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andere Straftaten wiederholt begangen hatten. 150 Leute begingen unsystematisch Diebstihle
und andere Delikte. Es wurden 2 Typen der Wiederholungstiter identifiziert: Der , fixierte Wie-
derholungstéter* und der ,,expansive Wiederholungstiter*. Der erste ist als ein monotroper oder
homotroper Eigentumsverbrecher ohne Tendenz zur Gewalt definiert und das Stehlen ist fiir ihn
durch das ganze Leben ein vorherrschendes Verbrechen. Dagegen ist der zweite Typ ein ditroper
oder polytroper Verbrecher mit Tendenz zur Gewalttitigkeit. Der erste Typ unterscheidet sich in
Bezug auf die Entwicklung zur Gewalttitigkeit und zur Verdnderung der Deliktsarten deutlich
von dem zweiten Typ. S. Kamrvama (z. Z. Heidelberg)

Shingi Takemura: On the areal differences of the frequeney of the parricide in Japan.
(Uber den regionalen Unterschied der Hiufigkeit des Vatermordes in Japan.)
[Institute of Brain Research, Tokyo Univ., Tokyo.] Acta Crim. Med. leg. jap. 34,

105—112 mit engl. Zus.fass. (1968) [Japanisch].

Aus der kriminalistischen Statistik von Japan wurden die Zahl der Vatermorde, die Rate
bezogen auf 100000 Einwohner und der Prozentsatz der Morde fiir 5 Jahre von 1959—1963 in
jedem der 46 Bezirke verglichen; die Gesamtzahl war 437 Fille, die Gesamtzahl aller Morde
10188. Somit war der durchschnittliche Prozentsatz an Vatermorden 4,3% (1,4~20,0%) aller
Morde. Die durchschnittliche Rate von Vatermorden bezogen auf 100000 Einwohner war 0,46
(0,20~1,07%), dagegen die der Morde 10,80% (4,65~24,22%). Ein fast fester Zusammenhang
zwischen der Rate der Vatermorde und der aller Morde wurde festgestellt. Aber in einigen Be-
zirken wurde ejne hohere Rate an Vatermorden trotz niedriger Mordrate beobachtet. Es wurde
angenommen, dafl der regionale Unterschied vom Zivilisierungsgrad des Bezirks abhiingig sei.

S. Kamayama (z. Z. Heidelberg)

Francesco Carriero: Analisi antropologico-comprensiva di un easo di omicidio. Con-
siderazioni criminogenetieche. (Verstehend-anthropologische Amnalyse eines Mord-
falles. Kriminogenetische Betrachtungen.) [Ist. Med. Leg. e Assicuraz., Univ., Bari.]
Zacchia 42, 288—297 (1967).

Frank R. Scarpitti and Richard M. Stephenson: A study of probation effectiveness.
(Studie tiber den Erfolg der Strafaussetzung zur Bewéhrung.) J. crim. Law Pol. Sci.
59, 361—369 (1968).

Eine Untersuchung der Verurteilungen ménnlicher Jugendlicher, deren Strafen zur Bewih-
rung ausgesetzt wurden, hat ergeben, dall die Strafaussetzung sich in den leichteren Straffillen
giinstig auswirkt, dagegen in schwereren Fillen keine Erfolge zeitigt. Die Gesamtergebnisse der

Strafaussetzungen miissen daher aufgeschliisselt werden, da sonst irrige Vorstellungen tiber die
Erfolge und Miflerfolge entstehen. HAinpEL (Waldshut)

Kunstfehler, Arzterecht, medizinisch wichtige Gesetzgebung und Rechtsprechung

® Max Kohlhaas: Medizin und Reeht. Miinchen-Berlin-Wien: Urban & Schwarzen-
berg 1969. VI, 164 S. DM 7,80. .

Nicht nur den Lesern dieser Zeitschrift, sondern fast allen Arzten diirfte Verf. (Bundesanwalt
in Karlsruhe) als Experte auf dem Gebiet des Arztrechtes bekannt sein. Seine Aufsiitze und Stel-
lungnahmen zu Einzelfragen, die in den Medizinischen Wochenschriften erschienen sind, werden
dankbar begriifit. Verf., der in einem Arzthaus aufgewachsen ist, versteht die Sprache der Arzte
und hat es gut heraus, ihnen rechtliche Probleme unter Beriicksichtigung der hochst-richter-
lichen Entscheidungen auseinanderzusetzen. Es ist sehr dankenswert, daB er seine Erfahrungen
und Studien in diesem Biichlein zusammengefafit hat; es ist auch fiir diejenigen Arzte gut lesbar,
die vielleicht sonst mit der Juristensprache nicht viel anfangen kénnen. 48 Seiten des Buches
wurden fir die Darstellung der drztlichen Schweigepflicht in Anspruch genommen. Weitere Ab-
schnitte gelten der Hilfeleistungspflicht, der Aufklirungspflicht, der Feststellung des Todes, der
Leichenschau, der Blutentnahme, der Transplantation und vielen anderen Gebieten. Tonauf-
nahmen sind ohne Zustimmung des Patienten nicht statthaft, es sei denn, daB sich der Arzt in
Ausnahmefillen der Gefahr der Erpressung ausgesetzt sieht, z.B. wenn er die Aufforderung zur

9b Dtsch. Z. ges. gerichtl. Med., Bd. 65
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Vornahme eines abtreiberischen Eingriffes ablebnt und firchtet, daB die Patientin spéter eine
vollig andere Darstellung gibt. Unter Kunstiehler versteht Verf. eine Fahrldssigkeit im drztlichen
Beruf, die nachweisbhare negative Folgen hat. Fahrlissigkeit allein ist kein Kunstfehler. Wer
ein Zeugnis tiber den Gesundheitszustand eines Menschen ausstellt, ohne ihn untersucht zu haben,
macht sich strafbar. Teilt der Arzt aber ausdriicklich mit, da8 das Zeugnis sich nur auf die
subjektiven Angaben des Patienten stiitzt und daf eine Untersuchung nicht stattgefunden hat,
so entfillt die Strafbarkeit. Ein Referat itber alle Einzelheiten ist nicht méglich. — Es ist sicher,
dall das preiswerte Biichlein eine weite Verbreitung finden wird. Die Anschaffung muf jedem
Arzt empfohlen werden. B. MuEeLLEr (Heidelberg)

I. Saroiu et C. Ciobica Ambrus: Accidents mortels post-thérapeutiques par fibrinolyse.
(Postoperative Todesfdlle durch Fibrinolyse.) [Inst. Méd. Lég., Cluj.] Méd. 1ég.
Dommage corp. 1, 104—107 (1968).

Verf. berichtet {iber 3 Félle massiver Hyperfibrinolyse unter, oder im Anschlufl an groBe
chirurgische Eingriffe, die ausgedehnte Bluttransfusionen erforderlich machten. In jedem Falle
kam es zu einer ganz massiven Blutung, wobei die Gerinnungsfahigkeit aufgehoben war. Post
mortem kann ein solcher Vorgang nur vermutet werden, da in dem bei der Obduktion gewonnenen
Blut keine Veréinderungen ermittelt werden konnten. GREINER (Duisburg)

Gydrgy Csakany: Mechanisehe Verletzungen des Myokards bei der Herzkatheterisie-
rung und bei der selektiven Angiokardiographie. Orv. Hetil. 110, 1—7 u. dtsch. u.
engl. Zus.fass. (1969) [Ungarisch].

Auf Grund von 6 eigenen Fillen und der Bearbeitung der Literatur werden die bei der selek-
tiven Angiokardiographie das Myokard bedrohenden mechanisch-schiddlichen Faktoren be-
schrieben. Die Verletzungen werden unmittelbar oder mittelbar durch die unberechenbaren intra-
kardialen Katheterbewegungen von grofler Kraft verursacht, die von der unter groem Druck
einstromenden Kontrastmittel ausgelost werden. Die iiberwiegende Mehrzahl der Myokard-
schidigungen von dieser Entstehung klingt symptomlos ab und bedeutet nur eine ,,radiologische
Komplikation*. Ein geringerer Teil manifestiert sich unter mehr oder weniger schweren kli-
nischen Symptomen und kann sogar den Tod herbeifihren. Die klinische und réntgenologische
Symptomatologie der so entstandenen Krankheitsbilder und die Moglichkeit der Vorbeugung
werden erdrtert. Zusammenfassung

Gaisford G. Harrison: A classification for deaths associated with anaesthesia and an
evaluation of autopsy in their assessment. (Ein Klassifikationssystem fir Todesfille
in der Anisthesie und ein Hinweis auf die Notwendigkeit der Obduktion.) [Groote
Schuur Hosp., Dept. Anaesth., Univ., Cape Town.] J. forensic Med. 15, 71—83
(1968).

Verf. ist Chefanaesthesist am Groote Schuur Hospital in Cape Town. Die vorliegende Mittei-
lung ist teilweise als Doktordissertation verwendet worden. Nach einer Einleitung iiber die ent-
sprechenden gesetzlichen Bestimmungen in Siidafrika, wonach jeder Tod wihrend einer Ganz-
narkose oder einer Lokalanaesthesie amtlich untersucht werden mufl und nicht als ,,natiirlicher
Tod*“ bezeichnet werden darf, schildert der Autor das Vorgehen bei entsprechenden tédlichen
Zwischenfillen. Dabei kann der Tod bedingt sein 1. durch die Umnstinde der Anaesthesie, ent-
weder zuriickzufithren auf die Grundkrankheit oder die Operation, 2. kann der Tod durch das
Anaestheticum selbst bewirkt sein. Dabei sind Kombinationen sowohl mit der Operationsbelastung
als auch mit Vorerkrankungen des Patienten moglich. Verf. gibt eine neue Klassifikation in
Form eines Schemas: 1. Tod durch Anoxie (Anoxie und Ischimie), 2. Tod durch Herzstillstand,
a) aus bekannter Ursache (Reflex, Hypothermie, Einfluf des Medikamentes, chirurgische Hand-
lungen etc.), b) aus unklarer Atiologie, 3. verschiedene Fille. Es folgt ein Abschnitt iber die Ver-
meidbarkeit derartiger Zwischenfiille, abgehandelt nach den einzelnen Gruppen. Schlielich wird
in einem lingeren Abschnitt auf die Bedeutung und Wichtigkeit der Durcbfiihrung von Sek-
tionen in jedem dieser Fille hingewiesen. Verf. gibt dann eine Ubersicht {iber die Mortalitét bei
177928 Narkosen, welche in einer 9-Jahresperiode am Groote Schuur Hospital durchgefiihrt
wurden. Alle derartigen Todefélle wurden zu der unmittelbaren Operationsmortalitédt gerechnet.
Von diesen 414 Patienten konnten 298 (71%) obduziert werden. Dabei war die unmittelbare
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Operationsmortalitit definiert als 1. Tod wéhrend der Operation und Anaesthesie, 2. Tod inner-
halb der ersten 24 Std nach der Anaesthesie, 3. Fille, bei denen zuniichst das BewuBtsein wieder-
erlangt war, der Patient aber anschlieBend verstarb. Nach der Tabelle betrug in der angegebenen
Zeit (1956—1960 und 1963—1966) die totale operative Mortalitéit 11,38 pro Tausend Anaesthesien,
2,33 pro Tausend Anaesthesien betrafen die unmittelbare operative Mortalitdt oder 20% der
gesamtoperativen Mortalitit. Unter den Todesfillen durch Anaesthesie waren 0,33 % der ersten
Gruppe, 1,47 der zweiten und 0,563 auf Tausend der dritten Gruppe zuzurechnen. Die einzelnen
Befunde werden in zahlreichen Gruppentabellen ausfithrlich dargestellt. Zum SchluB wird die
Forderung gestellt, daB bei der groBen Diskrepanz zwischen der Anzahl der notwendigen An-
aesthesien und dem vorhandenen gut ausgebildeten Personal nach Moglichkeit unabhingige
regionale Koérperschaften, die aus Spezialisten fiir Anaesthesie und Chirurgen sowie forensischen
Pathologen bestehen sollen, zunschst derartige Félle untersuchen sollen, um dann dem Coroner
oder dem Gericht zur Hand gehen zu kénnen. Nur auf diesern Wege konne einerseits die Offent-
lichkeit vor medizinischer Nachldssigkeit geschiitzt werden, andererseits auch der Fortschritt zur
Erhéhung der Sicherheit der Anaesthesie gewonnen werden. 36 Literaturstellen, ausschlieBlich
angloamerikanische Fundstellen. Priirra (Kiel)

C. H. Viets und D. Gebauer: Klinischer Beitrag zur Pathogenese der Cumarin-Nekro-
sen. [Abt. Hemelingen, Med. Klin., Bremen.] Dtsch. med. Wschr. 92, 1767—1770,
1773 u. Bilder 1763 (1967).

Bericht tber 6 Patienten mit charakteristischer Cumarin-Nekrose, die in typischer Weise
zwischen dem 3. und 10. Tag nach Beginn der Behandlung mit Cumarin auftraten.
Bei der Diskussion der Atiologie, bei der u.a. allergische Reaktionen und das Zusammen-
treffen verschiedener an der Gefilwand angreifender Noxen diskutiert werden, ist den Verff. der
Hinweis auf den bei allen Patienten beobachteten abrupten Abfall der Thromboplastinzeit vor
dem Auftreten der Cumarin-Nekrosen wichtig. Die Verff. neigen dazu, auch bei Auftreten der
Nekrosen Cumarin weiter zu geben, da Absetzen des Medikamentes oder zusitzliche Gabe von
Vitamin K, keine tiberzeugend bessere Beeinflussung der Nekrosen ergeben haben.

STEPHAN (Bonn)°®

M. Kohlhaas: Die drztliche Aufkiirungspilicht. Med. Welt, N.F. 19, 2381—2385
(1968).

Verf. wendet sich im Rahmen seiner Ausfithrungen gegen die Auffassung, eine Aufkldrung
sei nicht erforderlich, wenn die Komplikationsgefahr nur 7% betrigt. Es muBl von Fall zu Fall
entschieden werden. Ein Arzt hatte einer 16jahrigen Patientin bei nur geringen Beschwerden im
Unterleib ohne Riicksprache mit den Eltern und ohne Durchfithrung eines Blutstatus die Appen-
dix herausgenommen ;die Patientin starb. Der Arzt wurde haftpflichtig gemacht, der BGH stellte
sich auf den Standpunkt, daf sich jemand nur nach eingehender Aussprache einer nicht dring-
lichen Operation unterzieht. Ein Gynikologe wollte ein Myom entfernen; die Myomatosis war so
erheblich, daB er sich entschloB, den Uterus zu amputieren. Er wurde haftpflichtig gemacht, er
hitte vorher die Einwilligung zu dieser eingreifenden Operation einholen sollen, falls sie notwendig
sein werde. Die Patientin hatte mit einer solchen Méglichkeit gar nicht gerechnet. Eine Elektro-
schockbehandlung wurde tberstiirzt vorgenommen, es kam zu Frakturen, dringlich war diese
Behandlung nicht. Das Gericht stellte sich auf den Standpunkt, daB auch in diesem Falle eine
Aufklirung notwendig gewesen wire. B. MuzerLEr (Heidelberg)

Max Kohlhaas: Grippeschutzimpfung und Aufklirungspilicht. Dtsch. med. Wschr,
93, 2451—2452 (1968).

Wer sich gegen Grippe impfen 148%, ist nicht sicher, daB er von der Grippe verschont bleibt; es
gibt viele Virus-Arten. Man mufl auch mit allergischen Erscheinungen rechnen. Obwohl Verf. sonst
immer dagegen aufgetreten ist, dal die Arzte ihre Kranken vor Sonderbehandlungen oder Gpera-~
tionen Reverse unterschreiben lassen, empfiehlt er, daf vor der Grippeimpfung ein Revers vor-
gelegt wird, in welchem der zu Impfende bestiitigt, er sei dariiber aufgeklirt worden, daB es
auch bei kunstgerechter Durchfihrung der Impfung zu Schock- und Nebenwirkungen kommen
kann und daB er dieses Risiko in Kauf nimmt. B. MurLLer (Heidelberg)
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K. Hiindel: Nachweis der Einwilligung des Patienten. Dienstanweisung des Nieder-
sichsischen Kultusministers. Med. Klin. 63, 2032—2035 (1968).

Der Niedersidchsische Kultusminister hat in einem RunderlaB vom 16. 2. 1968 einschligige
Anweisungen gegeben (Niedersschsisches Ministerialblatt 1968, S.239). Die Aufklirungspflicht vor
Eingriffen und besonderen Behandlungsmethoden wird besonders betont. Es wird auch bemerkt,
daB eine Aufklirung iiber ganz seltene Komplikationen nicht erforderlich ist. Es besteht die
Moglichkeit, sich in Fillen, in denen die Aufklirung des Patienten selbst untunlich ist, sich mit
den Angehdrigen in Verbindung zu setzen. Verf. vermiBt, daf in diesem Zusammenhang nicht
darauf hingewiesen wurde, daB die Schweigepflicht grundsétzlich auch gegeniiber den Angeho-
rigen gilt. Bei bewuBitlosen Personen kann die Einwilligung vermutet werden, wenn der Eingriff
dem Interesse und dem wirklichen Willen des Patienten entspricht. DaB beim Suicid immer ein-
gegriffen werden muB}, wird in der Anweisung nicht besonders betont. Es wird empfohlen, dem
Kranken ein Revers unterschreiben zu lassen, dessen Wortlaut vorgeschlagen wird. Bei der Auf-
kliarung selbst soll in schwierigen Fillen ein Zeuge zugegen sein. Handelt es sich um eine Bestrah-
lungsbehandlung, so erhélt der Kranke ein besonderes Merkblatt. Es ist zu hoffen, daB diese An-
weisung schwierige Zivilprozesse vermeiden wird ; die Anweisung gilt an sich nur fiir die Kliniken in
Gottingen und die der Medizinischen Akademie in Hannover. Aber auch die anderen Arzte werden
gut tun, nach diesen Anweisungen zu handeln. B. MurLLER (Heidelberg)

BGB §§ 1004, 823; StGB § 300 (Berechtigung des Arztes zur Benachrichtigung der
Verkehrsbehorde iiber Gesundheitsznstand eines Patienten). Ein Arzt kann trotz
seiner grundsitzlichen Schweigepflicht nach den Grundséitzen iber die Abwigung
widerstreitender Pflichten oder Interessen berechtigt sein, die Verkehrsbehdrde zu
benachrichtigen, wenn sein Patient mit einem Kraftwagen am StraBenverkehr teil-
nimmt, obwohl er wegen seiner Erkrankung nicht mehr fahig ist, ein Kraftfahrzeug
zu fithren, ohne sich und andere zu gefihrden. Voraussetzung ist jedoch, daB der
Arzt vorher den Patienten auf seinen Gesundheitszustand und auf die Gefahren auf-
merksam gemacht hat, die sich beim Steuern eines Kraftwagens ergeben, es sei denn,
daB ein Zureden des Arztes wegen der Art der Erkrankung oder wegen der Unein-
sichtigkeit des Patienten von vornherein zwecklos ist. [BHG, Urt. v. 8. 10. 1968 —
VI ZR 168/67 (KG).] Neue jur. Wschr. 21, 2288—2291 (1968).

Dem Urteil kommt fiir die Praxis der Verkehrssicherheit ebenso grofie Bedeutung zu, wie fiir
die Beurteilung der #rztlichen Schweigepflicht. Der Arzt darf das ihm anvertraute Geheimnis
preisgeben, wenn der Patient seine Einwilligung gibt oder wenn gesetzliche Bestimmungen, etwa
der Seuchengesetze, die Offenbarung des Geheimnisses vorschreiben, Dariiber hinaus kann sich
die Befugnis zur Offenbarung eines Geheimnisses aber auch aus den Grundsitzen iiber die Ab-
wiigung widerstreitender Pflichten oder Interessen ergeben; einen solchen Fall nimmt der Bundes-
gerichtshof hier an. Es wird hervorgehoben, daB die Schweigepflicht des Arztes ernst zu nehmen
sei; allen beachtenswerten Bedenken stehen aber die groflen Gefahren gegeniiber, die dem Leben
und der Gesundheit der Verkehrsteilnehmer drohen, wenn fahruntaugliche Personen am StraBen-
verkehr teilnehmen. Bei dem Umfang des heutigen Verkehrs tberwiegt nach der Ansicht des
Gerichts das Interesse daran, fahruntaugliche Personen aus dem Verkebhr auszuschalten, gegen-
iiber dem Interesse des Einzelnen und der Allgemeinheit an der Geheimhaltung durch den Arzt.
Will ein Arzt in einer solchen Lage nach einem sorgfiltigen Abwigen des Far und Wider aus
seinem Gewissen heraus dazu beitragen, da grofieres Unheil vermieden wird, so darf ihm das
nicht verwehrt werden. Andererseits 138t das Urteil keinen Zweifel daran aufkommen, dafl der
Arzt zu einer solchen Mitteilung nicht verpflichtet ist und daB ijhm kein Vorwurf daraus gemacht

werden kann, wenn er sich bei der Interessenabwigung zum Schweigen entschlieBt.
K. Hixper (Waldhut)

Max Kohlhaas: Hat der Arbeitgeber vom Arbeitnehmer édrztliche Atteste mit Angaben
iiber Diagnostik und Ursachen der Erkrankung einzufordern? Mimch. med. Wschr.
111, 159—160 (1969).

Bei Anfragen von Arbeitgebern, deren Beantwortung im Interosse des Arbeitnehmers steht,
soll der Arzt nicht allzu dngstlich sein; es ist nicht besonders niitzlich, wenn er mit dem Arbeit-
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geber einen Streit beziiglich des Berufsgeheimnisses anfingt. Im vorliegenden Falle wollte der
Arbeitgeber wissen, ob die Erkrankung des Arbeitnehmers als Riickfall zu deuten sei; dies war
nicht der Fall. Der Arzt hiitte daher die Anfrage beantworten kénnen, da sie im Interesse des
Arbeitnehmers lag. B. MueLLER (Heidelberg)

BGB § 823 (Entdeckung einer verborgenen Krankheit bei Verletzung durch Unfall,
Das Verbot, den Koérper und die Gesundheit eines anderen zu verletzen, soll nicht
davor schiitzen, dafl bei einem Unfallverletzten eine bis dahin verborgene Krank-
heit (hier: Hirnarteriosklerose) entdeckt wird und der Verletzte deshalb friiher in den
Ruhestand versetzt wird, als es sonst geschehen wiére. Der Schaden, den der Verletzte
durch die frithere Pensionierung erleidet, liegt nicht im Schutzbereich des § 823
Abs. 1 BGB und ist daher nicht von dem Schidiger zu ersetzen (Fortbildung von
BGHZ 27, 137 = NJW 58, 1041). [BGH, Urt. v. 7. 6. 1968 — VI ZR 1/67 (Olden-
burg).] Neue jur. Wschr. 21, 22872288 (1968).

K. Wiemers: Unvollstindige Beurteilung des prioperativen Gesundheitszustandes und
inadéquate Vorbereitung des Kranken. [85. Tag., Dtsch. Ges. Chir., Miinchen,
17.-—20. IV. 1968.] Langenbecks Arch. klin. Chir. 322, 1286—1290 (1968).

A.Potondi and G.Szuchovszky: Tracheotomy and medical responsability. (Tracheo-
tomie und &rztliche Haftpilicht.) [Inst. Forens. Med., Univ. Med. School, Budapest.]
Med. Sci. Law 8, 209—211 (1968).

In gewissen lebensgeféihrlichen Situationen kann fir den Arzt die Verpflichtung zur Durch-
fithrung einer Tracheotomie bestehen. Nun ist zu bedenken, daf in der Notfallsituation der Ein-
griff keineswegs immer lebensrettend ist, und dafl der Eingriff — vor allem aufBlerklinisch —
gefihrlich und komplikationstrichtig ist. Forensisch wichtig sind folgende Fille: Todesfille bei
Atmungshindernissen unter unterlassener Tracheotomie; Todesfille trotz regelrecht durchgefiihr-
ter Tracheotomie, und Todestille nach fehlerhafter Tracheotomie. Nach Ansicht der Verff. ist
das drztliche Vorgehen nur dann zu beanstanden, wenn mit Riicksicht auf den Einzelfall und das
grztliche Konnen Unterlassungen nachzuweisen sind. Scer6DER (Hamburg)

ZPO § 286 (Arzthaitpilichtprozel; hier: Beweislastumkehr). Zur Umkehrung der
Beweislast in Arzthaftpflichtprozessen (Nichterkennen einer inneren Blutung nach
Blinddarm-Operation). [BGH, Urt. v. 11. 6. 1968 — VI ZR 116/67 (Oldenburg).]
Neue jur. Wschr, 21, 2291—2293 (1968).

Das Urteil bestétigt die Rechtsprechung, nach der ein Arzt, dem schuldhaft ein grober Be-

handlungsfehler unterlaufen ist, der geeignet war, einen Schaden der eingetretenen Art herbei-
zufithren, beweisen muf}, daBl es dazu auch ohne seinen Fehler gekommen wiire. G. BRUCKNER

Moderne Aushillung zum Arzt durch Anderung der Bundesiirzteordnung. Dtsch.
Arzteblatt 65, 2943 (1968).

In der geplanten neuen Bestallungsordnung wird die Medizinalassistentenzeit durch das Inter-
natsjahr ersetzt. In der Ubergangszeit, in der trotz ErlaBl der neuen Bestallungsordnung noch viele
Kandidaten nach der alten Bestallungsordnung gepriift werden, bleibt die Medizinalassistenten-
zahl ganz oder zum Teil erhalten. Die Bundesiirztekammer appelliert an den Bundesrat, man solle
die Medizinalassistentenzeit auch fiir die Frist des Uberganges von der alten zur neuen Bestallungs-
ordnung véllig streichen, sie sei ein Riickfall in die Zeit des Volontérarztsystems. B. MUNLLER

Nenfassung der Weiterbildungsordnung verabschiedet. Dtsch. Arzteblatt 66, 25—36
(1969).

Der Deutsche Arztetag in Wiesbaden hat im Jahre 1968 die Weiterbildungsordnung (frither
Facharztordnung genannt) verabschiedet. Viele Arztekammern haben sie bereits angenommen.
Es gibt jetzt auch einen Arzt fir Allgemeinmedizin, fernerhin Fachérzte fiir Anaesthesie, Patho-
logie und Pharmakologie. Auf eine Facharztpriifung hat man verzichtet; Krankenhausirzte und
niedergelassene Fachérzte bediirfen einer Genehmigung der Arztekammer, wenn sie an der
Weiterbildung beteiligt werden wollen. B. MuzrLLer (Heidelberg)
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Guillermo Uribe Cualla: Conducta de algunos hospitales y clinieas en relacién con la
practica de las autopsias clinicas o anatomo-patolégicas. (Wie sich manche Kranken-
héuser und Kliniken beziiglich der Ausfithrung von klinischen und pathologischen
Leichenoffnungen benehmen. Vortrag vor der Academia Nacional de Medicina in
Bogotd. Gehalten am 10. Marz 1967.) [Inst. Med. Leg., Bogotd.] Zacchia 42, 269—287
(1967).

Manche Kliniken in Columbien gehen so vor, daB sie bei der Aufnahme jeden Patienten einen
Revers unterschreiben lassen, nach welchem er mit der Obduktion im Falle seines Todes einver-
standen ist. Andere Kliniken und Krankenhiuser fithren die Obduktion durch, ohne zuvor die Zu-
stimmung der Angehérigen einzuholen, ja sogar gegen deren Willen. Verf. wendet sich gegen diese
beiden Verfahren. Die Vorlage eines Reverses bei der Aufnahme muf als Versto gegen das Recht
des freien Entschlusses des Patienten angesehen werden; auch aus psychologischen Grinden mull
man ein solches Verfahren ablehnen ; ein kranker Mensch, der bei Einlieferung in ein Krankenhaus
durch Vorlage des Reverses auf die Méglichkeit seines Todes hingewiesen wird, erféhrt eine schwere
EinbuBe seiner Hoffnung und seiner Zuversicht auf Genesung. Klinische und pathologische Obduk-
tionen sollten nicht unternommen werden, wenn die Diagnose klinisch und durch Laboratoriums-
untersuchungen gestellt wurde. Die Patienten sollen nicht zu einer Einwilligung in eine spétere
Obduktion gezwungen werden. Nach Meinung von Verf. bedarf jede Obduktion der Zustimmung
der Angehorigen, falls ein dem entgegen stehender Wille des Verstorbenen nicht bekannt ist.
Vier Juristen, die Verf. anfragte, waren derselben Meinung. Die Gesetze des Staates Columbia
enthalten keine genauen Bestimmungen. Auch zwei Reden von Paps Pius XTI. werden angefithrt;
ibre Deutung ist jedoch sehr persénlich. F. MarTIN (Madrid)

M. Disse: Forensische Probleme bei der primiren Wundversorgung. [Inst. Gerichtl.

Med. u. Kriminalist., Univ., Jena.] Med. Bild 11, 189—190 (1968).

In der DDR gilt die Anordnung iber die Meldepflicht bei Verdacht auf strafbare Handlungen
gegen Leben oder Gesundheit vom 30. 5. 1967 (Gesetzblatt der DDR 1967, II, 8. 360). Danach
ist der Arzt verpflichtet, Personen zu melden, die in einem auf eine strafbare Handlung gegen das
Leben hindeutenden Zustand &rztliche Hilfe in Anspruch nehmen. Die Verpflichtung zur Meldung
besteht auch dann, wenn der Verdacht einer strafbaren Handlung gegen die Gesundheit begriindet
ist, soweit es sich um Kinder oder hilflose Personen handelt. Verf. bringt unter Beifiigung guter
Abbildungen Beispiele: eine EinschuBoffnung mit Beschmauchung und Pulvereinsprengungen in
der Umgebung, eine strahlige Platzwunde, von einem EinschuB herrithrend, im Textilgewebe, eine
Schidelverletzung, die durch die Pinne eines Hammers hervorgerufen wurde, Hédmatome, die
von einer KindesmiBhandlung herrithrten, und geformte gitterférmige Brandwunden, die bei
einem Kind durch Anlagen eines Heizofens verursacht wurden. B. MurLLER (Heidelberg)

Spurennachweis, Leichenerscheinungen, Technik, Identifikation, naturwissenschaft-

liche Kriminalistik

B. G. D. Wraxall and B. J. Culliford: A thin-layer starch gel method for enzyme
typing of bloedstains. (Eine Dinnschicht-Stirkegelmethode zur Knzymbestimmung
an Blutspuren.) [Metropol. Police Forens. Sci. Labor., London.] J. forens. Sei. Soc.
8, 8182 (1968).

Da bei Spurenuntersuchungen oft zu wenig Material zur Verfiigung steht, um die Enzyme
elektrophoretisch im Stirkegel nach SmrTeIEs darzustellen, haben die Autoren eine Mikro-
methode entwickelt, iiber die CULLIFORD bereits 1967 (J. forens. Sci. 7, 131) berichtet hat. In
der vorliegenden Arbeit wird besonders darauf hingewiesen, dafl die Gelschicht unbedingt eine
gleichmiiBige Schichtdicke von hochstens 1 mm aufweisen miisse, da sonst Fehlbestimmungen
auftriten. Das werde erreicht, wenn man vor dem AufgieBen des Gels schmale Glasstreifen von
1 mm Hohe auf den Rand des Geltrigers lege. Mit einem Spezialschaber konne man dann die
itber die Randbegrenzung hinausreichende Gelmenge exakt entfernen. Spéter brauche man die
Gelschicht nicht zu schneiden wie bei der herkémmlichen Methode. Uber der Briickenverbindung
werde das Gel noch mit einer Glasplatte abgedeckt. Das Himolysat wird mit Hilfe von Baum-




