das klassischa Griachenland von Homar bis Aristo-
tefes

Band /i: Griechischar Haflanismus und rémischa Republik
von Menander bis Cicero

Band Iif: Die rdmischa Kaiserzait von Augustus bis Boethius

Herausgeber: L. Voit, pro Band DM 35.—. Heimaran Verlag,
Minchan, jatzt Artemis-Winkler Verlag, Miinchen.

Das Lesebuch will Krelsa ansprechen, die nicht vom Fach
sind, dla abar Interessa am klassischen Schriftgut haben;
es biatet die zentralen groBen Stellen, aber auch ,ausge-
fallane®, d. h. weniger bekannta, aber wichtige und schwie-
rig erraichbara Autoren. Dia verbindendan Texta vor den
Gattungen und den Autoran bringen das Wesentiicha, wia es
ein Kannar weiB, sie stallen jadoch vielmahr sogar eina
ktaina Litaraturgeschichta dar Antike dar. Die ausgesuchten
poatischen, philosophischen und historischan Texta griechi-
scher und rémischer Kultur fiihren uns zu den Quellen unse-
rer auropaischen Kultur und Manschlichkeit. Gaistiga Wir-
kung, Nachwirkung, welcha Philologia des Eigenan schenkt:

histolra da sensibilité.
Professor Dr, phil. G. Piohl, Minchen

Wege zu elner verbessertan Parinatalversorgung

Harausgeber: Prof. Dr. J. Zandar / Prof. Dr. H. K. Salbmann,
ZI-Wissenschaftlicha Raiha Band 23, 166 S., DM 48,—. Deut-
schar Arzte-Verlag GmbH, Koin.

Dia Miinchenar Perinatalstudia, an der sich in den Jahren
1975 bis 1977 26 geburtshilflicha Kliniken mit {iber 55000
Gaburten beteiligt haben, gilt heute vielfach als Musterbel-
splel alnar freiwilligan und arfolgreichan Kooperation zwi-
schan Arzten, Kiniken, Standesorganisationen und Fach-
gesellschaften.

In 22 Referaten und persdnlichen Kommentaren werden in
dem vorliaganden Band dla ararbeiteten statistischen Fakten
auf ihra Praxisrelevanz geprift und lhra Umsatzung in den
geburtshilflichan Alltag versucht. Durch dia Unterstitzung
des Zentralinstituts fir dia kassanérztiicha Varsorgung konn-
tan dlasa Arbaiten alnam gréBeren Krais von Arzten und
Hebamman zugénglich gemacht warden.

Infektlon und Abwahr

Harausgebar: C. A. Mims, 230 S., 34 Abb,, 30 Tab., Lalnen,
DM 22,—Verlag Garhard Witzstrock GmbH, Baden-Baden.
Im Untarschied zu den einschligigan Lahrbiicharn dar medi-
zinlschan Mikroblologla und infektionskrankheitan warden In
diasam Buch Erreger und Krankheiten nicht systamatisch ga-
gliedert vorgestellt. Der Autor Ist vieimehr dar Auffassung,
daB dia wesentlichen mikroblallen Pathogenititsmechanis-
men unabhinglg davon, ob es sich um Baktarian, Pilza, Pro-
tozoan, Viren odar Rickettsian handelt, einandar &hnlich sind.
Dia sahr kompiexan Bazlahungan zwischen Infektionserre-
gern und Wirtsorganismen warden unter den Gesichts~
punkten das Eindringans dar Ermreger in dan Kérpar, ihrer
Ausbreltung in den Gaweben, der dadurch ausgeidsten hu-
moralen und zelluldren Abwahrreaktionen sowia der foigan-
den Hailungsprozessa dargalagt. Weitera Kapital befassen
sich mit Faktoren, sowohl| des Wirtsorganismus wia auch des
Erragars, dia dia Antélligkelt fir Infektionan beainflussen, mit
dem intaressanten Phinoman dar Persistenz von Infaktions-
erragern Im Geweba und schlieBlich dar Maglichkailt, sich
durch Impfungen gegen bastimmta Infektionskrankheitan zu

schiitzen,
" Professor Dr. med. P. Emmerling, Wirzburg
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Das pflanzliche
Cholagogum

Aristochol® Konzentrat Kapseln
Zur Ragulation der Lebar- und Gallanfunktion

Zusammenaatzung: 1 Kapsel enthiilt: Trockanextrakt aus Schilikraut 15-20 mg,
entsprechend 0,065 mg Chalidonin, Trockanextrakt aus Jevenischer Gelbwurz 1.65-2.t mg.
entsprechend 0,15 mg Dicinnamayimethan-Darivate berechnet als Curcumin, ethanolischer
Trockenextrakl aus Kap-Aloe 100-125 mg, entsprechend 25mg Hydroxyanthracen-Oerivate
berechnet als wasserireies Barbeloin. Mathyicellulose (10.000cP, 2% Lsg.) 10mg

Aristochol” Konzentrat Granulat
Zur Regulation der Lebar- und Gallentunktion

Zusammensetzung: 1 Dosisbeutsl (1,59} enthéll: Trockenaxtrakt aus Schislikraut 10-15mg,
entsprechend 0,065 mg Chelidonin, Trockenextrekl aus Javanischer Gelbwurz 29,5-30,1mg.
entsprechend 0,19 mg Qicinnemoylmethan-Derivate berechnet als Curcumin, Trockenextrakt
aus Marendistetfruchten 50-5.5mg, ethanolischer Trockenextrakt aus Kap-Aloe 80-112mg,
entsprechend 22,5 mg Hydroxyanthracen-Derivete berechnet ais wasserfreies Berbaloin,
Pankreatin 22.5 mg, Melhyicellulose (1000 ¢, 2% Lsg) 205mg

Amweendungsgebiste: Funktionelle und organische Stérungen im Galle-Leber-Bereich

: DarrverschiuB, entzindliche Dermerkrankungen, Wasser- und Elekirolyt:
stirungen, schwere Leberfunktionsstorungen, GallenwegsverschiuB und Galienblasen-
empyem. Wihrend der Stillperiode solite Aristochol® Konzentret abgesetzt werden.
Nebenwirkungen: Gelegentlich kenn - insbesondere bei hoher Oosierung - Ourchfall euftreten.
Wechsehwirkungen: Unter einer hohen Qosierung kann die Wirkung von Herzmittein (Digitalis-
und Strophanthingréperaten) verstirkt werden. Doslerung: 1mal tisglich 1 Kapsel (1 Beutal)
zu oder nach den Mahizeitan mit reichlich Flussigkeit einnehmen. Handelatormen und Preise:
Originalpackungen 20 Kapsein OM 8.60. 50 Kapsein OM 20.20, 100 Kapsein OM 37,90,
25 Beutel zu 1.5g OM 11,70, 50 Beutel zu 1.5g OM 21,70, 100 Beutel 2u 1,59 OM 39,55,

Aristochol™ Tropfen
Zur Reguiation der Leber-Gallentunktion und bei Verdauungsbeschwerdan

Zusemmaenséetzung: 1 ml enthalt: Perkolat (athanol) 1:7 aus: Herb. Chelidon. 200 mg,
enthaltend 0,02 mg Chelidonin, Rhiz. Curcum xenth. BO mg, Fruct. Card. Mar. 100mg.

Herb. Milletol. 170mg, Rad. Tarax. ¢. Herb. 170 mg, Flor. Stoeched. 150 mg, Herb. Absinth. SO mg,
Cort. Frangul, 30 mg. Anwendungagebiste: Funktionelle und organische Strungen im

Galle-. Leber- und Magenbereich. : Schwera akute Erkrankungen

irn Laber-Gelle-Bereich. Doslerung: 3mal léglich 10-15 Troplen mit Filissigkeit zu oder nech
den Mahlizaiten einnehmen. und Preise: Originalpackungen

20ml OM 8.45, 50 mi DM 16,80, 100 mi OM 29,85,

Aristochol” Spasmolyticum
Spasmo-Cholagogum mit 2-Phasenwirkung

z 1 Manteitabletie enthil: Trockenextrakt eus: Herb. Chelidon. 30myg,
Rhiz. Curcum. xanth. 13 mg, Fruct. Card. Mar. 7 mg, Propanthelinbromid 10mg, Ethsverin-
hydrochiorid 10 myg, Natriumdioctylsulfosuccinat 15 mg. Anwendungsgebiste: Spasmen bei
Cholezystopathien und Magen-Derm-Erkrankungen. Gegenanzeigen: Schwere akute
Erkrankungen im Leber-Galle-Bereich. Engwinkelglaukom, Prostatahypertrophie, mechan
Stenasen im Bereich des Magen- Oarm-Kanals, Megakolon, Tachykardie. Dosiersng: dmal
tiglich 1-2 Tabletien einnehmen. Handelsformen und Preise: Originalpackungen

20 Mantsitablettan DM 4 85, 50 Manteltabletten OM ©.65
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Arzneimittel

Alls Aristochol”-Priparete
sind puch fiir Disbetiker geeignet



Anzelge

Schonhals-
Wochenend-Seminare

Zum Thema:

Wahrnehmungs- und Explorationstraining — der
Zugang zur psychischen Situation des Patienten

I, Helb]ehr 1982

6./ 7. Nov. — Miinchen
20./21. Nov. — Diisseldor!
4./ 5. Dez. — Niirnberg

An allen Veranstaltungsorten finden A, B, C und D-
Kurse statt.

A-Programm Samstag:

9.00 Einfuhrung in das Thema: Die Exploration in
der arztlichen Praxis*

9.50 Was erwartet der Patient von seinem Arzt?
Diskussion iiber Erfahrungen und Probleme
im Umgang mit psychischen Schwierigkeiten
des Patienten

11.00 Grundziige der Explorationsmethode

12.00 Wahmehmungstbungen: Analyse der Signale
im Patientenverhalten anhand von Video-Auf-
zeichnungen und Diskussion**

14.30 Die Selbstbeobachtung des Arztes als Infor-
mationsquelle und Explorations-Korrektur des
eigenen Vorgehens

15.00 Wahmehmungsiibungen: Emotionale An-
knlpfungspunkte in den Aussagen des Pa-
tienten — Patientenbeobachtung anhand von
Video-Aufzeichnungen und Diskussion

17.45 Das Beispiel einer Patientenexploration —
Kommentierung des Explorationsbeispiels
durch den Explorator (Video-Aufzeichnung)

A-Programm Sonntag:
9.00 Regelnund Techniken der diagnostisch-thera-
peutischen Exploration
9.30 Praktische Anwendung der Explorationsre-
geln: Bearbeitung von Fallbeispielen durch
die Gruppe
11.15 Training der Fragetechnik: Methodeniibungen
anhand der Video-Aufzeichnungen und Dis-
kussion
14.30 Demonstration einer weiteren Patientenex-
ploration und systematische Methodenibung
anhand der Video-Aufzeichnungen
15.40 Die Anwendung der erarbeiteten Explorati-
onstechniken in der drztlichen Praxis
16.40 SchluBdiskussion
Ende gegen 18.00 Uhr

* Ein ausfiihrliches schriftliches Begleitmaterial wird zur Ver-
fligung gestellt.

* Video-Aufzeichnungen: Faliexplorationen und Kommentie-
rungen durch Dr. M. Ciyne, Prof. H. Kilian, Prof. Matussek,
Dr. W. Meyer-Borchert.

Diese Seminare werden gesponsert von
PHARMA-SCHWARZ GMBH, Monheim.

KongreBkalender

De dle Termine der Kongresse menchmal geindert werder.,
empiehlen wir, euf Jeden Fall vor dem Besuch elner Tegung
sich noch elnmal mil dem KongreBbiro bzw. der Auskunfis-
stelle In Verbindung zusetzen.

Dezember 1982

3.—4. Wiirzburg: 4. Wissenschaftliche Tagung der Deut-
schen Gesellschaft fiir Suchtforschung und Sucht-
therapie e. V. — Auskunft: Professor Dr. W. Feuer-
lein, KraepelinstreBe 10, 8000 Miinchen 40.

3.-5. Miinchen: 18. Inlernationele Wissenschattiiche
Tagung. — Auskunft: Bayerischer Sportarztever-
band, Nymphenburger StreBe 81/1V, 8000 Miin-
chen 19.

3.-5. Niirnberg: 33. Fortblldungskongref der Beyerischen
Lendesdrztekemmer. — Auskunft: Beyerische Lan-
desidrztekammer, MilihlbaursiraSe 16, 8000 MOn-
chen 80.

4, Bed Abbach: 1. Bad Abbacher Fortbildungssemi-
nar. — Auskunft: Professor Dr. D. Wessinghege,
Rheuma-Zentrum Bad Abbach, 8403 Bad Abbech.

4, MoOnchen: Veranstaltung der Verelnigung Prekti-
scher und Allgemeinarzte Bayerns. — Auskunft:
Geschaftsstelle der Vereinigung, LudmillastraBe
13/111, 8000 Miinchen 90.

4. Miinchen: 10. Wochenendseminar des Deutschen
Herzzentrums. — Auskunft: Bayerische Landes-
&rztekemmer, Frau Wanger, MihlbaurstraSe 16,
8000 Minchen 80.

4, Regensburg: Veransteltung der Vereinigung Prak-
tischer und Allgemeinérzte Bayerns. — Auskunft:
Geschiftsstelle der Vereinigung, LudmillastraBe
13/1il, 8000 Manchen 90.

Anmeldungen:

An das Sekretariat der Schdnhais-Wochenend-Seminare,
8000 Miinchen 80, PrinzregentenstraBe 91
Telefon {0 89) 4 70 60 81

Eine vorherige Anmeldung ist wegen der begrenzten Teil-
nehmerzahl unbedingt erforderlich; Anmeldungen werden in
der Relhenfolge ihres Eingangs berilicksichligt.

Tellnehmer:

Niedergeiessene Allgemeinérzte, Arzte fur Innere Medizin,
tar Psychletrie und tir Gynékologle, sowie interessierte in
der Praxis mitarbeitende Ehepartner.

Die Gesamteilnehmerzehl ist auf 60 Arzte begrenzt. Die Auf-
teilung in vier Kleingruppen {jeweils hochstens 15 Teilneh-
mer mit je elnem Gruppenleiter) ermdglicht eine ektive Be-
teiligung und intensive Bearbeitung der Themen.

Teilnehmegebiihr:

DM 250,—; sle Ist euf das Konto Nr. 689 3988 bel der Bayeri-
schen Vereinsbank Miinchen {BLZ 700202 70) einzubezahlen.
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4.—11.

10.-11.

Hennef: Sportmedizinische Weiterbildungsveran-
staltung. — Auskunft: Dr. D, Schnell, Otto-Willach-
StraBe 2, 5207 Ruppichteroth.

Oberlech: X. Fortbildungswoche des Berufsver-
bandes der Frauendrzte e. V., Landesgruppe
Bayarn. — Auskunft. Dr. F. Conrad, Marienplatz
2/1V, B000 Manchen 2,

Neuherberg: Spezialkurs im Strahlenschutz beim
Umgang mit offenen radioaktiven Stoffen fur Arzte.
— Auskunft: Kurssekretariat des Institutes fir
Strahlenschutz der GSF, Ingolstadter LandstraBe 1,
8042 Neuherberg.

Stuttgart: 37. Einfihrungskurs in die endoskopi-
sche Magendiagnostik. — Auskunft: Dr. B. Fein-
auer, Priessnitzweg 24, 7000 Stuttgart 50.

Miinchen: Notfall- und Katastrophenmedizin. —
Auskunft: Bayerische Landesirztekammer, Frau
Scheitzenhammer, MihlbaurstraBe 16, 8000 Mdn-
chen 80.

NOrnberg: Verenstaltung der Vereinigung Prakti-
scher und Allgemeinérzte Bayerns. — Auskunft:
Geschaftsstelle der Vereinigung, LudmillastraBe
13/1I1, BOOO Minchen 90.

Hamburg: VIll. Hamburger Medizinisches Sympo-
sion ,Leberzirrhose”., — Auskunft; Professor Dr. F.

11.

W. Ossenberg, WaitzstraBe 9, 2000 Hamburg 52.

Nirnberg: 2. Nirnberger Notfallsymposion. — Aus-
kunft: Kliniken Dr. Erler, Frau Sohr, Kontumazgar-

ten 4-18, 8500 Numberg.

w»Bayerlaches Krrteblait“. Herausgegeben von der Bayarischan
Lendesirziekammar und der Kassendrrtlichen Yerelnigung
Bayarns, Inhaber und Verleger: Bayerische Landesarztekammar
{K&rperachaft des &ffentlichen Rachts); Prasident: Professor
Dr. med. Hana Joachim Sawaring. Schriftlaitung: Professor
Dr. med. Hana Joachim Sewering, Dr. med. Hermann Braun,
Dr. mad. Friedrich Kolb, Dr. med, Kurt Stordeur — verantwort-
lich fdr den Inhalt: Rita Horn. Gemeinsame Anschrift: Mihibaur-
atraBe 16, BO00 Miinchen 80, Telelon (0&9) 4147-1.

Die Zeitschrift erscheint monatlich mit regelmiBigar Varlager-
bellage .Bayerische Akademie fiir &rztliche Fortbildung®.
Leserbriete atellen keine MelnungsduBerung des Harausgabers
oder der Schriftlaitung dar. Das Recht auf Kiirzung bleibt
vorbahaltan.

Bazugsprais monatlich DM 5— weinachlieBlich Postzeitungs-~
gabiihr und 6%2% = DM 0,33 Mahrwartstevar. Postacheckkonto
Nr. 5252-802, Amt Mdnchen, Bayerische Landesdérriakammar
{Abt _Bayerisches Arzteblatt”). Fir Mitgliedar Im Milgiieds-
beitrag enthaltan.

Anzelgenverweitung: ATLAS Verlag und Werbung GmbH,
Postfach, SonnenstreBe 29, 8000 Minchen 2, Talefon (089)
51 77- 1, Fernachreiber: 05/23 662, Telegrammadrassa atlaspress.
Fir den Anzeigentell varantwortlich: Alexander Wisatzke.

Druck: Druckerel und Varlag Hans Zauner |r., Augsburgar
StraBa 9, 8060 Dachau.

Alle Rechte, Insbescndere das Recht der Varbraitung, Verviel-
laltigung und Mikrototogratie sowie das Racht der Dber-
setzung In Fremdsprachen tir elle verSftentiichtan Beitrage
vorbahalten.

Nachdruck, euch euszugswelse, nur mit Genehmigung das
Verlags. Rlcksandung nicht verlangtar Manuakripte eriolgt nur,
wann vorbereiteter Umschlag mit Rickporte belllegl Bel Ein-
aendungen an die Schriftieitung wird das Einverstandnis zur
vollen odar auszugsweisen VYerGffentlichung vorausgesetz,
wenn gegenteilige Wiinsche nicht besonders zum Ausdruck
gabracht werden.

ISSN 0005-T126

Abb. aus .Or. H. Desterreicher's Anatomischer Atlas”. 1829.

KORODIN

Altersherz, nervdse Extrasystolen,
Cor nervosum; Schwindelgefuhl,
Kollapsneigung, Ohnmachtsanfalle
bei Hypotonie

fiir Herz und Kreislauf

Doslerung: 3x tgl. 4-5 Tropfen aut einem Stick Zucker. Diabetiker nehman
Korodin auf ainem Stlckchen Brot. Nicht mit Wasser einnehmen| Bel Schwiiche-
anfalien und drohandem Kollaps werden alle 15 Minuten 5 Tropien gegeben, bis
der Patient sich wieder erhoit. BewuBtiosen verreibt man 10 Tropfen unter der Nase.
Zusammensetzung: Exir. Crataegl fluid $5.0 g, Menthol, 0,2 g. Campher. 25 g,
Tinct. Convallar. 0.4 g, Tinct Val. 2,0 g, Excip. ad 100 g.

Kontraindikationen: keine bekannt.

Handalsforman und Praise:

OP Tropfiiascha mit 10 ml DM 4,70
OP Tropfftasche mit 30 ml DM 11,565
GroBpackung mit 100 ml DM 29,80

\ROBUGEN GMBH - PHARMAZEUTISCHE FABRIK - ESSI.INGEN.!NE!Z:K.ARJ
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Landesversicherungsanstalt
Oberiranken und Mittalfranken

Wir atellen fir unsere Untersuchungesteite
In Hol/Seele elne(n} erfahrene(n)

Arzt/Arztin

als Dienststellenlelter ein,

Eine lingere Praxia oder klinische Erfahrung, auch auf dem Guf-
achtenssektor, sowle umfassende allgemelnmediziniache Kennt-
nisse und Interesse an sozialmedizinischen Aufgaben aind er-
wiinscht.

Bel Erfdllung der lautbahnrechtlichen Voraussetzungen Ist dle
Obernahme In das Beamtenverhidlinls vorgesehen. Die Stelle lat
mit Besoldungsgruppe A 15 — Medizinaldirektor — dotier.

Die Vergifung und alle sonstigen Leistungen richten alch nach den
Gegebenhelten des oOffentlichen Dienstes. Es werden Gelegen-
heiten {Gr Fortblidung und KongreBbesuche elngeriumt; ebenso
Isf die Aualbung von Nebentatigkeiten magfich, Die Dienstzelt ge-
wiihrlelsfet elne 5-Tage-Woche ohne Woch d- und Bereitschafts-
dienst.

Ihre Bewerbung mit den erforderlichen Unterlagen (Lebenslauf,
Zeugnisse, Nachweise Ober Arzfliche Taligkeiten usw.) richten Sle
bitte an die LVA Dberfrenken und Mitieltranken, — Personslirete-
rat —, Wittelebacherring 11, 8580 Bayreuth, Telefon (08 21) 807 226,

Fir Informationsgespriche steht auch der Lelter des Erztlichen
Dienstes, Abtellungsdirektor Dr. POhimann, Telelon (09 21) 607 649,
getne rur Verligung.

Das Krelskrankenhaus Firstenfeldbruck

aucht als Nachfolger dea In den Ruhestand fretenden bishe-
rigen Stelleninhabers zum 1. 3. 1984 elnen

Chefarzt

far dle Chirurgleche Abtellung

Das Krelskrankenhaus Fdratenfeldbruck Ist ein Krankenhaus
der Grundversorgung und verliigt Gber 380 Betten. Neben der
Chirurgischen Abtellung werden noch Hauptabteilungen fir
tnnere Medizin, Gyndkologle, Geburtshilfe und Andsthesle
geflhrl, HNO und Urologle aind In Form von Belegstationen
vorhanden,

Die Bewerber aollten dber umfassende und langjdhrige klini-
sche Erlahrungen In allen wichtigen Gebleten der Chirurgle
verfidgen und die Anerkennung ala Arzt f0r Chirurgie besitzen.
Ausgepragter Sinn zur Kooperation und Verstndnis fir win-
schaftliche Belange werden erwartet.

Die Anstelfung erfolgt zundichst befristet auf 8 Jahre und kann
In belderseitigem Einvernehmen verlangert werden.

Die Kreisstadt Firstenfeldbruck llegt in landschaftlich relzvoffer
Umgebung ca. 25km westlich von Mdnchen Im S-Bahn-Bereich,
Die Stadt hat ca. 32000 Elnwohner. Afle weitertOhrenden
Schulen sind am Drt. Durch die nahegelegenen oberbaye-
rischen Seen und die Alpen Ist ein hoher Freizeitwerl gegeben.

Bewarbungen mit den i{blichen Unterlagen werden bla
31. 1. 1983 erbeten an dle

Verwaltung dee Krelskrankenheuses FOretenteldbruck,
Dachsuer Strale 33, 6060 Firslenfeldbruck.

Der Landkrels Altiiting suchf fir die Urologleche Abtellung (65 Betten)
des Krelskrankenheuses Neuditing/Dberbeyern zum 1. 1. 1983 eine(n)

Assistenzarzt/-grztin

Das Arbeltsverhiltnis richtet sich nach den Bestimmungen des Bundes-
Angestelltentarilvertrages {Verg. Gr. Il/l b BAT). Zusatzliche Lelsfungen
sind bel Bewdhrung méglich.

Der Chetarzt der Abtellung (Dr. med. Heinz Heer} iat tor 3 Jahre zur
Weiterblldung erméchtigt.

Bewerber, dle elne mindestens einjdhrige chirurglsche Asalstentenzelt
nachwelsen kdnnen, erhalten den Vorzug.

Neudtitng (ca. 80km von Minchen entfernt) Ist elne relzvolle Stadf mit

mittelalterlicher Bausubstanz am Rande des Voralpengebietes, In der

gd'lw;;t‘er]stadt Altdtting (Kreisstadt) befinden sich admtliche weiterbilden-
en ulen.

Bewerbungen mit Nachwelsen Uber die Ausbfldung und blaherige Tafigkeit
erbeten an die

Verweftung des Krelskrenkenheuses, 8265 Neudtting, Altottinger Strefe 18,
Telefon {06671) 3083,

Privatnervenklinik Gauting
bel Minchen
@ Offene Fachklinlk fir Nerven- und Gemdiislelden, Paychotheraple,
Alla Kassen. Dle Klinlk Ist landschaftlich achén und ruhlg gelegen,
S-Bahn-Anschlug, 15 Minuten vom Minchener Zentrum.

Leltender Arzt Dr. med. Ph. Schmidt
BergsiraBe 50, 8035 Gauting, Teleton (065) 6 50 6051

I wochentags auch Telefon (089) 532002
o

Suchen Sie preisgiinstige Einrichtungsgegenstiande?

Wir dndern unsere Ausstellung und verkaufen daher:

Emptangsanlagen, Kartelschrinke, Wartezimmerbestuhlung, Drehstihle,
Laborzeile, Liegen, Theraplegerite usw.

Besichflgung Monfag — Freifag .00 — 17.00 Uhr oder nach Terminverein-
barung,

BR GmbH, SedanstraBe 5, 8400 Regensburg, Telefon (09 41) 55450,

Hinweis fiir Auftraggeber von
Immobilienanzeigen

Bel VerduBerung oder Vermlefung von Praxen oder In Planung
belindlicher Praxen werden Allgemein- oder Gebletsdrrte zur
Niederfassung gesucht. — Flr die Sicherstellung der kassen-
drztlichen Veraorgung ist der Bedarfsplan mabgebend, welcher
bel den Dienststellen der Kassendrztlichen Vereinigung Bayerns
eingesehen werden kann, — Unter diesem Aspekt werden die
Anzeigen verdffentlicht, korriglert oder abgelehnt.

-

Praxisrdume

8542 Roth-Wesf, unmittelbares Einzugsgebiet von ca. 4500 Elnwohnern,
1. OG., ca 170 gm, kurzfristig bezlehbar.

Keleser-Wohnbeu, Telefon (0 9128) 76 47,

Gut eingefdhrie und langjahrige Allgemeinpraxis
Im Landkrels AltStting aus Altersgriinden kurziristlg zu Gblichen Kondl-
tionen abzugeben,

Anfragen unter Chillre 2064/248.

In Neuburg, Donau, groBe Krelsstadt

Praxisrdume

zu vermieten. 150gm, beste Lage, susreichend Parkmdglichkeiten zur Ver-
Iﬁgung.d?esonders geeignet far Nervenarzt, da nach dem Bedarisplan er-
torderlich.

Antragen unter Chiffre 2064/228.
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