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Programmierte Instruktion

den Lehrer von der reinen Wissens-
vermittlung frei fur die Vertiefung
des Lehrstoffes in der Diskussion
und flr psychologische und soziale
Aufgaben. Die programmierte In-
struktion erhéht die Motivation des
Lernenden zum intensiveren und
freudigeren Studium, wie unter-
schiedliche Untersuchungen es zei-
gen. In der Medizin ist, abgesehen
vom deutschsprachigen Raum, die-
se Lehrmethode bereits eingesetzt
und mit vorwiegend positiven Er-
gebnissen erprobt worden. Dabei
sind auch die jetzt im groBeren Um-
fang einsetzende Beschéftigung mit
elektronischen Lehrautomaten, die
Moglichkeit zum Einsatz von pro-
grammierter Instruktion und damit
zur Rationalisierung des medizini-
schen Unterrichts praktisch unbe-
grenzt. Noch aber gibt es eine Rei-
he grundsétzlicher und technischer
Fragen:

Wer erstellt gute Lehrprogramme?

Wie bezahlt man die kostspieligen
Lehrautomaten?

Inwieweit stellen Lehrende der pro-
grammierten Instruktion MiBtrauen
und Widerstand entgegen?

Wie lassen sich Lehrprogramme
Uberregional in den medizinischen
Unterricht integrieren?

Eine intensivere Auseinanderset-
zung mit der programmierten In-
struktion und dem Computer-unter-
stiitzten Unterricht ist dringend not-
wendig, um diese und weitere Fra-
gen zu beantworten. Insbesondere
mussen durch groBzlgige finan-
zielle Unterstlitzung Forschungs-
vorhaben vorangetrieben werden.
SchlieBlich handelt es sich bei der
programmierten Instruktion um ein
Lehrverfahren, das in Zukunft Ar-
beitskapazitat einsparen oder nicht
gedeckte Arbeitskapazitat ersetzen
soll (Frank, 1971).
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THEMEN DER ZEIT

Strukturveranderung
der Allgemeinpraxis

Privatdozent Dr. med. Siegfried Haussler

Wir kénnen von der These ausge-
hen, daB der Standort der Allge-
meinpraxis im Schnittpunkt zweier
Bezugsrahmen ist, der Gesellschaft
und der medizinischen Wissen-
schaft. Wer die Schwierigkeiten
und Spannungen kennt, die zwi-
schen den gesundheitspolitischen
Erfordernissen der Gesellschaft
einerseits (z. B. nach mehr Praven-
tion, mehr Wirtschaftlichkeit bei
gleichzeitig héherem diagnosti-
schen und therapeutischen Auf-
wand) und den Erfordernissen der
Entwicklung der medizinischen
Wissenschaft andererseits (bezie-
hungsweise mehr Psychosomatik,
mehr Individualisierung, mehr Spe-
zifizierung und Datensammiung in
Diagnose und Therapie) fur den
praktischen Arzt entstehen, der
weil, daB diese Standortbestim-
mung zutrifft.

Dann ergibt sich daraus aber sofort
die Konsequenz, daB die Struktur
der Allgemeinpraxis von beiden Be-
zugsrahmen direkt und unmittelbar
beeinfluBt wird und daB umgekehrt
eine etwaige Strukturveranderung
der Allgemeinpraxis, wenn sie ak-
tiv und zielbewuBt sich entwickelt
und nicht nur passives Produkt von
Fremdkraften ist, auch auf beide
Bezugssysteme einwirkt: auf die
Gesellschaft und auf die medizini-
sche Wissenschaft.

Die Gesellschaft
und Strukturveranderungen
der Allgemeinpraxis

In der Offentlichkeit wurde in letz-
ter Zeit zunehmend Kritik an der
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Organisationsstruktur der Allge-
meinpraxis gelibt, und zwar unter
verschiedenen Aspekten:

® Die quantitative Unterversor-
gung der landlichen und Stadtrand-
bezirke mit praktischen Arzten,
d. h. die Organisationsstruktur der
freien Aligemeinpraxis, sei im Rah-
men des Gesundheitswesens heut-
zutage Uberholt;

@ Die riickstandige Organisations-
form der Einzelpraxis ermogliche
nicht die laufende Ubernahme des
Fortschrittes der Medizin.

Zur Unterversorgung der Landge-
biete mit praktischen Arzten, die
vielfach als ein Musterbeispiel fiir
das Versagen der freien Praxis bei
der Ldsung struktureller Probleme
des Gesundheitswesens angeflihrt
wird, hier einige Zitate:

> ,Auf dem Lande und in den
Randgebieten groBerer Gemeinden
wird es zunehmend schwieriger,
frei werdende  Allgemeinpraxen
wieder zu besetzen bzw. solche neu
zu errichten.” (Votum des Bundes-
gesundheitsrates 1971).

> ,Was nun das quantitative Pro-
blem der arztlichen Situation an-
geht, so verdient der zur Zeit erst
vereinzelt, zunachst nur in land-
lichen und Stadtrandgebieten auf-
tretende Mangel an Arzten, insbe-
sondere praktischen Arzten, unse-
re groBte Aufmerksamkeit.” (Kate
Strobel, Beratung des Gesund-
heitsberichtes, Deutscher Bundes-
tag, 12. Marz 1971). >
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> Vor allem gilt es, die arztli-
che Versorgung in den Neubauge-
bieten der stadtischen AuBenbe-
zirke, in den Randzonen von Bal-
lungsgebieten und den landlichen
Gebieten, in denen eine ausgeprag-
te Unterversorgung mit niederge-
lassenen praktischen Arzten zu
verzeichnen ist, zu sichern.” (WWI-
Studie , Die Gesundheitssicherung
in der Bundesrepublik Deutsch-
land*).

Wissenschaft, Politik und Gewerk-
schaft als gesellschaftliche Institu-
tionen befassen sich also mit der
Organisationsstruktur  der Allge-
meinpraxis, Uben Kritikk und ma-
chen Reformvorschlage.

» Fiur die Allgemeinpraxis selbst
ist es also hohe Zeit, dieses Pro-
blem seiber zu sehen, seine Ursa-
chen aufzudecken und nach einer
kausalen Therapie zu suchen.

Beispiele: Hessen
und Baden-Wiirttemberg

Gerhard Loéwenstein hat in seinem
Vortrag vor der Bundestagung des
Bundesverbandes der Praktischen
Arzte am 18. November 1971 in
Wiesbaden damit einen sehr kon-
kreten und auBerordentlich auf-
schiuBreichen  Anfang gemacht.
(,Die Sicherstellung der aligemein-
arztlichen Versorgung auf dem
Lande“, G. Lowenstein, Der Prak-
tische Arzt, Heft 12/71, S. 1278).

Das, was er damals zu unserem
Problem ausflihrte, ist leider viel
zuwenig beachtet worden. ich will
deshalb seine Zahlen aus Hessen
durch Zahlen aus Baden-Wirttem-
berg ergédnzen und seine Folgerun-
gen insgesamt bestatigen und un-
terstreichen.

In Hessen wohnen 53 Prozent al-
ler Einwohner in Gemeinden unter
10 000 Einwohnern. Sie werden von
52 Prozent aller praktischen Arzte
Hessens versorgt. Die Relation
praktischer Arzt zu Einwohner liegt
bei diesen GemeindegréBen unter
dem durchschnittlichen Arzt-Ein-
wohner-Verhaltnis von 1 : 2400.

Strukturverdnderung der Allgemeinpraxis

In Baden-Wirttemberg lebten An-
fang 1970 53,86 Prozent der Bevdl-
kerung in Gemeinden unter 10 000
Einwohnern; sie wurden von 49,62
Prozent aller praktischen Arzte Ba-
den-Wirttembergs versorgt. Hier
kam es also zu einem nahezu iden-
tischen Anteil genau wie in Hes-
sen.

in Gemeinden mit 10000 bis
50000 Einwohnern leben im Land
Baden-Wiurttemberg 21,45 Prozent
der Bevdlkerung; sie werden von
26,34 Prozent aller praktischen Arz-
te versorgt. In Gemeinden mit mehr
als 50000 Einwohnern wohnen
24,67 Prozent der Bevolikerung, die
von 24,4 Prozent aller praktischen
Arzte versorgt werden. Im Landes-
durchschnitt kommt in Baden-Wart-
temberg ein praktischer Arzt auf
2413 Einwohner.

» Das bedeutet, daB ohne Zwangs-
maBnahmen und ohne beschrank-
te Zulassung in zwei groBen Bun-

deslandern die praktischen Arzte:

aus freien Entschilissen sich so
niederlieBen, wie es den Notwen-
digkeiten der arztlichen Versor-
gung und der Bevdlkerungsdichte
entsprach und entspricht.

DaB dies nicht ein nachklingender
Erfolg der bis zum 23. Marz 1960
bestehenden Zulassungsbeschran-
kung und der damit verbundenen
Planung von Arztsitzen ist, geht aus
einer jetzt soeben vom Arbeits- und
Sozialministerium Baden-Wiirttem-
berg verdffentlichten Studie , The-
sen und Daten zur arztlichen Ver-
sorgung”“ hervor. In dieser Arbeit
sind unter anderem die von den
Kassenarztlichen und Kassenzahn-
arztlichen Vereinigungen Baden-
Wirttembergs erstellten Daten zu-
sammengefaBt und analysiert. Dort
heiBt es unter anderem:

» _Die Versorgung durch prakti-
sche Arzte ist damit wesentlich
gleichméBiger als die arztliche
Versorgung insgesamt.” Und:

» _Bei den Zugangen an prakti-
schen Arzten zeigt sich in den letz-
ten Jahren eine zunehmende Ten-
denz zur Niederlassung in den un-

teren und mittleren GréBenklassen
ab, wahrend der prozentuale An-
teil der groBeren Stédte an den
Neuzulassungen ricklaufig ist."
(S. 20)

DaB diese an sich noch relativ giin-
stige Situation durch die ungunsti-
ge Altersstruktur der praktischen
Arzte einerseits und durch den
Mangel an Nachwuchs fiir prakti-
sche Arzte andererseits sich lau-
fend verschlechtert, liegt nicht an
dem System der freien Arztpraxis
als solchem, also an ihrer Organi-
sationsstruktur, sondern an Ursa-
chen, die auBerhalb der Kompetenz
der niedergelassenen praktischen
Arzte liegen. (Zulassungskriterien
zum Medizinstudium, Uberwiegen-
de Ausbildung durch Facharzte in
Kliniken, Mangel an Weiterbil-
dungsstellen und gezielter Weiter-
bildung zum praktischen Arzt
u.a. m.).

Dagegen heiBt es in dieser Arbeit
— und dies ist eine den Kollegen,
nicht aber der Offentlichkeit in ih-
rer Bedeutung bekannte Tatsa-
che:

,Besonders auffallend ist das er-
hebliche Ungleichgewicht, vor allem
in der facharztlichen Versor-
gung. Von den Fachéarzten haben
sich nur 7,44 Prozent in Gemein-
den unter 10000 Einwohnern nie-
dergelassen, wahrend sich in den
Stadten mit 20 000—50 000 Einwoh-
nern 40,99 Prozent und in den
Stadten mit mehr als 50000 Ein-
wohnern sogar 51,57 Prozent der
Facharzte befinden. Das MiBver-
haltnis zwischen Arzten und Be-
vdlkerungsanteil ist also bei den
Facharzten besonders gravierend.
Das Stadt-Land-Gefalle in der arzt-
lichen Versorgung ist hier beson-
ders stark ausgepragt.“

Wenn man also bisher zur Verbes-
serung der Organisationsstruktur
der ambulanten arztlichen Versor-
gung, insbesondere auf dem Lan-
de, hauptsachlich an die Zentrali-
sierung der praktischen Arzte in
Schwerpunktgemeinden und an ih-
re Zusammenfassung in Gruppen-
praxen dachte, so zeigen diese
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Zahlen, daf3 die Dezentralisation
der fachérztlichen Dienstleistungen
hinaus in solche Gemeinden und
damit gleichzeitig die Entlastung
der dortigen praktischen Arzte ge-
nauso wichtig ist.

SchlieBlich muB aber in diesem Zu-
sammenhang noch darauf hinge-
wiesen werden, daB die Binnen-
wanderung unserer Bevdlkerung
weg aus den Landbereichen und
hin zu den Ballungsgebieten ein
immer noch in Gang befindlicher
Vorgang ist. Die Landflucht ist also
immer noch nicht zu Ende, und der
Arztemangel auf dem Lande ist nur
eine ihrer Begleiterscheinungen.

Der Einzugsbereich der Arztpraxis,
der Krankenhauser, genauso wie
der Gesundheitsamter muf3 sich in
diesen Gebieten zwangsweise aus-
dehnen.

Medizinische Wissenschaft
und Strukturverdnderungen
in der Alilgemeinpraxis

Die Allgemeinpraxis wird aber, wie
einleitend dargestellt, nicht nur un-
ter dem Aspekt der qualitativen
Teilstruktur unseres Gesundheits-
wesens, sondern auch in bezug auf
ihre Infrastruktur, also auf die Qua-
litat ihrer arztlichen Leistung kriti-
siert.

Insbesondere wird dabei beanstan-
det: ,Die Ausbildung und die zeit-
liche Inanspruchnahme der nieder-
gelassenen Arzte bieten keine Ge-
wahr daflr, daB die (Friherken-
nungs-)Untersuchungen mit der er-
forderlichen Sachkenntnis und dem
notigen Zeitaufwand vorgenommen
werden.” (WWI-Studie des DGB)

Uber die zusatzliche Belastung der
praktischen Arzte durch die Frih-
erkennungsuntersuchungen bei
Kindern, Mannern und Frauen herr-
schen nicht nur in der Offentlich-
keit, sondern auch bei Kollegen
vielfach so falsche Vorstellungen,
daf3 die Forderung, diese Untersu-
chung in anderen Bereichen zu in-
stitutionalisieren, immer wieder er-
hoben wird. Deshalb hierzu einige

Zahlen aus dem Bereich der Kas-
sendrztlichen Vereinigung Nord-
wirttemberg.

Der Anteil der Mutterschaftsvorsor-
gescheine an der Gesamtfallzahl
der praktischen Arzte fiel in Nord-
wlrttemberg vom Jahre 1966 von
0,88 Prozent auf 0,57 Prozent im
Jahr 1971. (Dabei wird bei uns im
Gegensatz zum Bundesgebiet fur
jedes Quartal vom behandelnden
Arzt selbst ein Mutterschaftsvorsor-
geschein ausgestelit.) Der Anteil
der  Krebsfriiherkennungsscheine
an der Gesamtfallzahl der prakti-
schen Arzte stieg vom Jahr 1969
(in Nordwilirttemberg werden schon
seit dem 1. Januar 1969 auf ver-
traglicher Basis solche Untersu-
chungen durchgeflihrt, fir Manner
seit dem 1. Januar 1971); zum Jahr
1971 von 0,19 Prozent auf 0,66
Prozent.

Dazu kommen fir Manner-Friher-
kennungsuntersuchungen 1,85 Pro-
zent, fur Kinder 0,16 Prozent, so
daB insgesamt im Jahr 1971 nur
3,24 Prozent aller Krankenschei-
ne der praktischen Arzte auf Frih-
erkennungsuntersuchungen entfie-
len.

In absoluten Zahlen ausgedrickt,
heit dies: Von den 4 297 685 abge-
rechneten Krankenscheinen der
praktischen Arzte in Nordwiirttem-
berg im Jahr 1971 waren 24539
(0,57 Prozent) Mutterschaftsschei-
ne, 28156 (0,66 Prozent) Frauen-
fruiherkennungs-, 79 606 (1,85 Pro-
zent) Manner-Friherkennungs- so-
wie 7098 (0,16 Prozent) Kinderfriih-
erkennungsfalle. Im Vergleich dazu
stieg die Fallzahl der Praktiker in
einem einzigen Grippequartal (IV/
1969) von 1063089 im Vorquartal
auf 1223526, also um sehr viel
mehr, als alle diese Untersuchun-
gen im ganzen Jahr ausmachten.

Dabei ist darauf hinzuweisen, daB
in Nordwlrttemberg die Beteili-
gungsquoten an diesen Untersu-
chungen im Vergleich zum Bundes-
gebiet sehr hoch sind; sie betru-
gen bei den Frauen iiber 16 Pro-
zent, bei den Mannern 38 Prozent,
bei den Mutterschaftsvorsorgeun-
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tersuchungen 88 Prozent und bei
den Kindern rund 50 Prozent der
Anspruchsberechtigten.

Zu dem Vorwurf, die Aligemeinpra-
xis konne die zeitliche Mehrbela-
stung durch Friherkennungsunter-
suchungen nicht mehr bewaltigen,
kommt die Unterstellung: ,Die Ein-
zelpraxis des niedergelassenen
Arztes wird zunehmend modernen
medizinischen Anforderungen nicht
mehr gerecht.” (WWI-Studie)

Auch dazu einige Zahlen: Die pho-
tometrischen Laborleistungen des
praktischen Arztes in Nordwirttem-
berg haben sich — bezogen auf
100 Behandlungsfélle pro Quartal
— von 1/1966 bis IV/1970 etwa ver-
vierfacht (von 3,4 auf 16,8 Prozent).
Die Harnuntersuchungen verdop-
pelt (3,5 auf 7,4 Prozent), und ins-
gesamt stieg die Anzahl der Labor-
leistungen von 27,1 auf 62,4 Pro-
zent auf je hundert Behandlungs-
falle.

80 Prozent unserer praktischen
Arzte arbeiten mit UV-Photometern,
32 Prozent machen Elektrophorese-
Untersuchungen, 35 Prozent besit-
zen einen Brutschrank (R. Walder:
,Sinn oder Unsinn, was ist hier die
Frage?" Arzt und Wirtschaft, Heft.
7—8, August 71, Seite 8).

Die Anzahl aller Leistungen stieg
beim praktischen Arzt allein seit
1965 pro Jahr im Durchschnitt um
5,3 Prozent. Dabei nahm die Zahl
der Hausbesuche ab, die Zahl der
physikalischen Leistungen (Be-
strahlungen) blieb konstant, veran-
derte sich aber inhaltlich im Sinne
einer verstarkten differenzierten
(Reizstrom-)Behandlung. Einen auf-
fallend starken Aufstieg zeigten
auch solche Leistungen des prak-
tischen Arztes, die dieser nur per-
soénlich erbringen kann, und die sich
jeder zeitlichen Planung entziehen:
Eingehende, das normale MaB
Ubersteigende Untersuchungen
plus 51 Prozent, Beratungen auBer-
halb der Sprechstunde plus 12 Pro-
zent, Beratungen an Sonn- und Fei-
ertagen plus 13 Prozent, dringende,
sofort auszufiuhrende Hausbesuche
plus 6,4 Prozent. >
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Technische Entwicklung ohne
jeden Dirigismus aufzufangen

Diese aus der medizinisch-techni-
schen Entwicklung kommenden
Strukturveranderungen aber kon-
nen in ihrer Bedeutung fiur die Ge-
sellschaft nur in einem grdBeren
Gesamtzusammenhang richtig ge-
sehen werden. Der Soziologe Chri-
stian von Ferber flhrte in einem
Vortrag anlaBlich der Verleihung
des Paul-Martini-Preises 1970 in
Frankfurt unter anderem folgendes
aus: ,Die Rolle des Arztes in der
modernen Gesellschaft Chr. v.
Ferber, Der Praktische Arzt, Heft
11/71, Seite 1146): ,Bei einer Mi-
krozensuserhebung aus dem Jahr
1966 waren an einem Stichtag na-
hezu 11 Prozent der Wohnbevolke-
rung krank im Sinne von behand-
lungsbedirftig. Eine Schule oder
Hochschule besuchten etwa 17 Pro-
zent der Wohnbevolkerung. Etwas
Uber 90000 Arzten aber stehen
330000 Lehrer gegentiber, zu de-
nen auBerdem noch 128000 teil-
weise beschaftigte Lehrkrafte hin-
zukommen.

Gemessen an der Beanspruchung
aus der Wohnbevdlkerung, wird flr
die eineinhalbfache Inanspruch-
me die drei- bis vierfache Anzahl
von Akademikern bendtigt. Dies ist
sicher ein grobes und auch ein

miBverstandliches MaB der Effi-
zienz.
Es unterstreicht aber den un-

terschiedlichen Rationalisierungs-
grad in der Wahrnehmung von Auf-
gaben, die sich aus der GroBe der
Wohnbevélkerung ergeben. Wah-
rend die Lehrer noch im vortech-
nischen Zeitalter leben, hat sich
die arztliche Tatigkeit in unserem
Jahrhundert mit der biotechni-
schen Entwicklung entfaltet. Die
Kapitalausstattung eines arztlichen
und eines Lehrerarbeitsplatzes un-
terscheidet sich wie hochmechani-
sierte Industrie und Manufaktur.“

Dabei weist dieser Autor selbst dar-
auf hin, daB hinter dieser Entwick-
lung der Medizin die im Grunde
Uberholte entpersonalisierte Auf-
fassung vom Kranksein als rein

naturwissenschaftlich - medizinisch
faBbarem Vorgang steckt. Aber un-
abhangig davon ist die Allgemein-
praxis, wie die Zahlen beweisen,
auch in der Lage, die technische
Seite der medizinischen Entwick-
lung ohne jeden Dirigismus aufzu-
fangen und «in der Behandlung der
Bevdlkerung einzusetzen.

Zusammenfassung

Die feststellbaren Verdnderungen
der Struktur der Allgemeinpraxis
spiegeln einen generellen Vorgang
in der freien Praxis wider:

» Die Kriterien der zwischenbe-
ruflichen Téatigkeitsvergleiche spre-
chen flir eine enorme Anpassungs-
fahigkeit der freien Praxis, obwohl
an die Entwicklungen der Medizin,
wie an die Bedurfnisse der Gesell-
schaft.

» Die Anzahl der Leistungen
steigt, die Intensitat der Leistungen
(auch der dafur erforderliche Ka-
pitaleinsatz) steigt und ebenso de-
ren Qualitat.

» Die zeitaufwendigen, kommuni-
kationsintensiven personlichen Lei-
stungen des Arztes nehmen dabei
gleichfalls zu.

» Die Rolle des Gesetzgebers, der
in den Leistungskatalog der gesetz-
lichen Krankenversicherung au-
Bensteuernd eingreift, spielt dabei
nach Umfang, Inhalt und damit
auch fur den Kostenanstieg.der am-
bulanten arztlichen Behandlung ei-
ne noch zu klarende, genauer zu
definierende Rolle.

(Nach einem Referat bei der Jah-
restagung 1972 des ,Instituts fur
Allgemeinmedizin®“ in Frankfurt am
Main)

7 Stuttgart-Degerloch
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BRIEF AN DIE REDAKTION

ERGANZEND GESAGT

Am Beispiel der Arzneimittelprifung
erlautert der Autor dieser Zeilen seine
Anschauungen Uber das Wesen der
taglichen diagnostischen und therapeu-
tischen Bemiuhungen des Arztes

Der Empirie
ein gebiihrender Platz!

Ausgeldst durch die Contergan-Ka-
tastrophe, regen sich Bestrebun-
gen, mit dem Nachweis der Wirk-
samkeit und Unschadlichkeit von
Arzneimitteln in Zukunft derartige
Katastrophen zu verhiiten. Ziel sol-
cher Bestrebungen ist die Regi-
strierung samtlicher Heilmittel, wel-
che die verlangten Proben bestan-
den haben. Im Vorgriff auf dieses
noch lange nicht erreichte Ziel
taucht in Begleitschreiben zu Ko-
stenablehnungen  der  privaten
Krankenversicherung immer haufi-
ger die Formel auf: wissenschaft-
lich nicht anerkannt. Was bedeutet
das?

Der zunachst ahnungslose Empfan-
ger solcher Schreiben stellt sich
hinter dieser Formel ein Gremium
von sieben Weisen vor (oder soll-
ten es mehr sein?), die den gesetz-
lichen Auftrag, die wissenschaftli-
che Kompetenz und die geistige
Potenz hatten, tUber Wahrheit und
Irrtum in der wissenschaftlichen
Forschung zu entscheiden. Die Su-
che nach einem solchen Gremium
ist so alt, wie das Beobachten und
Denken der Menschen als Grund-
tatigkeiten wissenschaftlicher Er-
kenntnis. Die EWG-Richtlinien flr
den verlangten Nachweis lassen
sich zum Beispiel auf eine groBe
Gruppe von Heilmitteln nicht an-
wenden, fur die in naher Zukunft
neue, addquate Prifungsmethoden
erarbeitet werden sollen. Hier stellt
sich aber sogleich die Frage nach
der Aligemeingultigkeit solcher
Priufungsergebnisse. Die Vorstel-
lung ,der Mensch”, auf die sich
diese Ergebnisse beziehen sollten,
ist nichts anderes als eine Fiktion,
deren Fragwirdigkeit sich heraus-
stellt, sobald man der Wirklichkeit
ein wenig néher ruckt. Die Spezies
Homo sapiens besteht eben aus
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