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F. J. StrauBB

und das ,,Blaue Papier*

Kommentar von Matthias Albrecht

Weite Teile des vom Berliner Arzietag ver-
abschiedeten ,,Blauen Papiers“ — der
Name und der durftige Inhalt haben schon
haufig zu Wortspielereien wie ,,Blauer
Dunst" verleitet — lesen sich wie Nachemp-
findungen von CSU/CDU-Gesundheits-
programmen oder wie Ausziige aus Erwin
Lieks ,,Der Arzt und seine Sendung"
(1928). Der erzkonservative Arzt und
Stammautor vieler Arzte der Weimarer
Republik forderte darin drastischen So-
zialabbau und Abbau von Kassenleistun-
gen. Hauptpunkte des ,,Blauen Papiers"
sind: starres Festhalten an der Ideologie
der Marktwirtschait und der Freiberuflich-
keit sowie am sog. ,.Behandlungsmono-
pol“ der niedergelassenen Arzie in der
ambulanten Versorgung. Im Mittelpunkt
aber der Arztetagsdiskussion —wo Patien-
teninteressen und Forderungen an eine
optimale medizinische Versorgung im Un-
terschied zum Berliner Gesundheitstag
keine Rolle spielten — stand die Forderung
nach Einfihrung einer erweiterten Selbst-
beteiligung der Sozialversicherten an den
Gesundheitskosten. Ubrigens den Stan-
desvertretern ins Stammbuch: schon
heute zahlt der Sozialversicherte seine
GKV-Beitrage zu 100 % ,,Selbst” (Arbeit-
geber- und Versichertenanteil sind glei-
chermaBen Lohnbestandteile) und ihm
wurden mit dem Kostendampfungsgesetz
massive ,,Selbstbeteifigungs"-MaBnah-
men auferlegt (Zahnersatz, Fahrtkosten,
Arzneimittel). Dagegen hatten die
Standesorgane schon bei der Verabschie-
dung des Kostendampfungsgesetzes
keine Einwande erhoben.

Sie sehen ja auch im ,,Anspruchsdenken
gegeniiber den bestshenden Versicher-
tengemeinschaften” die Wurzel allen
Ubels und schlagen ,,eine Riickverlage-
rung begrenzter wirtschaftlicher Risiken in
die Entscheidung des einzelnen vor
{Blauses Papier).

Das Rezept ist ziemlich einfach: Da die
Ausgaben der Krankenkassen fur die nie-
dergelassenen Arzte sich zur Zsit nicht

weiter aufblahen lassen wegen der Ko-
stendampfungspolitik, soll die Selbstbetsi-
ligung der Patienten die arztlichen Ein-
kommen auch in Zukunft gleich hochhal-
ten. Die weitere Auseinandersetzung mit
diesem Thema leistet H. U. Deppe in sei-
nem Beitrag (s. DOKUMENTE). Das Arzte-
tags-Papier ware die Druckerschwarze ei-
nes Kemmentars nicht wert, wenn nicht
einfluBreiche gessllschaftiiche und politi-
sche Krafte —von den Standesorganisatio-
nen iiber den Bundesverband der Phar-
mazeutischen Industrie, die Arbeitgeber-
vereinigung Uber CSU/CDU und Teile der
FDP bis zu F. J. StrauBB — mit dem Schlag-
wort ,,Selbstbeteiligung” ein keineswegs
neues, ganz gewdhnlich konservativ-reak-
tiondres Programm des Leistungsabbaus
und der Reprivatisierung der Gesundheits-
risiken verbinden wirden.

In den kommenden Monaten bis zur Bun-
destagswahl werden noch sehr viele Dis-
kussionen auch Uber Fragen der Sozial-
und Gesundheitspolitik geflhrt werden,
zwangsldufig muB sich die demokratische
Offentlichkeit auch mit den StrauB’schen
Vorstellungen auf diesem Felde aussinan-
dersetzen. Dies ist bislang haufig zu kurz
gekommen — andere Themen wie Haltung
zu demokratischen Rechten, Entspan-
nung, Aufriistung standen mehr im Vor-
dergrund. Doch die intensivere Beschafti-
gung mit StrauB’ sozialpolitischen Vorstel-
lungen ist lchnend: sie zeigt, daB sein Pro-
gramm keine ,,weiBen Flecken" |aBt. Inder
WWIRTSCHAFTSWOCHE"” vom August
1979 entwickelte er beispielhaft seine
Ideen von den ,,Grenzen des Sozialstaa-
tes”, :

Originalton Straul:,, Die Sozialpolitik kanm
und darf in einer freiheitlichen Ordnung
niemals miBbraucht werden als Planier-
raupe, die im Dienst eines lebensfremden
Gerechtigkeitsscheinmoralismus und ei-
ner utopischen Gleichheitsideologie alfe
vorhandenen soziaten Defizite, Ungleich-
heiten und Unebenheiten — auch die durch
eigenes Unvermogen, Versagen und
mangeinden Leistungswille hervorgeriife-
nen — einebnen soff . . . lhre schuizende,
sichernde und vor aftem ihre helfende,
weiterhelfonde Funktion kann und darf sie
nur dort wahrnehmen, wo — aus welchen
Griinden auch immer — die Moglichkeiten
zu vollem eigenverantwortfichem Handein
eingeschrénkt sind."

Im ginzelnen fordert StrauB3:

— in der Rentenversicherung: Spielraum
fUr eigene Vorsorge ab einer bestimm-
ten Einkommenshéhe zu schaffen,

— in der Arbeitslosenversicherung: die ge-
setzlichen Voraussetzungen fiir den Be-

zug von Arbeitslosengeld zu verschir-
fen und im Vollzug auch wirklich durch-
zusetzen mit dem Ziel, eine gréBere Be-
waeglichkeit der Arbeitslosen zu errei-
chen,

— in der Arbeitsmarktpolitik: nicht nur im-
mer wieder neus Sonderprogramme
zugunsten einzelner Personenkreise,
Wirtschaftszweige, Regionen oder Be-
triebe aufzustellen, sondem allgemeine
Steuererleichterungen zur Verbesse-
rung des Investitionsklimas durchzufijh-
ren {denn: Allein wirtschaftliche Lei-
stungsféhigkeit schafft und garantiert
soziale Sicherheit},

— im Gesundheitswesen: Wecken und
Stérken des BewuBtseins, daB jeder fiir
die Erhaltung seiner Gesundheit mitver-
antwortlich ist, daB Raubbau mit der Ge-
sundheit Privatrisiko ist, daB daher nicht
alle Leistungen der Solidargemeinschaft
aufgendtigt werden kénnen,

— in der Familienpolitik: die finanziellen

und rechtlichen Rahmenbedingungen
der Familie wieder ernsthaft zu verbes-
sern, statt neue staatliche Reparaturbe-
triebe fiir die zur Erziehungsagentur des
Staates herabgewiirdigte Familie zu
schaffen.” (WIRTSCHAFTSWOCHE
35/79, S. 56)

Deutlich wird aus diesen Strauf’schen
Forderungen sofort: auch wenn sie wider-
sprichlich und sehr unpréazise sind, das
Programm heiBt , Selbstverantwortung
und Selbstbeteiligung” und Hineinnahme
der sozialen Risiken in die Keimzelle
.christlich-sozialer Politik, in die Familie®.
Damit soll vor allem die Frau wieder in eine
Rolle der Nur-Hausfrau, Nur-Mutter und
billigen Arbeitskraft zur Pflege von Kindern
und alten wie kranken Angehdrigen ge-
drangt werden. Die Sozialversicherten, die
Patienten und ihre Familien, die Beschéi-
tigten im Gesundhsits- und Sozialbereich
haben von F. J. StrauB nichts zu erwarten.
Schlimmer noch: wer die extrem antige-
werkschaftliche Grundhaltung und jling-
sten Anti-DGB-Mandver von StrauB-Stoi-
ber vor Augen hat, kann sich ausmalen,
wie das sozialreaktionare Programm ver-
wirklicht werden soll. Vor allem durch die
Spaitung und Unterdriickung gewerk-
schaftlicher Organisation und Aktivitdten.

Gegen StrauB im Gesundheitswesen
kédmpfen heiBt deshalb auch, die beste-
henden Reformansatze in Krankenh&u-
sern und Gesundheitszentren, in Einrich-
tungen_der psychosozialen Versorgung
und Praxen, die Bewegungen fUr bessere
Arbeitsbedingungen und normale Arbeits-
zeiten zu verteidigen und unterstiitzen.
Ohne diese ist eine Abfubr fiir Strau,
seine Freunde und sein Programm aber
auch ihr weiterer Ausbau nicht moglich-
Damit gewinnen aber erst die vielen fort-
schrittlichen Initiativen des Gesundheits-
tages von Berlin ihre wirkliche Bedeutung
Inseln und Schiupfwinkel gibt es in de’
Auseinandarsetzung mit F. J. StrauB un

dem ,,Blauen Papier” nicht.
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Interview mit dem Bremer
Gesundheitssenator H.
Briickner

»MuB an der Praxis gemessen werden®

Die Aufmunterung in DG 2/80 an Bremer Leser zur Re-~
gierungspraxis des Senator Briickner Stellung zu neh-
men, war sicher notwendig. Man hat sich gerade im
Wahlkampf so sehr an , fortschrittliche” Gedanken der
Politiker gewdhnt, daB man als im Kleinkrieg versun-
kene Betroffener nur noch miide den Kopf schiittelt ob
der edlen Ideen. Messen sollte man theoretische Vor-
stellungen zur Gesundneitspolitik an der Praxis und
das soll fur den ,,Fall des Herm Brickner” geschehen.

{. ..Um das noch einmal deutlich zu sagen: Schwer-
punkt ist gesellschaltliche Prévention in der Umwelt
und am Arbeitsplatz.”

Sieht man sich zum Thema Praventicn am Arbeits-
platz die arbeitsmedizinische Praxis in Bremen an, so
steht man fassungslos vor 2,5 Stellen fir Arbeitsmedi-
ziner fiir den gesamten dffentlichen Bereich, von denen
2 nicht einmal besetzt sind, Und der dffentliche Bereich
hat eine Menge Dienststellen: Bauamt, Feuerwehr, Po-
lizei etc. — der Schutzmann im téglichen StraBenver-
kehr hat also sicher nichts von arbeitsmedizinischer
Pravention bemerkt.

Zum zweiten Schwerpunkt der Pravention in der Um-
welt ein Beispiel: Die Universitat Bremen erstelite ein
Gutachten Uber den erhohten Gehalt an halogenierten
Wasserstoffen im Weserwasser, welches dem Senator
zugelsitet wurde. Ein Gutachten braucht eln Gegen-
gutachten, so maB denn das Wasserwerk in seiner
Schrift diesem Befund keine Rolle bei. Die Offentlich-
keit wurde erst durch Zeitungsmitteilungen informiert,
die der Senator zunéchst als (ibertrieben und unsach-
lich zurtickwies. Stadtteilgruppen der eigenen Partei
wurden jedoch so aktiv, daf8 nun zusétzliche Tiefboh-
rungen in Achim durchgefihrt werden muBten, worauf
das Wasserwerk zunachst Preiserhéhungen androhte,
spater jedoch widerrief. Ergebnis: zundchst teilweiser
Ersatz des Weserwassers, spater aventuell vdlliger
Verzicht auf Weserwasser. Und wie Politiker gern auf
fahrende Zige aufspringen, so wurde dies das groBe
.Prophylaxe-Projekt* des Senators. Mal abgesehen
davon, daB dies nur auf Druck der Uffentlichkeit zu-
standekam, so wurden weitere Untersuchungen der
Uni Bremen z. B. Uber den Zusammenhang mit der
Krebsentwicklung aus formalen Griinden abgelehnt
{Datenschutz verbiete Zusammenarbeit mit Kranken-
hausern und Einsicht in Totenscheine).

2

Pravention in der Umwelt hieBe ja auch Untersuchun-
gen Uiber Ursachen der ,,Volkskrankheiten® z, B. chron.
Bronchitis. Entsprechende Projekte gibt es auch in
Bremen nicht.

i1, Kostendampfungspolitik. Das Deckelprinzip, wo-
nach nur so viel Gefd wie im Topf ist, ausgegeben
werden darf, ist nach meiner Ansictit falsch.”

In Bremen gibt es wie in allen Bundaslandern, Pléne zur
Stillegung von Krankenhdusern sowie zum Bettenab-
bau, was z. T. schon durchgefihrt wurde. Ebenso be-
stehen wie fast tiberall Versorgungsmaéngel im Bereich
der Psychiatrie, Nachsorge, Rehabilitation und der
Pflege Langzeitkranker und alter Menschen, wobei
1879 62 % der Pflegetage in inneren Abteilungen auf
Patienten &lter als 60 Jahre fielen. Willkirliche Verweil-
dauerverkirzungen sollen im wesentlichen zur Betten-
einsparung fihren ohne Beriicksichtigung des erhdh-
ten Personalbedarfes und damit auch der Schaffung
neuer Ausbildungsplatze. Auch in den inneren Abtei-
lungen mit ganzjahriger Ausfastung in fast samtlichen
Kliniken von tiber 90 % {damit in Spitzenzsiten Flurbet-
ten) sind Bettenstreichungen geplant.

Krankenhausbedarfsplane werden auch in Bremen
nach dem ,,Deckelprinzip" ohne Morbiditatsstatistiken
urnid sozialmedizinischen Forschungsdaten als Pla-
nungsgrundlage durchgefiihrt.

I, Mitsprache im Krankenhaus

Um dem Eindruck, in Bremen seien samttiche Organi-
sationsprinzipien der Krankenhauser auf den Kopf ge-
stellt, vorzubeugen: hier ist alles beim Alten! Das alte
Chefarztprinzip feiert fréhliche Ursténd! Die erwédhnten
Mitarbeiterkommissionen sind —auBerin einigen ZKH's
- noch nicht einmal gegriindet!

Auch hat Herr Senator Briickner in seinem Interview
vergessen zu erwédhnen, dafl diese Mitarbeiterkom-
missionen, deren Mitglieder von den Personalraten und
den Direktionen eingesetzt werden, von ihm als zweite
konkurrierende Mitbestimmungsebene neben den
Personalraten geplant waren, wahrend sich die OTV
hinter die verfaBten Organe stellte.

IV, Modeliversuche in der Psychiatrie

Es stimmt, in Bremen gibt es seit Jahren Plane, aber
eben Plane, des Sozialsenators und des Geundheits-
senators (iber staditeilorientierte Beratungsstellen. Wie
gesagt, man diskutiert seit Jahren und schiebt den Plan
aufgrund von Kompetenzstreitigkeiten der Sozial- und
Gesundheitsressorts immer von einer senatorischen
Dienststelle zur anderen, was eben doch ,.auf dem
Riicken psychisch Kranker" ausgetragen wird. Die Tat-
sachen: in Bremen gibt es ¢ine {!) ambulante Bera-
tungsstelle.

Der Senator Brickner setzt sich sicher fiir fortschrittli-
che Projekts z. B. Pro-familia ein, die in anderen Bun-
deslandern nicht laufen. In dem Interview wurden je-
doch viele thearetische Konzepte angesprochen, die er
entweder umsetzen sollte oder klar darlegen, warum
sie nicht durchsetzbar sind.

Worte allein machen keine fortschrittliche Gesund-
heitspolitik!

Cornelia Selke

Norbert Schmacke

Gunter Hildlsch

Ulirich Kuetz

Hans Georg Guese
Mitglieder der OTY-Bremen

Pflegeausbildung

Ganzheitspflege oder Funktionspflege?

Liebe Kollegen, )

am DRK-Krankenhaus Kassel hat sich vor eimnem
halben Jahr ein ,,Arbeitskreis Krankenpflege" ge-
bildet, der sich mehrheltlich aus Schiilern der an-
geschlossenen Krankenpflegeschule zusammen-
setzt. AnlaB hierzu war einerseits der verbreltete
Wunsch, eine den Interessen der Betroffenen an-
gémessene Arbeitsform elnzufiihren, andererselts
die Tatsache, daR ein Personalrat als Vertretung
und Ausdruck dieser Interessen nicht vorhanden

ist. Unter dieser Voraussetzung wurde an dje Pfle-
gedienstleitung sowie an die Cheférzte der Facha.
teilungen ein offener Brief gerichtet, fiir dessep, In-
halt weit iiber hundert Mitarbeiter durch ihre Unter.
schrift ihre Zustimmung bezeugten.

1. Der Schichtdienst gewéhrleisiet eher die Kontinuitzy
der Krankenbetreuung, da {iber einen langen Zeitraym,
mit , fester" Besetzung gearbeitet werden kann, Dage-
gen fihren die im Teildienst anfallenden freien Tage
(mindestens zweimal wéchentlich) zu einem sténdigen
Wechsel des auf der Station anwesenden Personalg,

2. Der Patient erwartet in seiner mehr oder wenigen
abhangigen, fur ihn oftmals undurchschaubaren Lags
oine feststehende Bezugsperson, an die er sich halten
und mit der er eine vertrauensvolle Beziehung auf-
bauen kann. Diesem wesentlichen Bedirfnis kann der
uberkommene Teildienst nicht gerecht werden,

3. Eine Folge des Teildienstes im Hinblick auf die Ar-
beitsorganisation stellt auch die heute im Stationsah-
lauf allenthalben beklagte Routine dar, durch die fast
unbemearkt die berechtigten Wiinsche und Interessen
des pflegebedirftigen Patienten als Stérfaktoren einer
geordneten Arbeitsbewaltigung erscheinen, Durch die
Einflihrung des Schichtdienstes kdnnten bestimmte
Arbeiten (Vorbereitung von Medikamenten, schriftliche
Ausarbeitungen usw.), die nichts unmittelbar mit dem
Patienten zu tun haben, auf jens Tagesstunden veregt
werden, in denen wegen Mittagsruhe und Besuchszeit
keine Pflege durchgefiihrt werden kann. So wirdes die
frei werdende Zeit, z. B. am Vormittag, einer verstark-
ten Hinwendung zum Patienten, einem besseren Ein-
gehen auf seine Bedurfnisse zugutekommen.

4. Die veranderte Pflegegestaltung entspricht auch
besser dem Stellenwert des kranken Menschen als ei-
ner Ganzheit psychischer, sozialer und kdrperlicher
Bedirfnisse, die einer individuellen Behandlung und
Pflege bedarf, Wahrend Ober den Teildienst die Uber-
holten Formen der Funktionspflege verfestigt sowie die
fortschreitende Spezialisierung und Technisierung im
Krankenpflegeberuf geférdert werden, konnte der
Schichtdienst der Ansatz sein fur eine humane Kran-
kenpflege-Konzeption.

5. Wenn der Schichtdienst eine patientengerechters
Arbeitseinteilung ermdglicht, so hat das auch Auswir-
kungen auf die Mitarbseiter im Pflegedienst sefbst. Zwi-
schen Arbeitsbedingungen und Arbeitsqualitdt besteht
ein wichtiger Zusammenhang, der gerade in einem so-
zialen Beruf nicht unterschatzt werden solite. Unzufrie-
denheit und Gleichglltigkeit, wie sie haufig zu beob-
achten sind, sind nicht immer nur Ausdruck personli-
chen Versagens. Die duBeren Umsténde behindern
einfach viel zu oft das Engagement und die Hilfsbereit-
schaft des einzelnen, lassen den Betroffenen zwischen
Wollen und Wirklichkeit allein.

6. Nicht zuletzt die Situation der Auszubildenden er-
fordert eine Auseinandersetzung mit den Mdglichkeiten
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des Schichtdienstes, Das Teilzeit-System fUhrt zu einer
starken Belastung, besonders der Schiler. Einerseits
stellt die theoretische Ausbildung immer hdhere Anfor-
derungen, andererseits sind sie eingebunden in einen
umfassenden Arbeitseinsatz, der gleichzeitig ihre prak-
tische Ausbitdung vermitteln soll. Dabei bleibt wenig
Zeit fiir die Aus- und Aufarbeitung der Schulstunden
wie der Anleitung auf den Stationen.

Auch hier gilt, daB mangelhafte Arbeitsergebnisse nicht
unbedingt auf persénlichas Unvermogen zurtickzufiih-
ren sind, wie vielfach behauptet wird,

Namen sind der Redaktion bekannt.

»~Pflegepersonal wird zu Befehlsemp-
fangern degradiert”

Auch die neue Nummer Eurer Zeitschrift hat mir wieder
sehr gefallen. Aus diesem Grunde schreibe ich mal
wieder zu einem Thema das mich sehr beschéftigt.

Warum haben wir diesen Personalmange! in unseren
Kliniken? Warum ist eine so hohe Abwanderungsquote
aus dem Krankenpflegeberuf zu verzeichnen? Diese
Fragen beschiftigen mich schon seit geraumer Zsit.
Viele junge Krankenpflegekrafte wandern unmittelbar
oder kurz nach Beendigung ihrer Ausbildung ab, d. h.
sie studieren sehr haufig, oder streben durch Vervoll-
stéandigung ihrer Schulbildung ein Studium an. Sie stu-
dieren dann haufig Sozialpddagogik oder ahnliches.
Eine andere Gruppe steigt vdllig aus und macht etwas
ganz anderes.

Mich interessieren die Motive, die sie dahin bringen.
Aus eigener Erfahrung gehe ich davon aus, daB die
Abwanderer Leute sind, die diesen Beruf der Kranken-
schwester oder des Pflegers einmal mit einem sehr ho-
hen Anspruch ergriffen haben. Im theorstischen Teil
der Ausbildung wird diesem Anspruch auch Rechnung
getragen, Die Erniichterung erfolgt dann in der Praxis.
Hier muB , malocht' werden, meistens mit zu wenig
Personal, die Stationen sind oft genug unterbesetzt, die
Pflegedienstieitungen sind nicht in der Lage, geniigend
qualifiziertes Personal herbeizuschaffen. Die Licken,
die da sind, werden mit ungenligend ausgebildeten
oder gar nicht ausgebildeten Leutén geschlossen. Oft
ist es so, daB Stellen zur Verfiigung stehen, nur ist es
nicht maglich diese adaquat zu besetzen. Die wenigen
gut Ausgebildetan missen nur viel arbeiten, Flr die
Dings, die uns wichtig sein sollten, z. B. das Gesprach
mit dem Patienten bleibt keine Zeit. Das ermidet.

Und noch eine Sache halte ich fir sehr wesentlich.
Wann werden sie einmal in dem, was sie gelemt haben,
gefordert? Der Pflageberuf ist teider nach wle vor gin
. Heilhilfsberuf". Eigensténdigkeit der Pflege ist in den
meisten Krankenhdusern ein Fremdwort. Eine Gruppe
im Krankenhaus verhindert seit Jahren die Selbstéan-
digkeit des Pflegeberufs, und das ist die Gruppe der
Arzte. Auch heute noch wird das Pflegepersonal von
ihnen zu Befehlsempfangern degradient, ist ihre Mei-
nung nur gefragt solange sie zu der der Arzte dazupaft.
Freilich heute gaschieht das alles ein wenig subtiler, als
es vor 20 Jahren der Fall war, aber geandert hat sich
nicht viel. Die Hierarchie im Krankenhaus ist leider im-
mer noch das gréBie Problem bei der Fortentwickiung
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des Pflegeberufs, da helfen auch noch so schone
Worte von fortschrittichen  Gesundhsitspolitikern
nichts.

Diese Dinge halte ich fiir die wesentlichen Griinde, die
2ur Abwanderung fihren, denn die mit Recht selbstbe-
wuBten jungen Leute von heute haben es nicht mehr
nétig, sich behandeln zu lassen als wiérsn sie unmin-
dige Kinder. Ihre Reaktion auf das repressive Klima in

ten anscheinend begllckender Zusammenarbeit”. (Sit
Schmid: Freiheit heilt. Wagenbach. 3. 95) Funktional
fur's Personal — keine Veranderung fiir die Patienten:
dasist die fatale Gefahr siner Stellvertreterpolitik, inder
Mitarbeiter die Interessen der Patienten wahrnehmen

" sollen oder wollen.

Bei aller Gefahr, daff auch dort manipuliert wird: ich
denke, dafl Beschwerdezentren eine bessere Hilfe flr

unseren Kliniken ist leider das Aussteigen. Meistens
sind das dann Ieider die kritischen und nicht die be-
quemen Auszubildenden. DaB sie gewillt sind, sich wei-
ter zu engagieren bewsist auch die Wahl der neuen Be-
rufe, wie beispielsweise der des Sozialarbeiters oder
ahnlicher. Nur hier werden sie sehr rasch an die glei-
chen Grenzen stofien und was dann?

Ich machte mit dieser Zuschrift auffordern nicht auszu-
steigen, sondern einen langen Atem zu haben, unbe-
quem zu sein, aufzurihren und Fragen zu stellen, die
sich sonst nlemand traut. Wie sollen sich sonst unsere
Krankenhduser andern, wenn wir die Kollegen verlle-
ren, die helfen kénnen, besonders denen die noch nicht
sowsit sind. Die Griinde flr das Problem, dasich ange-
schnitten habe sind sicher noch viel umfassender als
ich es darstellen konnte. Ich habe noch nicht von der
Uberbiirokratisierung gesprochen, von der Ubertech-
nisierung der Medizin, von schlecht ausgebildeten Me-
dizinern usw.

Es gibt jedoch eine Identitatskrise der Krankenpflege-
berufe. Selbstbesinnung, SelbstbewuBtssin und das
Suchen nach Partnern Ist eine absolute Notwendigkeit,
sonst gebt unser Beruf immer mehr vor die Hunde.

Klaus-Peter Lischka, Bremen

LKH-Bonn/SSK
,.Es geht nicht ohne Uffentlichkeit*

Wenn ich noch einmal singesperrt werde, trets ich
wieder in Mungerstraik|*' Diesen Satz auf einer kleinen
Tafel um den Hals trégt ein ehemaliger Psychiatrie-Pa-
tient, der hier in Dortrmund an den Vorbereitungstreifen
zum Aufbau einer Beschwerdestelle teilnimmt. Seine
Erfatirungen werden noch unterstrichen durch die Kon-
sequanz, mit der er immer von psychiatrischen Kliniken
als Gefangnissen und von Patienten/Insassen als von
Gefangenen spricht. Erfahrungen, die er auch in Klini-
ken gemacht hat, in denen fortschrittliche {ich lasse es
hier in diesem Leserbrigf mal so verschwommen ste-
hen) Mitarbeiter tétig sind.

Und da liegt das Dilemma! Mittlerweile sollte es jede(r)
kapiert haben, daB der Rahmen einer Institution die &i-
gene Arbeit mindestens ebenso bestimmt wie das sub-
jektive BewuBtsein und die guten Absichten. Wer in's
Landeskrankenhaus geht, um dort zu arbelten, mufl
sich von vornhersin dariiber im klaren sein, daB er ge-
2wungen sein wird, auch mal ,,Mist zu machen”, d. h.
gegen seine Uberzeugung und gegen die Interessen
der Patienten zu verstofien. Damit muf er sich aber
auch der Kritik stellen, was natlirlich nur um so schwie-
riger ist, da er das , ja eigentlich auch nicht will", was er
da tut.

Ich denke, es ist lllusorisch zu meinen, daf die in der
Psychiatrie Tatigen allein die Psychiatrie verandern
kénnen. Es ist einerseits illusorisch, weil deren Krafte
nicht ausreichen; es geht nicht ohne Offentlichkeit,
ohne den Druck von auBen/unten. Es ist andererseits
gefahrlich, impliziert es doch, daB die Mitarbeiter dabei
auch die Interessen der Patienten {richtig) wahrneh-
men: Stellvertreterpolitik, die immer gefahrlich ist, zu-
mal in einer Situation, in der die Mitarbeiter noch alle
Hénde voll zutun haben, ihre eigene Arbeitssituation zu
verbessern, wie in Bonn. Die Interessen von Personal
und Patlenten sind nichtidentisch: ,,Der Organisations-
typus der Anstalt war offensichtlich fiir die Mitarbeiter
durchaus funktional. lhnen gewéhrte er Sicherheit, Ge-
borgenheit, Wohlbefinden. F(ir die Insassen aber hatte
sich praktisch gegeniiber der traditionellen Anstalt
nichts verandert.” Das Resimee der Mitarbeiter der
Klinik Pigro Ottonello in Bologna nach ,,rund 12 Mona-

dig Ir 1 sind, ihre Interessen durchzusetzen,

Um Verdnderungen in der Psychiatrie zu erreichen,
bedarfs es des Drucks von auBen — und innen der Mit-
arbeiter, die diese Verdnderungen tragen. Es kommt
also darauf an, miteinander zu reden, um gemeinsam
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arbeiten, etwas durchsetzen zu kénnen. (Wobei esim-
mer wieder Konflikte geben wird: sind doch die Mitar-
beiter in ihren Funktionen vielfach der persenifizierte
Ausdruck unserer Psychiatrie, an dem Beschwerden
festgemacht werden, ob sie es wollen oder nicht.) Doch
es ist offenbar schwierig, dieses Gesprach anzufan-
gen: Als 1869 das Buch ,,Irrenhduser — Kranke kiagen
an" von Frank Fischer erschlen und endgiiltig die Psy-
chiatriediskussion in der BRD eintiutete, fiihlten sich
die in der Psychiatrie Tatigen zunéchst als Alleinange-
klagte und reagierten ,,sauer". Dieselbe Situation der-
zeit hier in Dortmund nach der &ffentlichen Kritik an den
Zustanden in der Psychiatrischen Abteilung eines All-
gemeinkrankenhauses (in deren Gefolge jetzt die Vor-
bereitungen flr ein Beschwerdezentrum laufen). Und
dieselbe Situation nun in Bonn.

Gllcklicherweise —so mein Eindruck — signalisisren die
beiden Beitrdge im DG 1/80 Gasprachsbereitschaft.
Wenn auch immer die Gefahr besteht, daf das Ganze
umkippt und in einer Spirale gegenseitigen Argers es-
kaliert, so daf schlieBlich niemand mehr miteinander
redet. Wobei beide Seiten ahnliche Ziele haben. Um
den notwendigen Dialog nicht dem Zufall zu Gberlas-
sen, kdnnten 2. B. die Deutsche Gesellschaft fir So-
ziale Psychiatrie und ihre Landesverbénde die Mitar-
beiter der Beschwerdezentren zu ihren Tagungen ein-
laden, wo dann in Arbeitsgruppen eln Tell der gegen-
seitigen’ Aligressionen und Vorbehalte ausgeraumt
werden kénnte”

P. S.: Bei aller Kritik an dem Sauersein der ,,fortschritt-
fichen Mitarbeiter im LKH Bonn", das wohl in diesem
Leserbrief durchschimmert: ich hab's auch vor der
Brust, in nicht mebr allzuferner Zukunft im LKH zu ar-
beiten,

Dirk Wolter, Dortmund
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»Deprimierend*

Meine Gefiihle waren ziemlich gemischt, als ich mit drei
Kitteln und einem ,,.Durchgénger" bewafinet, vor der
Tiir zu der Station stand, auf der ich fur einen Monat als
Aushilfe arbeiten sollte.

Als ich das Gelande der ,,Nervenklinik betreten hatte,
war ich angenehm Ubserrascht gewesen. Ich hatte mir
einen kahlen Gebaudekomplex vorgestellt. Statt des-
sen sah ich eine Art Parklandschaft vor mir, mit groBen,
aber nicht unfreundlichen Backsteingebduden darin.
Gleich auf dem Wege zur Verwaltung hatte Ich mich
verirt, well ich mehr auf die umzaunten Liegewiesen
geachtet hatte, als auf die Ausschilderungen der Wege.
Auf der Verwaltung hatte ich erfahren, daf ich auf der
,,Oligophrenie" arbeiten sollte. Nun stand ich vor der
Tiire und wuBte nicht recht, was ich anfangen sollte. Die
Tiir war verschlossen. Natlrlich, es war ja eine ,,ge-
schlossene Station”. — Als ich die Tur gedffnet hatte,
schiug mir ein ohrenbetaubender Larm entgegen. Ich
stand in einem Tagesraum, in dem etwa 25 Frauen
oder Madchen — es fiel mir sehr schwer, ihr Alter zu
schatzen—an Tischen saBen und vor sich hin summten,
laliten, auf den Tischen rumklopften eder einfach hin-
und herschaukelten. Einige saBen auch auf dem Boden
oder liefen um die Tische herum. In einer Ecke lief ein
Radio. In der anderen Ecke stritten sich zwei Madchen
kreischend um ein paar Baukiétzer.

Auf einmal rifs mir jemand den SchlUssel aus der Hand.
.30 machen Sie doch die TUr zul" Eine Schwester
knallte hinter mir die Eingangstlr zu und verschlo sie,
gerade noch rechtzeltig, um ein Méadchen daran zu hin-
dern, quietschend nach draufen zu entwischen. (ich
brauchte spater noch ziemlich lange dafiir, mich daran
zu gewdhnen, daB ich jede TUr, durch die ich gehen
wollte, mit demn Durchganger dffnen und hinter mir wie-
der verschlleRen mute.)— Als ich mich ein biBchen von
meinem Schreck erholt hatte, sah ich, daBd einige
Frauen mir freundlich zunickten, andere strahlten iber
das ganze Gesicht und streckten ihre Arme nach mir
aus. Ein Madchen kam auf mich zugestdrzt und strich
mir Uber das Haar.

,,Sind Sie sine neue Hilfsschwester?” fragte mich die
Schwester. ,,Dann gehen Sie mal gleich zur Stations-
schwaster. Die ist gerade beim Betten in einem der
Schiafséle.”

Die Schlafsale waren durch eine grofe Glastir vom
Tagesraum getrennt. Es waren vier grofie, durchge-
hende R4ume mit je ca. zwdlf Betten. Viele Betten wa-
ren auch am Tage belegt. Die Stationsschwester stand
gleich im vorderen Saal an einem véllig mit Kot be-
schmierten Bett. Als ich mich vorgestellt hatte, meinte
sie nur: ,,Sie konnen sich da driiben umziehen, und
dann kénnen Sie ja gleich anfangen.” Ich wolite mich
gerade zum Schwestemzimmer begeben, als eing
Hand aus dem schmutzigen Bettzeug hervorkam und
mich an meiner Bluse zurlickzerrte. ,,Ach, bei der mus-
sen Sie aufpassen, wenn Sie vorbeigehen. Die relf3t al-
les an sich, was in ihre Nahe kommt", meinte dis Sta-
tionsschwester und holte sin zahnloses Mé&dchen unter
der Bettdecke hervor. Das Médchen grinste mich an
und zerrte weiterhin mit einer solchen Kraft an meiner
Bluse, daf ich nur mit Hilfe der Schwester loskam.
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Nachdem ich mich umgezogen hatte, half lch glsich
beim Betten. Etwa 20 der Frausn und Médchen jagen
standig im Bett, da sle zum Tell so starke Mifbildungen
hatten, daB sie nicht aufstehen konnten. Andere ver-
standen so wanig, daB man sie lieber glelch im Bett liof3.
Die melsten von ihnan néBten und koteten standig ein.
So war dann auch unsere Haupibeschéftigung: Bett-
wasche beziehen. Es wurde funfmal am Tag gebettet.

Nach dem ersten Vormittag war ich ziemlich geschatit.
Ich hatte mir die Arbeit zwar anstrengend, die Konfron-
tation mit den Patientinnen aber leichter vorgesteltt. Ich
hatte das Gefiihl, zu diesen Menschen niemals eine
Beziehung finden zu kénnen, Sie schienen nur dazusit-
zen und mich anzustarren oder anzugrinsen oder sie
griffen mit ihren véllig beschmienten Fingern nach mir.
AuBerdem schienen sie - bis auf einige Ausnahmen —
Uberhaupt nichts zu verstehen, Wie sollte man zu sol-
chen Menschen eine Beziehung bekommen?

Eigentlich &nderte sich meine Einstellung sehr schnell.
Ich merkte bald, daB fast jede Patientin irgend etwas
verstand. Fast alle konnten lsichten Aufforderungen
nachkommen. Auch zeigten sie fast alle, dafd sie sich
freuten, wenn man sich mit ihnen beschéaftigte. Oft
reichte es, wenn man einfach vor dem Bett stand und
sie ein biBchen streichelte. Unter den Frauen aus dem
Tagesraum waren sogar einige, die den Schwestern
halfen. Die meisten saBen allerdings nur den ganzen
Tag an ihrem Tisch und warteten darauf, daB es etwas
zu essen gab. Bemarkten sie, daB man sie ansah,
streckten sle sofort dle Arme aus und wollten gestrei-
chelt werden. Da sie elne ganze Menge verstanden,

Das ,,.Bewahrungshaus'" im LKH Diren

fragte ich mich, ob fiir sie der Tagesablauf nicht aus
mehr bestehen kénnte, als aus aufstehen, am Tisch sit-
zen, viermal taglich etwas zu essen und schlieBlich
wieder ins Bett gebracht zu werden. Darum erkundigte
ich mich bei einem Pfleger, ob man mit einigen der
Frauen nicht auch etwas spielen konnte. Die Antwort
klang sshr gereizt: ,.\Was wollen Sie denn spielen?
Mensch-drgere-Dich-nicht etwa? Kommt hierher und
will gleich 'ne neue Therapie einflhren!"

Es gab einen Schrank mit Spielen, und tatsdchlich
stellte sich heraus, daB einige Frauen durchaus in der
Lage waren, einfache Spiele wis Bilderlotto und Steck-
spiele zu spieten. EIne Patientin konnte sogar sehr gut
Mensch-argere-Dich-nicht und Halma spielen. Das
war den Schwestern und Pflegern auch bekannt, nur
benutzten sie die Zait, in der es nichts zu tun gab, lieber
fliir eine Unterhaltung. Allerdings gab es mehrere
Schillerinnen, die sich sehr ligbevoll um die Patigntin-
nen kiimmerten und zusammen mit einigen von ihnen
verbrachte ich meist die freie Zeit nach dem Mittages-
sen damit, mit einigen Frauen zu spielen.

Oft war es sehr schwer, die intellektusllen Fahigkeiten
der Patientinnen ginzuschatzen. Die Station war sehr
gemischt. Elnige Frauen schisnen Uberhaupt nichts zu
verstehen. Viele von ihnen waren in der Klinik groB ge-
worden. Andere hatten bis vor einiger Zeit &in ganz
normales Leben gefiihrt und waren jetzt hier, weil sie
schizophren geworden waren. Die Frauen, die einfache

Arbeiten verrichten konnten, kennten auch einige Spie-
le. Es gab zwel stumme Mé&dchen, die den Schwestern
regelmé@Big halfen. Trotzdem fiel es mir sehr schwer,
ihre Fahigkeiten zu beurteilen. Einerseits konnten sie
teilweise ziemlich komplizierte Handlungen ausfiihren,
andererseits waren sia bei anderen, ganz banalen Din-
gen véllig Uberfordert. — Eine andere Frau weigerte sich .
hartnéickig, Lotto zu spielen mit der Begriindung, sie
séhe zu schlecht. Eines Tages aber spielte ich mit si-
nem Madchen am gleichen Tisch Bilderlotto und fragte
diese Frau nebenbei ab und zu, ob sie eine falsche
Karte nicht richtig legen kénnte — und siehe da, sie
konnte es. Von nun an spielte sie mit Begeisterung Lot-
to. Sie erzahlte mir, sie hatte nie gedacht, daB sie das
kdnnte, und da hatte sie lisber gleich gesagt, sie hitte
keine Lust.

Ich drgerte mich oft Uber die Schwestern, die sich 2war
pflegerisch meist sehr liebevoll um die Patientinnen
kimmerten, sich sonst aber Uberhaupt nicht mit ihnen
beschéftigten, so daB die wenigen Fihigkeiten, die
diese Frauen hatten, auch noch verkimmerten. Oft
fragte ich mich, wie lange es wohl dauern wiirde, bis die
Schiilerinnen in ihren Pausen auch lieber Kaffes tran-
ken, als mit den Patlentinnen Bauklitze und Bilderlotto
2y spielen. Es war wirklich deprimierend zu sehen, wie
46 Frauen nur den ganzen Tag vor sich hindGsten. Aber
sicherlich ist es eigentlich nicht so sehr die Aufgabe des
Pflegepersonals, mit den Patientinnen Beschéfti-
gungstherapie zu hetreiben, denn erstens hat es so-
wieso einen ziemlich anstrengenden Arbesitstag und
zweitens ist @8 dazu nicht ausgebildet. Nur scheinen
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die wenigen Fahigkeiten dieser Frauen als so wertlos
betrachtet zu werden, daB man meint, es lohng sich
nicht, hier eine Fachkraft einzusetzen. Sicherlich ware
die Arbeit gines Beschaftigungstherapeuten mit so sehr
behinderten Patienten wie diese es waren sehr schwie-
rig und oft auch frustrierend. Trotzdem glaube ich, dai3
man diese Menschen nicht einfach s¢ vor sich hin-
dammern lassen kann. Vielleicht konnte man auch
Schwestern, die in einer solchen Einrichtung tatig sind,
Seminare Uber Beschaftigungstherapie anbisten und
sie ein biBchen mehr in dieser Richtung ausbilden.

Als ich meige Arbeit nach einem Monat beendete, hatte
ich fast alle Pajientinnen sehr lisbgewonnen. Es war
eine interessante Zeit flir mich, aber wennich bedenke,
daB ich eigentlich nichts gemacht habe, als nur den al-
lernstigsten Grundbedlrfnissen dieser Frausn nach-
zukommen, scheint mir diese Arbeit im nachhinein
doch ziemlich unbefriedigend.

Christiane Mund, Aachen
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,»Reformen, die Reformen verhindern
(DG 1/80)

Zwar ist allgemein bekannt, daB die DGVT gegen die
freie Niederlassung von Diplom-Psychologen eintritt,
jedoch ist der vorlisgende Vertrag der Krankenkassen
mitder KBV der allerschlechtests Anlaf, sine angeblich
durch ihn veranlaBte ,,unkontrollierte freie Niederlas-
sung von Diplom-Psychologen™ zu beklagen. Das Ge-
genteil ist der Fall: der Vertrag hintertrelbt gerade —und
hier besteht eine seltsame Gemeinsamkeit zwischen
den verhinderten Vertragspartnern und Scholten (DG
1/80) — konsequent die NiedeAassung von Dipl.-Psy-
chologen u. a. aus folgenden Grinden:

1. Das Delegationsprinzip bleibt durch den Vertrag
aufrechterhalten; d. h. um auf seiner Grundlage the-
rapieren zu koénnen, ist der Psychologe auf die
Uberweisung von Patienten durch in dieser Hinsicht
véllig un- oder unterqualifizierte Arzte angewiesen.

2. Die Unterschiede hinsichtlich der Qualifikationsan-
forderungen an Psychologen und Arzte sind gro-
tesk: Psychelogen sollen eine Zusatzausbildung
von mindestens drei Jahren in derzeit und in abseh-
barer Zeit nicht existierenden Institutionen ablei-
sten, fiir Arzte reicht der Erwerb von ,,Kenntnissen
und Erfahrungen auf dem Gebiet der VT

3. Andere therapeutische Richtungen—z, B. GT—sind
von der Regelung von vorneherein ausgeschlos-
sen.

Weitere Gesichtspunkte, die ein sinnvolles Arbeiten auf
der Grundlage des Vertrages unméglich machen:

4. vertraglicher AusschluB der Finanzierung praven-
tiver, beratender und fordernder Manahmen,

5. durch nichts zu begrindende Favorisierung der
Einzel- gegeniber der Gruppentherapie,

6. Beschrénkung der Dauer der Gesamttherapie und
der einzelnen Therapiesitzungen unter rein finan-
zie-rechnerischen Gesichtspunkten,

Aus diesen Gritnden, weil durch den Vertragin der Pra-
Xis 50 gut wie keinem Psychologen und nicht, wle der
Autor glauben machen will, zu vielen Psycholagen eine
Niederassungsmoglichkeit eroffnet wird, ist der Ver-
trag abzulehnen.

Gemeindenahe Versorgung und interdisziplindre Zu-
sammenarbeit ist wichtig, jedoch ist nicht einzusehen,
inwiefern eine erfolgreiche Psychotherapie nicht auch
in Einzelpraxen méglich sein sollte — die Behandlungs-
erfolge gerade der VT verdeutlichen dies. Anstatt dem
Dogma der Verhinderung freier Praxen zu huldigen,
ware die DGVT vielleicht besser beraten, fir die von
arztlicher Delegation unabhéingige psychosoziale Ver-
sorgung der Bevdlkerung in Kliniken, Ambulatorienund
freien Praxen einzutreten.

Wolfgang Baier, DGVT-Mitglled, Bonn

DG 3/80

Gesundheitstag 1980

Zuféllig erfuhren wir, 4 Kinderkrankenschwestern,
durch sine Zeitungsannonce vom Gesundheitstag '80.
Aufgrund des umfangreichen, scheinbar interessanten
Themenangebots beschlossen wir —noch ohne exakte
Vorstellungen — Auf nach Berlin! Der erste Eindruck —
ein Chaosl

Mit solchen Dimensionen (Besucherzahl, Vielzahl von
Veranstaltungen an verschiedenen Orten) hatten wir
nicht gerechnet. Vortrdge und Diskussionen verliefen
zwar nicht immer sachlich und oft chne ein zufrieden-
stellendes Ergebnis, jeder einzelne konnte aber neue
Anregungen mitnehmen, die sich teilweise auch mit ain
biBchen Initiative realisieren lassen. Wir sind der Mei-
nung, dafl dieser 1. Gesundheitstag eine gelungene
Sache war, besonders, wenn man die kleine Organisa-
tionsgruppe berticksichtigt (wir horten von etwa 50 Or-~
ganisatoren). Dem 1. Gesundheitstag mus ein zweiter
folgen, um vorhandene, aber auch neue Ideen zur Ver-
besserung des Gesundheitswesens auszutauschen.
Vielleicht k&nnte man diessen auf einer breiteren Basis
organisieren, 2. B. durch bundeswasite Bildung von Ar-
beitsgruppen, die bestimmte Themenbereiche vorbe-
reiten und public machen, so daB durch bessere Vorin-
formation am Gesundheitstag selbst effektivere Arbeit
geleistet werden kann.

E.B., M. S, H. R. und K. W., Miinster
(die Namen sind der Redaktion bekannt)
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Dokumente

In Eurer Maiausgabe habt Ihr verschiedene Synopsen
der Vorstellungen zur Kostensntwickiung im Gesund-
heitswesen dokumentiert, was ich flir eine interessante
und wichtige Sache halte.

Eines verwundert mich bei dieser Dokumentation je-
doch sehr, als Zsitung, die vor allem den Diskussions-
prozel3 Uber demokratische Alternativen fir das Ge-
sundheitswesen dokumentieren und anregen will, be-
schrankt Ihr Euch auf die Wiedergabe der Parteipro-
grammatik der SPD und CDU. Auf die Dokumentation
der Vorschldge der DKP als marxistischer Partei in der
Bundesrepublik, wird dagegen verzichtet. Das halte ich
aus verschiedenen Griinden fiir problematisch, beson-
ders aber auch weil es der generellen Tendenz in der
Presse entspricht, marxistische Positionen entweder
2u verschweigen oder bis zur Unkenntlichkeit zu ent-
stellen! Ich mochte Euch dabei nichts unterstellen,
halte diese Frage in der solidarischen Diskussion der
demokratischen und Linkskréafte im Gesundhsitswesen
allerdings fiir besonders wichtig. Fiir mich mdchte ich
dabei von vornherein klarstellen, daf ich diese Kitik
nicht von einer ,,neutralen” Position vorbringe, sondem
selber Mitglied der DKP bin und seit Jahren sowohl in
betrieblichen als auch gewerkschaftlichen Gremien ak-
tiv Politik mache und mich um eine Veranderung der
katastrophalen Situation im Gesundhsitswesen bemu-
he,

Diesa katastrophale Situation besteht dabeiinunserem
Krankenhaus und im Hamburger Gesundheitswesen,
obwohl as in Hamburg eine Allsinregierung der SPD
gibt und eine Soziafdemckratin fiir das Gesundheits-
wesen verantwortlich zeichnet. Genauso setzt die so-
zialliberale Bundesregierung bei der Aufteilung der
Haushaltsmittel bedauerlicherweise immer wieder
nicht die Prioritat: soziate Leistungen und Ausbau des
Gesundheitswesens u, a. Reformen, sondern macht
sich zum Verfechter einer Hochriistungspolitik zu La-
sten sozialer Reformen. Die Bundesregierung und
auch der Hamburger Senat vertreten dabei also ganz
und gar nicht soziale Positionen, sondern haben mit
dem Krankenhausfinanzierungsgesetz und ihrer Ra-
tionalisierungspolitik in den Krankenhdusern wesent-
lich zur Verschlechterung der Arbeitsbedingungen und
der Versorqung beigetragen. Mit mir sind darum auch
viele meiner sozialdemokratischen Kolleginnen und
Kotlegen unzufrieden mit der Sozial- und Gesundheit-
spolitik auch des Senats, und sind auch mit vielen an-
deren gegen die Ausgliedsrung der Krankenhauser in
einen Eigenbetriek nach § 26 LHO.

Ich flhre dies darum an, weil ich der Meinung bin, dai3
gerade die genaue und sachliche Diskussion sozial-
demokratischer Gesundheitspolitik belegt, wie wichtig
gerade auch der marxistische Standpunkt in der Dis-
kussion um eine alternative Gesundheitspolitik in der
BRD ist. Mir ist dabei vollig klar, dafl im Verhaltnis zur
SPD, die CDU/CSU und die FDP z. B. inder Frage der
Privatisierung &ffentlicher Dienstieistungen noch viel
waitgehender Unternehmerpolitlk betreiben.

Eine weitere und detaillieriere Argumentation wirde si-
cher den Rahmen eines Leserbriefes sprengen, ich
méchte zum SchluB aber nocheinmal unsere Diskus-
sionsbereitschaft betonen, und das in der festen Uber-
zeugung, daB nur in einer offenen solidarischen Dis-
kussion der Linkskrafte im Gesundheitswesen Fort-
schritte in der Bewegung flr gin besszres Gesund-
heltswesen zu erreichen sind.

Michael Kransz, Krankenpfleger, Hamburg

»Praktische Pharmakologie®

Ich stehe zur Zeit am hiesigen Krankenhaus im Prakti-
schen Jahr. Ein Preblem, mit dem ich hierbei zu k&mp-
fen habe, ist die Fllle {oft fragwiirdiger) Medikamente.

Deshalb war ich sehr froh, in der Biicher-Rubrik Eurer
{im Ubrigen dufierst informativen) Zeitschrift 2/80 einen
Hinweis auf sin offensichtlich recht verniinftiges Phar-
makologiebuch zu finden. ~ Als ich in einer medizini~
schen Buchhandlung in Uim nach dem Buch von SAL-
LER et al. fragte, hieB es, wegen dieses Buches hatte
es einen Prozel gegeben und es hitte vom Verlag zu-
rickgenommen werden miissen.

Ich habe den schweren Verdacht, dafl an dieser Ge-
schichte etwas faul ist und méchte Euch fragen, ob die-
ses Buch nicht auf irgendeinem anderen Wege zu ha-
ben ist,

Wie wichtig ein Buch zu diesern Themenbereich ist,
zeigen' mtt tagliche Gespriche mit Kollegen, die fast
ausschlieBlich' negativen Erfahrungen mit Phar-
ma-Vertretern sowie ein Artikel in der SUDDEUT-
SCHEN ZEITUNG v. 20, 6. 1980 tiber Arzneimitteler-
probung und -risiken.

Roland Stech, Riedlingen

Die Firma Pohl-Boskamp hatte sich daran gestort, daB
auf S. 308 fir ifw Praparat , Mitrofingual” angegeben
wurde, daf es nur 1-3 Monate wirksam sei, Mit einer
einstweitigen Yerligung konnte sie erreichen, dal der
Verhauf des Buches gestoppt und die Seite ersetzt
werden mufte. Es ist jetzt wieder im Handel. Den ur-
spm'n_gfr'chen Text hat die Firma in einer ganzseitigen
Enzerge im Deutschen Arzteblatt 16/80 wiedergege-
en.

Die Redaktion
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~ Wahlerfolg der Liste
Demokratischer Arzte

Vom 2. bis 12. Juni 1980 fanden die Wah-
len zur Delegiertenversammlung der
Landesarztekammer Hessen fir die Pe-
riode von 1980-84 statt. An der Wahl betei-
ligten sich rund 63 Prozent der hessischen
Arzte. Davon wihlten 1173 (12,6 %) die Li-
ste Demokratischer Arzte, die damit 10 von
80 Sitzen gewann. Als Delegierte werden
in das Parlament der hessischen Arzte ein-
ziehen: Dr. Winfried Beck (Frankfurt), Dr.
Ernst Girth (Offenbach), Dr. Marianne
Wedler-Heizer (Darmstadt), Prof. Dr.
Hans-Ulrich Deppe {Frankfurt), Dr. Bern-
hard Pféltzer {Hanau), Dr. Manfred Tho-
mas (Frankfurt), Dr. Rainer Haertel
(Schoneck), Dr. Gabriele Claas (Marburgy,
Dr. Michael Begemann (Marburg), Prof. Dr.
Hans Mausbach (Frankfurt). Im Vergleich
zu 1976 konnte die Liste Demokratischer
Arzte ihren Stimmenanteil um 262 Stim-
men verbessern und 2 Sitze hinzugewin-
nen. Dieser Wahlerfolg ist um so bemer-
kenswerter, als der Prasident der Landes-
arztekammer Hessen vor und wahrend der
laufenden Wahl mit herabsetzenden Aufe-
rungen Uber die demokratischen Arzte an
die Offentlichkeit getreten war. Trotz dieser
Behinderung, die sich mit dem Amt des
Prasidenten einer Kdrperschaft des dffent-
lichen Rechts nicht vereinbaren |46t ist es
der Liste Demokratischer Arzte gelungen,
zusatzlich Wahler anzusprechen und da-
mit das Potential fir eine arbeitnehmer-
freundliche und demokratische &rztliche
Berufspolitik zu verstarken. Die Liste hat
sich als kritische Alternative zur konserva-
tiven Standespolitik mit einer deutlichen
Aussage fur eine konstruktive Zusammen-
arbeit mit den DGB-Gewerkschaften vor-
gestellt.

Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft schlagt
Alarm

in einem Gesprach mit der Rheinischen
Post (19.7.80) warnte Prof. Miller,
HauptgeschaftsfUhrer der DKG die Ge-
sundheitsminister, dad die Stimmung in-
nerhalb der Arzteschaft an den Kranken-
hausern ,,in einem MaBe gereizt und ex-
plosiv" sei, ,,daB jederzeit ernsthaft mit ei-
nem Streik gerechnet werden miisse.
,Und wenn die Arzte streiken, wird auch
das Pflegepersonal streiken.” Selbst wenn
man die |angst iiberholten Anhaltszahien
zur Berechnung des Stellenschllissels von
1969 zugrundelegt, ergibt sich ein Fehlbe-
darf von 30000 Pflegekraften und 20000
Arzien. Die geforderte Streichung von
50000 Betten sei ,,ein alter Hut", da es
lingst keinen Uberhang mehr gebe. Dies
jedoch mit dem groBen Bettenbedarf u. a.
in der Psychiatrie zu begriinden, geht wohl
an den Realitaten vorbei. Die Forderung
nach durchschnittlicher Erhéhung der
Pflegesatze um 10 % wird damit begriin-
det, ,,daB medizinischer Fortschritt plus
mehr Zuwendung zum Patienten seinen
Preis hat.”

Die Standesgewerkschaft
tagte

Im Schatten des Arztetages fand in diesem
Jahr die 57. Jahreshauptversammlung des
Marburger Bundes statt. Der Vorsitzende
des MB, der seine Organisat'ion falschlich
gerne als Gewerkschaft der Arzte bezeich-
net, hob in seinem Rechenschaftsbericht
die Aufgabengleichheit seiner Organisa-
tion mit den Kassenarztlichen Vereinigun-
gen hervor. Wichtigstes Ziel sei die Siche-
rung der wirtschaftlichen Voraussetzungen
fir die Unabhiéngigkeit der Arzte. Kritik
Ubte Hoppe an der unzureichenden Beset-
zung der Krankenhduser mit Personal,
speziell mit Arzten. Als untere Grenze bei
der Personalbesetzung seien die Anhalts-
zahlen der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft von 1974 anzusehen.

Klare Aussagen des Marburger Bundes
zur Bereitschaftsdienstregelung fiir Arzte
wurden wiederum vermiBt. Der Vorstand
wurde beauftragt, Anderungsvorschlége
zu den im Herbst stattfindenden Tarifver-
handlungen (ber die Sonderregelung 2c
des BAT zu erarbsiten.

In die Phalanx der Standesvertretungen
reihte sich der MB auch mit seiner Kritik an
der inzwischen gescheiterten Novelle des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes ein.
Beanstandet wurden die unverhaltnisma-
Bige Starkung der Krankenkassen bei den

Pflegesatzverhandlungen, die unzurei-
chende Beteiligung der im Krankenhaus
tatigen Mitarbeiter an Planungsentschei-
dungen und die Verlagerung von Kompe-
tenzen aus dem Bereich der &rztlichen
Weiterbildung auf die Bundesebene.

sochwarzgeld® fur

die Erprobung eines
Medikaments

Auf der Anklagebank des Schéffengerichts
in Duisburg saB der Pharmaverireter O.
Ragert. Seinem Arbeitgeber, der Boehrin-
ger Mannheim GmbH, schwante Bdses,
als er entdeckte, daB Verrechnungs-
schecks an von dem Verireter betreute
Arzte (ber dessen Privatkonto liefen. Vor
Gericht als Zeugen geladen, beteuerten
die 21 Arzte vom Niederrhein auch, nie-
mals Geld ,,fur geleistete Dienste im Rah-
men der Erprobung des Arzneimittels Tor-
rat” erhalten zu haben. Als der Verteidiger
dann zu ihrer Uberraschung Quittungen
prasentierte, muBten sie klein beigeben.
Es kam zum Rollentausch, der Pharmaver-
treter wurde freigesprochen, den Arzten
steht ein Verfahren wegen falscher Aus-
sage ins Haus.

Diese Geschichte ging durch den Blatter-
wald. Uber die eigentlich Schuldigen, die
Pharmakonzerne, wurde wenig geschrie-
ben. Ist es doch der erbitterte Kampf um
Markianteile, der die Pharmavertreter oft
zu Methoden zwingt, die sich am Rande
der Legalitat bewegen. Uberzeugt schon
nicht die Qualitat des Medikamentes, so tut
es vielleicht ein opulentes Abendessen, ein
Prasent zu Weihnachten oder halt ein Ver-
rechnungsscheck.

DG 3/80
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Selbstbeteiligung in
der Krankenversicherung
ist unsozial

Als ,,unsozial“ bezeichnete das Mitglied
des geschaftsfihrenden Hauptvorstandes
der Gewerkschaft Offentliche Dienste,
Transport und Verkehr (OTV), Dr. Monika
Wulf-Mathies, den BeschluB das 83. Deut-
schen Arztetages in Berlin, die Kranken-
versicherten an den Krankheitskosten iiber
die Krankenversicherungsbeitrage hinaus
selbst zu beteiligen.

In einer Stellungnahme wandte sich Dr.
Wulf-Mathies insbesondere gegen das Ar-
gument, eine solche Selbstbeteiligung
wiirde zur Kostenddmpfung beitragen:
,.Wenn die Arzteverbande dieses Thema
wieder andiskutieren, kommt mir das vor,
wie eine Politik des Wolfs im Schafspelz.
Ich glaube, daB ein gestdrktes Kostenbe-
wuBtsein im arztlichen Verhalten viel wir-
kungsvoller ware als eine Selbstbeteili-
gung der Patienten.”

Der Gedanke der Selbstbeteiligung setze
voraus, daB jeder genau abschétzen kén-
ne, wie dringend er eine bestimmte Be-
handlung und ein bestimmtes Medikament
wirklich brauche. Die Gefahr sei, daB die
Sorge vor einer zusatzlichen Selbstbeteili-
gung gerade diejenigen abhalte, zum Arzt
zu gehen, die am wenigsten zu einer sol-
chen eigenen Abschdtzung in der Lage
seien. Das Problem bleibe doch, daB der
Arzt derjenige sei, der feststelle, weiche
gesundheitliche Stérung vorliege und da-
mit eine wesentliche Steuerungsfunktion
im Gesundheitswesen ausiibe,

Das fiir Gesundheitspolitik zustandige
Vorstandsmitglied der OTV fand es daher
merkwiirdig, daB gerade die Arzte ihre
Steuerungsfunktion im Gesundheitswesen
ablehnten, Diese Steuerungsfunktion sei
eigentlich die einzige Rechtfertigung ihres
hohen Einkommens.

Im librigen seien die Patienten ohnehin be-
reits heute mit fanf bis sieben Prozent ihres
Einkommens an den Krankheitskosten
Uber die Beitrdge zu den Krankenkassen
beteiligt. Dr. Monika Wulf-Mathies fand es
daher untragbar, diese Kostenbelastung
durch eine Selbstbeteiligung zu erhdhen.
Méglichkeiten zur Kostenddampfung sah
sie statt dessen in der Beseitigung der
krankheitsfordernden  Arbeitsbedingun-
gen, in einer umfassenden gesundheitli-
chen Vorsorge und besonders intensiven
gesundheitlichen Betreuung.

Der vorliegende Artikel beruht zu groBen Teilen auf der
gemeinsamen Arbeit mit Heiko Waller an zwei Readern
iber gemeindenahe Gesundheitssicherung sowie auf
Diskussionen mit meinen Kollegen in einem vom BMFT
gefSrderten Forschungsprojekt Uber ,,Gesundheits-
selbsthilfegruppen’.

DG 3/80
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Arbeitszeit und
Arbeitsbelastung im
Lehrerberuf

Unausrottbar scheint in der Offentlichkeit
das Bild des ewig klagenden, aber in Wirk-
lichkeit unterbeschéftigten Lehrers zu sein.
Forderungen der Lehrer nach Arbeitszeit-
verkirzung finden kein Verstandnis. Studi-
en, die Uber einen langsren Zeitraum hin-
weg die tatsdchtiche Lehrerarbeitszeit un-
tersucht haben, werden in ihren Erhe-
bungsmethaden bezweifelt. ,.Glaserne
Schulen®, in denen Lehrer mit viel Organi-
sationsarbeit und psychischem Stres ihre
Arbeit nach auBen hin sichtbar machen
wollen, werden kaum besucht. Das Vorur-
teil hait sich, will sich halten — aus welchen
Griinden auch immer. Nun ist der Offent-
lichkeit ein weiterer Beweis fir die hohe
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Arbeitsbelastung der Lehrer vorgelegt
worden. Das Minchener Institut fir Ar-
beitspsychologie hat unter der Leitung von
Prof. Miller-Limroth eine Studie angefer-
tigt mit dem Titel ,,Arbeitszeit — Arbeitshe-
fastung. Eine arbeitsphysiologische Be-
wertung der Belastung des Padagogen un-
ter Beriicksichtigung der Lehrerarbeits-
zeit",

Die Studie kann bei der GEW, Unterlin-
den 58, 6000 Frankfurt, bestellt werden.

Offenlegung der Kran-
kenakten auch fiir psy-
chiatrische Patienten!

Die Rechenschaftspflicht des Arztes fin-
det — jedenfalls gegentiber dem Palienten
selbst — dort ihre Grenzen, wo die thera-
peutische Pilicht wegen der Gefahr einer
gesundheitlichen, insbesondere psychi-
schen Schddigung die Zuriickhaftung von
Informationen gebietet, Die Kammer hat
keinen Zweifel, daf3 eine solche Gefahr
gerade im Bereich der Psychiatrie grund-
sétziich nicht zu verkennen ist. Nach Auf-
fassung des Beklagten ist es gerade im
Falf des Klagers aus medizinischer Sicht
nicht angebracht, ihm perséntich Einsicht
in die Uber seine damalige Behandiung
vorhandenen Krankenunterfagen,zu ge-
wahren, da eine Fehlfinterpretation medi-
zinischer Details der Diagnostik und The-
rapie, die seing eigene Persénlichkeit be-
treffen, zu befirchten sei, was trotz inzwi-
schen woh! erreichter Stabilisierung eine
schwere Verunsicherung und Belastung
seines psychischen Zustandes zur Folge
haben kénne." Dies beschied das Verwal-
tungsgericht Stuttgart (Az: VRS V1 369/78)
Herrn Peter Lehmann.

Seit 1979 versucht er bisher vergsblich,
seine eigene Krankengeschichte zu lesen.
Nach 6 Monaten stationarer Behandiung
schlof3 er seine Ausbildung als Diplom-
P&dagoege ab und will nun seine personli-
chen Erfahrungen mit der Psychiatrie zur
Grundlage einer Doktorarbeit machen.

Ursula Plog sagte fiir die DGSP ihre Unter-
stiitzung zu und schrieb: Wir ,,sind der An-
sicht, daB psychisch Kranke wie miindige
Blrger behandelt werden missen und
nicht wie Burger zweiter Klasse. Wenn die
Arzte, die Sie bislang behandelt haben,
tber lhren Zustand quasi hinter lhrem
Riicken Aufzeichnungen gemacht haben,

die sie fir gesundheitsschadigend halten, -

dann ist dies ein weiterer trauriger Beleg fiir
die krankmachenden Behandlungsmetho-
den mancher psychiatrischer Einrichtun-
gen in der Bundesrepublik Deutschland".

Peter Lehmann wird sich mit dem vorlaufi-
gen Bescheid des Gerichts nicht zufrieden
geben und weiter prozessieren. DG unter-
stutzt seine Forderung und wird weiter be-
richten. Unsere Leser werden aufgefor-
dert, ibn durch Solidaritatsspenden zu un-
terstiitzen.

Adresse:

Peter Lehmann
Emdener Str. 33

1000 Berlin 21

PSA Bin-W 348124-105.



Gesundheitsversorgung

4 Jahre GesundheitSzentrum

Gropiusstadt

. .. die bessere Versorgung findet statt

Frilher hieBen sie Ambulatorien, heute
thort man die Namen Gemeinschafts-
praxis oder Gesundheitszentrum. In
Berlin haben solche Einrichtungen, in
denen Arzte verschiedener Fachrich-
tungen unter einem Dach zusammenar-
beiten, eine lange Tradition (siehe Ru-
brik ,Historisches”). Die Auflésung
samtlicher Ambulatorien und Poliklini-
ken 1955 in Westberlin konnte den alten
Gedanken von fachibergreifender Zu-
sammenarbeit aus den Kopfen der Me-
diziner nicht verdrangen. Seit 1976 ar-
beitet das erste gréBere fachlbergrei-
fende Gesundheitszentrum im West-
berliner Stadtteil Gropiusstadt. Was lag
naher, als dieser Einrichtung im Rah-
men des Gesundheitstages einen Be-
such abzustatten.

"

Gesundheltszentrum Gropiusstadt

Gropiusstadt, Neubauzentrum mit gut
50000 Einwohnernist Zhnlich einténig und
un(ibersichtlich geraten wie andere Viertel
dieser Art auch. Die Bevdlkerung ist hilfs-
bereit, auf Fragen hin weiB jeder mit dem
Namen Gesundheitszentrum etwas anzu-
fangen. Der Bau selbst ordnet sich der Ge-
samtansicht des Stadtviertels unter. Von
auBen kein Hinweis auf eine medizinische
Einrichtung, wenn nicht vielleicht auf der
gegeniiberliegenden Seite die Apotheke
‘ware.

Nach Ofinung der Eingangstur stehen wir
in einem groBen Vorraum. Links die Theke
mit der Anmeldung, ansonsten liberall
kleinere Sitzecken verteilt, an denen Pa-
tienten sitzen, Fir die fehlenden Hinweis-
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schilder drauBen werden wir jetzt reichlich
entschadigt. Neben der Hinweistafel auf
die einzelnen Arzte und anders Einrichtun-
gen des Hauses mit Sprechzeiten fallen die
verschiedensten Plakate und Informa-
tionstafeln auf; Ein grofier Anschlag mit
OTV-Informationen, eine ,,Patienteninitia-
tive Gesundheitszentrum® gibt das néch-
ste Treffen bekannt, ebenfalls die Anony-
men Alkoholiker. ,,Ab sofort besteht die
Moglichkeit, . . . mit Akupunktur behandelt
zu werden”, so heiBt es auf einem anderen
Anschlag.

Spater erfahren wir, daB die Arbeit mit Pa-
tientengruppen ein wichtiges Prinzip der
praventiven und rehabilitiven Versorgung
des Gesundheitszentrum darstellt. Es
werden Gruppen fiir autogenes Training,
Raucherentwohnung, Herzinfarkirehabili-

VT T

tation, Diatberatung oder fiir Diabetiker
angeboten.

Der groB3e Rundgang, bei dem wir von ei-
ner Kollegin der zentralen Anmeldung be-
gleitet werden, beginnt bei ihrem Arbeits-
plaiz. Die zentrale Anmeldung ist gedacht
fOr alle Patienten, die das Gesundheits-
zentrum zum ersten Mal aufsuchen und
nicht genau wissen, welchen Arzt sie wah-
len sollen. Denn nattrlich besteht auch im
GZ Gropiusstadt freie Arztwabhl. Sie erhal-
ten dort die notwendige Information, es
wird dort fir jeden Patienten eine zentrale
Akte angelegt. Von der zentralen Anmel-
dung aus wird der Patient zu seinem fur ihn
zustandigen Arzt gebracht. Bei weiteren
Untersuchungen geht der Patient in der

Regel direkt zu dem Warteraum des Arz-
tes.

Die zentrale Akte liegt dann dem behan-

delnden Arzt bereits vor, da in der Regel

nur nhoch nach Anmeldung verfahren wird.

Mit dieser zentralen Akte hat es eine be-
sondere Bewandtnis. Sie wird von allen
Arzten benutzt, simtiiche Labor-, Ront-
gen-, endoskopischen oder sonstigen dia-
gnostischen oder therapeutischen MaB-
nahmen werden hier eingetragen, so daB
der jeweils behandeinde Arzt immer einen
vollen Uberblick (iber die gesamten Unter-
suchungsergebnisse hat, er wei3 genau
Bescheid Uber samtliche verordnete Medi-
kamente und kann aufgrund dieser infor-
mation seine Behandlung optimal austich-
ten. Dies System ist ein ganz wichtiger
Faktor zur Vermeidung von Doppelunter-
suchungen, einer Verschreibung von Me-
dikamenten mit sich potenzierenden Ne-
benwirkungen oder einfach auch nur zur
Verklrzung der Zeiten bei der Anamne-
seerhebung, da bereits alle Beiunde vor-
liegen. Fir den Patienten bedeutet sie die
GewiBheit, daB der Arzt umfassend iber
den Gesundheitszustand informiert ist.

Beim Rundgang durchs Haus lernen wir
die einzelnen Abteilungen kennen. Das
Bauprinzip besteht darin, die einzelnen
Arzipraxen bzw. Einrichtungen als Unter-

.abteilungen raumlich und organisatorisch

voneinander zu trennen. So hat jede Grup-
penpraxis ihren eigenen kieinen Wartetrakt
und ihre eigene Anmeldung.

Parterre liegt die psychosoziale Abteilung
mit einem Sozialarbeiter und einer Diplom-
padagogin, die Gruppenpraxis der prakti-
schen Arzte mit 3 Kollegen, die Réntgen-
praxis (2 Kollegen), die Orthopédie bzw.
Unfallmedizin (2 Kollegen), sowie die Kin-
derpraxis mit einer Kollegin.

Im ersten und zweiten Stock sehen wir die
psychiatrische  Abteilung (1 Psychia-
ter/Neurologe), Gruppenpraxis der interni-
sten (2 Kollegen), der Frauenarzte (2 Kol-
legen), die krankengymnastische und phy-
sikalische Abteilung, das groBe Zentralla-
bor sowie die Cafeteria, die Ubrigens ganz-
tégig gedfinet ist und sowohl Friihstiick,
Mittagessen als auch Abendessen anbie-
tet. Darliber hinaus auch kleinere Mahizei-
ten zwischendurch. Eine gute Einrichtung
nicht nur f0r das Personal des gesamten
Komplexes, sondern gerade auch fiir Pa-
tienten, die nach der Blutentnahme fur das
Labor hier-gerne friihsticken oder eine
spezielle Diabetikermahlzeit zu sich neh-
men kénnen.

Ein weiterer Kollege arbeitet in einer inter-
nistischen Praxis. Der Keller beherbergt
die groBe Badeabteilung.

Insgesamt arbeiten knapp 90 Beschiftigte
im Gesundheitszentrum, das heute Uber
20000 Patienten betreut.

Die Besuche der einzelnen Abteilungen
mitten in der Arbeitszeit lassen bekannte
Reaktionen aufkommen: Uberlastete Arzt-
helferinnen stéhnen {iber den eher unge-
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Bewegungsbad im Gesundheitszentrum

betenen Besuch, der sie von ihren eigentli-
chen Aufgaben ablenkt. Die Arzte haben
die Hande voll zu tun, flir Gesprache bleibt
nur wenig Zeit. Alles heizt, alles muB
schnell gehen, alle sind unter Zeitdruck.
Soll das die neue, die bessere Medizin
sein...?

Einmal pro Wache findet eine Réntgenbe-
sprechung unter Teilnahme aller Arzte
statt. Die Abteilung selbst ist mit allen her-
kémmlichen diagnostischen Verfahren und
dem Ultraschall gut ausgestattet.

Erstaunen weckt bei uns die Mitteilung,
da3 mehrere Abteilungen immer wieder
Arzte suchen und dabei Schwierigkeiten
haben. Die Rontgenpraxis hat ca. 2 Jahre
leergestanden.

Die Orthopéden versorgen als H-Arzte den
Bereich Gropiusstadt unfallchirurgisch mit.
Wir , erwischten” sie gerade beim Gipsan-
legen, sie hatten alle Hande voll zu tun.

Bedauerlicherweise bleibt uns der psycho-
soziale Bereich weitgehend verschlossen.
— Wir erfahren aber soviel: Das Gesund-
heitszentrum hat sich einen Namen ge-
macht als Behandlungszentrum flir psy-
chische und psychosomatische Stdrun-
gen. Entsprechend grof ist dieser Patien-
tenanteil. Angeboten werden fiir diese Pa-
tienten: Gespréachstherapie bei entspre-
chend ausgebildeten Arzten, autogenes
Training, Gesprachskreise des Psychia-
ters, Gruppentherapie sowie die Beratung
des Sozialarbeiters. Seine Aufgabe be-
steht ebenfalls darin, den Patienten bei der
Formulierung von Antragen an die Stadt
{(z. B. Sozialhilfe, Wohngeld) zu helfen,

Bei unserem Rundgang werden wir hiufig
auf die groBe finanzielle Krise des gesam-
ten Projektes vor einem Jahr aufmerksam
gemacht, die schwere Umstrukturierungen
zur Folge hatte, Nicht wenige beklagen die
ihrer Auffassung nach negativen Konse-
quenzen dieser Umorganisation, bei eini-
gen sei der groBe Elan der ,,Griinderzeit"
langst der Frustration gewichen.
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Wir trafen auch Kollegen und Kolleginnen,
die sagten, sie wiirdenihre Arbeit als einen
Job verstehen, der sich nicht groB von dem
unterscheide, was sie woanders gemacht
haben.

Wir ahnen etwas von der heterogenen Zu-
sammensetzung unter den Beschétftigten,
was allerdings bei einer Einrichtung mit
mehr als 80 Beschaéftigten auch nicht ver-
wunderlich ist.

Bei Kontakten mit Patienten werden wir
angenehm Uberrascht. Wahrend uns ei-
nige Arzte noch sagten, die Besuche der
Patienten im GZ seien eher zufalliger Art,
wissen die meisten offensichtlich sehr ge-
nau, warum sie das GZ aufsuchen. Eine 4l-
tere, vielleicht 80jahrige Patientin zu uns:

.Yon solchen GZ's gibt es noch viel zu
wenig, und ... hier miiBte noch ein
Augenarzt und HNO-Arzt rein. ich filhle
mich hier griindlich untersucht und gut
behandell. Hier finde ich afles unter einem
Dach, friher muBte ich tange Wege zu-
riicklegen, um die verschiedenen Arzte zu
erreichen.”

Eine Patientin wird auf uns aufmerksam,
als sie das Mikrofon und den Fotoapparat
sieht und spricht uns an: ,,Soll hier zuge-

. macht werden? Das ist doch gut besucht

hierf?" Wir kbnnen sie beruhigen. Sie er-
zahlt weiter: ,,fch war von Anfang an hier
und habe auch schon einmal unterschrie-
ben — damals solite es zugemacht werden
—, dafi es nicht zugemacht wird. Es ist gut
hier, schreiben Sie, daf es gut hier ist, daB
hier nicht zugemacht werden darf."Wir un-
terhielten uns mit ihr weiter und sie sagte
uns, daB sie in einem Hochhaus in Gro-
piusstadt wohne und viele inrer Bekannten
ebenso dachten wie sie.

Diese Szene machte nachdenklich. Ob
wohl die Mitarbeiter vom GZ alle wissen,
wie sehr die Patienten an diesem Projekt
héngen und wie wichtig ihnen der Erhalt ih-
res Gesundheitszentrum ist?

Der Abend gehérte dem Gesprach mit Dr.
Heidekroger, praktischer Arzt im GZ. Er
kam in seinen Ausflhrungen zur Anfangs-
phase zuriick. Mit dem GZ verfolgten die
Kollegen mehrere Ziele: Zunichst sollite
eine andere Medizin gemacht werden,
d. h. mehr Zeit fir die Patienten, die Einbe-
Zighung des Arbeits- und Lebensumfeldes
jedes Patienten in Diagnostik und Thera-
pie, die Entwicklung einer psychosomati-
schen Medizin. Zum anderen woilte man
Arbeitsbedingungen schaffen, die eine
gleichberechtigte, hierarchiefreie Arbeit al-
ler Berufsgruppen ermégiichen sollten.
Aus diesem Konzept ergaben sich die ent-
sprechenden organisatorischen Konse-
quenzen. Es wurde ein Verein gegriindet,
auf den samtliche Aufgaben und Grund-
rechte libertragen wurden. So stellte er die
nichtérztlichen Mitarbeiter ein, gleichzeitig
muBte jeder Vereinsmitglied sein. Die
Arzte schiossen, da sie aus standesrechtli-
chen Griinden selbstandig sein muBten,
mit dem Verein Kooperationsvertrage und
wurden gleichzeitig Mitglieder. Jeder Arzt
stellte etwa 130000 DM dem Verein zur
Vertiigung, hiervon wurden die Einrichtung
gekauft, die Miete, sowie die Gehilter ge-
zahlt. Bezahlt wurde nach Tétigkeits-
merkmalen, angelehnt an den BAT. Es
wurde zur Leitung dieses Vereins ein ge-
schéftsfiihrender AusschuB gebildet, be-
stehend aus zwei Arzten (von den Arzten
gewahlt}, zwei nichtarztlichen Mitarbeitern
{von diesen gewahlt) und dem Geschéfts-
fiihrer. Gleichzeitig gab es pro Woche eine
Mitgliederversammlung zur Entscheidung
Uber grundsétzliche Fragen, sowie eine
Arbeitsgruppensitzung jeder Unterabtei-
lung des Hauses. Aber schon bald merkte
man, daf das GZ defizitar arbeitete. Neue
Kredite muBten aufgenommen werden, es
wurden die Ursachen hierfur erforscht: Zu-
nachst einmal war die hohe Miete zu nen-
nen, namlich 30 DM Warmmiete pro gm
und das bei einem Haus mit 2600 gm Ar-

beitsflache. ) ) )
Zu Beginn waren Abteilungen eingerichtet

worden, bei denen eine Abrechnung mit
den Krankenkassen nicht mdglich ist, die
Hauskrankenpflege sowie die psychothe-
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rapeutische Abteilung (besetzt von 2 Psy-
chologen). Urspriinglich war kalkuliert
worden, daB deren Gehdlter aus den Ge-
samteinnahmen abgedeckt werden kénn-
ten.

Als ausgesprochen kostenintensiv erwies
sichdie zentrale Patientenakte, fiir die man
jéhrliche Kosten von ca. 13000C DM er-
rechnete. Sie werden vor allem aufge-
wandt fir den hiermit verbundenen Perso-
nalbedarf,

Das Haus war zu grof3 konzipiert worden,
namlich fiir 15 Kollegen, aber nur 10 waren
1976 angefangen.

Ebentalls war der Personaleinsatz im Be-
reich der Arzthelferinnen zu groB.

Aber vor allem fiel auf, daB einzelne Abtei-
lungen, fir die eine Abrechnung mit den
Kassen moglich ist, defizitar arbeiteten, so
zum Beispiel die Badeabteilung.

Die Analyse der finanziellen Situation war
hart und schmerziich. Die Diplompsycho-
logen muBten entlassen werden, die
Hauskrankenpflege wurde aufgelost, eine
Reihe Arzthelferinnen konnte nicht mehr
weiter beschéftigt werden, der Verein als
finanzieller Trager und Umverteiler von
Gewinnen und Defiziten verlor seine Funk-
tion, Die Bezahiung der sinzelnen Kotle-
ginnen und Kollegen erfolgte starker lei-
stungscrientiert. Der Umstrukturierungs-
prozeB wurde gefordert durch neue Um-
satzsteuergesetze, die das Model! in der
ersten Form pltzlich umsatzsteuerpflich-
tigwerden lieBen; aus dieser Enischeidung
steht noch die Bezahlung ven 150000 DM
Umsatzsteuer an!

Die wesentlichste organisatorische Um-
strukturierung erfolgte mit der Aufteitung
des GZ in sinzelne Arbeitshereiche mit
nicht mehr als 15 Mitarbeitern. Diese Ar-
beitsbereiche sind seit dem vorigen Jahr fi-
nanziell fUr sich selbst verantwortlich und
missen — je nach Beanspruchung oder
umsatzorientiert — Gelder zur Erfiillung der
gemeinsamen Aufgaben abilhren. An
gemeinsamen Aufgaben sind libriggeblie-
ben: Die zentrale Akte, das Labor, der Ver-
ein GZ Gropiusstadt als Mister des Hau-
ses, als Arbeitgeber der Diplomp&adagogin
und als Interessensvertreter nach auBen.
Die Verdienstmdglichkeiten der Arzte sind
nach oben gedffnet worden, gegenwdrtig
liegt die Verdiensigrenze bei 5000 DM
brutto im Monat, ‘aber die Diskussion geht
dahin, die volle leistungsorientierte Bezah-
lung der Arzte entsprechend den Gewin-
nen der einzelnen Gruppenpraxen zuzu-
lassen,

Dr. Heidekroger ist optimistisch, er berich-
fet, daB jetzt alle Voraussetzungen dafir
gegeben sind, das GZ starker nach auB3en
wirken zu lassen: ,, Wir werden in Zukunft
starker Aufgaben der Prdvention durch
Organisation von Patientengruppen, im
Rahmen der VHS oder dhnlicher Eintich-
tungen in Angriff nehmen. Geplant sind er-
ste Schritte zum Beginn einer systemati-
schen Stadtteifarbeit. Die Einrichtung des

e N N e D

Betriebsrates ist Ausdruck der Erkenntnis,
daf3 faktisch im GZ Arbeitgeber- Arbeit-
nehmerverhafinisse herrschen, die vorher
durch das Vereinsmodelf nur verschieiert

‘worden sind."”

DG Redakteur D, Uhlenbrock im (::spréch mit Dr.
Heidekroger

Das GZ Gropiusstadt hat auf diesem Ge-
biet Pionierdienste geleistst, Fehler waren
deshalb nicht zu vermeiden, sagt Dr, Hei-
dekroger. Die wichtigsten Fehler beruhten
darauf, dai iflusiondr geplant worden ist.
Die Gleichstellung aller Mitarbeiter ist in
der von ihnen damals konzipierten Form
nicht méglich und scheiterte. ,,Die Bade-
abteifung z. B.", s berichtet er, , hatte im
Vereinsmodell Defizite erwirtschaftet, sie
wurden aus dem Gesamipoo! gedeckt.
Und jetzt, da diese Abteilung seibsténdig
arbeitet, werden Gewinne erwirtschaftet.
Eine fllusion ist es auch gewesen, die
Gleichsteliung vorzunehmen, ohne zu be-
rlicksichtigen, daB nur einige die tatséch-
fichen finanzieflen Trdger des Projektes
sind und andere {iber diese Finanzen itire
Gehiélter beziehen. Der Verein verschiei-
erte diese Abhdngigkeitsverhaltnisse,
aber sie existierten unter der Oberflédche
fort. Die Arzte waren deshalb auch immer
weniger bereit, die erwirlschafteten Defi-
zite durch ihre Kredite zu decken." Eine
weitere grofle lllusion, die im GZ gestorben
ist, war, den Regel- und GesetzmaBigkei-
ten der Kassenarzttatigkeit enigegen zu
arbeiten. Anfangs hatte jeder Arzt die lllu-
sion, er kénnte sich fur jeden Patienten
eine halbe Stunde Zeit nehmen, langst
vergessen, wie Dr. Heidekrdger betonte.
. Wir untertiegen der Einzelabrechnung,
wir unterfiegen dem Zwang, mit Hilfe ein-
zelner Leistungen am Patienten die Ein-
nahmen zu garantieren. Langst ist die Ar-
beitsintensitat afler gestiegen."

Und dennoch, so sagt er:,,Unsere , Praxis'
arbeitet immer noch unbkonomischer, afs
die eines herkbmmiichen niedergefasse-
nen Arztes, Wahrend dort ein Verhaltnis
von Umsatz zum Nettogewinn von ca. 2:1
besteht,*werden in der Gropiusstadt ca.
80 % des gesamten Umsatzes fir Kosten
verbraucht, wobei weiterhin einer der
grofiten Posten die hohe Miete ist."

Dr. Heidekroger zu uns: ,, Wir sind optimi-
stisch. Nattirlich wird hier hart gearbeitet,
ich habe in meinem ganzen Leben nicht so
viel gearbeitet wie hier. Aber hier macht es
Spaf, und deshaib bin ich bereit, den Ein-
satz zu leisten. Den meisten anderen geht
es ebenso., Wir werden den Bfick nach
vorne richten und die neuen Aufgaben an-
PECKEH- . Fotas: Ulrike Helmes
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Perspektive gemeindebezogener
Gesundheitssicherung:

,Aufwiegelung zur Gesundheit” statt ,,Patientenabfertigungsapparat‘’!

Die foigenden Sitze stammen aus dem
literarisch-essayistischen Bericht
Frank Stillers Gber seine Urlaubsvertre-
tung in einer Arztpraxis:

»Wenn eine der Arzthelferinnen auf ei-
nen Knopf drickte, summte s vorn im
Wartezimmer. Jeder, der mich sprechen
wollte, bekam durch ein Fensterchen in
der Wand des Wartezimmers ein Stiick
Papier mit einer Nummer durchge-
reicht. Wenn es summte, stand immer
der mit der niedrigsten Nummer auf und
ging durch den Flur in eins der Behand-
lungszimmer..."

Es gab eine Sprechanlage, iber die man
mich auf dem laufenden hielt, was ge-
rade in welchem Raum zutun war. ,,Herr
Doktor, in Kabine 4 ist eine Spritze zu

Zahlen Gber die unzulangliche Situation in
der ambulanten Versorgung kdnnen kaum
vermitteln, was aus diesen wenigen Aus-

ziigen eines biographischen Essays
spricht, Detailliertere Belege fur Probleme
der ambulanten Gesundhsitssicherung
haben wir an anderer Stelle zusammenge-
faBt. Viele Merkmale der heutigen Situation
gehdren schon beinahe zum Alltagswis-
sen: die Zunahme chronischer Krankhei-
ten und Behinderungen, die Haufigkeit
psychischer Krisen und Stérungen, der
hohe Anteil psychosomatischer Be-
schwerden in den Allgemeinpraxen, die
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setzen.” Zack —,,50. Das war’s schon*,
Héandedruck, ,,Auf Wiedersehen.”” Ka-
bine 1, ,,guten Tag, zeigen Sie mal‘, ge-
schnittener Finger, ,,naja, das ist gar
nicht schlimm, das haben wir gleich.
,,Beide Behandlungszimmer sind wie-
der besetzt!” ... Wahrend der Patient
seine Beschwerden aufzahlte, fing ich
oft schon an, das Rezept auszustellen
und die Arbeitsunfahigkeitsbescheini-
gung auszufiillen. ..

,,Die Technologie wird durch mich auf
euch angewandt, wie ihr es von mir er-
wartet und alle Welt. Der Patientenab-
fertigungsmedikamentenverordnungs-
krankschreibungsapparat ist in Ak-
tion..." :

3-Minuten-Medizin, die Uberversorgung
mit und Abh&ngigkeit von Medikamenten
usw. usf.

Die (hier unvollstandige) Liste der Mingel
und Probleme ist so lang, dafl MiBtrauen
gegenuber vorschnellen Reformkonzep-
ten dringend geraten erscheint.

Gibt es trotzdem Perspektiven fiir eine po-
sitive Verénderung der Situation? Von wel-
chen Prinzipien kdnnen wir unser Handeln
fir eine bessere Gesundheitssicherung
leiten lassen? Welche Organisationsmo-
delle erscheinen aussichtsreich?

Ambulante medizinische
Versorgung

Die Aufwertung der Afigemeinmedizin, dic
von den unterschiedlichsten gesellschatftii-
chen Gruppen gefdrdert wird, hat theore-
tisch den Effekt einer ,,Entspezialisierung”
der ambulanten &rztlichen Téatigkeit. Ent-
spezialisierung wiirde eine ganzheitliche
Sichtweise des Patienten, ein besseres
Versténdnis fiir ihn und eine generelle Ver-
besserung der Kommunikation mitihm be-
glnstigen.

Allerdings ist die tatsachliche Entwickiung
genau gegenlaufig: der Anteil der Allge-
meinarzte hat gegeniiber den Fachérzten
in den vergangenen Jahren abgenommen.
Neben dieser quantitativen a6t sich auch
eine qualitative Verschlechterung der Si-
tuation feststellen: die voll weitergebildeten
.Gebietsarzte fur Allgemeinmedizin® sind
gegeniber den ,,Praktikern” (ohne syste-
matische Weiterbildung) weniger gewor-
den. Beide Trends werden sichauchinden
kommenden Jahren forisetzen {Liebert).

GroBe Hoffnungen sind auf Gesundheits-
zentren und Gemeinschaftspraxen als al-
ternative Modelle der ambulanten Versor-
gung gesetzt worden. Diese Hoffnungen
sind teilweise herb enttauscht worden. Als
untberwindbarer Zwang zu starker An-
passung an den {blichen Medizinbetrieb
hat sich das System der Honorierung von
Einzelleistungen erwiesen. Der Zwang,
viele Patienten zu ,verarzten“, vereiteft
den Wunsch, die 3-Minuten-Medizin (nen-
nenswert) zu verbessern. Eine weniger
beachtete, aber mdglicherweise noch
schiimmere Auswirkung der Honorierung
von Einzelleistungen des Arztes sehen wir
darin, daB dieses System systematisch die
Passivierung des Patienten fordert. Ein al-
ternatives Bezahlungssystem fir die am-
bulante &rztliche Tatigkeit ist zwar politisch
allenfalls langerfristig  durchzusetzen,
wirde aber tatséchlich eine ,,systemliber-
windende" Reform bedeuten!

Gesundheitszentren kénnen — trotz inzwi-
schen deutlich sichtbarer Fehler (vgl. F.
Kater in: Eingriffe Nr. 22/23 1980) — als
Fortschritt betrachtet werden! Viele der
dort praktizierten Versorgungsansatze wie
Kaoperation mit verschiedenen psychoso-
ziaten Gesundheitsberufen, gemeinsame

1"



Gesundheitsversorgung

Fortbildung, gegenseitige Kontraolle, Pa-
tientenaktivierung und dhnliches sind al-
lerdings nicht auf die besondere Qualitat
des Versorgungsmodells ,,Gesundheits-
zentrum® zurickzufiihren, sondern aufden
enormen, an ,,Selbstausbeutung” gren-
zenden Einsatz der dort tétigen Mitarbeiter.

Ambulante Sozial- und
Gesundheitsdienste

Eine echte Zusammenarbeit mit ambutfan-
ten Diensten fiir Alte, Behinderte und chro-
nisch Kranke ist in Gesundheitszentren in-
tensiver betrieben worden als es sonst in
der arztlichen Versorgung iiblich ist. Das
eigentliche Organisationsmodelt fir die
ambulanten Dienste sind die Sozialstatio-
nen, vondenen es inzwischen liber 1000in
der Bundesrepublik gibt. Die meisten So-
zialstationen beschranken ihre Funktionen
allerdings aut Haus- und Familien-, Alten-
und Schwerkrankenpflege. Liith hat dage-
gen ein Modell der integrierten Sozialsta-
tion entworfen, das zusétzliche Funktionen
im sozialpddagogischen Bereich ein-
schlieBt (Rebhabilitation, Beratung, Freizeit
und Gruppenarbeit, gesundheitliche Auf-
klarung und Sczialtherapie).

Obwohl Sozialstationen vom Anspruch her
spontan-freiwillige Nachbarschafts- und
Selbsthilfe férdern sollen (Entprofessiona-
lisierung}, laBt sich gleichzeitig beobachien
{vgl. Hegner), daB die Propagierung von
tormalen Ausbildungsstandards die Ge-
fahr in sich birgt, daB Laien-, Familien- und
Seibsthilfe entmutigt wird, weil pl6tzlich ein
Berufsbild fir vorher als seibstverstandlich
gegebene Fahigkeiten auftaucht {z. B. Al-
tenpflegerin).

In emprischen Untersuchungen (Grunow
u. a.) wie auch in der praktischen Zusam-
menarbeit (Schwerdtfeger) hat sich ge-
zeigt, daB die Trennung von korperlichen,
materiellen und seelischen Noéten oft un-
méglich ist. Das hat sich bisher jedoch
nicht in einer entsprechenden Teamzu-
Sammensetzung fiir Sozialstationen nie-
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dergeschlagen. Die vielseitige Weiterent-
wicklung der Sozialstationen zu ,,medizini-
schen Gemeindezentren” (SPD-Partei-
programm) und ,,Sozialzentren" (OTV-
Perspektiven zur  Gesundheitspolitik)
scheint uns ein Ziel zu sein, das momentan
zu Unrecht total vernachlassigt wird.

Unklar ist bisher, in welcher Weise die so-
zialen Dienste der Krankenkassen, die
sich von ihrer Funktion her (insbesondere
Rehabilitationsberatung) mit den Sozial-
stationen (berschneiden am besten in ein
flachendeckendes Netz von Sozialstatio-
nen integriert werden konnen.

Ambulante psychiatrische
Dienste

Das Thema ,,Psychiatrie” 1aBt sich nicht
von der ambulanten Primérversorgung
trennen: Rund ein Drittel der Patienten von
Allgemeinarzten bekommen psychiatri-
sche Diagnosen Zintl-Wiegand). Auch in
den Sozialstationen spielen seelische Pro-
bleme eine sc grofie Rolle, daB sich die von
den Tragern gewlnschte Beschrankung
auf Alten- und Krankenpflege in der Praxis
nicht durchhalien laBt (Grunow u. a.).

Das Modell der Psychosozialen Kontakt-
steffe ist bisher nur selten verwirklicht wor-
den (z. B. in Hamburg: ,,Der Lotse", vgl.
Bock; in Berlin: ,, Treffpunkt WaldstraBe"),
Er hat seine besondere Bedeutung darin,
daB Hilie (besonders Krisenintervention)
schonim,,Vorfeld" psychischer Stérungen
geleistet werden soll (z. B. bei Partner-,
Wohnungs-, Geldproblemen eic.). Damit
wirkt dieses Modell potentiefl auch vorbeu-

gend fur nichtpsychiatrische Krankhsiten.
Der Sozialpsychiatrische Dienst hat mo-
mentan Uberwiegend nachsorgende oder
ordnungspglitische Funktiocnen. Mancher-
otts (z. B. Minchen, Berlin} 1aBt sich je-
doch auch eine Tendenz zur Ausweitung in
den Bereich der psychosozialen Praven-
tion feststellen (vgl. Riedmiiller).

Viele neu entstandene Modelle haben

sefbstorganisierte Professionelfenzu-
sammenschilisse (meist ,,e. V.") als Tra-
ger.

Teilweise geht es dabei primar um eine Le-
gitimierung der ambulanten Tatigkeit von
Psychologen. In vielen dieser Modelle
steht jedoch die Verwirklichung von Ar-
beitsprinzipien wie Teamwaork, Anleitung
zur Selbsterfahrung und Selbsthilfe, Ent-
spezialisierung, Deprofessionalisierung
und &hnliches im Vardergrund (vgl. dazu
besonders Eingriffe Nr. 22/23, 1980, und
Gopel, 1979).

Als generelfes Ziel alfer neuen Modelle
ambulanter Versorgung sollte gelten, die
Aufteifunig von Problemiagen in kérperii-
che, seelische und soziobkonomische
Komponenten und die entsprechend
zersplitterten Zustindigkeiten zu {iber-
winden, Wesentliche Voraussetzungen
hierfir sind besonders die Arbeit im inter-
disziplindren Team und eine berufsiiber-
greifende Fortbildung f0r alle Gesund-
heitsberufe.

»Primary Health Care”

Im September 1978 ist von mehr als 700
WHO-Delegierten aus 132 Landern die
Deklaration von Alma Ata verabschiedet
worden (Text bei Pflanz, 1978) siehe Do-
kumente, hier. Darin wird das Konzept der
. [primary heaith care" zur Strategie fiir die
Verwirklichurg des Ziels ,,Gesundheit fiir
alle im Jahre 2000" erklant. Wir haben
Lprimary health care” (leider etwas um-
standlich) mit ,,gemeindebezogene Ge-
sundheftssicherung” ibersetzt: ,,Gemein-
debezogen” statt ,,primar", weil es bei die-
sem Konzept um mehr als die ersten An-
laufinstanzen medizinischer Versorgung
geht; ,,Gesundheitssicherung” statt ,,Ge-
sundheitsversorgung”, weil es tatsachlich
mehr um die vorbeugende Sicherung der
Gesundheit als um ein Versorgtwerden im
Krankheitsfall geht.
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Die Bedeutung der gemeindebezogenen

Gesundheitssicherung fiir Europa wird in

einem gesonderten WHO-Papier darge-

legt (Kaprio, L.A.). Grundsatze des Kon-
zepts sind:

— daB Gesundheitssicherung ,,bedurtnis-
bezogen™ sowie allgemein zugénglich
und akzeptierbar sein sollte,

— daB die Mitwirkung der Gemeinde
{,,community participation”) unabding-
bar ist,

— daB gemeindebezogene Gesundheits-
sicherung effektiv und effizient sein soll-
te,

— daB gemeindebezogene Gesundheits-
sicherung integrierter Bestandteil der
aligemeinen nationalen Entwicklung
und des ubrigen Systems der Gesund-
heitssicherung sein sollte.”

Der Grundsatz der ,,Gemeindemitwir-
kung", der auch in der Deklaration selbst
ausfiibrlich angesprochen wird (s. V. und
VII.5.), scheint uns von zeniraler Bedeu-
fung zu sein, weil ohne ihn die anderen drei
Prinzipien nicht oder nur unvollkommen
verwirklicht werden kdnnen.

Laienaktivierung, Patienten-
mitwirkung und Gesund-
heitsselbsthilfe

Wie kann die Gemeinde an der Gesund-
heitssicherung mitwirken?

Die wichtigsten Formen sind die folgenden:

— individuelle Selbsthilfe, Laien- und
Nachbarschaftshilfe,

— Gesundheitsselbsthilfegruppen (auf der
Basis gegenseitiger Hilfe) zur Bewélti-
gung von Krankheits- und Lebenspro-
blemen (vgl. Mdller; [tzwerth),

— institutionalisierte Formen der Mitbe-
stimmung von Patienten in Institutionen
des Gesundheitswesens (z. B. Beirdte,
Patientenfirsprecher, in  England
»,community health councils®),

— ,,Reanimierung” der Selbstverwaltung
der Sozialleistungstrager, insbesondere
in den Krankenkassen, d. h. Mitbestim-
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mung bei der Planung und Durchflh-
rung der Sozial- und Gesundheitsdien-
ste {vgl. WSI-Studie),

— Selbstorganisation zur Beeinflussung
der Gesundheitsversorgung (z. B. Pa-
tientenschutzverbande und Beschwer-
destellen, Elternverbznde z. B. von Be-
hinderten, Biirgerinitiativen zur Erhal-
tung bzw. Neueinrichtung von Gesund-
heitsinstitutionen oder zur Durchset-
zung gesundheitspolitischer Forderun-
gen wie Abschaffung des § 218),

— Gesundheitsschutz im Arbeitsbersich,
z. B. nach dem Vorbild der italienischen
Arbeitermedizin,

— Burgerinitiativen zur Beseitigung ge-
sundheitsschadigender Umweltbedin-
gungen im Lebensbereich (z. B. gegen
chemische Verseuchung, Atomkraft-
werke, Larm, Zerstdrung gewachsener
Lebens- und Wohnstrukturen).

Die hier aufgezéhlten Mdglichkeiten ge-
sundheitsbezagener Selbsthilfe sind breit
gefachert. Dies alles gibt es auch schon;
quantitativ betrachtet ist die Mitwirkung der
Gemeinde jedoch bisher minimal. In vielen
Bereichen kénnen professionelle Helfer
AnstdBe und Unterstitzung fiir die Aktivie-
rung von Laien und Patienten geben; in ei-
nigen Bereichen kénnen sie durch ihr Zu-
tun allerdings auch Selbsthilfe zerstdren.
Sicher ist, daB die Gesundheitssicherung
nur zu einem ganz geringen Teil durch die

helfenden Berufe geleistet wird. Der
Hauptteil dieser Aufgabe ist durch die Be-
vilkerung selbst zu leisten. ,,Gemeinde-
bezogen” heit in diesem Zusammen-
hang: dort, wo die Personen leben und ar-
beiten und wo sie ,,ihre” Institutionen der
Gesundheitsversorgung haben. Diese Er-
kenntnis scheint simpel. Und doch — trotz
weltweiter Propagierung durch die WHO —
werden Laienaktivierung und Patienten-
mitwirkung vOn Standes- und
Gesundheitspalitikern fast vollig ignoriert.
Die Bielefelder Tagung zur Humanisierung
des Gesundheitswesens (1879) und der
Berliner Gesundheitstag (1980) haben das
erste Mal sichtbar werden lassen, daf ab-
seits der ,,offiziellen” Gesundheitsversor-
gung Ansatze existieren, die sich ernsthaft
um Laienaktivierung, Patientenmitwirkung
und Hilfe zur Selbsthilfe bemiihen.

Als zentrales Bewertungskriterium fUr die
LHAltlernativitat” ambutanter Versorgungs-
modelle wird u. E. in Zukunft zu gelten ha-
ben, inwieweit die Umsetzung dieser Prin-
zipien gelingt. Der bedriickenden Sicht-
weise Stillers: die ambulante Versorgung
als ,,Patientenabfertigungsapparat” steht
die frechfrdhliche Aufforderung eines an-
deren Berichterstatters aus der ambulan-
ten Versorgung gegeniiber: , Aufwiege-
lung zur Gesundheit” (so der Titel von J.
Carpentiers Buch) heiBt die wichtigste Zu-

kunftsaufgabe fiir die helfenden Berufe!
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Gesundheitsversorgung

Unser System ambulanter
Versorgung wird den An-
forderungen nach einer
umfassenden Behand-
lung, Nachbetreuung,
Fritherkennung und Vor-
beugung von Krankheiten
in keiner Weise gerecht.
Statt dessen wird das
MiBverhaltnis zwischen
Anspruch und Wirklich-
keit immer groBer.

Ende letzten Jahres traf sich die Redaklion
von DG, um in einem Wochenendseminar
gemeinsame Yorstellungen zur Verbesse-
rung der ambulanten Versorgung in der
Bundesrepublik zu erarbeiten. Entspre-
chend unserem Selbstverstandnis als
linke gewerkschaftlich orientierte Zeit-
schrift aktiv an den gesundheilspoliti-
schen Auseinandersetzungen teilzuneh-
men und mitunseren Lesern, tiberalf wo es
nach Kraften moglich ist, die gemeinsame
Diskussion zu suchen, haben wir die Er-
gebnisse in Thesen gefaft und stelen sie
in diesem Heft vor.

Die vorliegenden Thesen sind also die im
wesentlichen gemeinsame Meinung der
Redaktion.

Wir wlrden uns lber Kritik und Anregun-
gen freuen. Auch deshalb, weil die Diskus-
sion innerhalb der Redaktion einige der
Probleme nur im Ansatz behande't hat, so
z. B. Aufgabenbestimmung des sog.
Basisarztes, oder die konkrete Ausfullung
der Forderung nach Einbeziehung der
Krankenhduser in die ambulante Versor-
gung. Auch das Verhaltnis von alternativen
Heilmethoden zur klassischen Schulmedi-
zin wurde sicher erst nur ansatzweise be-
handelt. Wir versprechen uns von
Stellungnahmen aus der Leserschaft da-
her sehr viel. Schreibt uns, auch wenn ihr
zu ganz anderen Ergebnissen in euren
Diskussionen gekommen seid.

1. Eine der wesentlichsten Ursachen fur
die Misere der ambulanten Medizin liegt in
dem Monopolanspruch, den sich die nie-
dergelassene Arzteschaft fiir diesen Be-
reich anmaBt zu besitzen. Dieser
Monopolanspruch stellt sine willkurliche
Auslegung der Reichsversicherungsord-
nung dar, in der die ambulante Versorgung
als gemeinsame Aufgabe von Arzten und
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Sozialversicherungstragern bestimmt
wird. Eine im Kern gesellschaftliche Auf-
gabe steht somit weitgehend auBerhalb
gesellschaftlicher Kontrolle in der Verfu-
gungsgewalt einer einzelnen Gruppe, und
zwar fachlich wie wirtschaftlich.

2. Unter Berufung auf diese willkkirliche
Besitzstandsklausel werden  andere,
nichtarztliche Berufsgruppen systematisch
von einer qualifikationsgeméBen Beteili-
gung an der ambulanten Versorgung fern-
gehalten. Ein umfassendes, dem Krank-
heitenspektrum angemessenes Angebot
wird hierdurch verhindert. Dies gilt insbe-
sondere fiir die in Zunahme begriffenen
psychischen Krankheiten. Desgleichen fur
den Bereich der chronischen Krankheiten,
deren Heilung oft nicht méglich ist, deren
Ausbruch bzw-. Ausbreitung aber bei recht-
zeitiger Einwirkung in vielen Fallen verhin-
dert werden konnte, was einen Ausbau von
Vorsorge und Friherkennungsprogram-
men in der ambulanten Versorgung erfor-
dern wirde. Auch hier gilt: Diese Pro-
gramme sind nur dann erfolgreich, wenn
andere Berufsgruppen integriert werden,
sie lassen sich nicht mit der herkémmli-
chen Praxisstruktur verwirklichen.

3. Ein flachendeckendes Angebot kommt
unter den Bedingungen der Niederlas-
sungsfreiheit nicht zustande.

Bedeutet der Monopolanspruch die Fest-
schreibung des uneingeschrankten Privi-
legs gegentber anderen Gesundheitsbe-
rufen allein das Geschaft mit der Gesund-
heit betreiben zu diirfen, so bestimmt das
Recht auf freie Niederlassung die inner-
arztlichen Marktregeln. Die Folge ist die
unverandert chronische Unierversorgung
von Jandlichen und Stadirandgebiaten.

Selbst die gesetzlichen Mdglichkeiten zur
Festsetzung von Niederlassungssperren

. in Uberversorgten Gebieten werden auf

Betreiben der Kassenérzilichen Vereini-
gungen nicht ausgeschopft.

Niederlassungswilligen Arzten wird die
Einrichtung einer Praxis in unterversorgten
Gegenden mit geringem Einzugsgebiet
immer starker von kreditgebenden Banken
und den einrichtenden medizinisch-tech-
nischen Firmen erschwert,

Bisher gibt es nicht einmal Ansétze einer
bedarfsgerechten, gemeindenahen und
flichendeckenden ambulanten Versor-

gung.

4. Gleichzeitig ist es den gesetzlichen
Krankenkassen und der &ffentlichen Hand
verwehrt, durch Einrichtungen in eigener
Tragerschaft Méangel in der ambulanten
Versorgung auszugleichen. Noch nicht
einmal die Beteiligung stationdrer Einrich-

tungen (Krankenhduser) an ambulanter
Versorgung wird ermoglicht.

Dieses System fGhrt zur Konkurrenz um
den Patienten und damit unter den Arzten,
wo Zusammenarbeit gefordert ware. Das
ambulante System steht in Konkurrenz
zum stationéren.

Konkurrenz ist im Gegensatz zur markt-
wirtschaftlichen Ideoclogie kostentreibend.
Patienten werden nicht rechtzeitig ins
Krankenhaus eingewiesen, zu wenig Spe-
zialisten vorgestellt — Krankheiten somit
verschleppt.

5. Auf dem Hintergrund dieser schweren
strukturellen Mangel wurde ein Bezah-
lungssystem durchgesetzt, welches die
MiBstande weiter zementiert und sogar
noch verscharft. Das Prinzip der Einzellei-
stungsverglitung fordert alle Tendenzen,
durch die mdglichst viele Einzelleistungen
in moglichst kurzer Zeit erbracht werden.
Dieses Abrechnungsprinzip ist die dkono-
mische Triebfeder fiir die allseits prakti-
zierte Minuten-Medizin. Es erschwert ge-
sprachsintensive, betreuende, psychoso-
ziale Aktivititen der Arzte, fordert dagegen
das bloBe Rezepteverschreiben sowie die
Uberwiegend technisch-laborchemische
Diagnostik. Ubrigens Leistungen, die zu-
nehmend von den Hilfsberufen der arztli-
chen Praxis erbracht werden und auf diese
Weise zur weiteren , Enragssteigerung”
beitragen.

6. Entscheidenden EinfluB bei der Auf-
rechterhaltung dieser im Vergleich zu an-
deren Berufsgruppen optimalen Ver-
dienstmaglichkeiten haben die arztlichen
Standesorganisationen und hier insbe-
sondere die kassenarztlichen Vereinigun-
gen. Jeder noch so kleine Ansatz einer An-
derung der Verwertungsbedingungen in
Richtung mehr patientenorientierter und
bedarfsgerechter ambulanter Versorgung
wird entschieden bekampft.

7. Wer jedoch geniigend Geld hat, sich
dieser Minuten-Medizin nicht ausliefern zu
mussen, hat seibstverstandlich alle Chan-
cen einer umfassenden medizinischen Be-
treuung. Die Minuten-Medizin gilt ndmlich
nur fur- Sezialversicherte. Fir Privatpatien-
ten gelten ahdere MaBstébe.

Fir eine entsprechende Bezahlung er-
moglicht unser ambulantes System einem
kleinen Teil der Bevolkerung alle Vorziige
umfassender Beratung, intensivster Be-
handlung sowie griindlicher Nachbetreu-
ung. Auch die ambulante Versorgung ver-
wirklicht eine Zwei-Klassen-Medizin.

8. Die liberwiegend pharmazeutisch und
technisch orientierte Medizin entspricht
ganz den Interessen der Pharma- und Ge-
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anten Versorgung

rateindustrie. Sie beeinflussen die prakti-
sche Berufstatigkeit, indem sie ausschlieB-
lich Diagnostik- und Behandlungsmetho-
den fordern, die ihren Profitinteressen ent-
sprechen. Risiken und Nebenwirkungen
dieser Behandlungen werden bagatelli-
siert, die klinftigen Therapieversager igno-
riert.

Die groBe Bedeutung der praventiven und
rehabilitativen Medizin wird zwangslaufig
heruntergespislt. Die gréBten Absatzchan-
cen erdffnet immer noch der rein Kurative
Bereich.

Die Beeinflussung erfolgt mit Hilte eines
Heeres von Vertretern, die die Arzte mit ei-
ner Flut van Werbematerialien und von
teils an Korruption erinnernde Vergiinsti-
gungen Uberschutten. Ein grofer Teil der
arztlichen Fortbildung liegt inhaltlich finan-
Ziell und organisatorisch in Konzernhand.

9. Struktur und Okonomie finden ihre Ent-
sprechung in sinem Krankheitsbegriff, der
sich fast ausschlieBlich am kérperllichen
Funktionszustand orientiert,

Weit entfernt von der Definition der Welt-
gesundheitsorganisation, die Gesundheit
als Zustand kérperlichen, psychischen und
sozialen Wohlbefindens sieht, ist bei uns
derjenige gesund, der organisch intakt ist.
Psychisch-Kranke, Chronisch-Kranke,
Patienten mit Folgezustdanden nach akuten
Krankheiten oder Unfallen, Suchtkranke
u. a. sind téglich Beleg fir die Unfahigkeit
einer berwiegend somatisch fixierten Me-
dizin,

Alle diese Gruppen von Kranken sind teils
gar nicht, teils katastrophal schlecht ver-
sorgt. Weil ihre Beschwerden nicht la-
bor-chemisch oder technisch-diagnostisch
Zu erklaren sind und trotz Medikamente
nicht besser werden, fallen sie aus dem
Rahmen.

10. Die Minuten-Medizin macht aus die-
sem Teil der Patienten Entmundigte. Ohne
die ihnen angemessene psychosoziale
und ambulant-medizinische Betreuung
landen einige als ausweglose Falle auf den
Abstellgleisen unseres Gesundheitssy-
stems, den Irrenhausern.

Viele beanspruchen aus der Not heraus
falsche Einrichtungen, die pflegebedriti-
gen Alten die internistischen Kranken-
hausstationen, andere wechseln bald wo-
chentlich den Arzt, wie so viele psychisch
oder psychosomatisch Kranke. Andere
wiederum suchen ihr Heil, in Abkehr von
der klassischen Schulmedizin bei dubi&-
sen Heilpraktikern und fragwiirdigen Heil-
methoden.

11. Die Ausbildung der Arzte unddas z. T.
daraus erwachsene Berutshild sind ein ge-
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treues Spiegelbild dieser katastrophalen
Situation. Das Verhdaltnis zu anderen Be-
rufsgruppen, zu Psychologen, Hebam-
men, zu Sozialarbeitern oder Spezialthe-
rapeuten ist wesentlich durch Verteidigung
eigener Privilegien, entsprechend der vél-
ligen Arztzentrierung der Gesundheitsver-
sorgung bestimmt. Ob es Vorsorge, Frih-
erkennung, ob es psychotherapeutische

Betreuung oder psychosoziale Beratung
ist, alles wird als priméar &rztliche Funktion
einer verniinftigen kooperativen Inangriff-
nahme entzogen.

Eine zentrale Rolle spielt auch hier wieder
die einseitige, somatisch fixierte Auffas-
sung von Krankheit, die Kern der gesamten
Ausbildung ist.

Es ergeben sich folgende Konsequenzen

Die Sicherstellung der ambulanten Versorgung hat Aufgabe der &ffentlichen Hand zu
sein, sig ist in Zusammenarbeit mit den Versicherungstragern und den Gesundheitsberu-
fen durchzusetzen.

Notwendig ist eine demokratische, wirkungsvolle Planung zusammen mit den Gewerk-
schafien, Sczialversicherungen und Berufsverbanden, die ein flaichendeckendes Versor-
gungssystem garantiert. Uberversorgte Gebiete sind fiir die Kassenzulassung zu sper-
ren.

In die Planung ist die Verteilung der teuren diagnostischen Gerite miteinzubeziehen,
Uberversorgungen sind zu unterbinden.

Die &ffentliche Hand hat im zunehmenden Mafe Ambulatorien und Polikliniken zu schaf-
fen, ihre Einrichtung in unterversorgten Gebieten ist vordringlich.

Il. Umfassend muf} eine Integration anderer Berufszweige erfolgen, von Psychologen,
Sozialarbeitern etc. Esist eine gemeindenahe psychosoziale Versorgung aufzubauen, fiir
Psychologen darf es keine Niederlassungsfreiheit geben.

Der Autbau von Vorsorge und Frilherkennungsprogrammen ist erforderlich. Sie sind in
Kooperation aller Berufe durchzutihren. Der Schwerpunkt liegt auf Einrichtungen der &f-
fentlichen Hand, des &ffentlichen Gesundheitsdienstes, sowie der Krankenhauser,
MafBnahmen der Rehabilitation missen verstarkt werden, ihre Ausgliederung und Zentra-
lisierung ist zu verhindern.

lll. Der EinfluB der GroBkonzerne auf Forschung, Fortbildung und medizinische Praxis ist
zu unterbinden. Fort- und Weiterbitdung erfolgen in Sffentlichen Einrichtungen, die Er-
folge sind durch Priifungen zu kontrollieren.

Aufgaben der Spezialbetreuung lassen sich nur durch ambulante Dienste an Kranken-
hdusern gewdhrleisten, diese sind auszubauen. Die Aufgaben der niedergelassenen
Arzte liegen in der Basisbetreuung, im Sinne der Grundversorgung. Dies betrifft vor allem
die Aufdeckung und Behandlung kleinerer psychischer Stérungen, die Beeinflussung in
gesundheitserzieherischem Sinne, die Pravention in den Féllen, in denen nicht ein hoher
apparativer, Aufwand gefordert ist, die Behandlung der haufigsten Grundkrankheiten, die
Nachsorge bei nichtheilbaren Erkrankungen.

IV. Eine kostenglnstige Versorgung erfordert eine Beseitigung der privatwirtschaftlichen
Strukturen. Die Aufhebung der Einzelleistungsabrechnung ist ein erster Schritt. Fiir die
Bezahlung der Arzte missen Pauschalsysteme eingefiihrt werden.

V. Die freie Arztwahl muB erst auf wirklich breiter Ebene verwirklicht werden, damit der
Sozialversicherte und Patient auch unter verschiedenen Strukturen der ambulanten Be-
handlung wahlen kann. Es muB ein System von verschiedenen Betreuungseinrichtungen
entstehen: zur Einzelpraxis sollten in einem abgestimmten System fachiibergreifende
Gemeinschaftspraxen, Gesundheitszentren, erweiterte Sozialstationen, Ambulatorien
von Kassen oder Gemeinden und ambulante Dienste von Krankenhausern.

VI. Die Verteilung teurer diagnostischer Apparate ist nicht dem Markt zu Gberlassen, sie
gehdren in groBe Zentren, wo sie optimal ausgelastet sind. Haufig werden das Kranken-
hauser sein.

Die flr den Gesundheitsbereich produzierenden Konzerne sind ats Mitverantwortliche flir
die Kostenentwicklung einer &ffentlich-rechtlichen Kontrolle zu unterwerfen, langerfristig
in Gemeineigentum zu iberflhren.

Eine Mitbestimmung der Gewerkschaften und Sozialversicherungstrager iiber Produk-
tion und Preisgestaltung ist sofort zu verwirklichen.
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Ein Saugling ist keine

Krankheit

und eine Hebamme ist mehr als ein Assistent

im Krei3saal

DG hat mit Angela B. gesprochen, die
ihr zweites Kind ambulant entbunden
hat, nachdem sie bei der ersten Enthin-
dung schiechte Klinikerfahrungen ge-
macht hat. Sie ist jetzt begeistert. ,,Alles
ist so schon gelaufen; hat prima ge-
klappt!*

Das Kind ist abends gegen 21.00 Ubhr
geboren, und Mutter und Kind sind uber
Nacht im Krankenhaus geblieben. Alles
ist vorher mit dem Gynakologen be-
sprochen worden, und fir die Zeit nach
der Geburt sind Hausbesuche einmal
taglich verabredet mit der freiberufii-
chen Hebamme.

Obwohi das Positive am Erlebnis dber-
wiegt, stelit sich doch heraus, daf Angela
und ihrem Mann einige Schwierigkeiten
begegnet sind. Vor ailem sind sie empOrt
und enttduscht Uber den Kinderarzt.

Angela: ,.Der Arzt war erst nicht bereit, uns
das Kind mitzugeben. Es wére unverant-
wortlich; wie wir dies wagen wiirden!? Die
vorgesehenen Untersuchungen konnten
nicht durchgefiihrt werden!

Dabei hat die Hebamme afles gemacht,
und wir sind zur 2. Vorsorgeuntersuchung
gegangen, wie normal. D. h. es ist fa nicht
normal, die 2. Vorsorgeuntersuchung am-
bulant machen 2u lassen. Deswegen gibt
es auch nur Klinikpackungen BCG-Am-
putfen zur Impfung gegen Tbc. Wir als Ein-
zelverbraucher miissen also 5 Amputien
kaufen, um eine zu verwenden!

AuBerdem wurde uns vom Kinderarzt er-
zahit, die Ansteckungsgefahr zu Hause sei
viel zu groB, vor allem, da Geschwister
auch da seien.

Das Schilimmste wére aber, wir kénnten
doch keine eventuelie Gelbsucht erken-
nen. Aufunseren Einwand, dies wiirde die
Hebamme woh! sehen kénnen, erwiderte
der Arzt prompt, so etwas konne eine He-
bamme nicht; dazu sei sie nicht ausgebil-
det!”

Eftern und Kind sind trotz dieses entmuti-
genden Gespréches nach Hause gegan-
gen.

Es ist erschreckend, mit welcher Souve-
ranitét und Selbstsicherheit Arzte den El-
tern verbieten wollen, ihr Kind mit nach
Hause zu nehmen, und sogar versuchen,
mit scheinheiligen Argumenten bei einer
normal verlaufenen Geburt Mutter und

Kind in dieser ersten wichtigen Phase zu
trennen.
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Dies ist um so erschreckender, wenn man
die immer noch hohe Miitter- und Séug-
lingssterblichkeit in der BRD anschaut.

Trotz leichter Verbesserung ihrer Statistik

nimmt die BRD verglichen mit europa-

ischen Nachbartdndem wie Schweden,

Niederiande und DDR immer noch einen

ungtinstigen Platz ein. Wiirde es in der

BRD gelingen, den etwa in Schweden ge-

haltenen Standard zu erreichen, so wirde

dies bedeuten:

1. Jéhrlich bleiben etwa 150 Miitter mehr
am Leben.

2. Jéhriich bleiben etwa 6700 Kinder
mehr am Leben.

3. Jéhrlich bleiben etwa 20000 Kinder
mehr gesund, die heute so behindert
sind, daB sie einer Behandlung mit
Hilfe spezieller Einrichtungen bendti-
gen.

Angesichts dieser Zahlen —es ist sogar so,
daf} die perinatate Sterblichkeit zwar ge-
sunken, dafiir aber die Nach- und Spat-
sterblichkeit (d. h. die Sterblichkeit vom
7. Lebenstag bis zum Ende des ersten Le-
bensjahres) gestiegen ist — ist es wichtig
und naheliegend, zu untersuchen, was in
Schweden, aber auch in den anderen
notdischen Landern, Niederlande, Grof3-
britannien und DDR anders gehandhabt
wird.

Dabei fallt auf, dad in diesen Landern viel
mehr Wert darauf gelegt wird, da Mutter
und Kind vor, wihrend und nach der Ge-
burt betreut werden. Durch die Einbezie-
hung der Hebammeri in die Schwangeren-
betreuung haben die erwdhnten Nachbar-
Iinder eine liber 90%ige Beteiligung der
schwangeren Frauen an mehr als 10 Vor-
sorgeuntersuchungen erreichen konnen.
in der BRD finden wir eine Beteiligung der
schwangeren Frauen von etwa 30 %.
Das heift fiir die BRD:

Die Hebammen miissen selbstindig
Schwangerschaftsvorsorgeuntersu-
chungen durchfiihren kénnen und un-
komplizierte Schwangerschaften selb-

stindig Uberwachen dirfen.

Sie miissen Schwangerschaitskurse
abhalten und gesundheitliche Aufklé-
rung betreiben — liber Lebens- und Er-
nihrungsweise in der Schwanger-
schaft, Stillen, Geburtsvorbereitung,
Schwangerschaftsrisikien, Familien-
planung.

Nach der Geburt muf die Hebamme
sachkundige Anleitung zum Stillen im
Wochenbett geben. Sie mubB die Mutter
anleiten und beobachten im eigenen Mi-
lieu. Der Bund Deutscher Hebammen
stellt sich dazu mindestens 3 Hausbe-
suche der Hebamme innerhalb des er-
sten Lebensmonats vor und minde-
stens drei weitere Besuche bis zum
Ende des ersten Lebensjahres.

Die bisherige Praxis mit freiberuflichen
Hebammen gegen bescheidene Gebih-
ren ist abzulésen durch angestellte
Hebammen an Sozialstationen oder im
offentlichen Gesundheitsdienst.

Wie sieht es nun tatséchlich aus —z. B. im
Vergleichsland Holland? Barbara H. er-
zahit:

Wédhrend der Schwangerschaft iber-
nimmt in den Niederlanden die Hebamme
die Vorsorgeuntersuchungen, die auch
zur Geburt kommt. Zur Geburt kommt die
Hebamme und die Geburtshelferin, wenn
die Frau es wiinscht auch der Arzt. Bei
vorauszusehenden Komplikationen (z. B.
Steiflage) geht die Frau ins Krankenhaus.
Bei wahrend der Geburt auftretenden
Kompiikationen, wird sie sofort ins Kran-
kenhaus gefahren, dort ist inzwischen te-
{efonisch Bescheid gegeben, so daB alles
fiir dii8* Ayfnahme bereit ist und eventuell
{nachts) Arzte informiert sind.

Der Hausarzt kommt ein paar Tage nach
der Geburt. In unserer Stadt macht der
Hausarzt schon lange keine Geburten
mehr, er findet, daB das , die Hehamme
viel besser macht”, Die Nachsorge im Wo-
chenbett fiir Mutter und Kind ibernimmt
die Hebamme. Die weiteren Kontroftunter-
suchungen und Impfungen fiir das Kind
ibernimmt die sog. Kreuzvereinigung, ein
Verein bei dem Krankenschwestern und

Hausérzte zusammenarbeiten.
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Die Hebammenhefferin bleibt 10 Tage in
der Famifie und versorgt den Haushaft,
Mutter und Kind. Sie hifft der Mutter beim
Stiften und fehrt sie das Kind baden und
wickeln. im Laufe der 10 Tage Ubernimmt
die Mutter die Arbeiten, zu denen sie sich
in der Lage fiihit. Der Ubergang, alfes und
affeine zu tun, ist altméhliich.

Damit die Hebammen die hier skizzierten
Aufgaben erflllen kdnnen, miissen ihre
Ausbildungsplane gedndert werden. Die
Ausbildung muB erweitert werden um den
Bereich der Beratung und Betreuung von
Schwangeren; sie muB die selbstdndige
Uberwachung unkomplizierter Schwan-
gerschaften sowie die Friherkennung von
Risikoschwangerschaften gewébhrieisten.
Weiterhin muB sie die Sauglingsfirsorge
sowie die Kinder-Friiherkennungsunter-
suchungen mitumfassen.

Seit Jahren fordern die Hebammen, dafB
die Ausbildungsdauer von 2 auf 3 Jahre er-
hoht werden muB3. Mit dem Antrag vom
25. 6. 1980 an den Bundestag stellen sich
jetzt die Fraktionen der SPD und FDP hin-
ter diese zeitliche Forderung. Wie wir ge-
sehen haben, ist es aber damit nicht getan.
Die Inhalte der Ausbildung und des Berufs-
feldes missen geandert und erweitert
werden. Dariiber hinaus ist es dringend
notwendig, die Kapazitat der Ausbildungs-
stellen zu erweitern. Auf 15 Ausbildungs-
platze kommen heute 500 Bewerber.
Frau Kolle, Prasidentin des Bundes Deut-
scher Hebammen, sagt zu DG, daB die
Lander als Trager der Ausbildungsstellen
nicht das notige Geld zur Verfugung stel-
len.

Frau Kolle teilt mit, daB es z. Z. 5541 He-
bammen in der Bundesrepublik gibt, wo-
von 64 % angestellt sind. Von den freibe-
ruflichen Hebammen haben noch mehr als
70 % eine Belegtétigkeit an einer Klinik.
Wir brauchen dringend mehr und umfang-
reicher ausgebildete Hebammen, die beim
Gesundheitsamt oder an einer Sozialsta-
tion angestellt in der Vor- und Nachsorge
1atig sind, denn es wird Zeit, daB die BRD in
der Betreuung von Eltern und S&uglingen
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vom Stand seines Entwicklungslandes
wegkommi.

Hausgeburt in Holland:
Erstes Kind, Mai Sarah

Donnerstag, 2.30 Uhr

nachis.

10. Januar,

Wir hatten lange miteinander geredet und
waren gerade erst eingeschlafen, da
spurte ich, wie Wasser aus mir herauslief -
nicht viel —, ich ging ein paarmal zur Toilet-
te, bisichdas,,Zeichen®, blutig schieimiger
AusfluB, entdeckie. Nun spiirte ich auch ab
und zu ein Ziehen im Unterbauch, die er-
sten leichten Wehen, unser Kind meldete
sich.

Ich weckte Joop und erzéhlte ihm, daB es
wohl soweit sei. ,,Ob ich auch sicher sei?"
Wir schauten auf die Uhr, ungeféhr alle 15
Minuten splrte ich ein leichtes Ziehen, Wir
schliefen wieder ein bis zum néachsten
Morgen.

8.00 Uhr morgens

Ich rief Rinda (Geburtenhelferin und Joops
Schwester) an und erzahlte ihr, wie's mir
ging. Jetzt hatte ich ungeféhr alle 10 Minu-
ten leichte Wehen. Sie sagte, sie wolle so-
fort herfahren. Dann rief Joop die Heb-
amme Frau Wolswijk an, eine liebe mutter-
liche Frau von 70 Jahren, die schon bei
tiber 11000 Geburten geholfen hat. Sie
kam sofort und sagte, ich solle ruhig auf-
stehen und friihsticken, sie komme spéter
wieder.

10.00 Uhr

Joop rdumte in der Wohnung auf und
machte Frihstiick. Ich half ein biBchen. Wir
saBen gerade beim Tee, da kam Rinda. Ich
war sehr erleichtert, daB jetzt jemand da
war, der Erfahrung hatte und wuBte was al-
les geschehen muBte.

Wir saflen beieinander und redeten. Immer
wenn eine Wehe kam, ging ich ins Zimmer
nebenan und kniete mich auf den Boden.

12.00 Uhr

Die Wehen kamen jetzt alle 7 bis 8 Minu-
ten. Sie strengten mich mehr an und ich

" wollte nicht mehr allein mit ihnen sein. Ich

legte mich ins Bett. Schon seit drei Tagen
hatten wir es hochgebaut, so daB alle mich
leichter versorgen konnten.

Eine Halfte war jetzt far die Geburt vorbe-
reitet mit Plastik zwischen den Leintlichern
und einer Vliesauflage. Auf der anderen
Seite lag ich. Meinen Schreibtisch hatte
Rinda inzwischen flr die Geburt und da-
nach mit Watte, Tinktur, Pinzette usw. her-
gerichtet. Die Wiege, sie stand schon eine
Zeitin der Ecke — noch leer —, fotografierte
Joop.

13.30 Uhr

Ich erschrak lber die ndchsten Wehen,
hatte das Gefuhl nicht mitihnen zurecht zu
kommen und doch lernte ich es. Sie zogen
in den Ricken. Rinda und Joop driickten
mir abwechselnd im Rlicken sehr stark da-
gegen. Das tat mir gut und gab mir das Ge-
fiihl, daB jemand mit mir die Wehen bear-
beitete. Dazwischen konnte ich gut ent-
spannen und wir redeten ein biBchen mit-
einander.

. Wie lange geht es noch?“
Zwischendurch kam eine Nachbarin vor-
bei, um nach mir zu schauen. Ich will, dai
sie geht, aber Rinda und Joop, ,,Ihr miBt
bleiben™.

15.30 Uhr

Die Wehen werden stark —ich atme zu tief
und schnell, meine Hande und Lippen be-
ginnen zu gribbeln. Rinda fragt, ob sich in
den Wehen etwas verandert hat. Ich weil3
es nicht, sie sind jetzt nur sehr stark undich
bin so mide, ich will schlafen. Jetzt muB
Frau Wolswijk kommen.

16.00 Uhr

Joop ruft Frau Wolswijk an und kurz darauf
ist sie da. Sie schickt Rinda eine Schale in
der Kiiche holen. Ich will nicht, daB Rinda
weggeht. Jetzt sind Frau Wolswijk und
Joop weg. Was ist los. Rinda ist wieder bei
mir. Ich schreie. Joop soll kommen, Frau
Wolswijk soll kommen. Ich werde jetzt pa-
nisch, wenn einer von ihnen weggeht. Ich
darf jetzt pressen, wenn ich Drang dazu
versplire, aber ich spiire nichts Bestimm-
tes. Joop und Rinda stehen neben mir, Ich
halte migh an ihren Handen und sie unter-
stiitzen mich in den Knien. Ich sall pressen.
»Gut” sagen sie und , Atem holen®, Ich
habe uberhaupt nicht das Gefiihl, daB es
gut geht, ich will nur noch hindurch und
mich an Joop und Rinda festhalten. ,,Gut —
feste pressen.”

Sie kdnnen das Képichen schon sehen, es
hat schwarze Haare. Ob ich's im Spiegel
sehen will?, aber ich will nicht. ,,Mit der
nachsten Wehe muB es kommen*®, sagt die
Hebamme. ,Feste pressen” und dann
,halt, jetzt nicht mehr*. Das Képfchen ist
da und dann geht es ganz schnell.
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17.10 Uhr

Ich sehe SIE herauskommen. SIE ist da,
ich bin Uberglucklich und hellwach. Joop
und Rinda weinen. Wir umarmen uns. Und
dann bekomme ich meine Tochter in den
Arm. Sie rollt mit ihren Augen und guckt
und guckt, als scheine sie sehr erstaunt
und versuche zu begreifen was alles pas-
siert.

Nach einer Weile ruft Joop unsere Eitern
an. Spater kommaen alle Nachbarn und der
frischgebackene Vater muB seine Tochter
..pinkeln* lassen (das heiBt alle bekommen
etwas zu drinken). Joops Eltern kommen.

Mai Sarah liegt in der Wiege neben mir. Da
unser Bett so hoch ist, kann ich sie immer
angucken — sie schlaft. Spater darf sie
noch einmal probieren zu trinken. Sie will
noch nicht.

23 Uhr

Alies wird ruhig im Haus. Wir gehen schla-
fen. Nachts schreit Mai Sarah. Wir nehmen
sie zu uns ins Bett. Ich habe Angst einzu-
schiafen und auf sie zu rollen, Aber Joop
bleibt wach mitihr, bis sie sich beruhigt hat
und auch schiatt.

Nachtrag

Ftir mich war es sehr schon bei der Geburt
und den Tagen danach in der vertrauten
Atmosphdre zu sein. Besonders gegen
Ende der Geburt waren Joop und Rinda
fiir mich wichtig. Die Tage danach genof3
ich sehr mit unserer Tochter. Ich fihite
mich wie in einer Hochstimmung schwe-
bend, sehr empfindsam und empfindlich,
aber nichts von der oft beschriebenen
Wochenbettdepression.

Die ,,sanfte Geburt nach
Leboyer — eine praktikable

Alternative?

Die sogenannte ,sanfte Geburt” wird
hierzulande oft als neuartige Methode
miBverstanden, und folgerichtig feiern
einige Kliniken bereits minimale Veran-
derungen der geburtshilflichen Praxis,
z. B. die Anwesenheit des Vaters im
KreiBsaal, als Schritt in diese Richtung.
Hinter dem Schlagwort verbirgt sich
aber ein viel grundsatzlicherer Wandel
in der Einstellung zur Geburt. Um zu er-
leben, in wieweit solche Gedanken den
Ablauf einer Geburt wirklich verandern
kénnen, habe ich Anfang des Jahres
drei Wochen in der Klinik von Lilas fa-
muliert.

So wie ich damals melden sich auch die
schwangeren Frauen im Aufenthaltsraum
der Hebammen, um sich einen ersten

Termin geben zu lassen. Dabei wird ihnen -

die Klinik vorgestellt und lber die drei Vor-
bereitungsmoglichkeiten zur Geburt be-
richtet, von denen eine flr die Schwangere
Pflicht ist. Von den Hebammen wird die
Geburtsvorbereitung nach Lamaze ange-
boten, was in Frankreich in den meisten
Kliniken iblich ist. Bei dieser Methode
werden die Vorgange der Geburtsarbeit
und Entbindung anschaulich erklart und
die Frauen mittels Atem- und Entspan-
nungsiibungen kérperlich trainiert, um den
Anforderungen der Geburt gewachsen zu
sein. — Die Frauen kdnnen sich mit ihren
Mannern aber auch fUr Yoga oder fiir die
., Végétotherapie” entscheiden. Diese
Vorbereitungsmethode geht auf ideen von
Wilhelm Reich zurGck und ist bei uns unter

dem Namen Bioenergetik besser bekannt.
Dabei lernen die Paare, sich nicht nur Uiber
ihre Gefiihle zu unterhalten, sondern sie in
Form von Weinen, Schreien u. a. auch
auszuleben. Unterdrickte Gefihle kénnen
in der Schwangerschaft die Ursache fur
zahlreiche Beschwerden sein. Wahrend
der Geburt bewirken zurlickgehaltene
SchmerzensauBerungen nur noch stér-
kere Verkrampfungen.

Jeden Freitag findet in der Klinik ein gemtit-
licher Nachmittag mit den Hebammen
statt, ung eine Gruppe von Frauen trifft sich
wochentlich zum gemeinsamen Musizie-
ren. Einmal im Monat bietet die Vorfihrung
eines Films, der in der Klinik gedreht wor-
den ist, AnlaB zur Diskussion.

Zur Geburt kommen die Frauen fast nie al-
lein. Ehemanner, Freundinnen cder auch
Kinder wollen dabei sein. Ohne sterilen Kit-
tel kénnen sie die Frauen unterstitzen, die
im Regelfall weder von einem Tropf noch
vom Wehenschreiber geplagt sind. In der
ersten Phase der Geburt dirfen die Frauen
in den Entbindungszimmern entweder auf
einer Couch oder einem gynakologischen
Bett die Stellung einnehmen, in der sie die
Kontraktionen am besten ertragen kdnnen.
Niemand verbietet ihnen den Mund. Im
Spiegel verfolgen sie dann in der Austrei-
bungsphase die Geburt des kindlichen
Kopfes, wodurch die meisten Frauen noch
enorme Krifte mobilisieren kénnen. Nach
der Geburt wird das Kind auf den Bauch
der Mutter gelegt,warm zugedeckt, und,
wenn es ihm gut geht, wird die Familie 5
Minuten allein gelassen. Dann erst darf der
Vater unter Anleitung die nicht mehr pulsie-
rende Nabelschnur durchschneiden und
das Neugeborene neben dem Bett der
Mutter baden. Das Neugeborene richtig im
Wasser zu halten, ist fiir den Vater eine
aufregende Sache.

DaB eine Geburt in der , Maternité” von Li-
las meist ein intensives gemeinsames Er-
lebnis fiir Mutter und Vater darstellt, liegt
auch an dem offenen herzlichen Verhalten
der Arzte, Hebammen und Schwestern
gegentber den Schwangeren. Dies ist
nicht nur das Resultat der Lektiire von Le-
boyers Biichern sondern auch eine Folge
der demokratischen Strukturen innerhalb
der Klinik, an deren Selbstverwaltung alle
dort Beschaftigten beteiligt sind. ich kann
mir vorstellen, daB sich die Ideen von Le-
boyer auch bei unsin einer Privatklinik oder
in einer Belegabteilung, an der es keinen
Chefarzt mehr gibt, verwirklichen lassen.
Diese Alternative zur herkémmlichen Kli-
niksentbindung ware fiir viele Frauen si-
cher akzeptabler als eine Hausgeburt.
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Der Verteilungs-
kampf wird harter

9. Gewerkschaftstag der
o1V

Vom 8. big 14. Juni fand im Westberliner
Internationalen Congress Centrum
{ICC} der neunte Gewerkschaftstag der
Gewerkschaft Offentliche Dienste,
Transport und Verkehr (OTV) statt.

Die 647 gewahlten Delegierten aus allen
Kreisverbénden legten in sechs arbeits-
reichen Tagen die Grundlagen fur die
Politik der nichsten vier Jahre fest.
Durch die Wiederwahl von Heinz Klunk-
ker zum Vorsitzenden der zweitgréBten
Gewerkschaft in der BRD (z. Z. iiber 1,1
Millionen Mitglieder) wurde die bishe-
rige Linie der Fiihrungsspitze zwar
weitgehend bestatigt, aber in den har-
ten Debatten zum Rechenschaftsbe-
richt und zu einigen richtungweisenden
Entscheidungen aus dem Mammutpro-
gramm der 1026 Seiten starken An-
tragssammlung muBte der Vorstand
durchweg sehr terbe Kritik einstecken.

Besonders der TarifabschluB 80 (,,Mond-
scheintarif”) beschéftigte das Plenum.
»Die Stimmung gegeniiber der OTV bei
den Kollegen ist mies”, kennzeichnete D.
Pallokat die Situation, Unter lebhaftem Bei-
fall urteilte Uta Landsberg: ,,. .. auf dem
Gebiet der Tarifverhandiungen {mufB wirk-
lich versucht werden) ein Vertrauensver-
héltnis wiederherzustellen." — Die Haltung
vom Vorstandstisch dagegen: , Wir wer-
den in den ndchsten zehn Jahren bei An-
halten der Wirtschaftskrise alle Hande voll
zu tun haben, um das, was wir tarifvertrag-
lich durchgesetzt haben, Uberhaupt zu ver-
teidigen.” {H. Liersch). Heinz Kluncker
schétzte zudem die vielbeschworene, aber
kaum nennenswert in Anspruch genom-
mene ,Kampfbereitschaft' der Kollegen
eher skeptisch ein. ,,Es gibt noch zu viele,
die gerne streiken lassen und selbst keine
Bereitschaft zu einem dauerhaften Ar-
beitskampf mitbringen.*

An dem bisherigen Modus der Tarifver-
handlungen wurde auf diesem Gewerk-
schaftstag noch nicht geriittelt. Konkrete
Anderungsvorschldge konnten noch vom
Vorstand abgewehrt werden. Allerdings
muBte sich der Vorstand u. a. verpflichten,
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»das Verfahren im Vorfeld der Tarifver-
handlungen zu verbessern®.

Heftige Debatten I&ste auch die vom
Hauptvorstand eingebrachte programma-
tische ,EntschlieBung zur Einheitsgewerk-
schaft' (Antrag Nr. 119) aus. Darin nahm
die OTV eindeutig Partei fir die Unverein-
barkeitsbeschlisse des Deutschen Ge-
werkschaftsbundes (DGB). Diese Be-
schlisse werden nicht nur innerhalb der
OTV seit langem kontrovers diskutiert. In
einem Antrag der Kreisdelegiertenkonfe-
renz Kéln (Nr. 141) heiBt es z. B. dazu:
wDieser ,ExtremistenbeschluB' sei bedeu-
tend strenger als die Grundsétze zur Pri-
fung der Verfassungstreue der Bundesre-
gierung vom 17. 1. 79.“ Doch obwohl auf
diesem KongreB mit der Annahme einer
scharfen Protestresolution gegen das
jingste Gerichtsurteil des DKP-Zugfiihrers
Hans-Jurgen Langmann ein deutliches
Zeichen gegen die Konsequenzen solcher
,Extremistenbeschliisse’ gesetzt wurde,
fand sich keine Mehrheit, in der eigenen

nachdricklich. In der vom Hauptvorstand
zur Abstimmung vorgelegten 5-Punkte-
EntschlieBung zur Gesundheitspolitik (An-
trag 1094) wird festgestellt, daB die derzei-
tige ,,ausschlieBlich auf Kostendampfung
ausgerichtete Gesundheitspolitk“ Fehl-
entwicklungen verstérkt, die langerfristig
.die Quaiitdt und die Leistungsfahigkeit
unserer Sozialversicherung beeintréchti-
gen."

Demgegendiber fordert die von den Dele-
gierten mit groBer Mehrheit gebilligten Ent-
schlieBung ,,schwergewichtige MaBnah-
men”, die ,der umfassenden Vorsorge
dienen und die Ursachen von Krankheiten
dort abbauen, wo sie entstehen — vor allem
in der Arbeitswelt und in der sozialen Um-
welt der Burger”.

Also Kampf fiir Volibeschaftigung, Vorrang
der Gesundheit des Arbeitnehmers vor
dem Gewinnstreben der Wirtschaft, kon-
sequente Anwendung des Arbeitssicher-
heitsgesetzes, Novellierung der aus der
Hitlerzeit stammenden Arbeitszeitord-
nung, Einschrankung der Nacht- und
Schichtarbeit, Abbau von Ubserstunden
und Bereitschaftsdiensten, verstarkte For-
schung und verbesserte Erfassung von
Berufskrankheiten, Reform des Lebsns-
mittelrechis, Verbesserung der Arzneimit-
telsicherheit, wirksame Preiskontrolle der
medizinischen Geréate- und Pharmaindu-
strie und Einschréankung umweltfeindlicher
Produktionen und gesundbeitsgefahrden-
der Produktionsverfahren.

Organisation eine &hnlich konsequente
Haltung zu praktizieren.

Weniger spektakular liefen Diskussionen
und Abstimmungen zu anderen Proble-
men, deren Losung dennoch von erhebli-
cher Bedeutung fiir die Zukunft aller Bevol-
kerungsschichten ist. Darunter féllt auch
die Gesundheitspolitik.

Wie sich die OTV zur Gesundheitspolitik
stellt, hat sie bereits in ihren ,Perspektiven
zur Gesundheitspolitik'77* dargelegt. Heinz
Kluncker unterstrich in seinem Geschéfts-
bericht die darin enthaltenen Forderungen

-

Darlber hinaus wendet sich die OTV ge-
gen die ,,privatwirtschaftliche Struktur wei-
ter Bereiche des Gesundheitswesens™ und
fordert eine Orientierung der Planung an

gesamtgesellschaftlichen  BedUrinissen,
Also keine Klirzung der Bettenzahlen und
SchlieBung ven Krankenh&usern, sondern
vielmehr ein Ausbau der Aufgabenberei-
che der Krankenhduser und des offentli-
chen Gesundheitsdienstes, Ausbau von
Ambulatorien und Polikliniken!

Die Zunahme der psychischen Krankhei-
ten erfordert nach Ansicht der OTV eine
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WONGRESS Eindriicke von einem Einfuh-
rungslehrgang in die Kassen-
praxis durch die Kassenarztli-
che Vereinigung

BERICHINE

umfassende Reform der psychiatrischen:

Versorgung. Hierbei spielt die Aufnahme
von neuen psychotherapeutischen Verfah-
ren in den Leistungskatalog der Kranken-
kassen eine nicht unbedeutende Rolle.
Und auch hier soll sich die Reform nicht
nach privatwirtschaftlichen Gesichtspunk-
ten, sondern an den Prinzipien einer ,,be-
darfsgerechten und ,,gemeindenahen”
Versorgung richten,

Die geforderte ,,Blirgernéhe” wird nicht zu-
letzt durch die regionale Selbstverwaltung
des Gesundheitswesens durch ,Versi-
cherte, Beschaftigte im Gesundheitswe-
sen und Vertretern der Gebietskorper-
schaften” erwartet.

In einem weiteren Leitantrag (Antrag
1101), ebenfalls vom Hauptvorstand vor-
gelegt und von der Mehrheit der Delegier-
ten bestitigt, setzt sich die OTV fiir eine
konsequente Reform der Personalbemes-
sung und Finanzierung von Krankenhaus-
leistungen ein. Ausdriicklich lehnt die OTV
darin WirtschatftlichkeitsOberprifungen ab,
die ausschliefilich mit dem erkldrten Ziel
verfolgt werden, Personal einzusparen. Mit
der liberraschenden Annahme eines wei-
tergehenden Antrages der Bezirkskonte-
renz Niedersachsen (Antrag 1119), der die
Organe der OTV auffordert in Zukunft ,,ge-
nerell”  Winschaftlichkeitsliberpriifungen
und Planstellenermittiungen durch staatli-
che oder sogenannte unabhangige Wirt-
schaftsprifer an Krankenhdusern abzu-
lehnen, wird sich die TV angesichts ihrer
aktiven Mitwirkung bei derartigen Projek-
ten nicht leichttun, Dazu Heinz Kluncker in
der abschlieBenden Pressekonferenz.
..Wir werden den Text sorgfaltig prifen.”
Wie diese und andere Forderungen des 9.
Gewerkschaftstages der OTV (u. a. Wei-
terbildungspflicht fiir Arzte!} in den néch-
sten vier Jahren durchgesetzt werden kdn-
nen, wird nicht nur vom Engagement des
zustandigen Vorstandsmitgliedes Dr. Mo-
nika Wulf-Mathies abhéngen, sondern
ganz besonders auch von dem Interesse
und der Aktivitat der Mitglieder.

Mbglicherweise wird dann auch in der
OTV-Basis mehr Bereitschaft vorhanden
sein, sich an Reformvorhaben heranzuwa-
gen, die auf diesem Kongref3 noch unter-
gingen, z. B. die Reform der Krankenversi-
cherung. Doch auch nach der vom Vor-
stand favorisierten und von der Mitglied-
schaft trotz nicht geringen Widerstandes
gebilligten  Pro-Atomkraft-Entscheidung
(Antrag 905), die mit den Grundsatzen
..gesundheitsgerechter Lebensbedingun-
gen" (Antrag 1094) fur viele schwer zu ver-
einbaren ist, wird mit diesem KongreB das
letzte Wort auch zur Energiepolitik noch
nicht gesprochen sein.

Helmut Copak
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Fiir 20 DM sind Sie dabei. Bei einem
sechsstiindigen Einfiihrungslehrgang, den
jeder zukinftige Kassenarzt vor seiner
Niederlassung mitmachen mu3. Auf der
Zufahrt zu einem Nobelhotel staut sich ein
Sortiment gehobener Mittelklassewagen,
Sport- und Freizeitautos deutscher Jung-
arzte. Im Vorraum des Konferenzraums
eine Reihe von Damen und Herren mit
Broschiiren und Titen: das SpieBrutenlau-
fen durch die Werbelobby. Da werden Pra-
xiseinrichtungen angeboten {,,wenn Sie in
den 80er Jahren noch mithalten wollen,
muB Ihre Praxis anders aussehen™), Medi-
zintechnik (,,so konnen Sie der Arzt-
schwemme beruhigt entgegensehen) und
die dazugehodrende Finanzierung (,wir
machen lhr Geld schneller”).

Im Saal 200-300 angehende Kassenérzte:
die meisten smart, adrett, glatt und cool,
auf dem Tisch eine der bekannten konser-
vativen Tageszeitungen oder eine Auto-
zeitschrift, in der Hand ein goldener Kugel-
schreiber. So warten sie auf die Vortrags-
folge:

Eréffnung und Einflihrung
Grundfragen der Krankenversicherung
Grundfragen des Kassenarztrechts
Abrechnungsverfahren

Vorsorge- und Friherkennungsverfah-
ren ;
Gebiihrenordnung

wirtschaftliche Verordnungsweise

Die verschiedenen Redner — Arztefunktio-
nére, ein Jurist, ein Vertreter der Kranken-
kassen, ein Vertrauensarzt und andere
Standesvertreter — bereiten die Medizin-
junger auf inre zukiinftige Geschéftstétig-
keit vor: ,,schon Hippokrates hat gesagt,
ein Arzt soll gut gekleidet und gut genéhrt
sein” {(Applaus). ,,Hier geht es um bares
Geld" (Klopf, klopf}. ,,Die Zah! der Arbeits-
unfahigkeitsbescheinigungen ist zu hoch,
das kostet alles unsere Steuergelder.”
(Applaus)

Hier wird eindsutige Standespolitik betrie-
ben, hierwird der Nachwuchs eingeschwao-
ren auf die geselischaftspolitischen Vor-
stellungen einer machtigen konservativen
Berufsgruppe: ,Hoch die Therapiefrei-
heit", ,,gegen die Beschrankung der freien
arztlichen Entscheidung, ,,gegendie Ziele
der sozialdemokratischen Regierung®,
USW. USW.

Anstatt die Rolle der Kassenérzte inner-
halb der Gesundheitsversorgung in der
BRD zu diskutieren, wird Uiber die Grundia-
gen des Kassenarztrechts (aus den Jahren
32-34) referiert. Kein einziges Wort dar-
iber, daB Arztsein auch etwas anderes

bedeuten kénnte als Geldverdienen, Kar-
teikarten zu ordnen, die richtigen Zahlen
der Geblhrenordnungen abzurechnen,
und nicht zu offensichtlich dabei zu mo-
geln.

In der Mittagspause (Essensbon 18,50
DM} trifft man alte Kollegen: ,, Ach, du willst
dich auch niederlassen.” — ,,Ja, ja, habe
gerade Angebote von Baufirmen bekom-
men.” — ,,Bei mir ist alles Klar, ich Uber-
nehme die Praxis von meinem Schwieger-
vater."

Am Nachmittag Gbermannt dann die Mu-
digkeit die meisten Zuhborer, Zwar hatte der
Vorsitzende in seiner Einfihrung noch ge-
sagt ,,Wenn Sie hier gut aufpassen, dann
haben Sie nachher um so mehr Befriedi-
gung, wenn Sie dann in der Praxis die
Ernte einbringen” . .. aber die Vortrage
werden immer langweiliger und trockener.

. und schlieBlich bekommt man doch
seinen Schein iber eine ,erfolgreiche
Kursteilnahme*.

Felix Richter
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Die okonomische Krise im Gesundheitswesen

Vortrag von Hans-Ulrich Deppe

gehalten aui dem Gesundheitstag am 15. Mai 1980 in Berlin

Wenn wir uns heute und fir die nachsten Tage zusam-
mengefunden haben, um iiber Gesundhegit —ihre Ver-
nachlassigung und Perspektiven — zu diskutieren, so
geschient dies in ernster Stunde: Die arbeitende und
sozlalversicherte Bevdlkerung unseres Landes wird
seit Jahren von einer anhaltenden wirtschaftlichen
Krise geschiittelt; der menschliche Lebensraum wird
schon lange von der profitgesteuerten Industrie riick-
sichtsios ausgepliindert und verseucht; politisch zeich-
net sich mehr und mehr eine Rechtsentwicklung mit au-
toritar-staatiichen Zigen ab, die in den bevorstehen-
den Bundestagswahlen aul einen vorldufigen Hohe-
punkt zusteuerl. Und schlieBlich — {iber unsere Gren-
zen hinaus ~ droht am Horizont Kriegsgefahr, die auch
far uns inzwischen hautnah geworden ist.

Die Auswirkungen der groBen Politik sickern durch in
tiefere Schichten. Das Gesundheitswesen bleibt davon
nicht unberiihrt. So gehéren die Sparappelle seit Jah-
ren zum guten Ton, Abbau und Privatisierung von Tei-
len der Krankenversorgung stehen auf der Tagesord-
nung, Subsidiaritat und ,,Selbstbetsiligung" werden
immer gréBer geschrieben: Die Scozialversicherten be-~
schweren sich zu Recht Uber steigende Gesundheits-
kosten, wahrend die Leistungen gleichzeitig einge-
schrankt werden. Und dle Bundesdrztekammer nutzt
die Gunst der Stunde: Keineswegs warnt sie vor Krieg
oder hausgemachten Umweltkatastrophen, wie es ge-
rade Arzten gul anstehen wirde. Vielmehr lgistete sie
am 7. April 1980 auf einer Pressekonferenz in 8onn ih-
ren Beitrag zur aligemeinen Aufristungshysterie. Sie
forderte lautstark die Realisierung des Notstandsge-
setzes von 1968 zum Schutz im Katastrophen- oder
Vereidigungsfall. Gedacht wird dabei u. a. an unter-
irdische Krankenhauser, offentliche und private
Schutzraume und den Ausbau der Kriegschirurgie. 1)
Das Prinzip der Prophylaxe, das Unheil verhindern soll
und deshalb schon weit im Vorfeld einzusstzen hal, er-
scheint vollig aus dem Blick geraten.

Trotz dieser geballten Ladung an deprimierenden Er-
eignissen ist die Perspektive nicht hoffnungsloes. Durch
jahrelange teils harte, teils aber auch sehr anregende
Arbeit ist s in sinem der konservativsten Bereiche un-
serer Gesellschaft — dem Gesundheitswesen — gelun-
gen, eine inzwischen recht stattliche Bewegung zu
entwickeln, die heute in der Lage ist, der drztlichen
Standespalitik eine humane und demokratische Alter-
native entgegensetzen zu kdnnen. Diese Gegenbewe-
gung hat inzwischen zahlreiche Anhdnger in Parteien,
Gewerkschaften, Arbeitsgruppen und spontanen Initia-
tiveninnerhalb und auBerhalb des Gesundheitswesens
gefunden. Resultat und Ausdruck dieser Bewegung ist
der Gesundheitstag.

AnlaB fir den Gesundheitstag ist indessen der Deut-
sche Arztetag. Deshalb sollen eingangs einige Worte
zum Verhaltnis von Gesundheitstag und Arztetag ge-
sagtwerden. Der Entwicklungszusammenhang, in dem

der Gesundheitstag steht, soll umriBhaft skizziert wer-
den.

Der Arztetag konferiert nebenan — eine etwas betagte
und versiaubte Einrichtung, denn sie feiert bereits ihren
83. Geburtstag. Der Deutsche Arztetag wird von der
Bundesarztekammer veranstaltet. Nur Arzte haben Zu-
tritt. Es wird gern der Eindruck erweckt, als ob der Deut-
sche Arztetag so etwas wie das , Parlament der deut-
schen Arzte" sei. Beide —~ Arztetag und desssn Veran-
stalter — haben indessen ein sehr fragwiirdiges Demo-
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kratieverstandnis. Ganze Arztegruppen werden vom
Arztetag ausgeschiossen. So wird z. B, seit Jahren sy-
stematisch verhindert, daB die Liste Demokratischer
Arzte, die inder Landesérztekammer Hessenimmerhin
10 % der hessischen Arzte vertritt, Delegierte auf den
Arztetag schicken kann. Auch die angestelltan und be-
amteten Arzte sind auf dem Arztetag weit unterrepra-
sentiert. Die Zusammensstzung des Deutschen Arzie-
tages ist also véllig untypisch fir die deutschen Arzte.
Der Anspruch auf Reprasentativitat ist |langst verspielt.
Selbst der Berufsverband der praktischen Arzte schrieb
unldngst in seinem offiziellen Blatt: ,,Auch wir haben
bezwsifelt, daB es hochkaritige demokratische Be-
schliisse sind, die dort produziert werden .. .".2) —
Uberdies haben bside ~ Deutscher Arztetag und Bun-
desdrztekammer - keinen rechtsverbindlichen Status:
Die Bundesérztekammer besitzt die Rechtsform eines
nicht eingetragenen Vereins und kann deshalb eben-
sowenig wie der Deutsche Arztetag Mehrheitsbe-
schliisse fassen, die in irgendeiner Form fUr den ein-
zelnen Arzt verpflichtend sind. Schon gar nichtkann der
Arztetag Gesetze beschlieBen oder zwingenden Ein-
fluB auf die Gesetzgebung in Bund und Landern aus-
uben, 3) Gleichwohl ist der Deutsche Arztetag sin poli-
tisches Instrument zur Durchsetzung der dominieren-
den Arzteinteressen im Gesuncheitswessn und inner-
halb der Arzteschaft selbst. Insofernist er auch ernst zu
nehmen, Dies ist ein Grund, weshalb wir heute und in
den nachsten Tagen hier [n Westberlin zusammenge-
kommen sind

Der Gesundheitstag hingegen ist ksine — noch keirig —
festgeflgte Institution. Er ist dankenswerterweise auf
Initiative des Berliner Gesundheitsladens zustande ge-
kommen und hat folgende Intentionan:

— Er will all denen als Diskussionsforum dienen, die
Krankheit und Gaselischaft in einem gesellschaftli-
chen und politischen Verantwortungszusammen-
hang sehen.

— Er will verschiedeng Strdmungen und Gruppierun-
gen kritisch nachdenkender und arbeitender Men-
schenin Gewsrkschaften, Parteien, der Frauen-, der
Okologie- und Alternativbewegung fir einige Tage
zusammenfiihnren, um die notwendige Neuorientie-
rung medizinischer und sozialer Tatigkeit in unserer
Geselischaft anzugehen.

— Er will ferner verschiedene Berutsgruppen des Ge-
sundheitswesens ansprechen und den gesundheitli-
chen Bedirfnissen der Bevodlkerung einen hohen
Stellenwert beimessen. Er unterscheidet sich also
wohltuend von den arztlichen Standesorganisatio-
nen, die in erster Linie ihve berufsspezifischen Inter-
essen und Privilegien im Auge haben, die dannin der
Offentlichkeit unter dem Reklamespot , Fretheit fiir
Arzt und Patient 3a) verkauft werden,

Insgesamt ist also der Gesundheitstag eine amorphe
Sammeibswegung von Gruppen und Personen im Ge-
sundheits- und Sozialbersich, die Unbehagen und Kri-
tik an Detailerscheinungen und Strukturen unseres
Gesundheitswesens haben. Insofem wird es eine wich-
tige Aufgabe fliruns alle sein, die unterschiedlichen An-
fiegen und Positionen uns gegenseitig zu erklaren und
verstandlich zu machen, von einander zu lemen, um
schlieBlich zu ersten Ansitzen einer gemeinsamen
Orientierung und Linie 2u finden. Nur so wird es uns ge-
lingen, unseren Vorstellungen anhaltenden Nachdruck

zu verieihen. Nur so werden wir eine Chance haben,
wirksame reale Verdnderungen durchsetzen zu kon-
nen

Mit dem Schwerpunkt seiner inhaltlichen Auseinander-
setzung steht der Gesundheitstag in der Tradition der
kritischen und sozialen Medizin, wie sle aus der politi-
schen Studentenbewegung Ende der sechziger Jahre
hervorgegangen ist. Erist gleichsam ein Glied in dieser
Entwicklungskette. In diesemn Sommer sind es genau
13 Jahre her, dafl an diesem Ort, an dem wir hier und
jetzt tagen. — in den Wochen nach dem 2. Juni 1967 —
das erste ..provisorische” Veranstaltungsverzeichnis
der Kritischen Universitat vom AStA der Freien Univer-
sitét Berlin erarbeitet wurde. Selbstverstandlich wurden
darin auch aiternative Lehrveranstaltungen in der Me-
dizin angsboten. Ihre Schwerpunkte konzentrierten
sich auf: ,Medizin und Gesellschaft”, , Arbsitsmedi-
zin", .Psychosomatik”, ,Deutsche Medizin von
1933-1945", | Sexualitdt und Herrschaft” u. a. — eine
verbliffende Ahnlichkeit mit unserer heutigen The-
menstellung. Und in der Vorbemerkung dazu hief} es:
.. So wachst die Aussicht, daB neue Formen des Ler-
nens, neue Inhalte der Forschung das elitare Selbst-
verstédndnis der Mediziner aufbrechen: sie soliten sich
nicht mehr als eine der Stiitzen dieser Gesellschafts-
form, sondern als Kombattanden der .. Leidanden
gegen die Ursachen der Leiden verstehen.”4) Nun -
diese ,Aussicht” ist zwar langsamer gewachsen, als
viele von uns damals dachten. Es gab falsche Ein-
schatzungen und im Umgang mit relevanten gesell-
schaftlichen Gruppen wurden Fehler gemacht. Aberdle
angepackien Probleme und die Zielrichtungen waren
richtig — wie sich heute, 13 Jahre danach, bestatigt.
Ihren vorlaufigen Hohepunkt hatte die kritische und so-
ziale Medizin 1973 im Marburger KongreR , Medizin
und gesellschaftlicher Fortschritt”. £s war der erste ge-
sundheitspolitische KongreB3 in der Bundesrapublik,
der vanin der OTV organisierten Arzten vorbereitet und
Vertretern des DGB und der OTV durchgefihrt wurde.
Angehorige aus Gesundheits- und Sozialberufen einig-
ten sich auf eine Weiterentwicklung des Gesundhsits-
wesens entsprechend den Bedlrfrnissen der Sozialver-
sicherten. Viele damals engagierte junge Mediziner
versuchen heute inihrer Praxis —teils unkonventionelle
Wege der Gesundheitsversorgung auch in enger Zu-
sammenarbeit mit anderen Gesundheiisberufen zu
verwirklichen, Sie arbeiten in der Arbeiter- und Ge-
werkschaftsbewegung mit und bemihen sich, in den
regionalen Arztekammern demokratische Strukturen
und soziale Inhalte durchzusslzen. Es gibt inzwischen
eine Vielzahl unterschiedlicher Aktivititen wie Zeit-
schriften, in Universitaten, Krankenhdusern, Gesund-
heitszentren, Gewerkschaften und sogar arztlichen
Standesorganisationen. Die Bewegung hat sich ver-
breitert, und es ist an der Zeit zur Sammiung, Koordina-
tion und Kooperation erneut aufzubrechen.

Die Ursachen fiir eine solche kritische und demokrati-
sche Bawegung sind freilich nicht in zufalligen, modi-
schen oder gar personlichkeitsbedingten Ereignissen
und Strémungen zu sehen. Hier liegen vieimehr objek-
tive Strukturen und Widerspruche — Mangel, MiBstén-
de, Benachteiligungen und Privilegien in unserem Ge-
sundheitswesen — zugrunde, So steht an erster Stelle
unserer Aktivitdten der Einsatz fir eine soziale Ge-
sundheitsversorgung mit ihrem Kernprinzip der Soli-
daritét, Nicht erst im Krankheitsfall — bereits vorher, im
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Sinne der Verhinderung von Krankheit hat rechtver-
standene medizinische Hilfe einzusetzen, Zweitens
zahlen die Arbeitsbedingungen der Beschiftigten in
unserem Gesundheitswesen zu diesen objektiven Be-
dingungen. Ich denke dabei besonders an die Intensi-
vierung der Arbeit, dia In den letzten Jahren statigefun-
den hat und an dig noch Immer unzureichenden Mitbe-
stimmungsmaglichkeiten. Auch dies hat freilich seine
nachieiligen Auswirkungen auf die Patientenversor-
gung. Dadurch kdnnen Patlenten und Beschaftigte ge-
genginander #usgespiell werden, obwolil sie objektiv
gemeinsame Zigls verfolgen. Es wird also nach dem
Motio . divide etimpera’* verfahren. Dies zu verhindarm,
ist insbesondere eine Aufgabe fir unsere Kollegen von
und in den Gewerkschaften, eine Aufgabe die noch
keineswegs geldst ist. Und drittens sind in diesem Zu-
sammenhang auch die Privilegien und privaten wirt-
schaftlichen Interessen inunserem Gesundheitswesen
erneut zur Disposition zu stellen. So setzt sich immer
deutficher die Einsicht durch, insbesondere im Zu-
sammenhang mit der Diskussion um die . Kostenex-
plosion” im Gesundhisitswesen, daB es die Funktions-
gesetze unseras Winschaftssystams ‘selbst sind, die
sich negativ auswirken, Nachieiligen Einflud haben
nach wie vor die Profitinteressen der groBen Konzerne
der chemisch-phamazeutischen Industrie, der Elek-
troindustrie und des privaten Versicherungsgewerbes
ebenso wie die Abhangigkeit der staatlichen Gesund-
heitspolitik von unternehmerischen Interessen. Higr-
aus resultiert u, a., daf kommerziglie Gesichtspunkte
und das Unternehmerinterasse an schneller und ko-
stensparender Reparatur der Arbeitskraft Vorrang ha-
ben vor humanen Zielen der Gesundheitserhaltung,
sozialen Sicherheit und der menschlicheren Gestal-
tung unserer Umwelts- und Arbeitsbedingungen. 5)

Die Ursachen der kritischen und sozialen Bewegung in
der Medizin werden von den etablierten drztlichen
Standesorganisationen vertuscht oder bewuft herun-
tergespiel. Es wird bisweilan so getan, als ob es uns
{iberhaupt nicht gdbe. Wir werden — dort' wo es noch
mbglich ist—selbstvon der Diskussion, dem Prozeft der
Meinungsbildung, alse’ einem urdemokratischan
Grundprinzip, ausgaschallet. Dies ist dis slne Variante.
Die andere st die der Verunglimpfung und Digkrimi-
nierung und zwar dann, wenn es sich vor der Uffent-
lichkeit nicht mehr verschweigen 146t, daB wir da sind
und etwas zu sagen haben, was die Sozialversicherten
und die Beschiftigten im Gesundheitswesen angeht.
So wurden die Initiatoren des Gesundneitstages vom
Hartmannbund — einem politischen Kampfverband der
Arzte, dessen gesundheitspolitische Vorstellungen
sich fmmer engar an diejenigen der C8U anlehnen-als
. Revoluzzarbund”, . kiyplogenstische Organisatio-
nen” oder.,revolutionara Traumtiinzar' bezeichnet. 6)
Uber den Landesverband Berlin des Marburger Bun-
des, der sich dem Aufruf des Gesundheitstages Zu-
nachst angeschlossen hatte, dann aber auf Druck von
oben zurlickziehen muBte, heift es in der Arztezeit-
schrift staius: .,Der Feind steht nicht erst hinter der
Elbe, er ist schon nach Kémn-Lindenthal eingesik-
kert." 7} Diese Sprache ist derselbe Jargon, der schon
1072 die bekannte Studie des Deutschen Gewerk-
schaftsbundes iiber ,,Die Gesundheitssicherung in der
Bundesrepublik Deutschland” in gewerkschaftsfeind-
licher Manier ein Werk des . totalitaren Kollektivismus™
nannte. 8) Dia zugrunde llegende Strickart dieser Stra-
tegie ist offensichifich: statt sich mit den Inhalten diffg-
renziert auseinanderzusetzen. solien kritische Kople
und Gruppen auflerhalb der Gesellschaft gestellt und
damit zum ,,Abschull" preisgegeben werden; inhalt-
liche Kritik soll durch blanke Macht ersetzt werden.

Diese intellektuell hilflose Reaktion fiihrender arztlicher
Standesfunktiondre ist nur damit zu erkiéren, daff wir
einen Nerv getroffen haben - und zwar den Nerv, daB
die deutsche Arzteschafi nicht mehr mit einer Stimme
spricht, Leichtfertig wurde diese Einheit von groBen
Teilen der fihrenden Standesfunktionare aufs Spiel
gesetzt. Ein relevanter Teil der deutschen Arzte vertritt
heute gemeinsam mit anderen Heil- und Sozialberufen
eine kontroverse Meinung, die hier auf dem Gesund-
heitstag gesuBert und diskutiert werden kann. Diese
neve Situation ist fir die drztichen Standesorganisa-
tionen um so schmerzhatter. als namlich gerade jetzt —
in den Jahren der ékonomischen Krise - die Arzte-
schaft vor schwierigen Aufgaben steht.

Oie okonomische Krise, die insbesondere den arbei-
tenden und sozialversicherten Teil unserer Bevilke-

rung trifft, schlagt durch bis auf die Sozialversicherung
selbst. So bedeuten Massenarbeitslosigkeit, Kurzar-
beit und geringere Lohnzuwachsa finanzielle Einbufien
fur die Renten- und Krankenversicherung. Bundes-
sozialminister Ehrenberg stellt dazu bersits 1877 fest:

_ Jeder Riickgang der Beschaftigten um 200000
Personen bringt derzeit einen Einnahmeausfall in
der Rentenversicherung von knapp 1 Milliarde DM
im Jahr

- Jeder Prozentpunkt weniger Lohnzuwachs verrin-
gert die Einnahmen der Krankenversicherung um
800 Millionen DM im Jahr." 9)

Digjenigen, die weiterhin einen Arbeitsplatz behalten,
bekommen ein verscharites Arbeitstempo zu splren
und klagen Uber den verstarkten Druck, dem sie aus-
gesetzt sind, |hre Arbaitskraft kann von seiten des Un-
ternehmens infensiver und widerstandsloser genutzt
werden, was langfristig zu sinem erhéhten Gesund-
heitsverschieiB fiihrt und schlieBlich die Krankenkas-
sen zusatzlich belastet Kurzfristig kénnen jedoch ge-
nau entgagengesetzte Erscheinungen auftreten. in-
folge des Riickgangs der Inanspruchnahme kanneszu
Kassenentlastungen kommen:

— Soist bekannt, daf in Zgiten wirtschafilicher Krisen
der betriebliche Krankenstand zuriickgeht.

— Aus Angst vor Verlust des Arbeitsplatzes scheut ein
Teil der Patienten den notwendigen Gang zum Arzt.

— Kurantrége haben nachgelassen, Als Begrundung
wird dafiir angegeben, daf nicht wenige Arbeitneh-
mer, die eine Kur notig hatten und sie voraussichtlich
auch bewilligt bekdmen, aus Angst vor dem magli-
chen Verlust inres Acbeitsplatzes gar keinen Antrag
stellten.

— Auch der Riickgang der Bettenbelegung in Kranken-
héusern wird konjunkturali begrindet. Er sei genau
vergleichbar mit der Entwicklung das Rezessions-
jahres 1967. Esheifit: Wie sich aus den Zahlen eini-
ger groferer Krankenhauser ablesen lasse, sel dar
Anteit der (ber SOjahrigen Arbeithehmar. in dan
Krankenhausern deutlich zurlickgegangen, Auch die
Verweildauer der Arbeitnehmer sei gesunken. Die
Patienten drangten vie! stirker zuriick an den Ar-
beitsplatz.

- Und im Unfallverhiitungsbericht der Bundesregie-
rung von 1974 heiBt es. seit der Krise von 1966/67
sei bekannt, ..dal die Sorge um den Arbeitsplatz Ar-
beitnehmer dazu verfiinr, leichte Arbeitsunfalle nicht
zu melden." 10)

-

Dies alles spricht dafiir, dai das konstitutive Element
der privaten Wirlschaftsordnung die Arbeitsunsicher-
heit der Lohn- und Gehaltsabhangigen, einen nachhal-
tigen Einflu auf deren Krankheitsverhalten hat. Yon
Unternehmerseite werden solche Erscheinungen auch
zynisch als die , reinigende Kraft der Krise" bezeichnet.
Zynisch insofern, als die Skenomische Krise in unserer
Wirtschaftsordnung primér durch eine Krise des Kapi-
tals verursacht wird. Denn das interesse an Profit
zwingt nicht nur zur Akkumulation, sondern fuhrt auch
stets zur Uberakkumulation. Danach folgt die Drosse-
lung der Produktion mit den bekannten Auswirkungen
auf die Beschiftigten, Die Unternehmer nutzen diese
Moglichkeit. Sie ziehen die Zugel an. Und sie kénnen
es, weil sie letztiich allein ber die Produktionsmittel
verfligen, Unausgesprochene Angst breitet sich aus:
vor Entlassungen, vor Versetzungen und Kurzarbeit mit
LohneinbuBBen.

In solchen Zeiten kdnnen wir — selbst von seiten des
Kapitals — den Auf nach dem Staat vernehmen. Dieser
betreibt indessen keine offensive, konsequente Ver-
hinderungspolitik, sondem er reagiert auf Symptome,
deren Ursachen er nicht in den Griff bekommt. Er be-
ginnt, private Investitionen zu subventionieran, in der
Hoffnung sowohl die Interessen des Kapitals zu befrie-
digen als auch der Massenarbeislosigkeit enlgegen-
zuwirken. Da diese Subventionan ohne wirksame ar-
beitsplatzschaffende Auflagen vergeben werden, flief3t
ein groBer Anteil — etwa zwei Drittel 1) — von ihnen in
weitere Rationalisierungen. Resultat: zusatzliche Ar-
beitsiosigkeit. Hier stelit sich die Frage: Woher nimmt
gigentlich der Staat das Geld fUr die verstérkte Subven-
tionierung privater Investitionen? Sowohl gegen Ende
der Weimarer Republik als auch jetzt wieder seit eini-
gen Jahren sind davon besonders die Sozial- und Bil-
dungsbereiche betroffen. Qurch Umverteilung zu La-

sten der Sozialversicherten und Auszubildenden wer-
den Vergunstigungen fir das Kapital geschaffen. Dies
demonstriet, wie abhiingig gesundheitspolitische
Mafnahmen von der wirtschaftlichen Entwicklung und
den sie pragenden Interessen sind. Deshalb reduziert
sich auch der Spielraum fUr Reformen im Gesund-
heitswesen in Zeiten der dkonomischen Krise auf
,,nicht-kostende" Reformen. Und selbst diese werden
in aller Regel nur zogernd oder lberhaupt nicht verwirk-
licht, da sie auf den heftigen Widerstand der am Ge-
sundheitswesen finanziell interessierten Machtgrup-
pierungen stoBen

Der Staal hat in unserem Gesundheitssystem trotz
Selbstverwaltung inen starken Einfiu, da wir eine ge-
setzliche Krankenversicherung haben, in der ober
90 % der Bevélkerung versichert ist. Er legt den Rah-
men fest, innerhalb dessen die Finanzigrung der Kran-
kenversorgung geregelt wird. Im einzelnen zeichnen
sich foigende Strategien des Staates ab:

1. In diesem Zusammenhang ist zundchst die Politik
der rigiden Kostenddmpfung zu nennen. 12)

_ Diese betrifft vor allem die Sozialversicherten durch
Stagnation bzw. Abbau von Leistungen bei 2usatzli-
cher finanzieller Beteiligung. Zu erwahnen sind hier
erste Ansatze von , Selbstbeteiligung” in der Arz-
neimittel- und zahnmedizinischen Versorgung, Bet-
tenabbau in Krankenhdusern und Minderinan-
spruchnahme aufgrund massiver Angstkampagnen
in den Medien.

_ Betroffen sind ebentfalls von der Kostenddmpfung
die Beschéftigten in den Krankenhausern. Durch die
Verrngerung das Personalbestands findat eine In-
tensivierung der Arball statt, da bei weniger Personal
die gleiclie oder auch mehr Arbeit verrichlet werden
muB. So haben dar umfangteichere Einsatz tachno-
logischer Mittel und die Verkiirzung der Liegezeiten
erhebliche Mehrarbsit zur Folge. Hinzu kommt die
Tendenz, Teilbereiche des Krankenhauses. — wie
Kiichen. Waschereien und Reinigungsdienste — zu
privatisieren. Dies bedeutet in aller Regel nicht nur
eine Verschlechterung der Arbeits- und Einkom-
mensbedingungen der Beschaftigten, sondern ist oft
auch mit LeistungseinbuBen flir die Patienten ver-
bunden.

— Und schiieBlich ist im Zusammenhang mit den staat-
lichen SparmafBnahmen auch auf die Situation der
arztlichen Ausbildung zu verweisen. Die Novelle der
arztiichen Approbationsordnung vom Februar 1978
ist hierfiir ein Musterbeispiel: Unzureichende Ausbil-
dungsbadingungen — insbesondere durch Personal-
knappheit —werden mit einer Verscharfung des Pri-
fungssystems beantwortet

Generell handslt es sich bei diesen Kostendamp-
fungsmatnahmen um Eingriffe, die auf kurzfristigen Er-
folg otientieren, Babei werden selbst mittel- und 1an-
geristige negative Auswirkungen — wie teure Spat-_
folgebehandiungen — in Kauf genommen.

2. Die Politik der Kostendampfung wird begrindet mit
der Formel von der ,,einnahmeorientierten Ausga-
benpofitik”. Das bedeutel die Bindung der Kassen-
ausgaben an das Wirtschaflgwachstum, dargestellt
durch die Zitfer des Wachstums der Grundiohn-
summe. Da personeéngebundane Dignsteimmer nur
langsamer rationalisiert warden kénnen als Tatg-
keiten im Produklionssektor, bedeutst die Bindung
dar Ausgaben der gesetzlichen Krankenversiche~
rung an das Gasamtwirtschaftswachstum, daf ihr
Antsll am' gesamtwitschaftiichen Arbeitsvolumen
dar Tendenz nach fallen mwB. D. h.: absolute Ver-
schlechterung des Versorgungsniveaus.

3. Diese Politik der Kostendampfung ung Leistungs-
minderung wird erganzt durch eine Strategie der
Kostenverschiebung.

~ SbkBnnen wir eine Verschiebung der Geaundnelts-
Kasten vom Staal auf die Sozlalversicherung fest-
stetian. Das Sfichwort heitt hier: Krankenhausfinan-
Zierungsgesetz (1872), Im Zusammentiang mit def
Bundes \zverordnung {1973) konnten we-
sentliche Teile der Krankenhausfinanzierung vor
Staat— insbesondera den Kommunen und Langkrel
san — aul die gesetzliche Krankenversicherund ab-
gewalzt werden,
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— Die Krankenkassen gebsen ihnen zusétzlich entstan-
dene Kosten weiter an die Versicherten. Der Anstieg
der Kassenbeitrage, der keineswegs durch sine ak-
tive Lobnpolitik aufgefangen werden konnte, ist dafir
der beste Beleg. Hinzu kommt die zusatziiche finan-
Zielle Betesiligung der Versicherten fir Leistungen,
die die Kassen seit dem Krankenversicherungs-Ko-
stenddmpfungsgesetz (1977) nicht mehr Libernsh-
men.

- Und auch innerhalb des Systems der Sozialversi-
cherung hat eine Kostenverschigbung stattgefun-
den. So wurde ndmlich das Kostendampfungsge-
setz ausgeldst durch eine Reduzierung der Renten-
versicherungsbeitrage fiir die Krankenversicherung
der Rentner

Kostendamptung und Kaostenverschiebung sind
also die beiden ékonomischen Strategien, mit denen
sich der Staat finanzieller Aufwendungen und Garan-
tiehaftungen fiir die Krankenversorgung entledigt hat.
Der ProzeB der finanzisllen Entstaatlichung betrifft vor
allem die Sozialversicherten, die heute 2zusélzlich
durch héhere Beitrdge und zusatzlich privat fir die Ko-
stenaufkommen missen, Dieser Schritt des Staatesist
im Zusammenhang mit seiner spezifischen Krisenpoli-
tik zu sehen, die darauf abzielt, dis Finanzen halbstaat-
licher und staatlicher Einrichtungen fir die Haushalts-
politik des Bundes — und damit einhergehends ver-
stédrkte Subventionierung privatwirtschaftlicher Investi-
tionen — zu funktionalisieren

Gegenldufig zum Entstaatlichungs- und Privatisie-
rungsprozefl der Finanzierung des Gesundheitswe-
sens ist die politische Strategic des Staates. Diese
orientiert auf verstarkten staatlichen Einflu} im Sinne
einer globalen Steuerung. Das Instrument dafir ist das
Krankenversicherungs-Kostendampfungsgesetz und
hier insbesondere die , konzertierte Aktion in Wei3",
Daran sind unter dem Vorsitz des Bundesarbeitsmini-
sters alle am Gesundgheitswesen unmittelbar interes-
sierten Gruppan beteiligt; daruber hinaus aber auch die
Gewserkschaften, die Unternehmey, Lander und Kom-
munen, Die konzertierte Aktion hat jahrlich Emplehlun-
gen fir die Gesamtvergiitung der Kassenarzte und
Arzneimittelnochstoetrage zu geben. Die konzertierte
Aktion bedeutet also fiir die Kassendrzte und Phar-~
maindustrie eine stédrkere offentliche Kontrolle und
starkere Verpflichtung auf die gesamtwirtschaftliche
Entwicklung.

Nicht in die konzertierte Aktion einbezogen sind die
Krankenhauser, die chnehin weitgehend Eigentum der
dffentlichen Hand sind oder gemeinniitzig betrieben
werden, Dieser Bereich wird gegenwartig in der Novelle
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes neu geregelt.
Dis Ausklammerung des Krankenhaussektors aus der
konzertierten Aktion hat jedoch Folgen, die z. Zt. von
den arztlichen Standesorganisationen heftig diskutiert
werden. |n der drztlichen Standespresse liest sich das
so: ,,Die deutsche Arzteschaft hat keine Kraft 2ur Ein-
heit mehr" 13), . Arzte gegen Arzte" oder ,,Steht ein
Bruderkrieg zwischen angesteliten/beamteten Arzten
und frei praktizierenden Arzten bevor?" 14) Wie mei-
stens in der arztlichen Standespolitik geht es auch hier
wieder um die Honorare. Da die Kosten fir gie Kran-
kerhauspflege nicht in die konzertierte Aktion einge-
bunden sind — sie werden pauschal {iber den Pflege-
satz bezahlt —ist €s auch nicht Sache der konzertierten
Aktion Uber die Gehdlter der Krankenhausérzte zu be-
finden. Dafiir zustindig ist die Gewerkschaft OTY und
am Rande auch der Marburger Bund. So zerren an dem
einen Ende des Stranges die OTV und der Marburger
Bund und an dem anderen Ende die Kassenarztliche
Versinigung, die Interessenvertretung der Kassenarz-
te. Von den Gewarkschaften erwartet man sowieso
nichts Gutes. Sie werden traditionell als Gegner ange-
sehen. Aber der Gegensatz zum Marburger Bund
schmerzt, Dies bedeutet namlich, daB Krankenhaus-
arzte und Kassenérzte objektiv gegeneinander stehen,
weil sie unterschiedtiche Vorstellungen von der Vertsi-
lung des Krankenkassenkuchens — sprich: der Hohe ih-
! res Einkommens — haben. Beschwirend appsliiert
|‘ deshalb der Hartmannbund an den Marburger Bund,
[ die Einheit der Arzte zu wahren und ubiergeordneten In-
tergssen den Vorrang zu geben. Er bictet sich in der Si-
tuation sogar als integrierender Vermittier an.

Und er empfiehlt auch ein Rezept, wie aus der dkono-
mischen Krise im Gesundheitswesen herauszukom-
} men sei, ohne daf sich Arzte in Verteilungskampfen
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Zerstreiten miissen. Das Rezept, dem sich die Bundes-
arztekammer mit ihrem Marburger Bund-Prasidenten
in dem ,,Blauen Papier" zur , Weiterentwicklung der
gesundheits- und sozialpolitischen Vorstellungen der
deutschen Arzteschaft" 15) angeschlossen hat, ist kei-
neswegs neu und heiBt: , Seibstbeleitigung” der Pa-
tienten. In dem , Blauen Papier" 16) duBert man sich
zwar vorsichtig, aber immerhin deutlich:

- ., Ohne das BewuBtsein eigenar Verantwortung,
auch fiir den Umfang der in Anspruch genecmmenen
Leistungen, kénnen solidare und soziale Einrichtun-
gen auf Dauer nicht finanziert werden.”

- ..Mit der Einflihrung der Selbstbetelligung wird die
notwendige Beziehung zwischen der persénlichen
Inanspruchnahme aus eigner Entscheidung und der
erbrachten Leistung wiederhergestslit."

- .Die Notwendigkseit, selbst Konsumverzicht im
Krankheitsfall fiir sich und fiir erwachsene Mitversi-
cherte lgisten zu miissen, ist geeignet, gesundheits-
schadigendem Verhalten entgegenzuwirken,

Und hinsichtlich der Kostenfrage heifit es:

- ..Die Einflihrung einer Selbstbsteiligung wiirde zwar,
wie Erfahrungen aus anderen Landern mit Selbstbe-
teiligungssystemen zeigen, keine Garantien flr sine
Verringerung der Ausgaben der gesetzlichen Kran-
kenversicherung geben, sie wiirde aber deren Auf-
gaben und Ziele durch dis Mobilisierung individueller
Verantwortung ergénzen.'

Einen Moment soll dariiber nachgedacht werden, was
.Selbstheteiligung" eigentlich meint. Bei der , Selbst-
beteiligung" der Patientsn an arztlichen Leistungen
wird davon ausgegangen, daf der Krankenschein
allein fiir die arztliche Behandlung — gleiches kann fiir
Arzneimittel oder Krankenhausaufenthalte gelten —
nicht mehr ausreicht, sondem daB der Patient in der
Stunde der Not zusatzlich zahlen muB. Da jedoch der
Kassenarzt bereits iiber die Kassenbeitrage von den
Versicherten sefbst bezahlt wird, ist der Begriff der
. Selbstbeteiligung” eine bewuBte Irreflihrung. Es han-
delt sich dabei ndmlich um nichts anderes, als um die
zusdizliche und direkte finanzielle Betefligung der Pa-
tierrten. Dahinter steht die Absicht, die gestiegenen und
steigenden Kassenausgaben — nicht zuletzt durch die
Einkommen der GroBvardiener unter den Kassenarz-
ten und auch die bevorstehenden Zunahme der Kas-
senarzte — voll den Versicherten aufzublirden, und
zwar nicht kollektiv sondem individuell. 17) D. h., daf
fur diesen 8ereich das Grundprinzip-unserer gesetzli-
chen Krankenversicherung, das Solidaritatsprinzip,
auBer Kraft gesetzt wiirde. Dies wére ein Rickfall in die
offene Klassenmedizin. Schon zweimal in der Ge-
schichte der Bundesrepublik ist der Versuch, das
Selbstbetsiligungsprinzip einzufiihren, gescheitert.
Das erste Mal 1961: Durch das gemeinsame Vorgehen
von Arzten und Gewerkschaften muBte CDU-Minister
Blank gehen. Das zweite Mal wurde 1970 eine Kran-
kenscheinpramie fir nicht in Anspruch genommene
Krankenscheine eingefihrt. Auch sie wurde einige
Jahre spéter zurjickgenommen, da der erwartete Erfolg
ausblieb.

Im einzelnen hitte eine zusétzliche und direkte Beteili-
gung der Patienten folgende Auswirk;ungen:

— Die Einkommensschwéchsten — in der Regel die
Gruppe mit den hdchsten Krankheitsrisiken — wir-
den am stdrksten betroffen.

— Dermedizinische Laie ist nur selten in der Lage, zwi-
schen einer beginnenden ernsthaften und einer Ba-
gatall-Eckrankung unterscheiden zu kénnen. Unter-
bleiben &rztliche Untersuchungen aufgrund der
..Selbstbeteiligung”, so kénnen leicht Verschlep-
pungen eintreten, die spater eine kostenaufwendi-
gere Behandlung erfordem. Das |aBt sich auch nicht
dadurch bessitigen, daB erste Inanspruchnahmen
von der Selbsibeteiigung ausgenommsn werden
sollen. Denken wir z. B. an den Arbsiter im Ruhrge-
biet, der eine 2 Monate alte Bronchitis hat und seinen
Hausarzt aufsucht. Dieser entscheidet aufgrund der
medizinischen Indikation: réntgen — also eine not-
wendige MaBnahme, die erst zur Diagnose fiihrt.
Gerdntgt wird jedoch in der Reget von ginem ande-
ren Arzt. Ab jetzt mifte vom Patienten zusatzlich
bezahlt werden. Dies kann schon 2u Verzgerungen
bei dar Diagnoseerstellung filhran.

- Dig ,,Seibstbeteiligung" widerspricht prinzipiell der
Friherkennung und Prévention. Die ,,Selostbeteili-
gung" ist der Todesstof fiir die Praventivmedizin mit
ibrem Grundsatz: ,, Vorbeugen ist besser als heilen™.

Uberdies wiirden Kranke mit schweren chronischen
Leiden - also die Gruppe jener Patienten, deren Le-
bens- und Leistungsfahigkeit schon stark einge-
schrénkt ist ~ am hértesten getroffen. Denken wir an
den Frithrentner mit Arteriosklerose und chronischer
Herzinsuffizienz oder psychiatrisch Kranke. Die Fol-
gen einer zusétzlichen und direkten finanziellen Be-
teiligung wéren weder medizinisch noch sozial ver-
antwortbar. Es sind also gerade die Massen- ungd
Volkskrankheiten, auf die die geplante , Selbstbetei-
ligung" negative Auswirkungen hatte,

— Einweiterer grundsatzlicher Aspekt ist zu bedenken:
Gegenwartig werden die Krankheitskosten der So-
zialversicherten zur Halfte von Arbeitnehmern und
Arbeitgebern bezahit. Diese Paritédt wirds im Falle
der ,Selbstbeteiligung" zu Lasten der Sozialversi-
cherten verschoben,

— Und schliefllich wird dem Patienten durch die
..Selbstbeteiligung" eine individuelle Schuld an sei-
ner Krankheit — eine Eigenverschufdung durch eige-
nes Fehlverhalten - suggeriert. Dabei entfallt véllig,
daf individuelles Verhalten stets gesellschaftlich
vermittelt ist, daf die gasellschafilichen Verhiltnisse
nur wenig Spielraumn fiir tatséchliche Individualitat
zulassen.

Die politische Rechtfertigung fir die Forderung nach
einer zusatzlichen und direkten Beteiligung der Patien-
ten wird von sehr weit hergeholt, sie wird abgeleitet aus
der Formel vom | freiheitlichen und sozialen Rechts-
staat”. 18) Danach habe die Freihgit der Person Vor-
rang, und zwar in dem Sinne, daB jeder Mensch fiir die
Gestaltung seines eigenen Lebens zunichst selbst
verantwortlich sei. Gesundheits- und Sozialpolitik dur-
fen die persdnliche Verantwortlichkeit und Verantwor-
tungsbereitschaft fir die eigene Lebensfilhrung nicht
schwachen, abbauen oder zerstéren. Und aus dem
Vorrang der gesundhsitlichen Verantwortung des sin-
zelnen vor der Verantwortlichkeit der Gesellschaft und
das Staates ergebe sich eine abgestufte Verantwor-
tung nach dem Subsidiaritatsprinzip. 18) D. h., Unter-
stiltzung von Kranken, Behinderten, Invaliden, Arbeits-
losen und Aentnern erst dann, wenn diese auf den Bo-
dender Gesellschaft abgetutscht sind und nichtmehrin
der Lage sind, sich seibst zu helfen. In diesem Zusam-
menhang sieht die Bundesarztekammer auch die
«Selbstbateiligung als Mitte! der Kostendampfung im
Gesundheitswesen”, Sie wird als Teil der Grundwerte
und Freiheitan deklariert ,.die den meisten Menschen
sonst nicht offenstehen. Ein kollektives soziales Siche-
rungssystem ohne enisprechende Entscheidungsfrei~
raume steht dazu im Widerspruch®. 20)

Hier dréngt sich nun doch die Frage auf: Wessen Frei-
heit meint eigentlich die Bundestrztekammer? Solt das
etwa die Freiheit von Arbsitslosen, Wohnungssuchen-
den, benachteiligten Frauen, , Gastarbeitern”, von den
Insassen der Ghettos unserer Gesallschaft oder gar die
Freiheit von Arbeitenden in Betrieben und Biiros sein?
Dies ist nicht die Freiheit der Sozialversicherten. Dies
ist die Freiheit der Besitzenden und Privilegierten in un-
serer Gesellschaft. Nicht umsonst spricht unser
Grundgesetz auch nicht vom | freiheitlichen und sozia-
len Rechtsstaat", sondern vom , demokratischen und
sozialen Rechtsstaat” (Art. 28,1). Und — was nichl ver-
gessen werden sollte — diese Formulierung erlaubt
auch die Umgestaltung liberaler Grundsatze. Konse-
quent interpratiert fordert sie sogar, daB die Gesell-
schaftsordnung zur Disposition des Gesetzgebers ge-
stellt wicd und im Zusammenhang mit den Artikeln (14,
15) dber das Eigentum die Entwicklung zur sozialen
Demokratie ermoglicht.

Das Papier der Bundesarztekammar zur ,Weiterent-
wicklung der gesundheits- und sozialpolitischen Vor-
stellungen der deutschen Arzteschaft” liest sich indes-
sen wie eine Propagandabroschiire fiir die kapitalisti-
sche Wirtschaftsordnung. Das gleiche gilt fiir flankie-
rende Artikel, die in den letzten Wochen im Deutschen
Arzteblatt21) und anderen Standesgazetten erschie-
nen sind. Hier geht es um die Privatisierung und Kom-
merziglisierung sozialer Bestandteile unseres Ge-
sundheitssystems. Das bestehende System soll in der




















































































