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Das Bundesarbeitsgericht scheut ein Grundsatzurteil. Viele Kolle-
gen, einige Verbande und auch Arbeitsgerichte hatten schon im
Junghans-Verfahren ein Grundsatzurteil dieses Gerichtes erwar-
tet. Sie wurden am 1. 10. 1980 vom Bundesarbeitsgericht ent-
tauscht. Alte Befiirchtungen bestatigten sich: in diesem Verfahren
stand nur der Antrag zur Debatte, die Zahl der Bereitschaftsdien-
ste auf durchschnittlich (!) 1 pro Woche zu begrenzen, jedoch
keine Forderung nach Freizeitausgleich oder nach Abbau der 32
Sttunden-Dienste, Es war kein Nachweis vor Gericht Gber eine
qualitativ anders geartete Arbeitsleistung gefiihrt worden, als dem
Bereitschaftsdienst entspricht {Stichwort Arbeitsbereitschaft). In
der Vorentscheidung hatte das Landesarbeitsgericht eine Einzel-
fallpriifung der Belastung des Klagers unter den Gesichtspunkten
von Fursorgepflicht des Arbeitgebers und Sozialstaatsprinzip vor-
genommen. SchlieBlich bekraftigte der Rechtsanwalt des Klagers
wie schon vor dem Landesarbeitsgericht seine Auffassung, daB
die Arbeitszeitordnung (AZO) nicht angewendet werden sollte.

Die Verhandlung des Bundesarbeitsgerichts bietet gentigend An-
laB zu Betrachtungen uber die Bedeutung der Arbeitsgerichtspro-
zesse gegen Uberlange Arbeitszeiten im Krankenhaus.

1. Das Bundesarbeitsgericht scheut ein Grundsatzurteil; es will
. kein Rechtsgutachten” liefern. In peinlicher Weise wurde ein-
gangs ein Formfehler der Protkollfihrung der zweiten Instanz lang
und breit ausgewalzt, an dem das ganze Verfahren zu scheitern
drohte. Sodann betonten die Richter immer wieder, daf der Tarif-
vertrag gilt und nicht etwa gegen héherwertiges Recht verstoBt,
daf sie nicht Vorreiter fiir Tarifvertragsparteien oder Gesetzgeber
sein wollen.

Man muB3 dem Vertreter der Gesundheitsbehorde Hamburg dank-
bar dafir sein, daB er — als einziger—klar die Erwartungen der Ta-
rifvertragsparteien, hier der Arbeitgeberseite, nach einem Grund-
satzurteil darstellte. In der bestehenden Rechtsunsicherheit durch
widerspriichliche Arbeits- und Landesarbeitsgerichtsurteile sowie
durch das Oberlandesgerichtsurteil Miinchen seien Tarifanderun-
gen schwierig. Gemeint ist hoffentlich nicht nur die reine Kldrung
der Rechtsfragen (Anwendung der AZQO z.B.), sondern die Tatsa-
chenfeststellungen der Gerichte Uber die Art der Arbeit im Kran-
kenhaus in Nacht- und Wochenenddiensten; dieser entspricht der
Begriff des Bereitschaiftsdienstes nicht metr, sie ist nicht mehr mit
der bloden Aufsummierung der Einsatzzeiten zu charakierisieren.
Die Rechtssprechung ist hier auch an ihre historische Rolle zu er-
innern, die arbeitsrechtlichen Begriffe der tatsachlichen Entwick-
lung in der Arbeitswelt anzupassen.

Aber auch aus einer weiteren Pilicht darf das Gericht nicht entlas-
sen werden. Die Sicherheit der medizinischen Arbeit kann grund-
s&tzlich nicht allein Verhandlungssache von Tarifparieien sein,
sondern ist ein dffentliches Interesse, vergleichbar mit der Sicher-
heit im StraBenverkehr oder der Arbeitssicherheit. Der Anwen-
dung des gesetzlichen Arbeitszeitschutzes auf das Krankenhaus
darf ein Bundesgericht nicht aus dem Weg gehen. Seit Jahrzehn-
ten vertrostet uns der Gesetzgeber mit einer Novellierung der Ar-
beitszeitgesetzgebung von 1938 bzw. 192411
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2. Inder Verhandlung offenbarte sich ein — gelinde gesagt— vollig
unzureichender Wissenstand des Gerichts (ber die Arbeitswirk-
lichkeit im Krankenhaus. Es ist noch weitgehend von familidren In-
formationen, Informationen aus der Sicht von liquidierenden Arz-
ten gepragt. Dabei zeigte sich der Vorsitzende Richter Dr. Neu-
mann durchaus erfreut Uber die Zuschriften aus allen Teilen der
Bundesrepublik, als er auf den groBen Stapel Akten hinwies, den
er kaum unter dem Arm tragen konnte. Bie Informationen des Ge-
richts scheinen aber bislang einseitig zu sein; so konnte sich z.B.
die Ansicht halten, Internisten und Gynakologen kénnten im Kran-
kenhaus durchschlafen; 1938 (AZO) hatte nur die Schwester die
Spritzen durchgefihrt {welche?), usw. Beeindruckt waren die
Richter von einem Fernsehfilm iiber einen chirurgischen Dienst, in
dem der Kollege sich aber flr imstande erklart hatte, am nachsten
Morgen weiterzuarbeiten.

Fiir eine bessere Information der Entscheidungstrager kann jeder
einzelne noch viel tun; das gilt nicht nur fiir Kassel und das Fern-
sehen. Hier liegt auch ein unschatzbarer Wert der laufenden und
neuer Arbeitsgerichtsprozesse. Was gerichtlich Uber die Arbeits-
belastung, Anspannung in den einsatzfreien Zeiten usw. festge-
stellt wird, gilt.

3. Immer noch offen und von neuer Aktualitétist die Frage, was im
..Bereitschaftsdienst” gemacht werden muB, also aufgeschrieben
werden dart: Was ist Bedarfsarbeit? Ist sie unvorhersehbar? Be-
kanntlich zwingt die Arbeitsbelastung am Tage oft dazu hin, in
diese Zeit, die juristisch immer noch wie Freizeit gilt, unbezahlte
Uberstundenarbeit zu verschieben. In Kassel schloB die Arbeitge-
berseite messerscharf, daB nicht sein kann, was nicht sein darf;
..Erzieherisch" habe die Gesundheitsbeharde friiher aus den Auf-
zeichnungen der Arzte alles gestrichen, was sie nicht fiir Bedarfs-
arbeit hielt (z.B. Visite bei Problemfallen), um die Arzte ,,zu schiit-
zen“!l

Die Bedarfsarbeit muB genau definiert werden, um die derzeitige
Uberfrachtung der Bereitschaftszeiten mit Regelarbeit abzubau-
en. Das ist tariflich, notfalls auch prozeBual mdglich. Besonders
die Nacht ist aus arbeitsmedizinischen Grinden weitestgehend
van vorhersehbarer Arbeit freizuhalten. Die Entwicklung der Arbeit
im Krankenhaus nachts und an Wochenenden ist auch eine histo-
rische Untersuchung wert, um ihre qualitative Anderung zu bewei-
sen (Beispiel: Spritzen 1938).

4. Im Junghans-Verfahren ist am 26. 11. 80 allenfalls mit einem
»weichen" Unteil (iber die Zahl der Dienste zu rechnen. Die Richter
gaben zu erkennen, daf sie allenfalls unter dem Gesichtspunkt
der FUrsorgepflicht und der Zumutbarkeit eine Einzelfallpriifung
bei besonders belasteten Krankenhausabteilungen flr vertretbar
halten. Interessanter ist in diesem Zusammenhang ein Ver-
gleichsangebot (s. Doku VIII} des Bundesarbeitsgerichtes, das
von den ProzeBparteien allerdings abgelehnt wurde: ,,Die Be-
klagte stellt den Klager dann von der Arbeit nach dem Bereit-
schaftsdienst frei, wenn zwischen 21.00 Uhr und 8.00 Uhr keine
Ruhezeit von mindestens 7 Stunden mit héchstens 2 Unterbre-
chungen zur Verfugung stand.” Dies hat mit dem Klagantrag
nichts zu tun und wird deswegen im Urteil nicht stehen kénnen, al-
lenfalls in der Urteilsbegriindung erwéhnt werden. Dieser Ver-
gleichsvorschlag zeigt an, daB das Gericht das Kernproblem der
82-Stunden-Dienste durchaus erkannt hat. Dieses kann nur in den
weiterreichenden Verfahren enfschieden werden. Diese bediirfen
mindestens ebenso wie das Junghans-Verfahren einer beschleu-
nigten Terminierung.

5. Am27.10. 80 begannen Tarifgespriche iiber die Sonderrege-
lungen 2a und 2¢ des BAT. Man darf gespannt sein, welche Be-
reitschaft die 6ffentlichen Krankenhaustrager zeigen, auf die wich-
tigsten Mindestforderungen einzugehen: Héchstarbeitszeit 24
Stunden; nicht mehr als 1 Dienst pro Woche; Anrechnung der Be-
reitschaftszeiten als Arbeitsbereitschaft bzw, Arbeitszeit. Auf sine
ungeniigende Antwort der Arbeitgeber miissen dann auch ver-
starkt die Gewerkschaftsmitglieder reagieren. Allerdings niitzt uns
verbal-radikales Streikgerede dabei nichts.
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Die Diskussion um die stationdre Versorgung
wird von vielen ,,Schreibtischtitern® sehr bi-
rokratisch gefiihrt. Die sogenannten Anhalts-
zahlen sind ein deutliches Beispiel. Die Wirk-
lichkeit sieht meist ganz anders aus. Die
Schwesternschiilerin, dle im Nachtdienst zwei
Stationen alleine versorgt, oder der Arzt, der
12 Dienste Im Monat macht, werden nicht ge-
fragt.

Unseren Christian kennt ibr. Seit der ersten
Nummer zeichnet er fiir uns. Auf der Titelseite
lernt Ihr sein ,,Demagogisches Gesundheits-
wiesel” kennen. In Zukunft wird es unsere
Bleiwlisten zerwieseln.

Dem Hecht

geht’s schlecht:

Das arme Schwein —

es schwamm im Rhein.
Mehr davon auf Seite 30

.Inhaltsverzeichnis

Kommentar
von Gerd Limbrock

In eigener Sache
DG 80: Rickblick/DG 81: Ausblick

Schwerpunkt:

Gesundheitsversorgung
Diskussion {iber Anhaltszahlen _
Geféhrden Ubermiidete Arzte die Patienten?
Stimmen zum Bereitschaftsdienst-Urtejl
Krankenhaus ohne Gewerkschaft

Der Krankenhauskonzern

Psychiatrie auf neuen Wegen
Vormittagsschicht auf einer internistischen

‘ Station

Pharma- und Gerateindustrie
Unlautere Arzneimittelwerbung

Forum:
Ambulante Versorgung

— Gesundheitszentrum Batigerstrae

— Praxisgemeinschaft Heerstra3e

— Sozialstationen

— H. W. Muschallik

— Niedergelassene sind nicht nur Minuten-
mediziner

Ausbildung
Marburger Bund im Abseits

Medizinstudenten zwischen Formierungs-
druck und Widerstand

Frau und Gesellschaft
Uber Krebs spricht man nicht

Umwelt und Gesundheit
Das Wasser ist das Bests(?) Teil 1

Historisches
Berliner Polikliniken, Teil 2

Internationales:

Gesundheitsversorgung im befreiten
Mozambique
Hilferuf aus El Salvador

Dokumente
Anhaltszahlen

Auflosung der Grofkrankenhduser
Rede von K, Dérner in Bonn

Parteien zur Gesundheitspolitik

Rubriken: .
Leserbriefe
Aktuelles
Buchkritik
Kulturelles
Termine

Nachruf
F. Basaglia

29

22

37

28

30

3z

34
36

19
39
40

Dieser Ausgabe liegt in Prospekt des Verlages Vanden-
hoeck & Ruprecht Uber das , Arbgitsfeld Krankenhaus" bei.

Wir bitten um Beachtung.




In eigener Sache:

DG ’80: Ruckblick

Vor mehr als einem Jahr erschien unsere erste
Ausgabe. ,,Diese Zeitschrift soll ein Forum sein
fur alle, die an der Demokratisierung des Ge-
sundheitswesens interessiert sind und -akliv
daran mitarbeiten wollen", so hie3 es in unse-
rem Grindungsaufruf.

DG hat seitdem ,einen Zeh gefat’ in der medi-
zinpolitischen Landschaft. Nicht nur die 1 700
dazugewonnenen Abonnenten —mit 800 haben
wir angefangen — zeigen uns das. Auch viele
neue Angebote zur Mitarbeit, téglich neue In-
formationen und Anregungen und hilfreiche Kri-
tik, die bei uns schon einiges an Diskussion aus-
gelost hat, weisen darauf hin. Die wesentlich-
sten Kritikpunkte seien hier einmal schiagwor-
tartig zusammengefaft: zu steril in der Aufma-
chung, haufig oberlehrerhaft, zu viel Schwarz-
weiB-Malerei, zu wenig differenzierte Argumen-
tation, zu viel Programmatisches, zu wenig Er-
fahrungsberichte, Themenbearbeitung zu wenig
kontinuierlich, jedes Heft steht fiir sich.

Wir haben in friiheren Editorials schon versucht,
unsere Schwierigkeiten aufzuzeigen: alle Re-
daktionsmitglieder sind im Gesundheitswesen
berufstatig —wir haben keinen ,Hauptamtlichen';
wir sind finanziell in Druck — jeder Aedakteur
schieBt pro Jahr ca. 2000,— DM zu; der Zei-
tungsumfang ist durch unsere finanziellen Mittel
erheblich begrenzt, ebenso unsere Moglichkei-
ten, etwas aktuell zu recherchieren—gerade hier
sind wir sehr stark auf Mitarbeiter angewiesen.
Trotzdem — oder vielleicht wegen der Schwierig-
keiten, die es zu bewéltigen galt, — hat uns die
Arbeit viel SpaB gemacht. Wir haben eine
Menge positiver Resonanz und Gliickw{nsche
bekommen, die uns immer wieder aus Tiefs her-
ausgezogen haben. Gerade der Artikel ,Das
Gliick des Paul X' aus der letzten Ausgabe hat
unheimlich eingeschlagen. Etwa 15 iokale Zeit-
schriften haben ihn nachgedruckt.

Wir sind auch mehr geworden. Damit ihr mal ei-
nen Uberblick bekommit, haben wir uns so or-
dentlich wie mdglich zusammen gestellt:

Von links: (stehend) Harald, Gunar, Peter L., Ulla, Felix, Peter W., Michael, Detlev, Willi, Norbert Al., Ulli M.,
Albert, Matthias, (knieend) Edi, Unni, Anne, Ulli, R., Norbert An., Uwe, Gregor. Es fehlen: Gabriele, Christian,

Helmut, Jutta und Evelyn.

(Die Namen sind der Redaktion bekannt)

DG ’81: Ausblick

Wir haben lange Uberlegt, ob wir es jetzt schon
wagen: 6 Ausgaben im Jahr 81. Die Vorteile lie-
gen aufder Hand: gréBere Aktualitat, kontinuier-
Jlicheres Arbeiten wird mdglich, keine teuren
68-Seiten-Nummern mehr (jede Nummer 52 S.
wie diess hier), mehr Themen kénnen ausflhrli-
cher bearbeitet werden. Wir haben uns ent-
schieden, es zu versuchen.

Sechsmal DG

In einer ausfiihrlichen Sitzung mit den Heraus-
gebern haben wir die Themenschwerpunkte
festgelegt:

Januar: Zum Jahr der Behinder-
ien

Marz: Sucht:-Alkohol/Medika-
mentenmifbrauch

Mai: . Gesundheit und Krank-
heit im Betrieb

Juli: Neue Wege der psycho-
sozialen Versorgung

September:  Technik und Medizin

November: Situation der Kranken-

pflege

Wir hotfen, daB jeder Leser bei diesem breiten
Themenfacher etwas flir sich dabei findet und
hitten um viele Zuschriften! Den Preis mlssen
wie entsprechend angleichen. Das Abo flir 1981
kostet 24,— DM. Da wir damit neue Abo-Bedin-
gungen einfuhren, milssen wir allen, die damit
nicht einverstanden sind, die Kindigungsmog-
lichkeit geben. Enigegen den Angaben im Im-
pressum lauft die Kindigungsfrist in diesem
Jahr bis zum 15. 12.

,Wiesel’ stellt sich vor

Bei so vielen Neuigkeiten hat unser Graphiker
Chrigtian auch zugeschlagen. Er hat uns ein
.Markenzeichen' verpaft: Das demagogische
Gesundheitswiese!.

Die Endredaktion dieser Nummer fand es so ge-
lungen, daB sie as — abseits aller Schwerpunkt-
themen — gleich zum Titelhelden erhcben hat.
Ab jetzt soll es unsere Seiten durch-wieseln, die
fortschrittlichen Kréafte auf-wieseln, Redakieure
ab-wieseln, und Bleiwlsten zer-wieseln. Bis Ja-
nuar, eure Redaktion.

besonders giinstig:

DG — zum Verschenken:

Wer sich selbst oder Freund(inn)en DG schenken will (z.B. zu Nikolaus) kann.das bis zum 31. 12. 80

1. DG - Vorzugsabo: 20,- DM (6 Hefte, sonst 24,— DM)
zu bestellen bei: Pahl-Rugenstein Verlag, Gottesweg 54, 5000 KéIn 51

2. Vier verschiedene Hefte DG aus 1/79-4/80 fir 10,— DM (zuziglich Porto)
— solange der Vorrat reicht —

Bitte einen Zehnmarkschein und 2,30 DM in Briefmarken in einen Umschlag tun und senden an:
Demokratisches Gesundheitswesen, Postfach 101041, 4100 Duisburg 1

DG 4/80
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Computertomographie
DG 2/80

Die Darstellung von A. Zieger zeigt auf, mit welcher Hilf-
losigkeit das offentliche Gesundheitswesen vor der
technologischen Entwicklung der Computertomogra-
phie steht, die von der medizinischen Apparateindu-
strie ,,auf den Markt" gedrangt wurde. Ich meine, daB
offansichtlich die groBen Gewlnnspannen fiir Hersteller
und Betreiber das entscheigdende Moment waren, die-
ser neuen diagnostischen Methode so rasch zum
Durchbruch zu verhelfen. Banta zitiert die Untersu-
chung des amerikanischen Office of Technology As-
sessment, wonach in den USA jedes CT-Gerét pro Jahr
zwischen 51 000 und 291 000 US-Dollar Profit elnbnngt
(D. Banta, The Diffusion of the computed tomography
scanner in the United States, Intern. J. of Health Servi-
ces, (10) 1980, 251 if.).

Der entscheidende Punkt scheint mir zu sein, daB auf
Grund des grofen Sektors der Privatmedizin sowohl in
den USA als auch bei uns die Méglichkeit einer wissen-
schaftlich begrindeten regionalen Verteilung dleser
aufwendigen Diagnostik von vornhersin scheitern
muBte.

Das dffentliche Gesundheitswesen ist mit anderen
Worten erprefbar, die Krankenkassen miissen zahlen,
ohne Uberpriifen zu kénnen, ob die Indikation in jedem
Fall haltbar ist oder nicht und ohna entscheidend auf die
Kostenberechnungen Einflu nehmen zu kannen.

In Bremen 2.B. gibt es 2.2, drei Ganzkérpertomogra-
phen in Privatpraxen sowie je einen Kopfscanner in si-
ner Privatpraxis und einem Krankenhaus. Schwerver-
letzte miissen zum Kopf-CT mit einem Notarztwagen
oft quer durch die Stadt zu dem betreffenden Krankan-
haus transportiert werden, wihrend das gréBte éffentii-
che Krankenhaus, das gieichzeitig ilber gine neurochi-
rurgische Klinik verfigt, noch kein eigenes CT-Gerat
besitzt. Jeder praktische Arzt kann aber seine Patien-
ten ,.durch die Réhre schieben’ lassen, ob er nun liber
die Aussagekraft der Computertomographie Bescheid
weiB oder nicht. Der EinfiuB des éffentlichen Gesund-
heitswesens auf die Apparateindustrie und die Organi-
sation des Gesundheitswesens muB also m.E. vergro-
Bert werden; der néachste , Kniiller* der Apparateindu-
strie liegt mit Sicherheit schon in den Schubladen von
EMI, Siemens oder Philipps.

Mit freundlichan GriiBen
Dr. med. Norbert Schmacke, Bremen

DG 4/80

In eigener Sache

DG 3/80: Perspektive gemeindebezo-
gener Gesundheitssicherung

Dieser vielbeachtete Artikel stammte nicht von der Re-

daktion, sondem von Alf Trojan. Aus Versehen wurde
dies nicht erwahnt. Auch eine FuBnote zu der Autoren-
schaft verirrte sich auf Seite 7.

Allen, die wegen der Literatur zu diesem Artikel nach-
gefragt haben:

hier ist sie:

Wir verweisen auBerdem auf das Buch von Alf Trojan
und Heiko Waller, , Gemeindebezogene Gesundhgits-
sicherung — Einfiihrung in die Versorgungsmodelle fiir
medizinische und psychosoziale Berufe” erschienen
bei Urban und Schwarzenberg.

Pro Familia Bremen
Liebe Kollegen,

hiermit tibersende ich Euch eine Kopie eines offenen
Briefes an den Bremer Gesundheitssenator, den 39
Kollegen Arzte der OTV unterschrieban haben. |hr habt
sicherlich die infamen Kampagnen der BAK, speziell
des Herrn Vilmar verfolgt. Falls Ihr es flr richtig haltet,
bitten wir um Abdruck als Leserbrief. Wir haben neben-
bei1400,—DM als Solidaritatsspende flr die zerstorte
Bremer Pro-Familia-Beratungsstelle gesammelt.

Mit freundlichem Gruf3
Norbert Schmacke, Bremen

Die Titelkarikatur von DG 3/80

war von Ernst Yolland
Sieist als Postkarte zu beziehen iiber: Konkrat-Ver-
lag, Rentzelstr. 7, 2000 Hamburg 13.

Die offentlichen Auseinandersetzungen tiber die
Reform des § 218 haben durch die Anschlage auf
die drei Pro-Familia-Beratungsstellen in Hamburg,
Bremen und Kiel erneute Publizitat erreicht, Das
Inventar der Bremer Beratungsstslle wurde fast
véllig zerstort, es entstand ein Sachschaden von
ca. DM 80000,—.

Die in der OTV-Bremen organisierten Arzte neh-
men diese Vorgange zum AnlaB, grundsatzlich
Stellung zu den Angriffen auf die Pro-Familia-Be-
ratungsstellen zu bezighen.

Seit 1952 kdnnen sich Rat- und Hilfesuchsnde mit
Partner-, Ehe-, Familisn- und Sexualproblemenan
die Beratungsstellen wenden. Im Rahmen der
Empféngnisverhiitung und Schwangerschaftsbe-
ratung falt der |, Vermeidung vermeidbarer
Schwangerschaftsabbriiche" eine zentrale Rolle
zu. Beratung zur Familienplanung heiBt namiich
nicht nur Schutz vor dem unerwiinschten Kind,
sondern heiBt in besonderem Mafs, das Recht je-
des Kindes zu schiitzen, erwiinscht zu sein,

Der (berwiegende Teil hilfesuchender Frauen
kommt aber erfahrungsgeman erst in die Bera-
tungsstellen, wenn der EntschluB zum Schwan-
gerschaftsabbruch feststeht. Insbesondere, wann
die Notlage aus einem z.Zt. unlgsbaren Konflikt im
sozialen Umfeld entstanden ist, kann die Beratung
im Rahmen des reformierten § 218 oft nur zum
formalen Akt geraten, will sie andererseits die
Frauen nicht maBregeln,

Unter den gegebenen gessllschattlichen Bedin-
gungen sehen sich viele Frauen nicht in der Lage,
Beruf und Kindererzishung sinnvoll miteinander zu
verbinden, 2.B. wegen mangeinder Halbtagsstel-
len, wegen fehlender Kinderkrippen- und Kinder-
gartenplatze und nicht zuietzt wegen der vielen
Schwierigkeiten am Arbeitsplatz bei Krankheit der
Kinder 0.4.

Diese Bedingungen kénnen zu diesem Zsitpunkt
durch alleinige Beratung nicht mehr soweit gean-
dert werden, daf ein Austragen der Schwanger-
schaft moglich wird.

Anspruch von Pro Familia ist es, dieses Situation
dazu zu nutzen, sich zusammen mit der Frau bzw.
dem betreffenden Paar grundlegend mit dem Pro-
blem der Empféngnisverhiitung und Familienpla-
nung auseinanderzusetzen. Die Bersitschaft, zu-

Offener Brief an den Bremer Senator fiir Gesundheit und Umweltschutz

kinftige Schwangerschaften auszutragen, und ein
positiver Kinderwunsch stehen dabei in angem Zu-
sammenhang mit einem angstireien Abbruch.

Dieses umtassende Konzept der Familienplanung
mit einer dazugehérigen integrierten ambulanten
Méglichkeit zum Schwangerschaftsabbruch warim
Laufe des letzten Jahres einer massiven Kritik
ausgesetzt, die maBgeblich von &rztlichen Stan-
desvertretern mitgetragen wurds, und in der Aus-
einandersetzung des Prasidenten der Bundesarz-
tekammer, Dr. med. Carsten Vilmar, mit der Pro-
Familia-Stelle Bremen jhren exemplarischen Ho-
hepunkt erreichte. Dabei wurde das Argument ge-
braucht, Pro Familia trete gegen Priventivmaf-
nahmen zum Schutze werdenden Lebens sin und
ziehe die Tétung menschlichen Lebens der Lésung
sozialer Probleme vor. Damit riicke sie in bedenkli-
che Néhe zu jenen, die Uber Wert und Unwert
menschlichen Lebens hierzulande einmal ent-
schieden haben.

Wir halten diese Angriffe fir eine gefahrliche MiR-
achtung der Wirde all jener Frauen und Familien,
die sich bisher mit ihren Sorgan an Pro Familia ge-
wandt haben oder dies tun werden, und all jener,
die sich mit Pro Familia anihre Seite gestellthaben.
Hier wird von der Warte einer selbstgerechten Mo-
ral ein ungeheurer Druck ausgelibt, der die Frau
mit ihrem Konflikt alleine 148t und sie zum illegalen
Schwangerschaftsabbruch mit all seinen negati-
ven Folgen treibt. Dabei werden den betreffenden
Frauen Selbstverwirklichungswiinsche unterstelit,
die sie zum S{indenbock einer Wohlstandsgesell-
schaft machen sollen, in welchem jede soziale Not-
lage zu eipem allein finanziell Isbaren Problem
verkleinert wird, Wir wenden uns entschieden ge-
gen die Angriffe unserer arztlicher Standesvertre-
ter auf Pro Familia und erkldren unsere volle Soli-
daritét mit Pro Familia.

Wir fordern den Senat auf,

— die durch den Anschlag auf die Bremer Bera-
tungsstelle entstandenen Schaden kurzfristig
und vollkommen zu finanziersn, sowsit sie nicht
durch Versicherungen abgedeckt werden

— die Familien-Beratungsstelle als nicht mehr
wegzudenkende Einrichtung {iber den zeitlich
begrenzten, vom Bund unterstiitzten Modellver-
such hinaus im vollem Umfang zu einer festen,
finanziell unabhéngigen Dauereinrichtung um-
zuwandeln.
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,,Arzneimittelversuche*

Ich méchte aut einen welteren Fall der klinischen
Priifung eines Arzneimittels aufmerksam machen,
dle zur Zeit in der Klinik, in der ich als Assistenzirz-
tin arbeite, durchgefihrt wird. (Klinik fiir Thorax-,
Herz- und GefaBchirurgie der Uni Géttingen).

Die von der Firma Boehringer Mannhsim herge-
stellte Infusionslésung ,.Salviamin 2000“, die au-
Ber Elektrolyten noch 140 g KH und 70 g Aminoséu-
ren pro Liter enthdlt, befindet sich in der L.Klini-
schen Priifung, Phase V", die in diesem Fall fir die
Patienten sicher nicht schadlich, aber sowohl wis-
senschaftlich als auch moralisch nicht vertretbar
ist.

Der Vertreter gab mir gegenuber freimiitig zu, daB
die Prifung an mindestens 6 Patienten deswegen
erforderlich wire, damit dle Firma die Losung auch
an unserer Klinik einfihren kénnte.

Meine Aufgabe ist es, die Infusionslisung an-
zuordnen und bestimmte Laborparameter in die
Patlentenpriifbégen einzutragen. Da ich nicht tag-
taglich Blut filr alle geforderten Parameter abneh-
men wlil, gibt man sich — aller Statistik zum Trotz -
mit den Werten zufrieden, die hier an sich unter-
sucht werden.

,,Pro Patient” soll ich 200,—DM erhalten.

Friedrich Bretschneider, Géttingen

Diiren: ein Beispiel

Schiiler der Schule fiir Beschéftigungs-
und Arbeitstherapie (BT/AT) berichten
zu ihrer Ausbildungssituation

Wir mochten kurz das padagogische Konzept
der Beschaftigungs- und Arbsitstherapieschule
(BeAT) Duren vorstellen und die Konflikte, die
daraus entstehen. Das berufliche Selbstver-
standnis wird im wesentlichen auch durch die
Ausbildung, und wie sie gemacht wird, gepréagt.
Gerade im Bereich der BT/AT klaffen die unter-
schiedlichen Darstellungen des Berufsbildes
weit auseinander.

Die Berufsgruppe der Beschaftigungs- und Ar-
beitstherapeuten hat Behinderte und Kranke im
Gesundungs- und Rehabilitationsprozel zu un-
terstiitzen. Eine wichtige Aufgabe ist es dabei,
die durch Behinderung oder Krankheit ge-
schwachte Fahigkeit zum selbstandigen Han-
deln bei den Betroffenen zu stirken. Ein
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weil ich beiden

sehen kann

Schwerpunkt der Ausbildung sollte dement-
sprechend sein, die Schiler zu Handlungs- und
Kooperationsfahigkeit anzuleiten. Die Schule ist
daraufhin konzipiert.

Die Didaktik der Schule ist einerseits durch die
Projektorientierung gepragt, andererseits gehen
wir von den Prinzipien des ,exemplarischen’
Lernens aus. Die Gestaltung des Ausbildungs-
prozesses orientiert sich an den Erfahrungen
aus der Erwachsenenbildung. Wir gehen davon
aus, daB nur fir das Lernen motivierte Schiller
sinnvolle schulische Erfahrungen machen kon-
nen, die Schillerselbstbestimmung also das
Ubergeordnete Orientierungsprinzip der Schule
sein muB.

Das klingt toll — aber wieder einmal ist die Ab-
hangigkeit zur Institution bedeutend. Fir Daren
heiBt das: Die Schule ist der Rheinischen Lan-
desklinik Duren angeschiossen. Seit einem hal-
ben Jahr sabotiert die Klinikleitung die Schiiler-
schaft und das Schulteam. Es geht meistentsils
um Entscheidungen, die bisher einvernehmlich

Doppelblindvers{}
meinen Patienten li
mehr indie Augen’

von Schulteam, Schilerschaft und Klinikleitung
getragen wurden. Wir denken, daB dahinter sich
machtpolitische Querelen zwischen Schulteam
und Klinikleitung verbergen. Dies wird nun wie
immer auf dem Riicken der Schwachsten, ndm-
lich von uns Schiilern, ausgetragen.

Damit dies nicht fortlaufend weitergeschisht,
haben wir uns eine Satzung gegeben. Hinter
dieser Satzung steht die Autonomieforderung im
fachlich-padagogischen Bereich, an dem auch
wir Schiiler konstruktiv teilhaben wollen.

Diese Schillersatzung kann angefordert
werden bei den Schiilern der BeAT-Schule
Diiren, MeckerstraBle 7, 5160 Diiren.

Wir denken, daB unsere Schilersatzung auch

auf andere Aushildungsgéange ubertragen wer-
den sollte.

BeAT-Schiiler, Duren
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Ostrogen-Skandal

Seit November 1977 ermit-
teln die Mailidnder Schulbe-
hoérden, weil {iber 100 Kin-
der plotzlich an geschwol-
lenen Brustdriisen leiden
und finden heraus, daB je-
des 10. Mailinder Kind
Spuren synthetischen
Ostrogens im Kérper hat.
Die Wissenschaftlerin Ann
Barnes verdffentlicht eine
Studie, die nachweist, daB
es durch Diethylstilbestrol
(DES) noch in der 3. Gene-
ration zu Mi3bildungen der
Geschlechtsorgane kom-
men kann. Das staatliche
Veterindruntersuchungs-
amt in Krefeld findet in 11
von 28 untersuchten kalb-
fleischhaltigen Baby-
Kost-Glaschen Spuren die-
ses Hormons. NRW-Land-
wirtschaftsminister Biu-
mer alarmiert die Offent-
lichkeit und &6t durch die
Ordnungsémter die Ver-
kaufsregale von den betrof-
fenen Produkten raumen.
Der Prasident der Tierdrz-
tekammer offenbart, daB
einlge seiner Koilegen mit
dem Kofferraum voller Me-
dikamente  umbherreisten
und den Bauern ihre Ware
andrehten, ohne die Tiere
Uberhaupt zu sehen. Der
Schwarzhandel bliht {iber-
all.

Was passiert?

Beim Bundesverband der
didtetischen Lebensmittelin-
dustrie glaubt man, daB das
gefahrliche DES bei den Un-
tersuchungen ,,nur vorge-
tduscht" werde und fordern
die sofortige Authebung des
vorlaufigen  Verkaufsstops.
Minister Ertl will erst eine ein-
heitiche EG-Regelung ab-
warten. Das Bundesgesund-
heitsamt behauptet, daB in
der medizinischen Literatur
bisher kein Fall einer Ge-
sundheitsschadigung bei den
festgestallten Konzentratio-
nen bekannt sei, schrankt
aber gleichzeitig ein, daB man
nicht sagen koénne, von wel-
cher Konzentration kiinstli-
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chen Ostrogens an mit einer

schadlichen  Wikung  zu
rechnen sei. Auch unsere
Gesundheitsministerin  Antje
Huber beschwichtigt: ,,Das
allermeiste Fleisch® kdnne
unbesorgt gegessen werden.
Die Kontrolle sei im Ubrigen
Sache der Lander, nur kénne
man ja nicht neben jedes
Kalbsschnitzel einen Polizi-
sten stellen.

Da ist ihr US-amerikanischer
Kollege schon ehrlicher. Mit
der Tatsache konirontiert,
daB 75% aller amerikani-
schen Rinder zur schnelieren
Gewichtszunahme 20 Milli-
gramm DES taglich erhalten,
meint er Jakonisch: ein Verbot
wirde den Viehziichtern ei-
nen Verlust von 1,8 Milliarden
Dollar sinbringen und auBer-
dem sei die Nahrungsversor-
gung der Dritten Welt gefahr-
det, wenn die Rinder mit Ge-
treide statt Hormonen fettge-
macht werden miiten.
Trilbe Aussichten, der aus
Profitsucht betriebenen
., Spritzerei” ein Ende zu set-
Zzen. Wir werden es zumin-
dest nicht mehr so schnell er-
tahren. Bund und Lander wol-
len sich kiinftig erst einmal
wuntereinander abstimmen,
um herauszufinden, wie groB
die tatsdchliche Gefghrdung
der Offentlichkeit" ist. Gegen
diese Uberlegungen der Ge-
sundheitsbehdrden hat sich
entschieden die Arbeitsge-
meinschaft der Verbraucher
gewandt und davor gewarnt,
daB durch sine blrokratische
Entmindigung der Blirger ein
geféhrlicher  Prazedenzfail
geschaffen wiirde.

Ostro-Primolut
statt Duogynon

Das Praparat Duogynon alias
Cumorit wurde im Oktober
1980 offiziell von der Sche-
ring AG zurtickgezogen: doch
gibt es schon wieder ein
neues Medikament, welches
mit unmaBgeblichen Ande-
rungen gleiche Wirkungen
und Nebenwirkungen auf-
weist: Ustra-Primolut.

Die Interessengemeinschaft
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Duogynon-geschédigter Kin-
der zeigt auf, daB bei Prapa-
raten dieses Wirkstoffes und

Indikationsgebietes  schon
seit 1967 MiBbildungsver-
dacht besteht. Unsere Nach-
barlander entschlossen sich
schon viel eher, Duogynon
endlich aus dem Verkehr zu
ziehen, doch in der BRD
machte Schering sich zyni-
scherweise den Umstand zu-
nutze, daB es grundsétzlich
keitne Statistiken Uber MiRbil-
dungen bei Neugeborenen
gibt. Deshalb gibt es auch erst
recht keine Verdffentlichun-
gen Uber MiBbildungen, die

im Zusammenhang mit einer

Duogynon-Einnahme stehen.

Die Interessengemeinschaft

Duogynon-geschadigter Kin-

der fordert deshalb:

— Sofortiges Verbaot von
Duogynon und Cumorit
(oder ahnlichen Substan-
zen)

— Statistische Registrierung
samtlicher MiBbildungen

— Aufklarung von schéadli-
chen Arzneimittelneben-
wirkungen

Krankenpflege-
ausbildung
in der Sackgasse

Die Staatsexamen in der*>

Krankenpflege und Kinder-
krankenpflege sind vor we-
nigen Wochen mit mehr
oder weniger schlechtem
Erfolg abgelegt worden.
Landauf landab hat es eine
recht hohe Durchfallquote
gegeben. Die ,,Spitze*“ im
Reg.Bez. Diisseldorf halten
die Stidt. Kliniken Duls-
burg. Von 27 Priifiingen
sind 10! durchgefallen. 14
weitere bestanden mit einer

vier. Es gab nur eine zwel
und zweimal eine drel.

Die Auszubildenden stehen
1:4 auf dem Stellenplan,
miissen oft aber als ganze
Kréifte arbeiten. Nachtwa-
chen sind an der Tagesord-
nung. In ganzen Klinikberei-
chen (z.8. Kinderklinik) ist in
manchen Néchten auBer ei-
ner sogenannten ,Schwebe
auf 4 Etagen keine examini-
erte Schwester zu finden! In
den ersten beiden Ausbil-
dungsjahren ist nur ein Stu-
dientag pro Woche. Dai da-
bei noch oft wichtiger Fach-
unterricht ausfallt, ver-
schlechtert weiter die Ausbil-
dungsquaiitat. Und die prakti-
sche Ausbitdung? Die (iberla-
steten Schwestern und Pfle-
ger sind oft kaum in der Lage,
die eigene Arbeit zu schaffen,
geschweige denn sich um
eine ordentiiche Ausbildung
zu kiimmern. Zur Priifung
selbst mufl noch gesagt wer-
den, daf3 das Auftreten der
Regierungsbeamtin Frau Dr.
Lange schlicht eine Katastro-
phe war. WuBte ein Priifling
keine Antwort, wurde er ,,zur
Sau” gemacht. WuBte er zu
antworten, wurde er mit Zwi-
schenfragen aus dem Kon-
zept gebracht.

Als dritter und wichtigster
Aspekt aber ist die fehlende
gesetzliche Grundlage in der
Krankenpflegeausbildung zu
sehen. Die Krankenpflege-
ausbildung muB ins Berufs-
bitdungsgesetz (BBiG) iiber-
nommen werden! Mit gesetz-
lich genau festgelegten Aus-
bildungs- und Prifungsbe-
stimmungen.

Die Schulerinnen und Schiiler
mussen aus dem Stellenplan
genommen werden!
Nachtwachen fiir Schiilerin-
nen und Schiiler dlirfen nicht
sein! Hauptamtliche Ausbil-
der (Tutoren) fir die prakti-
sche Ausbildung sind not-
wendig!

Schreibt uns Meinungen, Er-
lebnisse oder Anregungen
zum Thema: ,,Ausbildung im
Krankenhaus".

Zu Hinden:
Michael Aeoltzach, Krankenpfleger
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Jagd auf kranke
Arbeitnehmer
wird perfektio-
niert

Die unverdndert anhal-
tende Krisensituation fiihrt
inzwischen im Bereich ver-
schiedener  Industriege-
werkschaften zu neuen Me-
thoden der Kontrolle und
Erfassung von Fehlzeiten
kranker Arbeitnehmer. Es
zeichnet sich die Tedenz
ab, daB die Arbeitgeber-
seite ihre Vorgehensweise
vereinheitlicht.

Nach der Industriegewerk-
schaft Chemie, Papier, Ke-
ramik im April des Jahres ver-
offentlichte jetzt auch die In-
dustriegewerkschaft Metall
Bezirksleitung Stuttgart ein
Papier des Verbandes der
Metallindustrie, in der Metho-
den zur Disziplinierung kran-
ker Arbeitnehmer und die
Vorbereitung von Entlassun-
gen wegen Fehlzeiten be-
schrieben werden: Im Vorfeld
von Kondigungen steht die
Verweigerung der Lohnfort-
zahlung im &rzil. bescheinig-
ten Krankheitsfalle. Arzte
sollten durch Kontakt ,, még-
ichst auf Geschattslei-
tungsebene" i.S. der Arbeit-
geber beeinfluBt werden. Die
private Lebensfihrung und
die Lebenshaltung der Ar-
beitnehmer soll Uberwacht
werden, die Vorbereitung des
Rausschmisses beim gering-
sten Zweifel an Gesundheit,
Leistung und Lebenswandel
der Beschaftigten wird in dem
Arbeitgeberpapier im Gegen-
satz zu einem dhnlichen Pa-
pier vor 2 Jahren nunmehr
perfektioniert: Entschuldi-
gungen solien generell ange-
zweifelt werden. Sofortige
Verwarnung im Zweifelsfall.
Die Belegschait soll gegen
kranke Mitarbeiter durch So-
zialgesprache mit fiir diese
Aufgabe ausgebildeten Spe-
zialisten aufgewiegelt wer-
den, Das Rundschreiben regt
an, einzelne Arbeitnehmer-
gruppen zu differenzieren
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und gegeniiber zu stellen.
Dies bedeutet ein Aussieben
und Ausspielen einzelner Ar-

beitnehmergruppen  unter-
einander und gegeneinander.

Leasing von
Pflegepersonal

Wie die OTV meldet, wird
gegenwartig versucht, die
personelle  EngpaBsitua-
tion im Krankenpflegebe-
reich durch Vermittlung
von Krankenpflegekriften
durch Leasingfirmen 2zu
iberbriicken. Zur Vermitt-
lung kommen vorwiegend
englische Krankenschwe-
stern unterschiedlicher
Qualifikationsstufen. Die zu
vermitielnden ,,Leiharbeit-
nehmer stehen nicht im
Vertragsverhiltnis zum je-
weiligen Krankenhaus,
sondern zur Leihfirma.

infolgenden Krankenh&usern
ist uns der Einsatz von Leih-
krankenschwestern  bisher
bekannt geworden:
Romerklinik in Frankfurt
Stadt. Krankenbhaus in Lever-
kusen

Stadt. Krankenhaus in ltze-
hoe

Evangelisches Johannesstift
in Hackeswagen
Krankenhaus

Minchen-
Neuperiach 2

Die OTV bittet um weitere In-

formationen dariiber,

— in welchen anderen Kran-
kenhausem und in welcher
Anzahl es bereits zum Ein-
satz von Krankenschwe-
stern aus Leasingfirmen
gekommen ist,

— unter welchen Bedingun-
gen (Arbeitszeit, VergQ-
tung, gesundheitliche
Uberwachung, Interessen-
veriretung) diese Kranken-
schwestern arbeiten (még-
lichst Vertrage beifiigen},

— welchar Nationalitat diese
Krankenschwestern ange-
héren,

— welche Qualifikationen sie
besitzen  {Anerkennung
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des
mens nach §2 Abs.2
Krankenpflegegesetz  v.
20. 9. 657).

Krankenpflegeexa-

19 Dienste
in 19 Tagen

Unglaubliche
Zustande in
den Kliniken
in Duisburg

19 (in Worten: Neunzehn)
Nachtdienste vom 1. bis
19. September leistete der
Chirurgische Assistenzarzt
Dr. J. zuséatzlich zu seinem
reguldren Tagesdienst. Da-
bei machte er vom 10. bis
15. 9. ununterbrochen 120
Stunden Aufnahmedienst
und Notarztwageneinsatz.
Danach kiindigte er.

Derart unglaubliche Zu-
sténde herrschen an einem
,Krankenhaus der Maxi-
malversorgung" - den
Stadtischen Kliniken Duis-

burg.

Andern Kollegen der chirurgi-
schen Abteilung geht es nicht
viel besser. In Duisburgs Chi-
rurgie liegt die Nachtdienst-
auslastung mit 60—70 % weit
iiber dem Landesdurch-
schnitt. Hiet fahrt der 1.
Dienst zusétzlich affe Notarz-
teinsatze, Der 2. Dienst bieibt
— anders als sonst in den
Stadtischen Klinikken — im
Krankenhaus und muB bis zu
4 Std. pro Nacht einspringen.
Die Befastung pro Assistent
betrug in den letzten Monaten
zwischen 13 und 19 Nacht-
diensten pro Monat.

Hierzu kommt die tagliche
Stationsarbeit, der Einsatz im
OP sowie die durchgehende
Betreuung der chirurgischen
Intensivabteilung mit schwer-
verletzten Unfallopfern und
Patienten der Tumorchirur-
gie.

Diese Verhiltnisse sind eine
Zumutung fir jeden Arzt, eine
akute Gefahrdung fiir die Pa-

K

tienten. Ein Kollege, der die
unverantwortliche  Situation
bei der Krankenhausleitung
und der Stadt moniene,
muBte sich — statt der erwar-
teten Hilfe — als Querulant be-
schimpfen lassen. Die Kundi-
gung wurde ihm nahegelegt.

Gekindigt haben an der mehr
berlichtigten als beriihmten
Cherurgie der Stédtischen
Kliniken schon zu viele. Hier
ist die hohe Fluktuationsrate
{50 % im ganzen Haus) noch
héher als an den anderen Ab-
teilungen.

Trotzdem darf ,,Chefarzt"
Professor Konrad weiter nach
Gutdlnken schalten und wal-
ten. Wohlgelitten von den
Stadtobernéduptern,  selbst
SPD-Mitglied und Mitglied
des Gesundheitsarbeitskrei-
ses seiner Partei — hat er alle
Anfeindungen bisher ahge-
wehrt — selbst als vor seiner
Ernennung zum Chef der Chi-
rurgie Schwestern und Pfle-
ger demonstrierend auf die
Strafle gingen.

Die Zustande an Duisburgs
Kliniken sind ein Skandal —
was die Sache aber noch
schlimmer.macht: Konrad ist
Mitglied der OTV.

Wihrend die OTV seit Jahren
far die Reduzierung der Be-
reitschafisdienste kampft,
sieht sich OTV-Mitglied Kon-
rad mdglicherweise dem-
nachst einer Klage des Mar-
burger Bundes gegenlber,
der — hier véllig zu Recht —
gegen die unzumutbaren Ar-
beitsbedingungen angsht.

Es fragt sich, ob nicht die OTV
selber unverziglich gegen
sein ,,Mitglied" Konrad we-
gen ,,gewerkschaftschadi-
gendem Verhalten" vorgehen
sollte, bevor weiteres Unrecht
passiert. Die OTV-Kollegenin
den Stadtischen Kliniken Du-
isburg wiirden einen solchen
Schritt mit Genugtuung regi-
strieren.
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Wieder Arztin
bedroht

Die CDU-Landesregierung
von Niedersachsen hat wie-
der ein Berufsverbotsverfah-
ren gegen eine Arztin einge-
leitet. Betroffen ist Dr. Regina
Dickmann, die sich nach vier
Jahren Tatigkeit in der hessi-
schen Staatskurklinik Bad
Hersfeld und im Stadtkran-
kenhaus Kassel um eine Stel-
lung im niedersédchsischen
Landeskrankenhaus Wunst-
dorf beworben hatte. Da der
Verfassungsschutz vermutet,
daB die Arztin ,,Mitglied oder
Anhangerin der DKP“ sei,
wurde sie fiir Donnerstag,
den 24. 7. zu einer ,,Anho-
rung“ geladen.

Meinungsfreiheit
kirchlicher
Mitarbeiter
gerichtlich
bestatigt

Der Rechtsstreit der Kollegen
Hajo Bomholt und Max Rom-
melfanger mit dem kath. Elis-
apeth-Krankenhaus Essen,
Uber den DG bereits in den
Ausgaben 1/80 und 2/80 be-
richtete, zieht sich weiter hin.
Den Kollegen war wegen ei-
ner offentlichen Stellung-
nahme gegen die Gleichset-
zung der Verbrechen in
Auschwitz mit
Schwangerschaftsabbrichen
gekindigt worden. Das
Landesarbeitsgericht  Dis-
seldorf sprach Max Rommel-
fanger eine Abfindung in
Hdhe von 40500 DM zu. Hajo
Bomholt, der auf Weiterbe-
schaftigung geklagt hatte,
gewann die Prozesse eben-
falls.

Trotz  Androhung eines
Zwangsgeldes in Hohe von
500 DM taglich bis zum Ab-
schluB der Revision beim
BAG weigenrt sich der kirchli-
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legalen .

che Arbeitgeber Hajo Bom-
holt  weiterzubeschaftigen.
Zur Durchsetzung kirchlicher
Interessen werden hier of-
fentliche Geldmittel einge-
setzt, d. h. der Vollzug
rechtskraftiger Uneile wird
verhindert.

Eine Solidarititsadresse an
die Kollegen Rommelfanger
und Bombholt, die von der Mit-
arbeitervertretung des be-
nachbarten Marienhospitals
Bottrop abgegeben wurde,
beantwortete Bischof Heng-
stbach mit massiven Repres-
salien zur Ricknahme des
Solidaritdtsschreibens.

MB will Gegen-
darstellung

AnstoB nahm der Marbur-
ger Bund, der sichin seinen
Verodffentlichungen wie ein
Endlosband als ,,die beruf-
spolitische und gewerk-
schaftliche Interessenver-
tretung der angestellten
Arzte bezeichnet, an DG
3/80 und schickte folgende
Gegendarstellung:

»In dem Artikel ,Die Standes-
gewerkschaft tagte' in ,De-
mokratisches Gesundheits-
wesen' 3/80, Seite 6, wird be-
hauptet, der Marburger Bund
bezeichne sich ,falschlich
gerne als Gewerkschaft der
Arzte’, Diese Behauptung ist
unrichtig. Richtig ist vielmehr,
daB der Marburger Bund eine
Gewerkschaft der Arzte ist.
Dies beweist einmal egin Be-
schluB des Verwaltungsge-
richts Aachen vom 30. Juni
1971, in dem der Charakter
des Marburger Bundes {Bun-
desverband) als ,,Spitzenor-
ganisation von Gewerkschaf-
ten” ausdriicklich anerkannt
wird, zum anderen aber auch
die tagliche tarifpolitische Ar-
beit des Marburger Bundes
fiir seine mehr als 32 500 Mit-
glieder, die ihren sichtbaren
Niederschlag in den Unter-
schriften der Vertreter des

Marburger Bundes unter ei-
ner grof3en Anzahl von Tarif-
vertragen findet, die der Mar-
burger Bund z.B. als Partner
der Tarifgemeinschaft far An-
gestellie im  Gffentlichen
Dienst (TGO) und damit als
origindrer Tarifpartner der
entsprechenden  Arbeitge-
berverbdnde auf Bundese-
bene abgeschlossen hat."

Dr. Jérg D. Hoppe, 1. Vorsit-
zender

Anmerkung der Redaktion:
Wir ersparen uns an dieser
Stelle juristische Uberlegun-
gen zu der Gegendarstellung.
Die Frage, ob der MB eine
Gewerkschaft im Sinne der
Traditionen der Arbeiterbe-
wegung ist, kann wohl kaum
vom Verwaltungsgericht
Aachen entschieden werden,
sondern muB sich in der poli-
tischenAuseinandersetzung
Klaren. Hier liefert der MB Tag
far Tag Beweise fiir die An-
sicht, die wir in DG 3/80 &u-
Berten:

So'sagte Hoppe auf der 57.
Hauptversammiung des MB
im Mai 80 in Berlin, ,,daB sich
der Marburger Bund als
Pendant der Kassendrztli-
chen Vereinigungen der nie-
dergefassenen Arzte fiir den
Bereich der angesteiften
Arzte versteht.”

Ist jetzt die Kassendrztliche
Vereinigung auch eine Ge-
werkschaft?

SchiieBlich hat der MB auch
seft einigen Jahren einen
Kooperationsvertrag mit dem
Hartmann-Bund, der reaktio-
ndrsten Standesorganisation
— etwa auch ein ,,gewerk-
schaftlficher” Kooperations-
vertrag?

Daf3 wir mit unserer Haltung
nicht allein stehen, konnte die
Fihrung des MB gerade auf
ihrer fetzten Bonner Presse-
konferenz erleben, als einige
Journalisten, so z.B. der
Rundfunkjournalist Ginther
Windschild mitmassiven fFra-
gen die Selbsteinschéizung
des MB als Gewerkschaft in

frage stelite. Doch genug
Anmerkungen, lassen wir
den MB noch einmal eine ty-
pisch . gewerkschaftliche”
Stellungnahme abgeben:

Marburger Bund und
Verband der privaten
Krankenversicherung
(PKV)
Gemeinsame Presseer-
klarung

Bessere Leistun-
gen im Kranken-
haus

Der Marburger Bund - die
berufspolitische und ge-
werkschafiliche Interes-
senverirelung der ange-
stefften und beamieten
Arzte — ist mit dem Ver-
band der privaten Kran-
kenversicherung  (PKV)
der Meinung, daB den
Privatpatienten in den
Krankenhdusern  ange-
sichts der hohen Zu-
schidge fir Ein- und
Zweibettzimmer auch
entsprechende  Leistun-
gen bei Unterbringung
und Verpflegung geboten
werden missen. Dies ver-
lautete nach einer Vor-
standsbesprechung bei-
der Verbdnde. Aus wirt-
schaftlichen Erwégungen
miiBten die Krankenhdu-
ser auf interessante Wahi-
leistungsangebote Wert
legen. Schon jetzt leiste-
ten die Selbstzahler einen
weit (iberproportionalen
Beitrag zu den Einnah-
men der Krankenhéuser.
Die PKV hat keine Beden-
-ken, das Recht auf Hono-
rarberechnung fir privat-
arztliche Behandlung
auch auf solche Arzie
auszuweiten, die beson-
dere Kenntnisse und F&-
higkeiten besilzen und in
die Patientenbetreuung
einbringen.  Alferdings
geht sie dabei davon aus,
dafl die Privatpatienten
dadurch nicht héher bela-
stet werden als bisher.




Gesundheitsversorgung

,,Diskussion uber
die Anhaltszahlen letztlich

irrefuh

Am 3. 10. 80 sprachen Verireter der DG-Redaktion mit dem Geschéftsfiihrer des
Bundesverbandes der Ortskrankenkassen Gber die aktuelle gesundheitspolitische
Situation, speziell iiber die Situation des Krankenhauses. Im BdO sind 272 Orts-
krankenkassen mit insgesamt 16,3 Millionen Versicherten zusammengeschlossen.
Im Rahmen der Verbande aller gesetzlichen Krankenkassen {Betriebskrankenkas-
sen, Innungskrankenkassen, Landwirtschaftliche Krankenkasse, Seekrankenkas-
se, Bundesknappschaft, Ersatzkassen) spielen die Ortskrankenkassen die heraus-
ragende Holle.

Dies gilt fiir ihre Position auf Bundes- und Landesebene (Stellungnahmen zu Ge-
setzentwiirfen oder Beteiligung an der Krankenhausbedarfsplanung) ebenso wie
fiir die lokale oder regionale Ebene (Beispiel: Pflegesatzverhandlungen).

Die Position dieses Verbandes zu kennen halten wir fiir wichtig — auch wenn man
die offizielle Lobhudelel auf die ,,Selbstverwaltung‘ der Krankenkassen (paritati-
sche Zusammensetzung der Organe aus Arbeitgeber- und Versichertenvertretern)
fiir falsch halt. Dle Belastung der gesetzlichen Krankenversicherung mit den Ar-
beitgebern verhindert es, daB die gesetzlichen Kassen eine eigenstindige Ge-
sundheitspolitik im Interesse ihrer Versicherten entwickeln kénnen, dies klingt

auch in dem Gesprach an.

Frage DG: Personalsituation und Arbeits-
bedingungen stehen ganz im Mittelpunkt
der aktuellen Diskussion im und um das
Krankenhaus. Warum sieht der BAO die
Personalsituation im Krankenhaus als
..entspannt” an oder — wie es die Bundes-
regierung formuliert hat— es bestehe , kein
generelier EngpaB“?

Oldiges: Bei unseren Uberlegungen zur
Arbeitsmarktsituation in den Krankenhé&u-
sern gehen wir von folgendem aus: einmal
wenden wir heute die sog. Anhaltszahlen
aus dem Jahre 1969 — wie die Deutsche
Krankenhausgesellschaft immer behaup-
tet —nicht mehr an. Es hat seit 1969 laufend
eine Vermehrung des Perscnals in den
Krankenhdusern gegeben. Und zwar hat
sich die Zahl der Arzte um etwa 34 000 er-
hoht. Die Zunahme beim Pflegepersonal
betrug etwa 130000. Daraus resultiert fur
uns, daB eine laufende Personailvermeh-
rung statigefunden hat und zwar erheblich
starker als die Zahl der Pfiegetage und die
Zahl der Betten gestiegen sind.

Ferner sind bei den Pflegesatzverhand-
lungen strukturelle Anderungen in den
Krankenhdusern bericksichtigt worden.
Daraus entnehmen wir, dal nicht aus dem
Verhéltnis der Krankenkassen zu den
Krankenh&usern der PersonalengpaB, von
dem heute so viel gesprochen wird, resul-
tieren kann, sondern daB dieses eine Ar-
beitsmarktfrage ist. Zunehmend hdren wir,
daB der Arbeitsmarkt insbesondere im
Pflegepersonalbereich das hinreichende
Angebot an Personal nicht hergibt. Anders
allerdings ist es im arztlichen Bereich, aber
auch dort mussen wir feststellen, daB ganz
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bestimmte Facharztgruppen nicht besetzt
werden konnen, einfach deswegen, weil
entsprechend ausgebildete Arzte nicht
vorhanden sind. Insofern gehen wir davon
aus, daB die von der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft in die Welt geselzten
Zahlen, es fehlten 20000 Arzte und 30000
Pflegekréfte, nicht hinreichend belegt sind.
Fir uns ist diese hohe zusétzliche Anforde-
rung nicht relevant. Im tbrigen haben sich
in der Vergangenheit die Krankenkassen
und die Krankenhauser in der Regel liber
die neuen Pflegesatze geeinigt, und in die-
ser Einigung ist jeweils der Perscnalmehr-
bedarf auch abgedeckt worden. Insofern
kann auch von der ,,Basis” her sin s0 gro-
Ber Personaimangel — wie er immer darge-
stellt wird ~ nicht bestehen.

Frage DG: Wenn Sie ein Teildes Problems
so sehen, daB der Arbeitsmarkt eine Be-
setzung freier, vorhandener Stellen im
Pflege- oder arztlichen Bereich nicht zu-
14Bt, wie wollen Sie dann hier Abhilfe schaf-
fen? Warum werden z.B. die Krankenh&u-
ser nicht gezwungen, freie Stellen dem Ar-
beitsamt zu meiden?

Antwort Oldiges: Es wird sicherlich
schwierig sein, die Krankenh&user zu
zwingen, freie Stellen den Arbeitsdmtern
zu melden. Aber: wir gehen davon aus,
nachdem nun das Problem &ffentlichkeits-
retevant geworden ist, da3 den Kranken-
hausern gar nichts anderes lbrig bleibt, als
— 50 wie es auch das gewerbliche Unter-
nehmen tut — sich der Vermittlungssinrich-
tungen der &ffentlichen Hand zu bedienen,
d.h. der Arbeitsdmter. Darliberhinaus wird

rend..”
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zu (berlegen sein, ob nicht die Ausbil-
dungskapazitdten wenigstens voriiberge-
hend erhdht werden miissen, um vor allem
den Schwesternbedarf abdecken zu kén-
nen.

Frage DG: Erkennt denn der BdO auch an,
daB sich in dem medizinischen Arbeitspro-
zeB von Diagnostik und Behandlung ein-
schlieBlich der Pflege auch Veranderun-
gen ergeben haben und die Verkirzung
der Verweildauer die Arbeitsbelastung er-
héht hat, so daf sich auch ein realer Mehr-
bedarf an Personal ergibt?

Antwort Oldiges: Auch wir gehen davon
aus, daB es zur ordnungsgemanen Ver-
sorgung der Patienten im Krankenhaus
unbedingt notwendig ist, daB eine ausrei-
chende Zahl von Arzten und Pflegekraften
vorhanden sein muB. Wieweit Gber die vor-
handene Personalversorgung hinaus ein
Mehrbedarf notwendig ist, konnen wir zur
Zeit nicht einwandfrei sagen, vor aliem
konner wir es nicht quantifizieren. Die von
der Deutschen Krankenhausgesellschaft
vorgelegten Gutachten sind einseitig auf-
gestellt. Diese Gutachten sind auch von
den Krankenkassen hinsichtlich ihrer An-
nahmen und der angewandten Methoden
bestritten worden.

Dariiber hinaus ist es sicherlich so, daB im
Einzelfall aufgrund von Veranderungen im
Leistungsangebot eines Krankenhauses
ader durch Umstrukturierungen eine Ver-
mehrung des Personals erforderlich sein
kann. Solchen Anforderungen haben sich
die Krankenkassen in der Regel nicht ver-
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DG-Interview

mit Geschaftsfiihrer

des Bundesverbandes
der Ortskrankenkassen (BdO),

Franz-Josef Oldiges

schlossen und haben ihnen in den Pflege-
satzverhandiungen Rechnung getragen.
Im lbrigen sind die Krankenkassen der
Ansicht, daf3 wir einen Betteniiberhang ha-
ben. Die Bundesregierung hat diesen Bet-
tenliberhang mit 50000 Betten beziffert.
Wir meinen, dafB alles unternommen wer-
den miifte, daB das dadurch freigesetzte
Personal in den Krankenhiusern einge-
setzt werden kann, in denen ein Perso-
nalmangsl besteht. Und zwar ein Perso-
nalmangel, weil der Arbeitsmarkt nicht so
viel hergibt, daf freie Stellen besetzt wer-
den kdnnen, aber auch um einen Mehrbe-
darf abzudecken,

Frage DG: Sie erwahnen jetzt einen ,,Bet-
tenberg” von 50000 Betten, woher stam-
men eigentlich diese Zahlen? Und wie sol-
len diese Betten — die nach Ihrer Ansicht
uberz&hlig sind —umgewandelt oder abge-
baut werden?

Antwort Oldiges: Diese Zahlen sind vom
Bundesminister fiir Arbeit und Sozialord-
nung auf der Grundlage einer Rundfrage
bei den einzelnen Bundesldndern ermittelt
worden. Wir gehen davon aus, daB die
Bundeslander hier eher sehr zuriickhal-
tend waren. Es dirften daher noch mehr
Uberzahlige Betten da sein. Wenn wir von
Bettenabbau sprechen, dann ist sicherlich
nicht damit gemeint, daB diese Uberzahli-
gen Betten auf einmal stillgelegt werden
soliten. Vielmehr wird es erforderlich sein,
z{igig daran zu gehen und den Bettenab-
bau zu betreiben; und zwar in der Weise,
daB er nicht zu Lasten der Mitarbeiter eines
Krankenhauses erfolgt, sondern in der Art,
daB zugleich die Mitarbeiter in anderen
Krankenhdusern untergebracht werden
kénnen. Im Ubrigen wird sich der Betten-
abbau auch sicherlich nicht so vollziehen,
daB sogleich ganze Krankenhauser stillge-
legt werden. Uns schwebt vielmehr vor,
daB dieses abteilungsweise vor sich geht
und daf} zunédchst das ,,Uberangebot” in
ganz bestimmten Disziplinen und Lei-
stungsbereichen des Krankenhauses auf
die bedarfsgerechte Norm zuriickgefiihrt
wird.

Frage DG: Im Krankenhaus erscheinen
die Krankenkassen in letzter Zeit immer
mehr als ,,Sparkommissar" der Nation,
ihre Haltung bei den Pflegesatzverhand-
lungen ist nach Berichten von Kolleginnen
und Kollegen ausschlieBlich auf Sparef-
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fekte ausgerichtet. Haben Sie als Bundes-
verband der Ortskrankenkassen diese
Rolle eigentlich angestrebt oder hinge-
noemmen? Inwieweit niitzt sie den bei lhnen

zusammengeschlossenen  Sozialversi-

cherten?

Antwort Oldiges: Zun&chst darf ich ein-
mal darauf hinweisen, dap die Pflegesatz-
verhandlungen von allen Kassenarten ge-
meinsam gefiihrt werden, d.h, daB Oris-
krankenkassen, Betriebskrankenkassen,
Innungskrankenkassen und Ersatzkassen
auf Kassenseite die Verhandlungen mit
den Krankenhdusern fithren und zwar ge-
meinsam. Die Krankenkassen sind daran
interessiert, daB ihre Versicherten ord-
nungsgeman versorgt werden. Das heift,
daB auch nach unserer Ansicht eine dem
Leistungsbedarf entsprechende Personal-
besetzung vorhanden sein muB,
Andererseits miissen wir aber — im Inter-
esse unserer Versicherten — darauf ach-
ten, daB dabei die Gebote der Wirtschaft-
lichkeit gewahrt werden.

Leider wird dieses von den Krankenhaus-
tragern oft so ausgelegt, als wenn die
Krankenkassen als ,,Sparkommissare”
auftreten wiirden. Das ist aber nach unse-
rer Ansicht nicht der Fali. Wir wéagen im
Einzelfall ab, welcher Personalbedarf not-
wendig ist und welcher nicht als notwendig
angesehen wird. Ich darf noch einmal dar-
auf hinweisen, daRB liberall dort, wo das
Leistungsangebot der Krankenhiuser sich
geandert hat, fiir die neuen Leistungen
auch das erforderliche Personal im Einver-
nehmen mit den Krankenkassen in den
Pilegeséatzen beriicksichtigt worden ist.

e

Bei alledem muB schiieBlich auch darauf
geachtet werden, daB die gesundhsitliche
Versorgung finanzierbar bleibt und daB
dieses nicht fiir die station&re Versorgung,
sondern auch fir den ambulanten Bereich
und die sonstigen Ausgabenbereiche der
Krankenkassen gelten mus.

Frage DG: Bei Ihren Stellungnahmen zu
den Krankenhauskosten istimmer nur vom
Personalkostenanteil die Rede — der ja
immerhin auch 75% der Gesamtkosten
ausmacht; was tun die Krankenkassen im
Bereich Arzneimittelpreise, Preise fir me-
dizinische Geréate oder Baukosten?

Antwort Oldiges: Soweit es den investi-
ven Bereich betrifft (Baukosten) haben die
Krankenkassen so gut wie keinen Einfluf.
Wir haben ein Mehr an Mitwirkung fur die-
sen Bereich bei der Noveilierung des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes gefordert,
aber — und das bedauern wir sehr — dieses
Mehrist uns im Bundesrat versagt worden.
Wir haben dies insbesondere deswegen
gefordent, weil sich aus dem investiven Be-
reich erhebliche Folgekosten im personel-
len Bereich ergeben kdnnen.

Was die medizinische Versorgung im
Krankenhaus anbelangt, so wirden wir es
begriiBen, wenn die Krankenhduser lber-
betriebliche Einrichtungen schaffen wr-
den, die auf eine gewisse Qualitétskon-
trolle hinsichtlich der medizinischen Ein-
richtungen, aber auch hinsichtlich der Wirt-
schaftlichkeit der Versorgung hinwirken
wirden. Ahnliche Einrichtungen haben wir
im ambulanten Bersich: Hier nehmen z.B.
die Kassenérztlichen Vereinigungen diese
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Aufgabe wahr. Wir versprechen uns von
solchen Einrichtungen, daB auch der Kran-
kenhausarzt — mehr als das bisher der Fall
ist — bei seiner Behandlungs- und Varord-
nungstatigkeit Gebote der Wirtschaftlich-
keit berlicksichtigt.

Frage DG: Wie ist der gegenwartige Stand
der Verhandlungen mit der Deutschen
Krankenhausgesellschaft Uber die An-
haltszahlen? in der Offentlichkeit bestentja
nach wie vor der Eindruck, daB der BdO an
den Zahlen von 1969 festhalt und sich ge-
gen die Anwendung der Zahlen von 1974
sperrt?

Antwort Oldiges: Zunichst einmal darf
ich auch hier wieder darauf hinweisen, daf}
sich nicht der Bundesverband der Orts-
krankenkassen, sondern daB sich alle
Spitzenverbande der gesetzlichen Kran-
kenversicherung daflr ausgesprochen
haben, daB die Anhaltszahlen des Jahres
1969 — aber fortgeschrieben auf die 40-
Stunden-Woche —angewandt werden. Die
Praxis zeigt allerdings, daB liberall dort, wo
dadurch allzu gravierende Engpésse ent-
stehen, auch die forigeschriebenen An-
haltszahlen bereits Uberschritten sind.
Gleichwohl haben sich die Spitzenver-
bande der gesetzlichen Krankenkassen
bereit erklért, mit der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft Uber ein neues System
von Orientierungsdaten fur die Personal-
besetzung eines Krankenhauses zu ver-
handeln. Die 1969iger Zahlen sind aller-
dings von der DKG allein herausgegeben
worden — ebenso wie 1974 — und von uns
niemals offiziell anerkannt worden.

Es haben bereits mehrere Verhandlungen
mit der DKG stattgefunden. Die DKGist zur
Zeit dabei, die finanziellen Auswirkungen
zu ermittein, die sich auf der Grundlage ih-
res letzten Vorschlages ergeben. Die DKG
hat zugesagt, diese Angaben etwa bis
Ende des Jahres 1980 zu machen. Wir
werden dann Uber diesen Fragenkomplex
weiter verhandeln,

Frage DG: Halten Sie die Anhaltszahlen
tatsachlich flr einen verbindlichen MaB-
stab fiir die Pflegesatzverhandlungen oder
wanach richten sich Ihre Mitgliedskassen
in den Pflegesatzverhandiungen?

Antwort Oldiges: Wir halten die Diskus-
sion iber die Anhaltszahlen letztlich fur ir-
refiihrend. Die Irrefiinrung besteht insbe-
sondere darin, daB dort mit Jahreszahlen
operiert wird, die den Eindruck erwecken,
es habe keine Entwicklung im Kranken-
hausbereich gegeben. Das gilt insbeson-
dere dann, wenn immer wieder darauf hin-
gewiesen wird, im Krankenhausbereich
wiirden zur Zeit noch die Anhaltszahlen
aus dem Jahre 1969 angewandt. Das ist
zweifellos unrichtig.
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Wie bereits gesagt, sind die Zahlen von
1969 fortgeschrieben worden auf die ver-
kiirzte Arbeitszeit von 40 Stunden. Aber
auch die fortgeschriebenen Anhaltszahlen
1963 werden dann nicht angewandt, wenn
sich aus Anderungen in der Leistungs-
struktur des Krankenhauses ein Mehrbe-
darf an Personal ergibt.

Denn letztlich sind die Krankenkassen ver-
pilichtet, die Kosten zu bezahlen, die aus
einer leistungsgerechten Versorgung der
Patienten entstehen. Es ist die Aufgabe
des Krankenhauses, dieses bei den Pfle-
gesatzverhandlungen nachzuweisen.

Frage DG: Die Anhaltszahlen der DKG
gehen im Kern von einer Zeitvorgabe —
dem Pflegeautwand pro Patient pro Tag —
aus. Was wiirde sich bei den jetzt verhan-
delten neuen Anhaltszahlen &ndern?

Antwort Oldiges: An der Methode fur die
Ermittiung der Anhaltszahlen woilen wir
gar nicht allzu viel &ndern. Der Unterschied
besteht nur in folgendem: Bisher sind die
Anhaltszahlen von der DKG festgelegt
worden. Sie sollen nun gemeinsam verein-
bart werden. Ferner sind wir der Ansicht,
daB sich die Festlegung von Anhaltszahlen
nicht nur auf den pflegerischen und arztii-
chen Bereich beschranken darf, es mis-
sen auch die anderen Leistungsbereiche
eines Krankenhauses einbezogen werden,
insbesondere der medizinisch-technische
Dienst und der Wirtschaftsdienst. Denn es
ist sicherlich nicht zu leugnen, daB zwi-
schen dem medizinisch-technischen
Dienst und dem pfiegerischen Dienst z.B.
gewisse Interdependenzen bestehen.

Frage DG: Nun gibt es ja von seiten der
Gewerkschaft OTV einen |, EinifluBfakto-
renkatalog" als gewerkschaftliche Gegen-
vorstellung zu den Anhaltszahlen, Wie ist
lhre Haltung zu diesem Katalog und warum
wird eigentlich Uber die Anhaltszahlen nur
mit der Arbeitgeberseite im Krankenhaus,
der DKG, verhandelt?

Antwort Oldiges: Der , EinfluBfaktorenka-
talog” der OTV ist beriicksichtigt worden,
allerdings sind die dort aufgefiihrten Ein-
zelfaktoren nur sehr schwer zu quantifizie-
ren. Unser unmittelbarer Gesprachspart-
ner ist die DKG. Wir gehen aber davon aus,
daB die DKG dann, wenn die Beratungen
zu einem gewissen AbschluB gekommen
sind, die Berufsvertretungen der Arbeit-
nehmer in den Krankenhdusern, also die
Gewerkschaften, informiert und deren
Stellungnahmen in die Endiberlegungen
einbezieht. Unabhéngig davon fiihrt der
BdC auch informative Gesprache mit der
Gewerkschaft OTV (iber beiderseitig inter-
essierende Probleme.

Frage DG: Im November 1980 wird im Be-
reitschaftsdienstproze Junghans das Ur-
teil vor dem Bundesarbeitsgericht gespro-

chen; der Termin fUr das Verfahren Lim-
brock und OTV gegen die Hansestadt
Hamburg steht zur Zeit noch nicht fest.
Ende Oktober beginnen die Tarifverhand-
tungen zu den Sonderregelungen SR 2a
und 2¢ (Bereitschaftsdienst). Welche Kon-
sequenzen werden Sie aus den zu erwar-
tenden Urteilen bzw. Ergebnissen der Ta-
rifverhandlungen ziehen?

Antwort Oldiges: Wir warten die Ergeb-
nisse der hochstrichterlichen Urteile ab. Je
nach dem Spruch der Gerichte wird es
notwendig sein, die Ergebnisse in den
Pflegesatzverhandlungen zu berlcksichti-
gen.

Frage DG: Die DKG und der Marburger
Bund haben in Zusammenhang mit der
Personalsituation und den Bereitschafts-
dienstprozessen Streikdrohungen von sich
gegeben — wobei die ,,Streikdrohungen*
einer Arbeitgeberorganisation besonders
grotesk wirken. Wie stehen Sie zu diesen
Auferungen?

Antwort Oldiges: Wir gehen davon aus,
dafB aufgrund der Entwicklung der Perso-
nalzahlen im Krankenhausbereich eine
Streikdrohung unbegriindet ist und hoffen,
daR sich diese Einsicht auch bei den Ver-
antwortlichen von DKG und Marburger
Bund einstellt.

Frage DG: In der 6ffentlichen Diskussion
wird vielfach die Behauptung aufgestellt,
durch das Scheitern der Noveilen zum
Krankenhausfinanzierungsgesetz sei
,,Kostendampfung im Krankenhaus™ nicht
mehr méglich. Wie sieht nach dem Schei-
tarn der Novelle die Situation aus?

Antwort Oldiges: Sicherlich ist die Ko-
stenddmpfung im Krankenhausbereich
nach dem Scheitern der KHG-Novelle
schwierig geworden. Die Krankenkassen
haben kein zusétzliches Instrumentarium
in die Hand bekommen. Inshesondere ist
die Einbeziehung der Krankenhduser in
den Regelmechanismus der Konzertierten
Aktion nicht gelungen.

Das wird unter Umstdnden auch Auswir-
kungen auf die anderen Leistungsbereiche
haben.

Wir gehen davon aus, daB die Bundesre-
gierung die Novellierung des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes alsbald fort-
setzt, wobei wir erfahren haben, daB der
abgelehnte Entwurf unverdndert wieder
eingereicht werden soll. Ein solcher Schritt
ist nach unserer Ansicht dringend erforder-
lich, da andernfalls nicht auszuschlieBen
ist, daB die Ausgaben der Krankenkassen
fir die stationdre Versorgung erheblich
schneller steigen als unsere Einnahmen
und damit nicht unerhebliche Beitrags-
satzanhebungen drohen.

Das Gespréch fiihrten Matthias Albrecht und Ulli Men-
ges fiir die Redaktion von DG.
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Gefihrden iibermiidete Arzte
die Patienten?

GroBveranstaltung des BGA am 10./11. 10. in Frankfurt

Die Veranstaltung des Bundes Gewerk-
schaftlicher Arzte zu dem Thema Bereit-
schaftsdienst war Uiberfallig. Viel zu lang ist
hieriiber nur isoliert in den BGA-Gruppen
vor Ort oder unter den einzelnen Kiagern
diskutient worden. Eine Vereinheitlichung
der Diskussion, das Austauschen von Er-
fahrungen unter den gewerkschattlich en-
gagierten Kollegen mugte dringend erfol-
gen. Dies Bediirfnis hatten offensichtlich
sehr viele. Denn die Kollegen waren aus
dem ganzen Bundesgebiet — von Hamburg
bis Miinchen — angereist, selbst Westberli-
ner waren anwesend. Es war wichtig, dai3
auch Kollegen aus sehr kleinen Abteilun-
gen mit nur 3—4 Assistenten gekommen
waren, denn dort werden Bereitschafts-
dienste am haufigsten gemacht, dort
herrscht auch in der Regel kaum gewerk-
schaftliches BewuBtsein.

Die Veranstaltung des BGA Frankfurt und
der OTV-Kreisverwaltung brachte, um es
vorweg zu sagen, sehr kontroverse Auf-
fassungen zu Tage, aber es wurde eine
Position zu dem Problem Bereitschafts-
dienst formuliert, die als représentativ fiir
die Mehrheit der gewerkschaftlich organi-
sierten Arzte angesshen werden kann.

Kurz einige notwendige Begriffserldute-
rungen als Hintergrund: Arzte im Kranken-
haus unterliegen nicht der Arbeitszeitord-
nung (AZO), flr sie gilt lediglich der BAT
mit Sonderregelungen, besonders Son-
derregelung {SR) 2c.

In dieser SR ist der Bereitschaftsdienst ge-
regelt, in der AZO dagegen taucht dieser
Begriff nicht auf. In der SR 2¢ heiflt es:
.Der Arzt ist verpflichtet, sich auf Anord-
nung des Arbeitgebers auBerhalb der re-
gelméBigen Arbeitszeit an einer vom Ar-
beitgeber bestimmten Stelle aufzuhalten,
um im Bedarisfalle die Arbeit aufzunehmen
{Bereitschaftsdienst). Der Arbeitgeber darf
Bereitschaftsdienst nur anordnen, wenn zu
erwarten ist, daB zwar Arbeit anfillt, erfah-
rungsgeman aber die Zeit ohne Arbeitslei-
stung uberwiegt.” Entsprechend der im
Bereitschaftsdienst durchschnittlich anfal-
lenden unterschiedlich langen Arbeitszeit
wurden vier Stufen gebildet:

Stufe A mit 0—10 % Arbeitsleistung inner-
halb des Bereitschaftsdienstes, Stufe B mit
11-25 %, Stufe C mit26-40 % und Stufe D
mit 41-49 %.

Die im Bereitschaftsdienst anfallende Ar-
beitszeit kann auch als Freizeit abgegolten
werden,
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Woeiter ist wichtig: ,,Bereitschaftsdienst und
Rutbereitschaft sollen — auch zusam-
men —, von Aushahmefillen abgesehen,
nicht mehr als achtmal im Kalendermonat
angeordnet werden.”

Die Arbeitszeitordnung erwahnt lediglich
den Begriff ,, Arbeitsbereitschaft”, die eine
Verlangerung der Hochstarbeitszeit von 10
Stunden erlaubt, falls sie regeimaBig undin
erheblichem Umfang anfallt. Im (ibrigen ist
laut AZO ,,nach Beendigung der taglichen
Arbeitszeit eine ununterbrochene Ruhezeit
von mindestens 11 Stunden zu gewahren®.

Die gegenwdrtige Praxis braucht nicht
mehr groB3 dargestellt werden: 8 und mebr
Bereitschaftsdienste im Monat, 32 Stun-
den ununterbrochene Arbeitszeit, 16 Stun-
den Bereitschaft und wieder 8 Stunden Ar-
beitszeit. Aufgrund dieser Dauerbelastung
haben eine Reihe Kollegen Klage vor den
Arbeits- und Verwaltungsgerichten einge-
reicht. Nicht der Stand dieser juristischen
Auseinandersetzungen war Mittelpunkt
der Diskussion, sondern die Frage, was die
Arzte eigentlich in den kommenden tarifli-
chen und gerichtlichen Auseinanderset-
zungen erreichen wolien,

Fiir den OTV-Hauptvorstand entwickelte
der Kollege Ruthardt Leid, Sekretér der
Hauptabteilung Gesundheitswesen die
Uberlegungen seiner Organisation. Neben
der Unterstiitzung der Arbeitsgerichtspro-
zesse von OTV Kollegen sei die wichtigste
Ebene die der Tarifvertragsverhandlun-
gen. Entsprechende Gesprachstermine
mit den Arbeitgebern sind vereinbart. Auch
die OTV hat bisher die Sonderregelung 2 ¢
noch nicht gekiindigt, einmal weil dies alle
3 Monate kurzfristig mdglich ist und zum
anderen, weil dann einige Paragraphen
des BAT mitbsetroffen waren, Fir die OTV
steht der Gedanke mdglichst einheitlicher
Arbeitsbedingungen fUr alle Beschéftigten
in den Krankenhausern im Vordergrund.
Deshalb scollen entsprechend der Bela-
stung der Arzte ihre Arbeitszeiten weitge-
hend denen des Pflegepersonals, das
iUberwiegend im Schichtdienst arbeitet,
angeglichen werden. Die OTV hatte zwar
die Diskussion iiber die Forderungen zum
Bereitschaftsdienst noch nicht abge-
schlossen, folgendes Paket stand jedoch
zur Diskussion:
a) 4 Dienste im Monat
b) Vorrang Freizeit vor Vergiitung
¢) max. 16 Stunden Regelarbeitszeit
d) Streichung der Stufen C und D, Neu-
bewertung der Bereitschaftsdienste,

Streichung der Stufen C und D bedeutst
fur die entsprechenden Kollegen:
Schichtdienst.

Also zusammengefaBt:

16 Stunden Bereitschaftsdienst in den Stu-
fen Aund B

Schichtdienst fiir die Stufen C und D. Auch
die Hannoveraner Kollegen traten fiir die
konsequente Einfilhrung des Schichtdien-
stes ein. Sie fordern die schlichte Einfiih-
rung der AZO, damit wéaren Bereitschafts-
dienste vom Tisch, die maximale tagliche
Arbeitszeit betriige 13 Stunden. Sie kamen
damit den OTV Vorstellungen sehr nahe.

Demgegeniiber wurde vor allem von den
Frankfurter und Hamburger Kallegen die
generelle Einfiihrung des Schichtdienstes
strikt abgelehnt. Losung: Schichtdienst nur
dort, wo aus medizinischen Griinden
unumganglich. lhre Vorschlage: Hochstar-
beitszeit begrenzen auf:

a} 24 Stunden (z.B. 8 Stunden-Tag plus
16 Stunden Dienst oder umgekenhrt)
oder

b) 16 Stunden fiir C und D (26—49 %)
24 Stunden flir A und B (0—25 %).

N

Gerd Limbrock (Hamburg) berichtete iiber
aine im Hamburger Raum durchgefiihrte
Umfrage, bei der die befragten Koliegen
mit grofer Mehrheit eine Einfiihrung des
Schichidienstes abgelehnt héatten. Dies
entspricht = nebenbei gesagt — auch den
Umfrageergebnissen des Marburger Bun-
des.

Ohne auf die einzelnen Argumente flr oder
wider den Schichtdienst eingehen zu kon-
nen, sei hier die Mehrheitsmeinung darge-
stellt:

1. 40 Stunden, 5 Tage Woche, téglich
begrenzte Arbeitszeit;

2. Anwesenheit im Krankenhaus als
Arbeitsbereitschaft oder Arbeitszeit

3. Personalvermehrung
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4. a) Arbeitszeitbegrenzung
nicht linger als 24 Stunden A und B
nicht langer als 16 Stunden C und D

4. b) Schichtdienst nur dort, wo aus
medizinischen Griinden eine dau-
ernde Anwesenheit erforderlich ist
und eine andere Form der Arbeitsor-
ganisation nicht méglich ist; Ableh-
nung des geteilten Dienstes.

5. 4 Dienste pro Monat

6. Arbeitsbereitschaften zwischen den
reguliren Arbeitszeiten sind als ein-
heitlich zu betrachten

7. Arbeitszeitgesetz unter EinschiuB
des Krankenhauses.

Das Wochenende war notwendig, um die
unterschiedlichen Positionen der einzel-
nen BGA-Gruppen auszutauschen. Es
zeigte die vorherrschende Meinung unter
den Arzten auf. Die Diskussion kann nicht
als abgeschiossen gelten.

Das groBte Problem ist aber noch gar nicht
angepackt worden: Wie soll man die For-
derungen durchsetzen? Die Arbeitgeber
denken nicht im Traum daran, groBere
Konzessionen zu machen. VYon den Ge-
richten wird — das haben die Prozesse be-
reits gezeigt — kein besonderer Druck aus-
gehen.

Zwar hat es in der Offentlichkeit sehr viel
Verstandnis gegeben, aber als néchstes
m(ssen die Arzte selbst in groBem MaBe
aktiv werden. Die richtigen Schritte sind
noch zu entwickeln.

Detiév Uhlenbrock

Stimmen zum

Heiner Becker, Facharzt fir Kinderheilkunde, be-
schiftigt zur Zeit in der Stadt. Kinderklinik Ceci-
lienstift, langjihriges OTV-Mitglied, Delegierter fiir
den Gewerkschaftstag, Kreisdelegierter, Mitglied
im Gesamtpersonalrat der Stadt Hannover

DG: \hr prozessiert gegen Euren Arbeitge-
ber. Mit welchem Ziel?

H. Becker: Der Proze3 war im April 1979
mit der Zielsetzung begonnen worden, die
Umwandlung der Bereitschaftsdienstzeitin
Arbeitszeit zu erreichen, da nach von uns
vorgelegten Aufzeichnungen die Arbeits-
belastung deutlich Uber 5¢ % in den Bereit-
schaftsdiensten betrug. Noch vor der Ga-
teverhandlung erfoigte die Einrichtung ei-
nes 2. Bereitschaftsdienstes, sowie die
Anordnung neuer Aufzeichnungen der Be-
lastung in den Diensten. Keine Stellen-
ausweitung, statidessen Verdoppelung
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der Bereitschaftsdiensthéufigkeit (geblie-
ben Stufe D).

Aufgrund der uns zwischenzeitlich be-
kanntgewordenen Prozesse in Hamburg
veranderten wir die Klage insofern, als wir
die Forderung nach , Anwendung der Ar-
beitszeitordnung” erhoben. Damit lassen
sich die Bereitschafisdienste als Arbeits-
bereitschaft weiter filhren, jedoch hdch-
stens mit einer 13 Stunden Dauer pro Tag.
Zur Zeit stehen wir vor unserer zweiten
Verhandiung vor dem Arbeitsgericht.

DG: Was unterscheidet Eure Klage von der
des Gerd Limbrock aus Hamburg?

R. Adamaszek: Im Unterschied zu den
Hamburger Kollegen und vielen anderen
beschrinken wir uns auf die Forderung
nach Anwendung der AZO. Damit reihen
wir uns ein in eine einheitliche Forderung
nach allgemeinen Arbeitsschutzbestim-
mungen fiir alle Beschaftigten. Auflerdem
kniipfen wir an Erfolge an, die die Arbeit-
nehmer im gewerblichen Bereich fir sich
schon erzielt haben. Durch die AZO wird
die Bewertung der Bereitschaftsdienstzeit
als Arbeitszeit bzw. Arbeitsbereitschaft
sowie die Hochstarbeitszeit festgelegt, Be-
reitschaftsdienste sind danach nicht mehr
als ,,Freizeit" anzusehen. Damit entsteht
automatisch der Anspruch auf Freizeitaus-
gleich fiur Uberstunden.

Weiterhin miissen bei Arbeiten zu ungln-
stigen Zeiten und an Wochenenden die
Zeitzuschlige gezahlt werden.

Nach dem Bundespersonalvertretungsge-
setz kénnen Regelungen dieser Arbeits-
zeiten nur mit Zustimmung der Personal-
vertretungen erfolgen.

Auf jeden Fall vermeiden wir den rechtli-
chen Widerspruch zwischen der AZO auf
der sinen Seite und der Forderung nach
24 -Stunden-Diensten auf der anderen Sei-
te, wie er sich im Antrag der Hamburger
Kollegen befindet.

DG: Welche Position habi Ihr zu den Vor-
stellungen der OTV?

H. Becker: Die vom Hauptvorstand der
TV vorgetragene Vorstellung zur Ande-
rung der Sonderregelung 2 a, b, ¢, dist ein
guter Schritt auf dem Weg zur Durchset-
zung der 40 Stunden-Woche. Sie steht der
Durchsetzung der AZO auch auf juristi-
scher Ebene nicht entgegen. Demgegen-
Uber bedeuten die Hamburger Vorschlage
keinen wesentlichen Fortschritt im Ver-

gleich mit den Forderungen des Marburger
Bundes.

DG: Die Diskussion liber den Schicht-

dienst im Krankenhaus als Alternative zu

den gegenwdrtigen Bereitschaftsdiensten
hat auf dieser Wochenendtagung der
BGAs aus dem Bundesgebiet eine groBe
Rolle gespielt. Was wirdest Du aus Deiner
Erfahrung sagen, stellt der Schichtdienst
eine sinnvolle Alternative zu den gegen-
wartigen Bereitschaftsdienstmodellen dar
oder nicht?

J. Kohls: Dies kann man nicht so grund-
sitzlich beantworten, dies ist abhangig von
der Art der Station, auf der man arbeitet.
Ich haite den Schichtdienst auf allen Sta-
tionen nicht fUr die Lésung. Aberinmeinem
Bereich z.B. hat mir die Einfihrung des
Schichtdienstes gegenuliber dem vorheri-
gen Zustand mit 32 Stunden Berait-
schaftsdienst und einer Reihe zusétzlicher
Uberstunden an den ilbrigen Tagen eine
erhebliche Entlastung gebracht. Meine Ar-
beitszeit im Krankenhaus hat sich deutlich
reduziert. FUr mich ist der Schichtdienst
trotz der negativen Seiten ein deutlicher
Fortschritt.

D@G: Ist es nicht notwendig, wie jaauch z.T.
von einiggn OTV Kollegen betont, eine
Obereinstimmung in den Arbeitszeiten
zwischen Arzten und Pflegepersonal ein-
zuhalten oder gibt es soviel Unterschiede
zwischen Pflegepersonal und Arzten, daB3
die Ablehnung der generellen Einfiihrung
des Schichtdienst fiir den arztlichen Be-
reich berechtigt ist?

J. Kohis: Fir eine Intensivstation sicher-
lich nicht, weil dort ein Dienst rund um die
Uhr fiir alle Berufsgruppen notwendig ist,
wiihrend das auf einer reguldren Station
anzuzweifeln ist. Dort ist es méglich, die
hauptsachliche arztliche Tatigkeit, vor al-
len Dingen diagnostische und therapeuti-
sche MaBnahmen auf die reguléaren
Dienstzeiten zu begrenzen, und nur alle
anfallenden Notfélle durch den Bereit-
schaftsdienst regeln zu lassen.

DG: Da als langfristige Forderung heute
die EinfOhrung der 40 Stunden-Woche und
die 5 Tage-Wache fiir Arzte beschlossen
worden ist, wird man doch um die Einfiih-
rung eines Schichtdienstes flr Arzte auf
Dauer nicht herumkommen?

J. Kohls; Die Frage ist, ob man geniigend
Freizeitausgleich geben kann, um auch bei
Beibehaltuyng anderer Dienstformen wie
dem Bereitschaftsdienst auf eine 40 Stun-
den-Woche zu kommen, d.h. es ist auch
durchaus vorstellbar, daB ein Arzt 16 Stun-
den Bereitschaftsdienst leistet und dann
dafir vollen Freizeitausgleich bekommt
und so auf eine 40 Stunden-Woche
kommt, ohne daB ein Schichtdienst einge-
fhrt werden muf.

Jiirgen Kohls, Mitglied Im Vorstand des Bundes
Gewerkschaftlicher Arzte in Hamburg, arbeitet in
einem GroRkrankenhaus im Schichtdienst auf der
Intenslvstation.
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DG: Wo siehst Du die Probleme bei den
heute beschlossenen KompromiBforde-
rungen oder kannst Du die vorbehaltlos be-
jahen’?

J. Kohls: Die jetzt aufgestellten Forderun-
gen kann ich uneingeschrankt unterstiit-
zen, weil sie in dem 1. Punkt, d.h. in der
Forderung nach der 40 Stunden-Woche
und 5 Tage-Woche eine richtige Zielset-
zung angeben und Schritte nennen, wie
man diesem Ziel ndher kommen kann.

DG: Was sind diese entscheidenden
Schritte?

J. Kohls: Die Verklirzung der Hochstar-
beitszeit auf 16 bzw. 24 Stunden je nach
Belastung in den Bereitschaftsdiensten,
weiterhin die Neubewertung dieser Dien-
ste als Arbeitsbereitschaft, d.h. die ent-
sprechende Bezahlung bzw. die Gewéh-
rung von Freizeitausgleich.

DG: Warst Du unter entsprechenden Vor-
aussetzungen zusammen mit anderen
Kollegen bereit, fiir diese Forderungen zu
streiken?

J. Kohls: Streik ware nur sine Form des
Arbeitskampfes, ich glaube, daB die ge-
werkschaftliche Bewegung im Kranken-
haus noch so weit zuriick ist, daB von
StreikmaBnahmen realistischerweise noch
nicht gesprochen werden kann, obwohl ich
persdnlich durchaus bereit wére, einen
Streik zu erwagen. Andere Kampfformen
halte ich zur Zeit fir realistischer und auch
durchfihrbarer . . .

DG: Zum Beispiel . . .

J.Kohls: . ..zum Beispiel das Tragen von
Plaketten, oder die Verweigerung be-
stimmter Verwaltungsarbeiten, oder auch
Versammlungen und Diskussicnen unter
den Arzten wihrend der Dienstzeit.

Ernst Girth, Arzt fiir Innere Medizin, Oberarzt am
Stadtkrankenhaus Offenbach/Main,

Vorsitzender der Abteilung BGA in der Kreisver-
waltun Frankfurt der Gewerkschaft OTV

DG: Aus welchen Griinden habt {hr die Ein-
fihrung des Schichtdienstes so entschie-
den abgelehnt?

E. Girth: Wir haben far das Frahjahr nach-
sten Jahres eine weitere Veranstaltung
geplant, die wahrscheinlich in DUsseldorf
stattfinden wird. Wir hoffen, daB in den
ndchsten Monaten in den BGAs bundes-
weit die Diskussion um die Neuardnung
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des Bereitschaftsdienstes weitergehen
wird, so daB wir nachstes Jahr auf noch
breiterer Basis eine einheitliche Position
darstellen konnen, die den Bediirfnissen

der Patienten im Krankenhaus und den:

Beschaftigten entspricht und die verniintig
praktizierbar ist.

E. Girth: Wir sind besconders froh, daB in
der Frage ,,Schichtdienstja oder nein® eine
eindeutige Mehrheit gegen Schichtdienst —
da, wo er nicht unbedingt erforderlich ist —,
erreicht werden konnte. Die Erfahrung mit
Schichtdienst z.B. auf Intensivstationen
hat gezeigt, daB hierbei auch fiir den Pa-
tienten nicht unerhebliche Nachteile ent-
stehen, da standig die Bezugsperson
wechselt und durch Ubermittlungspro-
bleme von Schicht zu Schicht die Geradli-
nigkeit und Ubersichtlichkeit in Diagnostik
und Therapie leidet. Wir fllhren deshalb
gerade an unserem Krankenhaus nach
funfjahriger Erfahrung mit Schichtdienst
auf der Intensivstation eine Diskussicn, ob
man diesen Probiemen dadurch begegnen
kann, daB zusétzlich zum Schichtdienst
wieder ein Stationsarzt mit normaler
Dienstzeit eingefiihrt wird.

Daneben hat der Schichtdienst natiirlich
ganz erhebliche Nachteile in gesundheitli-
cher Hinsicht und fir die sozialen Kontakte
der Arzte.

Und schlieBlich dlrfen wir nicht vergessen,
daB die Arbeitgeber mdéglicherweise der
Einflhrung des Schichtdienstes gar nicht
so ablehnend gegeniberstehen, denn hier
ergabe sich die Méglichkeit einer intensi-
veren Ausnutzung teurer Apparaturen, die
dann bis in die Nacht hinein gefahren wiir-
den. Gegen eine solche Entwicklung mis-
sen wir uns auch wegen der immer groier
werdenden Probleme der Humanitat im
Krankenhaus zur Wehr setzen.

DG: Ist der Schichtdienst fiirs Pflegeper-
sonal eigentlich unumgénglich?

E. Girth: Das war ein sehr interessanter
Aspekt in der Diskussion, der leider nicht
genigend ausdiskutiert werden konnte.
Ich meine, daB auch diese Frage nicht
Tabu sein darf. Es waren Modelle denkbat,
bei denen zumindest der groBte Teil des
Pflegepersonals Normaldienst leistet und
nur der Kleinere Teil fir Spat- und Nacht-
dienste zur Verfiigung stehen miiBte. DaR
hieriber nicht diskutiert wird, hdngt mit
dem katastrophalen Mangel an Planstellen
und Pflegekraften zusammen. Bei ausrei-
chender Besetzung wére eine Qrganisa-
tion im Krankenhaus vorstellbar, bei der
80 % der pflegerischen Leistungen in den
normalen Arbeitstag verlegt werden kénn-
ten. Gerade wegen der Notwendigkeit ein-
heitlichen Auftretens der OTV bei den Ver-
handlungen mit den 6ff. Arbeitgebern solite
dieses Thema auch von uns verstarkt in die
Gttentliche Diskussion gebracht werden.

Kiiniglich- |
haprisches
Bundesarheits-

gericht

Heuer hat der Herr Rateine gar schwierige
Verhandlung. Der Herr Medicus Dr. Jung-
hrans hat just gegen die ach so Freie und
Hansestadt Hamburg geklaget; er vermag
nicht mehr so viele Bereitschaftsdienste
leisten. Gleich zu Beginn blendet uns der
Herr Rat mit seinem Sachverstand Fehler
der Form in vorheriger instanz lassen itin
kein Urteif sprechen; doch weil alfe schon
einmal anwesend sind, will er zumindest
seinen Standpunkt erfdutern;

Zwar sei der Bereitschaftsdienst manch-
mal sehr anstrengend, wie dies ein Fern-
sehfitm gezeigt habe, aber dies dirfe man
\nicht veraflgemeinern.

|

| So sei erim Urlaub im Himalaya gewesenn.
Zu dritt sein's gewesen, mit einem Medi-
cus im Bunde. Mit ihm habe er sich aut
5 000 m Hohe tiber dies Problem unterhal-
ten. Befraget, wie es bei ihm in der Kiinik
aussehe, hat jener ihm geantwortet:
.Morgens frage ich nach wieviel Arbeit
nachts angefallen sei und je nachdem
Schicke ich die Arzte nach Hause."

WUnd der OP-Pian?”

»Der interessiert mich nicht." Der Heroe
sei Chef einer andsthesistischen Abtei-
Jung.

Danach a8t uns der Herr Rat einen weite-
ren Blick in das Schatzkdstlein seiner Er-
fahrung tun,

Seine Frau sei ja auch von jenem Stande;
die mache auch Bereitschaftsdienst, da
sei sie die ganze Zeit zu Hause. Das Spital
sei ja nur 3 Minuten entfernt, aber es sei
ganz seften, daB sie gerufen wiirde.

Jingst habe er im Krankenhaus gelegen
und er habe sich auch mit den daortigen
Doctores unterhalten. Der Internist habe
zu thm gesagt: ,,Gehen sie mir ja nicht an
die Bereitschaftsdienste; da habe ich 2
Nédchte in der Woche in denen ich schiafen
kann."

Deshalb kdnne es ja so schiimm gar nicht
sein. Kurz darauf schiief3t er die Verhand-
lung.

LA
Und die Moral von der Geschicht,
vertraue efnem Arbeitsgericht
hicht.

Doch merke:

) Das Sein bestimmt noch immer das
BewuBtsein.

i) Das Stammtischniveau durchzieht alle
Bereiche.

) Ein Koniglich-Bayerisches Amtsge-
richt mag man vielleicht beldcheln,
beirm Bundesarbeitsgericht in Kassel
soflfen wir dies nicht.
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Krankenhaus ohne Gewerkschaft
(= Krankenhaus ohne Humanitat?)

Ein Jahr lang war ich chirurgischer As-

sistenzarzt auf einer Uiblichen chirurgi-
schen Abteilung in einem gewdhnli-
chen katholischen Krankenhaus unter
iiblichen auslandischen und deutschen
Kollegen.

Seit 2 Jahren ist in dieser Klinik jegliche
gewerkschaftliche - Aktivitat ver-
schwunden. Bei der letzten Wahl zur
Mitarbeitervertretung (an kathol. Kran-
kenhiusern gibt es keinen Personalrat)
war nach einer extremen Stimmungs-
mache der Klinikleitung gegen OTV-
Mitglieder jeder Widerstand gebrochen
worden. Nach Entlassungen, Kindi-
gungen und Umbesetzungen haben
auch die letzten aktiven Kollegen resi-
gniert.

Seit dieser Zeit treibt hier nun die kirch-
lich-konservative-hierarchische Reak-
tion ihre Bliiten. Doch ich meine, daB
das, was sich dort tagtiglich abspielt,
nichts Ungewdhnliches ist, sondern nur
ein Beispiel fir den inhumanen deut-
schen Krankenhaus-Alltag. Das, was
ich dort registriert habe, kennt jeder Le-
ser aus seiner eigenen Erfahrung: die-
selben Spriiche, die gleichen Witze, die
gleichen kleinen Gemeinheiten, Unge-
rechtigkeiten, Disziplinierungen. Jeder
schluckt tagtédglich seinen Wider-
spruch, seinen Protest, seine Bedenken
herunter, denn eigentlich lohnt es sich
nicht, bei solchen ,Kleinigkeiten*
gleich den Mund aufzumachen. Man
mdchte sich nicht lacherlich machen,

nicht standig auffallen, nicht immer ge-
gen den Strom schwimmen und wo-
mdglich als humorlos gelten.

Folgende authentische Spriiche, Situatio-
nen und ,,Witze"' belegen einige Grundat-
tribute der Krankenhausatmosphére:

Militaristisches Hierarchiedenken: ,Wohl
schon lange nicht mehr exerzieren ge-
{ibt"/,.das ist ein Befehl®/, der Patient war
s0 unverschamt, den habe ich gleich raus-
geschmissen"/

Distanzioser Berufsjargon: Patienten und
Perscnal werden oft geduzt/Metzger wer-
den als ,,Kollegen* bezeichnet/Anrede der
Patienten: ,,Na ihr Beinkriippel/, aus-
schlafen kannst du zu Hause/usw. ,,du
kannst mal einen reichen Juden umbrin-
gen/,,du brauchst wohl einen Kurschat-
ten"

Auslanderfeindiichkeit: ,,Du Bimbo"/,,sei
stili, sonst kriegst du Kkeine Bana-
ne“/,,. . .wohl zusammen im Kral gewe-
sen"/,,du brauchst keinen Réntgenschutz,
damit sich deine Art nicht noch ver-
mehrt“/dich muB man in die Wiiste zuriick-
schicken'’/,,ibr Jordanschiffer/,,Dr.
Braunling"/,,Dr. Teebeutel”/,.. . .habe ja
nichts gegen Tirken, aber da@ sie gerade
hierhin ziehen mussen'/,,der kann nicht
lesen, dem mufl man eine Skizze ma-
chen'/

Sexismus und Frauenfeindlichkeit: z.B.
liber geschlagene Frauen: ,,sie ist wohlin
eine Faust gelaufen“/, die meisten wollen
es nicht anders"/,,den Streit fangen die
Frauen an und spater knutschen sie wie-
der“/Zu Reinigungsfrauen: ,,euch steck ich
noch mit dem Kopf in den Eimer“/,,man
miiBte euch das Zeug (Putzwasser)
sonstwohin schiitten*/Uber eine Kollegin:
..die wiirde ich héchstens zum Abgewéh-
nen néhmen''/usw. usw.

Die alltéglichen Widerspriche, Fehler, Un-
gereimtheiten werden uns allen auf die
Dauer so zur Gewohnheit und Routine, daf3
wir sie mit der Zeit garnicht mehr bemer-
ken. Nach einer gewissen Einarbeitungs-
zeit fallt uns schon nicht mehr auf, wie z.B.
die Patienten regelmagig erniedrigt, ver-
héhnt, unterdriickt und gemafregelt wer-
den, ja wir selbst Ubernehmen Verhaltens-
weisen, die wir unseren Vorgesetzten ab-
geguckt haben. ,,Anordnungen’und ,,Aus-
fiihrungen" sind der tagliche Umgang statt
Zusammenarbeit, gemeinsame Beratung
und Entscheidung. Zwischen verschiede-
nen Fachrichtungen herrscht allein das
Konkurrenzdenken.

Die Liste der altbekannten und immer wie-
derholten Ubel ist lang: Die Lust der
Chirurgen auf riskante Eingriffe/Unsinnig
strenge Besuchszeiten/Die Bevorzugung
von Privatpatienten/Die Einstellung von
unqualifiziertem Personal aus Kosten-
griinden/Das Decken von offensichtlichen
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Kunstfehlem/Die Ablehnung von arbei-
tslosen, alkoholkranken oder psychisch
kranken Patienten/Das somatische Kau-
salitatsbedlrfnis zur Erkldarung der Krank-
heitsentstehung/Die Gewerkschaftsfeind-
lichkeit/Das Ausbeuten von Krankenpfle-
geschilern/ein ,, groBziigiger* Umgang mit
der Schweigepflicht/unzureichende ar-
beitsmedizinische Betreuung der Mitarbei-
ter (z.B. Nichtbeachtung der Strahlen-
schutzverordnung) usw. usw,

Was sind die Folgen aus einer solchen Ar-
beitsatmosphare? Die inhumanen, unso-
zialen und reaktionaren Umgangsformen
haben einen stidndigen Vorbildcharakter
fiir das (lbrige Personal und werden
schlieBlich als normal angesehen und ko-
piert. Auf diese Weise wird schliefllich die
Ideologie weitergegeben, dai der Patient
schuldig ist, selbst seine Krankheit verur~
sacht hat und nun um seine Heilung betteln
muB. Man vergit, daB das Krankenhaus
von den Patienten finanziert, erbaut und
unterhalien, das Personal von seinen
Steuern und Kassenbeitrdgen bezahit
wird,

Im Deutschen Arzteblatt (Heft 34, 21. 8.
80) wird aufgefordert, ,,gemeinsam bes-
sere Bedingungen fir Humanitat zu schaf-
fen”, Selbst dort werden die ,,humanitaren
Defizite” bestatigt und daran erinnert, ,,daB
der kranke Mensch nicht entmindigt wer-
den darf.“

Das Standesblatt und andere Humanitéts-
prediger begeben sich auf die Suche nach
den Ursachen des Ubels. Sie finden: ,,Job-
denken”, ,,Funktionalismus®, ,,mangelr 3
Sachkompetenz der Verwaltungen®, ,, An-
spruchsdenken der Patienten”. Damit und
auch mit thren Lésungsvorschlagen (Ein-
satz von freiwilligen Helfern, mehr Seltst-
verantwortung und Selbstbeteiligung der
Patienten) treffen sie aber nicht den Kern
des Problems.

Nach meinem Gefuhl und nach meinen Er-
tahrungen ist dort die Situation fur Partien-
ten und Personal am unertraglichsten, wo
die Solidaritat am geringsten ist. Dort, wo
keine Kritik mehr laut wird, wo das Perso-
nal nur noch frustriert den Mund halt, wo
alle sich verstellen und ducken, da blilht die
Inhumanitat. Statt gewerkschattlicher Ver-
tretung herrscht der Kampf ,,Jeder gegén
jeden". Als Einzelner hat man aber kaum
eine Chance auf die Durchsetzung von zu-
stehenden Rechten. Hierarchische Ent-
scheidungen werden durch die Vereinze-
lung der Kollegen nur noch erleichtert und
man wird mehr und mehr dem persénli-
chen Wohiwollen der Vorgesetzten ausge-
liefert.

Autor ist der Redaktion bekannt.
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Der

Krankenhaus-

konzern

Es ist wohl kein Zufall, daB der Hamburger Senat seinen weitreichenden BeschluB
zur Neuorganisierung der Krankenhauser ausgerechnet im August '80, also in der
Urlaubszeit, faBte. Denn diesem BeschluB sind jahrelange Digskussionen und Ak-

tionen vorausgegangen.

Worum geht es? Die der Hamburger Gesundheitsbehérde unterstehenden Kran-
kenh&user bekommen zum 1. 1. 81 eine neue rechtliche und betriehswirtschaftli-
che Konstruktion, sie werden in elnem ,,verseibstiandigten Regiebetrieb“ (Landes-
betrieb nach § 26 der Landeshaushaltsordnung, darum auch ,,LHO-Betrieb* ge-
nannt) zusammengefaBt. Das bedeutet eine Teilausgliedetung aus der Behérde.
Damit wird ein Rahmen geschaffen, in dem RationalisierungsmafBnahmen in allen
Krankenhausbereichen wesentlich ,,reibungsloser ablaufen kénnen.

Immerhin handelt es sich um 10 Grofikran-
ken.duser mit ca, 9800 Betten, fast 12 000
Beschaftigten und ca. 160000 jahrlich sta-
tiondr versorgten Patienten. Bis jetzt betra-
fen Rationalisierungsprojekie hauptséch-
lich den technischen Bereich der Kranken-
hauser (Klche, Waschhaus, Kesselhaus
etc.). Der pflegetische und &rztliche Be-
reich hat dagegen besonders unter den
Auswirkungen der Bettenverknappungs-
politik (Einsparung von 4200 Betten bis
1985) und der damit verbundenen Perso-
nalreduzierung bei steigenden Patienten-
zahlen zu leiden. Entsprechend stieg die
Arbeitsintensitat, im AK Barmbek z.B.
wuchs die von einer Krankenpflegeperson
jahrlich versorgte Patientenzahl in nur 5
Jahren um 23 %. Entsprechend katastro-
phal die Auswirkungen fir die Patienten:
die Krankenversorgung in den Inneren Ab-
teilungen kollabierte im letzten Winter re-
gelrecht, Pressephotos von totkranken,
notdurftig auf Matratzen im Flur gelagerten
Patienten straften die Schutzbehauptung
der Gesundheitssenatorin Helga Elstner
(SPD) Ligen: ,,Wir haben in Hamburg ein
vorbildliches Gesundheitswesen, wovon
viele andere nur traumen kénnen." (1)
Schwarzer Humor oder Alptraum?

Die Gesuridheitsbehdrde stand aber nie
nur auf dem einen ,,Bein” Kapazitatenab-
bau. Schon 1975 beauftragte sie eine
Schweizer Unternehmensberatungsfirma
{Knight-Wegenstein) mit einem Gutach-
ten, dessen Zweck sie so festlegte: ,,Es soll
fir den betrieblichen Dienstleistungsbe-
reich Krankenh&duser eine Struktur gefun-
den werden, die stérker auf das Prinzip der
zweckmaBigsten und wirtschaftlichsten
Leistungserbringung ausgerichtet ist." (2)

Ende 1976 legte Knight-Wegenstein seine
Studie vor. Der Senat behandelte sie wie
ein Geheimpapier — aus durchsichtigen
Motiven, wie deutlich wurde, als die DKP
das Gutachten in die Offentlichkeit brachte.
Denn die Beratungsfirma schlug vor:

— Ausgliederung der Krankenhauser der
Gesundheitsbehdrde und Uberfiihrung
in eine ,,Anstalt des &ffentlichen Rech-

tes"”, die mit der Behorde nur mehr iiber
einen Verwaltungsrat verbunden sein
sollte. Wesentliche Auswirkung: Verlust
des Beschaftigungsverhaltnisses im of-
fentlichen Dienst.

Strenge Hierarchisierung. An der Spitze
des ,,Krankenhauskonzerns® steht ein
Geschéftstihrer, ,,der mit allen Kompe-
tenzen ausgestattet sein muB, die er fir
die Wahrnehmung seiner umfassenden
Verantwortung braucht. Dem Qualifika-
tions- und Fahigkeitsprofil nach muB er
ein Manager sein, der sichintern und ex-
tern durchsetzen kann“. (3} |hm unter-
stehen die einzelnen Krankenhausleiter,
die ,,.... im Krankenhaus die letzte
Entscheidungsbefugnis haben .. . (4).
U.s.w. bis zum letzten Arbeitsplatz.

Abbau der Mitbestimmung, die Perso-
nalrdte an den einzeinen Krankenhéu-
sern werden in Frage gestellt.

Okonomisierung jeder Tatigkeit: ,,Es
muB kontinuierlich belegt werden, wel-
che Leistung wieviel kostet und wo An-
satzpunkte fur einen verbesserten Wir-
kungsgrad liegen. Und jeder Leiter einer
Einheit — ob Arzt, Schwester oder Ver-
waltungsmitarbeiter — muB Budgetver-
antwortung tragen”. (5) ,,Der Konflikt
zwischen der Begrenzung der Resour-
cen und dem humanitdren Ziel einer
bestmdglichen Heilung und Rehabitita-
tion des Patienten kann nur besser be-
wiltigt werden, wenn . . . die Abwégung
der Kosfen-Nutzen-Relation Grundele-
ment des taglichen Arbeitsprozesses
wird." (6) Das ist es wohl, was die Ge-
sundheitssenatorin unter ,,mehr eigen-
verantwortlichem Handeln” und ,,mehr
Kompetenzen“ (7) versteht — jeder
Mitarbeiter” sein eigener Sparkommis-
sar!

Daraus folgt die Normierung atler Tatig-
keiten, auch der pflegerischen und arzt-
lichen: ,,Auch unter Einbeziehung der
Schwierigkeiten einer medizinischen
Leistungsbewertung ist bei typisierba-
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ren Fillen eine Kosten/Erfolgsrelation
definierbar {Diagnoseleistungen, Ope-

rationen, Geburten, Medikamentenver-

brauch oder Pflegeleistungen).” {8)

— Arbeitsplatzabbau: , Durch die Authe-
bung der Bindung an den Stelienplan
wird ein flexibler Personaleinsatz und
ein unblrokratisches Vorgehen in Féllen
piétzlicher Bedarfsschwankungen oder
von Uber- und Unterbelastungen mog-
lich.” (9}

— Verstarkte Privatisierung von Teilberei-
chen (Kiiche, Gebdudereinigung, Apo-
theke etc.)

Es gelang dem Senat — trotz heftiger Un-
terstiitzung durch die CDU - nicht, das Ge-
samtkonzept durchzusetzen. Je mehr an
Einzelheiten bekannt wurde, um so mehr
wuchsen MiBtrauen und Ablehnung bei
den Beschaftigten und in den Betriebs-
gruppen der OTV.

Der Senat orientierte darum auf eine |, klei-
nere* Ausgliederungsform, denLandesbe-
trieb, betonte aber gleichzeitig, dal dabei
,,die Vorschldge und sonstigen Aussagen
des Gutachténs Knight-Wegenstein zu
verfolgen" seien. (10)

Zweifellos war das ein Teilerfolg, denn der
Landesbetrieb gehort im Unterschied zur
., Anstalt des dffentlichen Rechtes" zur all-
gemeinen Verwaitung, damit bleiben Be-
schaftigungsverhéltnis, Tarifvertrige und
Sonderleistungen fiir die Arbeiter, Ange-
stellten und Beamten bestehen.

Ansonsten gleicht der Landesbetrieb aber
sehr weitgehend einem Wirtschaftsunter-
nehmen: eigenes Management, eigener
Wirtschaftsplan (der nur im Ergebnis von
der Burgerschaft genehmigt wird), Wirt-
schaften nach Gewinn und Verlust, erwei-
terte Deckungsfahigkeit, eigenstandige In-
vestitionstatigkeit in bestimmten Rahmen.
Es zeichnet sich ab, daf die von Knight-
Wegenstein formulierten  Rationalisie-
rungsziele auch im Landesbetrieb weitge-
hend durchsetzbar sind.

So wird derzeit der gesamte Verwaltungs-
bereich neustrukturiert, um in Verbindung
mit der Einfiihrung der kaufm&nnischen
Buchtiihrung das Instrumentarium fiir die
lickenlose Erfassung aller Kosten und Lei-
stungen zu schaffen. Dabei spielt die EDV
eine wichtige Rolle. Perspektivisch sollen
Bildschirmarbeitsplatze eingerichtet wer-
den.

Die Personaldecke soll weiter gestrafft
werden, Belastungsspitzen will man zu-
kunftig mit Uberstunden und Zeitvertragen
.bewaltigen“. (11) Der Stellenschlisse!
wird aufgeweicht — man mag sich kaum
vorstellen, welche katastrophalen Auswir-
kungen das auf Arbeitsbedingungen und
Qualitat der Pflege haben wird. ,,. .. die
qualitative und quantitative Erfassung und
Bewertung der medizinisch-pilegerischen
Leistung"” (12) wird angestrebt, was nichts

16

anderes als Refa-Methoden oder die
.Stoppuhr am Krankenbett* bedeutet.

An den giiltigen Mitbestimmungsméglich-
keiten entsprechend dem Hamburger Per-
sonalvertretungsgesetz andert sich zwar
nichts — auch sicher ein Erfolg. Weiterge-
hende Mitbestimmungsforderungen, wie
sie die OTV auch unter Hinweis auf die
schwindende parlamentarische Kontrolle
der Krankenhauser erhob, lehnte der Se-
nat rundweg ab. Das ist wohl| auch der
Hauptgrund, warum die OTV den Landes-
betrieb heute ablehnt, nachdem sie an-
fanglich das Projekt begriifte und eine
Ubereinstimmung mit Gewerkschaftstags-
beschliissen behauptete. (13) Zudem
zeigten sich in voller Schérfe die unzurei-
chenden Mitbestimmungsmaglichkeiten in
der Planungsphase. Die Personalrate wie
auch die OTV standen im allgemeinen vor
vollendeten Tatsachen, die sie nur noch
zur Kenntnis nehmen kannten.

{n internen Papieren wird unumwunden als
Zie! der Neuorganisation die , Kosten-
dampfung” angegeben (14), wobei dieser
Begriff, konkret hinterfragt, die Entlastung
des offentlichen Haushaltes von Sozial-
ausgaben meint. Denn iiber verschiedene
Mechanismen (Wegfall von Subventionen,
Wegfall von Leistungen anderer Behdr-
den) werden tatsachlich bisher staatlich
geleistete Kosten auf die Krankenkassen
iberwilzt. Bei gleichzeitig noch durch den
Aufbau des Management-Apparates und
die Einfiihrung der kaufmannischen Buch-
fiihrung verursachten Mehrkosten werden
die Sozialversicherten die Suppe auszuldi-
feln haben.

Wird der Senat seinen ,,Krankenhauskon-
zern“ durchsetzen kénnen? Der organisa-
torische und rechtliche Rahmen ist durch
den Beschlu vom August '80 geschaffen.
Doch damit ist die geplante generelle Ra-
tionalisierung zu Lasten von Personal und
Patienten langst nicht Realitat. In der bis-
herigen Auseinandersetzung konnten be-
stimmte Plane des Senats dann abgewehrt
werden, wenn die Kollegen die nicht unge-
schickte Propaganda (,,mehr Wirtschaft-
lichkeit, ,,mehr Verantwortung”, , weniger
Birokratie") durchschauten und in dem
Projekt Landesbetrieb einen Angriff auf
ihre Arbeitsbedingungen und ihre Arbeits-
platzsicherheit erkannten. Es wird also
darauf ankommen, besser als bisher kon-
krete und arbeitsplatzbezogene Informa-
tionen {iber Rationalisierungsschritte zu
geben, bevor diese MaBnahmen greifen.
Gleichzeitig ist es notwendig, offensiver
das gewerkschaftliche Konzept eines
,humanen Krankenhauses” herauszuar-
beiten.
1. Hamburger , Morgenpost”, 14.2. 80
2. Gutachten , Fiihrungsmodell, Organisationsstruk-
tur, Rechtsform fiir eine Krankenhausbetriebsein-
heit der Freien und Hansestadt Hamburg, Ge-
sundheitsbehtrde", Knight-Wegenstein-AG Zu-
rich, Dez. 1976: S, 159
. ebenda, S. 79
. sbenda, S. 91

. abenda, §.53
. ebenda, S. 54
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Endlich!!
Hier ist sie, die lang erwartete und
heiB ersehnte Ankiindigung der

Dokumentation
des Gesundheitsta-
ges 1980:

Bd. I: Medizin und Nationalsozia-
lismus

Tabuisiarte Vergangenheit — ungebrochene
Traditionen

Bd. li: Macht gesund, was Euch
kapuit macht!

Industriegesellschaft und bedrohte Gesund-
heit

Bd. ill: Bankrott der Gesundheit-

sindustrle

Kritik des bestehenden medizinischen Versor-
gungssystems

Bd. IV: Selbstbestimmung in der
Offensive

Frauenbewegung, Selbsthilfe, Patientenrechte
und Deprofassionalisierung im Gesundheits-
wesen

Bd. V: Ziehen wir die weiBen Kittel
aus!

Versuche gegen die Hilflosigkeit — Ansétze ei-
ner neuen Praxis fir die helfenden Berufe

Bd. VI: Rebellion gegen das Va-
liumzeitalter

Wurzeln und Perspektiven der Gesundheits-
bewegung

Bd. VII: Befreiung und Gesund-
heit
Der Kampf gegen Krankheit und Unterdrlk-

kung der Volker der 3. Welt: Grenzen und Per-
spektiven der Gesundheitsarbeit.

Wichtig!!!

Wenn lhr alle Bande der Dokumen-
tation haben wolit, kosten die 7
Bande zusammen DM 60,— (+
Porto 1,50 pro Band)

Kaonta:
Medizinisches Informations- und
Kommunikationszentrum

Gesundheitsladen Berlin e.V.
Sonderkonto Gesundheitstag Berlin
1980
Postscheckamt
13966105

Berlin-West Nr.

1
12,
13.

14.

Brief der Senatorin Helga Elstner,,an die Mitarbei-
ter dar Allgemeinen Krankenhduser* vom21. 6,77

. Gutachten . . ., S. 59
. ebenda, S.13
. .Zweiter Arbeitsbericht des Senatsbeauftragten

fir das Projektmanagemant Organisation und
Rechnungswesen der Krankenhduser”, Hamburg,

Mai 1879: S.1
ebenda, S.13 (Anhang)
ebenda, S. 85

Flugblatt der OTV, Bezirksverwaltung Hamburg

vomn 21. 6. 1978

.Strukturkonzept fir die Neuorganisation der
Krankenhausaufgaben in der Gesundheitsbehbr-
de", Projektgruppe Organisation und Rechnungs-

wesen der Krankenhauser, 7. 3. 80: §.2
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Demonstration

in Bonn zur

Auflosung der
psychiatrischen
GrofB3krankenhauser

Psychiatrie auf neuen Wegen

Da fordert 1972 der DGB den
Abbau der GroBanstalten und
gleichzeitig einen besseren
Persanalschidssel fiir Pfle-
gepersonal und Arzte. Da
formuliert 1976 der OTV-Ge-
werkschaftstag in einem An-
trag, daB stationare Behand-
lungen zugunsten ambuian-
ter zu vermindern und die sta-
tionare Versorgung zu dezen-
tralisieren ist. Ein Jahr spater
geht die OTV in ihren , Perp-
sektiven' noch einen Schritt
weiter und fordert die schritt-
weise Auflosung der GroBkli-
niken zugunsten einer ge-
meindenahen  Psychiatrie,
Und dann erkléren einige Di-
rektoren psychiatrischer
Krankenhduser, daid sie
..keine verniinftige Alerna-
tive flr psychiatrische Grof3-
Kliniken“ sehen. Sie tun so,
als hétte es jahrelange Arbeit
und die konkreten Ergebnisse
der Psychiatrie-Kommission
des Deutschen Bundestages
nicht gegeben, wenn sie war-
nen, daB ,,psychisch Kranke
nicht neuerlich preisgegeben
werden als QObijekt fiir sozial-
utopische Experimente und
schlieBlich verlassen bleiben
in einem Niemandsland nicht
zu Ende gedachter Refor-
men*.

SchluB machen mit 150 Jah-
ren Aussonderung und Aus-
grenzung wollten die fast
5000 Menschen, die dem
Autfruf der Deutschen Gesell-
schatft flr Soziale Psychiatrie
{DGSP) gefolgt waren und
nach Bonn gekommen wa-
ren, um fiir die Auflésung der
GroBkrankenhauser zu de-
monstrieren. Mit einer
Schweigeminute gedachten
sie erstmals Gffentlich der Op-
fer der psychiatrischen Morde
im Dritten Reich und ihrer
Hinterbliebenen.

Mit groBem Ernst forderten
sie die Verwirklichung von
Gemeindepsychiatrie als
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Programm. ,Jede Region,
jede Stadt, jeder Kreis schafft
sich selbst die Betten, Tages-
klinik-Platze, ambulanten
Dienste, Clubs, Wohn- und
Arbeitsmdglichkeiten, die
notwendig sind, um den Be-
diirfnissen der seelisch lei-
denden oder stérenden Ge-
meindemitglieder zu entspre-
chen.” Allein diese Aufzdh-
lung zeigt, daB nicht weniger,
aber bessere Arbeitsplatze
geschaffen werden miissen.
Der Krankenpfleger Woli-
gang Miinster erinnerte zu
Hecht an die Mahnung der
OTV, keine Arbeitsplatze der
pflegerischen Mitarbeiter zu
vernichten.

Die Rede von Klaus Dérner
auf der AbschiuBkundgebung
markierte einen historischen
Wendepunkt in der Psychia-
triegeschichte der Bundesre-
publik. Psychiatrie wurde
wieder &ffentlich, die men-
schenwiirdige Betreuung
psychisch leidender und be-
hinderter Menschen geht je-
den an und niemand Kkann
sich aus seiner Verantwor-
tung fortschleichen.

Wenn das Bundesgesund-
heitsministerium der DGSP
vorwirft, ,,am falschen Ont
demenstriert zu haben, sow
wird nur offenbar, daB der
Sinn der Demonstration nicht
verstanden wurde. Das
Schweigen Uber die oft un-
menschliche Lage der psy-
chisch Kranken und Behin-
derte sollte gebrochen wer-
den. Es stimmt hoffnungsvoll,
daB auf der SchluBkundge-
bung eine ehemalige Patien-
tin den hunderttausend in
psychiatrischen Anstalten un-
tergebrachten Menschen
selbst zur Stimme verhalf.

DG dokumentiert die Rede
von Prof. Darner im Innenteil
dieser Ausgabe.

OTV: 1 Schritt
vor, 2 Schritte
zurick?

Fanf Tage vor der Demon-
stration der DGSP in Bonn
ging die UTV an die Offent-
lichkeit und warnte ,,alle ver-
antwortlichen Politiker, sich
vorschnell mit der von einigen
psychiatrischen Fachverban-
den verbreiteten Forderung
nach Aufldsung aller psychia-
trischen zu identifizieren,
ohne die Konsequenzen zu
Uberdenken”. In dem immer
noch giiltigen ,,Perspektiven
zur Gesundheitspolitik“ hatte
es dagegen 1977 bereits ge-
heiBen: ,,Dementsprechend
sind die psychiatrischen
GroBkrankenhauser im Inter-
esse einer gemeindenahen
Psychiatrie schrittweise auf-
zuldésen.” Bekam die DTV
Angst vor der eigenen Cou-
rage oder wurde der Unmut
der Mitglieder, die um ihren
Arbeitsplatz  fiirchten, zu
grofi?

Es ist unbestritten das Recht
und die Pflicht der OTV, fiir
die Arbeitsplaizsicherheit ih-
rer Mitglieder zu streiten, die
Beseitigung des Personal-
mangels in den psychiatri-
schen Kliniken zu fordern und
fur erforderliche Aus- und
WeiterbildungsmaBnahmen
flr das Personal einzutreten.
Dem Argument: ,,Wir wollen
erst das neue Pragramm auf-
bauen, bevor wir das alte auf-
I6sen” hielt bereits Klaus
Dorner auf der AbschluB-
kundgebung entgegen: ,,Wer
ernsthaft Gemeindepsychiat-
rie will, der muB im gleichen
Atemzug auch die Auflésung
der GroBkrankenhduser wol-
len. Aufbau des Neuen und
Abbau des Alten missen
Hand in Hand gehen."

Mit siner ersten Gewerk-
schaftsveranstaltung zu die-
sem Thema in West-Berlin
wurde fur die &ffentliche und
innergewerkscharftliche Dis-
kussion ein Anfang gesetzt.
Es sollten weitere im ganzen
Bundesgebiet folgen. Dabei
kdnnen dann auch Unterstel-
lungen, wie der Vorwurf, die_
Auflésungsforderung sei
,,undifferenziert” in den not-
wendigen Zusammenhang
geriickt werden. Das Ge-
sprach von DGSP und allen
Gliederungen der OTV kann
der Psychiatrie nur nitzen.

17




Gesundheitsversorgung

-~

Vormittagsschicht auf einer internistischen Station

Jede Pflegekraft muB sich bemiihen,
schnell und kemplikationslos zu funktionie-
ren, damit das Pensum Uberhaupt zu
schaffen ist.

immer gréBere Versachlichung, Technisie-
rung und Spezialisierung und vor allem die
immer knapper werdende Personalsitua-
tion lassen kaum noch Zeit, etwas (iber den
Patienten zu erfahren, weder von seiner
Erkrankung noch von seiner psychischen
Lage. Die Informationen Uber den Patien-
ten werden vom Arzt zur Stationsschwe-
ster und von ihr bei den Ubergaben an die
Zweitschwester und die examinierten
Krafte weitergegeben. Sie Ubertragen die
2u erfiillenden Tétigkeiten an die Schdler
und an die anderen Hilfskréfte, wie Zivil-
dienstleistende und Praktikantinnen des

freiwilligen sozialen Jahres. Arzte und
examinierte Schwestern erteilen Schiilern

Auftriige, auch wenn diese gerade eine Ar- -

beit ausfiihren. Die Schiler kénnen sich
die Arbeiten nicht selbst einteilen oder sich
untereinander absprechen.

Standig Hol- und Bringedienste auszuflih-
ren oder bei 20 Patienten den Blutdruck
und Puls zu messen, tragt nicht gerade zur
vollen Enifaltung der Fahigkeiten bei. Die
strenge Funktionspflege fiihrt zur Unzu-
friedenheit, da die Schiler nur Zubringer-
arbeiten fiir die Diagnose und die Ent-
scheidung Uber therapeutische MaBnah-
men leisten diirfen. Wehren sie sich, tag-
lich die gleichen Aufgaben zu Gbernehmen
und mochten z.B. mit zur Visite, wirkt sich
dies negativ im Beurteilungsbogen aus. Es

heiBt dann: ,,Die Schilerin ist interessiert,
aber schlecht im Team.”, was soviel be-
deutet, wie: ,,Die Schilerin mischt sich
dauernd in Angelegenheiten ein, die sie
nichts angehen und weigert sich ihre Auf-
gaben zu erfilllen.” Es ist nahezu skanda-
i6s, daf Schiilern im Stationsalltag nur sel-
ten verantwortungsvolle Arbeiten lbettra-
genwerden, weil sie ,,zu wenig Wissen und
Erfahrung” haben, sie aber in die Nacht-
wache geschickt werden und an Feierta-
gen oft alleine Dienst machen (missen).

Dann miissen sie eigenstdndig Entschei-
dungen féllen und die Verantwortung tra-
gen, Eintragungen in die Kurven machen
und alle notwendigen Verrichtungen an
den ihnen anvertrauten Patienten ausfiih-
ren. Die strikte Einhaltung der Hierarchie

Besetzung der Station:
Stationsschwester, 1 examinierte Schwester, 4
Schiler/Innen

Tabellarische Darstellung einer Yormittagsschicht
auf einer internistischen Station

Zeit  Schiiler u. Exam. Stationsschwester
Dienstbeginn

6.30 Erledigung der anfallenden Einteilung der Schiler

Pilegearbsiten; Besprechung der Obergabe

Betten machen mit der Nachtschwester (mit

Beim Waschen und Anzlehen exam. Schwester) S 'M,

der Pat. helfan 7z m 7 iy

Urinflaschen einsammeln é//ﬁ_ = K __..-_//_’/%
7.00 Friihstick an die Pat. vertel- Vorbereiten des Frilhsticks TS it POy

len (mit exam Schwester) T

Beim Essen helfen Arbeit am Schreibtisch

Tabletten verteilen

Spillraum aufraumen
7.30 1/2 Std. gesetzl. Pause, selten | Beantwortung von Telefonan-

durchgehend mégl. Beantwor- | rufen in wichtigen Fallen,

tung der Klingelzeichen aus Hilfestellung bei Verrichtun-

Patientenzimmern, also: auf- gen am Patienten

stehen, hinlaufen, Pat. fragen,

den Wunsch ausfiihren, weiter

essen {
8.00 Beginn der Routine: Aufteilung der Funktionen der 1

Putzarbeiten (Nachttische
saubern, Blumen gieilen, auf-
rdumen) ausfiihren RR mes-
sen und pulsen, Spritzen vor-
berelten (i.v. Spritzen fir die
Arzte)

s.c. Spritzen geben, weitere
Verrichtungen je nach Anord-
nung:

inhalieren lassen, Belne wik-
kein, Sonden oder Katheter
legen

10,30 Zwischenmahlzeit verteilen
Tahletten fiir den néchsten
Tag stellen
auBerdem:
ins Labor laufen, Formulare
verteilen, Patienten zu Unter-
suchungen bringen und abho-
lan, Kreislautkontrollen durch-
fliihren
Patienten umlagern

12.00 Mittagessen verteilen
beim Essen helfen
illegale Pause von wenigen
Minuten zum Essen

13.00 Temp. u. Puls u RR messen

13.30

Schuler

Arbeit am Schreibtisch
Vorbareitung der Visite

Warte in dle Kurve schreiben,
Formulare einheften,

neue Kurven anlegen

mit den Arzten zur Visite ge-
hen (mit exam. Schwester)
Anordnungen von der Visite
welterleiten

Visite ausarbelten, Laborzettel
ausfilien,

Termine fiir Untersuchungen
ausmachen

Telefongespriche entgegen-
nehmen

Essensausgabe machen

Obergabs zwischen Stations-
schwester und examinierten

Schwestern evil. auch Schil-
lern

4‘/:'7/’-

75

Dienstende
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und Funktionszuschreibung wird beden-
kenlos Uibergangen, sobald die Arbeitskraft
der Schiiler besonders Iukrativ eingesetzt
werden kann. Planstellen und Einsatz von
Fachpersonal im Nacht- und Schichtdienst
kénnen so eingespart werden. Schiiler
werden je nach Bedarf zum Dienst einge-
teilt. Oft miissen sie auch Zwischendienst
machen. Bevorzugt werden sie dann zu
den StoBzeiten eingesetzt, 2.B.: von 6.30
bis 11.00 Ubr und von 16.00 bis 19.00 Uhr.

Alle 3 Monate, gerade wenn die Schiiler
sich auf einer Station eingelebt und ihre
Fahigkeiten beweisen kénnten, werden sie
auf eine neue Abteilung versetzt, wo sie
wieder als unterstes Glied der Hilfstruppe
beginnen und sich hocharbsiten miissen.

Laut Lehrplan besteht die Ausbildung mehr
als zur Halfte aus der Arbeit im Kranken-
haus und zu 1/3 aus theoretischem Unter-
richt an der Krankenpflegeschule. Doch die
Interessenvertretung der Schuler ist die
Schule, alscihr Arbeitgeber. Wenn Schiller
Beschwerden vorbringen, spricht die dann
von moralischer Verpflichtung gegeniiber
dem Patienten, anstatt sich fiir sie einzu-
setzen. Eine direkte Auseinandersetzung
mit dem Krankenhaus iiber Probleme der
praktischen Ausbildung werden dadurch
erschwent. Konflikte werden meist nur auf
Stationsebene ausgetragen, also zwi-
schen Schilern und der Stationsschwe-
ster. Durch das Konkurrenzverhalten der
Pflegekréfte untereinander kommt so’ gut
wie keine Solidaritdt auf, obwohl alle im
Grunde dieselben Sorgen haben. |hr Funk-
tionieren ist fir das Krankenhaus sehr
wichtig, da sie den Hauptteil der Arbeit,
némlich die Pflege und therapeutische
MaBnahmen ausfilhren, ohne die die ge-
samte Versorgung zusammenbrechen
wirde. lhre Forderung nach Mitbestim-
mung an der Gestaltung ihres Arbeitsplat-
zes, nach mehr Informationsaustausch
und nach ganzheitlicher Pflege findet aber
kein Gehdr. Trotz der Wichtigkeit ibrer Ar-
beitskraft stehen ihnen keine Rechte zu,
sondern sie werden ausgenutzt, indem an
die persdniiche Verantwortlichkeit des Ein-
zelnen appelliert wird.

So wird Schilern nicht in erster Linie bei-
gebracht, wie sie ihre theoretischen
Kenntnisse am Patienten praktisch umset-
zen kdnnen, um ihn selbstandig und eigen-
verantwortlich zu versorgen. Im Gegenteil:
Sie lernen sich in ein Organisationsprinzip
einzufligen, weiches ihnen jeweils auftragt,
welche Funktionen sie zu ibernehmen ha-
ben, damit sich der Stationsablauf rei-
bungslos, kosten- und zeitsparend voll-
zieht. Als Objekt eines Systems, das sie fur
seine Profite ausnutzt (Zitat von Jervis, G.,
Kritisches Handbuch der Psychiatrie} S.
37} miihen sie sich ab. Sie kdnnen kaum
dem Patienteninteresse nachkommen,
noch ihrem eigenen Wunsch nach nicht
entfremgeter Arbeit in einem sinnvollen
Beruf.

DG 4/80
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Gemeindepsychiatrie

Erfahrungen mit einem
Reformmodell in Frankreich

Marianne Koéppelmann-Baillieu - Ffm.
1979 (Campus-Verlag), 214 Seiten,
DM 20,—

,»Im Vergleich zu anderen européischen
Léndern ist die bundesrepublikanische
Psychiatrie heute um etwa 15 Jahre mit
der Entwicklung im Riickstand“ stellt
die Autorin in der Einleitung fest und sie
féhrt fort: ,,Dies bietet uns zugleich die
Chance von den Erfahrungen in ande-
ren Landern zu lernen.* {12} Gerade an-
gesichts der politischen Bedingungen,
die die Entwicklungen im Psychiatrie-
bereich steuern, erweist sich der Blick
nach Frankreich als besonders auf-
schlufreich: im Vergleich mit der Ent-
wicklung hierzulande wird deutlich, in
welchem Ausmaf unterschiedliche hi-
storische Voraussetzungen (eine kriti-
sche Tradition soziatmedizinischer An-
satze, ein groBer EinfluB der Gewerk-
schaften, die geringere Macht der nie-
dergelassenen Nervenarzte, um nur ei-
nige Faktoren zu nennen) die Durchset-
zung einer verbesserten Versorgung
ermaoglicht haben.

In einem einfiihrenden, fesselnd geschrie-
benen Reisabericht macht Marianne Kép-
pelmann ihre Leser mit der Realitit der
Sektorpsychiatrie bekannt, zeigt uns die
Alltagsarbeit in Dispensaires (dffentliche
psychosoziale Beratungsstellen), Tages-
kliniken, psychiatrischen Ubergangsein-
richtungen und Kliniken, filhrt uns berihmt
gewordene Einrichtungen, wie die Klinik
Henri Rousselle in Paris, die Organisation
des 13. Arrondissements und die Reform-
arbeit in Corbeil, vor und sie stellt uns mit
kritischer Sympathie die Menschen vor, die
die Reform tragen und die Versorgung ma-
chen: Arzte, Sozialarbeiter, Psychologen,
Pfleger, Schwestern. An ihrer Schilderung
wird deutlich: die Arbeit geht nur miihsam
voran, das medizinische Denken domi-
nient, Klinikhierarchien sind nur an einigen
Steilen durchbrochen, eine breiter ange-
legte primédre Pravention findet nur selten
statt und ist vom Engagement der Teams,
vor allem ihrer Leiter abhangig. Trotzdem
verfallt man nicht in Resignation; es wird
etwas von dem Geist der Reform und des
Engagements, von den institutionellen
Veranderungsversuchen und von einem
Wandel in den Beziehungen der therapeu-
tischen Teams untereinander und im Ver-
haltnis zu den Klienten spurbar, das Hoff-
nung macht.

I —— e ———

Um diese im Vergleich zur BRD unter-
schiedliche Hattung (und in der Folge die
unterschiedliche Praxis der franzgsischen
Sektorpsychiatrie) in der psychiatrischen
Arbeit und zur Psychiatrie als gesellschafi-
licher Institution zu erklaren, greift die Au-
torin auf die historischen Voraussetzungen
des Gesundheitswesens in Frankreich zu-
riick: von den Forderungen nach einem 6f-
fentlichen Gesundheitswesen, die schon
wahrend der Franzdsischen Revolution
erhoben wurden, bis zu den Realisie-
rungsversuchen der Volksfrontregierung
zwischen den beiden Weltkriegen, spannt
sich eine Tradition soziaimedizinischer
Versorgungsvorstellungen, die iiber die
Résistance bis heute lebendig gebfieben
ist. So versuchten wahrend der faschisti-
schen Besetzung Frankreichs einige der
Résistance angehdrende Psychiater (un-
terihnenist v. a. Tosquelles 2u erwahnen)
in Saint-Alban, einer in den Bergen der
Margeride liegenden Klinik, politische Ar-
beit und Psychiatriereform zu verbinden.
Aus diesen Versuchen entstand das Kon-
zept einer Gemeindepsychiatrie, die die
Lebensbedlrinisse der Bergbewaohner,
den politischen Wunsch nach Befreiung
und die Versorgung psychisch Hilfebedrf-
tiger in ihrer sozialen Umgebung zusam-
menbrachte.

Nach dem Krieg war es dann die erste Auf-
gabe, die Uberfiillten und menschenun-
wlrdigen psychiatrischen Kliniken zu re-
formieren. Dies bedeutete nun nicht etwa,
den Ausbau der Kliniken, sondern den poli-
tisch schwierigen Versuch eine gemeinde-
nahe sektorisierte Psychiatrie einzufiihren,
in der der Klinik ein genau definierter Platz,
aber keine Dominanz, eingerdumt wurde.
Neben der Aufgeschlossenheit der Zen-
tralregierung ist als sine wesentliche Vor-
aussetzung flr das Gelingen der Psychia-
triereform der fehlende Widerstand der
{nur wenig vorhandenen) niedergelasse-
nen Nervendrzte gegen die Sektorisierung
zu nennen, Trotz groBer Schwierigkeiten,
die Sektorisierung auch nach ihrer offiziel-
len Einfihrung mit dem Runderlad von
1960 wegen der damit verbundenen finan-
ziellen Mefrbelastung bei den einzelnen
Departements durchzusetzen, gelang es
schlief3lich — nicht zuletzt durch eine bes-
sere Bezahlung der Psychiater, die in ih-
rem Gebiet die Sektorisierung einflhrten —
die veranderte Versorgungsstruktur zu
verankern. Wenn man an dieser Reform
auch Momente von administrativund an In-
teressen sozialer Kontrolle ausgsrichteter
Strategien erkennen kann, ist die Sektori-
sierung im groBen und ganzen gesehep
doch als Erfolg zu bewerten. Gerade rqnt
Blick auf das Ende der Psychiatriereformin
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der BRD gilt es darauf hinzuweisen, daB es
sich um eine echte Verbesserung der Ver-
sorgung handelt. Marianne Koéppelmann
schreibt: Die , kostenlose Beratung in den
offentlichen Dispensaires und eine ambu-
lante Arbeit im Domizil der Patienten kén-
nen heute in vielen Fallen eine Hospitali-
sierung entweder ganz vermeiden oder
zumindest verklrzen, Die génziiche Ab-
trennung der Patientan von inrem alltagli-
chen Lebensbereich kann weitgehend
vermieden werden. Nachsorgeinstitutio-
nen und Hausbesuche erleichtern es dem
Patienten, sich auch nach einer Hospitali-
sierung wieder baesser in seiner Umwelt zu-
rechtzufinden. Die kontinuierliche Versor-
gung durch dieselbe therapeutische
Gruppe bietet eine gute Moglichkeit die
Angst der Patienten zu vermindern und &i-
ner zunehmenden Desorientierung entge-
genzuarbeiten. Wenngleich die Vorherr-
schaft der Psychiater offiziell und real im
Sektor gewahrt geblieben ist. . ." (180/1)
sind im einzeinen doch Uber bloBe Schon-
heitskorrekturen hinausgehende Verbes-
serungen verwirklicht.

Ernst v. Kardorft {Minchen)

Gesundheit in gesell-
schaftlichem Konflikt
Vergleichende Analysen
von Gesundheitssystemen.

DaB ein Buch in der Urban-Schwarzen-
berg-Reihe ,,Medizin und Sozialwis-
senschaften’ mit einem Geleitwort des
osterreichischen Bundeskanzlers
Bruno Kreiski erscheint, erregt beim
Leser zunidchst Verwunderung. Der
Grund hierfur liegt jedoch darin, daf} es
sich bei diesem Buch um eine Zusam-
menfassung der 1972 vom dsterreichi-
schen Bundeskanzleramt in Auftrag
gegebenen und 1975 verdfientlichten
Studie zur ,Systemanalyse des Ge-
sundheitswesens* in Osterreich han-
delt. Diese Studie umfaBte 2 Bande mit
etwa 1000 Seiten. Die jetzt vorliegende
Zusammenfassung fiir einen grofieren
Lesekreis stellt nicht nur ein wichtiges
Kapitel der geundheitspolitischen Dis-
kussion in Osterreich dar, sondern
diirfte auch wertvolle Anregungen fir
die Bundesrepublik geben, zumal da
eine vergleichbare Studie in der Bun-
desrepublik bisher nicht existiert.

Im ersten Teil (Gessellschaft und Krankheit)
stellen Frieder Naschold und Peter Nowak
den traditionellen Theorien zur Krank-
heitsentstehung Ansétze fiir eine integrale
Erkiarung von Krankheit gegeniiber. DaB
Krankheit nicht zuletzt Produkt poli-
tisch-dkonomischer  Herrschaftsverhalt-
nisse ist, wird durch die Untersuchungen
zur Entwicklung der Lebenserwartung, der
alters-, geschlechts- und schichtenspezifi-
schen Differenzierung und der regionalen
Unterschiede des Krankheitspanoramas
zwischen Stadt und Land deutlich. Die viel-
fach vertretene These, es bestehe ein
Trend zu einer Angleichung der Lebenser-
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wartung der sozialen Schichten in den
entwickelten Industrieldndern, kann an-
hand der vorhandenen Statistiken wider-
legt werden. Hieraus ergibt sich flir den Au-
tor die Notwendigkeit, den Gesundheitszu-
stand der Bevolkerung differenzierter zu
beobachten und zu erfassen und Strate-
gien sozialer Primarpravention zu entwik-
kaln.

im zweiten Teil des Buches werden Ge-
sundheitsbeeintrachtigungen durch Um-
welteinfliisse untersucht. Die Wirksamkeit
der Arbeitswelt bei der Entstehung von
Volkskrankheiten, die Bedeutung von Le-
bensmittel und Ernédhrung, der Kfz.-Ver-
kehr und die Radioaktivitdt sind Themen,
die aufgegriffen werden, letztlich jedoch
einer weiteren Vertiefung bedirfen.
Schwerpunkt des Buches ist neben der
Untersuchung von Krankheitsursachen,
die Aufarbeitung individueller Verhaltens-
weisen in der Bevolkerung in bezug auf
Selbstmedikation und die Bereitschatt,
medizinische Leistungen in Anspruch zu
nehmen. Fiir die gesundheitspolitische
Diskussion wichtig: Praventives Verhalten
findet sich ausgepragt bei htheren sozia-
len Schichten, wahrend die unteren
Schichten nur eine geringe Beteiligung an
pra- und postnatalen Untersuchungen,
Uberpriifung des Allgemeinzustandes und
Impfungen ausweisen. DaB eine Umkehr
dieses schichtenspezifischen Verhaltens
méglich ist, wird anhand von Modellversu-
chen, in denen eine gemeindenahe Ver-
sorgung praktiziert wurde, dargestellt. Bei
der Darstellung der derzeitig existierenden
medizinischen Versorgung wird vor allen
Dingen auf die Aspekte der rein kurativen
Orientierung der bisherigen traditicnellen
Medizin einschlieBlich der psychiatrischen
Versorgung, sowie auf die Distanz zum so-
zialen Umfeld des Kranken eingegangen.
Der Vergleich verschiedener Gesund-
heitssysteme, privater und staatl. Finan-
zierung medizinischer Leistung in Italien,
GroBbritannien, DDR, der USA, sowie der
BRD kann nur Anregungen geben. Fir ei-
nen wirklichen Systemvergleich fehlen je-
doch die nétigen Voraussetzungen. Alles
in allem bietet das Buch einen Uberblick
Uber aktuelle sozialmedizinische Analy-
sen, sowie gesundheitspolitische Diskus-
sionen um eine Neuorientierung der stat.
und amb. medizinischen Versorgung. Der
Anspruch, wirklich vergleichbare Analysen
von Gesundheitssystemen zu bieten, ist
jedoch wohl etwas zu hoch gegriffen.

Wilfried Schonbeck. Mit Beitragen von
£rnst Berger. . .Gesundheit in gesell-
schaftlichen Konflikt.
Miinchen, Wien, Baltimor,
Schwarzenberg, 1980.

Gregor Weinrich

Urban-

Hagen Kuhn:

Politisch-6konomische
Entwicklungsbedingungen
des Gesundheitswesens.

Eine Untersuchung am Beispiel der Kran-
kenhauspolitik in der Bundesrepublik
Deutschland von 1958 bis 1877/78.

Verlag Anton Hain Kénigstein/Taunus 1980.

Hagen Kihn hat ein nicht einfaches Buch
geschrieben: nicht einfach zu lesen vom
wissenschaftlichen Sprachstil her, nicht ein-
fach aber auch vom Inhalt her. Vergleich-
bare Biicher iiber Krankenhauspolitik und
-dkonomie haben meist den Nachteil, daB
sie nur die Ebene des einzelnen Kranken-
hauses {Mikro-) oder die globale Ebene
{Makrodkonomie) analysieren oder sich ein-
zelne Probiembereiche herausgreifen (Fi-
nanzierung, Planung oder Pflegebe-
reich/Arztbereich). Hagen Kihn verbindet
beide Ebenen miteinander in theorstischer
und empirischer Analyse. Dabei werden
Krankenhéuser wiederum nicht isoliert be-
trachtet, sondern eingeordnet in das System
.,professioneller Gesundheitsleistungen® im
Rahmen der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung. Als Schiusselbegriff verwendet
Kiihn dabei den der ,,Reproduktion der Ar-
beitskraft”, ausgehend von den Marx'schen
Kategorien. Dabei wird deutlich, daB das
Gesundheitswesen kein nach eigenen oko-
nomischen Gesetzen lebendes System ist,
sondern von der Jkonomie des warenpro-
duzierenden Sektors abhangig ist.

Im Teil A arbeitet Kiihn aus dem konkreten
Arbeitsprozefs des Krankenhauses heraus,
dafB dieses keine ,,entwicklungsleitende In-
stitution” im arbeitstailigen Gesundheitswe-
sen ist (S.41), sondern ein abhéngiges
Subsystem darstellt, wobei die EinfluBlinien
von der Arztpraxis zum Krankenhaus verlau-
fen und nicht umgekehrt. Alie wesentlichen
Leistungen des Krankenhauses werden von
auBerhalb bestimmt: Einweisungen, Tech-
nik, Medikamente, Morbiditat, Ausbildung
und soziale Funktion {Pflegeaufgaben, Ge-
burten, Sterben).

Diese Analyse hat insoweit eine wichtige ge-
sundheitspolitische Bedeutung, als sich
daraus ergibt, daB wirksame Reformmaf-
nahmen das Krankenhaus einschliefen
miissen, nicht aber zum alleinigen Hebel
maghan diirfen. im Teil B wird das Gesund-
heitswesen in seiner Eigenschaft unter-
sucht, nutzlich fur die Reproduktion der Ar-
beitskraft zu sein. (S. 161ff.). Dieser seizt
sich wie folgt zusammen: direkter Lohn flir
Giiter und Dienstleistungen, Sozialleistun-
gen flr Ater, Unfall, Krankheit und gesell-
schaftliche Dienstleistungen.

Die Einflihrung dieser Kategorie und ihr wei-
terer Gebrauch haben weitreichende Fol-
gen: sie verhindert, daf3 direkte und indirekte
Lohnbestandteile gegeneinander ausge-
spielt werden, etwa nach dem Motto. Wer
bessere Schulen und Krankenhauser will,
kann nicht héheren Lohn wollen!
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An haltszah Ien == Arztlicher Dienst

Die Anhaltszahlen gelten fur Allgemeine Krankenhéuser. Sie beziehen sich auf die Gesamtzahl der Arzte. Sie be-
ziehen sich auf die gesamte arztliche Tétigksit im statlonZren Bereich. Die Anhaltszahlen emaoglichen noch nicht
die Abgeltung des Bereitschaftsdienstes und der Rufbereitschaft durch Freizeit. Die Zahlen beziehen sich auf die im
Jahresdurchschnitt belegten Betten {Mitternachtsstatistik)

Abteilung/Disziplinen Anhaltszahl Anhaltszahl Mehrbedarf bei
1974 1969 (40 Std.) Anwendung der
Anhaltszahlen
- ] 1874 in %
Sp Iel m It 1. Aligemeine Betteneinheiten
1.01 Innere Medizin 1:12,0 1:17.0 41
Z h I 1.02 Infektion 1:12,0 1:213 77
a en 1.03 Chirurgie?) 1:10.0 t:12,8 31
1.04 Unfallchirurgie?) 1:10,0 — =
Neurochirurgie 1: 68 1:10.2 50
1.06 Gynakologie?) 1:11.0 1:145 .
1.07 Geburtshilfe 1:136 .
Abteilungen/Disziplinen Anhaltszahl Anhaltszahl Mehrbedarf bei
1974 1968 (40 Std.) Anwendung der
Anhaltszahlen
1974 in %
Fiir alle Bereiche des Krankenhauses gibt es inzwi- 1.08 Orthopadie?) 1:102 1:213 109
schen Anhaltszahlen, Zahlen, die etwas Uber den 1.09 Urologie?) 1:10,0 1:12,8 28
Personalbedarf aussagen sollen. Die tatsidchliche 1.10 Pneumologie:
Arbeitebelastung spiegelt sich nicht darin wider. - Konserv. Akutversorung 1:12.0 — N
Am Beispiel des Pflegedienstes soll dies erldutert - Konserv. Langzeitversargung 1:17.0 - pll
werden. - Operative Versorgung 1:10,0 — —
Die ersten Anhaltszahlen bls Mitte der sechziger 1.11 Dsrmatolpgle 1:13,6 1213 57
Jahre beruhten auf Schitzungen des Personalbe-  1.12 Neurologie:
darfs. Man addierte jeweils das Personal und die - Akutversorgung 1: 68 — —
Bettenzahl mehrerer Krankenh&user und dividlerte - Regelversorgung 1:12,0 1:17,0 41
die Summen unterelnander. Dies bedautete fiir die  1.13 Psychiatrie®):
Krankenhaustrager, daB sie damit ,, Wirtschaftlich- = Akutversorgung 1:12,0 1:128 6
keit" im Pflegedlenst nicht messen konnten, weil - Regelversorgung 1:17.0 1:255 50
dle Zahlen zu ungenau waren. ~ Langzaitversorgung 1:34.0 RIS 50
1.14 Kinder- und Jugendpsychiatria®):
Deshalb erhielt das Deutsche Krankenhaus Institut — Akutversorgung 1:10,0 — —_
{DKI) den Auftrag, Vorgahewerte fiir den notwend|- - Regelversorgung 1:12,7 — N
gen Pflegezeitaufwand testzustellen, d.h., zu ermit- - Langzeitversorgung 13255 — —
teln, wieviel Zelt fiir Grundpflege, personliche Kon- 1.15 Padiatrie:
takte usw. gebraucht wurde. Darauf beruhen die bei — Siuglinge 1:12,7 1:17,0 33
Wirtschaftlichkeitsprifungen immer noch verwen- — Sonstige Kinder 1:153 1:17.0 8
deten Anhaltszahlen vom 19. 9. 69, die spiter auf 1.16 Ophthalmologle?) 1:10,0 1:17.0 70
die 40-Stunden-Woche umgerechnet wurden. 1.17 Hals-Nasen-Ohren?) 1:10,0 1:17.0 72
Im September 1974 von der DKG nun dle letzten 1.1 Strahlenbehandiung*) 1:12,0 1:25.5 111
Anhaltszahlen vorgelegt. 1.19 Geriatrie
— Akutversorgung 1:12,0 - —_
Grundlage dieser Neuberechnung sind ,Erfah- — Langzaitversorgung 1:19,6 — —
rungswerte* mehrerer Krankenhéuser und Pflege-
dienstleistungen, wieviel Patienten von einer Pfle- 2 pesondere Betteneinheiten
gekraft versorgt werden konnen. 2.01 Intensivmedizin®);
Jiingstes noch unfertiges Produkt Ist das Perso- — bei liberwiegender
nalbedarfsberechnungsverfahren (PBBV), ein Ver- Intensiviiberwachung 1: 30 — =
such von staatlicher Seite mit Industriemethoden - bel Uberwiegender
Normwerte fiir die Personalbesetzung zu erhalten. Intensivbehandlung 1:20 = =
2.02 Dialyse 1: 30 — —
Die Anhaltszahlen der DKG wurdenimmer als Emp- 5 03 Friingeborene und Risikokinder 1: 6,8 1:12,8 88
fehlungen veréfientlicht. Das hinderte aber nicht 5 g4 Psychotherapie®} 1: 6.0 — —
Wirtschaftspriifer, Krankenhaustriger, Kranken- 2.05 Brogenkranke®) 1: 85 — —
kassen und Gesundheitsminister, diese als starre 2.06 Gerontopsychiatrie®) 1: B85 R ——
Zahlen anzusehen. Das inderte sich erat mit den 2.07 Psychisch kranke Rechtsbracher®} 1: B5 - —

Anhaltszahlen von 74,
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Abteilungen/Disziplinen Anhaltszahl 1974 Anhaltszahl 1869
{40 Stundsn)

3, Funktionsbeareiche®)

3.01 Anésthesie n's) - 58 % n+15%

3.02 Zentrallaboratorium 1 Facharzt filr Laboratoriumsmedizin ab 200 Betten mit zu
10 nichtérzil, med. Mitarbeitern {sinschl. angaiernter
Hilfskréfte)’ )
Jo 1 weiterar Arzt auf jeweils 10 dariiber hinaus tatige
nichtarztiiche Mitarbeiter (einschl. angelernter Hiltskrafte)

3.03 Radiologie®)®):

— Diagnostik :10200 Leistungen
Normallgistungen®) je Jahr 1:15 000 Leistungen
Sonderleistungen'®) 1: 2125 Leistungen je Jahr
je Jahr
— Therapie 1:10200 Leistungen 1 : 10200 Leistungen
Normafleistungen'') je Jahr je Jahr
Poliklinische Leistungan'?) 1: 4250 Leistungen
je Jahr —
Curistherapie-Leistungen 1 :2 125 Leistungen —
je Jahr
- Nukiearmedizin 3 : 4 250 Leistungen r
Normalleistungen'*) je Jahr
Sonderlgistungen'*) 1: 2125 Leistungen T
je Jahr
3.04 Pathologie'®) 1 : 85 Sektionen 1 :170 Leistungen
je Jahr je Jahr

Anhaltszahlen fir Pflegekrifte

Anhaltszahlen 1974 Anhaltszahlen
1969
Dienstform 40-Std-Woche
Geteilter Mischform Schichtdienst
Dienst 5 Wochen-  mit 2 Wochen-
mit 2 Wochen- tage endtagen
endtagen Schichtdienst  reduziertem
Pflegebersich reduziertem 2 Wochen- Dienst
endtage
reduzierter

geteilter Dienst

1 2 3 4
1. Normalptlegebereiche €22 0-24 0-24 0-24
Uhr Uhr') uhr) uhr’)
1.1 Allgemeine Krankenpflege
von') 1324 12,72 1:2,86 1:2,79 1:3,28
bis®) 1:2,90 12,44 1:2,57 1:2,51 12,96
1.2 Kinderkrankenpflege .
1.21 Neugeborene 1:3,25 1:2,60 1:2,69 1:2,61 1:330
{gesunde Sauglinge}
1.22 Kranke Sauglinge und
Kinder
von®) 1:252 1:1,99 1:2,13 1:2,08 1:2,53
bis”) 82l D)7 1:1.87 11,82 1:2.21
1,23 Frihgeborene
von') 11,68 1:127 11,31 1:1,26 11,70
bis®) 1:1,53 11,16 1:1,22 11,19 1:1,56
1.3 Psychiatrische Krankenpflege
1.31 Akut- und Aufnahmeversorgung
von') 13,24 12,72 1:2,88 1:2,79 —
bis®) 1:2,.90 1:2,44 1:2657 1:2.51 —
1.32 Regel- und Langzeitversorgung
von') 1:4,09 1:3,43 1:3,61 1:3,52 —
bis®) 1:3,62 1:3,04 1321 1:314 —_
2. Intensivpflegebereiche
Krankenpflege, Kinderkrankenpflege u.
psychiatrische Krankenpflege in der
Intensivilberwachung und von 11,0 1:1,0 11,0 1:1.,0
intensivhahandiung®) bis 1:.043 1:0,43 1:043 1:0,43
3. Funktions- und Sonderbereiche: 0-24 Uhr
3.1 Anasthesiedienst: n- 15%

3.2 Operationsdienst: nx15+15%
: n — Zahl der Arbeitsplatze {(OP-Tischs, Untersuchungsplatze u.a.),
an denen an funf Tagen in der Woche bis zu finf Stunden
taglich gleichzeitig operativ gearbeitet wird.
3.3 Endoskopie. n+1i5%
n — Zahl der fiir endoskopische Untersuchungen besonders einge-
richteten stiandigen Arbeitsplatze
Werden Schiiler und Schiilerinnen im Rahmen ihrer Ausbildung im Plegedienst beschaftigt, kann eine Anrechnung
im Steltenplan entsprechend der Arbeitsleistung, jedech nicht weniger als im Verhaltnis 3 1 (Kranken- und Kinder-
‘ krankenpflege) bzw. 2:1 (Krankenpflegehilfe) erfolgen’).

e R I NP

Diese, untertailt in Allgemsine Krankenpflege, Kin-
derkrankenpfiege, Psychiatrische Krankenpflege,
Intensivpflegebereich sowle Funktions- und Son-
derbrelche, sahen elne Personalverbesserung zwi-
schen 5 und 7% vor. Die Krankenkassen sahen

. darin eine zu groRe Personalvermenrung. Sowurde

ein drelbiandiges Gutachten in Auftrag gegeben,
daB nachwies, dal mit wenlger Personal auszu-
kommen ist, denn es ist sogar anzunehmen, dan
wegen der durch organisatorischen und techni-
schen Fortschritt eingetretenen Entlastung des
Pflegepersonals die Anhaltszahlen heraufgesetzt
werden miissen. (AZB, Kritische Analyse der Emp-
fehlung der Deutschen Krankenhausgesellschaft
vom 9. Dezember 1974 iiber Anhaltszahlen fir die
Besetzung der Krankenhduser mit Pflegekratten,
Leverkusen 1975). Diese Position wurde von den
Krankenkassen bis heute beibehalten.

Ahnlich verfahrt die Wirtschaftsprifungsgesell-
schaft WIBERA, die 1978 errechnete, daB mit Hilfe
von Telldlenst eine von acht Planstellen belden Be-
rechnungen von 1969 eingespart werden kdnnen.
Es geht, wie in der Industrie, darum, den Menschen
als Arbsitnehmer wie als Patient an den Arbeits-
prozefl anzupassen.

Daher wurde von Pflegedienstieistungen und der
UTV kritisiert, daf selbst die Anhaltszahlen von 74
dem tatsdchlichen Bedarf nicht entsprechen. Es
wurde u.a. bemangelt, daB die Auszublidenden auf
den Stellenplan angerechnet wiirden. Die Perso-
nalausfallquote, die als starre GroBe mit 15% in der
Formelfiir die Anhaltszahlen eintlieBt, istzu nledrig
angesetzt. Die Bezugsgrofe dirte nicht dle beleg-
ten Betten, sondern miibten die Planbetten sein.
Ferner lassen die Anhaitszahlen einen Anteil an
..sonstigen Pflegekriften”, also ungelernten von
20 % bel zentralisierten und 30 % bei nicht zentrali-
sierten Dienstan zu, Ende 1978 betrug dieser Anteil
11,7 %, also noch viel Spielraum um Pliegequalitat
zu verschlechtern.

Nachdem die OtV noch 1975 starre Anhaltszahlen
vorgelegt hatte, veréffentlichte sie im November 79
EinfluBfaktoren fir eine leistungsbezogene Perso-
nalbemessung. Darin wird von dem Konzept der
starren und aligemeingiiltigen Anhaitszahlen ab-
geriickt. Folgende Faktoren sollen beriicksichtigt
werden.
1. Pilegequalltit, -standard, -konzept
2. Qualifikationsstruktur, Ausbildurgsaufgaben,
Einarbeitung von Mitarbeltern
3. Grad der Pflegeabhingigkeit
4. Abgrenzung der Arbeltsbersiche,
Arbeitsorganisation, Arbeitsablauf
5. Dienstplangestaltung
6. Austallzeiten
7. Einhalten gesetzlicher und taritlicher Bestim-
mungen
8. Verweildauer der Patienten
9. Ermittlung der Durchschnittsbelsgung
10. Techniache Ausstattung
11. Bauliche Gegebenheiten

Wie geht as nun welter? Bis auf Krankenkassen
und die Gesundheltsministerkonferenz, die zur
Gemeinsamkeit aufruft, sind sich alle Beteiligten
einig, daB zumindest die Anhaltszahlen von 1974
zur Grundlage der Personalberechnung gemacht
werden miissen.

Werden aber nicht bald Manahmen zur Verbesse-
yung der Personalsituation getroffen, diirfte die
Zahl derjenigen, die pro Jahr aus der Pflege aus-
scheiden, noch welter steigen. Sie liegt jetzt schon
doppelt\so hoch wie in anderen Berufen. Dies
diirfte weder fiir das verbliebene Personal noch fiir
den Patienten von Vorteil sein.

DG 4/80
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,»Setzt die Auflésung der GroBkrankenhauser fort

Rede von
Prof. Dr. Dr. Klaus Dérner

antdBlich der Kundgebung der DGSP
am 19. 10. 1980 auf dem Miinsterplatz in
Bonn

Liebe Freunde und Birger dieses Landes!

Aus allen Teilen der Bundesrepublik sind wir heute
hierher zusammengekommen, um die Offentlichkeit
auf die immer nech unmenschliche Lage der psychisch
kranken und behinderten Mitbiirger unseres Landes
aufmarksam zu machen. Wir — das sind psychiatrisch
Tatige aller Berufe, Patienten, ehemalige Patienten,
Angehdrige und andere Biirger, die die Verantwortung
fir diesen uphaftbaren Zustand emst nehmen und da-
her nicht mebr allein tragen wolten. Eine solche Veran-
staltung ist erstmalig in der Bundesrepublik. Sie ist ein
Zsichen unserer Ungeduld. Die Halbherzigkeit in der
Psychiatriereform seit 10 Jahren kann nicht so weiter-
gehen. Das skandalGse Behindertenurteil von Frank-
furt und die finanzielle Gefahrdung der ohnehin kiim-
merlichen Reformansétze sind fiir uns duBerste Gefah-
rensignale. Aber wir wollen es uns nicht leicht machen.
BloBe Anklags ware zugleich auch Selbstanklage. Wir
wollen von anderen nicht mehr tordem, als wir auch von
uns fordemn.

Die DGSP hat sich in 10 Jahren miihseliger Arbsit das
moralische Recht erworben, die Wahrheit zu sagen,
ohne sich selbst oder andere zu schonen.

Es soll bloB niemand sagen, wir sprachen im Namen
einer kleinen, unterdriickten und verfolgten Minderhseit.
So ist es nicht. Wir sprechen vielmehr im Namen der
ganzen Bevolkerung der Bundesrepublik, denn prak-
tisch jede Familie hat in irgendeiner Weise mit psychi-
scher Stdrung, Krankheit und Bshinderung zu tun. Je-
der von uns kana morgen am Tag in einen Zustand ge-
raten, wo es dann meist noch nicht heiBt ,,Irren ist
menschlich”, sondermn wo er von Aussonderung be-
drohtist. Und nicht wenige von uns, die wir hier stehen,
hétten wahrend des Dritten Reiches von Zwangssterili-
sierung oder psychiatrischer Vergasung bedroht sein
konnen. Wir haben lange versucht, den Krieg der
Nazi-Psychiatrie gegan die psychisch Kranken zu ver-
gessen. Es ist uns nicht gelungen. Wir haben vielmehr
arfahren, daf es gut ist, diesen Zusammenhang in Er-
innerung zu behalten, damit dieser Krieg sich nicht kan-
ger mit anderen Mitteln fortsetzt. Gerade in dem wir hier
dttentlich der Opfer der psychiatrischen Morde im Drit-
ten Reich und ihrer Hinterbliebenen gedenken, fillt es
uns leichter, den Mut aufzubringen, auszusprechen,
was heute ist und was heute zu tun ist. '
{Schweigeminute)

Die zentrele Forderung dieser Veranstaltung lautet:
,,LOst die GroBkrankenhduser auf'. Diese Forderung
macht Angst. Soviel Angst, dai der Niederséchsische
Sozialminister den Mitarbsitemn seiner GroBkranken-
héuser die Teilnahme an dieser Kundgebung verboten
hat. Es stimmt hoffnungsvoll, da® er dieses Verbot auf-
grund unserer Empoérung und unserer Argumente zu-
rickgenommen hat. Aber es macht auch uns Angst, die
wir selbst in der Mahrzaht in solchen Grofkrankenh&u-
sern arbeiten oder leben. Denn niemand sagt gern an
dem Ast, auf dem ar sitzt. Es kostet viel Kraft, jedenTag
in seiner Arbeit das Beste zu geben innerhalb einer Ein-
richtung, die es aufzuldsen glit. Und diese Forderung
macht schlieBlich mit Recht auch der ganzen Bevilike-
rung Angst, solange man glauben muB, man solle in
Zukunft psychischem Leiden und Stéren in seiner Fa-
milie oder Nachbarschaft allsin hilflos ausgeliefert sein.
Zumindest haben wir alle seit 150 Jabren verlemt, wie
der normale Umgang mit psychisch Kranken geht. Nur
ein Wirkopf kdnnte aber fordern, wir briuchten ab
morgen Uberhaupt keine psychlatrischen Kranken-
hausbetten mehr.

Die DGSP glaubt nicht, daB wirin absehbarer Zeitin der
Bundesrepublik so gut und so tolerant sein werden. Sie
wendst sich daher auch gegen alls, die unerfahren ge-
nug sind, die psychiatrisch Tatigen in den GroRkran-
kenh&usern auf billige Weise als Siindenbdcke fiir eine
Schuld zu diffamieren, die anderswo |hre Ursache hat.
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Die Forderung nach Auflosung der GroRkrankenhauser
meint also etwas anderes, etwas, das mehr an die Wur-
zeln geht. Das psychiatrische GroBkrankenhaus Ist
aben nicht nur eine Frage der Bettenzahl. Es ist viel-
mehr eln Programm, ein System und eine Haltung. Das
psychiatrische Programm des ausgehsnden 19. Jahr-
hunderts. Da es aber noch nie sinen Patienten und
noch nie einen psychiatrisch Téatigen gegeben hat, der
sich ein GroBSkrankenhaus gewiinscht hatte, ist das
GroBkrankenhaus nicht psychiatrisch begriindet, son-
dem gesellschaftspolitisch: Zur Aufrechterhaltung von
Ruhe, Ordnung und ungestarter Orientierung der Ge-
sellschaft an maximaler Leistungssteigerung um jeden
Preis. Was sind die Kennzeichen des Grofikranken-
hauses als Programm und sgine Folgen?

1.) Je grofer die Bettenzahl, desto mehr veriieren die
Manschen darin ihre Persadnlichkeit. 2.) Es ist ein Groi-
raumkrankenhaus. Je groer der Einzugsbereich, de-
sto mehr werden die Menschen aus ihren sozialen Be-
ziehungen entwurzelt, 3.) Je mehr es auf Lebenslang-
lichkeit singestellt ist, desto mehr verlieren die Men-
schen Hoffnung und Perspaktiven. 4.} Es hat ginen bii-
rokratisch-zentralistischen Herrschaftsstil: die Folge ist
eine undemckratische und entwiirdigende Hackord-
nung von Tragerverwaltung Uber Arzte und Pllegeper-
sonal bis zum Patienten mit unnitiger Gewaltsamkeit,
Entrechtung und Verlust der rastlichen Eigenstindig-
keit. 5.) Okonomisch bewuBte Verbilligung um jeden
Preis. Folge: Gegenlber anderen Krankenhdusern
halbierte Pflegeséatze, Arbeit als Ausbeutung statt als
Therapie, Vernachlassigung der Langzeitbefriedigung
aller Bedlirfnisse unter einem Dach und dadurch Ver-
lust jeder Selbstverantwortlichkei t. 6.) Dem GroBkran-
kenhaus als Programm entspricht der Allmachisan-
spruch, seelisches Leiden und Storen fiir eine Aegion
wegorganisieren zu kdnnen. Und 7.} Als Zweck dieser
totalen Institution GroBkrankenhaus steht eindeutig die
Sicherung der Gesellschaft gegen leidende und sto-
rende Menschen im Vordergrund. Statt Hilfe findet
dann lgicht nur noch Verwaltung von Menschen als Sa-
chen statt, mit Mitleld garniert. Wahrend man um 1900
noch meinte, der therapautische Zwack des GroBkran-
kenhauses als Programm bestehe schon darin, die Pa-
tienten solange aufzubewabhren, bis sie keine Kinder
mehr kriegen kénnen, ist es von da aus kein allzu gro-
Ber Schritt bis zur Zwangssterilisisrung und psychlatri-
schen Ermordung im Dritten Reich, wieder mit Mitleid
gamiert.

Damit ware 1945 eigentlich auch die lstzte moralisdche
Rechtfertigung des GroBkrankenhaus-Programmes
entfallen. Dennoch gelten die aufgezihiten Struktur-
merkmale auch heute noch. Sie wirken sich waiterhin
schidigend und kréinkend auf die Menschenrechte
nicht nur der Patienten aus, sondem auch der allein ge-
lassenen Angehdrigen, die genauso Ieiden, der psy-
chiatrisch Tatigen in den Krankenhédusern, die trotz be-
sten Einsatzes nichts Basseres zustande bringen kén-
nen, und auch der Gesellschatt selbst: Denn Ausson-
dem von leidenden und stérenden Menschen I3t ge-
fihtsméBige Verarmung zuriick und schadet daher al-
len. Deshalb ist unsere Forderung . L&st die GroBkran-
kenhaduser auf" voll begriindet.

Mehr nach: Sie ist notwendig und iiberfalllg. Wehl ge-
merkt: Wir sprechen qualitativ von Aufldsung und nicht
nur quantitativ von Verkleinerung. Denn es handelt sich
eben nicht nur um die Bettenzahl, sondem um &in Pro-
gramm, gine Struktur, und die hinter ihr stehende Hal-
tung, die weg muf. Natirlich kann auch ein kieines
Krankenhaus, eine Abteilung oder sin Heim von die-
sem Programm und dieser Haltung des 19. Jahrhup-
derts fremdbestimmt sein. Auch hier trifft die Aufls-
sungsforderung zu,

Nun wissen wir alle, daB spatestans seit der Psychia-
trie-Enquéte fur uns In der Bundesrepublik des ausge-
henden 20. Jahrhunderts ein anderes, sin neues Pro-
gramm gilt: Das Gemeindepsychiatrie-Programm.
Darin sind sich alte sonst noch so zerstrittenen Fach-
leute, Triger und Politiker einig. Gemeindepsychiatrie
als Programm — das bedeutet: Jede Reglon, jada Stadt,
jeder Kreis schafft sich selbst die Betten, Tagesklin-
nik-Platze, ambulanten Dienste, Clubs, Wohn- und Ar-

beitsméglichkeiten, dis notwendig sind, um den Be-
diirfnissen der seslisch leidenden oder storenden Ge-
meindemitglieder zu entsprechen. Die dazugehdrige
Haltung lautet: Hilfe zur Selbsthilfe. Sicher hat sich die
Bundesrepublik mit dieser Wiedereingemeindung der
psychisch kranken oder behinderten Mitbiirger ein
schweres Programm vorgenommen. Denn wer hat
schon gern freiwillig einen altersverwirrten, siechen,
verwahrlosten, eigenartigen, haslichen, leidenden oder
stbrenden Menschen in seiner Famitie, in seiner Nach-
barschaft ader In der Offentlichkeit seiner Gemeinde?
Das bedarf sicher eines langen Lernprozesses, des
Wieder-Erlarnens friiherer nachbarschaftlicher Hand-
lungsweisen — weiche und harte. Dafiir stehen aber
heute auch mehr Hilfsmittel zur Verfiigung als friher,
wenn sie nur verflighar gemacht werden. Dabeikdnnan
wir mit einem viel breiteren und tiefgreifenderen gesell-
schaftlichen UmdenkungsprozeB rechnen; Dann muf
niemand mit einem solchen Problem allgine blsiben.
Denn schlieBlich sind es z.B. dieselben Biirger, die vor
10 dahren noch mehr Autobahn haban wollten, die sich
heute dagegen wehran, weil ihnen andere Werte wich-
tiger geworden sind, und ein Gesundheltstag wére vor
einigen Jahren auch nicht méglich gewesen. Daher ist
das Gemeindepsychiatrie-Programm durchaus nicht
aussichislos, hat sich schon an mehreren Stellen inder
Bundesrepublik bewahrt und bewiesen. Es ist huma-
ner, wenn es auch der Gesellschatt in dem MaBs mahr
zumutet, wie das GroBkrankenhaus-Programm des19.
Jahrhunderts den Patienten mehr zugemutet hat.

Wir wenden uns aber gegen das iibliche halbherzige
und scheinheiliga Argument: , Wir wollen erst das neue
Pregramm aufbauen, bevor wir das &lte auflosen." Das
geht nicht, das bringt die Gemeindepsychiatrie zum
Scheitern. Denn niemand nimmt freiwillig etwas auf
sich, solange er s ahschieben kann und solange er es
bequemer haben kann.

Deshalb sagen wir: Wer emsthaft Gemeindepsychia-
trie will, der muf im gleichen Atemzug auch die Aufio-
sung.der Grofikrankenhauser wollen. Sonst macht er
sich und anderen etwas vor. Und ¢s besteht die Gefahr
einas Doppelprogrammes und damit einer Psychiatrie-
sierung der Gesellschaft, was niemand wollen kann.
Aufbau des Neusn und Abbau des Alten miissen Hand
in Hand gehen. Ja, der Abbau des Alten muB stets ei-
nen Vorsprung haben, denn sonst entsteht nicht die
Notwendigkeit zum Aufbau des Neuen. Obwohl nun die
Forderung nach Aufidsung der GroBkrankenhuser of-
fensichtlich an ein tiefgreifendes, gesellschaftiiches
Tabu riihrt und allerdings auch die absolute Lei-
stungsorientierung unserer Gesellschaft zugunsten
anderer Werte Infrage stellt, ist die Aufgabe nicht so
schwer, wie manche meinen mégen. Denn — das ist
jetzt meine These — die Auflésung der GroBkranken-
héuser als Programm ist seit ca, 15 Jabren léngst im
Gange, ist ein tatsachlicher ProzeB, in dem wir uns mit-
ten darin befinden. Es gibt genug Beweise dafiir:

1. Die Grofkrankenhduser der Bundesrapublik haben
sich bereits um ein Drittel bis zur Halfte verkleinert, in
Einzelféllen sogar starker als die angeblich schon auf-
gelosten norditalienischen Krankenhduser. Und im
April 1680 hat die gewiB unverdéchtige Bundesdirekto-
renkonferenz die Beschrankung der Grofle der Kran-
kenh&user auf 200—400 Betten gefordert.

2. Medikamentdse und therapeutische Fartschritte $o-
wie dleszunehmende Familienorientiertheit der psy-
chiatrisch Tdtigen machen Grofiraum-Psychiatrie un-
moglich.

3. Drehtiir-Psdychiatria istimmerhin schon mehr als le-
bensléngliche Aufbewahrung.

4, Der biirokratische Zentralismus ist durch Einsetzung
von Betriebsleitungen und andere dezentralisierende
Tendenzen zumindest andemokratisiert. .
5. Die Umstellung von der kameralistischen auf die
kaufmannische Betriebsfiihrung bedeutet einen Zu-
wachs an Selbstverantwortlichkeit.

6. Enlgegen unserem friheren Allmachtanspruch, eine
Region von stérenden und leidenden Megschen ant-
sorgen zu kdnnen, sind wir psychiatrisch Tatigen hqule
mutiger, auch unsere Grenzen zu bekennen. Bel ainer
Krankenhausaufnahme wagen wir Nutzen und Scha-
den gegeneinander ab.

Foriseizung Selte Vill m
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Parteien zur Gesundheitspolitik

Wir stellten folgende Fragen:

Frage 1: Welche Aufgaben sind auf dem Gebiet
der ambulanten Medizin in den kommenden 4
Jahren besonders dringlich anzupacken? Wel-
che Rolle sollen nach lhrer Ansicht Gruppen-
Praxen, Gesundheitszentren, Ambulatorien
und Polikliniken in der ambulanten allgemein-
medizinischen und spezialisierten Versorgung
spielen?

Frage 2: Welche Hauptprobleme sehen Sie zur
Zeit im Krankenhauswesen? Halten Sie — vor
dem Hintergrund der These vom ,,Bettenberg*
— einen weiteren Bettenabbau fiir gesundheit-
spolitisch vertretbar? Welche Vorstellungen
haben Sie zur Lésung der Personalsituation im
Krankenhaus? Wie stehen Sie zum Problem der
zunehmenden Arbeitsbelastung durch Uber-
stunden und Bereitschaftsdienste?

DIE GRUNEN

Martin Schata,
Landesvorstand Die Grinen NRW

Im Rahmen der vorgeblich krisenbedingten Rationalisierung auch Im Gesundheits-
wesen (s. Kostendamplungsgesetz, KHFG, etc.) findet eine zunehmande Zentrali-
sierung im Krankenhauswesen statt, — wie auch die Sparmafinahmen — zu | asten
und gegen die Interessen der Patienten und Beschéftigten!

Dies im Zusammenhang mit verstarkter Tendenz zur Apparatemedizin fithrt zu immer
einseitigeren, spezialisierteren, entfremdateren Arbeitseintellung fiir die Beschéftig-
ten und immer weltere Entfernung vom Patienten (s. Massenfabriken Aachen, Koin,
Minster). Wir fordern dagegen den Ausbau kieiner Uiberschaubarer, bevalkerungs-
naher, denzentraler Krankenhauser, Férderung alternaliver medzinischer und pfie-
gerischer Projekte, radikalen Abbau des Konsums chemischer Arzneien, ernsthafte
Auseinandersetzung mit natiiriichen Diagnose- und Hellverfahren, Aufklarung tber
gesundheitsschidliche Faktoren am Arbeitsplatz, in der Umwell, Eméhrung und Le-
bensgewohnheiten.

Die Forderungen der OTV zur Humanisierung der Krankenhauser (s. DG Nov. 79)
werden von den Griinen ausdriicklich unterstiitzt. Im Rahmen des qualitativen Aus-
baus der Mitbestimmurig muB es auch zur Starkung und Verankerung der Patienten-
rechte kommen, die Selbstorganisation ist zu férdern, jederzeit ist Einsicht in die Be-
handlungsunterlagen zu gewahrleisten, das Kunstfehlergeschehen ist verstarkt zu
erforschen und an die Uffentlichkeit zu bringen, das Speichern von personenbezoge-
nen Patientendaten, die nicht geschutzt werden konnen, ist zu untersagen. starkere
Beteiligung an Entscheidungen iiber Diagnose — und Therapieméglichkeiten ist —
soweit maglich — zu gewahren!

Die derzeitige Situation der ambuianten Medizin ist gekennzeichnet durch Uberfilllte
Wartezimmer, 3-Minuten-FlieBbandmedizin, z.T. wochenlange bis monatelange
Wartezeiten bei Facharztterminen und deutliches Versorgungsgeflle in kleineren
unattraktiveren Gegenden bzw. , &rmeren" Stadtteilen, weiterhin durch den relativen
Ruckgang der Zahl von Allgemeinmedizinern im Verhaltnis zu Facharzten anderer
Disziplinen.

Hier treten wir fiir eine Veranderung der ambulanten medizinischen Versorgung ein,
die u.a. zum Ziel hat, eine gleichmafigere und bessere medizinische Versorgung zu
gewdhrieisten, gerade auf dem Land und in Armeren Stadtteilen {z. T. mithohem Aus-
|anderanteil an Bawohnem).

Das heift auch, daB es mehr Arzte geban muf; aber auch mehr Arzte, die anders, den
Menschen ganzheitiich betrachtend, ausgebildet sind!

Gerade die ambulante medizinische Versorgung muf} die soziale und psychische
Seite von Kranksein zu ihrem Bestandteil machen, Sie muf} zu einem Arzt —Patienten
- Verhdltnis beitragen, das nicht von Unwissenhsit und der Abhangigkeit des Patien-
ten gepragt ist.

Auchim Sinne der Emanzipation der Betroffenen und allerim Gesundhsitswesen Be-
sehaftigten kénnen Gruppenpraxen — eingebettel in Gesundhsits- oder Sozialzent-
ren — einen wichtigen Beitrag leisten, z.B. durch Betelligung am Aufbau einer neuen
sozialen Infrastruktur von unten, wie durch Beteiligung an der Selbstverwaltung sol-
cher von staatlichar Lenkung ,,unabhéangiger” Einrichtungen.

Hier kommen, was in der Einzelpraxis nicht zu leisten ist, iiber die , rein medizini-
schen” Bslange hinweg, psycho-soziale, familidre, kommunale, Erziehungs-, Al-
ters-, Arbeitsplatz- und andere wichtige Bersiche zur Geltung.

Nicht zulstzt kénnen Gruppenpraxen und Gesundhsitszentren ein Beitrag sein zur
Emanzipation und solidarischen Zusammenarbeit der verschiedenen Berufsgruppen
im Gesundheitswesen, ein Schritt 2u demokratischen Strukturen!?

2u Frage 2: Jedem weiteren Bettenabbau ist entschiedsn mit allen Kréften entge-
genzutreten, dor, wo unzumutbar fiir die betroffenen Krankenhéuser geschlossen
bzw. Betten wegrationalisiert wurden nach willkirlichen untauglichen Schiisseln

v

DKP

Jupp Angenfort
Mitglied des Prasidium der DKP

Zu Frage 1: Ich méchte zundchst gine Vorbemerkung machen. Die DKP bringt in ih-
rem Programm folgendes zum Ausdruck:

..Fur die DKP gilt der Grundsatz, daB alle Birger Anspruch auf einen ausreichenden
Schutz ihrer kérperlichen, geistigen und seelischen Gesundheit und alfsaitige medi-
zinische Betreuung haben. SparmaBnahmen auf Kesten der Gesundheit dirfen nicht
2ugelassen werden. Das Gesundhsitswesen darf nicht zur Bereicherung der Arznei-
mittelkonzerne miBbrauchi werden, es darf nicht dem kapitalistischen Profitprinzip
unterworfen sein. Die Errungenschaften der modernen Medizin und Psychologie
miissen allgemein zugénglich gemacht werden. Privatisierungstendenzen im Be-
reich des Gesundheitswasans missen unterbunden werden.”

Wir treten fiir gin demokratisches und soziales Gesundheiiswesen ein, und wir moch-
ten gemeinsam mit allen demokratischen Kréften dafiir wirken,

2 Probleme sind nach Auffassung der DKP vordringlich zu lésen: einmal stehen wir
vor der Tatsache eines nach wie var nicht fiachendeckenden Angebots in der ambu-
lanten Versorgung. Es ist zu befurchten, daB sich in den nachsten Jahren wegen der
Uberalterung der praktischen Arzte, die die Hauptlast der Versorgung in den tandli-
chen Gebieten tragen, die Situation voriibergehend noch verscharft. Alle Versuche,
iiber eine Bedarfsplanung die Liicken zu fiillen, sind halbherzig geblieben. Fir die
DKP ist vordringlich, daB zunéchst alle gesetzlichen Moglichkeiten voll ausgeschopft
werden. Das heiBt: iberversorgte Gebiete, in der Regel die Innenstadte, missen fir
die Zulassung von Kassendrzten gesperrt werden, damit sich mehr Arzte in Stadt-
rand- und Landgebieten niederlassen.

Aber uns ist bewuBt, da damit noch keine zufriedenstellende Losung erreicht wer-
den kann. In den nachsten Jahren miissen endlich, so wi¢ es auch die OTY forden,
die gesetzlichen Méglichkeiten geschaffen werden, daB Ambulatorien und Poliklini-
ken eingerichtet werden kénnen, die in staatlicher oder Tragerschaft der Kranken-
kassen arbeiten.

Diese Einrichtungen béten auch glinstige Moglichkeiten zur notwendigen Verbesse-
rung der Koordination unter den Heilberufen sowie den Arzten,

Das2. Problem: die gegenwirtige Form der ambulanten Versorgung tragt der Tatsa-
cha nicht Rechnung, daf sich seit Jahren eine Veranderung des Krankheitsspektrum
vollzieht, namlich die erhebliche Zunahme chronischer und psychischer Krankheiten.
Hieraus ergibt sich die Notwendigkeit eines Aushaus von Vorsorge und Frilherken-
nung im ambulanten Bereich, bei gleichzeitiger Einbsziehung des Offentlichen Ge-
sundheitsdienstes und der Krankenhauser.

Dig VorsorgemaBnahmen werden aber nur wirksam sein, wenn neben den Arzten
auch andere Berufsgruppen, wie z.B, Ernahrungsberater oder Sozialpadagogen be-
teiligt sind, Die herkémmiiche Praxis kann deshalb in Zukunft nicht der Schwerpunkt
hierfiir sein, die Off. Hand hat verstarkt entsprachende Einrichtungen zu schaffen.

Die psychische Versorgung darf nicht durch sine Niederlassungsfreihsit flir Psycho-
logen erfoigen, sie ist durch gemeindenahe 6ffentliche Einrichtungen sicherzustelien.
Jeder andere Weg wiirde nur die Fehler der rztlichen ambulanten Versorgung wie-
derhoten.

Mittal- und langfristig ist ein System der amb. Versorgung zu schaften, das nicht pri-
vatwirtschaftlichen Interessen unterliegt. Das gilt besonders fir die Ausschaltung des
gegenwirtig ilberméchtigen Einflusses der groBen Konzerne der Geréte- und Phar-
maindustrie. Das betrifft aber auch ein System, das den Arzt zum Gewerbetreibenden
macht und ihn an der Anzahl der Patienten und der Menge der Einzelleistungen ver-
dienen 1a0t.

Die DKP schatzt die Entwicklung von Gesundhaitszentren und fachibergreifenden
Gruppenpraxen positiv ein. Diese Einrichtungen bisten gewisse Moglichkeiten, die
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Eigentlich schon vor der Bundestagswahl vom 5. 10. 80 woll-
ten wir in der August-Ausgabe die politischen Parteien zu ak-
tuellen gesundheitspolitischen Problemen befragen. Als dies
aus terminlichen Griinden nicht klappte, waren wir keines-
wegs bdse dariber: denn die gesundheitspolitischen Pro-
bleme wurden mit dem Wahltag so wenig gelést wie die iibri-
gen. Die Erleichterung Gber die Niederlage von F.J. Strauf} -
dessen Programm wir in DG 3/80 kurz charakterisierten —
kann woht niemanden dariiber hinwegtiuschen, daB mit der
Fortsetzung der sozialliberalen Koalition auch die Auseinan-
dersetzung mit deren Gesundheitspolitik fortgesetzt werden
muB. Wir fragen deshalb CDU, CSU, DIE GRUNEN, DKP,
F.D.P. und SPD (hier alphabetische Reihenfolge wegen der
Ausgewogenheit!, d.Red.) zu den wichtigsten Problemen der
ambulanten und stationaren Versorgung und den Zukunfts-
plénen in diesen Bereichen. Die Antworten zur ersten Frage

stellen zugleich einen Beitrag zur Diskussion der ,, Thesen zur
ambulanten Versorgung‘‘ (DG 3/80) dar (siehe Diskussions-
form Ambulante Medizin, S. 20).

Leider schickten'CDU und CSU - trotz anféinglicher Zusage —
in letzter Minute dann doch keine Antworten: Prof. F. Beske,
CDU-Staatssekretir in Kiel und Mitverfasser des CDU-Ge-
sundheitsprogramms war langere Zeit abwesend, Frau
Schleicher von der CSU lieB schlieBlich ausrichten, sie
mdchte doch nicht antworten, da die Zeitschrift ihr nicht ,,ob-
jektivgenug* erscheine. Nun, den Grad an ,,Objektivitit, den
der Bayernkurier erreicht, werden wir sicher nie erreichen
{wollen!).

Die DG-Redaktion dankt an dieser Stetle denjenigen, die sich
die MUhe einer Antwort gemacht haben.

SPD

Herbert Briickner, Senator fiir Gesundheit
und Umweltschutz in Bremen, Vorsitzender
der Arbeitsgemeinschaft fiir Sozialdemokra-
ten im Gesundheitswesen {ASG)

Zu Frage 1; Es ist eine permanente Aufgabe derim Gesundheitswesen Verantwortli-
chen zu Uberpriifan, ob das Zusammenwirken der an der Gesundheitsversorgung
Beteiligten im Interesse der Biirger zu optimalen Ergebnissen Kihrt. Diese Pflicht zur
standigen kritischen Bestandsaufnahme muB zugleich auch die Bereitschaft ein-
schiieflen, sich in gebotener Nichtemnheit konkreten Verbesserungen des medizini-
schen Versorgungssystems zu &ffnen. Dies muB auch fiir den Bereich der ambulan-
ten arztlichen Versorgung gelten.

Daher braucht im ambulanten Bereich in der neuen Wahiperiode des Deutschen
Bundestages gesetzgebetrisch nichts Entscheidendes am KVKG geandert werden.
Die besonders inflationdre Kostenentwicklung bei den Heil- und Hiffsmitteln sowie
beim Zabnersatz - die mit t 5 bzw. 12 % weit iber den Empfehlungen der Konzertier-
ten Aktion liegt —muB allerdings in den Griff gebracht werden. Entsprechend dem Ge-
sundheitspolitischen Programm der F.D.P. von 1976 werden wir auch in der Zukunft
bemiiht sein, im System der gesatzlichen Krankenversicharung mehr Elemente der
Eigenverantwortung das Versicherten einzubauen. Bereits die geltende Reichsversi-
cherungsordnung sieht gewisse Formen der Selbstbeteiligung, wie z.B. die Arznei-
mittelgebiihr und die Begrenzung der Kostentragung durch die Kassen beim Zahner-
satz var, Die Herausnahme bestimmter Bagateilarzneimittel aus dem Leistungskata-
log der Krankenkassen muB noch in die Praxis umgesetzt werden. Ich stelle mir vor,
daB wir zur Einddmmung der Kostenentwicklung und zur Konsolidierung des Kran-
kenversicherungssystems mit solchen begrenzien, pragmatischen Schritten fortfah-
ren missen. Es ist nicht einzusehen, warum Kostendampfung zwar filr die anderen
Beteiligten im Gesundheitswesen — Arzte, Zahnérzte, Apotheker sowie den pharma-
zeutischen Herstellern — qilt, nicht jedoch auch fiir den ,,Verbraucher" von Gesund-
heitsleistungen, den versicherten Patienten. Selbstverstandlich muB jede Selbsthe-
teiligung des Versicharten sozial vertretbar sein; so fordert es auch unser Wahlpro-
gramm 80. Es versteht sich auch, daB Elemente der Selbstbeteiligung des Versicher-
ten lediglich eines unter vielen Mitteln der Kostendédmpfung im Gesundheitswesen
sein kdnnen. Auf die Dauer wird jedoch das Solidaritatsprinzip in der gesetzlichen
Krankenversicherung nur dann funktionieren kéinnen, wenn die Haftung der Varsi-
chertengemeinschaft auf die wirklich echten sozialen Krankheitsrisiken beschrankt
wird und von der Uberlastung durch allzu viele Bagatellrisiken frei bleibt, Eine andere
Politik kénnen wir aus Kostengriinden den Beitragszahlern, die in den letzten dahren
schon genug Beitragssteigerungen haben hinnehmen miissen, nicht zumuten.

Dig F.D.P. mit dem ambulanten Bereich d<: 4rztlichen Versorgung vorrangige Be-
deutung zu. Unser Gesundheitswesen wira nur dann wirklich ein freiheitiiches ge-
nanntwerden knnen, wenn die eigentliche Saule der drztlichen Versorgung die frei-
beruflich tatigen, niedergelassenen Arzte und Zahnirzte bleiben. Die freiberufliche
Betétigungsform ist nach liberaler Auffassung und Erkenntnis auch im Gesundhsits-
wasen die beste Garantie dafir, daB Arzte, Zahnarzte, Apotheker usw. beruflich wirk-
lich das geben, wozu sie fahig sind.

Erst die Chanca freiberuflicher Tatigkeit flihrt zu voller personlicher Leistungsbereit-
schatft. Dies ist erfahrungsgeman bei abhéngigen Formen beruflicher Tétigkeit in Ein-
richtungen, denen der einzelne angehért, nicht im selben MaBe der Fall.

Aus diesem Grund lehnt die F.D.P. eine Ausdehnung des stationdren Bereichs der
drztlichen Versorgung durch weitere Formen paliklinischer Behandlung und insbe-
sondere durch Ambulatorien oder Gesundheltszentren aller Art ab.

Es scheint ein eingeflsischtes Vorurteil ideclogischer Art zu sain, daf die Qualitat der
arztlichen und pflegerischen Versorgung von Patienten um so basser sein soll, je
mehr die Varsorgung in Einrichtungen aller Art mit angestellten Arztan, Schwestern
usw. Ubserfiihrt wird. Die F.D.P. betont dagegen aufgrund ihres Ansatzes bei der per-
sonlichen Verantwortung und Freiheit des einzelnen, daB dle Beziehung zwischen
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F.D.P.

Hansheinrich Schmidt-Kempten, Vorsitzender
des sozialpolitischen Arbeitskreises der
F.D.P.-Bundestagsfraktion

Zu Frage 1: Indervergangenan Wahlperiode des Deutschen Bundestages {1976 bis
1980} haben wir die bedrohliche Kostensntwicklung im Gesundheitswesen durch das
Krankenversicherungs-Kostendamplungsgesatz (KVKG) im groBen und ganzen
wieder einigarmafien unter Kontrolle gebracht. Das KVKG, das urspriinglich den am-
bulanten und den stationaren Bereich umfassen sollle, ist schlleflich aus politischen
Grunden ein Torso geblieben, da die Vorschriften Gber den Krankenhausbereich, ge-
aen die die Lander besonders hartnackige Einwendungen hatten, abgekoppelt wer-
den muBten, Das KVKG st damit praktisch zu einem Gesetz (iber die Kostendamp-
fung im ambulanten Bereich der medizinischen Versorgung geworden.

Die kritische Bestandsaufnahme gibt in der Bundesrepublik derzeit den Blick frei auf
einen Medizinbetrieb, der geprégt ist von einer Uberbetonung der Technik und der
zugleich einen Mangel an den traditionellen Werten der arztlichen Kunst, an Hinwen-
dung, Mitmenschlichkeit und Humanitét aufweist. Hier sind kurzfristige Kurskorrektu-
ren erforderlich.

Ohne Verzug muf in der neuen Wahlperiode des néchsten Bundestages eine Ande-
rung der fiir den ambutanten érztlichen Bereich geltenden Gebiihrenordnung und der
RVO mit dem Ziel eingeleitet warden, das Arzt-Patient-Gesprach, die Patientenbera-
tung und die Ableistung von Hausbesuchen gegenilber dem Einsatz medizinischer
Technik auch finanziell aufzuwerten. Nicht langer solite der Arzt durch die Nutzung
seines apparativen Gerateparks die hdchste Einkommensanreize haben.

Auf dem Sektor mittel- und langfristiger Reformen bleibt als Aufgabe die ungeléste
Herausforderung bestehen, die Aufgabenverteilung und Zusammenarbeit zwischen
dem niedergelassenen Arzt, dem dffentlichen Gesundheitswesen sowie dem Kran-
kenhaus und den weiteren sozialen Einrichtungen so zu gestaiten, da@ die Strukturen
der gesundheitlichen Versorgung den veranderten und gestiegenen Anfordsrungen
der Versicherten in jadem Fall gerecht werden. Fiir den ambulanten wie auch fiir den
stationéren Bereich badeutet das Zugrundelegen dleser Prinzipien, daB es gelingen
muB, durch verstarkte Kooperation und teilwsise Integration die starre Trennung der
einzelnen Versorgungsbereiche zugunsten eines patientengerechten Versorgungs-
systems zu (iberwinden. Dies gilt insbesondere vor dem Hintergrund der wieder be-
schleunigten Kostenentwicklung im Gesundheitsbereich euf der einen sowie der be-
schrénkten Belastbarkeit der Gemeinschaft auf der anderen Seite.

Auf der Suche nach einem sachgerechten Ausgleich zwischen der griBtmaglichen
Leistungsfahigkeit und der finanziellen Darstellbarkeit sind auch neue Formen der
medizinischen Versorgung vorbehaltios zu erwégen und zu Uberpriifen. Gemein-
schafts- und Gruppenpraxen haban gislang durch ihre funktionale Zuordnung zwar
dem Patienten Wege und Zeit erspart, sie,sind jedoch den Bewaeis ihrer Effektivitat in
bezug auf eine splrbare Verringerung der Kosten schuldig geblieben. Gesundheits-
zentran - bislang noch ein liberwiegend theoretisches Denkmaodell — scheinen ein in-
teressanter, die modellhafte Erprobung lohnender Ansatz, um der fur Laien kaum
noch tiberschaubaren Vielfalt von gesundheitlichen, pfiegerischen und sonstigen so-
zialen Dienstieistungsangeboten entgegenzuwirken und die gesamte Leistungspa-
lette in regionalen Versorgungszentren zusammenzufassen. Dabei erscheint die
Grundkonzeption, in Gesundheitszentren insbesondere den Gedanken der Praven-
tion durch verschiedene Beratungs- und Hllfsangebote zur Gesundheitserziehung zu
fordern, zukunftsweisend. Ambulatorien und poliklinische Einrichtungen werden in
der Bundesrepublik immer noch — vornenmilich aufgrund ideolegisch befrachteter
Vorurteile — zu wenig in Uberlegungen zur Fortentwicklung des Systems unserer me-

dizinischen Versorgung einbezogen.

insbesondere in der Psychiatrie, aber auch in Lehrkrankenhausern sind Ausweitun-
gen des ambulanten Leistungsangebots notwendig; — im Bereich der Aus- und Fort-
bildung im Interesse einer Patienten- und Praxis-orientierten Berufsvorbereitung
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{insbesondere in NRW, mit den stérksten Ratlonal!slerdngsmaﬂnahmen trotz Sozial-
demokratischer Regierung), sind diese wieder in einen bedarfsgerechten Stand zu
versetzen! Bei der Bedarisermittiung miissen die Betroffenen (Patienten, Anwohner
des Einzugsgeblets, Beschaftigtenvertretungen, Gewerkschatt) parilatisches Mit-
entscheidungsrecht haben!

Das Geschwatz vom Bettenberg, angesichts wieder auf den Fluren stehender Beften
und zum Tell 100%iger, schon hygienisch unzumutbarer Bettenauslastung muf von
allen als solches entlant werden! Wie oben erwahnt, treten wir ein fiir die Schaffung
und Erhaltung von tiberschaubaren, patientennahen, dezentralen Krankenhausern
mit ausreichender personellar, raumlicher und technischer Kapazitat! Der Hinweis
auf die schlechtere Versorgung in kleineren Hauserm Ist ja, wo er berechtigt ist, mei-
stens doch auf die chronische Vernachlassigung in den letzten Jahren zurtickzufh-
ren. weil alles in diese Milliardenfabriken hineingepumpt worden ist, bzw. auf die
SchlieBung systematisch hingeplant worden ist.

Arbeitsbelastung, Uberstunden, Bereitschafisdienste — die Personalsituation insge-
samt — ist im Zusammenhang zu sehen mit den zum Teil die Bettenrationalisierung
relativ ibenreflenden Personalrationalisierungen, Entlassungen, Nicht-Neu-Einstel-
(ungen, Nicht-Ubernahme von Schwestern und Pflegern nach der Ausbildung etc..

Die berechtigte Forderung (OTV), daB Arbeitsablauf, Arbeitszelt und Dienstplane so
zu gestalten sind, daB sie den BedUrinissen der Patientenund Beschéftigten gerecht
werden, hat zur Voraussetzung, daf ausreichend Planstellen geschaffen und besetzt
werden, d.h. jeder weiteren Rationalfisierung sofort entgegengelreten werden mub.

Unter Stress und Arbeitshetze, Uberbelastung durch Uberstunden und Bereit-
schaftsdienste ohne direkt sich anschlisBenden Freizeitausgleich kann von nieman-
dem auf Dauer fraundiicher, menschlicher Umgang mit Patienten erwartet werden.
Die Forderung nach Verkiirzung der Wochenarbeitszelt bel wirksamen Parsonalaus-
gleich ohne Lohnkirzung, ohne Zwang zur Mehrarbeit hat auch im Gesundhsitswe-
sen ihre konkrete Berechtigung und Aktualitdt und muB Gegenstand der nachsten
Tarifauseinandersetzungen sein,

Dies in stark verkiirzter Form einige grundsalzliche Uberlegungen als Diskussions-
ansalz zu verstehen und erganzungsbediritio. Die Frage, wer soll das bezahlen, er-
gibt sich zwangslaufig, insbesandere gem gestelll von den Rationalisierungsfanati-
kem, als wiirde es mit ihren Methaden billiger (zumindest nicht fir die Betroffenen),
1aBt sich anschaulich beantworten, wenn man ausrechnet, wieviel Planbetten und
Planstellen im Gesundheitswesen finanziell in einerm , Tornada" stecken, oder weni-
ger dramatisch in einer unsinnigen Autobahn,

DKP

gegenwartig bestehende Konkurrenz unter den Arzten zu Gberwinden. Formen der
fachibergrelfenden Zusammenarbeit zu praklizieren. Vor allem kann hier auch bes-
sar eine auf den ganzen Menschen ausgerichtete Behandlung erfolgen, die seine Ar-
beits- und Lebensbedingungen beriicksichtigt.

Aber uns ist bekannt, daB diese Einrichtungen diese Anspriiche haufig nicht verwirkli-
chen, da sie einem starken finanziellen Druck unteriiegen. Deshalb fordert die DKP
von staatlicher Seite wirksame finanzielle und organisatorische MaBnahmen zur Un-
terstiitzung dieser Einrichtungen.

Zu Frage 2: Das Hauptproblem im Krankenhaussektor |st nach Auffassung der DKP
die Tatsache einer vllig verfehiten Planung nach ausschileBlich finanziellen Ge-
sichtspunkten. Diese Planung fiihrte zur weitgehenden Aufidsung kleiner Kranken-
hauser, bescherte uns solche inhumanen GroBkomplexe wie das Klinikum in Aachen
oder Miinster. Es ist auch unter diesem Gesichispunkt berechtigt, dafd heute zuneh-
mend die Inhumanitat unserer Krankenhauser kritisiert wird.

Die Planung hat demokratisch unter Beteiligung der Gewerkschaftan und Sozialver-
sicherungen zu erfolgen. Es muB verhindert werden, daB ganze Regionen ohne stat.
Behandlungsméglichkeiten sind. Krankenhauser mussen groBenordnungsmasig
uberschaubar sein.

Zur Finanzierung des Krankenhaussektors fardern wir eine starkere Beteiligung des
Staates, den gegenwartigen Entwurl des Krankenhausfinanzierungsgeseizes leh-
nen wir wegen seiner Bestimmungen zur Verscharlung des Kostendrucks ab.

Wir halten einen Bettenabbau gesundheitspolitisch nicht fir vertretbar, solange in
Bedarf in Bereichen wie Psychiatrie, Aitersmedizin. Herzchirurgie oder z.8. Orthopa-
die nicht gedeckt ist

Die Beseltigung der gegenwartigen Arbeitsbelastung kann nur durch eine erhebliche
Ausweitung des Stellenplans erfolgen, Hierzu sind die sog. Anhaltszahlen der DKG
{Deutsche Krankenhausgesellschatt) von 1974 nicht ausreichend. Fir den Gesund-
heitsbereich muB die Anwendung der AZO gefordert werden

Gerade jetzt wurde in einer Studie von Wissenschaftlern zum Minsteraner G rof3klini-
kumn dessen ausschlieBliche Gestaltung nach ékonomischen Gesichtspunkten kriti-
sient. Alles, was fir gute Arbeitsbedingungen und eine humane Patientenbetreuung
notwendig wire, wurde von der baulichen Seite her aus Sparsamkeitsgrindsn nicht
vorgenommen,

Wir fordern die Verankerung einer demokratischen Planung im neuen Krankenhaus-
finanzierungsgesetz. Krankenhausplanung hat unter gleichberechtigter Teilnahme
von Gewerkschaften und Sozialversicherungen zu erfolgen. Sie muB den ambulan-
ten mit dem stationaren Sektor verzahnen, muf3 iber die Grenzen der Bundesfander
hinausgehen und darf nicht dem Auf und Ab der kapitalistischen Haushaltspolitik un-
terworfen werden.

Es muB verhindert werden, daf ganze Regionen ohne stationare Behandlungsmadg-
lichkeiten sind. Krankenhauser miissen gréBenordnungsmaBig uberschaubar sein.

Das gegenwartige Finanzierungssystem verlagert einen grofien Teil der Kosten auf
die Krankenkassen und damit auf die Versicherten. Die Versicherten aber konnen
nicht dafiir verantwortlich gemacht werden, da die Krankenhauser zunehmend zum
Tummelplatz der groBen medizintechnischen Konzeme und der Pharmaindustrie
werden, die durch eine monopolartige Preispolitik mérchenhafte Gewinne erzielen.
Zur Finanzierung des Krankenhaussektors fordern wir deshalb eine starkere Beteill-
gung des Staates sowie wirksamere Mafinahmen gegen die Preispolitik der am Ge-
sundheitswesen verdienenden Konzerne. Dieser Zielsetzung wird der gegenwartige
Entwurf des Krankenhausfinanzierungsgesetzes nicht gerecht, im Gegenteil, er ent-
halt stattdessen Bestimmungen zur Verscharfung des Kostendruckes im Kranken-
haus, was ausschlieBlich zu Lasten der Patienten und Beschaftigten gehen wiirde.

Der Gesetzesentwurf darf deshalb nicht in dieser Form verabschiedet werden.

Wir halten einen Bettenabbau gesundheitspolitisch nichit fiir vertretbar, solange ein
Bedarl in Bereichen wie Psychiatrie, Altersmedizin, Herzehirurgie oder 2. B. Ortho-
padie nicht gedeckt ist. Auch die These vom sog. . Bettenberg” dient lediglich der
Rechtfertigung einer rigorosen Sparpolitik ohne Rucksicht auf die Patientenbeduri-
nisse

Unserer Auffassung nach wird die zunehmende Arbeitsbelastung im Krankenhaus
immer unerraglicher fir Patienten und Beschaftigte. Die Arbeilshetze, die Ausdeh-
nung des Schichtdienstes, die Einschrankung der Stellenplane lassen gine men-
schenwiirdige Patientenbetreuung nicht mehr zu, Wer heute mit dem Bettenschlis-
sel von 1989 humane Patientenbatreuung erreichen will, betrigt sich selbst. . Huma-
nitat im Krankenhaus" wird heute zu Rechtsals Forderung von allen Seiten im Munde
gefiihrt, Aber sie fangt mit dem Abbau der Uberstunden an, mit der Beseitigung von
32 Stunden Bereitschaftsdienst, mit der Reduzierung ihrer Zahl.

Wir unterstitzen deshalb alle Forderungen van gewsrkschatftiicher Seite nach einem
Ausbau der Stellenplane, nach einer Anwendung der Arbeitszeitordnung (AZO) im
Krankenhaus. Wir fordern fiir Arzte eine Begrenzung der Bereitschaftsdienste auf 4
im Monat, der Dienstzeit auf maximal 24 Stunden.

Und noch ein Problem, das in den nachsten 4 Jahren angegangen werden mubB, sei
hier genannt, auch wenn es in den Kompetenzbereich der Lander gehort: Der Abbau
der hierarchischen Krankenhausstrukiuren. Die Landeskrankenhausgesetze haben
hier keine Fortschritte gebracht. Abbau dieser Strukturen heiit vor allem:

Aufbau eines Leitungssystems, das aul der kollegialen Zusammenarbeit aller Be-
rufsgruppen beruht. Dies ist auch Voraussetzung fur eine Gleichbehandlung aller Pa-
tienten im Krankenhaus, fiir eine Abschaffung der Privilegien von Privatpatienten.
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Arzt und Patient am besten gedeiht, wenn der Arzt freiheruilich oder doch so frei wie
madglich arbeiten kann und auf der anderen Seite der Patient ein hochstmégliches
Mad an freier Arztwahl besitzt. Je mehr an die Stelle niedergelassener, freiberuflicher
Arzte Einrichtungen aller Art—mehr oder weniger anonyme Institutionen —treten, de-
sto schlechtere Vorbedingungen Ffir die Hichstpersénlichkeit des Aret-Patienten-
Verhiltnisses sind noch gegeben.

Mit unserem Eintreten fir den Vorrang der Versorgung durch niedergelassene Arzte
pladieren wir nicht etwa fiir den traditionelten Einzelarzt. Vielmehr sind wir der An-
sicht, daf die Entwicklung der immer komplizierter gewordensn Medizin wesentlich
mehr interdisziplindre Zusammenarbeit als frilher erfordert. Diese wird am besten
gewahrleistet, wenn niedergelassene Arzte sich untereinander zu Gruppenpraxen
oder dhnlichen keoperativen Betatigungsformen zusammenschliefian. In unserem
Gesundheitspolitischen Programm von 1976 helBt es in These li: ,,Bie F.D.P. setzt
sich daher fir dis fachverbindende und fachintegrierende Gemseinschaftspraxis ain.
Sie erwartet von der arztlichen Selbstverwaltung die verstarkte Forderung derartiger
Vorhaben.”

Zu Frage 2: Das erwdhnte Krankenversicherungs-Kostendampfungsgeseiz hat —
wie gesagt — den stationéren Bereich damals ausklemmern missan. Unser Yersuch,
in der abgelaufenen Wabhlperiode diese Lucke im Konzept der Kostendampfung
durch eine Novelllerung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zu schliefen, ist
leider am hartnackigen, unbelehrbaren Widerstand der Bundeslander gescheitert, Es
wird eine der wichtigsten Aufgaben der nachsten Wahlpericde im Gesundheitswesen
sein, die dringend notwendige gesetzliche Absicherung der Kestendémpfung im
Krankenhausbereich alsbald nachzuholen. Bereits jetzt zeichnet sich ein bedrohli-
cher Wiederanstieg der Kosten im stationéren Bersich ab.

Die These vom Bettenberg in der Buridesrepublik — es werden oft 50 000 Betten ge-
nannt, die zuviel sein sollen, —ist gewiB nur bedingt richtig. Da es im Augenblick leider
noch keine einigermaBen anerkannten Aphaltszahlen fiir die Personal- und Sachko-
sten im Krankenhaus gibt, kann niemand allgemein verbindlicher rechnen,wisviele
Krankenhausbetten zuvisl oder zuwenig existieren. Ich habe jedoch keinen Zweifel
daran, daB bei Nutzung aller Méglichkeiten und bei konsequenter Verwirklichung des
Wirtschaftlichkeltsprinzips des Krankenhausfinanzierungsgesetzes sehr viele Betten
im Bundesgebiet gingespart werden kéinnten und miBten. Ich will hier nur auf zwei
Maglichkeiten hinweisen, die noch nicht entfernt ausgeschopft sind:

— Wie die Arzteschaft und auch dis F.D.P. seit vielsn Jahren fordern, sollten die
Krankenhduser der Grund- und Regelversorgung weitgehend mehr und mehr in
Belegkrankenhauser Uberf(ihrt werden. Wenn auf diese Weise mehr und mehr
niedergelassene Arzte die stationdre Versorgung in Krankenhiusern ibemeh-
men, werden die allseits beklagten Reibungsverluste zwischen dem ambulanten
und dem stationaren Bereich erheblich verringert. Das heiBt praktisch, das dle Lie-
gezeiten im Krankenhaus drastisch verkirzt werden kénnen. Einund derselbe Arzt
hat ja den Patienten vor, wahrend und nach dem Krankenhausaufenthaltin seiner
Cbhut,

— Die Méglichkeiten des sog. ambulanten Cperierens sind zwar von Yorkampfern in-
nerhalb der Arzteschaft seit vielen Jahren vorexerziert worden. Trotzdem wird von
diesen Mdglichkeiten, Patienten in viel gréBerem Umfang als bisher alsbald nach
der Operation wieder nach Hause zu entlassen, kaum Gebrauch gemacht. Statt-
desgsen werden zahllose Patienten, dle sich nur Routineoperationen haben unter-
ziehen miissen, dig volle Zeit der Genesung im teuren Krankenhaus gehalten. Dles
gilt fur Erwachsene ebenso wis fiir Kinder, bei denen s vor allam auch aus psy-
chologischen Griinden besonders auf eine frithzeitige Alckfiihrung in die Familie
ankommt,

In beiden Féllen wird es hiichste Zeit, daB der Medizinbettieb die von der drztlichen
Wissenschaft und Praxis erprobten Moglichkeiten auch voll ausschopft. Die gesetzli-
chen und sonstigen rechtlichen Rahmenbedingungen missen zielbewuBt so veran-
dert werden, daf diese Entwicklung auch endiich in Gang kommt. Vordringlich er-
scheint mir insbesondere zu sein, dafl alshald durch ein anerkanntes, bundesweites
Gremium aussagefahige, wohlbegnindete neue Anhaltszahlen fiir die Personal- und
Sachkosten im Krankenhaus erarbeitet werden. Genau dies wallten wir durch die in-
zwischen gescheiterte Novellierung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes emei-
chen. Diese Anhaltszahlen miiBten die oben genannten Maglichkeiten der Rationali-
sierung und Weiterentwicklung von Wissenschaft und Praxis auswerten und mit zu
Grunde lagen.

Einletztes Wort noch zu der angesprochenen Personalsituation: Sobald man sich auf
verbindliche Personalanhaltszahlen geeinigt hat, wird man wissen, wo wieviel Arzte
und Schwestern fehlen oder auch zuvisl beschétftigt sind. Dann allerdings sollte man
auch ziigig darangehen, Ubertastung des Personals durch unvertretbar viele Uber-
stunden und Bereitschaftsdienste schleunigst abzubauen, d.h., die erforderliche Zahl
von Arzten und Krankenschwestem — dort, wo sie wirklich fehlen, — alsbald zu errei-
chen.
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k(‘mﬂlggr Arzte und auf dem Sektor der Psychiatrie im Interesse der Verstarkung au-
Berklinischer Hilfs- und Beratungsangebote zur Uberwindung psychischer Krisensi-
luationen.

Der Ausbau und die Starkung der Pravention als Schwerpunkt siner zukunftsorien-
tierten Gesundheitspolitik ist erst in zweiter Linie eine Aufgabe des traditionellen Ge-
sundheitsbetriebes. Ansatzpunkt fiir gine prioritatsorientierte Politik ist die konse-
quente Ausschaltung von Gesundheitsgefdhrdungen durch die Umwelt, durch die
Arbaitsplatzbedingungen sowie durch die Wohn- und Freizeitsituationen, Zu ergan-
zen ist diese durch politische MaBnahmen einzuleitende Praventionspolitik durch
eine Starkung der individuellen GesLindheitserziehung, die in Form von Beratung
oder Lehrprogrammen — nach zuvor erworbener Zusatzqualifikation ~ sowohl durch
den nledergelassenen Arzt als auch durch die Einrichtungen des 6ffentiichen Ge-
sundheitsdienstes erfolgen kann.

Zu Frage 2: Die Hauptprobleme im Krankenhauswesen liegen derzeltim personellen
Bereich—in der Uberlastung der Mitarbsiter und den daraus resuiltierenden negativen
Begleitumstdnden und Auswirkungen fiir die Patienten — begriindet. Durch dle stin-
dige Verkiirzung der Verweildauer, den varstarkten Patientendurchlauf durch die Kli-
niken und weitere Begleitumstdnde und Erscheinungsformen der Hochleistungsd-
medizin — etwa durch die Subspezialisierung — ist sine humane Versorgung kaum
noch zu gewdhrleisten. Die Aufarbeitung der hieraus resultierendan Probleme so-
wohl fir dig Klinikmitarbeiter als auch fUr die Patienten dulden keinen Aufschub, son-
dern sind in den hierfir zustandigen Gremien mit Vorrang anzupacken und aufzuar-
beiten.

Hierbei muB gelten, daB ein Personalausbau iiberall dort notwendig ist, wo — auch bei
optimalsten Organisationsabléufen und nach 6konomisch gebotenen Rationalisie-
rnungen — das Behandlungsziel der humanitdren Betreuung nicht erreicht werden
kann, Unstrittig ist in diesem Zusammenhang, daB3 der bisherige Stellenschi{issel fir
die Krankenh#user als vollig unangemessen anzusehen ist. Beschleunigt sind die
derzeit geltenden Anhaltszahlen durch neue — an der Praxis und an der Kranken-
hauswirklichkeit drientierte — Patienten-Personal-MeBzahlen zu ersetzen.

Zum Gebot siner humanitéren Behandlung und Betreuung gehdort es auch, einen Ab-

bau der Bersitschafts- und Uberstundendienste zumindest auf das tarifrechtiich fest-

gelegte Maf3 ~ gof. auch daniber hinaus — durch gesignete Mainahmen sinzulsiten *
und durchzusetzen. Drangendstes Antiegen ist es dabai, in den Krankenrhdusern die

Stellen zu schaffen, die zur Uberwindung einer unzumutbaren Haufung von Beréit-

schaftseinsatzen notwendig sind.

Generell ist nicht zuzulassen, daB bei der Beurteilung der Kostenproblematik die be-
rechtigten Anliegen der im Gesundheitswesen Beschaftigten zur Disposition gestelit
werden. Ein Personalabbau aus Kostengriindan im Krankenhaus ist dkonomisch
kurzsichtig {da ernur zur Folge haben wird, daB nicht sachgerecht behandelte Patien-
tenin Zukunft krankheitsantiliger sein werden), und er ist zudem in hoherm MaBe in-
human gegeniiber den Patienten und den Mitarbeitern.

Alterdirigs, auch die Notwendigkeit, weiter in eine angemessene parsonelle Ausstat-
tung von Gesundheitseinrichtungen zu investieren, rechtfertigt es nicht — etwa durch
das Propagieren von Selbstbeteiligungsmodellen -, daB die Gesundheitssicherung
in unserem Land tragende Prinzip der Solldargemeinschaft in Frage zu stellen oder
sprengen zu wollen. Zur Lbsung der Finanzprobleme im Gesundheitswessen scheint
es geboten, eln anderes Rellkt unseres Krankenversicherungssystems kritisch zu
Uberprifen: Die Beitragsbemessungsgrenze. Emsthaft und nachdriicklich gilt es zu
diskutieren, ob es nicht an der Zeit ist, durch eine deutliche Anhebung oder Aufhe-
bung der Beitragbemessungsgrenze dafiir zu sorgen, daB derjenige, der gutverdient,
auch hohere Krankenkassenbeitrdge bezahlt, als weiterhin alle Arbeitnehmer von i-
nem mittleren Einkemmenslevel an iiber einen gemeinsamen Beitragsleisten zu
schlagen. Elne krtlsche Betrachtung der Finanzsituation der Kassen 143t es zudem
notwendig erscheinen, dal fur eine gerechte Lastenventellung der Kassen unterein-
ander gesorgt wird. Hierzu scheint das Mittel des Finanzausgleichs ein diskussions-
wirdiger Vorschlag.

Angesichts des neuerlichen Drucks der Kosten einerseits und der Uberlastung des
Klinikpersanals andererseits scheint es zudem erneut ernsthaft iiberlegenswart, Mo-
delle zur Entlastung der Krankenhauser zu erarbeiten und zu erproben. Die bislang
unzureichend dberpriften Plane zur vorstationdren Diagnostik und nachstationéren
Behandlung sowie die Entlastung der Kliniken durch vermenrte Einrichtungen der
Nachsorge und der Rehabilitation sowiegchlieBlich durch dle Schaffung zusatziicher
Pflegeeinrichtungen scheinen hier gangbare \Wege.

Demgegenuber stellen Aussinandersatzungen um einen vermeintiichen Bettenberg
in bundesdeutschen Krankenhdusern derzeit kein smsthaftes Thema in der gesund-
heitspolitischen Diskussion dar. Insgesamt reichen die in der Bundesrepublik vor-
handenen Betten — von regionalen oder disziplinbezogenen Ausnahmen abgesshen
- zur Versorgung der Bevdlkerung aus, ohne daB die Bettenanzahl nach oben oder
unten in auffalliger Weise zu korrigieren ist.
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Und 7. Die Psychiatrie-Gesetze der Bundeslander ha-
ben immerhin die Hilfe fir den Betroffenen gegeniiber
der Sicherung der Gesellschaft, d.h. der Polizeifunktion
des Krankenhauses, sindeutig in den Vordergrund ge-
rickt.

Wie wenig das auch sein mag, so istes doch einBeweis
dafiir, daB wir uns in einem Aufldsungsprozef befin-
den, der fortschreitet, ob wir wollen oder nicht. Wir
prauchen den Weg nur weitsrzugehen, auf demwir uns
sowieso befinden. Das kann uns zuversichtlicher, fréh-
licher machen, unsere Ungeduld aber auch berechtig-
ter. Es ist aber auch vor unertaubten Abkiirzungen zu
warnen: Kfinifizierung der GroBkrankenhduser zu so-
aenannten Fachkliniken bei gleichzeitiger Deportation
der Langzait-Patienten in fragwiirdige Heime ist inhu-
man und geht genauso auf Kosten der Patienten wie
der Irrglaube, GroBkrankenhduser durch Betonkosme-
tik humanisieren zu konnen. GroBkrankenhduser als
Programm sind nicht humanisierbar.

Da wir nun die Auflsung der GroBkrankenhduser jetzt
also nicht mehr nur halbherzig und halbbewufBt sich
voliziehen lassen, sondern da wir sie als einen wahren
Proze wahrnehmen, kdnnen wir sie auch besser
wahrmachen:; so sehr wir auch wissen, daB ein Prozef,
der 150 Jahre lang zu immer mehr Aussonderung und
Ausgrenzung gefuhrt hat, einige Zeit brauchen wird, um
sich umzukehren. Immerhin muB unsere Forderung
jetzt richtiger lauten: ,Setzt die AufiGsung der Grofi-
krankenhauser fort.”

Da unsere Ungeduld gegeniber der nach wie vor oft
unmenschlichen Lage der psychisch Kranken und Be-
hinderten nach alledem also eine sehr glaubwiirdige
Basis hat, schlieBs ich mit einigen Forderungen. Diese
sollen die nachsten verantwortlichen Schritte auf dem
Weg der Aufldsung der Grofikrankenhauser zwecks
Aufbau der Gemeindepsychiatrie markieren. Zunéchst
Forderungen an uns selbst, dann an andere:

A) Die DGSP appelliert an alle psychiatrisch Tati-
gen,

1. die innere GroBkrankenhaus-Haltung der Zwangs-
begliickung, der Fremdkontrolle und des Besser-Wis-
sens zunachst sinmal in sich selbst aufzulésen, Leiden
nicht abzuschisben, sondern zu leben und Anders-
Sein zu akzeptieren;

2. Nicht nur direkt in die Gemeinden, sondern auch
vermehrt in die GroBkrankenhauser zu gehen, (denn
wir 16sen sie nur von innen auf, und chne das ist keine
Gemeindepsychiatrig), um von dort aus in die Gemein-
de, auch in die Kommunalpolitik zu gehen, um dort die
Lebensméglichkeiten herzustellen, in die sie dann die
Krankenhauspatienten nachholen kénnen;

3. Im GroBkrankenhaus zu kampfen fiir mehr Offent-
lichkeit, Demokratisierung der Strukturen auf allen
Ebenen, die Hackordnung ven Verwaltung, Arzten,
Pflegepersonal und Patienten in ein Nebeneinander zu
verwandein (insbesondere in gin Nebeneinander von
Arzten und Pflegepersonal}, fiir Angleichung der Pfle-
gesatze, fur Fort- und Waeiterbildung zur Vorbereitung
auf neue Aufgaben;

4. Zu erkennen, daf das Leiden der Angehérigen nicht
geringer ist als das der Patienten und die Angehdrigen
darin nicht allein zu lassen;

5. Grenzen der Gewaltanwendung zugunsten der Ge-
sellschaftssicherung zu definiersen;

6. Mitarbeitern in Heimen zu halfen, und wenn das nicht
moglich, diese zu kontrollieren;

7. Wissenschaft sowie therapeutische und rehabilita-
tive Techniken nicht mehr zum Zwecke der gesell-
schaftlichen Aussonderung zu nutzen;

8. Einen refativen Aufnahme-Stopp zu praktizieren in
dem Sinne, bei jeder Aufnahme Vor- und Nachigile ab-
zuwagen, dagegen aber einen absoluten Aufnahme-
Stopp fir Verlegung auf Langzeit-Stationen.

B) Die DGSP appelliert an Patienten und Angehdrl-
ge, sich nach Mdglichkeit in Selbsthilfegruppen zu-
sammenzuschliaBen. Die DGSP ist bemiht, dabei zu
helfen.

C) Die DGSP appelliert an dle Versicherungstréger,
1) die Pflegesétze fiir psychisch Kranke an die filr kor-
perlich Kranke anzuglaichen, ]

2. den volkswirtschaftlichen und menschlichen Irrsinn
abzuschaffen, Betten zu finanzieren, da oft darin Pa-
tienten festgehalten werden miissen, um den Kranken-
hausbetrieb aufrecht erhalten zu kénnen,
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4, die Finanzierung der ambulanten Teams sicherzu-
stelien und :

4. die unertragliche Chancenungleichheit fir Sucht-
kranks abzustellen. All dies dient der Auflésung der
GrofBkrankenhauser und mittelfristig der Verbilligung
der Psychiatrie.

D) Die DGSP appelllert an die Gewerkschaften,

1. notfalls mit Mitteln des Arbeitskampfes zu erreichen,
daRf Patienten und psychiatrisch Tatige in GroBkran-
kenhausern nicht mehr unter Bedingungen des 19.
Jahrhunderts leben und arbeiten missen;

2. der Angst vor dem Verlust des Arbeitsplatzes durch
GroBkrankenhaus-Auflosung als Panikmache entge-
genzutreten, da dieser ProzeB in aller Regel viel zu
langsam sein wird, um einen Arbeitsplatz zu gefihrden;
3. statt dessen aber durch gemeindeorientierte Fortbil-
dung auf neue Arbeitsplatze vorzubereiten;

4. den Kr-Tarif aufzuheben oder zu dndern, damit die-
ser nicht ambulante Arbeitsméglichkeiten fur das Pfle-
gepersonal behindert. In diesem Zusammenhang wur-
digt die DGSP das gesundheitspolitische Papier der
0TV, in dem es schon 1877 heift: ,,Dementsprechend
sind die psychiatrischen GroRkrankenhéuser im Inter-
esse einer gemeindenahen Psychiatrie schrittweise
aufzuldsen”

E) Die DGSP appelliert an die Kreise und Stidte, flr
ihre psychisch kranken und behinderten Birger im
Sinne der Wiedereingemeindung Wohn-, Arbeits- und
Freizeitméglichkeiten, ambulante Dienste, Tagesklini-
ken und gegebenenfalls Fachabteilungen zu schaffen,
nicht nur, weil dies groRenteils in den Psychiatrie-Ge-
setzen der Lander vorgeschrieben ist, sondern weil
dies auch der Vermenschlichung der Stadte und Kreise
dient.

F) Die DGSP appelllert an die Bundeslander bzw.
die Krankenhaustrager,

1. picht nur einen quantitativen, sondern auch einen
qualitativen Zehnjahresplan zur Fortsetzung der Auflé-
sung der Groflkrankenhauser zu erstellen;

2. die Lander-Psychiatriegesetze entwederzunovellie-
ren oder zu kommentieren, damit offentlich deutlich
wird, wie die Stidie und Kreise Gemeindepsychiatrie
zu organisieren haben;

3. den Kreisen und Stadten auch finanziell dabei zu hel-
fen.

G) Dle DGSP appelliert an den neuen Bundestag,
Bundesrat und Bundesregierung,

sich nicht durch die chnehin standig gekiirzte Modell-
férderung fiir 5 Jahre von anderen Akiivitaten freizu-
kaufen; sondefn

1. ein Rahmengesetz zur psychiatrischen Versorgung
zu erlassen bzw. dies den Landern zu empfehlen,

2. bei der Novellierung des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes den NazihalbierungseriaB nicht nur
nach dem Namen, sondern nach dem fnhalt zu strei-
chen, um dadurch die Gleichstellung von psychisch
Kranken und kérperich Kranken zu erzwingen;

A das total veraltete und entsprechend ungerechte
Entmiindigungswesen gesstzlich neu zu fassen;

4. die Reichsversicherungsordnung so zu andsrn, daf
psychisch Kranke und ihre Angehorigen die ambulante
Hilfe erhalten, die ihnen zusteht;

5. die Hinterblisbenen der im Dritten Reich ermordeten
Patienten sowie zwangssterilisierte Birger endlich ge-
nauso als Verfolgte anzuerkennen wie politisch und
rassisch Verfolgte.

Ich schlieBe mit der Bitte an Dffentlichkeit und Be-
vilkerung unseres Landes, uns auf allen Ebenen
unseres Bamiihens zu unterstiitzen; denn Irren Ist
zwar menschlich, oft aber auch ziemlich un-
menschlich. Daher haben wir alle gemeinsam die
Pilicht, den Betroffenen jegliche zusétzliche unno-
tige Unmenschlichkeit zu ersparen und statt des-
sen die Last entweder gar nicht erst entatehen zu
lassen oder auf moglichst viele Schultern zu vertei-
len und gemeinsam zu tragen,

Wir werden jedenfalls so lange nicht schweigen,
bis die Vielzahl der unertriglichen Ungerechtigkei-
ten beseitigt ist!
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Pharma- und Gerateindustrie

S \Wahrhett

Unlautere Heilmittelwerbung

Von Harald Kamps

Bei der Heilmittelwerbung habe die Seibstkontrolle gut funktioniert; wuBte das
Handelsblatt zu berichten. ,,Die Werbung fiir Medikamente, die dem Verbraucher
zur Selbstbehandiung leichter Beschwerden angeboten werden, entspricht fast
ausnahmslos den gesetzlichen Bestimmungen. So sah es auch der ,,Vereinfiir lau-
tere Heilmittelwerbung, der im Sommer einen 6-seitigen Rechenschafisbericht fiir
die Jahre 1977—7% vorlegte. (1) Der Verein wird durch drei Verbénde getragen: den
Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie, den Bundesverband der Heilmit-
telindustrie und den Verband der Reformwarenhersteller. Nur 8,7 % der gepriiften
WerbemaBnahmen hétten berechtigten AnlaB zum Einschreiten geboten. Schlis-
selt man jedoch die Zahlen genauer auf, so findet man, daB 1979 bereits 15% der
Anzeigen in Zeitungen und Zeitschriften nicht den gesetzlichen Bestimmungen

geniigen.

VerstoBBen wird nach Angaben des Vereins
hauptsachlich gegen den § 4 des Heilmit-
telwerbegesetzes (HWG). Dieser schreibt
die unbedingt notwendigen Angaben im
Werbetext vor: den Sitz der Firma, die Be-
zeichnung des Arzneimittels, die Anwen-
dungsgebiete und etwaige Warnhinweise.
Bereits das Gesetz schrankt ein: Kénnen
Angaben zu Gegenanzeigen, und Neben-
wirkungen nicht gemacht werden, so kon-
nen sie entfallen.

Wenn bereits der Verein der Herstellerfir-
men viele VerstdBe gegen ein Gesetz, das
nur Minimalanforderungen vorschreibt,
feststellt, dann ist Skepsis geboten. DG
schaute sich die Laienwerbung in funf viel-
gelesenen Zeitschriften (Bunte, Das Neue
Blatt, Frau im Spiegel, Quick, Stern} einer
Woche an. Um es vorweg zu sagen: Das
Bild war erschreckend.

Da hilft Antisklerosin,, GefaBablagerungen
abzubauen"; Voltar , verhiitet Arterienver-
kalkung", Vitamin G ,,gleicht StreBveriuste
aus”’. Bei solchen und ahnlichen Aussagen
liegt der Verdacht nahe, daB es sich um, -
refiihrende Werbung" im Sinne des § 3
HWG handelt, ,,wenn Arzneimittein. . ..
eine therapeutische Wirkung beigelegt
werden, die sie nicht haben"., Baldrian wird
bei ,.innerer Unruhe, nervosen Schlafsto-
rungen, nervgser Erschdpfung” angeprie-
sen. §10,2: Far Arzneimittel, die dazu
bestimmt sind, bei Menschen die Schlaflo-
sigkeit oder psychische Stérungen zu be-
seitigen oder die Stimmungslage zu beein-
flussen, darf auBerhalb der Fachkreise
nicht geworben werden. ,,Nebenwirkun-
gen werden durch unversiandliche
Fremdworte verharmlost: ,,Wie bei allen
Abflihrmitteln kann es durch chronischen
Abusus zu Elektrolytverlusten kommen'.
§ 11,6 dazu unmiBverstindlich: Verboten
sind , fremd- oder fachsprachliche Be-
zeichnungen, soweit sie nicht in den allge-
meinen deutschen Sprachgebrauch ein-
gegangen sind."
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Fir ein Gerat zur ,,Selbst-Akupunktur”
wirbt ein weibekittelter, sympathischer
Herr mit einem Stethoskop um den Hals
und verstoft damit gegen § 11.4: Unter-
sagt ist die ,,bildliche Darstellung von Per-
sonen in der Berufskleidung®. ,Alle, die
sich schnell und ohne Risiken von ihren
Beschwerden befreien wollen” werden in
derselben Anzeige in die Irre gefihrt, denn
es wird |, falschlich der Eindruck erweckt,
daB ein Erfolg mit Sicherheit erwartet wer-
den kann". (§ 3,2a)

- "F =
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. . . dieses Geschrei raubt mir
noch den letzten Nerv!

Als ob eln Waschtag nicht
genug StreB mit sich bringt!

Wenn die Belastungen
desAlltags tor Siezum Stred
werden, dann brauchen Sie
oin zuverldssiges Beruhi-
gungsmittel: Bunetten.

Bunettsn sind hoch-
wirksame, rein pHanzliche
Beruhigung:;)ragees, Sie
enthakten rian, Hopfen,
Weifdom - varstarkt durch
die Kralte der iroplschen
Passlonsblume, Diese aus-
gewogene Wirkstoffkombi-
nation beruhigt das Nerven-
syatem rasch und zuverias-
sig.

Bunetten® mit

Paulonsblume*.,' 3
Stiirker als StreB. -

Sle Mihlen sich aus-
geglichen und sind den Be-
lagtungen des Alitags ge-
wachsen. Die innere Ruhe
wahrend des Tages #ordert
auch dle natdriiche Schiat-
bereitachaft am Abend.
Bunetten sind gut verirg-
lich und fOhren bei vor-
scheiftesmaBiger Einnahme
nicht zur Gewdhnung.
Buneften erhalten Sie in
{hrer Apothake.

g dan lrg:ll:;l;-! Savictan Amwikar
rar baruhlg#nden ~Deson-

e e Ghornan et e

Immar mehr Berchiung

'Hu-n | rmammﬁm@'

bl Baginn Ge¢

Pubentl Wosle Mhasms GmbH & Co. Eschregs.

[ UnkoiZentriert?
Keine Ausdauer?
Schlechte Noten?

GLUTIAGIL

Rein biologische Hirn- und Nervennahrung

@ hilft die Schulleistungen zu steigern

® erhoht die Konzentration und Ausdauer

@ verhindert allzu rasche Lernmiidigkelt

@ verbessert das Gedachtnis und die Nerven

GLUTIAGIL-Dragees gibt es in Apothekeni

Mit einer anonymen Werbung (VerstoB ge-
gen §4) soll ,,Glutiagii* dem Schulkind
verkauft werden; denn ,,die rein biologi-
sche Hirn- und Nervennahrung hilft die
Schulleistung zu steigern, erhoht die Kon-
zenlration und Ausdauer, verhindernt affzu
rasche Lernmiindigkeit und verbessert
das Geddchtnis und die Nerven". Verstof3
gegen § 11,12: AuBerhalb der Fachkreise
sind WerbemaBnahmen verboten, die
,,Sich ausschlieBlich oder Uberwiegend an
Kinder oder Jugendliche unter 18 Jahren
richten.

Diese Aufzahlung lieBe sich noch lange
fortsetzen. Gemeinsam ist allen, daB es
GesetzesverstoBe sind, die nicht bestraft
und Woche fiir Woche wiederholt werden.
Fir die Arzneimittelindustrie und die Wer-
betrager geht es um Millionenbetrage. Die
Werbung fiir Heilmittel ist einer der wichtig-
sten Bereiche des Werbemarktes. Die
»freiwillige Selbstkontrolle” hat lediglich
Alibifunktion. Die Gesundheitsbehdrden
der Lander nehmen ihre Kontrollfunktion
offensichtlich ebensowenig ernst. Solange
wir eine industrieunabhangige Kommis-
sion, die auch falsche oder irrefiihrende
Anzeigen verbisten kann, nicht haben,
kann nur die Kontrolle der Verbraucher den
unlauteren Werbewildwuchs eindammen.

T 1
Also: Lest hicht mit einem Kopfschiit-
teln lber solche Anzeigen hinweg. Mel-
det uns oder der Arbeitsgemeinschatt
fiir Verbraucher (2) VerstdBe gegen das
Heilmittelwerbegesetz. Begriindet da-
bei eure Bedenken oder macht entspre-
chende Literaturhinweise.

1) Der Rechenschaftsbericht, in dem auch der
Wortlaut des HWG abgedruckt ist, kann belm
Verein fiir lautere Heilmittelwerbung
Breité Strafe 1, 5000 Kdin 1
bezogen werden

2) Arbeltsgemeinschaft fir Verbraucher, Heils-
bachstr. 20, 5300 Bonn 1
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Gesu ndheitszentrum nichtarztiichen Sozialberufen herzustellen. Das

bedeutet: es miissen praktische Konsegquenzen
Frankfurt/M. gezogen werden aus der Erkenntnis, daB die
Béttgerstrasse, e-V_ Genese eines groBen Tsils von Krankheiten in
Zusammensetzung: den psychischen und sozialen Bedingungen der

Patienten zu suchen ist, ihre Krankheit das Er-
gebnis ihrer meist nicht selbst verschuldeten
Unfahigkeit anzusehen ist, auf Anforderungen
unserer Gesellschaft angemessen zu reagieren,
was zu psychischer und/cder physischer Symp-
tombildung und Beeintrdchtigung fihrt.

Durch die dargestelite Kooperation und die be-
wuBte Einbeziehung von somatischen, sozialen
und psychischen Faktoren bei Diagnose und
Therapie soll die primédr an Symptomen orien-
tierte bestehende medizinische Versorgung
verbessert werden.

Praxis fiir Allgemeinmedizin mit 2 Xrzten und
| 5 Arzthelferinnen; Kinderarztpraxis mit 2
Xrzten und 3 Kinderkrankenschwestern;

Krankengymnastische Praxis mit 2 Kran-
kengymnastinnen;

Logopadische Praxis mit 1 Logopadin;
Psychosozialer Bereich {PS-Bereich) mit 2
} Psychologen und 4 Teilzeit-Honorarkréaften.
Im Jahr 1973 konstituierte sich ein Arbeits-
kreis Gesundheitszentrum (GZ) — inzwi-
schen GZ Frankfurt/M. Bottgerstrasse e.V. —
aus einer Gruppe befreundeter Arzie, Arz-
thelferinnen, MTA’s, Psychologen, Sozial-
pidagogen und KG's, um ein Konzept elner
fachiibergreifenden Gruppenpraxls zu erar- . i
beiten. Diesem Konzept liegt vor allem zu- Unsere heutige Sltuation: .
grunde, daB zur Erlangung von Gesundheit Die Fln__anz1er_ung wurde wie obe:n beschrieben
kérperliche, psychische und soziale Fakto- ausgefuhﬂ, Dlg Praxen bringen fir das gesamte
\ ren beriicksichtigt und in die therapeutische Haus die Miete auf (2.Z. monatlich ca.
Arbeit miteinbezogen werden miissen. B8000,—DM) plus te||ws.:|ser Finanzierung des
Das G2 nahm seine Arbeit im Oktober 1577 in PS-Bereiches. Die restlichen Kosten des PS-
ainem von der Stadt Frankiurt gernieteten Haus ~ Bereiches werden bis Ende 1980 durch die Ro-

unter folgender wirtschaftlicher und juristischer bert-Bosch-Stiftung abgedeckt. Die weitere Fi-
Konzeption auf: nanzierung des PS-Bereichs ab 1981 kann zum

Der Verein, bestehend aus den Mitarbeitern des  1&1t Uber die Praxen abgedackt werden, die rest-
GZ, tritt als juristischer Trager des GZ's auf und Ilche_Koster'lnlubernahmel|stpoch nicht gestchleﬂ.
regelt alle Belange, wie Investitionen, Verwen- An eine Erhdhung der Einkiinfte kann noch nicht
dung von Finanzen, Einstellung und Entlassung gedacht werden, da eine Dreiminuten-Medizin
von Mitarbeitern etc. Die Finanzierung wird von  In den Praxen nicht mit der inhaltlichen Konzep-
den niedergelassenen Praxen getragen. (Jede  fion zu vereinbaren ist. ) e
Praxis ist nach dem bislang geltenden Kassen-  AUS unserer mittlerweile 2 1/2 jahrigen Tatigkeit
recht als einzelne tatig, eine Ausnahme besteht  120eN sich folgende Schwierigkeiten ergeben,
fiir die Gemeinschaftspraxen gleicher Fachrich- die wir gerade diskutieren:

tung). Die im GZ arbeitenden Arzte schiieBen Zu unserem Nachteil erwies sich unsere Uner-
nun mit dem Verein einen Kooperationsvertrag. fahrenheit in adminisirativen Aufgaben.
Inhalt dieser Vertrage ist einerseits die Ver- Als Konfiiktpunkt erwies sich auch bald die Si-
pflichtung des Vereins, die fiir die Ausiibung ih- tuation, daf8 das Geld zur Finanzierung nur von
rer Tétigkeit notwendigen Réume und Mitarbei- den Arzten aufgenommen wurde, aber von allen
ter zur Verfiigung zu stellen, andererseits ver- Mitarbeitern verwaltet wird, andererseits aber  Diagnostik.und Behandiung psychosomatischer
plichten sich die Arzte, inre gesamte kassen-  2uch. daB die Verantwortung nicht von allen  Erkrankungen.

und privatarztliche Tatigkeit im GZ auszuilben, ~ gemeinsam getragen wurde. o Erweiterung der ambulanten Behandlung ~ €in-
Die Einnahmen hieraus sollen nach Abzugeines D@ Wir uns in einem unterversorgten Gebiet nie-  sparung von Krankenhausaufenthalten.
vereinbarten Einkommens einem gemeinsamen  dergelassen haben. wurden wir ziemlich schnell  Arpeiten mit Patientengruppen, Starthilfe bel
Pool zur Unkostendeckung des Vereins, vor al- YO einem Patientensturm Uberrannt, sodaBdie  Selbsthilfegruppen.

lem fur die Einrichtung eines Psychosozialen ~@nzelnen Mitarbeiter zu einer groflen Anzahl  Gemeinsame Fortbildungen

Bereichs abgefiihrt werden. Die Bezahiung der Yo" Uberstunden kamen, was sicher zu einer  wissenschattiiche Auswertung

Mitarbeiter, sinschiieBlich der Arzte, istam BAT  Unzufriedenheit wesentlich beitrug. Feste Bespreghungstermine finden statt wie
orientiert. folgt:

1 x wd. gemeinsame Fallbesprechung und Fort-
Ziele des GZ's: bildung, bei der alle Mitarbsiter des GZ's zuge-
Eine fachibergreifende Arbeit zwischen arztli-  Inhaltliche Ziele, die sich als praktikabel er-  gen sind.
chen und nichtarztliichen Heilberufen. wiesen haben: Alle 2 Wochen sine Organisationsbesprechung

Innerhalb des GZ's ist eine enge Zusammenar-  Der Patient und seine Krankheit werden in ihrer  von allen Mitarbeitern.
beit der Arzte untereinander geplant, die ge-  kérperiichen, psychischen und sozialen Ge- ~ Alle 2 Wochen eine Fallsupervision mit einem

| meinsame Fallbesprechungen bei gleichen Pa-  samtheit gesehen und behandelt. Supervisor von auBerhalb in der Kinderarztpra-
\ tienten oder auch Problemfallen umfaBt, sowie  Flexible Einbeziehung der Psychologen auch  Xis und allen an der Behandlung Beteiligten.
den Rahmen einer internen Weiterbildung ge-  bei Schwellenangst. Alle 2 Wochen eine Fallsupervision mit einem
ben soll. Dariiber hinaus ist es aufgrund unserer  Vermeidung verzettelter und widerspriichlicher Supervisor von auflerhalb in der Aligemeinme-
Einschétzung der bisherigen Praxis im Gesund- ~ Behandlungen durch Teambesprechungen. dizin und allen an der Behandlung Beteiligten.
heitswesen besonders wichtig, eine unmittel-  Erfassen von Risikofaktoren und frihen Stérun- Flexibe! gehandhabte Termine zu Besprechun-
‘ bare Kooperation zwischen d&rztlichen und  gen. gen zwischen den einzeinen Fachbereichen.

|




———* -

Zum ersten Mal eréffnen wir in dieser Nummer das FORUM. Dlesmal
zur ambulanten Versorgung‘. Wir haben dieses Thema in der letzten
Ausgabe mit unseren Thesen und der Aufforderung zur Stellun-
gnahme eroffnet. Wir wollen — auch in Zukunft—im FORUM euch, un-
sern Lesern, die Méglichkeit geben, zu einem Schwerpunkithema ge-
zielter und ausfihrlicher, als dles In ,Leserbriefen’ moglich ist, eure
Meinung zu schreiben. Einzige Voraussetzung: Ihr schrelbt uns!

Die Praxisgemeinschaft
HeerstraBe Nord arbeitet
seit dem 1.1. 1978

(zur Geschichte siehe AS 30, , Soziale Me-
dizin“).

Z.Zi, sind in der Praxis folgende Mitarbeiter tatig:
2 Kinderérztinnen

2 Facharzte fir innere Krankhelten

1 Allgemeinmediziner

1 Frauenarzt

1 Psychologe

B Helferinnen (Vorbereitungszimmer)

2 Auszubildende

3 Helferinnen (zentrale Anmeldung)

2 MTA (Labor}

3 Krankengymnastinnen

1 Biiroangestellte

2 Reinlgungskrafte

Die erforderliche Kirze des Beitrages machte es
notwendig, belspielhatt dle Problematik der Grup-
penpraxis anhand eines kurzen aber entscheiden-
den Abschnittes zu umreiBen.
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Alle Probleme bestimmend und verstérkend wirkt
die Tatsache, daf dle Praxisausgaben durch die
derzeitigen Einnahmen noch nicht erwirtschaftet
werden. Das hat bei allen Mitarbeitern zu einer er-
heblichen Krisenstimmung gefiihrt. Wir méchten
deshalb darstellen, wie sich die dkonomischen
Schwierigkeiten emotional und inhaltlich auf die
Gruppensituation und damit die gemeinsame Ar-
beit auswirken.

Aufgrund der dffentlich diskutierten finanziellen Lage
war alten Praxisangehérigen die Notwendigkeit von
SpamaBlnahmen einsichtig. Trotzdem konnte eine
gemeinsame Losung nicht gefunden werden. Zu die-
sem Zeitpunkt verfestigten sich dle schon vorher deut-
lich gewordenen unterschiedlichen Interessen, und es
kam zur offenen Konfrontation zwischen den Arz-
ten/Gesellschaftern mit finanzieller Beteiligung (Kre-
ditaufnahme und gesamtschuldnerische Haftung) und
den angestellten Mitarbeitern (Arbeitsvertrage nach
dem BAT). Neben der Vollversammlung und den be-
stehenden Arbeitsgruppen organisierten Arigestelite
und Arzte getrennt voneinander Sitzungen.

Die Angestelltan organisierten Treffen mit dem Zisl,

ihre Ansichten und Bedrfnisse miteinandsr zu bespre- .

chen, abzustimmen, um diese in der Gesamtgruppe
bestimmter und durchsetzungsféhiger elnbringen und
vertreten zu kdnnen.

Trotzdem steilte sich die Solidarisierung der Mitarbeiter
als sehr schwierig dar. Die Mehrzahl der Mitarbeiter ist
erst kurz vor Praxisbegina unabhangig voneinander
oder spater eingestelit worden. Die Motivation zur Mit-
arbeit war und ist sehr unterschieglich. Yiele bewarben
sich auf sine Zeitungsanzeige und hatten keine Még-
lichkeit, sich mit der bestehenden Gruppe und der Kon-
zeption auseinanderzusetzen.

Fiir die meisten der (ausschliefllish waeiblichen) Ange-
stellten bedeutete es deshalb einen schwisrigen Schritt
aus der Abhangigkeit; - SelbstbewuBtsein und Eigen-
verantwortlichkeit im jewsiligen Arbeitsbereich und
wahrend gemeinsamer Gruppensitzungen zu zeigen.
Erkennen der Ursachen, d.h. erzogen zur Loyalitit und
Anpassung in den ,medizinischen Hilfsberufen”, die
durch die Gesellschaft gepragte Frauenrolle und das
durch Ausbildung und soziale Schichtzugehérigkeit
bedingte unterschiedliche Sprachverhalten, bedeuten
noch nicht die Bewaltigung des Problems und fiihren zu
Unsicherheit und Unselbstandigkeit.

Die Bedrohung durch die Gruppe der Arzte, Personal-
einsparungen und Umsetzungen bei verénderter Pra-
xisstruktur ohne die Mdglichkeit siner Mitentscheidung
der Betroffenen, motivierte erstmals a#fe nichtarztlichen
Mehrarbeiterinnen zur Teilnahme an gemeinsamen
Treffen. Sie erarbeiteten einen Vorschlag, um die fi-
nanziellen Schwierigkeiten und Belastungen mittrra-
gen zu konnen als sinen Ausdruck gemeinsamen In-
teresses an der Waeiterfihrung der Praxis in der beste-
henden Form. Mit diesem Vorschlag warsn auch fiir je-
den einzelnen nicht unerhebliche wirtschaftliche Bela-
stungen verbunden, sowie Auseinandersetzungen mit
Familie und Partnern, Dieses Angebot wurde durch die
Arzte abgelehnt und gleichzeitig ein von ihnen entwik-
kelter Katalog fiir SparmaBnahmen durchgesetzt.
Diese Ablehnung wurde von allen Angesteliten mit gro-
Ber Enttauschung erlebt, aber auch gleichzeitig als eing
Bestatigung der fortbestehenden Ungleichheit der bei-
den Gruppen empfunden. Als Ausdruck der Empdrung
diskutierten die Angestelitan Kiindigungen und verwei-
gerten die konkrete Durchfihrung der geplanten Spar-
maBnahmen. Nachdem sich aber herausstellte, daB es
nicht zu Entlassungen kommen wirde, zerbrockelte die
Solidaritat und der Widerstand gegen die Einsparun-
gen. Jeder versuchte auf eine indlviduelle Art mit der
Mehrbelastung fertig zu werden,

L
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Arbeitssituation der Helferinnen

Die Einsparungen wurden in Form von Stun-
denkiirzungen bei den Helferinnen, in den Vor-
bereitungszimmern der Arzte und der zentralen
Anmeldung vorgenommen. Das bedeutete fir
das vorhandene Personal bei gleichem Arbei-
tsanfall mehr Belastung. So flhlen sich die Helf-
erinnen {iberlastet und gehetzt und kénnen dem
Anspruch, mehr Zeit fiir die ,,Patientenbetreu-
ung” aufzubringen, nicht gerecht werden. Oft
herrscht eine hektische Arbeitsatmosphére, die
auf Patienten als ein ,,Abfertigen” wirkt. Anfal-
lende Schreibtischarbeiten kdnnen nicht konti-
nuierlich eredigt werden, das fihrt dann teil-
weise zu |langwierigen Suchaktionen von Be-
funden, Laborzettein etc. Viele Patienten erle-
ben unsere Praxis als schlecht organisiert und
umstandlich. In dieser angespannten Situation
missen Arzte Aufgaben (ibernehmen, die vor-
her von Helferinnen erledigt wurden. Bereits
vorhandener Unmut {iber mangelnde Transpa-
renz der &rztlichen Tatigkeiten und fehlende Be-
reitschaft, Kompetenzen an Helferinnen abzu-
geben, verschérite sich. Kommunikation mitein-
ander war/ist (?) kaum noch mdglich.

Die Helferinnen sehen weder in ihrer Arbeits-
situation noch in ihren Mdglichkeiten beim Um-
gang mit den Patienten eine Aiternative zu der
ublichen Versorgung der Patienten in Einzelpra-
xen.

Die Gruppe der Arzte wirkt nach auBen einheit-
lich, bedingt durch weitgehende inhaltliche
Ubereinstimmung in der Arbeit, léngere ge-
meinsame Geschichte in der Praxisvorbereitung
sowie mehr privater Kontakte. Die finanzielle
Belastung (Kreditverschuldung proe Person ca.
100 000,—DM) wird von allen bedrehlich, teil-
weise als massive Existenzangst erlebt. Keiner
hatte ausreichende Erfahrungen in Wirtschafts-
und Verwaltungsfragen. Aufgrund der Krisensi-
tuation Sommer 1979 wurde jede zuséatzliche fi-
nanzielle Belastung abgewehrt. Das flhrte zur
Ablehnung des Angebots der Angestellten,
diese Belastung mitzutragen. Eine Annahme
hatte eine moralische Verpflichtung zur Mitwir-
kung der Angestellten in allen Bersichen bedeu-
tet. Als Ausweg aus der unterschiedlichen Ein-
schiatzung der Krise wurde auch von einigen
heftig die Auflésung in wirtschaftlich iiberschau-
bare Einzelpraxen betrieben, schlieBlich aber
doch von allen Arzten massiven Sparmafnah-
men gemeinsam zugestimmt. Die Gefiihle den
Mitarbeitern gegeniiber schwankten zwischen
angstlichem Werben um Versténdnis und
zwanghaftn rigidem Durchsetzungs- und
Behauptungswillen im Arbeitgeberstil. Die Mit-
arbeiter wurden als geschlossene Front erlebt.
Z.Zt. 1auft der Versuch, konkrete Probleme gw!-
schen den beiden Gruppen, ebenso wie mogli-
che gemeinsame Perspektiven in einer kleinen
parititisch besetzten Mitarbeiter-Arztegruppe,
zu lésen und zu erarbeiten.

Jutta Dziatkowski (Biiroangestelite)
Maria Gehlhoff (Kinderérztin)
Melitta Blazey (Krankenschwester)
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Nicht mehr nur fur Gottes
Lohn

Ambulante Versorgung durch Sozialstationen
— aus der Sicht der Krankenschwester

Die schwindende Zahl von Gemeindeschwestern veranlaBte 1976 Referenten der Landesmi-
nisterien dazu, eine Konzeption fir Sozialstationen zu entwickeln. Heute gibt es in der BRD
mehr als 1000. Nicht nur Stadte und Gemeinden, sondern auch freie Wohlfahrtsverbdnde, wie
Arbeiterwohlfahrt und Deutscher Parltitischer Wohlfahrtsverband, das Deutsche Rote Kreuz,
Diakonie und Caritas haben die ambulante Versorgung Behinderter, alter und kranker Men-
schen ibernommen. Es werden |e nach Triger entweder eine Kirchengemeinde (hier nur
evangelische oder nur katholische Glaubensangehérige), eine Gemeinde oder ein Stadtbe-
zirk betreut. Die Finanzierung der Versorgung wird zum Teil von den Kassen, zum anderen
von den Vereinen selbst getragen. Auch die Patienten werden, je nach Hohe der Rente an den
Pflegekosten beteiligt. Bedingung fiir eine Landesforderung sind jeweils 4 Fachkrafte: 2
Krankenschwestern {Pfleger) und ein(e) Familienpfleger(in) und ein(e} Altenpfleger(in). Vor-
aussetzungen zur Einstellung sind: dle 3jihrige Krankenpflegeausbildung und von Fall zu
Fall Berufserfahrung. Der Beruf Alten-/Famllienpfleger ist noch recht jung und setzt eine
2jahrige Ausbildung voraus. Auierdem findet haufig die Konfession der Bewerber Beach-
tung. Dle Vergiitung ist dem Bundesangestelltentarif angeglichen. — In den Féllen, wo keine
oder keine festangestellten Alten-/Famillenpfleger{innen} in der Station arbeiten, iiberneh-
men Schwestern auch deren Arbeitsbereich. Viele Triager verfigen (iber ein grofies Reservoir
von ehrenamtlichen bzw. nebenamtlichen Kriften, ZdI’er und Hausfrauen, die helfen, wenn
sie gebraucht werden.

Wie sieht nun konkret die Arbeit einer So-
zialstation aus?

Krankenhausarzte, Sozialarbeiter oder Haus-
arzte veraniassen eine Hausbetreuung und set-
zen sich mit einer Sozialstation in Verbindung.
Die Einsatzleitung (in manchen Féllen eine
Krankenschwester) der Station nimmt die ersten
Informationen an. Haufig macht sie einen Haus-
besuch, um sich einen Uberblick zu verschaffen
{iber die anfallenden Arbeiten. Sie gibt dem
Pflegepersonal Anweisung, welche Aufgaben
zu erfiillen sind, und legt die Einsatzzeiten fest.

Der Arbeitstag der Krankenschwester

Die festangesteliten Pflegekrifte haben zwar
einen 8-Stunden-Tag (laut Vertrag meist von
8.00 Uhr bis 16.00 Uhr), jedoch wird von ihnenin
der Regel verlangt, die Arbeitszeiten dem jewei-
ligen Bedarf anzupassen.

Dle medizinische Betreuung

Der Arbeitstag der Krankenschwester beginnt
mit der Gabe von Insulinspritzen. Damit die Pa-

tienten nicht zu lange auf ihr Frihstick warten
mussen, kommt sie oft schon vor 8.00 Ubr. Sie
fahrt mit dem Auto, entweder mit dem eigenen
(km-Geld wird erstattet) oder mit einem vom
Tréger gestellten Fahrzeug, von Patient zu Pa-
tient. Im Schnitt versorgt sie taglich maximal 10
Patienten, wenn moglich immer dieselben, an
die sich die Schwester und umgekehrt, die sich
an die Schwester gewohnt haben. Sie gibt also
Spritzen, macht Verbénde, wéscht und bettet
Patienten, Katheterpflege, FuBpflege und anna-
hernd alle notwendigen Verrichtungen, die auch
im Krankenhaus ausgefihrt werden, fallen in ih-
ren Aufgabenbereich, Falls nétig faBt sie auch
bei hauslichen Arbeiten mit an, z. B. beim Sau-
bern der Wohnung, beim Essen bereiten oder
Einkaufen. Hier tiberiappt sich reine Kranken-
ptlege mit Alten- bzw. Familienpflege.
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Die soziale Betreuung

Das Gesprich mit dem alten oder kranken Men-
schen in seiner Umgebung hilft sich gegenseitig
naherzukommen. Da die Krankenschwester oft
den einzigen AuBenbezug fiir diese Menschen
darstellt, werden ihr auch Sorgen und Probleme
{die wirtschaftliche und soziale Situation und die
Lebensgeschichte betreffend) anvertraut. So-
weit sie kann, gibt sie Hilfestellung, z. B. beim
Kontakt mit Amtern, sonst setzt sie sich mit ei-
nem Sozialarbeiter in Verbindung. Durch das
umfangreiche Arbeitsfeld ist die Pflegeperson
zum einen haufig Uberfordert und zum anderen
einer starken psychischen Belastung ausge-
setzt. Fir sie ist der Riickhalt im Team beson-
ders notwendig. Einmal téglich fahrt sie zur So-
zialstation, wo sie neue Aufgaben in Empfang

nimmt und einen schriftichen Bericht Uber ihre
Arbeit abgibt. Ob Teambesprechungen abge-
halten werden, ist in jeder Station unterschied-
lich.

Informationsaustausch im Team

Einige halten einmal wochentiich eine
Teambesprechung und einmal monatlich &in
Kollegentreff ab. Hier kdnnen alle Schwierigkei-
ten besprochen und Informationen ausge-
tauscht werden. Fortbildungsmaglichkeiten
werden angeboten und Laienhelfer eingeladen,
Hausseminare zu besuchen, um Einblick in die
. Hilfe zur Selbsthilfe” zu erhalten. — In anderen
Sozialstationen werden Mitarbeiter wissentlich
von einander getrennt. Es werden standig Ar-
beitskontrollen durchgefiihrt. Gruppengespra-
che kommen nicht zustande, weil diese in die
Fraizeit fallen muBten. Eine direkte Interessen-
vertretung (Betriebsrate) gibt es nicht. Die Kol-
legen kennen sich kaum. Durch die fehlende
Zusammenarbeit steht jeder mit seinen Proble-
men allein. Wenn Schwierigkeiten auftreten,
muB jeder fiir sich mit dem Arbeitgeber spre-
chen. — In solchen Stationen findet sich meist
sine hohe Fluktuation des Personals.

Mehr Mitbestimmung und Austausch

Die grundsétzlich gute Ides der ambulanten
Versorgung 1aBt noch viele Mdglichkeiten der
Verbesserung offen. Es sollten genligend fest-
angestellte, mitspracheberechtigte Kréfte aus

verschiedenen Berufsgruppen vorhanden sein,
die sich in einem Team ergdnzen. Nur durch
standigen Austausch der Erfabrungen unterein-
ander und mit Kollegen anderer Stationen,
durch Fort- bzw. Weiterbildung wird eine umfas-
sende medizinische, psychologische und so-
ziale Hilfe fir alte und kranke Menschen reali-
siert werden kénnen.

in diesem Bericht kann nur ein kleiner Einblick in
die Arbeit, besonders einer Krankenschwester
einer Sozialstation gegeben werden. Es wére
aber erfreulich, wenn Leser oder Mitarbeiter ei-
ner solchen Station, die an einer weiteren Aus-
ginandersetzung mit diesem Thema interessiert
sind, die Méglichkeit nutzen wiirden, ihre eigene
Erfahrung und ihre positive oder negative Kritik
im Demockratischen Gesundheitswesen auszu-
tauschen.
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H. W. Muschallik:

In die Diskussion der Thesen schaltete sich
Ende September auch der Vorsitzende der
Kassendrztlichen Bundesverelnigung, Hans
Wolf Muschallik, mit einem Beitrag ein:

,Flir uns hdngen der Fortbestand, die Stabifjtat
und die Lefstungsfahigkeit unseres Systems
der Gesundheitssicherung entscheidend da-
von ab, daB

— die grundséiziiche Verantwortung des Indi-
viduums fur seine Gesundheit,

- der freiberuffich tétige Kassenarzt afs Trager
der ambulanten &rztlichen Versorgung unse-
rer Bevdikerung,

— der Sichersteliungsauftrag der ambulanten
kassendrztfichen Versorgung an die Kasse-
narztliichen Vereinigungen und schifefich

— die freje Selbstverwaltung von Arzten und
Krankenkassen im Rahmen einer geglieder-
ten sozialen Krankenversicherung auch

weiterhin anerkannt und gewdhreistet sind. . . .

Wir begriien daher die klaren und eindeutigen
Steltungnahmen . . ., weiche maBgebliche so-
zialpofitische Sprecher des Deutschen Bun-
destages fir ihre Parteien auf der Vertreterver-
sammiung der Kassendrztiichen Bundesverei-
nigung im Mai dieses Jahres abgegeben ha-
ben. Danach gehen wir davon aus, daf3 alle
Parteien an den Prinzipien der ambulanten érzt-
fichen Versorgung unseres freiheitlichen Ge-
sundheitswesens und deren Sicherstefiung
durch freiberufich wirkende Kassenérzte fest-
halten woflen und keine grundlegende Verén-
derung anstreben ... Wachsam und kritisch
werden wir darauf achten, daf3 nicht durch noch
mehr staatlichen Interventionismus im Gesund-
heitswesen, und einseitiy den Kassendrzten
aufertegte Okonomische Zwdénge, das Prinzip
der drztlichen Freiberuflichkeit ausgehéhit und
damit der Fortbestand des Systems der Sicher-
stelftung der ambulanten kassendrzilichen Ver-
sorqung durch in eigener Praxis freiberufiich ta-
tige Arzte gefdhrdet werden.

Ohne auf Details einzugehen, spreche ich Be-
strebungen an,

- den Empfehiungen der Konzertierten Aktion
im Gesundheftswesen fir die Zukunft Ver-
bindlichkeit mit der Folge beizulegen, daf
die Partner der Gesamivertrdge auf Lande-
sebene nicht mehr abweichen kdnnen,

— aber auch die nach wie vor zur Diskussion
stehende weitere Offnung der Polikliniken
zur ambulanten Betreuung von sozialversi-
cherten Patienten.

- Ich apostrophiere ebenso die unverdnderten
Bestrebungen nach Gleichschaftung der Er-
satzkassen.

Eingriffe dieser Art werden — ganz abgesehen
von den zu erwartenden pofitischen Spannun-
gen und den Reaktionen der krankenversicher-
ten Btirger — auf den erbitterten Widerstand der
deutschen Kassendrzte stofen.”

Anmerkung der Redaktion: Leider erreichte uns
dleser Diskussionsbeitrag nicht direkt, sondern auf
dem Umweg lber das Deutsche Arzteblatt 40/80
vom 2. 10. 80.
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Arbeitskonzept der Sozialsta-
tion Monheim

Die Konzeption soll

a) Die Arbeitsgrundlage fiir die Mitarbeiter sein

b} Orientierungsrahmen fiir die Offentlichkeitsarbeit
sein.

c} Zur Transparenz der Arbeit beitragen, damit besser
mit anderen sozialen Dienstleistungen koordiniert
werden kann,

l. Organisation

Lt. Richtlinien des Ministers fur Arbeit, Gesundheit und
Soziales NW, haben wir feste Betrsuungsbazirke fest-
gelegt, fiir die je ein Mitarbeiter zustandig ist. Das Ge-
samtversorgungsgebiet ist Monheim einschliellich
Baumberg.

Wir sind jedoch bemiht, jeden Mitarbeiter seinen Aus-
bildungsschwerpunkten entsprechend einzusetzen, so
daB es sich kaum vermeiden 14Bt, Einséatze auch au-
ferhalb des Betreuungsbezirkes zu tatigen.

An Wochenenden hat turnusmaBig ein Mitarbaiter
Dienst. Bei diesem Wochenenddienst werden festge-~
legte Termine Ubermommen und zusétzlich gin Bereit-
schaftsdienst geleistet, {Abhéren des Anrutbeantwor-
ters in angemassenen Abstanden),

Es wird eine Blrozeit von 7.30-16.00 Uhr festgelegt,
Die mit den Patienten vereinbarten Termine bleiben
hiervon unberihrt.

Informationstreffen oder eventuelle Arbeitsgruppen
{z. B. mit Angehdrigen von Patienten} finden nachmit-
tags oder abends, auBerhalb der Birozeit statt,

Dienstbesprechungen im Team werden mindestens
einmal in der Woche nach Absprache wahrend der Bu-
rozsit durchgefiihrt.

Teambesprechungen umfassen:

a} einen organisatorischen/informellen Teil

b) einen inhaitlichen Teil {Fallbesprechungen — Fra-
gen bei der Zusammenarbeit).

Il. Leistungen

1. hdusliche Kranken- und Altenpflege

istdie Entlastung des Arztes und dar pflegenden Ange-
hérigen, in Form von medizinisch technischen Verrich-
tungen und beratender, betreuender und vermittelnder
Tatigkeit,

Die medizinisch technischen Vegrrichtungen werden
vom Arzt verordnet.

Die hausliche Kranken- und Altenpfiege ist zur Vermei-
dung von Klinikauvfenthalten, zur Verklrzung von
Klinikaufenthalten und zur Uberbriickung nach Kilini-
kaufenthalten, bei einer anschliefenden Kur oder Reh-
abilitationsmaBnahme notwendig.

Insbesondere wollen wir auch Ansprechpartner oder
Kontaktperson fir Patienten und deren Angehérigen
sein, die sich in einer besonderen Belastungssituation
befinden. Eine solche besondere Belastungssituation
kénnen sine individuelle Krise oder auch Probleme der
sozialen Beziehungen sein. Wenn die Krise den Rah-
men der Pflege und Betreuung tiberschreitet und s der
Patient wiinscht, vermitteln wir an Psychologen, Psy-
chotherapeuten oder wir suchen sine Lsung tber den
zustandigen Hausarzt.

2) Familienpflege

ist die Weiterfiinrung des Haushaltes bei Abwesenheit
eines Elternteiles, d. h. s kommt im wesentlichen dar-
auf an, der Familie zu erméglichen, ihren Lebens-
rhythmus beizubehalten.

Beispiel: Ein Ehepartner kann weiter seiner beruflichen
Tatigkeit nachgehen, wahrend der andere Partner si-
nen Krankenhausaufenthalt auf sich nehmen muB. Da-
bei werden die Kinder der Familie weiter versorgt, (Ein-
kauf, geregelte Mahlzeiten, padagogische Hilfe.}

Es geht nicht in erster Linie um eine ,,Verbesserung"
oder, Veranderung" der Familiensituation, sondernum
deren Erhaft.

3. Haushalthilfsdienst

ist die zeitlich begrenzte Hitfestellung als Erganzung
des sonst selbst gefiihrten Haushaltes.

Beispiele: Einkaufen, Fenster putzen, Flur putzen,
Gardinen aufhangen, und vieles mehr.

4, Beratungsdienst

a} Beratungen sind vertrauensvolle Gesprache beiin-
dividusllen Konflikten und Konflikten in sozialen
Bezighungen.,

aligemsine Beratung und Vermittlungen. Jeder
kann zu uns kommen und Hilfe bei Fragen in sozia-
len Belangen erhalten. Zumindest kénnen wir jeden
Hilfesuchenden an die richtige, fir ihn zustandige
Stelle vermitteln.

b

5. Organisation von neben- und ehrenamtfichen Mit-
arbeitern und deren Anleitung im Rahmen unserer Ar-
beit.

6. Organisation von Nachbarschaftshilfe

7. Offentlichkeitsarbeit

Es ist uns wichtig, der Bevilkerung die Leistungsange-

bote nahezubringen und zu verdeutlichen. Daher wer-

den wir im Rahmen unserer Méglichkeiten Offentlich-

keitsarbeit betreiben.

Zur Offentlichkeitsarbeit gehdren:

a) Kontakigesprache mit anderen Einrichtungen so-
zialer Dienstleistungen

b) Warbung durch Schrift und Bild

c} Teilnahme an Veranstaltungen wie z. B. Stadtteil-
fest.

—

i Unheilbar Kranke

Eine internationale Arztegruppe

steht am Bett des Kranken:

Der Patient leidet an Freiheitswillen
und oppositionellen Gedanken.

Der Therapievorschiag des Chirurgen,
eine Gehirnoperation,

ist radikal, aber zu auifllig.

Der Psychiater erwégt eine Behand-
lung

auf Schizophrenie und Verfolgungs-
wahn.

Der Internist geht fieber konservativ vor
mit Medikamenten:

morgens einen EBIOffel Existenzangst,
tagstiber mehrfach eine faustdicke
Lige
tiber-dfe sozialistische Afternative,
dazu 3 x 20 Tropfen Hoffnungslosig-
keit,
bei Bedarf etwas gegen
die aufkommende Ubelkeit vor faschi-
stischen Tendenzen.
Trotz seiner Bemihungen
gelang es dem Kranken nicht
an seinen Arzten zu gesunden:

- Dle groBeren Kopf-
:::‘:;n:f::n, L"I‘zgteJ:L'::,ThemagMedizln davids
drucke, Celle-Gattingen
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Niedergelassene sind nicht nur Minutenmediziner

Liebe Freunde der Redaktion von D.G.,

Eure Thesen zur ambulanten medizinischen Versorgung habe ich als freipraktizierender In-
ternist mit der gebiihrenden Zerknirschung gelesen: An der allgemeinen Misere der ambulan-
ten Medizin wird nicht gezweifelt. Hauptschuld trégt der Monopolanspruch der weiBen Kittel,
ihr Beharren auf Privilegien, das nichtarztlichen Teilen des Gesundheitsdienstes die Mitbe-
handlung verwehrt. Statt des Eingehens auf chronisch und insbesondere psychisch Kranke,
wozu ihnen sowieso die berufliche Eignung fehlt, betétigen sich diese Agenten der Pharma-
und Gerateindustrie als Minutenmediziner und bloBe Rezeptschreiber. Die dkonomische
Triebfeder fur solch schéndliches Tun ist das Prinzip der Einzellelstungsvergiitung. Ihre
Ausbildung ist ein Splegelbild dieser katastrophalen Situation. Dle ginseitige somatische Fi-
xierung l#Bt den psychlsch Kranken Im Dunstfeld zwischen Heilpraktikern und Irrenhaus.

Entschuldigt meine etwas komprimierend-ver-
grébermnde Zusammenfassung Eures Wochen-
endseminars. Das Wochenende héttet Ihrlieber
im Kreis der Lieben verbracht. Zunéchst fallt mir
auf: Erfahrungen niedérgelassener Arzte stehen
da nicht gerade reichlich drin. Aber dann
schlagt's dreizehn: Liebe Freunde, eine solche
summarisch dimmliche Verurteilung eines gan-
zen Berufstandes, das darf es doch bei Linken
nicht geben! Schon mal was von Biindnispolitik
gehort? Vom Geldsack abgesehen: Es ist Tat-
sache, daB Arzte linger arbeiten, mehr Herzin-
farkte kriegen und friher sterben als Pfarrer und
Lehrer. Macht Euch mal die klsine Milhe und op-
fert ein paar Stunden im Sprechzimmer eines
durchschnittiichen Arztes. Ich bin auch gerne
bereit, sinen Skeptiker einzufihren in meine Mi-
nutenmedizin und meine Autogrammsiunden
flir vorbereitete Rezepte.

Leider wird das dffentliche Bild der Arzteschaft
durch erzkonservative Funktiondre, durch
..Schein-Heilige' vom Schiage sines Sewering
und durch einen gewissen Standesdiinkel ver-
zerrt. Der weit (iberwiegende Teil der niederge-
lagsenen Arzte aber arbeitet brav und gewis-
senhaft, arbeitet viel und das nicht nur dem
Konto zuliebe.

Ein weiteres MiBverstindnis mul ausgerdumt
werden: Psychosomatische Medizin und Psy-
chiatrie liegen zwar im argen (wobei letzeres in
erster Linie zu Lasten der Klinik und nicht der
niedergelassenen Arzte geht). In der iaglichen
Praxis aber ist der psychisch Kranke immer
noch in der Minderheit. Auch beim psychosoma-
tisch Kranken im weitesten Sinn des Wortes
muB zuerst ein organisches Lsiden erkannt und
behandelt werden. Ein Beispiel zur lllustration:
Die Hypertonie eines gehetzten, (bergewichti-
gen Vertreters verstehe ich geselischaftlich.
Meine diagnostischen Erwagungen und MaB-
nahmen sind jedoch naturwissenschaftlich, me-
dizinischer Natur, ebenso der wichtigere Teil der
Therapie. |ch stehe auch nach wie vor auf dem
ketzerischen Standpunkt, daB der naturwissen-
schaftliche Teil unserer Ausbildung der ent-
scheidende ist.

Eure Thesen zur ambulanten Versorgung mis-
sen auf die Lage des wichtigsten Trégers dieser
Versorgung, namlich der niedergelassenen
Arzte eingehen. Pauschale Beschimpfungen
wie Minuten- und Zweiklassenmedizin stammen
aus dem Vokabular bekannter Intelligenzblatter.
Die Situation der niedergelassenen Arzte be-
ginnt sich namlich zu verandem:

1. Das Kostendampfungsgesetz féngt an zu
g_relfen. Die Einnahmen pro Krankenschein be-
ginnen sich zu fixieren. Mehreinnahmen sind im
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wesentlichen nur noch (ber héhere , Falizah-
len* zu erreichen. Auch die Ausgaben fir Heil-
mitte) unterliegen einer zunehmenden Regle-
mentierung.

2, Diese Entwicklung spielt sich ab vor dem Hin-
tergrund sténdig steigender Pharmapreise. Mit
enormem Werbeaufwand werden sogenannte
Neuentwicklungen auf den Markt gebracht, de-
ren Fortschritt in einem hdheren Preis besteht.
Die pharmazeutische Industrie beeinflut die
Veroffentlichungen auf dem Therapiesektor im
Sinne kostspieligerer MaBnahmen. Beispiel: Zur
Behandlung der unkomplizierten, essentiellen
Hypertonie werden Betablocker empfohlen {Ta-
geskosten 0,70—1,00 DM) statt der Verwen-
dung von Reserpin-Saluretikakombinationen
(ca. 0,30 DM pro Tag). Die Industrie gewéhrt
den Krankenhausapotheken Marchenrabatte
fiir teure Medikamente, damit diese spéter im
Entlassungsbericht zur Weiterbehandlung emp-
fohlen werden, und da versagt uns Niedergelas-
senen Herr Ehrenberg den Empfang von mehr
als 6 Arztemustern! Die Kostendampfung spielt
sich ab vor dem Hintergrund sténdig steigender
Geratepreise. Beispiel: Als ich meine Praxis
1966 einrichtete, kostete meine fiir internisti-
sche Diaghostik ausgelegte Réntgenmaschine
komplett 65000,—DM. Heute miiBte ich
350000,—DM anlegen. Resultat; Diese MaB-
nahmen sind fiir die Einzelpraxis nur noch ab-
zahlbar a) bei ausgedehnter Uberweisungspra-
xis b) bei reichen Eltern ¢} bei unkritisch gehéuf-
ter Rontgendiagnostik. Entsprechende Folge-
rungen sind bereits auf dem Gebiet der Labor-
diagnostik durch Bildung von Laborgemein-
schaften gezogen worden. Art und Ausmag die-
ser Rationalisierung werfen aber wsitere Pro-
bleme auf.

3. Der einzelne niedergelassene Arzt wird tag-
lich mit weiteren Problemen konfrontiert: Wer
vertritt ihn wahrend seines Urlaubs, bei Krank-
heit, bei Fortbildung? Mit wem kann er seine
Problempatienten besprechen? Wer kontrolliert
seine Diagnosen? Wie kann er seine berufliche
Isolierung durchbrechen? Hier schlieBen sich
Fragen der Fortbildung an. Wer gibt inm Riik-
kendeckung bei Abwagung zwischen den Inter-
essen der Patienten und denen der Kasse?

Bei sorgfiltiger Betrachtung dieser Probleme
wird auch der eine oder andere altere Kollege
die Vorzige einer dffentlichen Ambulanz aner-
kennen und darin mitarbsiten. Vor allem bei jun-
gen Arzten ist eine starkere Resonanz zu erwar-
ten, sobald die zunehmenden objektiven
Schwierigksiten der privaten Einzelpraxis be-
wuBt werden. Die Ambulanz muB durch perso-
nelle und maschinelle Ausstattung attraktiv ge-
macht werden. Die von Euch in |l Abs. 2 gezo-

gene Konsequenz — in denen der Basisarzt sei
er nun privat oder 6ffentlich angestellt lediglich
bei kleineren psychischen Stérungen im Sinne
der Praevention zur Behandlung haufiger
Grundkrankheiten (was versteht man denn dar-
unter?) und zur Nachsorge Unheilbarkranker té-
tig werden soll — sind eine Kriegserklarung an
alle niedergelassenen Arzte. Gehen wir doch
auf Einzelheiten ein!

1. Kleinere psychische Stérungen bedlrfen kei-
ner Behandlung, jedenfalls nicht der sines aus-
gebildeten Arztes. Hier sollten allenfalls Sozial-
arbeiter oder Psycheiogen herangezogen wer-
den.

2. Nichts ist s0 schwierig wie primére Préeven-
tion, d.h. die Verhiitung von Krankheiten. Die
iiberwiegende Zahl der Geféhrdeten ist nicht be-
reit zur Veranderung ihrer Lebensweise.

3. Behandlung von Grundkrankheiten, womit
wohl banale Infekte gemsint sind und von Un-
heilbarkranken, passen nahtlos in das Prinzip,

_nach dem mit Frust und Langewsile der Medizi-

“ner nach 7—10 Jahren Ausbildung zum mittle-
ren Feldscher kastriert werden soll.

4, Das wird teuer! Jedes Problemchen soll dann
wohi ins Krankenhaus (iberwiesen werden? Und
gefahrlich! Kann sinem solchen Bader Uber-
haupt noch die Entscheidung zugemutet wer-
den, ob es sich um ein Problemchen handelt?
5. Fine weitere Anhaufung von banalen und fru-
stranen Fallen iber das schon vorhandene MaB
hinaus wird das Arzt-Patienten-Verhéitnis
schwer belasten. Ich erinnere an gewisse Alten-
krankenhauser, die vor 20 Jahren mit Enthu-
siasmus begriiBt, heute Uberwiegend leerste-
hen, weil Arzte und Pflegekrafte infolge der
Massierung bedauernswerter Pflegefille da-
vongelaufen sind.

6. Es gibt einen wissenschaftlichen Transfer aus
der Klinik in die Praxis: d.h. der Praxis werden
immer wieder neue einfachere Methoden aus
der Forschung zur Verfligung gestellt, die auch
die Erkennung und Behandlung etwas an-
spruchsvollerer Krankheiten méglich machen.
Beispiel: Friher war die Hyperthyreoseerken-
nung und —-behandlung eine Domane der Klinik.
Heute geniigt in vielen Féllen die kundige Unter-
suchung und die Bestimmung der Hormonpa-
rameter im peripheren Blut.

Noch ein Wort zur Einzelleistungsabrechnung.
Selbstverstandlich muB das Gewinnstreben
mancher Gesundheitsingenieure  gebremst
werden. Einkommen und Kosten von privaten
und anzustrebenden d&ffentlichen Arztpraxen
soliten in einem ausgeglichenen Verhéltnis ste-
hen. Der Ausbau des erwahnten Kostendamp-
fungsgesetzes bote hier gentigend Maglichkei-
ten. Andererseits sehe ich bei rigoroser Pau-
schalierung einen Leistungsruckgang voraus,
der die Patienten treffen wird. Machen wir uns
nichts vor, auch eine sozialistische Gesellschaft
funktioniert zunichst nicht ohne Leistungsan-
reize.

Liebe Freunde von der Redaktion der D.G. ich
brauche nicht zu betonen, daf ich Eure Gibrigen
Vorschlage im groBen und ganzen billige, je-
doch meine Bitte an Euch: Keine Verdammung
eines ganzes Berufsstandes, keine Abqualifizie-
rung und Abgruppierung von erfahrenen Fach-
leuten, mehr Konsilianz und ein biBchen takti-
sches Geflihl beim anerkennenswerten Stre-
ben, die Sache zum Besseren zu verdndern!

Dr. med. H. Késsmeyer
Internist
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Ausbildung

Wie der Marburger
Bund ins Abseits
geriet

Von Detlev Uhlenbrock

Marburger Bund-Chef Hoppe dirfte im
Augenblick an Schlaflosigkeit leiden. Der
immer etwas blaB aussehend, angeblich
noch berufstétige Pathologe eines Durener
Krankenhauses, der bisher alle Hirden
seiner Karriere muhelos Ubersprungen
hatte, galt eigentlich als ausgekochter
Standespolitiker. Aber in letzter Zeit kom-
men zunehmend Zweifel an diesem Bild
auf. Was er im Namen seiner 30000 uber-
wiegend inaktiven Mitglieder zum Thema
Weiterbil{dung von sich gegeben hat, stoBt
dermaBen auf Widerspruch, daB seine
Gegner langst in aller Dffentlichkeit auf ihn
einschlagen.

Dabei sind sie nicht zimperlich — allen
voran der Chefideologe des Berufsver-
bandes der praktischen Arzte und Arzte fiir
Aligemeinmedizin (BPA), Prof. Haussler,
gleichzeitig Vorsitzender der Kassenarztli-
chen Vereinigung Nord-Wiirttemberg. DaB
er ihm ,,Ahnungslosigkeit” unterstellt, ge-
hért noch zu den milden Tonen. Auch eine
»mangelinde Literaturkenntnis und darauf
beruhende Fehleinstellung” beribrt den
Leser nicht sehr tief, wenn er gleichzeitig
iiber eine in der Person Hoppes befindliche
..bewundernswerte Synthese von erstaun-
licher Arroganz und Unwissenheit” erfahrt.
Diese pradestiniere ihn immerhin zum
Demagogen, die Fahigkeit zum Reflektie-
ren des ,,Fortgangs der Entwicklung™ bleibt
ihm aber versagt.

Kein Zweifel, Herr Hoppe ist im Augenblick
der bestgehaBteste unter den Standespoli-
tikern der Arzteschaft. Bar jeden Finger-
spitzengefilihls hat er seine Organisation
an eine Front geschickt, an der mit harten
Badagen gekampft wird, denn es siehit viel
auf dem Spiel. Es geht natiirlich um Geld.
Der Anfang liegt weit zuriick, im Ausbau
der Kapazitaten an den medizinischen Fa-
kuititen, die jetzt angeblich zu viele Medi-
ziner ausstoBen, mehr als der ,,Markt" ver-
kraften kann. Man spricht von jahrlich
13 000 Jungérzten, die sich demnachst um
6500 Assistenzstellen bewerben werden.
Die restlichen 6500 diirfen sich nach dem
heutigen Recht ohne Vorbedingungen als
praktische Arzte niederlassen und die
Standespolitiker um Herrn Héussler be-
firchten, daB sie es liberwiegend tun wer-
den. Eigentlich miiBte ihnen der Gedanke
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angenehm sein, klagen sie doch seit Jah-
ren Uber einen Mangel an Hausérzien, ja
man hat sogar unter den Medizinstudenten
flir diese Losung geworben und groBz-
gige finanzielle Unterstiitzung angeboten.
Aber so ernst war es wohl nicht gemeint.
Denn jetzt gehen die Uberlegungen in eine
andere Richtung. Herr Prof. Haussler hat
es 1979 auf dem Niirnberger Arztetag
deutlich gemacht. Er und seine Mitstreiter
wollen das Recht auf eine Niederlassung
mit Kassenzulassung nur noch fOr Arzte,
die eine Mindestweiterbildungszeit absol-
viert haben. Den praktischen Arzt wiirde es
dann nicht mehr geben, stattdessen den
Arzt fiir Allgemeinmedizin mit abgeschlos-
sener Weiterbildung. Die vorgetragenen
Argumente hierfiir sind einleuchtend, wenn
man den tatséchlichen Kenntnis- und Er-
fahrungsstand eines frisch approbierten
Jungmediziners beriicksichtigt. Sitzt dieser
erst einmal in freier Praxis, kann niemand
ihm die Freiheit nehmen, seinen mangel-
haften Wissensschatz an den Patienten
auszulassen.

Herr Hoppe und seine Organisation beste-
hen demgegenUber auf dem Recht jedes
approbierten Arztes auf freie Niederlas-
sung mit Kassenzulassung und wehren
sich gegen jede Anderung des gegenwér-
tigen Zustands. Die Pflichtweiterbildung
halt er far eine , staatsdirigistische Lo-
sung". Der Marburger Bund begriiBt statt-
dessen die Empfehiungen der sog. Kleinen
Kommission, die nach 6 Jahren Studium
einschliefllich Praktischem Jahr ein weite-
res praktisches Jahr als sog. Pflichtassi-
stentenjahr vorsehen, also mit einer Teil-
approbation aber ohne Pflichtweiterbil-
dung. Herr Hoppe zu dem Haussler Vor-
schlag: ,,Die Verbandsorganisationen der
niedergelassenen Arzte streben unver-
kennbar Losungen an, die unsere neuhin-
zukommenden Kollegen mdglichst lange
vom &rztlichen Arbeitsmarkt fernhalten sol-
len. Deshalb setzen sie ihre Kraft auch
nicht fir eine Verbesserung der Ausbil-
dung, sondern fiir eine Erschwerung der
Zulassung zur kassendrztlichen Tatigkeit
ein."

In einem Interview verstieg sich Herr
Hoppe sogar zu der absurden Behaup-
tung, er halte ,,das Gebiet der Allgemein-
medizin flr ein kiinstliches Gebaude".

Es ist klar, daB der Marburger Bund mit
dieser Position das Interesse eines Teils
seiner Mitglieder an einem maglichst kur-
zen Zeitabschnitt in abhéngiger Stellung
als Krankenhausarzt schitzen will. Sicher-
lich halten nicht wenige seiner Mitglieder
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die Moglichkeit zum freien, quasi unter-
nehmerischen Arbeiten fiir das Wesentli-
che am Arztberuf.

Die Haussler'schen Vorschlage scheinen
demgegeniiber ehrenwert — aber warum
kommen sie erst jetzt, warum nicht schon
vor Jahren?

Die Niederlassung unqualifizierter Haus-
arzte droht doch nicht erst auf uns zuzu-
kommen, sie ist seit Jahren Praxis, ohne
daB jemand unserer Standespolitiker aus
Sorge um die Folgen fur die Gesundheit
unserer Patienten Gewissensbisse be-
kommen hatte.

Dieses Gewissen ruhte vielmehr gut ge-
schitzt durch die prallen Geldbeutel der
niedergelassenen Arzteschaft. Aber es
drohen Gefahren fiir diese Geldbeutel.
6500 neue Kollegen pro Jahr, das ist bei
26 000 praktischen und Allgemeinarzten in
der BRD kein Pappenstiel. Da kénnte so
mancher Geldbeutel schlaff und leer wer-
den —~ so fiirchtet man — deshalb muf} was
geschehen.

Herr Haussler und seine Kollegen haben
die Richtung angegeben. Aber die sieges-
gewohnten Herren sind aufgelaufen, sie
konnten sich — bisher — nicht durchsetzen.
Fiir die Abschatffung der praktischen Arzte
ist der Deutsche Arztetag zustdndig, und
der gab ihren Vorschlagen keine Mehrheit.

So richtet sich ihre Kritik nicht nur gegen
Herrn Hoppe, sondern die ganze Marbur-
ger-Bund-Gruppe in der Bundeséarzte-
kammer: Karsten Vilmar, Chef der Bun-
desarztekammer, bis vor einigen Monaten
gleichzeitig Chef des Marburger Bundes,
Wolfgang Bechthold, Hessens Kammer-
prasident, Herr Wiindisch, Vorstandsmit-
glied der Bundeséarztekammer, zugleich im
Vorstand des Marburger Bundes, etc. An-
geblich sei es denen sogar gelungen,
.Marburger Bund-Politik und Kammerpoli-
tik zumindest auf Bundesebene und in den
wichtigen Sektoren Aus- und Weiterbil-
dung gleichzuschalten™.

Ja, man,ist sogar zu einem Zweckblndnis
mit der ansensten bekampften OTV bereit,
die auf ihrem Gewerkschaftstag die
Pflichtweiterbildung gefordert hat. Dal3 die
Vorschlige der OTV wesentlich grund-
sétzlichere Reformen der Weiterbildung
beinhalten, wird schlicht verschwiegen.

Etwas Positives kann man dem Ganzen
immerhin abgewinnen: Die Standesorgani-
sationen zeigen sich endlich so wie sie sind,
verfeindst und zerstritten, jede damit be-
schéftigt, flir ihre Gruppe auf Kosten der an-
deren und bar jeder Rilcksicht auf die Pa-
tientenbedlrimisse das meiste rauszuholen.

Abseits



Frau und Gesellschaft

.

D
D

von Ulla Funke

Elfriede M., 48 Jahre, wohnhaft in Hei-
delberg, leidet an unklaren Verdau-
ungsstérungen. Der Hausarzt schickt
sie in ein Krankenhaus zur abklarenden
Untersuchung. Diagnose: Darmkrebs,
Therapie: Operation.

Frau M. hat Gliick im Ungliick; sie liegt
auf der Chirurgischen Statlon der Uni-
versititsklinik Heidelberg. Diese Sta-
tion ist Teil eines Férderungsprogram-
mes der Deutschen Krebshilfe fir ein
zentrales psychosoziales Rehabilita-
tionszentrum Krebskranker. Sie wird
mit ihren Problemen nicht allein gelas-
sen, sie lernt mit ihrer Krankhelt zu le-
ben.

Agnes D., 54 Jahre, verheiratet, 2 Kin-
der, wohnhaft in einer mitteldeutschen
Kleinstadt, entdeckt einen Knoten in ih-
rer linken Brust. Sie geht zum Arzt und
der stellt anhand genauer Untersu-
chungen fest, dafn Frau D. operiert wer-
den muB. Er iiberweist sie in ein Kran-
kenhaus, sie muB sich eine Brust ab-
nehmen lassen. Brustkrebs.

Frau D. fiihit sich allein, verstimmelt,
nicht vollwertlg. In dieser Situation be-
kommt sie Kontakt zu einer Frau aus ei-
ner Seibsthilfegruppe, einer Betroffe-
nen. Diese steht Frau D. zur Seite und
hilft ihr bei der Bewailtigung der schwie-
rigen Probleme.

Sibylle B., 52 Jahre, wohnhait in einem
landlichen Geblet, hat Gebarmutter-
krebs und muB sich operieren lassen.
Scofort nach dem Krankenhausaufent-
halt kehrt sie zurick in den Familienbe-
trieb. Durch die viele Arbeit ist sie zwar
einerseijts ausgefiilit, hat aber anderer-
seits niemanden, mit dem sie sich aus-
sprechen kann. Sie wirkt oft niederge-
schlagen, traurig und miide.

Dilese drei konstruierten Falle verdeutli-
chen die Mégtichkeiten, die slch im
Krankheltsfall Krebs ergeben.
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Das dritte Beispiel schildert leider die bei
weitem héufigste Situation. Die operierte
Frau ist allein mit ihren Problemen und muf
sehen, wie sie fertig wird.

Im zweiten Beispiel ist der Patientin schon
viel mehr geholfen, da es am Ort eine ak-
tive Selbsthilfegruppe gibt, die mit den Arz-
ten der Kliniken zusammenarbeiten. Dies
ist jedoch nicht immer so, so daB die Be-
gleitung des Patienten durch selbst Betrof-
fene oft nicht moglich ist.

Das erste Beispiel zeigt, daB ansatzweise
versucht wird, offentlich das Tabu um
Krebs, Nachsorge und Sterbeproblematik
anzugehen. Die Deutsche Krebshilfe fi-
nanziet z.Z. Modelle psychosozialer
Nachsorge in Heidelberg, Hamburg, Min-
chen, Essen und Kéln. Ein.Team von So-
Zialarbeitern, Laienhelfern, Psychologen,
Arzten, Soziologen und Schwestern haben
Kontakt zu den Patienten und Angehéri-
gen. Die nachgehende Betreuung steht im
Vordergrund. Ein Rehabilitationsteam hilft
bei der sozialen Wiedereingliederung,
Formalitaten werden geklért, Isolationsge-
fuhle und Depression abgebaut und
Selbsthilfegruppen zur nachstationaren
Beratung empfohlen.

Die Arbeiterwohlfahrt und das Deutsche
Rote Kreuz haben ebenfalls an wenigen
Orten psychosoziale Nachsorgeeinrich-
tungen aufgebaut.

ErfahrungsgemaB fangen die Probleme
der krebskranken Patienten mit der Dia-
gnosestellung an. Vereinsamung, lsolie-
rung, existentielle Fragen, familidre Span-
nungen und gestorte soziale Beziehungen
belasten den Patienten. Die geselischattli-
che Tabuisierung von Krankheit und Tod
hat ein ausweichendes Verhalten von An-
gehdorigen und Personal zur Folge.

All diese Probleme haben bewirkt, daB sich
neben den oben erwahnten 5 (finfl) Mo-
deltkrankenhausern sehr viele Selbsthilfe-
gruppen gebildet haben.

spricht man nicht

Beispiel: ,,Frauenselbsthilfe
nach Krebs*

DG sprach mit Betroffenen und mit einem
aktiven Mitglied der ,,Frauenselbsthilfe
nach Krebs e.V.“, einem 1976 gegriinde-
ten Verein. Aus oft finanziellen Grinden
haben sich diese Selbsthilfegruppen 1978
der Deutschen Krebshilfe angeschlossen,
die die Schirmherrschaft iibernommen hat
und sind Mitglied im Deutschen Paritéti-
schen Wohlfahrtsverband.

FRAUEN -
SELBSTHILFE

NACH KREBS

Diese Selbsthilfegruppen sollten aber nicht
nur Eigeninitiative sein und privat gegrin-
det werden, sondern es istdie Aufgabe des
Staates, die Nachsorge krebskranker
Menschen zu verbessern.

Ziele und Aufgaben der ,,Frauenselbsthilfe

nach Krebs" sind folgende:

1. die seelische Betreuung aller an Krebs
erkrankter Frauen

2, Uberwindung der Angst vor weiteren
Operationen

3. Aktivierung der Immunabwehr

4. Erndhrungsratschlage zur allgemeinen
Kraftigung

5. Informationen iber Versicherungsfra-
gen, Behindertenrecht im Arbsitspro-
zeB, Kuren, . . .

Inzwischen gibt es tber 140 Gruppen im
Bundesgebiet, aufgeteilt in 5 Landesver-
bande.
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Durch Rundbriefe wird der Kontakt zu allen
Mitgliedern aufrecht erhalten und die
Gruppenleiterinnen werden vierteljahrlich
geschult und nehmen am Erfahrungsaus-
tausch teil.

Diese Gruppen erflillen eine wichtige Auf-
gabe und leisten in der Betreuung und Be-
ratung betroffener Frauen groBe Hilfe.
Doch entsteht der Eindruck, daB sie eine
Art Alibifunktion fir die Verantwortlichen in
Bund und Land darstellen. Der Verein hat
wenig politischen EinfluB und scheint trotz
des immer groBer werdenden Bedlirfnis-
ses vom Staat wenig ernst genommen zu
werden.

Die tagtaglichen Probleme Uberdecken
vieles, z.B. sind bereits erhebliche Hiirden
in der Zusammenarbeit mit den Arzten zu
uberwinden. In der Medizin wird das Pro-

ratungen, Krisenintervention, Einzel- oder
Gruppentherapie.  Bisher  bedeutete
Krebsberatung ausschlieBlich medizini-
sche Beratung. Ebenso wichtig ist es aber,
krebskranken Menschen und ihren Ange-
horigen Lebenshilfe zu bieten, um die
Krankheitserlebnisse, die Existenzbedro-
hung und die daraus entstehenden Angste
besser verarbeiten zu kdnnen. In unseren
Gesprdchen mit Betroffenen wurden diese
Probleme immer wieder herausgestellt. Da
Arzte und Pflegepersonal in ihrer Ausbil-
dung nicht darauf vorbereitet werden, mit
ihren eigenen Angsten umzugehen: wie
sollen sie lernen, mit den Sorgen der Pa-
tienten fertig zu werden.

Eine wichtige Forderung ist deshalb die
Fdrderung und Ausbildung des Personals
im Umgang mit Schwerstkranken und
Sterbenden. Hinzu kommt Hiife in der Be-

blem oft nur auf das medizinische redu-
ziert. Dies zeigt z.B. der Nachsorgepaf,
der ab Oktober 1980 iiber 1 Jahr erprobt
werden soll. Auf dem letzten Fortbildungs-
kongreB der Friedrich-Thieding-Stiftung
des Hartmannbundes und der Deutschen
Krebshilfe im September 1980 wurde zum
ersten Mal Uber die Nachsorge gespro-
chen. Die Krebsnachsorge ist zwar ,,Stief-
kind der Therapie“, aber Selbsthilfegrup-
pen und die psychosoziale Nachsorge tra-
ten hinter den medizinischen Problemen
zurick. AuBerdem sollte der Hausarzt zum
groflen Teil die Nachsorge Ubernehmen.
Und das bei einer ,,Drei-Minuten-Praxis"!!

Wichtig erscheint uns, daf} den Betroffenen
schon im Krankenhaus geholfen wird, und
daB die Betreuung im ambulanten Bereich
fortgesetzt wird. Entweder in Form von Be-
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ratung der Angehdrigen und umfassende
Informationen lUber soziale und psychische
Nachsorgeeinrichtungen.

In dem Vorwort der Beschreibung der Hei-
delberger Modellklinik beiBt es: Das Ziel ist
es, , die offentlichen Trager unseres Ge-
sundheitswesens davon zu Uberzeugen,
daB mehr Mittel als bisher flr die Krebs-
nachsorge ausgegeben werden mussen‘.

Die Initiative darf nicht mehr privaten Ge-
sellschaften lberlassen bleiben, die Nach-
sorge muB offentlich werden. Es ist unbe-
stritten, daB die Tumorforschung als medi-
zinische Disziplin unterstiitzt werden muB.

Es ist aber auch an der Zeit, daB die psy-
chosoziale Nachsorge den gleichen Stel-
lenwent erhalt.

Neuerscheinungen 1980

Gesundheitsversorgung
~
&
rr'
Christa und Thomas Fengler:
Allta% in der Anstalt

Wenn Sozialpsychiatrie praktisch wird -
Eine ethnomethodologische Untersuchung.
Vorwort: Klaus Dérner

Ausgezeichnet mit dem Hermann-Simon-
Preis 1978.

ersch. Dez. 1980, 340 S.; bei Subskription
bis 31.12.80: 16,— DM, danach: 20,—DM

Klaus Dorner, Christiane Haerlin, Veronika
Rau, Arnd Schwendy und Renate Schernus
{Hrsg.}:

Der Krieg gegen die psychisch
Kranken

Gefiihle, Meinungen, Fakien und Dokumente
iber die Verbaltnisse in der deutschen
Psychiatrie 40 Jahre nach dem psychia-
trischen "Holocaust".

Sonderband der Zeitschrift “Sozialpsychia-
trische Informationen”, 293 S., 15.- DM

Peter Berger (Hrsg.):

Neue Psychiatrie -
Erfahrungen aus lalien und
Deutschland

Referate und Protokolle einer Arbeitstagung
vom 12. - 14. Oktober 1979 in Miinchen.
Sonderband der Zeitschrift "Sozialpsychia-
trische Informationen*, 170 S, 10.- DM

Neuerscheinungen in der Reihe

Werkstattschriften zur Sozial-
psychiatrie

D. Lehmkuhl, E. Fahndrich, P. Kruckenberg,
W. Pontzen:

Planungsgrundlagen filr eine gemein-
denahe psychiatrische Yersorgung
Gharloitenburgs

Daten, Analysen, Untersuchungen zur Frage
der sektorisierten Psychiatrie in einem Ber-
liner Bezirk {Bd. 27) 176 S_, 9.- DM.

P. Bastiaan, H. Schadle-Deininger:
Forthildung der Deutschen Gesell-
schaft fir Soziale Psychiatrie 1l
Ubersicht Uber die Entwickiung in der BRD,
Lehrplan und Konzept, Erfahrungsbericht
uber einen Aufbaukurs (Bd. 28), 305 S.,
15.- DM

C. Finzen:

Alkohol, Alkoholismus und Medizin

Ein Beitrag zur Sozialgeschichte der Psychia-
trie {Bd. 29), Herbst 1980, 130 S., ca. 8.- DM.

N. Porksen (Hrsg.):

Therapie - Hilfe, Ersatz, Macht?
Protokolle ¢er DGSP-Jahrestagung 1979 in
Freiburg (Bd. 30), Herbst 1980, ca. 90 S.,
ca. 6.- DM

Die Zeitschrift
“Sozialpsychiatrische
Informationen®

erscheint vierteljahrlich mit 2 Einzel- und 2
Doppelheften (insg. iiber 600 S.) pro Jahr;
Jahresabonnement 30,- DM

Psychiatrie-Verlag
Miihlentorstr. 28

- 3056 Rehburg-Loccum 1 )
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Das Bild von den Gangestreppen in Kalkutta kennen wir alle: Der FluB dient allen
méglichen und unméglichen Verrichtungen zugleich. Zur Verrichtung der Notdurft,
als Abfalldeponie, zum Zdhneputzen, Waschewaschen, zum Einstreuen der Asche
von der Totenbestattung sowie als Trinkwasserreservoir. Kopfschiittelnd haben
wir die Inder bedauert und bewundert. Unvorstellbar bei uns! Oder auch nicht.

Denn die Feststellung des griechischen Dichters Pindar, daB das Wasser das Beste
sei, findet auch bei uns sicherlich nicht mehr uneingeschrankte Zustimmung. Nicht
zuletzt durch die spektakuliren Aktionen verschiedener Umweltschutzorganisa-
tionen in den vergangenen Wochen in Hamburg, Nordenham und Leverkusen oder
die Rheinfahrt der ,,Avontuur® wurde uns erneut ins Bewuftsein geruten, daf das
Wasser eben nicht vom besten ist, sei es im Rhein, sei’s im Main, sei’s in der Nord-
see.

Unser Trinkwasser wird knapper und schlechter, das Rheinwasser trotz aller mini-
sterieller Unkenrufe letzendlich doch nicht sauberer; das letzte groBe Fischsterben
im Rhein-Maingebiet haben wir fast schon wieder vergessen, dafir erinnern uns
jetzt Berge von verkriippelten und krebsverseuchten Nordseeschollen auf den
Treppen zum Bayer-Imperium in Leverkusen an ,Nordsee gleich Mordsee®. Die
Fischfangquoten auf See sinken, an Land sinkt der Grundwasserspiegel, die Ko-
sten und der Aufwand zur Trinkwassergewinnung steigen an, Landstriche verkar-
sten wegen Wassermangel, die Fliisse werden durch Kraftwerke aufgeheizt und
stehen jeden Sommer vor dem ,,Umkippen*. Zwischenzeitlich verrichten Hoechst
und Bayer weiterhin ihre Notdurft in Rhein und Main, werden Ministerialbeamte
vom Vorwurf der Bestechlichkeit und des Geheimnisverrats wieder freigespro-
chen; zum Trost werden ,,umfangreiche Forschungsvorhaben* Uiber die Krankhei-
ten der Elbfische angekiindigt, als ob man in dieser Frage vollig im Dunkeln tappen
wiirde.

Der Rhein, der Main, die Elbe, die Nordsee,
kénnen uns nicht gleichgiiltig bleiben.
Wasser ist eines der elementarsten Le-
bensmittel. Ein grofer Teil unserer Nah-

Der Rhein — alles nur
nicht rein

rungsmittel kommt aus dem Wasser, des-
sen Verschmutzungen erreichen uns Gber
die Nahrungsmittelkettenanreicherungen
oder als schlechtes Trinkwasser. Unsere
Umwslt hangt vom Wasser ab, letztenen-
des unsere Gesundheit. Diese vielschich-
tigen Probleme sallen in einer neuen Serie
in DG erGrtert werden.
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Der Rhein, groBtes Trinkwasserreservoir
Eurcpas fur 18 Millionen Menschen ist
gleichzeitig Europas groBter Abwasserka-
nal mit ca. 10000 verschiedenen Schad-
stoffen, von denen derzeit ca. 2 000 genau
identifiziert worden sind. Zehn bis maximal
dreiBig hiervon werden in den Wasserwer-
ken uUberpruft.

A. P. Weber, ,,Der sterbende Hecht*

Aus den Untersuchungen der Internationa-
len Arbeitsgemeinschaft der Wasserwerke
im Rheineinzugsgebiet (IAWR) geht her-
vor, daf3 den Rhein bei Wesel pro Jahr fast
12 Millionen Tonnen Chloride, 5,1 Millio-
nen Sulfat, 344000 Tonnen organische
Kohlenstoffverbindungen und 53 000 Am-
monium-Verbindungen hinabflieBen. In
Ochten/Holland werden jahrlich auflerdem
447000 Tonnen Phenole, 10000 Tonnen
Ol, 1712 Tonnen Chrom, 1266 Tonnen
Blei, 7446 Tonnen Zink, 521 Tonnen Ar-
sen, 122 Tonnen Dadmium und 22 Tonnen
Quecksilber registriert.

In letzter Zeit wurde zwar von coffizieller
Seite immer wieder unterstrichen, daB die
Rheinwasserqualitdt sich deutlich gebes-
sert habe, doch im grofien und ganzen
blieb die Briihe die alte, teilweise ist es so-
gar zu weiteren Verschlechterungen ge-
kommen: Aus Untersuchungen des nie-
derlandischen ,,Rijksinstitut voor zuivering
van Afalwater" geht hervor, daB die in den
Rhein eingeleiteten Mengen an chlorierten
Kohlenwasserstoffen zwischen 1978 und
1979 um 31 % zugenommen haben. Eben-
falls zugenommen haben nach Angaben
der Wasserwerke und des Rijksinstitut bei-
spielsweise der Gesamtgehalt an organi-
schem Kohienstoff (11 %), an Phenolen
(8 %}, an HCH {Hexachlorcyclohexan um
50%) und an Hexaclorbenzol um 89 %!
Alle diese Stoffe sind schwer abbaubar und
hochgiftig.

Die Schadstoffe in Oberflichengewésser
lassen sich hinsichtlich ihrer Wirkungs-
weise in drei groBe Gruppen aufteilen:

1. in prinzipiell (auch in Spuren) toxische
Stoffe wir beispielsweise Quecksilber,
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Umwelt und Gesundheit

Cadmium oder die polycyclischen aromati-
schen Kohlenwasserstofie

2. in Schadstoffe, die oberhalb bestimmter

Konzentrationen schéadliche Auswirkun-
gen auf die BiozOnose oder technische
Wiederaufbereitungsverfahren zeigen, so
Séuren, Laugen, Phosphate

3. in Stoffe, die bei der Trinkwasserauibe-
reitung mit Chemikalien reagieren und
dann Schadstoffe bilden (z.B. Bromid,
Huminstoffe: Haloformbildung nach Chlo-
rierung}

Einige wichtige Stoffgruppen sollen im Fol-
genden aufgefilhrt und inihrer Problematik
erdrtert werden.

Abbaubare organische
Substanzen

Die Niederlande erreichen per Rhein pro
Jahr ca. 500000 Tonnen abbaubare orga-
nische Substanzen. Mit diesen Stoffen —
zumindest mit einem Teil davon, den leicht
abbaubaren — muB und kann der Rhein
noch allein fertig werden, zumal es in den
vergangenen 10 Jahren gelungen ist, dem
Rhein diesbeziiglich etwas unter die Arme
zu greifen. So wurden bis 1978 die hausli-
chen Abwasser von 38 Millionen Einwoh-
nern (62 % der hauslichen Abwésser) voli-
biologisch behandelt. Fiir 1985 wird eine
80 %ige Erfassung in vollbiologischen Rei-
nigungsanlagen angestrebt. Auch im ge-
werblichen und industriellen Sektor waren
erfolgreiche MaBnahmen ergriffen worden,
wenn auch nicht in ausreichender Form.

Die MefgréBe fiir die Belastung von Was-
ser mit leicht abbaubaren Substanzen ist
der Biologische Sauerstoffbedarf, BSB,
genannt, ein MaB flir den Sauerstoffbedart,
den ein FluB in 5 Tagen zu seiner Selbst-
reinigung bendtigen wirde. Nimmt die Be-
lastung durch diese Substanzen ab, so
kann der lebensnotwendige Sauerstoff fir
Fische und andere Wasserorganismen
wieder ansteiegen, da der Abbau der orga-
nischen Substanzen dem Wasser weniger
Sauerstoft entzieht,

GroBere Probleme bereiten jedoch die
schwer abbaubaren und kritischen Stoffe,
insbesondere die schwer abbaubaren or-
ganischen Verbindungen, die zum groBten
Teil aus der Chemie- und Papierindustrie
stammen, so die Ligninsulfonsauren aus
der Sulfitablauge der Papier- und Zelistoff-
industrie, die ahnlich wie die langkettigen
Huminsduren natUrlichen Ursprungs die
Aktivkohlefilter der Wasserwerke verstop-
fen, aber auch die oft sehr stark krebser-
zeugenden (kanzerogenen) polycykli-
schen Aromaten wie Benzpyren, Benziluo-
ranthen und chlororganische Verbindun-
gen mit einer Gesamtfracht von derzeit 100
Tonnen taglich. Nach Schatzungen des
Sachverstandigenrates fur Umweltfragen
transportiert der Rhein alleine 240000
Tonnen schwer abbaubarer organischer
Verbindungen pro Jahr. 80 % aller biolo-
gisch leicht als auch der schwer abbauba-
ren Stoffe gehen auf die Einleitung von
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Abwdssern aus der Industrie zurlick, nur
20% auf die Ableitung kommunaler Ab-
wasser.

Die Belastung durch schwer abbaubare
Stoffe wird durch den sogenannten Che-
mischen Sauerstoffbedarf — CSB — und
den Parameter DOC (Dissolved Organic
Carbon) gemessen.

Wihrend die Ligninsulfonsaurebelastung
dank eines verringerten Eintrags seitens
der Zellstoffindustrie gesenkt werden
konnte, stellen die chiororganischen Ver-
bindungen (DOC 1) weiterhin eine hohe
Belastung dar. Hausinternen Materialien
des  Bundesinnenministeriums  vom
28. Juli 1980 zufolge ist ,,Uber die Herkunft
und Konzentration dieser und anderer
schwer abbaubarer ader kritischer organi-
scher Stoffe im Rhein im einzelnen wegen
der komplizierten Analytik jedoch bisher
noch relativ wenig bekannt*.

Bekannt ist jedoch unwiderruflich, daB
diese Verbindungen in den Abwissern der
chemischen Industrie enthalten sind
{Kunststoffe, Pestizide, L&sungsmittel
efc.). Auch der hessische Landesminister
fiir Landschaftsentwicklung, Umwelt,
Landwirtschaft und Forsten war da im Mai
1980 schon schlauer, denn eine Studie der
Hessischen Landesanstalt fir Umwelt liber
die Gewéasserverschmutzung am Unter-
main hatte gezeigt, daB die Hoechst AG
der gréBte Main- und somit auch einer der
groBten Rheinverschmutzer ist.

im einzelnen kamen die Autoren dieser
Studie zu folgenden Schliissen:

»Im hessischen Untermain hat sich in den
letzten Jahren das biologische Zustands-
bild kaum veréndert. () In seinem Unterlauf
gehért der Main wie bisher (. . .) Gberwie-
gend der Guteklasse IV (liberméaBig ver-
schmutzt) an.”,,Der Untermain wird insbe-
sondere zur Ableitung der anfallenden Ab-
wasser benutzt. Alle anderen Nutzungsar-
ten sind nur noch bedingt moglich.“ Ferner
geht aus der Untersuchung hervor, daB die
Abwasserbelastung aus der Industrie etwa
dreimal so hoch ist, wie aus dem kommu-
nalen Bereich. AuBerdem ist ersichtlich,
daB — orientiert am BSB; rund 75 % aller
derzeitigen Abwassereinleitungen von fol-
genden vier Einleitern ausgehen:

Hoechst AG, Hauptwerk {aus dem als Re-
gen- und Klihlwasser deklarierten System)
42,0 t BSB,/Tag

Hoechst AG, Werk Offenbach

27,6 t BSB;/Tag
Frankfurt — Niederrad 16,2 t BSB,/Tag
Hoechst AG, Werk Griesheim

15,6 t BSBs/Tag

Im Griesheimer Werk der Hoechst AG fehlt
eine vollbiologische Klaranlage bisher vol-
lig. Fiir den Gewasserschutz besonders
problematisch ist in diesem Werk die Pro-
duktion des Pestizides Endosuifan. Nach
Angaben des Werkes sind die Abwasser
des Betriebes nur zu geringem Teil dieses
Stoffes belastet. Durch dieses fur Fische
und auch Menschen giftige Pestizid wur-
den jedoch bereits mehrmals im Main und
Rhein katastrophale Fischsterben ausge-
I6st! Die Werksangaben sind also sicher-
lich nur mit besonderer Vorsicht zu genie-
Ben — das Wasser Uberhaupt nicht mehr.

Im Hauptwerk Hoechst nahm die in den
Jahren 1967/68 und 1975/77 in zwei Aus-
baustufen errichtete Klaranlage erst 1978
ihren volien Betrieb auf. ,,Neuere Messun-
gen der Hessischen Landesanstalt haben
allerdings ergeben, daB die Anlage bereits
Uberlastet ist. AuBerdem werden aus 12
von der Hoechst AG als Regen- und Kiihl-
wasserkandle bezeichneten Leitungen or-
ganisch verunreinigte Produktionsabwis-
ser unmittelbar in den Main geleitet."

In Wirklichkeit ist die Mainbelastung durch
das Hoechster Hauptwerk jedoch noch be-
deutend hdher: Zusatzlich gelangen — in
den oben aufgefiihrten Zahlen noch nicht
enthalten — noch die toxikolagisch auBerst
bedenklichen, schwer abbaubaren Stoffe
wie Organohalogene, Schwermetalle,
Salze und Sauren aus den Rohren des
Werks in den FluB. So beispielsweise 175
Tonnen Séure (berechnet als 100%ige
Schwefelsdure) und 100 Tonnen Salz tig-
lich!,,Nach einer gutachterlichen Stellung-
nahme der Hessischen Landesanstalt fiir
Umwelt kann der Main schadlos lediglich
75 Tonnen S&ure pro Tag ... aufneh-
men.”!

Aus dem Offenbacher Werk der Hoechst
AG flieBen die Abwasser bis zum heutigen
Tage noch immer praktisch ungeklért in
den Main. Erst in diesem Jahr ist der Bau-
beginn flr eine biologische Kiaranlage
vorgesehen . . .

So haben'dig Abwassereinleitungen den
Untermain in eine Kloake verwandelt, dank
Hoechst AG, der Firma Enka — Glanzstoff,
Caltex und Opel. Im Sommer ist héufig
(berhaupt kein Sauerstoffgehalt mehr
festzustellen . . .

Dieser Giftbrei ergieBt sich nun in das
Trinkwasserreservoir Rhein, und nach
Messungen des Umweltbundesamtes istin
der Mainwasserfahne im Rhein seit 1977
eine 100%ige Steigerung des Gehaltes
von Tetrachlorkohlenstoff und Chloroform
zu verzsichnen. Prost Mahlzeit!
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Berliner Polikliniken

Teil 2

Ihr Wideraufbau in der Vier-Sektoren-Stadt Berlin und ihre Auflosung
im abgespaltenen Westberlin

Nach der Zerschlagung des deutschen
Faschismus und der Befreiung Berlins
war die Gesundheits-Versorgung im
ganzen Lande fast véllig zusammenge-
brochen. In Berlin standen im Mai 1945
von den 33000 Betten der Vorkriegszeit
nur noch ganze 8500 in den verbllebe-
nen Krankenhdusern zur Verfiigung.
Die Zahl der Arzte war auf ein Drittel re-
duziert; verheerende Epidemien (Fleck-
fleber, Typhus und Ruhr vor allem) grif-
fen um sich. Dennoch richteten sich die
Hauptanstrengungen der verbliebenen
etablierten Arzte bei Kriegsende vor al-
lem auch darauf, Jungirzte, Flicht-
lings-Arzte und aus der Gefangenschaft
zuriickkehrende Arzte an der Nieder-
lassung als Kassenarzt zu hindern. An-
dererseits unternahmen sie alle An-
strengungen, sich zu reorganisieren,
um auf dle neuerlich in Gang kom-
mende Gesetzgebung EinfluB zu ge-
winnen.

Immerhin waren die nach dem faschi-
stischen Fihrer-Prinzip organisato-
risch vereinigte ,,Reichs-Arztekammer*
und ,Kassendrztliche Vereinlgung
Deutschlands®, welche die alleinige
Verfiigungsgewalt Gber u.a. die ambu-
lante arztliche Versorgung innegehabt
hatten, von den Aliiierten aufgelgst
worden. Bei Vertretung nach aufien
durch einige wenige bekannte Arzte, die
wihrend der Nazlzeit nur wenig im
Rahmen der Arzteverbande aufgetreten
waren und nun als angeblich ,,antifa-
schistische* Arzte prasentiert wurden,
ist es den Ewig-Gestrigen unter den
arztlichen ,,Standesvertretern’ in den
Westzonen Nachkriegs-Deutschlands
auch sehr bald gelungen, sich durchzu-
setzen. Die im Neubeginn (?) mogliche
und notwendige grundsétziiche Reform
des Kassenarztrechtes und der ge-
sundheitlichen Versorgung uberhaupt,
wie sie im Interesse der breiten Bevél-
kerung insbesondere von den Gewerk-

schaften gefordert wurde, wuBlten sie zu
verhindern!
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Demagogische Propagandaoffensive der Arzt wihrend des ,,Vertragslosen Zustandes* {Sept. 1952}

Positive Erfahrungen
mit Polikliniken

Anders in der sowjetisch besetzten Zone:
hier war bei auch westlicherseits aner-
kannter tatkraftiger Unterstitzung durch
die Sowjetische Militar-Administration far
Deutschland (SMAD) bis Herbst/Winter
1947 die ambulante Versorgung der Be-
volkerung durch Einrichtung von Ambula-
torien und Polikliniken weitgehend sicher-
gestellt worden. Mit der Errichtung eines
Systems von Polikliniken und Ambulato-
rien wurde dort der Forderung entspro-
chen, das Gesundheitswesen bei demo-
kratischer Kontrolle durch die arbeitende
Bevdlkerung und ihre Organisationen ein-
heitlich zu leiten und zu organisieren. Nicht
zuletzt unter diesem Eindruck erlebte auch
in der Vier-Sektoren-Stadt Berlin die For-
derung nach Einrichtung stédtischer Am-
bulaterien und Polikliniken — entsprechend
ihren positiven Erfahrungen wahrend der
Weimarer Republik — breite Unterstiitzung
in der Bevblkerung!

Nachdem auch noch 1947 die niederge-
lassene Arzteschaft auBer Stande war, die
ambulante Versorgung der Bevblkerung
halbwegs zu gewahrleisten (es waren in
Berlin nur etwa 2340 , freipraktizierende”
Arzte geblieben, die sich noch dazu in den
.besseren  Vierteln  konzentrierten),
wurde auf Antrag der damals noch in der
gesamten Vier-Sektoren-Stadt Berlin wir-
kenden SED am 19. 12, 1947 im Berliner
Magistrat ein BeschluB auf Einrichtung von
stiadtischen Ambulatorien, sowie von Poli-
klinfikén an den stadtischen Krankenhau-
sern gefa'{ﬂt!

Die Zahl der Polikliniken in Berlin stieg
1948 bei zunehmender Beliebtheit unter
der arbeitenden Bevolkerung rasch an: An-
fang 1952 existierten hier bereits 90 Poli-
kliniken mit insgesamt weit iiber 100 Fach-
abteilungen, sowie zahlreiche Ambulatori-
en; so wurden in diesen dffentlichen Ge-
sundheitszentren jahrlich mehrere hun-
derttausend Patienten behandelt!
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Abbau des ,,Berliner
Modells‘

Mit der Abspaltung der West-Sektoren
Berlins (1948/49) im Sinne der Entwick-
lung zu einer ,,Frontstadt und der Griin-
dung des Separat-Staates ,,Bundesrepu-
blik Deutschland” {unter Bruch des ,,Pots-
damer Abkommens der Allierten*) wurde
auch das Ende des fortschrittlichen ,,Berli-
ner Modells" der Sozialversicherungs-Re-
form eingeleitet: eine schrittweise Anpas-
sungs-Gesetzgebung brachte mit dem
1.4. 1952 die fast vollige Aufhebung der
Berliner Sonderentwicklung und die An-
gleichung an die demgegeniiber in mini-
malen Reformansédtzen steckengeblie-
bene Sozialgesetzgebung der BRD.

Bis dahin hatten alle Belange der Sozial-
und Krankenversicherung der Vier-Sekto-
ren-Stadt in den Handen eines einheitli-
chen Tragers, der Versicherungs-Anstalt
Berlin {VAB) gelegen, bei starker Auswei-
tung des Versicherten-Kreises auch auf
s0g. Selbstdndige und kleine Gewerbe-
treibende.

Mit Wirkung vom 1. 1. 1951 wurde diese
Einheits-Versicherung — eine grofle so-
ziale Errungenschaft der arbeitenden Be-
volkerung — aufgeldst: ab jetzt kam es wie-
der zu endlosen Kampfen um die Hono-
rar-Frage zwischen der Krankenversiche-
rungs-Anstalt Berlin {Nachfolge-Organisa-
tion der VAB) und den re-organisierten und
wiedererstarkten Arzte-Verbanden. Am
22. 8. 1955 wurde das Kassenarzt-Recht
der BRD fir Westberlin iibernommen, das
den Niedergelassenen-Arzteverbanden
das Behandlungs-Monopol sicherte!

SchlieBung der Westber-
liner Polikliniken

Staatlicherseits glaubte man die ,,Auf-
bau-Phase" der nachkriegs-kranken
westdeutschen Wirtschaft verstarkt unter-
stiitzen zu missen durch schariste Spar-
mafnahmen in allen nicht unmittelbar pro-
duktiven gesellschaftlichen Bereichen
(z.B. Sozial- und Gesundheitswesen).
Neben Bettenstreichungen verlegte sich
der von der SPD gefilhrte Westberliner
Senat dabei u.a. auf Kiirzung (1952) und
dann vollige Einstellung der Ausgaben fiir
stadtische Polikliniken und Ambulatorien.
Hier auch trafen sich die Interessen von
Wirtschaft, Privat-Versicherungen und
mittlerweile wieder auf allein ca. 2400 Nie-
dergelassene, angewachsener Arzte-
schaft: das u.a. auf ein breites System die-
ser dffentlichen Einrichtungen aufgebaute
Westberliner Gesundheitswesen mit brei-
ter Einheitsversicherung schrinkte ja
schlieBlich die steuerlichen Mittel fiir
nicht-soziale, um nicht zu sagen unsoziale
Staatsausgaben (z.B. Konzern-Subven-
tionen, Riistung etc.) ein, ebenso wie das
»Geschéft mit der Krankheit* (Privat-Ver-
sicherung, Pharma- und mediz. Geriite-
Industrie, Honorarforderungen der Nieder-
gelassenen).
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So wurden am 1. 4. 1952 per Verfiigung
durch den SPD-Senator fir Gesundheit in
Westberlin auf Anhieb 38 von 90 Poliklini-
ken geschlossen! Nachdem es gelang,
dem berechtigten Unwitlen der Bevolke-
rung an diesem Abbau ihrer sozialen Er-
rungenschaften propagandistisch und juri-
stisch entgegenzuwirken, erfolgte in
Schritten der weitere systematische Abbau
praktisch jeglicher polikfinischen Tatigkeit:
heuts gibt es in Westherlin nurmehr Polikli-
niken an der Universitat {wie in der BRD),
eine von der AOK betriebene, sowie eine
Beratungs- und Behandlungsstelle fur Ge-
schlechts-Krankheiten — eine Situation,
scheinbar besiegelt durch das ,,neue"
Kassenarzt-Recht von 1955, das den Kas-
senarztlichen Vereinigungen in der BRD
wie in Westberlin iiber den sog. ,,Sicher-
stellungs-Auftrag” das Monopol auf die
ambulante Krankenversorgung sicherte,
der Bevdlkerung aber offensichtlich keine
wflachendeckende”, qualifizierte, allerseits
zugangliche gesundheitliche Betreuung!

Helmut Koch
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Ein Impfteam in Mozambique wihrend der Arbeit.

Beispielhaft wird im folgenden Artikel
die Entwicklung eines sich aus der Ab-
hingigkeit befreiten Landes mit einer
neuen Qualitdt einer umfassenden Ge-
sundheitsversorgung beschrieben. Der
Artikel zelgt, daf8 weder ein ,westli-
ches* Gesundheitsmodell beliebig fiir
jedes Land (ibernommen werden kann,
noch dai3 der Einsatz von in Europa
ausgebildeten Arzten in einem Entwick-
lungsland niitzlich ist, sondern daB po-
litische Veranderungen auch Verdnde-

"rungen im Gesundheitssystem bedeu-

ten. DG dankt dem Argument-Verlag fir
die Vermittlung dieses Artikels, der von
uns libersetzt und leicht gekiirzt wurde.

Mozambique, ein Land mit tber 11 Mill.
Einwohnern, fast 500 Jahre unter portugie-
sischer Kolonialherrschaft, ausgebeutet
und unterdriickt, in Armut und Unterent-
wicklung gehalten und gezwungen, einen
10 Jahre dauernden Guerilla-Krieg fir
seine Unabhangigkeit zu kdmpfen — hat
sich in den4 Jahren seiner Unabhangigkeit
schneller der Verwirklichung eines Ge-
sundheitssystems fiir die Masse der Be-
vilkerung genahert als irgendein anderes
Land in den letzten 10 Jahren.

Das koloniale Gesund-
heits,,system®: Diskriminie-
rung

Was hatten die Kolonialherren getan, um
den dringendsten Gesundheitsbediirfnis-
sen der liberwiegend |andlichen Bevolke-
rung zu begegnen, die unter den Ublichen
Krankheiten der Armut — Unterernahrung,
Infektionskrankheiten, Schwangerschafts-
komplikationen— litt? Schatzungsweise ein
Drittel bis die Halfte der Kinder litt an Un-
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terernidhrung in den ersten Lebensjahren
und ungefahr ein Viertel der Kinder starb
vor dem 5. Lebensjahr. Das koloniale Ge-
sundheits,,system” kann mit einem Wort
zusammengefaBt werden: Diskriminie-
rung. Ich kann mich erinnern als ich Mo-
zambigue zum ersten Mal kurz nach der
Unabhangigkeit besuchte, wie erstaunt ich
war, in so einem unterentwickelten Land —
in dem mindestens 70 % der Bevélkerung
auBerhalb der Reichweite irgendeiner mo-
dernen Gesundheitsbetreuung lebte, — in
den groBeren Stadten derart moderne und
hochspezialisierte Krankenhduser zu se-
hen. Im letzten Jahr der Kolonialherrschaft
wurde ein Drittel des Gesundheitsbudgets
fur das groBte Krankenhaus der Haupt-
stadt ausgegeben, das allenfalls von 8 %
der Bevdlkerung erreicht werden konnte.
Die Siedler, die Uberwiegend in den Stad-
ten lebten und auch bevorzugte und ge-
sonderte Behandlung genossen, profitier-
ten am meisten von diesem System.

Es gab nicht nur eine geographische und
rassistische, sondern auch eine finanzielle
Diskriminierung. Von den im Land leben-
den 550 Arzten arbeiteten mehr als 2/3 in
der Hauptstadt {jetzt Maputo) und die mei-
sten betrieben eine Privatpraxis. Nach den
Unabhé&ngigkeitsverhandlungen  verlie
der iiberwiegende Teil der Arzte Mozambi-
que und dberlieB den 85 verbleibenden
Arzten eine kaum zu bewaltigende Aufga-
be. Nie war ein regelrechter Gesundheits-
dienst aufgebaut worden, es gab nur eine
Auswahl unzusammenhangender medizi-
nischer Dienste — von der Regierung, den
Missionen, der Universitat, des Zivildien-
stes, von privaten Gesellschaften und nie-
dergelassenen Arzten. Praventivmedizin
war praktisch auf die Stadte und Kolonial-
siedlungen begrenzt.

Photo: Issa archiv aktuell, 6/78

Anfange eines neuen
Gesundheitswesens

Doch die Unabhangigkeitsbewegung
FRELIMO konnte diese MiBstande beseiti-
gen. Denn die FRELIMO, die spater die
herrschende politische Partei auf marxi-
stisch-leninistischer Basis wurde, hatte be-
reits 10 Jahre Erfahrung in der Gesund-
heitsarbeit. Begonnen hat es 1964 mit ei-
nem Sanitatsdienst flir die Guerrilla-Kamp-
fer und 1966 waren bereits so viele der
Nordprovinzen befreit, daB der sich ent-
wickelnde Gesundheitsdienst auch die Be-
treuung der Zivilbevolkerung libernshmen
konnte. Eins wurde schnell gelernt: Es
muBte die aktive Unterstiitzung der 1andli-
chen Massen gewonnen werden. Techno-
kratische oder blrokratische Losungen
konnten weder den Mangel an Arbeitsmit-
teln Gberwinden noch den Aufbau einer ge-
rechteren Gesellschaft unterstiitzen, fiir
die der Befreiungskrieg gefiihrt wurde.

So hat mir ein Krankenpfleger die Arbeit in
einer Guerilla-Basis in der befreiten Nias-
sa-Provinz beschrieben: ,,Ich habe meine
Ausbildung wahrend des Krieges an unse-
rer Krankenpflegeschule im Sliden Tanza-
nias ethalten. Obwonhl ich kein Arzt bin,
lernte ich,'Operationen wie z. B. Amputa-
tionen bei Kriegsverletzungen durchzufiih-
ren, Hier habe ich operiert”, sagte er, wéah-
rend er mir seinen alten ,,Operationssaal”
in einer Lehmhiitte zeigt. ,,Es ist zwar sehr
primitiv, aber besser als gar nichts. Die Be-
vilkerung baute unseren Sanitdtsposten
und versorgte uns mit Nahrungsmitteln von
ihren Gemeinschaftsfeldern. Diese Ver-
bindung zur Bevolkerung war sehr wichtig
fur uns, vor allem, wenn es um praventiv-
medizinische Aktivitaten, wie z. B, Emah-
rungsberatung, Latrinenbau oder Impf-
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kampagnen ging. [ch war der einzige aus-
gebildete Gesundhsitsarbeiter, aber alle
unsere Frelimokdmpfer waren ebenso Ge-
sundheitserzisher. Wir brachten unsere
Arbeit in den Alitag der Bevdlkerung ein,
indem wir zum Beispiel unseren gemein-
samen Ackerbau mit Gesundheitsfragen
verkniipften.*

1972 waren zwei herausragende Grund-
satze im politischen Programm der FRE-
LIMO veranken: Die aktive Beteiligungund
Mitbestimmung der Bevolkerung an der
Gesundheitsversorgung sowie die so-
zio-8konomische Entwicklung des Ge-
sundheitswesens.

GesundheitsmaBnahmen
nach der Unabhangigkeit

Der Unabhangigkeit folgten rasche MaB-
nahmen: Innerhalb eines Monats waren
samtliche Gesundheitseinrichtungen ver-
staatlicht und private arztliche Praxis ver-
boten. Im selben Jahr wurde die Anzahl der
importierten pharmazeutischen Produkte
{sowohl fiir das Gesundheitswesen als
auch fiir den privaten Wiederverkauf) von
der wahnwitzigen Menge 13 000 auf 2 600
reduziert, {(Spater wurde der Medikamen-
tenimport von der Regierung ibernommen
und 1979 noch einmai auf ca. 1200 Pro-
dukte reduziert.) Indem unndétig speziali-
sierte und teure Praparate vom Markt aus-
geschlossen wurden, konnten wertvolle
Devisen eingespart werden und die Aus-
gaben fiir Arzneimittel kostengiinstiger an-
gelegt werden. Noch im Jahr 1975 wurde
eine nationale Gesundheitskampagne ge-
startet, in der die Landbevdlkerung aufge-
rufenwurde, Latrinen zu bauen. Eine grofle
Anzah! wurde ausgehoben, allerdings
nichtimmer ganz korrekt ausgefihrt, wobei
sie auch nicht immer regelméBig benutzt
wurden. Die zweite Massenkampagne, die
in spektakuldrer Weise die politische
Starke der FRELIMO zur Mgbilisierung der
Bevéilkerung demonstrierte, begann im
folgenden Jahr. Mit der technischen Hilfe
von WHO und UNICEF wurde eine natio-
nale Impfkampagne gestartet, die das
ganze Land systematisch von Norden
nach Siiden abdeckte. Kinder wurden ge-
gen TBC und Masern, Frauen im gebarfa-
higen Alter gegen Tetanus geimpft (umihre
Neugeborenen gegen diese Krankheit zu
schiitzen), die ganze Bevdlkerung gegen
Pocken. In zweieinhalb Jahren, noch fri-
her als geplant, hatten drei mobile Briga-
den iber 90 % der Bevdlkerung geimpft.
Nach WHO-Expertenurteil hatte nie zuvor
ein Land diese Leistung erreicht.

Basismedizin als neue
staatliche Gesundheitspolitik

Aber wie konnte dies einmal Erreichte er-
halten und ausgebaut werden? 1977 schuf
das Gesetz zur Sozialisierung der Medizin
{das auch die Gratismedizin beinhaitete)
die gesetzliche Grundlage fiir den Durch-
bruch der staatlichen Gesundheitspolitik.
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Indem sich die Regierung auf ihre eigenen
Erfahrungen wahrend des bewaffneten
Kampfes und auch auf solche aus anderen
sich entwickelnden sozialistischen Lan-
dern ferner auf neue Denkweisen der
WHO, bezog, hat sie in Details ihre Politik
der allerdringlichsten Prioritaten in einem
kostensparenden Programm von promoti-
ven (Ausbildung), praventiven (Vorbeu-
gung) und kurativen (Behandiung) Aktivita-
ten vorgelegt. Die Basismedizin wird von
Gesundheitszentren aus betrieben, die in
einem bestimmten Gebiet der Gemeinde in
enger Zusammenarbeit mit den rtlichen
politischen Strukturen fiir die Gesund-
heitsversorgung verantwortlich sind. Die
hoheren Ebenen des Gesundheitsdienstes
missen soangslegt sein, dafd sie die Arbeit
an der Basis unterstitzen.

Krankenh&user erhalten nur noch eine ge-
ringere Prioritat. Die letzten Planungsent-
scheidungen werden im Gesundheitsmini-
sterium nach Beratungen mit den Verant-
wortlichen auf Provinz- und Distriktebene
getroffen, 1200 Gesundheitsarbeiter, de-
ren Aufgabe die basismedizinische Ver-
sorgung ist, haben bereits die Ausbildung
an einem der 5 Landesgesundheitsinstitu-
ten beendet. Arzte werden in relativ gerin-
ger Anzahl in gekiirzten Ausbildungsgéan-
gen an der medizinischen Fakultat in Ma-
putc ausgebildet.

Dort, wo Gemeinschaftsdorfer aufgebaut
warden sind (sie werden der Landbevolke-
rung zur wirtschaftlichen, sozialen und po-
litischen Entwicklung verhelfen) schlieit
die Basismedizin die Aufgaben des mo-
zambiquischen ,,BarfuBarztes” ein. Als
Bindeglied zwischen dem Gesundheits-
zentrum und der organisierten Dorfbevdl-
kerung wird die Aufgabe der BarfuBarzte
sowohl die Mobilisierung der Leute wie
auch die einfache Behandlung von Krank-
heiten sein. Sie werden aus der Reihe der
Dorfbewohner, die mindestens 4 Jahre zur
Schule gegangen sind, vom Dorf gewéhlt
und das Dorf muB flir ihren Unterhalt sor-
gen wahrend der Zeit, in der sie Gesund-
heitsarbeit leisten. Die Regierung kimmert
sich um eine Bmonatige Ausbildung in ei-
ner der 8 ‘landlichen Schulen. Ungetféhr
450 BarfuBérzte haben bis Ende 79 die
Ausbildung abgeschiossen.

Demokratisierung des
Gesundheitswesen

Prasident Samora Machel, der selbst ein-
mal Krankenpfleger war, hat im Oktober
1976 den Durchbruch zur Demokratisie-
rung und Volksbeteiligung an der Gesund-
heitsversorgung eingeleitet. Er sagte in ei-
ner inzwischen beriihmt gewordenen Rede
vor den Beschaftigten im 1300-Betten-
Zentralkrankenhaus in Maputo: ,,Es wurde
Kritik aus den Massen laut . . . Es gébe in
den Krankenh&usern ein generelles Desin-
teresse am Patienten als Mensch. Er wird
untersucht und behandelt wie ein Cbjekt
und nicht wie ein menschiiches Wesen mit
Gefiihlen. Es ist ein Mangel an Hygiene

und Organisation festzustellen. Wir fan-
den, daB die Kritik der Bevolkerung richtig
und gerechtfertigt ist . . . In den Kranken-
hausern herrscht ein buroKratischer

" Geist."

Die Partei kimmente sich direkt darum, daB
in allen Stationen und Abteilungen demo-
kratisch gewahlte Gremien aufgebaut wur-
den. Zur Diskussion von Problemen wur-
den regelmaBige Treffen zwischen Be-
schéftigten und Patienten abgehalten.
Eine Beschwerdestelle fiir Patienten und
Angehdrige wurde eingerichtet und Um-
fragen in den Stadtrandbezirken zur Mei-
nung Uber das Krankenhaus veranstaltet.
Es wurden Brigaden aus der Stadtbevilke-
rung organisiert, die freiwillig einen freien
Tag opferten, um beim Reinigen des Kran-
kenhauses mitzuhelfen.

Nach einigen Anfangsschwierigkeiten
konnte man erkennen, daf sich dieser poli-
tische ProzeB im groBten Krankenhaus des
Landes auswirkte: Es wurde sauberer, Pa-
tienten wurden besser behandelt, Miitter
(die frilher als Besucher betrachtet wur-
den) durften jetzt auf den Kinderstationen
bleiben und so zur Gesundung ihrer Kinder
beitragen. Um diesen ProzeB auf alle Ge-
sundheitseinrichtungen des Landes aus-
zudehnen, hat die Partei ihre Arbeit zu-
sammen mit dem Gesundheitsministerium
fortgesetzt. Dies hat zu mehreren prakti-
schen Veranderungen in technischen und
verwaltungsmaBigen Bereichen gefihrt.

Dezentralisierung der
Gesundheitsausgaben

Unzihlige Probleme sind noch offen und
der neue ,,Gesundheitsmotor” 1auft noch
nicht rund. Aber einige harte Fakten zeich-
nen schon die Umrisse der nachsten Ent-
wicklungen. Im letzten Jahr der Kolonial-
herrschaft gab die Regierung 3,7 % des
Landeshaushalts fiir das Gesundheitswe-
sen aus, was ungefahr 1,5 Dollar pro Kopf
der Bevilkerung ausmachte. 1978 hatte
die FRELIMO-Regierung das Budgst be-
reits auf 11,2 % = fast 4 Dollar/Kopf er-
héht. Als Zeichen flr die Dezentralisierung
dieser Mittel kann man z. B. ansehen, daf3
der Anteil der in den Stadten arbeitenden
Arzte von Uber 2/3 auf 2/5 fiel, Die Ausga-
ben fiir Arzneimittel hatten sich verflnf-
facht, und der Anteil des Zentralkranken-
hauses von Maputo am Gesundheitsbud-
get ist im gleichen Zeitraum von 47 % auf
10 % géfallen.

Die Regierung setzt das Geld dort ein, wo
es gebraucht wird und schafft dort eine Ge-
sundheitsversorgung, wo sie am starksten
benotigt wird.

von Malcolm Segall

Institut fiir Entwicklungsstudlen Brigh-
ton, Sussex, GroBbritannien
Weiterflihrende Literatur:

,,Das Gesundheitswesen in Mosambik' von Ferdi
Escher, 28 Seiten, 2 DM, Herausgeber: Informa-
tionsstelle Sidliches Afrika e. V., BliicheratraBe 14,
5300 Bonn 1, als issa archiv aktuell Nr. 8/9 Juni 78
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Internationales

Hilferuf
aus El Salvador

Das Volk von El Salvador droht im Wi-
derstand gegen das Regime zu verblu-
ten. Es braucht unsere Solidaritat”,
mahnte die Hilfsorganisation medico
international und ibermittelte DG den
folgenden Aufruf von Ana Guadalupe
Martinez:

/

/

Ana Guadalupa Martinez, Kommandantin des Revolutionéren Volksheeres (EAP) von El Salvador

An die Genossen Arzte
die |hr auch Internationa-
listen seid!

Mit besonderer Achtung und in Kenntnis
der Sympathie und des Geistes der Zu-
sammenarbeit, in dem (hr unserer Sache
seht, ubermittle ich Euch den Grufl meines,
des Salvadorenischen Volks, das im Be-
griff steht, seine Situation in seinem Inter-
esse zu verandern.

Ich verbinde diesen GruB mit einem Aufruf
in diesen Stunden des gréBten Schmerzes,
der Opfer und zugleich der Hoffnung.
Unser Kampf ist der Kampf aller, die an die
Freiheit, an die Gerechtigkeit und den Frie-
den glauben. Um diese unverduBerlichen
Rechte kampft das tapfere Volk von El Sal-
vador nun seit 50 Jahren.

Tausende meiner Brider wurden ermor-
det. Sie sind Patrioten, die uns mit ihrem
Tod daran erinnern, daB die Gerechtigksit
und der Frieden nur durch harte Kampfe
errungen werden.

Jetzt stehen wir in den letzten Monaten der
Leiden und Opfer, die das salvadorenische
Volk durchlebt. Aber wir brauchen heute,
mehr als je zuvor, die solidarische Hilfe
auch aller Mediziner, die an diese aufrichti-
gen Ziele glauben.

Wir schicken Euch diesen dringenden Hil-
feruf des salvadorenischen Volks uber
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medico international, damit |hr meinem
Volk aktiv und solidarisch in seinem groBen
letzten Kampf seiner Befreiung beisteht.

Mit briderlichem Gruf3

Ana Guadalupe Martinez
Kommandantin des Revolutiondren Volksheers
(EAP) von El Salvador

Ana Guadalupe Martinez ist Medizinerin
und trat bereits als Studentin der Wider-
standsbewegung gegen das Militdrre-
gime bei. Sie wurde verhaftet und war
mehrere Jahre im Gefédngnis, wurde gefol-
tert und grausam miBhandeit. Ana Guada-
lupe wurde freigepreBt, konnte nach Alge-
rien entkommen, von wo sie nach sehr
kurzer Zeit wieder nach Zentratamerika
und El Salvador zuriickkehrte.

im Ausland wurde sie vor allem durch ihr
Buch,,Die geheimen Kerker £f Salvadors”
bekannt, indem sie die Folterpraktiken,
Verhormethoden, Situation der Gefange-
nen, die Lage der Gefdngnisse und die
verantwortlichen Personen auffihrt,
Heute ist Ana Guadalupe Martinez Kom-
mandantin des Revolutionédren Volkshee-
res. Gerade als Frau und Kommandantin
hat sie entscheidenden Einfluf auf die Be-
teiligung der Frauen Ef Salvadors im Wi-
derstandskampf gegen das Militdrregime.
Es ist bekannt, daf fast die Halfte der mili-
tanten Gegner des Militdrregimes in £l
Salvador Frauen sind.

e e —— —— ————  ————————— —  ————

Foto: K. D. Tangermann

Material fir Salvadorveranstaltungen,
das medico international anbieten kann

1. Faliblatt zum Verteilen oder zum Einle-
gen in Rundbriefe, Mitteilungsblatier
etc. kostenlos

2. Diaserie. ca. 100 Dias mit Begleitmate-
rial, aktuell, mit sehr vielen Fotos aus
diesem Jahr aus El Salvador

3. Ausstellung, 30 Platten A (2 u. 3 nur auf
schriftiiche Anfrage und gegen Trans-
portkosten (Bahnexpress)

4. Sondernummer Lateinamerikanach-
richten Ei Salvador DM 6,—

5. Nur fiir Mediziner (also jegliches medi-
zinische Personal); Bedarfslisten zur
Ausriistung von medizinischen Notde-
pots,

6. Anieiturig wie man eine Blutspendeak-
tion durchfihrt (bringt viel Geld)

Fiir dringend bendtigte Nahrungsmittel
und Medikamente erbittet medico
Spenden auf ihr Konto hei der Stadt-
sparkasse Frankfurt, Konto 232, Stich-
wort: El Salvador

DG 4/80




Ausbildung

Medizinstudenten zwischen Formierungsdruck

und Widerstand

von Mathias Rath, Vorsitzender der Fachkonferenz Medizin in den VDS

Ein gravierendes MiBverhaltnis zwischen gestiegenen Studentenzahlen und ver-
antwortungslos vernachlidssigter materieller und personeller Ausstattung der Me-
dizinischen Hochschulen pragt das Bild unserer Ausbildung zu Beginn dieses

Jahrzehnts.

Unter diesen zugespitzten dufleren Rahmenbedingungen gewinnt das Ringen um
die Verankerung fortschrittlicher Ausbildungsinhalte an Bedeutung.

Unsere Gegner in dieser Auseinandersetzung sind uns dabei wohlbekannt: Laut
und vernehmiich verbreiten die einschliagigen Standesverbande — besorgt um die
Schmalerung ihrer prailen Beutel — die Mér von der Arzteschwemme. lhr Anspruch
auf eine gewichtige Mitsprache bei Ausbildung und Bedarfsplanung ist aligegen-

wartig.

Ahnlich klingen uns die stindigen Spar-
apelle der staatlichen Seite in den Ohren.
Deren Versuch, diese Sparpolitik als Ant-
wort auf die sich abzeichnende wirtschaft-
liche Dauerkrise im gesamten sozialen Be-
reich umzusetzen ist unverkennbar. Ko-
stendampfungspolitik im Gesundheitswe-
sen und Nullstellenplanung im bildungspo-
litischen Bereich haben hier ihre gemein-
samen Ursachen. Damit ist einmal die ar-
beitende Bevolkerung direkt betroffen,
zum anderen sind wir Studenten die Leid-
tragenden.

Aus dieser gemeinsamen Betroffenheit
muB also eine der vordringlichsten Aufga-
ben gemeinsames Handein entstehen.

Fur die Umsetzung der staatlichen und
standespolitischen Interessen an den me-
dizinischen Fakultaten stellt die Approba-
tionsordnung das entscheidende Instru-
ment dar.

Die letzen Jahre. ..

Das Berliner Arzteblatt druckte angesichts
der Novellierungsbestrebungen in den
siebziger Jahren folgenden bissigen
Kommentar: ,,Sie (die Medizinstudenten)
werden kiinftig in 5500 Pflichtvorlesungs-
stunden getrimmt und gedrilit und durch
das Fegefeuer von 34 Examensfachern
und mehr als 20 praktische Prifungen ge-
scheucht. Dieses geballte Konzentrat, das
den Medizinadepten keine Stunde der Re-
flexion, keine geistige Verarbeitung des
Stoffwissens l&Bt, muB die Medizinstudiosi
anmuten wie eine Strafaktion, die ihnen
jede gesellschaftliche Aufmipfigkeit ver-
géllen soll.”

Die erste Approbationsordnung von 1970
hatte noch den Willen zur tatsdchlichen
Reform gezeigt.

Im zuge der wirtschaftlichen Rezession ei-
ner zunehmenden Ruckstandigkeit der
drztlichen Ausbildung im internationalen
Standard, vor allem aber als Folge schnell
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wachsender Studentenzahlen wurden
keine dieser Reformansatze verwirklicht,
im Gegenteil. Das véllige Aufgeben von
Reformansétzen wie Kleingruppenunter-
richt, starkerer Praxisbezug, Einbeziehung
der psychosozialen Facher durch die No-
vellierungen von 1976 und 1978 und im
Gegenzug die Einfihrung von Selektions-
und Formierungsmafnahmen kennzeich-
neten immer deutlicher die wahren Ziele
der ,,Reformer”: Die Angleichung an das
Hochschulrahmengesetz. S¢ schufen Bil-
dungspolitiker und Standesvertreter all-
mahlich eine Ausbildungsordnung, die
durch das vorangehends Zitat sehr tref-
fend charakterisiert wird.

Konkret hief3 dies: Erhdhung der Beste-
hensregelung der zentralen Priifungen,
Einfiihrung zusdtzlicher mndlicher Pri-
fungen, Steuerung der Durchfaliquoten
durch das ,,Institut fur Medizinische und
Pharmazeutische Priifungsfragen”. Zu-
sammen mit Fachbereichsverscharfungen
wie Zusatzklausuren, Pflichtvorlesungen
versuchen sie ihre wesentlichen Ziele zu
erreichen: ,Bedarfs’-Steuerung, politische
EinfluBnahme auf die Studigninhalte. Wei-
tere Verschlechterung der Ausbildungssi-
tuation, weiter steigende Studentenzahlen
und vor allem der wirksame Widerstand
der Studenten lieBen diese MaBnahmen
nicht im gew(inschten MaB greifen.

Die gegenwartige Situa-
tion...

Die neusten Konzepte von CDU, SPD
(ASG-Papier} ‘und die Vorschlage der
,Kleinen Kommission' des BMJFG stellen
im wesentlichen eine Fortsetzung dieser
bisherigen Strategie in verscharfter Form
dar.

Eine weitergehends Einschétzung der ein-
zelnen Vorschlage u.a. bei U. Schagen:
,Novellierung der AO statt Studienreform'
u.a. in ,Medizinerausbildung' Argument SH
43. Besondere Beachtung verdient hierbei
das ASG-Papier. Die hierin enthaltenen
Vorschldge stellen einen besonders weit-
gehenden Angriff auf unsere Ausbildung
dar, indem es das HRG in allen wesentli-
chen Teilen fur unsere AQ festschreibt.

Eine groBe Masse an minderqualifizierten
und vor allem auch minderbefugten Arzten
steht einer kleinen Elite systemkonformer
Dirigenten gegeniiber. Ihre Minderqualifi-
kation stempelt sie zu billigen Gesund-
heitsarbeitern.

Zum andern diirften die Arzte mit ,Appro-
bationsordnung 1° nicht selbsténdig arbei-
ten. So wiirden sie, die Mehrheit der Arzte,
dann auch keine Konkurrenz fiir die Nie-
dergelassenen darstellen.

Eine gesetzlich verankerte abgestufte Ap-
probation stellt dariiberhinaus ein politi-
sches Selektionsinstrument par excellence
dar.

Wir lehnen diese Vorstellungen aufs
scharfste ab! Nach wie vor fordern wir auch
die Zurlicknahme der Bestimmungen der
2. AO-Novelle. Auch die Empfehlungen
der kleinen Kommission missen wirin we-
sentlichen Punkten (Prifungsregelung,
zweites praktisches Jahr) ablehnen. Auch
hier fand lediglich Mangelverwaltung statt,
ohne die dringend natwendige Reform des
Studiums voranzubringen.

Der studentische Widerstand gegen diese
Politik ist gekennzeichnet durch 3 Hauptli-
nien:

1. Die Auseinandersetzung
an den einzelnen Fachberei-
chen.

Hier kommt es darauf an, den Widerstand
der Studenten gegen jede weitere mate-
rielle perscnelle und inhaltliche Ver-
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Ausbildung

schlechterung der Studienbedingungen
deutlich zu machen. Nach dem Wegfall der
Zwangsexmatrikulation soll jetzt die Selek-
tion innerhalb des Studiums erfolgen {vgl.
Golenhofen, Dtsches Arzteblatt 10, 1980).
Deshalb missen wir uns gegen willklrlich
angehobene Leistungsanforderungen in
zusatzlichen Klausuren sowie den zentra-
len Priifungen insbesondere in der Vorkli-
nik zur Wehr setzen.

Es zeigt sich immer wieder, daB nur auf
dem Weg des breiten Protests dem Geg-
ner Erfolge abzuringen sind. Auch wenn
haufig nur Teilerfolge zu erringen sind, ist
diese Strategie entscheidend. Das Ge-
genbeispiel: Der mehrsemestrige ,,demo-
kratische” Dialog des RCDS hat den Fach-
bereichen in Disseldorf und Kiel mit die
einschneidendsten Studienordnungen be-
schert. Die politische Auseinandersetzung
mit den studentischen Handlangern der
Reaktion ist ein essentieller Bestandteil im
Kampf fir eine demokratische Mediziner-
aushildung.

In den vergangenen Semestern konnte so
der EinfluB dieser Gruppen bundesweit auf
3 Studentenvertretungen reduziert wer-
den.

2. Die Diskussion und
Profilierung unserer Alterna-
tiven zur gegenwartigen
Medizinerausbildung

Wir arbeiten auf eine Medizinerausbildung
hin, die an den Interessen der Bevolkerung
orientiert ist.

Unsere Ziele decken sich hierbei in den
wesentlichen Purikten mit den ,,Forderun-
gen der OTV zur Verbesserung der arztli-
chen Ausbildung®.

Dariberhinaus sollen im folgenden
schwerpunktmanig Ergebnisse der stu-
dentischen Diskussion dargesiellt werden.

Wir setzen uns zur Wehr gegen jede Form
technokratischer, merkantiler oder elitér
orientierter Medizin und entsprechender
Lehrinhaite.

Wir wenden uns gegen die Produktion von
Arzten, die nicht wissen, ,,warum der eine
(Patient) nicht schlafen kann, der zweite
nicht essen, der dritte nicht lieben.”

Die vollstandige und studienbegleitende
Integration der psychosozialen Facher ist
daher ein Kernpunkt unserer Forderungen.

Neben einer fundierten fachlichen Qualifi-

kation sind unsere Forderungen beziiglich

einer demokratischen Medizinerausbil-
dung:

— Fahigkeit zur gesellschaftlichen Selbst-
bestimmung und Bereitschaft zur Uber-
nahme von Verantwortung gegenuber
Individuum und Gesellschaft

— Fahigkeit zum Aufbau eines glseichbe-
rechtigten Arzt-Patientenverhdéltnisses
und der Bereitschaft zur Zusammenar-
beit mit anderen Berufen,
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— Bereitschaft zum aktiven und uneinge-
schrankten Eintreten fiir den Frieden.

Die Ausbildungsstruktur sei hier nur kurz

in den Schwerpunkten skizzier:

— Problemorientienes Lernen

— Kleingruppenunterricht

— Beteiligung an der Patientenverscrgung

— Patientenzentriertes Lernen

— Schwerpunkisetzung beim Lehrstoff,
Vermittlung einer fundierten Grundla-
genqualifikation

— Praxisnahe Priifungen zur Selbstkon-
trolle statt selektierender NC-Pr(ifungen
zur ,,Bedarfs“-Steuerung

— Kooperative Ausbildung mit anderen
Medizinalfachberufen

— StudiensinfGhrung
rungseinheiten

— Neubearbeitung des TV-prakiischen
Jahr

durch  QOrientie-

Méglichkeiten zur Weiterentwicklung
und Erprobung unserer Studienreform-
ziele:

~ Wir bemiihen uns bundesweit um die
Einrichtung von Orientierungseinhei-
ten zu Beginn des Studiums. Vorrangige
Ziele einer OE sind Abbau von Angst
und Vereinzelung durch Uberlebensin-
formationen und F&rderung sozialer
Kontakte innerhalb von Kleingruppen,
Motivation zur kritischen Auseinander-
setzung mit dem Gesundheitswesen,
mit Ablauf und Inhalt des Studiums. Zur
bundesweiten Koordinierung und Erfah-
rungsaustausch wurde eine AG inner-
halb der Fachtagung gegrtindet.

— Arbeits- und Studienprojektgruppen.
An fast allen Universitdten bestehen Ar-
beitsgruppen zu den verschiedensten
Bereichen: Psychatrie, Arbeitsmedizin,
Naturheilkunde, Akupunktur, Krebst-
herapie, Medizin und 3. Welt

— Studienprojekte. Hierbei handelt es
sich um Arbeitsgruppen, die im Rahmen
des bestehenden Studiums fortschrittli-
che didaktische und inhaltliche Ziele
umzusetzen versuchen. Beispiele sind

ein Gynakologiekurs und eine Adiposi-
tas-Patienten-Betreuung in  Zusam-
menarbeit mit dem Interdisziplindren
Zentrum fiir Hochschuldidaktik Ham-
burg.

Studentische Projektgruppen in Zusam-
menarbeit mit Rehabilitationsgruppen.
Mehrsemestrige Betreuung von Familien
im ambulanten Bereich. |

All diese Projekte sollten das Ziel haben,
fortschrittliche Formen und Inhalte inner-
halb der Ausbildung zu verankern. Um
diese Arbeit voranzubringen ist eine sorg-
faltige Auswertung und ein breiter bun-
desweiter Austausch zu fuhren, Der beste
und einzig richtige Weg weitere Verschar-
fungen wie z.B. die dritte AO-Novellierung
zu verhindern, ist die offensive Formulie-
rung unserer Alternativen zu der beste-
henden Ausbildung, deren Erprobung und
der Kampf fiir deren Integration in das Stu-
dium.

So veranstalten wir als bundesweiten
Schwerpunkt dieses Semesters einen
Studienreformkongref3 der vereinigten
Studentenschaft Medizin in Frankfurt
vom 5.—7. Dezember.

Uber diese inhaltliche Offensive werden
wir auch die bundesweite Medizinerbewe-
gung stabilisieren und gegebenentalls
breite bundeswsite Protestaktionen initiie-
ren kdnnen.

Der Gesundhesitstag, die breite Diskussion
an den Fachbereichen Uber das blaue Pa-
pier, Offentlichkeitstage mit der Bevblke-
rung, der gemeinsame Kampf 1(ir Frieden
und Abrlstung, all dies zeigt uns einmal
mehr die Bundnispartner in unserem
Kampf: Die arbeitenden Menschen und de-
ren Gewerkschaften. Ein enges und funk-
tionsfahiges Biindnis mit ihnen ist von zen-
traler Bedeutung gerade in der Auseinan-
dersetzung um die Approbationsordnung
und damitim Kampf fur ein demokratisches
Gesundheitswesen.

Medizinerausbildung zu kommen.

Arbeitsschwerpunkte

werkschaften.

Weitere Informationen:

Aufruf der VDS Fachtagung Medizin:

Die Fachschaftsvertretungen der Medizinischen Fachbereiche rufen hiermit alle inter-
essierten Studenten und Beschaftigten des Gesundheitswesens auf zum

STUDENTENREFORM-KONGRESS der VDS Fachtagung vom 5.-7. De-
zember in Frankfurt/M. {Universitéts Klinikum)

Die Erfahrungen in den Diskussionen und Auseinandersetzungen um die ,Studienreform von
oben' haben die Notwendigkeit aufgezeigt, (iber bloBe AbwehrmaBnahmen hinaus zur Entwick-
lung eineram Interesse der Bevédlkerung orientierten konstritiktiven Alternative zur gegenwértigen

Alternativen zum Gegenstandskatalog — Kleingruppenunterricht — Modellstudien-
ginge —Projektstudium — alternative Zulassungs- und Priifungsverfahren— Verbesse-
rung der PJ Situation — Konkretisierung der Forderung nach einer gemeinsamen
Grundausbildung fiir Medizinalfachberufe — Engere Zusammenarbeit mit den Ge-

Mit: U. Deppe, U. Schagen, H.-H. Abholz, R. v.d. Busche u.a.

Sekretariat der VDS Fachtagung Medizin, Telefon 040/4944 48
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Alles andere
kann ich sehen,
nur diese
Menschen nicht.

Anlaslich des Filmfestes '80
wurde dieser Film der Men-
schen und ihr Leben in einem
psychiatrischen  Kranken-
haus zeigt, uraufgefiihrt, Drei
Patienten werden personlich
vorgestellt:

ein Junge, der wegen wieder-
holter, sinnloser krimineller
Delikte eingewiesen wurde;
ein Langzeitpatient, der seit
25 Jahren in diesem Kran-
kenhaus lebt;

ein ehemaliger KZ-Hdftling,
der nach dem Tod seiner Frau
nicht mehr alleine leben
konnte.

Diese Portraits sind verbun-
den mit der Beschreibung
verschiedener Stationen, z.B.
ein Gruppentherapiege-
sprach in einer Alkoholiker-
Station, den Ablauf eines
Meorgens in der Schwerstbe-
hinderten-Station.

»lch wollte die Bemiihungen
der Schwestern, Pfleger und
Arzte undihre Erfolge darstel-
len®. Mit diesem Anspruch
zeichnete der Regisseur ein
positives Bild eines psychia-
trischen Krankenhauses.
Beeindruckend ist das La-
cheln eines hochgradig gei-
stig Behinderten beim Bema-
len eines Ostereis,

Die Bereitschaft zuzuhéren,
erfordert die Geschichte des
ehemaligen KZ-Hittlings, die
or selbst in schwer verstandli-
chem Deutsch vortrigt.

Das Besondere dessen, daB
Behinderte mit Messer und
Gabel zu Mittag essen, be-
greift man erst, wenn der Re-
gisseur nach dem Film er-
klart, daB dies wahrend des
Drehens erst zum zweiten
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Mal der Fall war und bis dahin
alle Patienten gefittert wor-
den waren.

So waren die Erklarungen
des Regisseurs mehrmals er-
forderlich, um den Film zu be-
greifen und um nicht den Ein-
druck zu behalten, da habe
jemand ein allzu unrealisti-
sches und viel zu positives
Bild iUber Psychiatrie in der
Bundesrepublik auf die Lein-
wand gebracht.

Informationen zum Film und Aus-
lelhmoglichkeiten gibt  Hartmut
Kaminski, Karolinger Str. 88, 4000

Diisseldort.
Gunar Stempel

Film:
Gesundheitstage

Voller Erwartung ging ich
Anfang September wih-
rend des Festivals der Fil-
memacher in den Film von
Hans-Jorg Reinel. In 45 Mi-
nuten rollten die Gesund-
heitstage in Farbe (16 mm)
an mir vorbei.

Der Film ist eine Dokumenta-
tion iiber den ersten Gesund-
heitstag, einer Gegenveran-
staltung zum 83. Deutschen
Arztetag, hief es im Ankiindi-
gungsflugblatt zum Film. War
der Einstieg in den Film mit
der BegriiBungsansprache
des Berliner Arztekammer-
prasidenten noch halbwegs
gelungen, der von der | frei-
heitlichen* Medizin im We-
sten sprach, nachdem er zu-
vor fast 40% der Berliner
Arzte vom Arzietag wegen
Beteiligung am Gesundheits-
tag mit Aussperrung vom Arz-
tetag bestraft hatte, so war-
tete man anschlieBend auf
den auf dem Gesundheitstag
vorgetragenen ,,inhaltlichen
Kontrast zu den reaktionéren

Forderungen der Arzteschatt,
Z.B. der Selbstbeteiligung der

Patienten. Doch Pusteku-

chen.

,,Der Film zeigt auBerdem die
geldste Atmosphére unter der
der Gesundheitstag stattfand
und die sich erheblich von der
Halbgétter in WeiB-Tagung
der Arztekammer unterschie-
den hat." Die filmische Be-
schreibung der , ,gel6sten
Athmosphare” war das ,,Pro-
gramm'‘ des Regisseurs. Da
breiteten  sich  {Studen-
ten)-Massen auf dem Rasen
aus, derin ihrer Vorstellungs-
kraft zu Sand verwandelt
wurde, um sich endlich als
Fisch im Wasser fihlen zu
kénnen: ,,Stell Dir vor, Du
hast Kiemen!'" Da folgten Ein-
stellungen aus Veranstaltun-
gen liber Homdopathie und
Homosexualitdt, eine Thea-
tergruppe flihrnte eine Satire
auf einen studentischen Un-
tersuchungskurs am Patien-
ten auf, die jedoch in Klamauk
versumpfte, eine Gefangni-
sérztin berichtete Uber ihre
Arbeit in einem Frauenge-
fangnis, eine Diskussion Gber
die Gefahren der Atomkraft
wurde gezeigt, Erfahrungs-
berichte liber die Arbeit in der
3. Welt wurden vorgetragen.

Es folgten Ausschnitte aus
der Veranstaltung im Alterna-
tivzirkusprojekt Tempodrom,
wo die Teilnehmer zu den
Trommelklangen einer
Gruppe tanzten (und wo auch
im ubrigen ein weiterer Film
von Hans-Jorg Reinel gezeigt
worden war uber den Einsatz
von bundesdeutschen Arzten
in Nicaragua, geschickt von
medico international, selbst
wegen ,,Polittourismus” ab-
gelehnt, vom Fernsehen fiir
60000 DM aufgekauft). Wer
sich vor der Filmkamera &u-

Berte, war ausgerechnet
Hackethal, weitere nichtssa-
gende Worte aus der Ab-
schluBkundgebung wurden
fiir filmenswert gehalten. Im
Ankundigungsflugblatt steht:
,Produktion Rucksack-Film
Berlin sucht Verleih", infrage
kdme da in erster Linie die
Bundesarztekammer selbst
und das bundesdeutsche
Fernsehen, die keine besse-
ren Bilder von diesem ,,Chao-
ten- und Exotenhaufen” be-
kommen kénnte.

Die Ausschnitte aus der
Hauptveranstaltung Uber
NS-Medizin und Faschismus
und der kurz vor Filmende
auftauchende Aspekt einer
beginnenden Zusammenar-
beit der ,Neuen Gesund-
heitsbewegung" und den tra-
ditionsllen Linken, die bereit
sind, einander zu respektie-
ren und voneinander zu ler-
nen machen die negativen
Seiten des Films nicht wett.
Die Wirklichkeit meines nor-
malen Arbeitstages mit 36-
Stunden-Diensten, Wochen-
enddiensten etc., die Grliinde
des Aussteigens von vielen
Pflegekraften aus dem Kran-
kenhausbetrieb und deren
Ausbildungsmisers, die
Pharma- und Gerateindustrie
etc. bleiben auBen vor.

Als Empfehlung bleibt nur;
Nicht sehenwert.

Woer dennoch nicht auf den
Film verzichten und sich viel-
leicht  abgelichtet sehen
mochte, der kann im zwi-
schenzeitlich umgezogenen
Gesundheitsladen die Ver-
leihbedingungen nachfragen:

Gesundheitsladen e. V.
Gneisenaustr. 2 (Mehring-
hof)

1000 Berlin 61

Tel.: 030/693290
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Termine/Anzeigen

4.12. 80 Kéln
VERANSTALTUNG
,,Blauen Papier*
Fachschaft Medizin. Teilnehmer:
Vertreter der Bundesarztekam-
mer, der OTV, der Liste Soziales
Gesundheitswesen und des
Marburger Bundes.

Ort: Uni-Hauptgeb&ude

ZUM

Im Juni 1981 finden in Nord-
rhein-Westfalen und in Nie-
dersachsen Wahlen 2ur
Landesérztekammer statt. In
den Regierungsbezirken Nordr-
hein und in Westfalen-Lippe ha-
ben 1977 gewerkschaftlich
orientierte Listen als , Liste So-
ziales Gesundheitswesen"” auf
Anhieb Sitze in der Arztekammer
erringen kdnnen. Die Arbeit die-
ser Liste muB eine Fortsetzung
erfahren. Zur Mitarbeit sind alle
angestellten und niedergelasse-
nen Arzte und Arztinnen aufge-
fordert, Am 17, 12. 1980 findet
fir die Regierungsbezirke Kdln
und Dusseldorf eine konstituier-
ende Listensitzung statt. Auf der
Grundlage der Arbeit der letzten
drei Jahre soll ein Programm fiir
die néchste Kammerwahl ent-
wickelt werden.

Ont:

Haus Dieterich, Balkanrestau-
rant Donau

Kdlnerstr. 67

4000 Disseldorf 1

etwa 3 Min. vom Hauptbahnhof
entfernt

Zeit: 17.12., 20.00 Uhr.

SV

Erhard Knauer
Hubertusstr. 49

5100 Aachen

Tel.: 0241/33827
Gunnar Stempel
Aachenerstr. 198

4000 Diisseldorf-Flehe
Tel.: 0211/151187

Gregor Weinrich
Miihlenstr. 198
4330 Milhelm/R.

informationen zur Liste So-
ziales Gesundheitswesen in
Westfalen-Lippe bei:

Peter Frommelt

4800 Bielefeld 1
August-Bebelstr. 97 b
Tel.: 0521/173472

Detlef Uhlenbrock
4400 Miinster
Slemensstr. 18 b
Tel.: 0251/73367

Inge Zeller

Neuer Graben 73
4600 Dortmund
Tel.: 0231/104584

Kleinanzeigen

Suche Kollegen im Raum
Munster und Umgebung aus
Klinik und Praxis, die an der
Beschaftigung mit psycho-
somatischen Fragestellun-
gen, die sich aus dem eige-
nen Erfahrungs- und Arbeits-
gebiet ergeban, im Rahmen
eines Gesprachskreises in-
teressiert sind.

Interessenten wenden sich
an:

Dr. Rudiger Glppert, Eli-Marcus-
Weg 28, 4400 Minster

Weitere  Informationen und
Anmeldung zur Mitarbeit bei
folgenden Kontaktadrassen:

Matthias Albrecht
Rurweg 16
5300 Bonn
Tel.: 0228/233750

Onke Meents
Lupusstr. 34
5000 KéIn 1

Tel.: 0221/725944

Arzthelferin

(fur Empfang und Telefon),
mittl. Alters, in ungekandigter
Stellung sucht fir vormittags
neuen Wirkungskreis, bevor-
zugt Naturheilverfahren.
Raum  Minchen.  Tel.:
7553454

40

MiRstinde in Landeskran-
kenhdusern

Amnaesty International und
das S3K in Koln wollen sich
fiir die Beseitigung von MiB-
standen in den Landeskran-
kenhausern einsetzen. Be-
richte lber Arbeitsausbeu-
tung, lUberméaBige Verabrei-
chung von Medikamenten
oder Experimente an Patien-
ten bitte an:
Amnesty
Domstr. 56,
5000 Kdin 1

International,

Blichereingénge:

1. Aly, Monika: Veranderung, Nor-
malitét &Therapieglaube. Uber-
legungen zur krankengymnasti-
schen Behandlung c¢erabralge-
schédigter Kinderin Berlin uhd Flo-
renz, Berlin 1980. Bestelladresse:
Monika Aly, Stubenrauchstrafe
11,1000 Berlin 45, Preis : 4 —DM,
48 Seiten

2. Buchmayer, Hans: Scenen aus
einer Sonderschule, K&in 1980,
Bund-Verlag, 200 Seiten, karto-
niert 28,—DM

3. Deppe, Hans-Ulrich (Hrsg.): Ver-
nachliissigte Gesundhelt. Zum
Verhiltnis von Gesundheit, Staat,
Gesellschaftin der Bundesrepublik
Deutschland, Kdin 1980, Verlag
Kiepenheuer & Witsch, Preis:
39,80 DM

4. Loesch, Achim von: Dle gemein-
wirtschaftlichen Unternehmen
der deutschen Gewerkschaften,
K&In 1979, Bund-Verlag

5. Matthéfer, Hans: Humanisierung
der Arbeit und Produktivitit In
der Industriegesellschaft, Kéin
1980, 3. Auflage, 240 Seiten, kar-
toniert 9,80 DM

6. Odum, Eugene P.. Grundlagen
der Tkologie In 2 Bénden. Band
1: Grundlagen, Band 2: Standorte
und Anwendung, Stuttgart/New
York 1980, Georg Thieme Verlag
Preis: 22,80 (je Band)

7. Pareivorstand der Deutschen
Kommunistischen Partei {Hrsg.):
Fiir ein demokratisches und sg-
ziales Gesundheliswesen. Vor-
schléage der DKP, Druck: Plambeck
& Co., Neuss 1980, 2. Auflage,
Schutzgebihr: 1,—DM

8. Parteivorstand der Dsutschen
Kommunistischen Partei (Hrsg.).
Fir wirksamen Umweltachutz.
Vorschlage der DKP, Druck: Plam-
beck &Ca., Neuss 1980, 2. Aufla-
ge, Schutzgebiihr: 1,—DM

9. Schick, Ingrid: Alte Menschen in
Heimen. Eine empirische Unter-
suchung 2u Korrelaten des psychi-
schen und sozialen Wohibefindens
von Heimbewohnern, Kdln 1978,
Peter Hanstein Verlag GmbH.

21.11.—23.11. 80 UIm
Regionaler Gesundheitstag
der OTV-Kreisverwaltung
Ostwirttemberg-Ulm in Zu-
sammenarbeit mit der Uimer
Volkshochschule.

In 10 Arbeits- bzw. Themen-
kreisen soll ein umfassendes
aber doch (berschaubares
Gesprach zwischen Patien-
ten, Versicherten, Beschai-
tigten im Gesundheitswesen
erreicht werden.

Angeboten werden Podiums-

gesprache, Filme, Arbeits-

und Gesprachskreise, Info-

Stande usw. zu den Themen:

— Wie krank ist unser Ge-
sundheitswesen?

— Pharmaindustrie

— Patienteninteressen/hu-
manes Krankenhaus

— Suchtprobleme

— Gesundheit und Arbeits-
welt

— Arbeitnehmerinteressen
im Krankenhaus/alterna-

tive Krankenpfiege

— Gemeindenahe Psychia-
trie

— Alternative Medizin

Auskunft; OTV-Kreisverwal-
tung Ostwirttemberg-Ulm,
7900 Ulm/Donau, Weinhof
22-23

1.-5.12. 80 Darmstadt
Lehrgang: Gesprache mit
Schwerkranken und Ange-
horigen
—————=———————

12.-14. 12. 80 Darmstadt
Seminar: Gesundheitswe-
sen in der 3. Welt

Die Abteilung fiir Fort- und
Weiterbildung des Elisabe-
thenstift Darmstadt bietet re-
geimagdig Fortbildungskurse
in den Bereichen Offene
Altenarbeit, Altenpflege,
Krankenpflege an.

Anfragen sind an folgende
Adresse zu richten:

afw-sp

Stiftstr. 4547, 6100 Darm-

' stadt

Tel.: 06151/403348
L~ we e e

16.-18.1. 1981 Bad Lauter-
berg
,.verhaltenstherapeutische
Tagung fir brustamputierte
Frauen*

Auskiinfte: KongreBzentrum
revita-Kurhotel, 3422 Bad
Lauterberg
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Nachruf auf Basaglia

Er kampfte

fiir das Leben Vergessener

Von Erich Wulff
Ich habe Franco vor fast zehn Jahren kennenge-
lernt, als er an der Vincennes-Universitat, an der
ich damals sine Gastprofessur innehatte, einen
Vortrag hielt. Damals war ,,Die negierte Institu-
tion“ gerade in Frankreich erschienen, in der
Uber eine einzigartige Erfahrung, die erste voll-
standige Offnung einer irrenanstalt in Gorizia,
berichtet wird.
In diesem Buch wurde der Ausgrenzungsprozen
der ,Irren” aus der Gesellschaft nicht wie bei
Foucault aus philosophisch-éthetisierender Di-
stanz analysiert. Basaglia stellte das Verstum-
men der Menschen in der Institution, der Aus-
grenzung, in seiner kruden Grausamksit dar —
und auch das Erststlick Weges, daser und seine
Mitarbeiter in Gorizia gegangen waren, um
diese Ausgrenzung riickgéngig zu machen.
Die ersten Worte, die die Irren auch in eigenem
Namen sprechen konnten — und die gehort wur-
den ~ vorerst noch Aufschreie, Augenblickli-
ches, Unverbundenes, worin sich BedUrfnisse
und Not unmittelbar artikulieten — und nicht
mehr die Sprache der asylaren Subkultur, wur-
den inm Buch wiedergegeben.
Und eine Perspektive: DaB eine Humanisierung
der Verwahrungsinstitution nicht ausreicht, daB
diese ganz zum Verschwinden gebracht werden
miissen, indem man sie Schritt fr Schritt, Stufe
fiir Stufe ,,negiert”. Und schlieBlich, daB es die
kapitalistische Gesellschaft und ihre Institutio-
nen sind, die die 6konomisch Unbrauchbaren in
die Asyle interniert.
Dies rief Erwartungen, auch bei einer Studen-
tenschaft, die vom Mai 1968 gepragt war, her-
vor. Auch irrationzle Erwartungen, gegen die
Franco sich damals wie heute wehren muBte.
Nein, er sei kein Anti-Psychiater. Nein, er habe
nie gesagt, Krankheit im Sinne eines irreversi-
blen Prozesses gebe es Uberhaupt nicht in der
Psychiatrie.
Es gibt sie: Aber die Entrechtung der Insassen
psychiatrischer Institutionen, und diese selber
als Instanzen der Repression, hatten mit dem
Kern |, Krankheit* bei einigen ihrer Insassen
nichts zu tun: Psychiatrie als Institution diene
nicht der Heilung, sondern der Anpassung oder
Ausgrenzung.
Manche Studenten begriffen diese Position. An-
dsre sahen sich enttiuscht und machten ihrem
Unwiilen Luft. So ahnlich ist es geblieben, iber-
all, wo Franco sprach.
Dabei ist Francos Beitrag zur Psychiatrie nicht
S0 sehr auf der theoretischen Ebens zu suchen.
Goffmann, Scheff, Szazs, Laing, Cooper, aber
auch Foucault und Dérner sind ihm auf diesem
Feld ein Stiick weit voraus. Es ist nicht der Marx,
‘r&_ondern der Lenin der europ#ischen Psychiat-
ie.
+Was tun?” hat er gefragt — und er hat es getan.
Was? ich hatte das Gliick, seinen Weg ein Stiick
Weil verfolgen zu kénnen, dank der Freund-

schaft, die er mir die ganzen Jahre entgegenge-
bracht hat,

Nach der Verkindung des Gesetzes ist Pirella
{friiher Arezzo) nach Turin gegangen, Franco
selber nach Rom. Sie wollen demonstrieren,
daf es auch in modernen Industriestadten még-
lich ist. Die Auflésung der Asyle und die Wiede-
reingliederung der Ausgegrenzten in die Gesell-
schaft. Diese Arbeit hatte kaum erst begonnen,
als Franco starb.

Wenn die Auflésung des Irren-Asyls von Triest
Uberhaupt ein Vorbild in der Geschichte der
Psychiatrie hat, so ist dies die Befreiung der ir-
ren des Bicetre von ihren Ketten durch Pinel zu
Beginn der Franzdsischen Revolution. Franco
Basaglio ist der Pinel unseres Jahrhunderts!
Niemand weiB, wie es ohne ihn weitergehen
wird in der Arbeit fiir Alternativen zur Psychiatrie.
Denn Franco Basaglia war alles andere als ein
Fanatiker, der entschlossen und riicksichtslos
seinen Weg ging. Er konnte héren und lernen,
auch von uns, seinen Freunden.

lch mochte diese Wiirdigung nicht abschlieBen
ohne ein Wort (iber Franco als Menschen und
als Freund. Er war ein Kémpfer. Sein Kampf be-
gann im Zweiten Weltkrieg als antifaschistischer
Partisan. Die Kontinuitat des Kampfes von da-
mals zu dem Kampf von heute ist Franco immer
bewuBt gewesen: Wie er KZs und Irrenanstalten
auch als verwandt ansah.

Er setzte auf den Sozialismus — und sah doch,
daB es auch im realen Sozialismus Macht- und
Interessenstrukturen gibt, die durch den Sozia-
lismus im Prinzip mégiich gewordene Entfaltung
menschlicher Mdglichkeiten behindern. Viel-
leicht hat er diese Einsicht allzusehr in Richtung
einer antiinstitutionellen Konvergenz-Theorie
verallgemeinert.

Das z&hlt wenig gegentiiber der realen Freiheit,
die seine Arbeit Zehntausenden im Elend der
Asyle vergessenen Menschen gebracht hat.
Und das z&hlt wenig auch gegeniiber seiner Er-
fabrung, daB man nicht warten muB bis zur
Stunde der revolutiondren Endlésung, um ein
Stlick Freiheit mehr zu erkampfen.

Dieser Kampf lieB ihn das Leben nicht verges-
sen. Er hatte etwas Ubrig fir geistige und sinnli-
che Freuden, Gerade seine Liebe zum Leben,
seine Fahigkeit, es trotz des Troptens Bitterkeit,
der ihm beigemischt blieb, zu genieBen, das
eine und einzige Leben, das jeder von uns nur
einmal gelebt hat, machte flir ihn den Aufschub,
das Warten auf bessere Zeiten, das Kalkii auf
die Zuspitzung der Widersprliche und Leiden
unertraglich.

So begann er damit, denjenigen ein Stick
Leben, einen kleinen Platz an der Sonne im
buchstéblichsten Sinne wiederzugeben, de-
nenman alles genommen hatte, um sie dann

zu vergessen hinter den Mauern der Asyls.

Gorizia muBte letztendlich scheitern, nach sei-
ner vollstandigen Offnung nach innen. Eine so
tiefgreifonde Verdnderung muB von einer soli-
den Bestandsaufnahme ausgehen, wenn sie auf
politische Unterstiitzung hoffen will. Mit uns, mit

seinen franzdsischen, deutschen und spani-
schen Freunden, nahm Franco eine Art ,,Psy-
chiatrie-Enquete” in eurcpdischem Mafstab in
Angriff.

Ein Buch sollte daraus werden, und es hatte
schon einen Namen: Die Landkarte der Schan-
de". Die Daten wurden erhoben — aber die Ent-
wicklung in ltalien lief der wissenschaftlichen Li-
teratur davon: Verschiedene ortliche Verinde-
rungsversuche der Psychiatrie in Arezzo, Peru-
gia und andernorts waren bereits so wirksam
geworden, daf es eines Buches nicht mehr be-
durfte, um den Durchbruch zu gesetzlichen Ab-
sicherungen der neuen italienischen Psychiatrie
zu erreichen.

Zu solchen politischen Bundnissen fanden
Franco und seine Mitarbeiter schon Anfang der
siebziger Jahre. Am wichtigsten war die politi-
sche Allianz, die die Gewerkschaft, aber auch
den groBten Teil des politischen Parteien-Spek-
trums hinter die Veranderung der Psychiatrie
brachte, bis hin zum linken Flugel der Democra-
zia Crigtiana (DC). Dabei spielten die Stadte um
Perugia (Mittelitalien) mit ihrer traditionellen
kommunistisch-sozialistischen Mehrheit eine
Vorreiterrolle. Aber auch Triest, wo Franco sel-
ber tatig war.

Die Triester hrrenanstalt konnte als erste voll-
standig aufgelost werden. Ersetzt wurde sie von
Krisen-Interventionszentren und mobilen Te-
ams in den Stadtteilen, durch Wohngemein-
schaften und Heime, Kooperationen, in denen
die friheren Kranken ihren Lebensunterhalt
verdienen konnten. Fir ambulant nicht be-
herrschbare Akut-Krisen stand das allgemeine
Krankenhaus zur Verfligung.

Dieser ProzeB brachte auch Konflikte mit sich.
Mehrere Male ist Franco vor Gericht. In einem
wegweisenden ProzeB wurde er 1975 vom Vor-
wurf fahrldssiger Totung freigesprochen, nach-
dem ein entlassener Patient seinen Vater er-
schlagen hatte. Dieser Freispruch bereitete das
neue Psychiatrie-Gesetz von 1978 vor:

Es verbietet den Neubau besonderer klinischer
Einrichtung flr psychisch Kranke, aber auch die
Aufnahme neu Erkrankter in die noch bestehen-
den psychiatrischen Anstalten. Krisen sollen
durch ambulante Zentren in Stadtteilen und auf
dem Lande bewiltigt werden, sowie in allgemei-
nen Krankenhdusern unter psychiatrischer
Fachbetreuung. Zwangseinweisungen wurden
erheblich erschwert und die Entlassung
zwangseingewiesener Patienten erleichtert.
Dieses Gesetz ist ein Kompromi, obwohl es
weit (ber das hinausgeht, was die deutsche
..Psychiatrie-Enquete” zu empfehlen gewagt
hat. aus: ,,Die Neue'', Berlin
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Sozialarbeit
Sozialpadagogik
Soziale Probleme

Herausgegeben von Hanns Eyferth, Paul Hirschauer, Joachim Matthes,
Wolfgang Nahrstedt, Hans-Uwe Otto, Hans Thiersch

Eine Auswahl

Henrik Kreutz/

Reinhard Landwehr (Hrsg.)
Studienfiihrer fiir Sozialarbeiter/
Sozialpadagogen

Ausbildung und Beruf im Sozialwesen.
282 Seiten, Paperback, DM 24,80.
ISBN 3-472-58031-3

Hans Thiersch

Kritik und Handeln
Interaktionistische Aspekte der Sozial-
padagogik. Gesammelte Aufsatze unter
Mitarbeit von Anne Frommann und
Dieter Schramm.

185 Seiten, Paperback, DM 17,80.
ISBN 3-472-58036-4

Peter Runde/Rolf G. Heinze
Chancengleichheit fiir Behinderte
Sozialwissenschaftliche Analysen fur
die Praxis

278 Seiten, Paperback, DM 29,80
ISBN 3-472-58045-3

Thomas Mathiesen

Uberwindet die Mauern!

Die skandinavische Gefangenen-
bewegung als Modell politischer Rand-
gruppenarbeit

Mit einer Einfihrung von Karl F.
Schumann

214 Seiten, Paperback, DM 24,80
ISBN 3-472-58044-5

Lange/Muller/Ortmann
Bediirfnisorientierte
Jugendarbeit

Uber den Alltag des Jugendarbeiters
ca. 130 Seiten, Paperback,

ca. DM 15,—

ISBN 3-472-58048-8

Projektgruppe Arbeitsmarktpolitik/
Claus Offe (Hrsg.)

Opfter des Arbeitsmarktes

Zur Theorie der strukturierten Arbeits-
losigkeit.

283 Seiten, Paperback, DM 19,80.
ISBN 3-472-58038-0

Balzer/Rolli
Sozialpadagogik
und Krisenintervention

ca. 220 Seiten, Paperback,
ca. DM 25,—
ISBN 3-472-58049-6

Walter Specht
Jugendkriminalitat und Mobile
Jugendarbeit

Ein stadtteilbezogenes Konzept
von Street-Work

198 Seiten, Paperback, DM 22, -
ISBN 3-472-58043-7

Hans Drake

Frauen in der Sozialarbeit
Sexismus — Die geschlechts-
spezifische Diskriminierung.
Ca. 180 Seiten, Paperback,
ca. DM 20,—

ISBN 3-472-58047-X




